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MARCO TEORICO

La diabetes mellitus fue descrita hace mas de 2000 afios y durante
los dltimos 200 afios ha figurado en la historia de la medicina
moderna (1).

La diabetes se conoce desde la antigiiedad va que la afeccion fué
descrita en el afio 1550 A.C. en el manuscrito lamado Egyptien
Ebers con la expresiéon “Orinas muy abundantes”. Los griegos
utilizaban el término diabetes que significa sifén.

Celso habia descrito una enfermedad que incluia polidipsia vy
poliuria, pero es Aretéo de Cappadocia a quien debemos una
aproximacion clinica mas precisa: “fundicion de la carne y de los
miembros de la orina”.

Pasan los siglos y, hacia el afio 1650 ¢l gran clinico inglés Thomas
Willis comprobd el sabor dulce de la orina de los diabéticos;
describié la enfermedad manifestando que el cuerpo parecia tener
azucar o miel. En 1686, Richard Morton médico inglés noté la
prescencia de la diabetes entre familiares consanguineos.

Al finalizar el siglo XVIII, en el afio de 1797, J. Rollo efectud una
descripcion amplia de la enfermedad. Un siglo después, en 1872,
el médico aleman A. Kussmaul estudié y describio la respiracion
de los pacientes diabéticos en estado de coma.



El aspecto bioquimico se micio cuando F. Home y M. Dobson
determinaron la glucosa en orina de diabéticos. En el siglo
pasado, en 1857, Claudio Bemard descubrié la funcidn
glucogénica del higado, poco después el patologo Paul
Langerhans descubri¢ en el pancreas los islotes que llevan su
nombre, sitios productores de insulina.

En las dos altimas décadas del siglo pasado, F. Allen Joshn, C.
Von Norden y B. Naunyn empezaron a proporcionar las bases
cientificas para tratar la diabetes con base en dietas bajas en
azucares. En 1889, el médico Joseph Von Mering v el médico
Oskar Winkowski hicieron resecciones del pancreas, para iniciar
con esta practica diversos estudios sobre el matabolismo en
general.

En 1893, E. G. Laguesse menciona la secrecion de los islotes de
Langerhans y Ch. Dieckhoff hizo explicita la relacion entre
diabetes v pancreas.

En 1921, B. Banting y Best descubren la insulina. En 1939,
Hegedomn introdujo la primera insulina de accién prolongada. La
estructura quimica de la insulina de buey fué determinada por S.
Sanger en 1953; Nicll y Smith describieron la estructura quimica
de la insulina humana. En 1964, Katsoyannis y Zahan lograron la
sintesis de insulina y pudieron combinarla con material
biolégicamente activo.



Los trabajos experimentales de Loubatieres en Francia y por otro
lado Franke y Fuchs en Alemania en 1955, marcan el inicio del
empleo de agentes hipoglucemiantes orales como las
sulfonilureas, llamadas de primera generacion, para el control de
la enfermedad para pacientes debidamente seleccionados. En
1972, se detectaron anticuerpos contra los islotes de Langerhans
en la diabetes insulinodependiente, lo que origind estudios de
biologia molecular. En 1982, en Estados Unidos, se aprobo la
mnsulina humana para usc genera! y se descubrid como transferir el
gen de la msulina a las bacterias Escherichia Coli, para la
produccion de insulina.

En los ultimos 10 afios se han utilizado reproducciones bioldgicas
o Injertos de pancreas, simulando la liberacién fisiologica de
msulina. De manera simultanea se idearon sistemas mecanicos
como los pancreas artificiales 0 las bombas de insulina (2).



En el México prehispanico hubo descripciones relacionadas con la
diabetes; sin embargo no se identificaban como una entidad
especifica.

Las primeras referencias explicitas de la enfermedad aparecen en
la obra de J. Esteynefer que se publican en el siglo X VI

En Michoacan, hacia 1869, el doctor Juan Manue! Gonzalez
Urefia escribié una monografia titulada “Memorias sobre diabetes
en general”.

En 1944, el doctor Luis Benitaz Soto expresa “debemos aclarar
gue con el término diabetes se comprende un conjunto de
sindromes clinicos de los que el llamado diabetes azucarada es en
el que se presenta preferentemente la degeneracién glucogénica™.

A vpartir de 1950, Salvador Zubirdn, con un grupo de
colaboradores del entonces Hospital de Enfermedades de la
Nufricion empezd a interesarse en el estudio de la diabetes
mellitus, haciéndose estudios epidemiolégicos (2).



DEFINICION

La diabetes mellitus (DM) se suele denominar simplemente
“diabetes” v es una disfuncion del organismo consistente en la
incapacidad para utilizar el azicar como fuente de energia.

La diabetes mellitus o diabetes sacarina, es un sindrome
multiforme. Puede aparecer a edades tempranas o avanzadas de la
vida, ser resultado de un proceso autoinmunitario asociado a
predisposicion genética y desencadenado por factores ambientales
hasta ahora desconocidos o bien puede obedecer a wuna
disminucién en la sensibilidad a la accion de la insulina.

La resistencia a la insulina es frecuente en el sujeto obeso y puede
determinar la presencia de diabetes cuando la reserva secretona
pancreatica resulta insuficiente. La diabetes puede también ser
secundania a paicreatitis o neoplasia pancreatica, desnutricion por
déficit caldrico-protéico importante, enfermedad pancreatica
fibrocalculosa, diversos sindromes genéticos o trastornos
enddcrinos en los que aumentan las concentraciones de hormonas
con accion opuesta a la propia de la insulina, denominadas
hormonas contrareguladoras.

Las dos manifestaciones principales de la diabetes mellitus,
poliuria y polidipsia, son consecuencia de la hiperglucemia,
mientras que las manifestaciones cromicas que afectan a la
mayoria de los pacientes son resultado del metabolismo anormal
tanto de 1a glucosa como de los lipidos y las proteinas.



Entre las manifestaciones cronicas mas importantes se encuentran
las que resultan de dafio de los nervios (neuropatia), de los vasos
sanguineos pequefios (microangiopatia), tanto en rifiones
(nefropatia) como en retina (retinopatia), y las que son
consecuencia de un  proceso  aterogeno  acelerado
(macroangiopatia) (3).

CLASIFICACION DE LA DIABETES

Las clasificaciones mas aceptadas de la diabetes son las del
Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes (GNDD), de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, y la del
Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Estas dos clasificaciones tienen muchos puntos en comin
y algunas diferencias.

La principal diferencia entre las dos clasificaciones consiste en
que el grupo de la OMS considera ademas la subclase clinica
Diabetes Meilitus asociada a malnutricion, que incluye la diabetes
pancreatica fibrocalculosa y la diabetes asociada a desnutricion y
deficiencia de proteinas:



Clasificacion de la diabetes mellitus y otras categorias segin el
Comité de Expertos de la OMS (3).

A. Clases clinicas
Diabetes mellitus
Diabetes meliitus msulinodependiente (DMID)
Diabetes mellitus no msulinodependiente (DMNID)
No obeso
Obeso
Diabetes mellitus asociada a malnutricion
Dhabetes pancreatica fibrocalculosa
Diabetes asociada a desnutricion con deficiencia proteinica

Diabetes asociada a otros sindromes o trastornos
Enformedad pancreatica
Enfermedad de etiologia hormonal
Inducida por farmacos o agentes quimicos
Anormalidades de Ia molécula de insulina o sus receptores
Ciertos sindromes genéticos
Diversos
Diabetes mellitus gestacional
Anormalidades de la tolerancia a la glucosa
No obeso
Obeso
Asociada a otros sindromes o trastomos
B Clases de riesgo estadistico
Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa
Ancrmalidad potencial de la tolerancia a Ia glucosa




Clasificacion de diabetes mellitus y otras categorias relacionadas
(Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes, Institutos Nacionales
de Salud, de Estados Unidos) (2).

