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ODUCCION 

La Malicies cuellitos es nao de los principales problemas de salud en .V1(' -di o. Di aetuento a la 

Encuesta Nacional de Enfermedades ('rúnicas publicado rn 19 11 	l'a del 	le la poblacion 

adulta mexicana tiene diabetes indinos. El 	de los sujetos estudiados tuvieron on familiar de 

Primer grado alertado por la elltel'Illetl:111. Lci 1/U1'31191(.1a de diabetes 	es 111;1S alta para no 

insulino-dependientes (1)111N11)) y ocurre en edades mas lempranits 0,1), est 
	

(• debe 	una 

susceptibilidad genética y a cambios en los hilitos dr alimentaciiin y actividad lisien, con una 11111)11' 

prevalencia (le obesidad y un eslilo de vida inas sedentario (3). 

Varios estudios y-  en especial el D(' '1" (1-1), han demostrado que la normalización (Ir la 

glucemia previene o retrasa la 31)mb:ion de las complicaciones tiirdias de la diabetes inellitus. El 

lograr un control metabólico adecuado requiere del trabajo eficiente (le un grupo insiliiilisciplinario y 

de notables modificaciones en el estilo de vida del paciente. El paciente debe aprender a medir u 

gluctisa en sangre, a NI'll'et'i011111' los alimentos que puede ingerir, la técnica (le administrar:Un, de 

insulina y además los ajustes del tratamiento qué (lidie realizar por la presencia (le enfermedades 

concorrenies O por cambios en el estilo (le vida. Para poder realizar estas moililleaciones se requiere ele  

1111 alto grado de motivación, esfuerzo y adiesti-,uniento. Es acá donde la educación juega un papel 

fundamental en el manejo de lit diabetes indinos. 

En todo paciente con una enfermedad crónica, la 111111CM:11111 C1111titiltlye parte integral del 

tratamiento (8). Algunas revisiones (le la literatura en relación a este tenia (9,10), coinciden en dos 

aspectos primordiales, El primero, que .SÍVIllpre será mejor ofrecer educación (verbi gracia, panfletos, 

videos, charlas). La educación favorece una mayor adherencia al régimen terapéutico y otorga al 

individuo una sensación (le bienestar. Segundo, los programas de educación para los liacientes deben 

ser adaptados para cada población, Modelos enfocados a cambios en la conducta contribuyen como 



mejor IIVIT31111e111.1 yuc ÍOS fli'0',11'.1111:1‘ didaC111'm 	pesar de las diferencias mettntoMeii as 	lo 

complejo de las variables analizadas teinurn1 metabólico, adherencia al tratamiento, sensacióit dr 

bienestar, pérdida de peso, frecuencia de estancias hospitalarias, complicaciones, ele), los programas 

que favorecen la aceptación de la enfermedad y cambios de actitud han demostrado ser miles, mejora:: 

la calidad de vida y disminuyen la prevalencia de las complicaciones ( I 1-141. 

Varios autores bao analizado el efecto de la educación sobre el control metabólico. IStu bone y 

cols (15) observaron que on adiestramiento moderado o intensivo sobre diabetes resulta en una 

disminución significativa de la glucemia y 11113 1113y01* adherencia al tratamiento. Otros estudios han 

demostrado que los pacientes diabéticos que han recibido illS1111CM11 suln•e su enceran slad (1111111 Oil 

menor número de ingresos a un servicio de urgencias y de consultas médicas Mi). Con esto se puede 

decir que la educación disminuye los costos atribuibles a la diabetes y favorece la adherencia al 

tratamiento. 

mayoria de los pacientes diabéticos no poseen el conocimiento y las habilidades mínimas 

para poder tener un control adecuado de su enfermedad (13,17). Se han encontrado deficiencias 

importantes en el conocimiento de aspectos prácticos en 1111 SO a 811% de los pacientes (18,20), como lo 

son la administración de medicamentos, monitoreo de la glucemia, plan :le alimentación, manejo 1.1: 

los días de enfermedad y cuidados de los pies. 

Algunos estudios en diferentes centros hospitalat ios, demuestran que una tercera parte de los 

ingresos de pacientes diabéticos, obedecen a descontrol metabólico o a episodios de hipoglucemia que 

pudieron haberse prevenido (21). 

El instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirlin"ONNSZ), es una instilación de 

concentración de pacientes diabéticos. Una vez. al mes se invita a los pacientes a cursos de educación en 

diabetes, apoyados con charlas y diapositivas y, adeiiiiiv he cuenta con 1111 2111)10 de tratamiento 



innitidisciplinacio que incluye médicos. enfermera, olitriologa y II:Majadora social. Hasta la fecho11 I 

rsislen CS 3111i1V10111'S (11.1 III 0(1'511 rduraliyn del paciente diahélirok.n nuestro medio, así cono) tampoco 

de sus repercusiones, 

El objeliso del presente estudio consiste en evaluar el nivel de conocimientos sobre diabetes 

mellitus que tienen los pacientes atendidos en el INNSZ, analiiar los factores que determinan MI 

obtención y, conocer la influencia de la educación en el control metabólico y las complicaciones 

crónicas. Esta información será la base a partir (le la cual se podrá plantear un nuevo modelo de 

educación que se adapte a las necesidades de nuestra población. 



.111STIFIl'Af 'I()N 

La educación del paciente diabético es una parte integral del manejo de la enfermedad, va que 

permite que el paciente conozca su enfermedad y mine medidas para ex itar o retrasar complicaciones 

dependiendo de su contexto social y económico. 

Es por ello que es de interés para aquellos profesionistas que trabajamos en el área de 

educación, conocer lo que el paciente y sus familiares saben sobre la enfermedad y de esta manera 

tendremos un punto de partida para continuar o ajustar las actuales medidas a nivel individual o de 

gnipo. 

1111'0'11:SIS 

La educación en diabetes mellitus, en nuestro medio esta asociada con la adquisión en 

conocimientos, más no con cambios en la actitud y comportamiento ante la diabetes. 

OBJETIVOS 

I. Determinar el grado de conocimientos sobre la diabetes inellitus en pacientes atendidos en el 

Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zuldran". 

2. Proponer medidas educativas en relación al nivel de información de los encuestados. 

3. Determinar si el prado de educación de nuestros pacientes se asocia con el grado de complicaciones. 



l'Elt l. 1. 1 Al E 1. 01)()S 

1. wsr89 

Estudio obseryacional, descriptivo y transversal. 

2. QEKIIPCIONM. LA INILIESIRA, 

En el INNSZ 	Ne atienden aprointadamente 6111)0 pacientes activos distribuidos en 

hospitalización, consulta externa Y consulta de especialidades, siendo este ultimo rl que abarca mayor 

'Minero de enfermos. SI' 10111a11111 eI 10"/., de los casos con diagnóstico de diabetes inelllitus atendidos en 

el INNSZ y familares o acompañantes que sisan con el paciente. 

i. prscajegotypE 1, ,smA,1911141(4, 

Previa estandarización de la encuesta. 

a. Se encuesto al paciente y si era posible a un familiar o acompañante que esté involucrado en el 

manejo de la diabetes. Se utilizará el mismo instrumento por separado. 

El tipo de preponías de opción múltiple permitirá conocer todos y rada tino de los aspectos de la 

enfermedad. 

La encuesta es autoaplicable. 

La encuesta está basada en el cuestionario diseñado y,  publicado por la Sociedad Americana de 

Endocrinologos Clínicos (221, a la cual se le hicieron algunas modificaciones mínimas adaptadas a 

nuestra población. 



Las preguntas estiro planteadas de la siguiente manera: (TABLA 11 

1. Datos socio económicos, Abarca las primeras 22 preguntas en ambas encuestas. 

II. Generalidades de la enfermedad. Las siguientes 17 preguntas. 

III. Nutrición: Este rubro tiene una singular importancia en el tratamiento del paciente diabético, por 

lo que abarca 24 preguntas de cuestiones practicas del tratamiento dietético. 

