
Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006; 44 (6): 505-510 505

edigraphic.com

Recibido: 12 de diciembre de 2005
Versión definitiva: 31 de marzo de 2006
Aceptado: 4 de abril de 2006

Percepción de riesgo familiar
a desarrollar diabetes mellitus

Alexis
Castillo-Arriaga,1

Verónica
Delgado-Sánchez,2

J. Antonio
Carmona-Suazo3

1Maestro
en Salud Pública,

Facultad de Medicina,
Universidad Autónoma
del Estado de México

2Licenciada en Nutrición
3Coordinador

Delegacional de
Investigación en Salud,

Delegación Estado
de México Poniente,
Instituto Mexicano
del Seguro Social

Comunicación con:
Verónica

Delgado-Sánchez.
Tel.: (01 722) 270 8675.
Fax: (01 722) 280 8160.

Dirección electrónica:
vds_nutricion@yahoo.com.mx

Palabras clave
diabetes mellitus
riesgo familiar
factor de riesgo
modificable
obesidad
sedentarismo

Key words
diabetes mellitus
familiar risk
modifiable factors
of risk
obesity
physical inactivity

Introducción

La percepción es la interpretación mental de lo
captado por los sentidos,1 es decir, es la primera
impresión que nos brindan nuestros sentidos de
lo que ocurre en cuanto a un hecho formal, una

RESUMEN
Objetivo: describir la relación entre la percep-
ción de riesgo que tienen los familiares de pa-
cientes hospitalizados por diabetes mellitus a
desarrollar la enfermedad, y sus factores de
riesgo modificables.
Material y métodos: a 100 familiares de pa-
cientes diabéticos internados en un hospital
de segundo nivel, se les aplicó un cuestionario
validado para conocer su percepción de riesgo
hacia diabetes mellitus y sus factores de ries-
go modificables. Los familiares con dos o más
factores de riesgo modificables fueron consi-
derados de alto riesgo para desarrollar diabe-
tes y con bajo riesgo aquellos con un solo factor.
Resultados: el estudio demostró que la percep-
ción de riesgo a desarrollar diabetes de los fa-
miliares fue adecuada en 87 %, sin embargo,
67 % tenía sobrepeso u obesidad y 73 % era
sedentario. La asociación entre la modificación
de los factores de riesgo y la percepción de
riesgo hacia diabetes mellitus no fue significa-
tiva (p = 0.399, RR = 0.94, IC 95 % = 0.80-1.10).
Existe asociación estadística entre alto riesgo
para la adquisición de diabetes mellitus y sexo
(χ2 5, p < 0.05, RR = 1.61, IC = 1 < RR –2.58). Al
relacionar la variable edad y obesidad se en-
contró χ2 7.9, p < 0.05, RR = 0.59, IC = 0.37-0.93.
Conclusiones: más de 50 % de los familiares
tuvo alto riesgo para desarrollar diabetes debi-
do a que tenía un estilo de vida similar al del
paciente antes de desarrollar la enfermedad.
Sería recomendable que la orientación educa-
tiva en México se dirigiera a personas en ries-
go, es decir, a identificar al sujeto en riesgo y
dar seguimiento a su salud.

imagen o un acto. La percepción puede ser di-
ferente de una persona a otra. Según Slovic,2 la
realidad que vemos se puede repetir en otras
personas con cierta frecuencia. En la percepción
influyen hábitos familiares y sociales, nivel de
educación, cultura, estilo de vida, etcétera.2,3