CLASES CLINICAS

DIABETES MELLITUS
Diabetes mellitus dependiente de insulina o tipo 1 {DMID)
Diabetes mellitus no dependiente de insulma o tipo II (DMNID})
No obeso
Obeso
Diabetes asociada con otras situaciones ¢ sindromes
Enfermedad pancreatica
De etiologia hormonal
Inducido por sustancias quimicas o firmacos
Anormalidades del receptor de insulina
Sindromes genéticos
Miscelaneas
Diabetes mellitus gestacional (DMG)
ANORMALIDADES DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA (ATG)
No obeso
Obeso
Asociada con otras situaciones o sindromes

CLASES CON RIESGO ESTADISTICO*

Anormalidad previa de tolerancia a ia glucosa

DM o ATG previas, sin alteracion bioquimica presente

Anormalidad potenciat de la tolerancia a la glucosa. Pacientes con
historia familiar de DM, macrosomia, problemas
obstétricos, miembros de tnbus con prevalencia alta de

~ DM, gemelo idéntico a otro con diabetes, anticuerpos a

islotes positivos, obesos.

* Sujetos con toleranca a la glucosa normal, pero con riesgo aumentado de desarrollar diabetes.



DIGNOSTICO

Dhabetes Mellitus. El diagnostico de diabetes meilitus se establece
cuando se cumple una de las tres siguientes condiciones:

1. Sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida
rapida de peso y, en algunos casos, cetonuria), con aumento
franco en la concentracion plasmatica de glucosa.

2. Aumento de la concentracion de glucosa en ayunas mayor de
140 mg./dl. en plasma venoso, o de 120 mg./dl. en sangre veno
sa, en mas de una ocasion en ambas pruebas antes referidas.

3. Glucemia en ayunas menor al nivel diagnostico de diabetes, pe
ro elevacidn sostenida de la glucemia en una curva de toleran-
cia oral a la glucosa (CTOG) en mas de una ocasion.

En adultos, en ausencia de embarazo, segin el grupo de la OMS,
el criterio para diagnosticar diabetes mellitus por CTOG es un
valor de glucosa igual o mayor de 200 mg./dl. en plasma venoso o
de 180 mg./dl. en sangre venosa, dos horas después de la carga
oral. El GNDD considera que para el diagndstico es necesario que
entre la carga y las dos horas otro valor de glucosa igual al
mencionado.



En mifios, los criterios diagnosticos son mas estrictos. En este
grupo el dagnostico se establece cuando hay sintomas clasicos de
diabetes, con aumento en la glucosa plasmatica mayor de 200
mg./dl. o de 180 mg./dl. en sangre venosa.

Diabetes gestacional. Esta clase diagnostica se restringe a mujeres
en quienes el inicio o el diagnéstico de diabetes ocurren durante el
embarazo; no inchuye a aquellas con el diagnostico de diabetes
desde antes del embarazo.

Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa. Esta clase de
riesgo estadistico se restringe a individuos con tolerancia normal a
ta glucosa, pero que previamente tuvieron hipergiucemia
diabética o intolerancia a la glucosa, ya sea espontdneas o en
respuesta a un estimulo identificable.

Anormatidad potencial de la tolerancia a la glucosa. En esta clase
de riesgo estadistico se incluyen individuos que nunca tuvieron
intolerancia demostrable a la glucosa, pero que si presentan uno o
mas factores de riesgo de desarrollar diabetes.

Curva de tolerancia a la glucosa. Al examinar los criterios
diagnésticos para las clases clinicas de diabetes se hace evidente
que la CTOG es hasta el momento la prueba con mayor
sensibilidad para identificar el trastornoe en su etapa mas temprana

3).
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DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE (DMID)

Como su nombre lo indica en este tipo se incluyen pacientes que,
para sobrevivir y evitar cetosis, requieren de insulina; de inicio en
la juventud esta es la forma mas grave de la diabetes mellitus
primaria y la menos frecuente (1 a 2% del total, en México). Suele
afectar a individuos jovenes, aunque puede iniciarse a cualquier
edad (3).

Esta variedad de diabetes cubre un espectro que va desde casos
con destrucciéon autoinmune de otros organos, como tiroides,
suprartenales v ovarios, v en el otro extremo del espectro,
aquelios con minimos datos de autoimunidad y con destruccion de
los islotes, que puede ocurrir por otros mecamsmos, por ejemplo
infeccion viral (4).

Se ha mtentado identificar subtipos de esta forma de diabetes. La
DMID tipo 1A, que se ha propuesto como la forma mas frecuente
de la subclase, tiende a afectar a mas nifios v adolescentes, se
acompaiia de marcadores serologicos de autoinmunidad y avanza
con rapidez a la cetosis por falta absoluta de insulina. Fl tipo 1B
que comprende casi el 10% de los casos de DMID, suele afectar a
mujeres entre la cuarta y la sexta décadas de edad con
antecedentes familiares de autoinmunidad y se asocia en el
mdividuo afectado con otras enfermedades autoinmunitarias (3).
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Varia ampliamente en el mundo. En Estados Unidos es de
aproximadamente 15 por 100 000 por aiio en menores de 29 afios.
En Finlandia, la cifra es de 28.6 (menores de 14 afios), en Suecia
25.2 (menores de 14 afios), en Inglaterra 7.7 (menores de 14 afios
), en Francia 3.7 (menores de 15 afios) y en Japon 0.8 (menores
de 18 afios). La incidencia es similar en ambos sexos. Es menor
en hispanoaméricanos v en asiaticos en su pais de origen.

Los picos de incidencia ocurren sobretodo entre los 10 y los 16
aitos. En adultos se ha descrito otro pico entre los 55 y los 65
afios de edad (4).

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE
(DMNID)

Representa el 85 a 90% de los casos en paises occidentales.
Caracteristicamente, los sujetos tiemen insulina circulante al
momento de el diagnostico, lo que los proteje contra el desarrollo
de cetosis (4).

Sus sintomas se instalan de manera mas gradual que en la DMID
y con frecuencia tienen un curso asintomatico, en Cuyo caso se
descubre por un examen de laboratorio sistematico.

La mayoria de los pacientes, 80 a 85%, con DMNID son obesos
en el momento de el diagnéstico vy una minoria estan en su peso
ideal. En algunos casos, después de varios afios de evolucion, se
requiere insulina para su control. En presencia de un periodo de
estres grave, una persona con DMNID puede desarrollar cetosis.
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La DMNID es 1a forma mas frecuente de diabetes primaria, suele
iniciarse después de la cuarta década de la vida v su prevalencia
varia en la poblacion estudiada. En algunas poblaciones es
especialmente frecuente como en lo indios pmma o en los
mexicanoamericanos. En este ultimo grupo, la mayor imncidencia
de diabetes tal vez sea secundaria a un cambio en el tipo de
alimentaciéon en sujetos cronicamente expuestos a la desnutricion

3).

La genética juega un papel fundamental en la DMNID. Existe
93% de concordancia en gemelos homocigotos. El 40% de los
hijos de padres diabéticos tiene la enfermedad (4).