IV. Ejercicio: las siguientes 8 preguntas contemplan las acciones y medidas en el ejercicio de la 

personas con diahetes mellitus. 

V. Monitore°. El manejo del paciente requiere de la participación del propio enfermo y de la 

familia, de allí que el averiguar este aspecto permite conocer las medidas prácticas tomadas en 

situaciones determinadas de la enfermedad, Las siguientes 13 preguntas cubren este aspecto. 

VI, Medicamentos. El conocimiento del uso adecuado de medicamentos en el paciente diabético es 

de vital importancia. Las siguientes 14 preguntas cubren este aspecto, 

VII. Cuidados de los pies. El valorar este aspecto permite vislumbra• medidas de prevención. Se 

utilizaron 10 preguntas. 

VIII.Aspectos psicasociales. Se utilizan 10 preguntas que contemplan las repercusiones de la vida 

cotidiana del enfermo y su familia. 

IX. Educación. Son las últimas 7 preguntas, las que permiten correlacionar el nivel de conocimientos 

con el acceso a la información formal e informal 

b. Para conocer la sensibilidad del instrumento de investigación para detecta• diferencias en los 

parámetros por analizar, se aplicó en 12 médicos residentes en Endocrinologia con mis de ti meses de 

experiencia en el manejo de pacientes diabéticos y en 18 enfermeras generales, quienes no ten jan un 

contacto frecuente con aspectos relacionados con esta enfermedad. 

Se anexa el instrumento de investigación (ANEXO 1) 



I. ts.il.tyl,..1111.)ly.  

A. Inclusión: Todo paciente con diabetes indinos atendido en el Instituto Nacional de la Nutrición 

"Salvador Zubirán". 

Familiar involucrado en el manejo de la diabetes mellitus. 

II. Exclusión: Pacientes con diabetes mellitus que no sepan leer y escribir. 

Pacientes que no acepten contestar la encuesta, 

Pacientes extranjeros que no entiendan el texto. Médicos o personas relacionada con la 

salud. 

5.LAIUMATORIO 

Se tomaron :nuestras para determinación de hemoglobina glucosilada Ale (111)A Ir), la cual se 

delerminú por electroforesis en gel usando un método comercial ( Dintrah, Beclunan ). 

Concentraciones menores de 6.5% fueron consideradas como normales. 

O, ANÁLISIS ES'I" A DLIY.F111:0 

Los resultados se expresan como promedio y desviaciones estándar. La relación existente entre 

las variables fue estudiada usando el coeficiente de correlación de Pearson y análisis de regresión 

múltiples. 

Los resultados de la encuesta se correlacionaron con edad, sexo, status socioeconómico, nivel 

de escolaridad, tipo de diabetes !llenitos, duración, antecedentes de haber recibido curso previo de 

diabetes, control nictabólico y presencia o no de complicaciones tardias de la enfermedad. 

Las diferencias entre las variables continuas fue analizada por medio de la prueba de t para muestras 

no pareadas. 

La prueba de N'  fue utilizada para las variables categóricas. 



ASPECTOS ETICOS 

El estudio fue aprobado por el comité de ética médica en estudios de humanos del luslihttn 

Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán. 

El paciente o familia• que participaron en el estudio, fueron informados sobre el objetivo del 

estudio y además se les especificó que no existía algún riesgo en relación a su atención en el Instituto, 

RESULTADOS 

Características de la población. (Ver TABLA 2) 

Se incluyeron 350 mujeres y 220 hombres con edad promedio de 53 1 16 años, 13.5 t. 10 años 

de evolución de la enfermedad y atendidos en el Instituto Nacional de la Nutrición durante los últimos 

8.7 1 años, La mayoría de los pacientes pertenecían a estratos socioeconómicos bajos ( ingresos per 

capita: 1.32 111,85 salarios mínimos) y la escolaridad más frecuente fue la primaria ( 30.6%). 

Como se observa en la TABLA 2, se encontraron notables similitudes y diferencias entre los 

tres grupos de pacientes. Como era de esperarse, los pacientes dependientes de insulina (D11111)) eran 

los más jóvenes y tuvieron la mayor pl'CV:IIPIICia de complicaciones microv:,scul:u•es (en especial 

nefropatía). Varias diferencias se encontraron al comparar los dos grupos de pacientes con DMNI1>. 

Los tratados con insulina «miau fa edad al inicio de la enfermedad significativamente menor, mayor 

tiempo de evolución y niveles significativamente más altos de 1lhAly, que los pacientes tratados con 



hipoglueemiantes orales. La prevalencia de ves complicaciones fue similar a 1;1 de los dependientes de 

insulina, excepto por su prevalencia de hipertensión que fue mayor. Por el contrario, los (MINIO 

tratados con hipoghicemiantes orales teniao un peso mayor y una mayor prevalencia de hipertensión 

arterial e hipercolesteroleinia que los DMNID tratmlos con insulina. La flbAle fue significativamente 

mayar en los pacientes tipo I y II tratados rail insulina que en los tipo II tratados con himutlucemiantes 

orales 10.4 1 3, 10318 1 2,') y 8.05 1 2.7'1.'o respectivamente). 

Al interrogatorio sobre NII adherencia al tratamiento, un porcentaje de pacientes 

significativaniente unís altos de los tratados con hipoglucemiantes orales afirmaron seguir el 

tratamiento dietético prescrito eu COIllparileVill can los otros dos grupos. 

pinocimient(45 sobre (babeles 5sus determinantes. 

El número de aciertos en cada una de las secciones que integran el cuestionario en la 

población total y en los distintos subgrtipos se muestra en In TABLA 3. En la población total los 

conocimientos en diabetes fueron escasos. Utilizando una escala de (1 a 10 el conocimiento promedio 

sobre aspectos generales de la enfermedad fue 6.01 t 2.6, en nutrición de 5.6 k 2.2, en vigilancia del 

control metabólico 4.44 1 2.4, en ejercicio de 4.85 1: 2.7, en cuidados de los pies MI 	2.8 y en el uso 

de medicamentos fue de 5.3 4 2,7. 

Notables diferencias se observaron en los conocimientos sobre diabetes de los tres grupos. En 

casi todas las secciones del cuestionario la tasa promedio de aciertos IlláS alta fue obtenida por los 

pacientes dependientes de insulina., seguidos por los D'UNID tratados con insulina (número de aciertos 

en el cuestionario 48.5 1: 12.8 vs 41.1 	15.4, p 	0.001), En todos los parámetros evaluados, la tasa 

promedio menor de aciertos fue obtenida por los diabéticos no dependientes de insulina tratados 

tabletas ( numero de aciertos .16.5 4 14, p 	0.0(11, comparado contra los dos grupos restantes). Se 

observaron diferencias con significación estadística en los pacientes tratados con insulina o con 



bipogIncemiantes orales, en 15 de 17 preguntas de generalidades, 9 de 2) sobre nutrición, 11 de 13 

sobre vigilancia del emulo] metabólico, 5 de 8 sobre ejercicio y en4 de 10 sobre cuidados de los pies, 

En la TABLA ,1 se describen algunos de los aspectos en los que bobo mayores callodinitados de los 

pacientes tratados con insulina. 