SUMMARY
Objective: to describe the relation between risk
perception of people with relatives who have
been hospitalized with diabetes mellitus, and
also their modifiable risk factors.
Material and method: we applied a validated
questionnaire to a hundred of people who have
any relatives with diabetes mellitus, because we
wanted to know their perception for risk of this
disease and their modifiable risk factors, as
obesity, sedentary life style and meals. We think
that the relatives who have two or more modifi-
able risk factors have a higher probability to
develop diabetes mellitus than the relatives who
have only one of them.
Results: the risk perception to develop diabe-
tes in patients’ relatives could be 87 %; 67 %
has fat, and 73 % has a sedentary life style.
So, the relation among the modification of risk
factors and the risk perception towards diabe-
tes mellitus was not really significant (p = 0.399,
RR 0.94, IC 0.80-1.10 to 95 %), but there is a
statistical relation among high risk for diabetes
mellitus acquisition and gender (χ2 5.0, p < 0.05,
RR 1.61, IC 1.00 < Rr –2.58), when we associate
the variable age and obesity (χ2 7.9, p < 0.05,
RR 0.59, IC 0.37-0.93).
Conclusions: more of 50 % patients’ relatives
are in a high risk to develop diabetes mellitus
because they have a similar life style than the
patient had before getting the illness. For this
reason, we suggest a different educational and
cultural orientation in Mexico to identify all
people in risk and do following of previous pa-
rameters about their health.
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Por su parte, el riesgo es cualquier factor que
aumenta la probabilidad de que se produzca un
resultado adverso.4 La percepción de riesgo es
una concepción de la realidad enfocada hacia el
futuro;3 expresa incertidumbre y se refiere a la
probabilidad o posibilidad de que se presente
determinado evento o suceso.4 En cuanto al
ámbito de la medicina, sería el riesgo de que se
presente determinada enfermedad en una pobla-
ción. Es decir, se construye y calcula la probabi-
lidad de padecer una enfermedad, de heredarla
o transmitirla.

Según Ibarra Salas y colaboradores,3 en rela-
ción con el riesgo la población se comporta de
cuatro maneras:

1. Rechaza la amenaza del riesgo aun cuando
la evidencia esté presente.

2. Niega la situación de riesgo a pesar de que la
enfermedad o el daño pueda ocurrir.

3. No acepta el riesgo por tener un supuesto o
divino escudo de protección.

4. Los riesgos siempre serán menores que los
beneficios, es decir, el daño será mínimo a
pesar de que se presente la enfermedad.

Estos conceptos implican siempre la no acep-
tación del riesgo y la negación de la patología.
“A mi no me va a pasar, les pasará a otros”. Sin
embargo, se ha demostrado que al no prevenirlas,
se heredan las enfermedades, se transmiten, se
manifiestan en forma abrupta, insidiosa o silen-
ciosa;5 incluso pueden pasar desapercibidas por
cierto tiempo hasta llegar a la fase florida de
presentación. Es decir, la percepción de riesgo
hacia la enfermedad es pobre a pesar de vivir
con la enfermedad o de tener en el ámbito fa-
miliar a un enfermo. Puede suceder también que
la percepción de riesgo hacia la patología sea
adecuada pero no se modifique el estilo de vida.
Se ha demostrado que es posible modificar la
historia natural de enfermedades crónicas, como
la diabetes mellitus,6-8 cuando se percibe la en-
fermedad o los factores de riesgo y se emplean
estrategias educativas que disminuyen y previe-
nen el daño.9,10 Watanabe describió que la per-
cepción del riesgo y la intervención intensiva
del cambio en el estilo de vida produjeron be-
neficios a largo plazo, habiendo modificado la
dieta, la actividad física, parámetros clínicos y
bioquímicos de la diabetes mellitus.11

El incremento en la conciencia sobre el riesgo
y, en consecuencia, la intolerancia hacia el mismo,
favorecen el comportamiento preventivo. Pocas
investigaciones se han dirigido en esta dirección,
mostrando únicamente que la percepción de
vulnerabilidad debe ser interpretada como una
reflexión de la cantidad de comportamiento de
prevención o de riesgo que una persona ya ha
comprometido, es decir, que entre más vulnera-
ble se siente es más probable que se comprometa
con comportamientos preventivos.12,13

Las teorías de comportamiento saludable in-
cluyen la hipótesis de que la vulnerabilidad perci-
bida es la fuerza motivacional más importante
responsable del comportamiento preventivo. Al-
gunos estudios se han enfocado a medir la percep-
ción de riesgo hacia factores específicos o hacia la
morbilidad y mortalidad por varias enfermedades,
basándose en la historia clínica, hábitos alimen-
tarios y evaluaciones diagnósticas como presión
sanguínea y niveles de colesterol.9,11,13 Sin embargo,
no se ha trabajado lo suficiente en la percepción
de riesgo que tienen los familiares de los pacientes
que han desarrollado alguna enfermedad.