Un subtipo especifico y poco frecuente de la DMNID es la
diabetes del adulto en jdvenes o tipo MODY (del inglés maturity
onset diabetes of the young), caracterizada por tener un patron
hereditario definido(autosomico dominante}) y por atacar a
adolescentes y adultos jovenes de las familias afectadas. Existen
aun variantes de este subtipo, que se distinguen por el grado de
reserva endogena de insulina, la prevalencia de complicaciones
cronicas, el umbral renal para la glucosa y el grupo étnico en ¢l
que se presentan (3).
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TRATAMIENTO

Al iniciar el tratamiento de un paciente diabético, importa mejorar
los sintomas atribuibles a la diabetes y evitar las consecuencias
graves a corto plazo de un control deficiente.

Més tarde, la atencion continna del paciente con diabetes es
mantener corregido el desequilibrio metabolico y prevenir las
complicaciones crénicas.

Los recursos terapéuticos disponibles para lograrlo conllevan
grados variables de riesgo y dificultad al emplearlos en cada
paciente y, por ello, puede ser necesario plantear grados
diferentes de correccion de los indices metabdlicos para los dos
tipos principales de diabetes.

Obtener un correcto balance entre los varios componentes del
tratamiento y seguimiento es la clave para lograr un control
adecuado de la diabetes mellitus.

El plan general de atencién debe incluir, cuando menos, dieta
{plan nutricional), medicamentos (hipoglucemiantes orales o
msulina), ejercicto, instruccion del paciente, vigilancia por el
paciente de la glucemia capilar y reviston periddica por el médico
tanto del control metabélico como de los hallazgos fisicos y las
pruebas de laboratorio y gabinete para detectar con oportunidad
las complicaciones especificas.
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Estrategias en la atencion del paciente con diabetes mellitus no
msulmodependiente (DMNID):

El tratamiento se inicia con dieta, ejercicio y educacién; si estas
medidas no logran que el paciente controle su glucemia, se toma
en cuenta si es obeso o no.

En el primer caso se emplean biguanidas y si no lo es debe
mictarse con sulfonilureas. Si el paciente alcanza un buen control,
se contimua igual; en caso de no haber respuesta con nminguno de
los dos farmacos, debe emplearse la mezcla sulfonilureas-
biguanidas. St con la mezcla se consigue un buen control, se
continia igual.

De volver a presentarse un descontrol crénico, deben emplearse
combinaciones de insulina con hipoglucemiantes y, si tampoco asi
se consigue el control, se utilizard insulina sola. Este ultimo
tratamiento puede controlar a practicamente todos los pacientes
con DMNID (3).

Las mnovaciones ¢n el disefio de biosensores y administracidn de
farmacos dejardn anticuadas las inyecciones de insulina. Se ha
desarrollado ya parte de la técnica para la construccion de un
sensor de glucosa, que puede llevarse como un reloj de pulsera.
Campos eléctricos o ultrasonidos de baja frecuencia hardn que
aumente la permeabilidad de la piel, permitiendo asi la extraccion
de glucosa de la sangre. Un sensor hara que la insulina penetre a
traves de la piel en la circulacion en proporcion a la cantidad de
glucosa detectada (5).
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ANTECEDENTES

La DIABETES MELLITUS TIPO II es una enfermedad cronica
incapacitante, que acorta la esperanza de vida v ocasiona elevados
costos a la comunidad. Su prevalencia varia desde 0% en Papua
Nueva Guinea, hasta 34% en los indios Pima (6).

En México la DM tipo I ocupa ¢l 6.7% en la poblacion de todo el
pais. Desde épocas remotas se ha reconocido su importancia
médica y social. Esta enfermedad ha originado numerosas
investigaciones interesadas en conocer su patogemia y encontrar
su tratamiento (7).

A medida que los vinculos entre la dieta y las enfermedades
cronicas se vuelven mas obvios, en el caso de la diabetes mellitus
tipo II ha surgido una serie de inquietudes que demandan una
terapia educativa-nutricional esencial para un mangjo exitoso de
la diabetes metlitus tipo 11 (8).

Esta actividad comprometida con la educacion de los pacientes
con diabetes mellitus tipo II inicié hace 70 afios cuando el doctor
Elliot P. Joslin se da cuenta de la importancia de la educacion de
las personas con diabetes mellitus tipo I y sus familias a fin de
enfrentar la vida. Esto fue mucho antes de que la educacion se
convirtiera en una parte importante del tratamiento.
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Maés recientemente la OMS ha establecido que “La educacién es
una piedra angular de la terapia de la diabetes mellitus tipo II y
vital para la integracién del diabético en la sociedad”.

El panorama de wvida del diabético se ha alargado
consistentemente desde el uso de la insulina y otras medidas de
tratamiento, sin embargo la supervivencia de periodos mayores de
sobrevida del paciente diabético requiere de conocimientos
bésicos asi como de familiarizarse con muchas dificultades del
manejo de la diabetes mellitus tipo 11 (1).

Las personas con diabetes mellitus tipo II perciben la dieta como
uno de los mayores obstaculos de la vida diaria. Las barreras
relacionadas a la dicta se refieren a areas del funcionamiento
humano, tales como el sentimiento de malestar corporal, hambre o
enfermedad, restricciones en la eleccion de alimentos o la
regularidad en el comer, ademéas de costos financieros (9). El
logro de las metas relacionadas con Ia nufricion resquiere un
esfuerzo de equipo coordinado que incluya a las personas con
diabetes mellitus tipo II debido a la complejidad de los aspectos
de la nutricién y de la enfermedad misma (10).

La Asociacion Americana de Diabetes (AAD) plantea cuatro
puntos de vista que son: el establecimiento de una meta; la
intervencion de la nutricién v la evaluacion v el cuidado del
paciente diabético. Como resultado de este creciente papel, el
grupo de practica dietética para el cuidado v educacién de la
diabetes (DCE) lieva a cabo estudios para tener una mejor vision
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de los mas de sus tres mil miembros v cémo ia educacion y
cuidado de la diabetes esta alcanzando sus crecientes necesidades.

La mayoria de los miembros del DCE trabajan con pacientes
adultos; un pequefio porcentaje de los miembros trabajan con
pacientes menores de 21 afios. El tipo de paciente que se ve mas
frecuentemente es aquel con diabetes mellitus asociado con
obesidad (11).

La Asociacion Americana de Hospitales Bill of Rights asegura
“también es responsabilidad legal de la profesion médica el
cuidado de la salud del paciente y el proveer al paciente de
educacion como parte del cuidado total otorgado”. Educacién es
una medida preventiva tanto como un medio de rehabilitacién (1).

Una de las limitaciones importantes que se evalian en otros
estudios es el nivel educativo de los pacientes que no permiten
llevar a cabo una buena dieta y por lo tanto hay un fracaso en el
tratamiento de esta enfermedad (12).

Para fines tanto clinicos como epidemiologicos, evaluar la
alimentacién, es por razones obvias parte fundamental de la
practica nutrioldgica, sin embargo, sus alcances, limitaciones,
realizacion y utilizacion no son comprendidas plenamente.

Otros aspectos importantes que se evalian son la disponibilidad
de los diferentes alimentos en la region o comunidad y sus
variaciones estacionales. El costo de los alimentos con respecto al
poder adquisitivo, creencias, habitos y costumbres alimentarias.
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En el estudio de estos aspectos es posible encontrar las razones de
una buena o mala alimentacion y sobre todo la manera de
superarla para un mejor control de estos pacientes (13).