El principal determinante de los conocimientos en diabetes roe la escolaridad. En la población 

total, las lasas de aciertos fueron significativartiente menores en los pacientes con escolaridad igual o 

menor a la primaria, en comparación con el resto de la población (número de aciertos 32.8 	14.8 yo 

45.9 1: 13 p < 0.001). De hecho, parle de la diferencia en los conocimientos sobre diabetes observada 

entre los pacientes dependientes de insulina y los no dependientes de insulina puede ser atribuida st, 

escolaridad. Mientras que la escolaridad mas coman en los no dependientes de insulina fue la 

primaria ( 43%), una carrera universitaria lo fue en los dependientes de insulina (213.5"4,). No se 

observaron diferencias de escolaridad entre los dos grupos de diabéticos no insolinodependientes, 

La participación en cursos de instrucción en diabetes no fue un antecedente común en 1111eSini 

población. Tau solo el 28% de los pacientes que tapian recibido instrucción sobre su enfermedad. La 

asistencia a cursos de instrucción fue significativantente mayor en los pacientes con 10411140.6%, p '1  

(1.001 en comparación con los otros dos grupos). Entre los MUNID, la asistencia a este tipo de eventos 

se observó preferentemente entre los (talados con insulina (36.4 vas 15%, p r,  0.001). Finalmente, entre 

los pacientes con MUNID halados con bipogbicemiantes orales, el porcentaje de asistencia fue mayor 

entre los pacientes con !N'Ale > 6.5% 123 s's 9%, p= 0.073). La utilidad, como instrumento de 

aprendizaje, de los cursos (le instrucción en diabetes se demuestra en la idéntica tendencia de la tasa 

de aciertos y de la asistencia a cursos observada entre los tres grupos ( illayOr en los pacientes con 

DMID, seguido de los pacientes con MUNID tratados ron tabletas). 

En la TABLA 5 se muestran los factores asociados con los conocimientos en (iiallete:(.. Los 

principales determinantes en la tasa de aciertos fueron la escolaridad (r— 0.493, 	0.001), el haber 

11 



asistido a un corso de insoniccion en diabeles (r,  (1,439, p 	0.11011, 13 edad (u 	0.3379, p < 011014 la 

concentración de llbAle (1 	0.1303, p 	0.01.303), el tratamiento con insulina 	0,2))5.p 	0.001) y 

además diversos factibles psicosociales. Falce estos últimos destacan el estar preocupado por la posible 

aparición de complicaciones .331101as y crónicas Ir 0.3733, p < 0.0011, el recibir mayor atención de su 

familia por ser diabético t  , 0,2312, p 	0.01113 y que la unión familiar baya aumentado por su 

enfermedad Ir — 0.119, p 0.0014 Al realizar el análisis multiyariado, otros parámetros mostrados en 

la TABLA 5, como son el tener problemas económicos o emocionales, perdieron su significación 

estadística, Al incluir los cuatro determinantes principales ( escolaridad, participación en un corso de 

instrucción, edad y el sentirse preocupado por las complicaciones de la enfermedad) en nn modelo de 

regresión múltiple se obtuso un coeficiente de determinación altamente significativo tr' - 0.4545, p < 

0.1(111). 

Se observó alta concordancia entre la información obtenida del paciente sobre sus 

complicaciones y.  la registrada en sus expedientes. Las más altas concordancias fueron encontradas en 

la información sobre hipertensión arterial ( r 0,1037, p < 0,001), Idocccolesterolemia ( r 0.249, 

p .:: (1,0)11 ), niveles anormales de creatinina sérica ( r 0,258,0(11) y relinopatía proliferatis'a 

(r 	0.174, p <11.0131). La mayoría de los pacientes con hiooalfalipooroteinemia desconocían tener esta 

anormalidad. 

La relación entre los conocimientos en diabetes mellitos y el control metabólico. 

En la población general se observó una relación directamente proporcional entre la 

concentración de NbAIr y la lasa de aciertos totales (r 0.13, o < 0.01), de las secciones de vigilancia 

del control metabólico (r =0.17, p <0,001), ejercicio ( r = 0.1597, p = 0,002), cuidado de los pies ( 

0.131, p <(3.3)1), uso de medicamentos (r = 11.283, p <0.101) y la asistencia a corsos de instrucción en 



diabetes r 
	

0,2215, p 	0.001). La 11bA le fue significativamente mayor entre los que recibieron 

instrucción 19.97 1 2.91 vs 8.58 12416, p 
	

0,0011, Al 31Mb/in' por suligrupos de pacientes la misma 

tendencia fue observada en los dos grupos de pacientes tratados con insulina 1 ejemplo: 111)A le vs 

aciertos totales r = 0.1088, p = 0.021, En otras palabras, en los pacientes tratados con insulina, sin 

importar si son tipo 1 u II, los individuos con mayores conocimientos sobre su enfermedad 

frecuentemente fueron los que se encontraban en descontrol metabólico, Esta tendencia no fue 

observada en los diabéticos tratados con hipoglucemiaides orales. En este subgrupo se encontró olla 

discreta tendencia inversa entre la tasa total de conocimientos y la IlhAle, sin embargo esta relación 

no tuvo significación estadística ( r 0.11421, p < 0.57). 

En la población general los pacientes con IlbA le > 0.5, tenían tasas de aciertos 

significativamente niayores en 4 de 17 preguntas sobre generalidades, 5 de 24 sobre nutrición. II) de 

1.3 sobre vigilancia de control metabólico, 5 de 8 sobre ejercicio, 12 de 14 sobre empleo de 

medicamentos y en 2 de 10 sobre cuidados de los pies. Estos datos demuestran que los pacientes en 

descontrol metabólico recibieron mayor información sobre aspectos relacionados sobre el monitoreo de 

la glucemia y empleo de medicamentos, que sobre información nutricional o conocimientos generales 

de la enfermedad. En la TABLA 4, se describen algunos de los aspectos en que se detectaron mayores 

conocimientos entre los pacientes en descontrol metabólico, 

Mayores concentraciones de M'Ale se observaron entre los pacientes tratados con insulina 

(r = 0.344, p (1,0(11), sujetos con cuadros frecuentes de hipoglucemia ( r = 0.128, p 0.01) y menor 

edad al diagnóstico ( r = -0.256, p < 0.001). Predictores de un control metabólico adecuado fueron el 

empleo de hipoglucemiantes orales ( r = (1.1281, p 0.01), la afirmación del paciente (le consumir la 

dieta indicada ( r= 0.1486, p = (1.1101) o de no tener problemas para mantener su control metabólico 

r -0-181,p <0.001). 

13 



1.a concentración de 1110,11c en la ¡nuestra concurrente con el llenado del cuestionario 

correlacionó en los pacientes con 1/111NID tratados con tabletas cini la presencia de albuniiintria sto 

retención de atoados (r -= 11.1853, p = 0.012) y con retiimpatia tr 	0.1661. p 	0.112). En los pacientes 

con DMID la 111),X le solamente correlacionó con la presencia de bipercolesterolemia 	0.412, p 

0,008). 

Itelacüm Clan' los  conocimientos en diabetes y las complicaciones crónicas. 

Se observaron correlaciones significativas euu•e la tasa de aciertos de varias secciones y la 

presencia de algunas complicaciones crónicas, En) re ellas, destacan la correlación positiva existente en 

la población general y en los tratados C011 insulina, entre los aciertos sobre los cuidados de los pies y el 

haber sufrido un episodio de pie diabético. La presencia de retinopatia proliferativa tuvo correlación 

con el número de aciertos de todas las secciones en los pacientes con »INTUID (calados con tabletas. El 

mismo fenómeno se observo en los tratados con insulina, exceptuando la ausencia de correlación con 

los aciertos sobre los cuidados de los pies y el uso de medicamentos. 

Los pacientes con cuadros frecuentes de bipogluceini as, tosieron un mayor número de aciertos 

totales que el resto de la población, sin embargo esta diferencia alcanzó una significación estadística 

limítrofe ( 41.86 .1: 14,7 vs .38.9 -V 15.5,n '' 0.(17). 
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DISCUSION 

Estos resultados demuestran un bajo nivel de conocimientos sobre diabetes en la mayoría de 

los pacientes diabéticos atendidos en el 1NNSZ. El paciente dependiente de insulina y aquellos 

diabéticos con mayor descontrol metabólico o con complicaciones tardías asociadas al padecimiento 

son los que reciben más apoyo educativo, probablemente por tratarse de pacientes que es igen y 

requieren de mayor apoyo asistencial. Coma lo demuestran los datos, esta estrategia no resulta en una 

disminución de la prevalencia de las complicaciones tardías o de menores efectos adversos del 

tratamiento, que son los objetivos fundamentales de la educación del paciente diabético. Si realmente 

pretendemos realiza• una medicina preventiva y modificar la historia natural de la enfermedad deben 

reforzarse los programas educativos, en especial, en los pacientes más estables que aún no desarrollan 

complicaciones y no requieren del empleo de la insulina. 

