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I MARCO TEORICO

La salud no logra ser un fin en si misma si no esta
acompafiada del goce pleno y equilibrado de las facultades del hombre
sano segun la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S)). Sin embargo
la salud es un concepto dinamico histérico que cambia de acuerdo a la
época y con las condiciones de vida de las poblaciones y de las ideas
que las acompanan.

Hernan San Martin propone una definicién estratégica de
salud como “ el mejor estado de equilibrio ecolégico entre los riesgos que
efectan fa biologia de cada individuo o la poblacién de cada individuo o
de la poblacion y los medios para controlar estos riegos” (1)

En la conferencia de Ottawa para la promocién de la salud
realizada en 1986 se refiere que “ la salud es un recurso para la vida y no
su objetivo. La salud se vive por la persona en la vida diaria, alla donde
se aprende, se trabaja, se juega y se ama. Se construye a través de la
atencion de uno mismo y a los otros, cuando es posible tomar decisiones
y tener un cierto control de las circunstancias vitales y cuando la
sociedad va creando las condiciones para alcanzar la salud para todos.

(2)

En todas las sociedades humanas la morbilidad es
extremadamente alta y el gasto de tipo curativo insostenible para las
sociedades mas desarrolladas (3)



Siendo las enfermedades crénicas no infecciosas constituyen
un problema cada vez mas importante a medida que la esperanza de
vida aumenta (4). En los paises mas desarrollados estas enfermedades
representan las mayores causas de morbilidad y mortalidad, dando lugar
al indicador Afios de Vida Potencialmente Perdidos por causas de
defunciones a edades tempranas, destacando entre ellas la diabetes
mellitus y sus complicaciones (5).

Los estudios epidemiolégicos realizados en estos paises conducen con
gran frecuencia a la identificacién de los “ grupos expuestos a enfermar “
y los factores de riesgo. Esto no constituye Ia etiologia de Ias
enfermedades, pero si son siempre factores que aparecen asociados a la
enfermedad: sin embargo varia mucho de una poblacién a otra y de una
enfermedad a otra. (6).

La nocién de " riesgo “ es funcion de la existencia del ser
humano viviendo en un ambiente en variacién permanente. “ Los riesgos
sociales dependen de la vida en sociedad y mas precisamente del tipo de
estructura social. De aqui que el riesgo de enfermar varia de una
sociedad a otra dentro de una misma poblacién en razén de Ia edad,
sexo, profesion y trabajo, estacién del afio, nivel de vida, cultura, grado
de instruccién, habitos y comportamientos estado civil, etnia, tiempo y
intensidad de la exposicion al riesgo, lugar de residencia, historia familiar,
historia médica anterior, tamafio de la familia.

Los riesgos son generales a una comunidad, pero siempre se
producen diferencias de grupos de individuos debido a la influencia de fos
factores antes mencionados. Entre ellos, la edad parece la influencia
principal, pero esta muy asociada, con el tiempo de exposicion al riesgo.
(7). Los factores de riesgo pueden ser muchos y se clasifican
epidemiologicamente en:

- Factor casual o etiologico.
- Factores de riesgo principales o condicionales.
- Factores adicionales o favorecedores (no siempre presentes).



Una funcién principal e importante del personal de salud es la
de educador, siendo la educacién uno de los pilares de la Medicina
Preventiva y el Fomento a la Salud, siendo la finalidad de la educacién
sanitaria ayudar a los individuos a alcanzar la salud mediante su propio
comportamiento y esfuerzo. Empieza por lo tanto con el interés de la
gente por mejorar sus condiciones de vida y aspira a crear un sentido de
responsabilidad por su propio mejoramiento sanitario, ya sea
individuaimente o como miembros de una familia y de la colectividad (8).
La educacion sanitaria trata de cambios de ideas, sentimiento y conducta
de las personas y fomentar aquellas practicas se supone produciran el
mayor grado posible de bienestar individual y social. (8).

La educacién para la salud, como disciplina cientifica es de
muy reciente desarrollo, pues para estructurarse como tal, hubo de
apoyarse en otras disciplinas como educacion Socioantropologia,
particularmente en educacion, socioantropologicas y sanitarias, sin
embargo la educacién higiénica como la transmisién de conocimientos y
conductas que sirven para evitar la enfermedad y para fomentar la
salud, ha existido siempre como una actitud inherente al hombre,
basada en su condicion instintivo - biolégica que le hace huir del dolor y
de la muerte (9).

Como proceso, la educacién para la salud presupone un acto
de transmision y fomento de valor de la salud, que va de guienes tienen
la tarea de educar hacia aquellos que son objeto de la accion educativa;
en resumen, la educacion para la salud es una ciencia aplicada que
estudia y desarrolla los procesos de transmisién de conocimientos,
actitudes y valores tendientes a crear individuos conductas favorables a
su salud (10).