La television, los periddicos y las revistas contienen hoy en dia
tantos informes sobre aspectos nutricionales que las personas
suelen sentirse bien informadas, pero es posible que estén también
muy confundidas. Aunque los profesionales de atencion a la salud
que estan relacionados con la nutricion deberian alentar a las
personas con diabetes mellitus tipo II a seguir algunas
recomendaciones dietéticas.

Los médicos pueden ayudar a los pacientes a separar la
informacion relacionada con la nutricion de los mitos y de otra

mformacién equivocada, y recomendar cambios razonables en la
dieta (9).

| manejo de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il requiere
de un esfuerzo integrado entre un grupo de individuos, no
solamente el paciente, los miembros de la familia y ¢l médico. El
concepto mas extendido incluye al hospital y la clinica, el
personal de salud publica, enfermeras, maestros, empleados,
farmacéuticos, trabajadoras sociales y a la comunidad en general

(14).

La educacion y cuidado de la diabetes mellitus tipo II incluira
mvolucrarse en las publicaciones con planeacién de alimentos y la
revision de los estandares recientes para la educacion de estos
pacientes.
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La educacion profesional v la investigacion educacional durante
las Ultimas décadas han ganado importancia creciente en la
medida que se ha dado mayor énfasis al cuidado de la diabetes en
la relacion médico-paciente. Finalmente en la Gltima década los
gobiernos han mostrado gran interés en la educacion profesional,
mas notablemente ha sido el apoyo para los centros de
entrenamiento e investigacion de esta enfermedad (15).

Los centros de atencion primaria invierten gran parte de sus
esfuerzos en la asistencia a pacientes con patologia cronica,
especialmente los diabéticos. El personal de¢ enfermeria es quien
realiza la mayor parte de las tarcas de educacion sanitaria y
seguimiento de estos pacientes, ya sea de forma individual o de

Zrupo.

El objetivo del tratamiento es conseguir la normalidad bioquimica
y la prevencién de las complicaciones de la diabetes mellitus.
Parece demostrado que la educacion sanitaria contribuye a
alcanzar este objetivo v reduce la mortalidad de los pacientes
diabéticos.

A pesar de que ¢l control de estos pacientes se haya protocolizado
no existen pautas concretas y universalmente aceptadas para
llevar a cabo la educacion sanitaria.

20



Se realizd una revision de varios articulos, donde se seleccionaron
exclusivamente aquellos que presentan la evaluacién de una
ntervencion en educacion sanitaria en la que los pacientes son
diatribuidos de forma aleatoria en un grupo de intervencion y en
un grupo control.

De un total de 153 articulos, solamente 9 originales cumplen los
criterios de inclusién de la revisién. En 7 de ellos la intervencion
consiste en impartir educacion sanitaria a los pacientes
distribuidos en grupos reducidos de menos de 12 participantes. De
los dos restantes, uno analiza los resultados de programas
mformaticos disefiados para la ensefianza individual a pacientes
diabéticos. Por ltimo un articulo evalia la educacién en el
aspecto concreto del cuidado de los pies.

Los pacientes de los 9 articulos son ambulatorios pero 5 de ellos
proceden de consultas externas hospitalarias y solo 4 estudios se
lievan a cabo en centros de atencion primaria.

En ninguno de los nueve ftrabajos se recogen resultados
clinicamente relevantes en términos de reduccion de la morbilidad
o prevencion de las complicaciones de la diabetes mellitus. Los
resultados de estos trabajos indican que a mediano plazo no
existen formulas més efectivas que la educacion individual (16).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la DM tipo II tiene una alta prevalencia, 6.7% en la
poblacion de todo el pais (7), con aparicion a edades mas
tempranas que otras poblaciones, lo cual constituye un problema
importante de salud dada su alta morbilidad y mortalidad. Esto
iltimo se refleja en el impacto que tiene en la demanda de
servicios de consulta y hospitalizacion por este concepto (22).

La magnitud del problema hace resaltar la importancia que tiene el
médico de primer nivel en la educacién, prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion del paciente con DM tipo II (3). La
atencion médica y el control de este padecimiento implica no solo
la disponibilidad y organizacion de los servicios y la calidad de la
atencion y sus costos derivados, sino también el impacio que
genera sobre los propios enfermos y sus familias.

Ha sido en los ultimos 25 afios cuando se ha enfatizado que la
educacidn para la salud es una pieza basica en el tratamiento de la
enfermedad (23). Por otra parte, antes de implantar un programa
de educacion para la salud en una poblacion diabética concreta es
preciso contestar la prégunta jcudles son las necesidades
intruccionales de la poblacion diabética para un adecuado
conocimiento de su padecimiento? En respuesta a esta pregunta
se desarrolla el presente trabajo.
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo II es un padecimiento que constituye un
serio problema de salud en nuestro pais, ya que afecta a una gran
cantidad de personas en edad productiva: cuando no se controla
provoca modificaciones importantes tanto en la calidad de vida
como en la esperanza de vida de las personas que la padecen.

El determinar con mayor precision el nivel de conocimiento que
tienen los pacientes sobre su padecimiento, permitird saber
también su comportamiento respecto a su propia enfermedad v de
que manera se¢ puede mnfluir para mejorar la atencion médico
asistencial.

En términos simples se considera que educar y capacitar a las
personas con digbetes mellitus tipo II, sobre cémo cuidar
personalmente y en famiha el desarrollo de esta enfermedad es la
base mas firme de su terapéutica y constituye la mejor medida
para conseguir un control Optimo para retardar la aparicion de las
complicaciones propias de la diabetes meltitus tipo I1.

El contar con la informacion objetiva sobre el comportamiento de
los pacientes con DM tipo II respecto a su enfermedad es, por lo
tanto, un requisito indispensable a fin de que los programas
educativos que se pretenda implementar reporten los beneficios
que se desean.
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OBJETIVOS GENERALES

Evaluar el grado de conocimientios que tienen los pacientes con
diabetes mellitus tipo II con respecto a su enfermedad y
alimentacién,

Cuantificar el grado de correlacion entre el nivel de conocimientos
y el control glucémico.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar ¢l nivel de informacién que sobre diabetes mellitus tipo 11
tienen los pacientes.

Identificar de que manera influye esta informacion para un
adecuado control de su enfermedad.

Evaluar el nivel medio de glucosa entre los pacientes encuestados.
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MATERIAL Y METODOS

A fin de valorar el nivel de conocimientos del paciente con
diabetes mellitus tipo TI sobre su padecimiento y la relacion de
este conocimiento con su control glucémico se realizd un estudio
de tipo transversal, analitico y sin grupo control, entre la
poblacién adscrita a la Clinica Iztapalapa del ISSSTE (Unidad de
Primer Nivel de Atencidn).

Teniendo como base la consulta diaria en esta Clinica, en el
periodo enero a junio de 1995, se determiné el umiverso de
pacientes con diabetes mellitus tipo II. De este universo s¢ tomo
una muestra calculada significativa de 250 pacientes con una
significancia del 90 %.

De estos 250 pacientes se ecliminaron 64 personas que no
reunieron los criterios de inclusién que se sefialan en el capitulo
correspondiente, quedando una muestra real de 186 pacientes.

La muestra se llevo a cabo en pacientes con diabetes mellitus tipo
II, que acudieron regularmente a la consulta diaria en el periodo
comprendido del 1o. de julio al 31 de noviembre de 1995.

Con el fin de establecer en forma adecuada el nivel de
conocimientos que tenian los pacientes sobre su padecimiento se
solicité el apoyo del Departamento de Diabetes y Metabolismo de
Lipidos, Seccion de Trabajo Social del Instituto Nacional de la
Nutricion quien nos proporciond un cuestionario con 125 pregun--
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tas de las que se seleccionaron solamente 60 gque resumian los
principales aspectos de su enfermedad.