El estudio se realizó en una población representativa de los pacientes diabéticos que se atiende 

en la mayoría de las instituciones del pais. Su edad promedio es de 53 	¡0 años. con 13 S. 10 años de 

evolución de la enfermedad y la mayoría de los sujetos pertenecen a estratos socioeconómicos bajos. El 

I1.2% se clasificaron como DMID, 52.3% como DMNID y 36.5% COMO DMNID insulino requi rientes. 

Como era de esperarse, los pacientes con DMID fueron los más jóvenes y tuvieron la mayor 

prevalencia de complicaciones microvasculares, particularmente a nivel renal. 

Varias diferencias se encontraron al comparar dos grupos de pacientes con DMN1D. Los 

pacientes tratados con insulina tenían edad al Mido de la enfermedad significativamente menor, 

mayor tiempo de evolución y niveles significativantente mas altos de 1 1 1k le, asociados a una noma 
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prevalencia de obesidad, bipectensiOn :vi/AMI e ilipercidesterolemia que los 16:denles tratados 

esilosiraniente con Iiipogloceiniantes orales. Los pacientes 	instilitiotelapia 1115'11'1'1111 cifras 

significatisanieme mayores de 111),YR. Estos datos son ((imparables con otros repartes de 1:1 lílrratm a 

(ie l'entunican y destacan la eles:111d 111,11 alearla en 'mesita pais de pacientes diabéticos con 1)111N11) 

de inicio temprano y pie con el curso de los ;11-1115 se suclven instilino-requirientes. 

Los conocimientos 1"11 diabetes fueron medidos usando el cuestionario diseñado por la Sociedad 

Americana de Eitclocrinólogos Clínicos (22), el cual fue adaptado y validado a nuestro medio. Como se 

demuestra en la TABLA 3, el instrumento es capaz de distinguir diferencias entre los grupos 

estudiados y tiene poca variabilidad int•agrupn. Con este instrumento se evaluaron los conocimientos 

de los sujetos sobre generalidades de la enfermedad, nutrición, ejercicio, vigilancia del control 

metabólico, uso de medicamentos y cuidados de los pies. En la población total, los conocimientos en 

diabetes medidos por el cuestionario fueron bajos y particularmente al compararlo con los resultados 

obtenidos por los residentes de Endocrinologia y enfermeras no especializadas. las áreas con menor 

pontaje fueron las relacionadas con el ejercicio y la vigilancia ambulatoria de la glucosa. En casi todas 

las secciones del cuestionario la tasa promedio de aciertos más alta fue obtenida por los pacientes 

insulinwdependientes, seguidos por lo no insulinwilependientes tratados con insulina, recalcando que 

no fueron factores delerminantes el tiempo de ser diabéticos, ni el tiempo de esta• acudiendo al 

Instituto, En todas las áreas analizadas, el menor número de aciertos fue obtenido por los pacientes 

tratados C1111111111/gillel'Illi:11111'5 orales, los cuales ("miau la tase menor de complicaciones y los niveles de 

II AAIc más bajos. 

Estos resultados sugieren que se requiere de mayor énfasis en el apoyo educativo al paciente 

no dependiente (le insulina, la cual es el tipo de diabetes olas frecuente en nuest•o medio. 
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11.,11.1.11k11(.1 con inaulinu aun lo,  que t osieron ,11.1V111' 

mayor prevalencia de complicaciones y a su vez un mayor porcentaje de :mimos en la evaluación de 

conocimientos. No debe interpretarse que la educación en diabetes no es un elemento Mil:divo para el 

paciente. Sino que por el contrario, estos datos sugieren que en nuestro medio, el paciente está espoesto 

en forma timba. particularmente cuando ya es insulino-dependiente y/o ha desarrollado 

complicaciones y que no se acompaña necesariamente de los cambios de conducta esperados. 	mejor 

momento para inicia• la educación del paciente diabético es el inicio de su enfermedad y no cuando ha 

desarrollado complicaciones. 

En el presente estudio, solo el 211'A de los pacientes habían acudido a programas educativos 

pieviamente. Diferentes estudios (23), demuestran que la mayoría de los pacientes con diabetes nunca 

reciben educación en el lema, particularmente aquellos de mayor edad. que no requieren tratamiento 

con insulina, de medio socio económico más bajo y provenientes de áreas torales, tal y como se ¡diseno 

en el presente estudio. La asistencia a cursos de instrucción fue significativamente mayor en los 

pacientes con DMID y en los pacientes con [MINO) y/u con mayor descontrol metabólico. La utilidad, 

como instrumento de. aprendizaje, de los cursos de instrucción en diabetes se demuestra en la mayor 

lasa de aciertos de los grupos con mayor asistencia a cursos, Otros beneficios adicionales (le participar 

en este tipo de cursos han sido descritos. En el estudio de Educación en diabetes (21), se informo que al 

comparan• los grupos control con los que recibieron un curso de instrucción, no se encuentran 

diferencias significativas en los conocimientos, pero sí se observaron una disminución significativa en 

la glucemia y en los valores de libA le en el grupo experimental. Algo similar se observó con los 

programas de educación en grupo, donde además se encontró cambios favorables en el peso y el perfil 

de lípidos (25). Estos estudios .sugieren que en los pacientes con DMNID, los programas educativos 

pueden dar el soporte necesario para promover cambios de conducta y una mejor adherencia al 

tratanzienlii. 
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1:11 el presente 	; abajo ,e 1111'1111110 que ta COURP11/1 1(1011 (11' 	 10110 

11(Pkili1.11111:1110 ltill i.. 1.1N;1 tic .1,:11`1111,  101,111 ,. 	,1 mayos descooll ti mcialsolil o masar eyosicron 

a e(locarion en diabetes Insi9encia .1 corsos) y. a su ;el uu mayor ronoriniiimio;Orina   de 1.1 

enferinedail, Los pacientes en descnntrul u1ci51t licn demutilrnrnu 11.1151 1113)01 inGuauacüin 

pai tirolat mente solar aspectos relationadus con el nionitoreo de la 1911(l'Illia y vi capten  11(‘ 

ine(liedilielihp:, !mis pie mitin,  int'orinaciun 	rclaciouada con aspectos milricionales n subir 

illlielliOS 	 (11` la enfiumeilaul, 1,qt,  estudio no pretende 1 ompai:1111 diferentes n'émulos 

ello ati%os, pero miere que en nuestro medio coi) los inogranias de educación actuales, la olutencion 

de coommuientos no va asociada a r;unidos ;le conducta y no produce cambios favorable,' en In% 

parámetro 

Al evaluar lis factures que intürvienen en la obtención ;le los conocimientos en el :111.3 de 

diabetes, el principal determinante de los eonociunienios en diabetes fue la escolaridad. Las tasas (le 

aciertos en el cuestionario, fueron significalivamente menores en los pacitmies con escolaridad igual o 

menor a la primaria, en comparación con el testo de la población i número de aeierios 32.8 1 1.1,8 ys  

13. p 	0.11111 1. Al realizar un analisis monis :triado, los pu incipales deleiminantes de la tasa de 

aciertos, fueron la escolaridad, el haber asistido a 1111 4:111"SO de ilrit111(T11111 VII diabetes, la edad y 

diversos factores psicosociales. Entre estos últimos destacan el mostrar preocupación por la posible 

aparición de coniplicariones agudas y crónicas, el recibir as sur ilencion en su familia por ser 

diabético y que lit unión familiar baya aumentado por su enfermedad. Al incluir los cuatro 

determinantes principales ( escolaridad, participación en un curso de instrucción, edad y el sentirse 

preocupado por las complicaciones de la enfermedad) en un !match) de regresión múltiple se obtuvo no 

coeficiente de determinación altamente significativo. 