En nuestro pais, la educacidn higiénica existe desde antes de
la llegada de lo espaiioles, siendo frecuente encontrar en los codices
indigenas un a serie de consejos sobre salud y enfermedad, tanto
individuales como pulblicos. En la época colonial, fueron muchas las
disposiciones en las que se obligaba a la poblacion, bajo amenaza de




castigo, a practicar la limpieza de las calles y lotes baldios. En el siglo
pasado aparece el primer codigo sanitario en el que se asientan por
escrito una serie de medidas educativas destinadas conservar la salud.
En esa época era frecuente también que los médicos insistieran en sus
congresos sobre las medidas educativas destinadas a orientar a la
poblacion.

En el México postrevoluntario, el Departamento de Salubridad
Publica creé por primera vez, en el afio de 1921, una oficina especifica
de propagandas y de educacién higiénica. En 1973 se promuiga un
nuevo codigo Sanitario, donde se establece la fundamentacion juridica
que en materia de educacidén tiene la Secretaria de Salubridad y
Asistencia en el territorio Nacional (11).

La relacién médico - enfermo constituye para la Medicina el
elemento alrededor del cual se establece a la practica asistencial,
encontrandose implicada la situacion pedagbgica realizada por el
maestro, ya que el médico tiene entre sus objetivos ensefiar a sus
enfermos a vivir, utilizando el modelo guia ~ corporacién ademas dicha
relacién constando dos instrumentos basicos como son el encuentro y la
comunicacién (12) (13).

En Medicina Familiar, la comunicacién entre el médico y el
paciente tienen algunas caracteristicas especialmente importantes, ya
que tiene lugar entre un médico y un paciente que se conocen
mutuamente, han compartido experiencias previas y tienen otras
relaciones en comun, por ejemplo con otros miembros de la familia. Muy
frecuentemente la comunicacion se mantienen a lo largo de periodos de
tiempo prolongados y en los distintos ambientes de |a consulta, el
domicilio y el hospital. Asi pues, es importante comprender la forma en
que el contexto influye y aumenta la comunicacion (14).

Un simple comentario del Médico Familiar o emplear algunos
minutos durante alguna visita iniciada por determinado problema puede



llegar a pagar importantes dividendos. Este concepto no es nuevo, ya
que ha sido establecido en las practicas de atencién infantil, pudiéndose
aplicar a individuos de cualquier edad. (15).

Ademas de alertar a los pacientes acerca de los hechos que se sabe que
tiene ciertas posibilidades de ocurrir (16).

El 12 de junio de 1997, se llevo acabo, la presentacién de las
Prioridades en Prevencion y Control de Enfermedades en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), por
la Secretaria de Salud, destacandose como prioridad dentro del
Programa de Atencion a la Salud del Adulto y del Anciano la diabetes
mellitus, siendo una de las lineas estratégicas la promocion a la salud, en
el rubro de la comunicacién educativa. (17). Siendo la contribucién del
Médico Familiar hacer que la practica medica y la educacién medica
sean mas adecuadas a las necesidades de Ia gente. (18).

La diabetes mellitus es un problema de salud que por vez
primera se menciona en el papiro de Ebers (aproximadamente 1550
A.C.). El término con el que de denomina actualmente a esta enfermedad
se le atribuye a Demetrius de Apamia, derivado de la palabra griega
diabenin (pasar a través de......). Arateus de Capadocia la describe como.

“.... Misteriosa... rara enfermedad en humanos.......
en la cual las carnes se funden porla orina...............
los pacientes no paran de beber .... su vida es corta
y dolorosa... padecen nauseas, inquietud y sed
ardiente, y no tardan mucho tiempo en expirar. *

Galeno consideraba la diabetes como una enfermedad renal;
la medicina arabe dio notable importancia al padecimiento, por ejemplo
Avicena describié algunas lesiones, como la gangrena,; Abs-Al-Latifal —
Bagdadi recogié algunas recomendaciones de otros médicos arabes
reconociendo la importancia del ejercicio.




Paracelso (1493- 1542) destaco el caracter sistematico de la
enfermedad. Posteriormente en 1776 se comprob6 que la orina del
paciente diabético contenia glucosa , lo que pemiti6 plantear un
tratamiento dietético con caracter cientifico, existiendo el pasar de los
anos mas contribuciones para el conocimiento de esta enfermedad (19).

La diabetes mellitus aparte de ser un problema médico —
social, es también un problema econémico no solo para el paciente si no
tambien para la sociedad. Varios estudios han medido y valuado esos
costos, en algunos casos por costos directos (cuidados hospitalarios,
consultas, farmacos) e indirectamente en costos de perdidas de
produccién por morbilidad y mortalidad.(20).