El cuestionario incluye datos personales, de identificacion,
sociodemograficos, econdémicos, antecedentes familiares vy
personales de diabetes mellitus. Ademas se exploran los
concimientos del paciente en relacion a su enfermedad y
alimentacion (Anexo).

Se realiz6 prueba piloto en 15 pacientes. Esta prueba sirvio, entre
otras cosas, para medir el tiempo requerido para el llenado de la
encuesta, valorar si el encuestado entendia el contenido y para
resolver algunas dudas en el manejo adecuado de su aplicacion.

Se aplico el cuestionario de este estudio, previo consentimiento
del paciente y la explicacién sobre la importancia del mismo.
Dado que no se tratd de un estudio clinico comtrolado, no se
procedio al llenado de carta de consentimiento informado, pero si
se le explic6 a cada paciente que los datos serian confidenciales y
en caso de estar interesado en los resultados, estos le serian
proporcionados.

La variable de medicién dependiente fue el cuestionario disefiado
y validado para pacientes diabéticos por el Instituto Nacional de la
Nutricion. La variable independiente consistié en la glucemia mas
reciente registrada en ¢l expediente de cada uno de los pacientes
encuestados.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyen pacientes con diabetes mellitus tipo I1:
Adscritos a esta Unidad
Ambos sexos
Que sepan leer y escribir
Con y sin antecedentes familiares de DM
Con mas de tres consultas en el ultimo afio
CRITERIOS DE EXCLUSION
Personas con trastornos neurologicos
Personas con msuficiencia renal cronica
CRITERIOS DE ELIMINACION
Personas con dificultades de vision
Personas que no deseaban participar en el estudio

Personas de reciente diagndstico con DM tipo I
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RESULTADOS

Se estudia una muestra de 186 pacientes de los cuales el 53%
correspondio a mujeres y el 47% a hombres (Grafica 1).

De los mdividuos estudiados el 2% tenia entre 20 y 30 afios; el
8% entre 31 y 40 afios; el 25% entre 41 y 50 afios; el 35% entre
51 y 60 aiios; el 21% entre 61 y 70 afios y el 9% entre 71 y 90
afios (Grafica 2).

La edad promedio de los pacientes fué de 52.2 afios.

En cuanto al lugar de nacimiento no hay una diferencia
significativa entre los que nacieron en ¢l Distrito Federal, 49%, y
los de provincia, 51% (Grafica 3).

El nivel de escolaridad de la poblacidn fué el siguiente: primaria,
65%; secundaria, 20%; preparatoria, 2%, técnica, 2% y carrera
universitaria, 9% (Grafica 4).

Con respecto a la ocupacion el 44% de los sujetos estaban dentro
de la poblacién economicamente inactiva; el 31% trabajaban fuera
del hogar, el 14% laboraban por su cuenta y el 11% eran
pensionados (Grafica 5).
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Sobre el estado civil de los pacientes y con quien viven
actualmente se encontrd que el 79% son casados y el 83% viven
con su esposo(a) e hijos; el 11% son viudos; el 5%, solteros; el
3%, divorciados y el 2% viven en unién libre (Grafica 6). De esta

poblacion el 12% viven con otras personas y el 5% viven solos
(Grafica 7).

El ingreso mensual familiar de los pacientes fue de N$1014.00 en
promedio y se encontr¢ distribuido de la signiente manera: de N30
a 1000 el 55%; de N$1001 a 1500 el 17%; de N$1501 a 2000 el
12% v de mas de N$2000 el 6%. El 8% de los encuestados
ignoraban su ingreso familiar (Gréafica 8).

Con respecto al tiempo de padecer la DM tipo II, el promedio fu¢
de 8 afios, encontrandose que el 27% tenia de 0 a 2 afios de
padecerla; el 47% de 3 a 10 afios y el 26% de 11 a 26 afios
(Grafica 9).

La edad promedio de inicio de la enfermedad de la poblacion en
estudio fué de 47.5 afios con la siguiente distribucion: el 6%
iniciaron de los 20 a los 30 afios; el 22% de los 31 a los 40; el
37% de los 41 a los 50; el 21% de los 51 a los 60; el 12% de los
61 alos 70 y ¢l 2% de los 71 a los 80 afios (Grafica 10).

El tiempo promedio de atencion en la Clinica de la institucion fu¢
de 8.9 afios con la siguiente distribucion: de 1 a 5 afios 46%; de 6
a 10 afios 22%; de 11 a 15 afios 11%; de 16 a 20 afios 11%; de 21
a 25 afios 5% y de 26 a 30 afios 5% (Grafica 11).
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El tipo de tratamiento que utilizan los pacientes es a base de
tabletas en el 68% de los casos; con tabletas y dieta el 18%; con
dieta el 6%; con insulina el 5% y con insulina y dieta el 5%
(Gréfica 12).

Se detectd que el 69% de los pacientes tenian antecedentes de
familiares con diabetes. La distribuciéon heredofamiliar fué como
sigue: abuelos patermos 4%, abuelos maternos 9%, padre 13%;
madre 21%; hermanos 24%,; hijos 5%; primos 7% y tios 11%. El
6% de los pacientes ignoraba si tenia antecedentes de este tipo
(Gréfica 13).

El 41% de la poblacion en estudio tenia familiares obesos,
correspondiendo el 2% a los abuelos paternos; el 5% a los abuelos
maternos; el 7% al padre; el 12% a la madre; el 26% a los
hermanos; €l 17% a los hijos y el 7% a los tios (Gréfica 14).

De la poblacion en estudio 49% tenian amistades con diabetes;
30% tenian compaiieros de trabajo con esta enfermedad y solo el
2% tenian algin compaiiero de escuela con diabetes (Graficas 15,
16y 17).

Entre los pacientes encuestados se observo que el 30% presenta
solo un tipo de complicacion derivada de la diabetes; el 54% mas
de una complicacion y el 16% ignoraba si tenia alguna (Grafica
18).
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JABLA DE CONTINGENCIA

GLUCOSA EVALUACION
SANGUINEA ENCUESTA
mg/dl Calif. de 0 a 60
140 29
180 11
215 a8
181 9
175 20
319 15
250 14
292 19
148 28
140 24
323 22
134 22
157 -1
250 27
191 21
82 34
180 12
140 39
280 23
200 20
169 18
113 28
180 30
140 0
315 17
224 28
375 34
221 28
180 20
223 28
146 21
127 23
13¢ 35
152 25
175 27
351 32
180 27
304 26
177 41
140 19
323 7
323 21
180 22
218 26
140 22
250 ]
400 23
140 19
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TABLA DE CONTINGENCIA
GLUCOSA EVALUACION
SANGUINEA ENCUESTA

mg/dl Calif. de 0 a 60
162 22
84 19
110 38
183 15
140 18
180 29
125 36
233 21
12 23
180 30
173 33
132 22
180 17
441 30
180 34
256 a5
332 24
143 23
380 33
175 20
243 24
180 22
250 21
219 34
130 39
91 18
336 7
300 27
106 10
86 28
110 16
180 9
155 24
395 22
175 13
144 a2
115 29
220 33
200 22
180 15
37 29
170 33
248 28
274 24
180 18
163 25
575 18
157 20
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TABLA DE CONTINGENCIA
GLUCOSA EVALUACION
SANGUINEA ENCUESTA

ma/dt Calif. de 0 a 60
220 22
47 41
350 22
286 1
169 12
182 12
110 28
305 17
307 g
140 36
158 18
180 20
250 30
200 37
120 12
180 11
2716 33
108 23
302 13
180 30
140 15
‘230 3
200 24
165 14
a3 35
290 13
165 47
208 12
152 19
180 38
225 20
180 26
201 17
169 27
221 35
296 5
167 23
225 18
268 23
126 40
224 20
269 21
163 22
175 20
211 45
130 3¢
147 27
130 38
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TABLA DE CONTINGENCIA
GLUCOSA EVALUACION