La diabetes mellitus es uno de los principa-
les problemas epidemiológicos nacionales debi-
do a su elevada mortalidad, morbilidad y costos;
sin embargo, a pesar de conocer la existencia de
factores de riesgo considerados modificables
(obesidad, alimentación y sedentarismo), por
cada paciente diabético existen en promedio 5.3
familiares directos propensos a desarrollar dia-
betes mellitus, debido a que llevan estilos de vida
similares a los que tenía el paciente antes de de-
sarrollar la enfermedad.14

El núcleo familiar puede ser un recurso para
el mantenimiento de la salud y la atención pre-
ventiva,15 pero es necesario conocer la percepción
de riesgo de la familia de una persona enferma
para valorar la implementación de estas acciones.

Por esta razón, se investigó la percepción de
riesgo de los familiares de pacientes diabéticos
para desarrollar diabetes mellitus y la modifica-
ción de los factores de riesgo susceptibles de ello.

Objetivo

Identificar la relación entre percepción de riesgo
que tienen acerca de la enfermedad, familiares
de pacientes hospitalizados por diabetes mellitus,
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así como los factores de riesgo modificables que
presentan.

Material y métodos

De marzo a junio de 2004 se realizó un estudio
observacional, descriptivo y transversal, en el
Hospital Regional 220 “General José Vicente
Villada”, Instituto Mexicano del Seguro Social
en Toluca, Estado de México.

La muestra se cálculo mediante la fórmula
n = Z2pq/ d2, con un nivel de precisión de 95 %.
Previo consentimiento informado, durante el
periodo de visita hospitalaria se aplicó indivi-
dualmente un cuestionario de opción múltiple,
validado,16-18 de 34 ítems*, a 100 familiares de
primer grado (hijos, hermanos y nietos) de pa-
cientes diabéticos hospitalizados, con un rango
de edad de 18 a 65 años. Dieciocho preguntas
identificaron los factores de riesgo modificables
y no modificables y 16, la percepción de riesgo.
Los reactivos de los factores de riesgo se toma-
ron de la escala de la NOM-015-SSA2-1994 para
la prevención, tratamiento y control de la diabetes16

y la evaluación del estado nutricio del Mininutri-
tional Assessment17,18 (con especial énfasis en el
consumo de alimentos de origen animal, legu-
minosas, frutas, verduras). Los ítems de percepción
de riesgo se construyeron y validaron mediante
prueba piloto. Con la información que propor-
cionó el familiar respecto a talla y peso, se calculó
el índice de masa corporal. También se consideró
pertinente conocer si los familiares habían reci-
bido información sobre diabetes mellitus (sin
importar de qué autoridad sanitaria), papel de la
herencia, acciones del personal de salud y del pa-
ciente en la prevención y tratamiento de la diabe-
tes mellitus, obesidad y sedentarismo.

La percepción de riesgo se consideró adecua-
da e inadecuada de acuerdo con las respuestas
del cuestionario. Tuvieron alto riesgo los sujetos
con dos o más factores de riesgo modificables, y
bajo riesgo cuando sólo hubo un factor para de-
sarrollar diabetes mellitus. Se realizó estadística
paramétrica con medias, desviación estándar,
porcentaje, utilizando χ2, ANOVA y medidas
de asociación con tablas de 2 x 2 para calcular el
riesgo relativo entre los factores de riesgo modi-
ficables, no modificables y percepción de riesgo.
Los datos fueron procesados en los programas

D base y Epi-Info. Se consideró significativa una
p ≤ 0.05.

Resultados

La población estuvo integrada por 100 familia-
res de pacientes diabéticos: 82 % hijos, 10 %
hermanos y 8 % nietos. Destacó la población
femenina como informante (70 %). La edad
promedio fue de 37 ± 0.9 años, con un rango
de 18 a 65. Sólo fueron entrevistados dos fami-
liares mayores de 60 años. La edad más afectada
por los factores de riesgo modificables corres-
pondió al grupo de 29 a 59 años. Casi todos
(97 %) contestaron por ellos mismos el cuestio-
nario; el resto fue ayudado por el encuestador.
El tiempo promedio para responder fue de 10
minutos.