En consecuencia, estos dalos sugieren que los programas educativos aplicables a nuestra 

población deberán idilizar cl lenguaje unas claro posible y .ser diseñados para que cualuptier 

Isi  



udividuusiu importar 	ado dr t dui 	 rii,11 de entender la hifurnna(ion. ..olcoms dclic 

(eller canlctúdus :1111iClalleN a 111', t',1 opus de rdad rn li s rsurnws de In 1.1111L 

Hay que agregar, que la búsqueda intentimmila de Milis iiltios ron i»olifenias 1'3mill:tics 

permitirá la identificación de lis casos en que se tri nici a de un 	esfuerzo para la adquisirión del 

conocimiento e la modificación de las conductas deseadas. 

El éxito del tratamiento de 1111 pariente diahíaici depende de que el paciente adopte una 

actitud responsable en su propio cuidado, Un individuo ni podrá modificar MI actitud ante el proceso 

salud-  (41ferliledad 11:1s1:1  que "tenga unanal 111/11.11110 de motivación y conocimientos en el área (le 

salud, basta que se perciba así mismo vulnerable y haga conciencia que su problema es serio, que la 

historia natural de la enferntedml puede ser modificada con cambios de actitud y conduela e además 

que tiene lis elementos indispensables para lograr este cambio, GO. Estos cambios de actitud solo 

pueden ser alcanzados por medio de la educación, lo que la da un papel fundamental en el tratamiento 

de todo paciente diabético. 1.a educackin sobre la diabetes es un proceso complejo. Requiere del 

conocimiento de la población a tratar y en base a SUS características adaptar y seleccionar los 

programas a seguir. Los programas educativos a corto plazo no funcionan. 

Se requieren programas bien estructurados con reforzamientos continuos y encaminados a 

lograr cambios favorables de conducía 1.27,281. En un proyecto eu el Estado de Maine 01), la 

implementación de un programa educativo, con un reforzamiento frecuente retinto en un 

111.1111e1.0 de hospitalizaciones por cetoacidosis, amputaciones y visitas al ser vicio de Urgencias y por 

ende contribuyó a un ahorro significativo en el gasto publico. Estneviffis en aleas esltecíliras, por 

ejemplo el cuidado de los pies, logró disminuir en un 59",.. la incidencia de lesiones por gravedad en el 



pie de pacientes diabéticos y disiniindsó el número de aniput 	(aros renteo, hospitalarios 

(29,3 	con 00 ahorro aproximado de 37 8 01M (Mimes en el corso de 2! 31-100. 

Los datos aqui reportados deben ser una llamada (le atención para los profesionales (le salud 

en nuestro medio, relacionados con la diabetes ulellitus. Los programas de educación impartidos en 

upo de los principales centros de atención de pacientes diabéticos son eficientes para la adquisición de 

conocimientos, sin embargo solo cubren en la mayoría de los casos a pacientes en descontrol crónico, 

con complicaciones tardías u de dificil manejo. Este abordaje no se asocia a 0113 11101101* lasa de 

complicaciones tardías o prevención de efectos colaterales del tratamiento. Se requieren de estudios 

para determinar el sistema u programa educativo que pudiera resultar optimo en nuestro medio para 

el paciente diabético. El mismo deberá ofrecérsele a todo individuo susceptible ole recibir beneficios a 

partir del mismo. Debe incluir un programa encaminado a reforzar estrategias para modificar 

conductas, promover la aceptación de la enfermedad y la adherencia al régimen terapéutico y al plan 

de alimentación; deberá ser apropiado para la capacidad y habilidad 1111 paciente cn particular y 

ademas contar con un seguimiento cercano y adecuado. 

Para poder llevar a cabo las metas mencionadas previamente, se deberá preparar más 

111W:01131 C011 capacidad para motivar y educar a los pacientes con diabetes nudillos, dado que la 

educación es en cierta forma el tratamiento mismo como lo decía el Dr..loslinj o buscar dentro de los 

mismos pacientes diabéticos personas con cierta capacidad de liderazgo y que estén capacitadas para 

ayudar a reforzar los conocimientos adquiridos durante los cursos de educación, estos pacientes 

pueden funcionar como modelo y en cierta forma servirá como estimulo de retroalimentación y con 

esto :iyudar a la motivación del grupo, 

Finalmente, habrá que crear una forma de evaluación de los mismos programas de educación, 

para que con ello, se pueda conocer la efectividad del mismo. Dc cota forma, se puede de manera 



IllnilineleitnieS cu In. pr,i,a;nnas soce,as,„ l a 	;ablaciones tleberan incluir sartas 

áreas cuino lo son: la cognoscitiva, la afectiva, usicontott 	Inotionnica, l'evo de ellas lealtra que ilie.TV 

mayor énfasis en el área afectiva puesto pie fui VI área donde nosotros encontrarnos anís t'electos, en 

los cursos Je enseitananza en diabetes Indinos. 



iNSIREMENTO DE iNVESTIGACION. ANEXO I 

INSTITUTO NACIONAL. DE LA NUTRICION 
DEPARTAMENTO DE DIABETES Y NIETABOLISNIO DE 1.11'11105 
DEPARTAMENTO DE 'TRABAJO SOCIAL 
La diabetes mellizos constituye un problema de salud importante en nuestro pais. Es por ello que 
estainos interesados en conocer lo que los pacientes y sus familiares saben sobre la diabetes. Con ello se 
busca mejorar las medidas educativas y la calidad de vida por los afectados por esta enfermedad. El 
responder este cuestionario, es voluntario. No representa algún riesgo para usted, los datos serán 
confidenciales. En caso que usted decida no contestar este cuestionario, so atención en este Instituto no 
será afectada. 
..1gradecemos le antemano su valiosa cooperación 

INSTRUCCIONES: anule en la línea o en el paréntesis la respuesta correcta. 

PACIENTE:,, 	 FAMILIAR: 	PARENTESCO: 

1. DATOS socior.coNomICOS, 
Para ser llenado con datos del paciente. 
NOIIIIIRE DEI PACIENTE: 	 REGIS'FRO: 
I. Edad: 	2. Lugar de nacimiento: 
.t. 	Lugar de residencia: 	 E. Tiempo de residir en el mismo lugar: 
S. Escolaridad: 	 6. Años terminados: 
7. 	Ocupación: 11. Ingresos: fijos (1 variables ( 
11, Derecholtabiente: Si ( ) No ( 	¿Cuál?: PASS t ) 1SS ('IC O PEMEX (1 ()Tilos E 
lo. ¿Con quién vive actualmente'L____ 
I I. Ingreso mensual familiar: 
12. Tiempo de padecer diabetes: 
13. ¿Qué edad tenia usted cuando inicio con la enfermedad?_,,, 
II. Tiempo de atenderse en el INNS1: 
Es. Tipo de tratamiento: Insulina I ) Tabletas I ) Dieta ) 
ló. Familiares con diabetes: Si ( ) No O Lo ignoro 
17. ¿Quién? (Anote dentro del paréntesis el número de familiares). Abuelos paternos( ) 

Abuelos maternos ( ) Padre ( ) Madre ( ) Hermanos ( ) Hijos ( ) Primos ( Tíos ( 
18. Familiares con obesidad: Si ( ) No (1 Se ignora ( 	Abuelos paternos ( ) 

Abuelos maternos ) Padre ( ) Madre ( ) Hermanos ( ) Hijos I ) Primos ( ) 'nos ) 
1E). Amistades con diabetes: Si ( ) No ( ) Se ignora ( ) 
20. Compañeros de trabajo con diabetes: 	Sil 1 No O Se ignora ( 1 
21. Compañeros de la escuela con diabetes: Si ( ) No ( ) Se ignora ( ) 
22. Complicaciones que usted baya tenido: Renales ( ) Oculares O En sus pies  (1 Presión 

11111'14:11 alta ( ) Colesterol alto (1 Inferciones frecuentes O Bajas de azúcar graves o 
frecuentes ( ) Retinopatia ( ) 



INS'EltlICL:1()NI:S: A contimmeion encontrara ton serie 	preguntas, altote en rl pat Mitesis la 

respuesta 	jutgue sea la coas ettieute. 

II. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD 

1. La diabetes mellitus es hereditaria: 
a, cierto 
I), falso 
e. no sé 

2. La diabetes mellitus es contagiosa: 
	

1 

a. cierto 
11, falso 
c. no sé 

J. El tipo de diabetes malitos más frecuente es: 
	

) 

a. diabetes utellittis juvenil 
h. diabetes mellitus del adulto 
c. no sé 

4. Todas las personas producimos insulina: 
a. cierto 
b. falso 
e. no sé 

5. La insulina se produce en: 
a. hígado 
11, estómago 
e, riñón 
d. páncreas 
e no sé 

6. La insulina nos sine en el cuerpo para : 
	

( 

a. convenir el azúcar en energía 
b. eliminar azúcar del cuerpo 
e. guardar azúcar en la sangre 
d. hacer glóbulos rojos 
e. no sé 

7. El nivel normal de la glucosa en ayuno es: 
	

( 

a. 60 a 129 ing/d1 
h. 125 a 169 mg/d1 

c. 160 a200 
d. no sé 

N. IiipergInceinia significa: 
a. Glucosa alta en sangre 
b. glucosa baja en sangre 
e. presión sanguínea baja 
d, presión sanguínea alta 
e. no sé 

9. Hipoglucemia significa: 

a. Glucosa alta en sangre 
b. glucosa baja en sangre 
e. presión sanguínea baja 
d, presión sanguínea alta 
15. 110 Sé 
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10. ¿Cuáles de las siguientes son síntomas de hipoglucemia: 
a. debilidad 
1). sudoración 
c. sensación de hambre 
d. lilas las anteriores 
e. no sé 

11. El objetivo del tratamiento de la diabetes es: 
a. mantener la glucosa tan cerca de lo normal como sea posible 
1). evitar complicaciones 
e. las dos anteriores 
d. no sé 

12. Las complicaciones de la enfermedad incluyen: 
a. insuficiencia renal 
I). problemas en los pies 
e. problemas oculares 
d. todas las anteriores 
e. ito sé 

1.1. ¿Cuáles de las siguientes situaciones pueden afectar el nivel de la glucosa? 
a. stress 
b. hábitos alimenticios 
e. ejercicio 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

14. El control de la diabetes significa: 
	

) 

a. mantener los niveles de glucosa tan cerca de lo normal como sea posible 
I). vigilar los niveles de glucosa con liras reactivas 
c. reducir complicaciones 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

15. Los pacientes diabéticos 110 pueden prevenir el desarrollo de las complicaciones: 
	

( 
a, cierto 
b. falso 
c. no sé 

16. La persona más importante en el equipo de salud es: 
a. usted 
b. médico 
c. educador en diabetes 
d. nutrióloga 
e. no sé 

17. El control de la diabetes es responsabilidad del: 
a. paciente 
b. médico 
c. familiar 
d. no sé 

111. NUTRICION 

I. En pacientes con sobrepeso y diabetes, el perder peso puede: 
a. hacer que su cuerpo use mejor insulina 
b. bajar la glucosa sanguínea 
c. disminuir el riesgo de enfermedad cardíaca 
d. todas las anteriores 
e. no sé 
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2. El número adecuado de alimentos :lidia en pacientes diabéticos no umados con 
insulina son: 
	

( 

a. 1-2 
h. solo 3 
e. cuando quiera o pueda 
ti. no Si 

3. Los carbohidratos significa lo mismo que azúcar: 
a. cierto 
h. falso 
e. no sé 

4. Los carbohidratos o azúcares están contenidos en: 
	

I 
a, frutas 
h. tortillas 
e, por dulce 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

.. Una dieta rica en grasas es recomendable para los pacientes diabéticos: 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

6. ¿Qué alimento es rico en grasas? 
	

( 

a. manzanas 
h. lechugas 
e. queso añejo 
d. avena 
e no sé 

7. El exceso (le colesterol se asuela con enfermedad cardiaca: 
	

( 

a. cierto 
h. falso 
e. no sé 

8. ¿Qué alimento contiene colesterol? 
a. mole 
h. queso añejo 
e. carne roja 
d. todas las anteriores 
e, no sé 

9. Para disminuir la grasa y/o colesterol, ¿cuáles son los mejores alimentos? 
	

) 

a. bistec 
h. huevos fritos 
c. pollo asado sin piel 
d. sandwich con queso y jamón 
e. no sé 

10. Las proteínas deben ser restringidas en la dieta del paciente diabético con daño renal: ( 
a. cierto 
h. falso 
e. no sé 

11. ¿Cuál de los siguientes alimentos es rico en proteínas? 
	

( 
a. carne asada 
h. queso 
e. zanahorias 
d. pan dulce 
e. no sé 



12.. Una ración de alcohol es igual a: 
	 I 

a. una cerveza 
11, un vaso (le vino 
c. medio vaso de whisky 
d. cualquiera (le las anteriores 
e. no sé 

13. los refrescos dietéticos pueden ser consumidos VII personas con diabetes: 
	

( 

a, cierto 
b. falso 
c. no sé 

14. Si el alcohol está permitido en su dieta, no es recomendable: 
	

( 

a. vino blanco seco 
b, licores endulzados 
c. whisky en agua 
d. cerveza 
e. no sé 

IS. Las personas con diabetes no deben comer en restaurantes: 
	

( 

a. cierto 
1). falso 
c. no sé 

16. ¿Cuál alimento contiene libra? 
	

I 
a. avena 

h. frutas 
e. todas las anteriores 
d, no sé 

17. Los substitutos de azúcar aspa•tane. sacarina) son recomendables para los pacientes ( 

diabéticos: 
a. cierto 
b. falso 
c. no sé 

18. Las personas con diabetes necesitan olas minerales que otras que no la tienen: 
a. cierto 
h, falso 
c. no sé 

19. El mayor numero de calorías deben ser ingeridas en el : 
a. desayuno 

comida 
e. cena 
d, distribuida en los alimentos 
e. no sé 

20. Todas las personas con diabetes deben seguir la misma dieta: 
	

( 

a. cierto 
1). falso 
e. no sé 

21. El intercambia• alimentos quiere decir: 
a. poder substituir uno por otro del mismo grupo 

que usted debe evitarlos porque contienen azúcar 
c. que puede compartir con sus amigos 
d. eliminarlos totalmente 
e. no sé 
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22. La colación en una persona diabética significa: 
a. 1111/11/Clilleilil 1101T11.111 ostra de alinienlo 
Ir. adelantar la comida 
c. comer caramelos 
d. no sé 

23. La colación en 1111 persona con diabetes sirve para: 
a. evitar subir de peso 
I), evitar Itipogiticemias 
c. no sé 

24. Las colaciones son recomendadas en: 	 I 
a. pacientes que se aplican insulina 
1). en cualquier paciente con diabetes 
c. en pacientes que toman tabletas 
tl. 110 sé 

IV. EJERCICIO 

I. Las personas con diabetes deben hacer ejercicio: 	 ( 
a. cierto 
b. falso 
C. no Sé 

2. En general, las personas con diabetes deben hacer ejercicio: 
	

1 
a, 15 minutos Calla semana 
h. 1 hora cada semana 
e. 20 o 30 minutos tres reces a la Se111/11111 

(1. I hora todos los días 
e. no sé 

3. El ejercicio regular 
a. mejora los niveles de glucosa 
b. fortalece el corazón 
c. reduce la cantidad de tabletas que usted requiere 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

5. ¿Cuál ejercicio es mejor para las personas con sensibilidad disminuida en los pies? 
	