SANGUINEA ENCUESTA
mg/dl Calif. de 0 a 60
180 34
159 12
110 36
210 16
184 24
102 14
344 32
266 10
265 20
245 33
130 16
150 24
236 34
377 18
180 28
99 16
163 g9
220 36
141 42
130 16
250 18
134 2
191 13
203 10
145 34
350 30
161 37
148 42
250 36
86 28
323 17
180 18
145 15
200 31
125 19
152 16
411 23
337 26
230 21
309 28
129 12
177 12
264 23
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DISCUSION

Los datos encontrados para una poblacion de derechohabientes
con DM tipo II del ISSSTE en la Clinica Iztapalapa, que es una
Clinica de primer nivel de atencion nos conduce a considerar:

La prevalencia de la DM tipo 1T en el grupo estudiado
correspondio a las mujeres en un 53%, confirmandose que este
padecimiento se presenta mas frecuentemente en el sexo
femenino.

Llama la atencion que el 65% de los 186 pacientes tienen
solamente estudios de primaria. Esta situacion se considera
determinante en cuanto a las manifestaciones de obesidad y el tipo
de alimentacion. El bajo nivel cultural dificulta la comprension de
los pasos que se deben seguir para un adecuado control de la
enfermedad.

Dentro de las limitaciones de este trabajo estd el que no fué
tomado el IMC (Indice de Masa Corporal) para valorar el grado
de obesidad para la poblacion estudiada.

El hecho de que 44% de los pacientes se dediquen a las labores
del hogar podria ser significativo en el alto indice de glucosa que
se observd en la mayoria de los pacientes a consecuencia de una
vida sedentaria.
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El resultado de que una gran mayoria de pacientes vivan en
ambiente familiar, nos habla de la importancia que puede tener la
familia para un buen manejo de la enfermedad.

Las limitaciones con respecto al ingreso mensual familiar sefialan
las serias dificultades econdmicas de los pacientes para llevar una
dieta alimenticia adecuada y un buen control de su padecimiento.

La estrecha correlacion que se observd entre el tiempo que tienen
los pacientes de padecer la diabetes y el tiempo que llevan de
atenderse en la Clinica del ISSSTE, puede indicar el interés de los
encuestados por atenderse oportunamente. Sin embargo, el alto
indice de glucosa sanguinea encontrado refleja la falta de un
adecuado control del padecimiento.

Cabe destacar que el 59% de los pacientes inici¢ su enfermedad
entre los 31 v 50 afios. Este resultado muestra la alta incidencia de
la enfermedad entre la poblacion en edad productiva v la
importancia de establecer medidas de prevencion efectivas,

La mayoria de la poblacion en estudio se controla a base de
tabletas, lo que revela un bajo conocimiento de los pacientes de
como manejar bien su enfermedad, ya que podrian obtener un
adecuado control simplemente con un régimen dietético adecuado.
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La gran prevalencia de la enfermedad entre los familiares de los
pacientes junto con la obesidad, acentian los factores de niesgo de

propiciar que los descendientes también contintien con el mismo
mal.

El hecho de que sea el 83% de la poblacion en estudio el que
presenta mas de una complicacion, a pesar de que la evolucion
clinica de estos pacientes es de pocos aiios, refleja que las
medidas higiénico-dietéticas no han sido debidamente aplicadas o
que no se ha llevado a cabo una buena evaluacion del control de
estos pacientes en la Unidad.

El ¢levado indice promedio de glucosa en relacion al grado de
calificacion en la encuesta aplicada da una relacion inversamente
proporcional entre el grado de conocimientos sobre la DM tipo 11
y ¢l control metabdlico. Es decir que tenemos una tendencia
negativa, va que a mayor conocimiento del padecimiento hay
menor control del mismo. Esta situacion refleja tal vez que las
técnicas de ensefianza no son las adecuadas o no se ha recibido
educacion apropiada.

Esta tendencia negativa probablemente se¢ deba a que no existe
grupo de autoayuda formalizado en {a Unidad, va que 20% de los
pacientes han recibido educacién sobre su padecimiento y la
educacion que tal vez han recibido en 8.9 afios de atencién en la
clinica por médico familiar ha sido inadecuada. Si a esto
agregamos que la mayoria de los pacientes solo cuentan con el
nivel de primaria y un promedio de edad de 52.2 afios, esto limita
la educacion formal y grupal.
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SUGERENCIAS
Dar a conocer los resultados de la investigacién a la Direccion y
Coordinacién Médica de la Clinica.

Formalizar un grupo con estructura interdisciplinaria para dar la
educacion a los pacientes sobre el manejo de la enfermedad.

Supervisar el grupo que esté dando la educacion.

Llevar un control estadistico anual del promedio de glucosa de los
pacientes con DM tipo I adscritos a la Clinica.

Concientizar al paciente diabético de que sus familiares tienen
una alta probabilidad de tener esta enfermedad.

Hacer incapié sobre las principales complicaciones de esta
enfermedad observadas en el estudio.

Motivar al médico familiar sobre la necesidad de autoeducacion a
cerca del padecimiento y su repercusion en la calidad de vida.
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ISSSTE

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR IZTYAPALAPA

LA DIABETES MELLITUS CONSTITUYE UN PROBLEMA DE SALUD IMPORTANTE EN
NUESTRO PAIS. ES POR ELLO QUE ESTAMOS INTERESADOS EN CONOCER LO QUE LOS
PACIENTES SABEN SOBRE LA DIABETES. CON ELLO SE BUSCA MEJORAR LAS MEDIDAS
EDUCATIVAS Y LA CALIDAD DE VIDA DE LOS AFECTADOS POR ESTA ENFERMEDAD. EL
RESPONDER ESTE CUESTIONARIO ES VOLUNTARIO. NO REPRESENTA ALGUN RIESGO
PARA USTED. LOS DATOS SERAN CONFIDENCIALES. AGRADECEMOS DE ANTEMANO SU
VALIOSA COOPERACION.

ANOCTE EN LA LINEA O EN EL PARENTESIS LA RESPUESTA CORRECTA.

NCMBRE

FECHA NO. DE EXPEDIENTE
EDAD SEXO LUGAR DE NACIMIENTO
ESCOLARIDAD OCUPACION

ESTADRO CIVIL,

1.- {CON QUIEN VIVE ACTUALMENTE?