1.- Es una enfermedad crénica con altos costos a largo plazo.

2.- Existen perdidas productiva por complicaciones (V.G.
rectinopatia diabética), provocando retiro prematuro, dias perdidos de
laborar entre otros problemas. Olsson y Col (1994) mencionan que ia
perdida productiva resultante por enfermedad fue cerca de 7,000 Dlls por
individuo por afio, en pacientes menores de 65 anos, y en que forma
global la perdida productiva fue de 12 billones y 9 billones de délares
para pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 respectivamente (21)

En el tratamiento del paciente diabético, visto en forma
integral, una parte importante esta la educacién sobre su enfermedad y
las complicaciones que esto conlleva, siendo la educacién un factor
predictivo para el controt del padecimiento (22) , incluyendo dentro del
equipo para la educacién al médico y la enfermera (23),



En ninguna enfermedad depende mas de éxito terapéutico de
la actitud del paciente, de las relaciones dentro de la familia y la relacion
con él médico. La compleja naturaleza de! tratamiento, la necesidad de
una frecuente vigilancia, las restricciones diabéticas y las limitaciones en
la actividad tienen un impacto tanto en la vida del individuo como en la de
ofros miembros de la familia, siendo el Médico Familiar de ayuda
comprendiendo sus problemas. (24)

El diagndstico de diabetes mellitus implica grandes cambios
en la vida del paciente. Puede ser necesario modificar ia dieta, empezar
con un programa de ejercicio, aplicarse insulina o tomar medicamentos,
vigilar las concentraciones de glucosa y aprender a manejar las
reacciones de insulina. Con practica y guia, muchos pacientes aprenden
eventualmente a manejar la dieta, el ejercicio, las concentraciones de
glucosas y la administracién de insulina confiablemente y con bastante
independencia (25).

El plan actual de control de la diabetes millitus menciona los
siguientes aspectos (26) (27).

1.- Objetivos a corto y largo plazo.

2.- Los medicamentos que tiene el paciente.

3.- Los cambios en el estilo de vida del paciente.
4.- La naturaleza de la terapia nutricional.

5.~ Tener asesoramiento en las siguientes areas.

A) El paciente y su familia deben tener acceso a la instruccién
sobre el control de la diabetes.

B) Las mujeres en edad reproductiva necesitan entender Ia
importancia del buen control de la glicemia antes y durante
el embarazo.




C) Los pacientes necesitan saber a quien contactar cuando no
puedan hablar de un problema de tratamiento.

D) Los pacientes deben consultar a otros profesionales de la
salud segun necesiten, especialmente al pediatra, dietista y
al oftaimoélogo.

Se requiere de un examen ocular integral anual con dilatacién
en la pupila en todos los pacientes de mas de doce afos de
edad que han padecido diabetes mas de cinco afios, en todos
los pacientes de mas de 30 afios y con cualquier problemas
visuales.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda los
siguientes lineamientos para Programas de Autocuidados y Educacién en
Diabetes (28):

1.-Los Educadores en diabetes deben de tener los medios
para desarroliar con calidad los programas educativos de autocuidado,
apreciar la calidad de los programas e identificar areas de su programa
que necesiten cambios e improvisar si es necesario.

2.- La poblacion diabética debe contar con los medios para
desarrollar la calidad y relacionarla con los servicios que reciben y
entender las necesidades de su autocuidado.

3.- Servicios de referencia, aseguradas, empleados, agencias
del gobierno y el piblico en general deben contar con una descripcién de
la calidad de servicios de Educacion en Autocuidado para diabéticos y
tener conciencia de la importancia de 1a compresion de la educacién en
autocuidado en diabéticos para el efectivo manejo del trastorno.




4.- La calidad de los programas Educativos de Autocuidado
en Diabetes pueden ser medios términos de estructura, progresos
resultados cada uno de los componentes incluyen uno o mas elementos
con estandards especificos, siendo la linea actual como sigue segtn la
ADA:

_ 1.- ESTRUCTURA: La estructura necesaria para
proveer calidad de educacion en Autocuidado consiste en el recurso
humano y recurso materiales. Cada estructura incluye el apoyo y el
empefio de la organizacién, teniendo varios rubros esto siendo los
siguientes con la revisién de criterios

a)La organizacion, patrocinadora debe tener estatutos
por escrito que reflejen que la ocupacion es un componente importante
del cuidado del diabético; para instruccion individual y en grupo, los
recursos deben ser adecuados para apoyar los programas ofrecidos y los
participantes servidos; las relaciones entre los organizadores, el
coordinador de programa, apoyo al comité consultivo deben ser
claramente definidas, asi como cada coordinador y miembros de apoyo
instrucional informar su papel en el programa, ensenarles sus
responsabilidades y cantidad de tiempo en el programa.