( 
a. natación 
b. aerobics 
c. correr 
d. bailar tap 
e. no sé 

ó. Las personas que necesitan insulina deben inyectarse en los muslos antes de correr: 
a. cierto 
14. falso 
C. no Sé 

7. Si la glucosa baja a menos de 80 mg durante el ejercicio: 
	

( 

a. debe acostarse usted 
h. comer una colación 
e. llamar al médico 
d. ignorarlo y seguir haciendo ejercicio 
e. no sé 

8. Si la glucosa está por encima de 300 mg, la insulina debe ajustarse o debe ajustarse el 
ejercicio: 
	

( 

a. cierto 
I). falso 
c. no sé 
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V. 1311/N1E013EO 

1J autonionitoreo significa: 	 ( 
a. checar 11110 mismo en casa el nivel de glucosa 
b. esaminar el nivel de glucosa en el laboratorio 
c. no se 

2. Es importante registrar o anotar el resultado de nivel de glucosa: 
	

( 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

.3. El automonitoreo de la glucosa en sangre es: 	 ( 
a, esencial en el tratamiento con insulina 
b. es la clave para determinar el medicamento adecuado 
c. es útil aún cuando la diabetes se controle con dieta y ejercido 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

4. La baja de azúcar en sangre puede detectarse con precisión en: 	 I 
a. orina 
1). sangre 
e. saliva 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

5. Los métodos para el auto-monitorco son: 	 ( 
a. lectura visual ( comparación de colores) 
I). glucómetro 
c. reumas en orina 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

6. Si la glucosa es mayor de NO mg/dl y su orina tiene cotonas de alta concentración. 
usted debe: 	 1 

a. tomar una siesta 
I). aplica• insulina extra y llamar )11 médico 
c, hacer ejercicio 
d. ingerir alimento en grandes cantidades 
e. no sé 

7. lin día de enfermedad para un paciente diabético significa: 
	

) 
a. presentar fiebre 
I). presentar molestias urinarias 
e. m'escolar diarrea 
d. Indas las anteriores 
e. no sé 

8. Durante un día de enfermedad, la glucosa debe ser medida cada: 
	

( 
a. media hora 
1).3 a 4 horas 
c. cada 6 horas 
d. cada 12 horas 
e. no sé 

9. Para tratan• una hipoglucemia o baja de azúcar leve usted debe: 
	

( 

a. tomar tres tabletas de glucosa 
I). comer un caramelo 
c. comer dos cucharadas de pasas 
d. cualquiera de las anteriores 
e. no sé 
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In. La hipoglucemia nocturna puede NO' (ratilda 0111: 

a. carbohidratos 
lo. proteínas 
c. grasas 
d. carbohidratos primero, seguido de carbobid ratos 11155 proteínas 
e. 110 sé 

I L La cetoacidosis puede ser causada por 	 t 
a. muy poca insulina en el cuerpo y glucosa muy alta 
b. mucha insulina en su cuerpo 
c. ingerir mucha comida 
d. no sé 

12. ¿Cada cuándo debe ver al médico el paciente diabético? 	 I 	1 
a. cada 3 meses 
h. cada año 
c. cada 2 años 
d. cuando presente complicaciones 
e. no sé 

13. La hemoglobina glucosilada es Mil para que el médico conozca el control de la glucosa de los 
dos o tres meses 	 t 	) 

a. cierto 
1). falso 
c. no sé 

VI. MEDICAMENTOS. 
I. Las tabletas hipoglucemiantes: 	 I 	1 

a, bajan la glucosa 
b. aumentan la secreción de insulina 
c. bajan la resistencia de la insulina 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

2. Para que los hipoglucemiames orales sean efectivos, el organismo debe producir la insulina:f. 
a. cierto 
b. falso 
c. no sé 

.1. Una persona coto diabetes que se controla con tabletas, puede llegar a necesitar insulina: 	( 	) 
a. cierto 
b. falso 
c. no sé 

4. Las tabletas o hipoglocemiantes son substitutos de insulina: 	 1 	1 
a. cierto 
b. falso 
c, no sé 

5. La insulina o hipoglucetniantes deben dejarse de tomar por un tiempo para evitar que pierdan 
su efectividad: 	 ( 	) 

a. cierto 
h, falso 
c. no sé 

6. La insulina se obtiene del: 	 I 	) 
a. cerdo 
1). vaca 
c. métodos (le laboratorio que Moto muto resuhado una insulina igual a la del !imano 
d. todas las anteriores 
c. no sé 



7. 1.a insulina se mide por unidades: 
a. cierto 
b. falso 
e. no sé 

8. La aplicación de insulina causa ceguera en el paciente diabético: 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

9. La insulina debe ser almacenada en el: 
a. refrigerador 
I). congelador 
c. botiquín 
d. un sitio seco y templado 
e. no sé 

10. Las jeringas utilizadas para aplicar la insulina son de una graduación especial: 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

11. La mejor zona para inyectar la insulina es: 
	

1 

a, abdomen 
h. brazo 
e. muslos 
d. cualquiera de las anteriores 
e. no sé 

12. 1,a insulina debe ser inyectada siempre en el mismo sitio: 
	

( 

a. cierto 
ti. falso 
c. no sé 

13. La aplicación de la insulina debe ser: 
	

( 
a. intradérmica 
h. subctibinea 
c. intramuscular 
d, no sé 

11. Durante los Bias de enfermedad, usted debe suspender sus medicamentos: 
a. cierto 
I). falso 
c. no sé 

VII. CUIDADO DE LOS PIES. 
I. La revisión de pies debe ser: 

a. 2 veces al mes 
h. diario 
c. I vez al mes 
d. cuando acuda a la consulta 
e. no sé 

2. En la persona con diabetes, la higiene del pie incluye: 
a. lavar y secar diariamente 
h. uso de crema humectante al menos que haya sudoración excesiva 
c. cono►o de calcetines diarios 
d. todas las anteriores 
e. no sé 
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J. Es recomendable usar el baño de los (des con agua caliente en personas con diabetes: 	( 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

4. Los problemas mas frecuentes en los ¡des son: 	 ( 
a. infecciones 
h. úlceras 
c. mal cortado de uñas 
d. tiña 
e. todas las anteriores 

no sé 
5. Los problemas del pie que se deben reportar al médico son: 	 1 	) 

a. cambios en el color de la piel 
b. cambios en la sensibilidad 
c. cambios en la forma del pie 
d. lesiones cutáneas 
e. todas las anteriores 
f. no sé 

6. Las uñas enterradas en el pie diabético, requiere de ayuda especial: 	 ( 	) 
a. cierto 
b. falso 
c. no sé 

7. Es recomendable en el diabético, cortar al ras las uñas: 	 ( 
a. cierto 
h. falso 
c. no sé 

8. Las personas con diabetes deben revisar en forma visual y manual el interior de sus zapatos 
antes de ponérselos: 	 ( 	) 

a. cierto 
Ir. falso 
e. no sé 

9. Las características del zapato para el paciente diabético son: 	 ( 	) 
a. suela ancha 
I). amplio 
c. sin costuras 
d. todas las anteriores 
e. no sé 

10. Dejan• de fumar es una práctica común para la buena circulación sanguínea del pie, en un 
paciente diabético: 	 ( 	) 

a. cierto 
I). falso 
c. no sé 

VII. ASPECTOS PSICOSOCIA LES. 

I. ¿'tiene usted un buen control de la diabetes? 
	

( 

a. Si 
Ir. No 

2. La causa de su diabetes es: 
a. un defecto en el páncreas 
h. a consecuencia de un susto o disgusto 
c. no sé 
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3. Le cuesta trabajo decir a los donas ,pie tiene diabetes: 
a. Si 
b. No 
e, A veces 

4. ¿Cree usted que a raiz de ser diabético, las personas que lo rodean lo tratan diferente? 
a. Si 
h. No 

5. ¿Qué es lo que más le preocupa con relación a la diabetes? 
a. presenta• un coma diabético 
b. que le baje el azúcar 
e. desarrollar complicaciones crónicas de la enfermedad 
d. todas las anteriores 
e. no me Ir•eocupa nada 