En la figura 1 destaca la distribución de la
población de acuerdo con su percepción de ries-
go y factores de riesgo modificables; 87 % inter-
pretó que estaba en riesgo para desarrollar diabetes
(percepción adecuada), sin embargo, 17 % tenía
sobrepeso y 50 % era obeso.

Se observó un marcado sedentarismo en 73 %:
78 % de las mujeres y 60 % de los hombres no
realizaban actividad física que disminuyera su
riesgo para desarrollar diabetes. Además, 26 %
de los sujetos estudiados tuvo hábitos alimentarios
inadecuados (figura 1).

Figura 1. Distribución de la población por factores de riesgo modificables
y su percepción de riesgo hacia diabetes mellitus

*El instrumento completo
puede consultarse
en la versión electrónica
de este artículo, en
http://edumed. imss.gob.mx:
8080/srv_ims_bsq/
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Respecto al tipo de riesgo, 57 % de la pobla-
ción tuvo más de dos factores (alto riesgo) y 43 %
un factor de riesgo (bajo riesgo). Al estudiar la
relación entre percepción de riesgo hacia la dia-
betes mellitus y factores de riesgo, no hubo nin-
gún tipo de asociación estadística, a la vez que la
prueba de asociación riesgo relativo fue nula (cua-
dro I), infiriendo que se puede tener una percep-
ción de riesgo adecuada para desarrollar diabetes
sin modificar los factores de riesgo modificables.

La asociación entre alto riesgo para la adqui-
sición de diabetes mellitus y sexo fue significativa
(p < 0.05, RR = 1.61, IC  = 1.00-2.58), espe-
cialmente para el sexo femenino. La asociación
entre edad y obesidad también fue estadísticamente
significativa (p < 0.05, RR = 0.59, IC = 0.37-
0.93).

Discusión

La percepción adecuada de riesgo para padecer
una enfermedad, cualquiera que ésta sea, debiera
favorecer el desarrollo y mantenimiento de la
salud. Si esta percepción pasa por un momento
de reflexión y análisis, debiera motivar el cam-
bio hacia un mejor estado físico y emocional.11

En nuestra población —integrada por familia-
res de diabéticos en primer grado, entrevistados
junto a su enfermo y con el conocimiento de las

complicaciones que ocasiona la enfermedad—
observamos que la percepción de riesgo hacia
padecer diabetes fue adecuada. Sin embargo, no
había modificado su estilo de vida. Así mismo,
en personal del ámbito de la salud canadiense se
observó que tener conocimientos científicos
acerca del riesgo para desarrollar diabetes no fue
suficiente para modificar el patrón de vida, es
decir, se rechazó la presencia de una amenaza.19

Pareciera que el nivel de conocimientos no in-
fluye en la modificación de los factores de ries-
go. En Cuba se han desarrollado diversos estudios
sobre percepción de riesgo y se concluye que el
individuo acepta el riesgo cuando considera que
los beneficios son mayores que los daños; al
despersonalizar el riesgo éste se percibe con ma-
yor intensidad.3,20 Ante estos hechos, la orienta-
ción educativa en México debiera dirigirse a las
personas en riesgo, específicamente a la pobla-
ción infantil y adolescente, para modificar su con-
ducta a través de medios masivos de comunicación,
escuelas y centros de salud.21,22

Los factores aceptados en la literatura que
disminuyen el riesgo de padecer diabetes son el
cambio en el estilo de vida, incluyendo el ejerci-
cio,10 disminución de peso9,23 y dieta alta en fibra,
con reducción de grasas saturadas.7 Recientemente,
Finnish Diabetes Prevention Program reportó que
una modificación en el estilo de vida disminuyó
ostensiblemente la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2.9 En nuestra investigación, 73 % de los fa-
miliares no realizaba ningún tipo de ejercicio, a
pesar de que su percepción para el desarrollo de
diabetes fue adecuada. Sólo 27 % de los sujetos
se dio cuenta del riesgo en el que se encontraba
y practicaba algún tipo de ejercicio. En un estu-
dio desarrollado en enfermeras suecas, con peso
adecuado, que hacían menos de tres horas de
ejercicio a la semana, el riesgo de muerte pre-
matura fue de 55 %, mientras que en las mujeres
con obesidad que hacían menos de tres horas de
ejercicio a la semana el riesgo de muerte pre-
matura fue de 91 %.7 En nuestra investigación,
67 % de la población encuestada manifestó so-
brepeso y obesidad. Estos datos apoyan los re-
sultados de Rodríguez Moctezuma sobre las
características epidemiológicas de pacientes con
diabetes en el Estado de México,14 en donde se
menciona que los familiares en riesgo de desa-
rrollar diabetes siguen patrones de vida simila-
res al de los enfermos.