2.- INGRESO MENSUAL FAMILIAR:

3.- TIEMPO DE PADECER DIABETES:

4 - ;QUE EDAD TENIA UD. CUANDO INICIO CON LA ENFERMEDAD?:

5.- TEEMPC DE ATENDERSE EN ESTA CLINICA:

6.- TIPO DE TRATAMIENTO: INSULINA( ) TABLETAS ( ) DIETA ( )

7- FAMILIARES CON DIABETES: SI( ) NO( ) LOIGNORO( )

8.- (QUIEN7: ANOTE DENTRO DEL PARENTESIS EL NUMERO DE FAMILIARES:
ABUELOS PATERNOS( ) ABUELOS MATERNOS( ) PADRE( ) MADRE( )

HERMANOS( ) HIJOS( ) PRIMOS( )} TIOS( )



9.- FAMILIARES CON OBESIDAD: SI( ) NO() SEIGNORA ()
ABUELOS PATERNOS( ) ABUELOS MATERNOS( ) PADRE( ) MADRE( )
HERMANOS( ) HIJOS( ) PRIMOS () TIOS ()

10.- AMISTADES CON DIABETES: SI( ) NO( ) SEIGNORA ()

11.- COMPANEROS DE TRABAJO CON DIABETES: SI( ) NO( ) SEIGNORA ()

12.- COMPANEROS DE ESCUELA CON DIABETES SI( ) NO( ) SEIGNORA( )

13.- COMPLICACIONES QUE UD. HAYA TENIDO: RENALES( ) OCULARES( )
EN SUS PIES ( ) PRESION ARTERIAL ALTA ( ) COLESTEROL ALTO( )
INFECCIONES FRECUENTES ( ) BAJAS DE AZUCAR GRAVES O

FRECUENTES ( ) RETINOPATIA ( ) SE IGNORA ()



A CONTINUACION ENCONTRARA UNA SERIE DE PREGUNTAS. ANOTE EN EL
PARENTESIS LA RESPUESTA QUE JUZGUE CONVENIENTE

1.- LADIABETES MELLITUS ES HEREDITARIA: ()

A) CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

2.- LADIABETES MELLITUS ES CONTAGIOSA: )

A) CIERTO
B) FALSO
C) NO SE

3.- EL TIPO DE DIABETES MELLITUS MAS FRECUENTE ES: ()

A) DIABETES MELLITUS JUVENIL
B) DIABETES MELLITUS DEL ADULTO
C)NOSE

4.- TODAS LAS PERSONAS FRODUCIMOS INSULINA: ()

A) CIERTO
B} FALSC
C)NOSE

5.-LA INSULINA SE PRODUCE EN: (>

A) HIGADO

B) ESTOMAGO
C) RINON

D) PANCREAS
E) NOSE

6.- LA BNSULINA NOS SIRVE EN EL CUERPO PARA. ()

A) CONVERTIR EL AZUCAR EN ENERGIA
B) ELIMINAR AZUCAR DEL CUERPO

C) GUARDAR AZUCAR EN LA SANGRE
D) HACER GLOBULOS ROJOS

E)NO SE



7~ EL NIVEL NORMAL DE GLUCOSA EN AYUNAS ES: )

A) 60 A 120 MG
B) 125 A 160 MG
C) 160 A 200 MG
DyNOSE

8.- HIPERGLUCEMIA SIGNIFICA: )

A) GLUCOSA ALTA EN SANGRE
B) GLUCOSA BAJA EN SANGRE
C) PRESION SANGUINEA ALTA
D) PRESION SANGUINEA BAJA
E)NO SE

9.- HIPOGLUCEMIA SIGNIFICA: ()

A) PRESION SANGUINEA ALTA
B) PRESION SANGUINEA BAJA
C) GLUCOSA ALTA EN SANGRE
D) GLUCOSA BAJA EN SANGRE
E) NO SE

10.- ;CUALES DE LOS SIGUIENTES SON SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIA?: ()

A) DEBILIDAD
B} SUDORACION

C) SENSACION DE HAMBRE
D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NO SE

11.- EL OBIETIVQ DEL TRATAMIENTO DE LA DIABETES ES: )

A) MANTENER LA GLUCOSA TAN CERCA DE LO NORMAL COMO SEA
POSIBLE

B) EVITAR COMPLICACIONES

C) LAS DOS ANTERIORES

D) NO SE

12.- LAS COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD INCLUYEN: ()

A) INSUFICIENCIA RENAL
B) PROBLEMAS EN PIES

C) PROBLEMAS OCULARES
D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NG SE



13.- CUALES DE LAS SIGUIENTES PUEDEN AFECTAR EL NIVEL DE GLUCOSA( )

A) STRESS

B) HABITOS ALIMENTICIOS
C) EIERCICIO

D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NO SE

14.- EL CONTROL DE LA DIABETES SIGNIFICA: ()

A) MANTENER LA GLUCOSA TAN CERCA DE LO NORMAL COMG
SEA POSIBLE

Bj VIGILAR LOS NIVELES DE GLUCOSA CON TIRAS REACTIVAS

C) REDUCIR COMPLICACIONES

D) TODAS LAS ANTERIORES

E) NO SE

15.- LOS PACIENTES DIABETICOS NQ PUEDEN PREVENIR EL DESARROLLO
DE LAS COMPLICACIONES: ()

A) CIERTO
B) FALSO
CONQOSE

16.- EL CONTROL DE LA DIABETES ES RESPONSABILIDAD DEL: ()
A) PACIENTE
B) MEDICO
C) FAMILIAR
D) NO SE
17.- EL AUTOMONITOREQ SIGNIFICA: ()

A) CHECAR UNO MISMO EN CASA EL NIVEL DE GLUCOSA
B) EXAMINAR EL NIVEL DE GLUCOSA EN EL LABORATORIO

C) NO SE
18.- ES IMPORTANTE REGISTRAR O ANOTAR EL RESULTADO DEL NIVEL DE
GLUCOSA )
A) CIERTO
B) FALSO

CyNO SE



19.- LAS PERSONAS CON DIABETES PEBEN HACER EJERCICIO:

A) CIERTO
B) FALSO
CYNG SE

20.- EN GENERAL LAS PERSCNAS CON DIABETES
DEBEN HACER EJERCICIO:

A) 15 MINUTOS CADA SEMANA

B) UNA HORA CADA SEMANA

C) 20 A 30 MINUTO TRES VECES A LA SEMANA
D) UNA HORA TODOS LOS DIAS

E) NO SE

21.- EL EJERCICIO REGULAR:
Ay MEJORA LOS NIVELES DE GLUCOSA
B) FORTALECE EL CORAZON
C) DA UNA SENSACION DE BIENESTAR
D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NO SE

22 - EL EJERCICIO REGULAR:

A) BAJA EL NIVEL DE GLUCOSA

B) DISMINUYE LA CANTIDAD DE INSULINA QUE UD. REQUIERE
C) REDUCE LA CANTIDAD DE TABLETAS QUE UD. REQUIERE

D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NO SE

23 .- EL PACIENTE DIABETICO DEBE VER AL MEDICO:

A) CADA TRES MESES

B) CADA ANO

C) CADA DOS ANOS

D) CUANDOQ PRESENTE COMFPLICACIONES
E) NO SE

24.- LAS TABLETAS HIPOGLUCEMIANTES:

A) BAJAN LA GLUCOSA

By AUMENTAN LA SECRECION DE INSULINA
C) BAJAN LA RESISTENCIA A LA INSULINA
D) TODAS LAS ANTERIORES

E)NO SE

()

()

()

()

()

)



25.- PARA QUE LOS HIPOGLUCEMIANTES SEAN EFECTIVOS EL ORGANISMO
DEBE PRODUCIR INSULINA: (

Ay CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

26.- UNA PERSONA CON DIABETES QUE SE CONTRCOLA CON TABLETAS,
PUEDE LLEGAR A NECESITAR [NSULINA {

A) CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

27.- LAS TABLETAS O HIPOGLUCEMIANTES SON SUSTITUTO DE INSULINA. (
A) CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