6. ¿Cuál de las siguientes cosas, es más dificil de incorporar a su vida diaria? 
a. theta 
h. tomar medicamento diariamente 
c. inyectarse insulina 
d. ir al médico val laboratorio 
e. realizar vigilancia de niveles de glucosa en casa 
f. todas las anteriores 

7. La causa del descontrol en su diabetes es principalmente por: 
a. problemas económicos 
b. problemas para seguir la dieta 
e. problemas emocionales 
d. he seguido indicaciones y a pesa• de ello sigo descontrolado 
e. no me interesa llegar aun buen control 
f. no tengo problemas y descontrol de la diabetes 

8. A raiz de la diabetes las relaciones en su familia son: 
a. mas tensas 
b. mas unidas 
c. no ha cambiado 

9. ¿Por tener diabetes, su familia se muestra más preocupada por usted? 
a. Si 
h. No 
c. Igual 

10. ne los siguientes puntos, ¿cuál le ha afectado más la diabetes? 
a. trabajo 
b. escuela 
c, relaciones con familiares 
d. relaciones con amistades 
c. relaciones (1111 la pareja 
f. no me ha afectado 
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IN, EI)11CACI(31,7, 

I. Los cursos de diabetes sirven para: 
a, conocer más sobre la enfermedad 
1), cubrir Un requisito del hospital 
c. no sé 

2. ¿Usted la recibido cursos de diabetes? 
	

( 

a. Si 
No 

3, ¿Dónde recibió el corso? 
	

1 
a. Este Hospital 
b. Particular 
c. Otro 

4. Señale los temas que incluía el curso de diabetes, en vaso que baya asistido: 

Técnica de aplicación de insulina Sí 	( ) No ( 	) 
Autonionitoreo Si 	1 ) No ( 	) 
Alimentación Si 	( ) No ( 	) 
Complicaciones Si 	( ) No ( 	) 
Cuidados del pie Si 	( No ( 
Generalidades de la enfermedad Si 	1 1 No ( 	) 

5. ¿Ha recibido alguna información individual sobre hl diabetes? 
Si 	( ) No ( 

6. ¿Usted lee res islas o folletos sobre diabetes? Si 	( No ( 

7. ¿Pertenece a algún dial o grupo de diabéticos? Si 	( 1 No ( 	) 
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TABLA I. Asperios analimilos el) casa svcción del cuestionario 

GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD►  

farola de adquisición de la diabetes inellitus 
Nivel normal de la glucosa 
Síntomas de hiperglucemia o hipoglucemia 
Principales comunicaciones de lit diabetes Inclino., 
Aspectos externos que influyen en el upe' de la glucosa 

NuTiticioN 

Hendidos en la adherencia theteliva 
Alimentos ricos 1.1; i a; bobith :nos 
Edulcorantes 
Consuno de colaciones 

EJERCICIO 

Beneficios del ejercício en el control de la Malicies 
Ajustes y sandial de elercielo a niveles de glucosa o medicamentos 

ilioNrroRro 

imprimida da automonitorto 
Registro, melados y beneficios 

MEDICAMENTOS 

Importancia ;le la continuidad del tratamiento 
Rendidos del apego al tratamiento farmacológico 
Empleo de insulina en pacientes no Instillnotlependlentes 
liso de hipegluceiniantes 
Tipo de Insulina 
Almacenamiento 
Zonas de aplicación 
Técnica de administración de insulina 
Mitos sobre la aplicación de Insulina 

CUIDADO DE LOS PIES 

Revisión e IiiKleite 
Detección oportuna de problemas en los pies 
ClIt'lltittiSlitaS del caltado en personas ton diabele.s 
Recomendaciones en el cortado de las uñas 
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40.8 

33.1 

36.6 

29.7¡ 

43.8y 

570 

53.72 .1 16.5 

39.41 i 15.7 

13.5 1 10 

208 

54.5 :1 13 

39.5 1 10.85 

15.1319 

298 

59.25113'  

4$,3 14,3 

5 

PSrt>lari (13(1 
(15/1od/t) 

Primaria 
(391'%.1 

1.11016 
oluverbIlario 

(28,144) *41  

Primaria 
(42.2%) 

AY 1 	1' 
(,14,5",o) 

30,5y 

11121160patít1 
1>lolifer:iliva (54) 39 45y 

1IbAln 9.15.1: 3.2 10.41 1 3 10.08 ± 2.9y 0.05.1!2.? 

,Edztd  :11ditogilóstict) 

Tiempo (1,..10voluchio 

TABLA 2. Característicallienerales de la población 

p < 01101 Insulloodependleutes vs uo insulinudependlentes (alados ton insulina 
p < 0.001 Insulloodepotolicoles os no Insulloodemollentes (votados con hipoglocemianks orales 

y p <0.001 No losulloodependlcous tratados con Insulina os frotados con hipoglincemlootes orales 
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Acieitol tot,91e$ 
(n.,.85) 36 ): 14 4,y 	41,53. 	48.5 3: 12,8 

GOItOt41111114$ 
(Ir--  17) 	9.53 1 4.6 41 

Notticlán 
7,4) 

Nc) insolino 	Na insulino 	losulinodependi 
dependientes dependiOnteS untes 
tintados coi) 	11:11.1d0 con 
iliptigltiecituant 
es orales 

Etdarinunu Residentes de 
Endoei inologia 

12.7 I 3,6 

15,0 4.3 

Iljarcicin 

	

rw 81 	3.4 1. 2,1 4.y 

ViztlanCitid41 . 

	

(;1 =433 	4.8 2.9 

1:140 :do 
nocdiczrineittcot 

5.9 	3,6 fy 

pies 

iídiólGllC1SY  

410.111114We 
diabetes °á 	15 

9.9 

65 

66.9 7.1 	7631 1.2.5 

15.5 1.1 

1012'1  

11111 11U, 

TABLA 3. Conocimientos sobre diabetes de la población 
Los resobados se expresan como promedio :3 desviación estándar 

• p <0.001 Insulloodependlentes vs no insulloodepcmlientes trotados con Insulina 
p <0.001 Insullitodependlemes vs no Insultuodependlentes trotados con lilpoglucendatites orales 

y p <0.001 No Insulloodependlcates tratados con insulina es tratados con lillogincentionles orales 
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cure i une la 

F1tnc~une 410l 

NiwJ normal ilty 

Slututii4 

• Tijjpi(.4e,i,,.001;11101011: 

t)isti;ibuUón da láif col i" 

ElitnerfigOl 
111.1104$4tf" . 

4110100# ve-14,,frooki.« 0011 

Utiildad de Ir aniumuuitar 

011101 
001101 dela .._,i1111110n,:01, la 
1.140
lud cacionea T ara el nao de miau 

 

!10; 
Tiradradsi me #40 
itnsulina 

Tabla .1. ,ispeetos del trmantiento de la diabetes en que se detectaron mayores 
uottoebnientos en los pacientes tratados con insulina o en deseontrol metabólico, 
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l actpr.s inclemnlion‘s 	 lactares dependientes 
(sin significación estadística al tomar en cuenta la 

escolaridad) 

Esifolácidad 	 Estrato socioeconómico 

Ntrlicipaciótt tan un curso dé instrucción sin 
diabetes';  

Antecedentes familiares de diabetes 

meonnpacion par in posible tiparidtSit 
caiWbeiktOliel aimdzi y craiiim 

Tener problemas emocionales 

Recibir mayor atención dé 111P4Milifl parsef.jr 
diabetko 

No tener problemas para mantenerse en un 
control adecuado 

moblemos para seluir el progranui 

•rratatnieuto ton insulina 

CUiteérittrien1":tialibAl.. 

.0ituflOtilcitti.:: Tratamiento crin Idpoglucendantes orales 
(relación inversa con el número de aciertos) 

TABLA 5, Filetni•es deLrminantes de los conuctinientomibre diabetes 

Edad 	 No tener problemas económicos 

1N,4illeyeppol,117,0111,41.00iiAiz, 	• Desinterés por lograr un control metabólico 
01114401.0.1.114V4104k40014:0.1f.'Il. 	adecuado 
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