Cuadro I
Relación entre percepción de riesgo para padecer diabetes mellitus
y factores de riesgo modificables

Clasificación Percepción
del riesgo Adecuada Inadecuada p RR IC

Bajo riesgo 36 7 0.399 0.94 0.80-1.10

Alto riesgo 51 6

Alto riesgo = dos o más factores de riesgo modificables
Bajo riesgo = sólo un factor de riesgo modificable
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Clasificamos el riesgo para adquirir diabetes
mellitus en alto y bajo riesgo. En el alto riesgo se
incluyeron las personas con dos o más factores
modificables de riesgo, como el sedentarismo, so-
brepeso u obesidad y alimentación inadecuada;
57 % de la población encuestada tuvo alto riesgo
para desarrollar la enfermedad (figura 1). El alto
riesgo fue coincidente para el sexo femenino (p <
0.05, RR = 1.61, IC = 1.00-2.58) probablemente
debido a la paridad, menopausia, ocupación, etcé-
tera.7,22,24 Tomando como base la literatura,24,25 la
aparición de la enfermedad se incrementó con
la edad, lo cual es similar a nuestros resultados,
dado que en el grupo de edad de 30 a 59 años
hubo mayor frecuencia de factores de riesgo
modificables.

En la asociación entre edad y obesidad se
pudo observar que la χ2 tuvo una p estadística-
mente significativa; así mismo, la prueba riesgo
relativo (RR = 0.59, IC = 0.37-0.93) mostró una
asociación donde la edad fue un factor protector
para adquirir o no obesidad: a menor edad, me-
nor grado de obesidad, probablemente secunda-
rio al tipo de actividad y quizás a la alimentación.

Una debilidad de la investigación fue la esti-
mación del índice de masa corporal, que se rea-
lizó con los datos otorgados por el sujeto de
estudio. El cuestionario fue aplicado en los pa-
sillos de hospitalización, donde no se cuenta con
báscula calibrada y no siempre acudía el mismo
familiar para repetir el peso en más ocasiones.
También debemos considerar que por el tipo de
investigación (encuesta), se requiere cierto grado
de autoconocimiento y condición física al mo-
mento de la entrevista, situación necesaria para
evaluar el grado de confiabilidad de la percep-
ción de riesgo. Hacer conciencia en el estado físico
de las personas puede ser el primer mecanismo
de prevención. Le daría más valor a la investiga-
ción el peso medido. No obstante, 87 % de la
población estudiada estaba consciente de la situa-
ción de riesgo a la cual estaba expuesta, situación
que coincide con los resultados de Canadá.19

Otro dato que llama la atención fue que 74 %
de los sujetos estudiados aparentemente tenía
hábitos alimentarios adecuados, sin embargo,
habría que valorar las cantidades, la ocupación
y la actividad que realizaba, porque un elevado
porcentaje de la población cursaba con sobre-
peso, obesidad y sedentarismo.

Conclusiones

Se puede concluir que en la población estudiada
del Hospital Regional 220 “General José Vicente
Villada”, el estilo de vida y los factores de riesgo
modificables de los familiares de los pacientes con
diabetes mellitus no se han modificado. Esto
representa graves problemas desde el punto de
vista educativo, porque el familiar del paciente
diabético es un sujeto cautivo para realizar tareas
educativas sólo mientras se encuentre en el hos-
pital. Independientemente de las labores de ayuda
a su paciente, el familiar debe recibir educación.
Éste es un reto para el hospital; de llevarse a cabo
podrían obtenerse beneficios en relación a su sa-
lud.9,11

Ante estos hechos, la orientación educativa
en México debiera dirigirse a las personas en riesgo,
especialmente a la población infantil y adoles-
cente, para modificar su conducta a través de
medios masivos de comunicación, escuelas y cen-
tros de salud.21,22 Es lamentable que los familia-
res de los actuales pacientes del hospital en poco
tiempo lleguen a desarrollar los mismos padeci-
mientos.
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Anexo

 Universidad Autónoma del Estado de México
Facultad de Medicina

Licenciatura en Nutrición

Cuestionario

Fecha
Número de cuestionario

Familiar del paciente de la cama

Instrucciones: Favor de contestar lo más sincero posible; a todos los datos obtenidos se les dará un manejo confidencial y
estrictamente académico.