28.- ;TIENE USTED UN BUEN CONTROL DE SU DIABETES?: ¢
A) Sl
B) NO
C)NOSE

29.- LA CAUSA DE SU DIABETES ES: (
A) UN DEFECTO EN EL PANCREAS
B) A CONSECUENCIA DE UN SUSTO O UN DISGUSTO
C)NO SE

30.- ;LE CUESTA TRABAJO DECIR A LOS DEMAS QUE TIENE DIABETES?:  (
A)SI
B) NO
C) A VECES

31.- USTED CREE QUE A RAIZ DE QUE PADECE DIABETES LAS PERSONAS
QUE LE RODEAN LO TRATAN DIFERENTE: {

A)SI
B) NO



32.- LO QUE MAS LE PREQCUPA EN RELACION CON SU DIABETES ES. )

A) PRESENTAR UN COMA DIABETICO

B) QUE LE BAJE EL AZUCAR

C) DESARROLLAR COMPLICACIONES CRONICAS DE LA ENFERMEDAD
D) TODAS LAS ANTERIORES

E) NOME PREOCUPA NADA

33.- ;CUAL DE LAS SIGUIENTES ES MAS DIFICIL INCORPORAR A SU VIDA
DIARIAY ()

A) DIETA

B) TOMAR MEDICAMENTO DIARIAMENTE

C) INYECTARSE INSULINA

D) IR AL MEDICO Y LABORATQRIO

E) REALIZAR VIGILANCIA DE NIVELES DE GLUCOSA EN CASA
¥) TODAS LAS ANTERIORES

34.- LA CAUSA DEL DESCONTROL DE SU DIABETES ES$ PRINCIPALMENTE ‘
POR: ()

A) PROBLEMAS ECONOMICOS

B) PROBLEMAS PARA SEGUIR LA DIETA

C) PROBLEMAS EMOCIONALES

D) HE SEGUIDO INDICACIONES Y A PESAR DE ELLO SIGO
DESCONTROLADO

E) NO ME INTERESA LLEGAR A UN BUEN CONTROL

F) NO TENGO PROBLEMAS NI DESCONTROL DE LA DIABETES

35.- ARAIZ DE LA DIABETES LAS RELACIONES EN SU FAMILIA SON: £

Ay MAS TENSAS
B) MAS UNIDAS
C) NO HAN CAMBIADO

36.- DE LOS SIGUIENTES, QUE ASPECTO HA AFECTADO MAS LA DIABETES: ( )

A) TRABAJO

B) ESCUELA

C) RELACIONES FAMILIARES

D) RELACIONES CON AMISTADES
E) RELACION CON LA PAREJA

F) NO ME HA AFECTADO



37.- EN PACIENTES CON SOBREPESO Y DIABETES EL PERDER PESQ PUEDE: (

Ay HACER QUE SU CUERPO USE MEJOR LA INSULINA
B) BAJAR LA GLUCOSA SANGUINEA

() DISMINUIR EL RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIACA
D) TODAS LAS ANTERIORES

E) NO SE

38.- EL NUMERQ ADECUADO DE ALIMENTOS AL DiA EN PACIENTES
DIABETICOS NO TRATADOS CON INSULINA SON: (

AY1A2

B) SOLO 3

C) CUANDOC QUIERA O PUEDA
D) NO SE

39 - LOS CARBOHIDRATOS SIGNIFICA LO MISMO QUE AZUCARES: (

A) CIERTO
B)FALSO
C)NO SE

40 - LOS CARBOHIDRATOS O AZUCARES ESTAN CONTENIDOS EN: (

A) FRUTAS

B) TORTILLAS

C) PAN DULCE

D) TODAS LAS ANTERIORES
E) NO SE

41.- UNA DIETA RICA EN GRASAS ES RECOMENDABLE PARA
PACIENTES DIABETICOS: (

A) CIERTO
B) FALSO
C) NO SE

42.- ;QUE ALIMENTO ES RICO EN GRASAY: (

A) MANZANAS
B) LECHUGA

C) QUESQ ANEIO
D) AVENA

E)NO SE



43.- EL EXCESO DE COLESTEROL SE ASOCIA CON ENFERMEDAD
CARDIACA: ()

A) CIERTO
B) FALSO
C) NO SE

44 - ;QUE ALIMENTO CONTIENE COLESTEROL?: ()

A) MOLE

B) QUESO ANEJO

C) CARNE ROJA

D) TODAS LAS ANTERIORES

E}NOSE

45.- PARA DISMISNUIR LA GRASA Y/O COLESTEROL,
CUALES SON LOS MEJORES ALIMENTOS?: ()

A) BISTEK

B) HUEVOS FRITOS

C) POLLO ASADO SIN PIEL

D) SANDWICH CON QUESO Y JAMON
E) NO SE

46.- LAS PROTEINAS DEBEN SER RESTRINGIDAS EN LA DIETA DEL PACIENTE
DIABETICO CON DANO RENAL: ()

A) CIERTO
B) FALSO
C)NOSE

47.- ;CUAL DE LOS SIGUIENTES ALIMENTOS ES RICO EN PROTEINAS?. ()

A) CARNE ASADA
B) QUESO

C) ZANAHORIAS
D) PAN DULCE

E) NO SE

48.- LOS REFRESCOS DIETETICOS PUEDEN SER CONSUMIDOS
EN PERSONAS CON DIABETES. )

A} CIERTO

B) FALSO
CyNO SE
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49 - LAS PERSONAS CON DIABETES NO DEBEN COMER EN RESTAURANTES. { )

A) CIERTO
B) FALSO
C) NO SE

50.- (CUAL ALIMENTO CONTIENE FIBRA? ()

A) AVENA

B) FRUTAS

C) TODAS LAS ANTERIORES
D) NO SE

51 - LOS SUSTITUTOS DE AZUCAR (ASPARTAME, SACARINA) SON
RECOMENDABLES PARA LOS PACIENTES DIABETICOS: ()

A) CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

52.- LAS PERSONAS CON DIABETES NECESITAN MAS VITAMINAS
Y MINERALES QUE OTRAS QUE NG LA TIENEN' ()

A) CIERTO
B) FALSO
C)NO SE

53.- EL MAYOR NUMERO DE CALORIAS DEBEN SER INGERIDAS EN EL: )

A) DESAYUNGC

B) COMIDA

C) CENA

D) DISTRIBUIDAS EN LOS ALIMENTOS
E) NO SE

54.- ;,TODAS LAS PERSONAS CON DIABETES DEBEN SEGUIR LA MISMA
DIETA?: ()

A) CEERTO

B) FALSO
C)NOSE

11



55 - EL. INTERCAMBIAR ALIMENTOS QUIERE DECIR: ()

A) PODER SUSTITUIR UNO POR OTRO DEL MISMO GRUPO
B) QUE UD DEBE EVITARLOS PORQUE CONTIENEN AZUCAR
C) QUE PUEDE COMPARTIR CON SUS AMIGOS

D) ELIMINARLOS TOTALMENTE
E) NO SE
56. ;HA RECIBIDO ALGUNA ORIENTACION INDIVIDUAL
SOBRE DIABETEST: SI{ yNO( )
57.- JUD. HA RECIBIDO CURSOS DE DIABETES?:. SIC YNO( )

58 - ;DONDE RECIBIO CURSQ?:

59.- ;UD. LEE REVISTAS O FOLLETOS SOBRE DIABETES? SI{ YNO( )

60.- ;PERTENECE A ALGUN GRUPO O CLUB DE DIABETICOS?: SIC YNO( )
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