Parentesco
  1. Sexo: Femenino Masculino
  2. Edad
  3. ¿Cuánto pesa?  IMC   (uso exclusivo del investigador)
  4. ¿Cuál es su estatura?

Por favor marque con una cruz o subraye la respuesta que se adapte a usted.
  5. ¿Hace ejercicio? (sólo personas menores de 65 años)

Sí No
  6. ¿Normalmente usted hace ejercicio?

a) Nada b) Poco c) Más o menos d) Bastante
  7. ¿Cuántos días a la semana hace ejercicio?

a) 1-2 b) 3-4 c) 5-7
  8. ¿Durante cuánto tiempo hace ejercicio?

a) 15 a 29 minutos b)30 a 59 minutos c) 60 minutos o más
  9. ¿Alguno de sus hermanos tuvo o tiene diabetes?

Sí No
10. ¿Alguno de sus padres tuvo o tiene diabetes?

Sí No
11. ¿Tiene algún familiar cercano que haya tenido o tenga diabetes (tíos, abuelos)?

Sí No
12. Si es usted mujer, ¿ha tenido bebés de más de 4 kg de peso al nacer?

Sí No
13. ¿Cuántas comidas hace al día (equivale a dos platos y postre)?

a) Una comida b) Dos comidas c) Tres comidas
14 ¿Consume productos lácteos al menos una vez al día?

Sí No
15 ¿Consume huevo o frijol uno o dos veces por semana?

Sí No
16 ¿Consume carne, pescado o aves diariamente?

Sí No

continúa...
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17 ¿Consume frutas y verduras al menos dos veces al día?
Sí No

18 ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? (agua, jugo, café, té, leche)
a) Menos de 3 vasos b) De 3 a 5 vasos c) Más de 5 vasos

19. ¿Usted ha recibido información sobre diabetes?
Sí No

20. ¿Cree usted que la diabetes es curable?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

21. ¿Cree usted que la diabetes se puede prevenir?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

22. ¿Cree usted que es tarea del profesional de la salud (médico, nutriólogo, enfermera), prevenir la diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

23. Marque qué acciones realizaría usted para evitar la diabetes:
a) Visitar al médico b) Practicar ejercicio
c) Mantener un peso adecuado a la edad y al sexo d) Tener una alimentación balanceada
e) Hacer exámenes de glucosa frecuentes f) No sabe

24. ¿Considera usted que todas las personas tienen posibilidades de llegar a padecer diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

25. En orden de prioridad (de una a tres), ¿quiénes cree que tienen mayores posibilidades de padecer diabetes?
a) Personas con sobrepeso
b) Personas sedentarias
c) Las personas con familiares diabéticos

26. ¿Cree usted que el ejercicio contribuya a que la diabetes tarde más en aparecer?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

27. ¿Cree usted que el ejercicio contribuya a controlar el azúcar en sangre ?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

28. ¿Cree usted que la práctica de ejercicio habitualmente contribuye a disminuir la obesidad?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

29. ¿Cree usted que la obesidad predispone para diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

30. ¿Cree usted que una alimentación balanceada contribuya a controlar el azúcar en sangre?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

31. ¿Cree usted que tener un familiar con diabetes predispone a padecer diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

32. ¿Cree usted que tener una edad mayor de 45 años predispone a padecer diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

33. ¿Cree usted que las mujeres tengan mayor probabilidad de padecer diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

34. ¿Cree usted que es tarea de uno mismo prevenir la diabetes?
a) Totalmente de acuerdo b) De acuerdo c) No sé d) En desacuerdo e) Totalmente en desacuerdo

continúa...