b)  La necesidad de evaluacién, ya que Ia poblacion
diabética varia podra clasificar su area de servicio iguaiara recursos para
las necesidades una vez definida su poblacion, si en la revision de criterio
que la poblacion debe ser uniforme (especificamente en la poblacién de
diabetes, edad, lenguaje, tenia y necesidades educacionales).

c) Desarrolio de programa. Ei desarrofio efectivo es
esencial para implantar y mantener un programa sucesivo y asegurar que
los recursos sean adecuados para la tarea definidas. Para esto, se
hicieron las revisiones siguientes: el Comité Consuitivo debe de tener al
afio por lo menos dos reuniones; los profesionales de la salud deben
incluir un medico, una enfermera, un dietista registrado, y cada uno de




ellos debe tener experiencia en diabetes, ademas se debe contar con un
consejero, psicologo trabajado social y un socidlogo; se debe tener
lineamientos por escrito concerniente a las responsabilidades del Comité
Consultivos y los instructores deberan programar actividades para
conocer las necesidades de programa y de los participantes.

d) Programa de apoyo: Personal calificado es esencial
para el desarrollo de programa de cuidado, nombrando un coordinador
responsable del programa, asi como la planeacién, implantacion y
evaluacion, debiendo ser un Educador Certificado.

e) Curriculum: debe tener las siguientes areas:
a) Generalidades de la diabetes mellitus.
b) Estrés y ajuste psicosocial.
c) Apoyo social y familiar.
d) Nutricion.
e) Ejercicio y actividad.
f) Medicamentos.
g) Monitorizacion y uso de resultados.

h) Relacion existente entre nutricién, medicacion y
niveles de glucosa sanguineas.

i) Prevencién deteccién y tratamiento de
complicaciones crénicas.

j)Cuidados de pie, piel y dientes.

k)beneficios riesgos y opciones de manejo para e
adecuado control metabdlico.




I) Control prenatal, embarazo y diabetes
gestacional.

m) Uso de sistemas de cuidado de la salud y
recursos comunitarios.

Segln la revision de criterios anteriores, se observa que
cumple el contenido teméatico para la poblacién, debiendo ser los
materiales educativos apropiados para una mujer comprension utilizando
lenguaje, educando, ademas de tomar en cuenta la edad, cultura entre
otras.

f) Acceso a participantes: Se debe tener una adecuada
promocion e informacion acerca de los programas educativos en
diabetes.

2.- PROCESO. EI proceso se refiere a los métodos o
medidas para un mejor aprovechamiento de los recursos, envolviendo a
la integracién de una asesoria individual, plan de desarrollo educacional,
evaluacion, seguimiento, entre otros puntos. Para la experiencia
educacional se debe conocer las necesidades de los participantes,
ademas de llevar una educacion individualizada, debiendo evaluar al
participante antes de proporcionarie los conocimientos, debiendo Hlevar el
seguimiento durante el programa y a finalizar éste, debiendo reportar la
participacion el instructor con la pobiacién a su cargo.

3.- Resultados. El Comité Consultivo evalia en forma
anual los resultados de los programas incluyendo:

a) Objetivos del programa.
b) E! curriculum, los métodos instrucionales,

materiales educativos y lista de recursos
comunitarios.



c) Acceso de participantes y mecanismos de
seguimiento

Dentro de los lineamientos anteriores se menciona los
cambios de estilo de vida del paciente, entendiendo a este termino como
las conductas y los comportamientos que efectian a la salud siendo de
importancia para el paciente diabético el cambio de estilo de vida,
orientandolo acerca de programas de ejercicio y el indicarle que
abandone el habito por tabaquico. Con respecto a esto, Bourn y Cols.
(1994) (29). Estudiaron a 1752 personas, las cuales tenian intolerancia a
la glucosa 20 sujetos y 32 con diabetes mellitus tipo 2, a los cuales se les
dieron indicaciones dietéticas y un programa de ejercicios, cumpliendo su
programa a los 2 afios de iniciado, haciendo durante el transcurso del
estudio nediciones sanguineas de hemogiobina glucosilada, perfil de
lipidos, ademas de mediciones de peso y presién arterial, encontrando
que efectivamente el cambio de estilo de vida ayuda al control
metabdlico, ademas de que disminuye el riesgo de desarrollar en fos
pacientes de intolerancia a la giucosa a diabetes mellitus tipo 2.

La alta prevalencia de las patologias cronicas ha puesto de
manifiesto que la asociacion enfermedad tratamiento meédico es
totaimente parcial y simplista. Las actividades de auto control de las
enfermedades cronicas y el autocuidado en cuanto la eleccion del estilo
de vida condicionada los factores de riesgos ante la salud y la
enfermedad, son importantes areas a potenciar. (30).

El autocuidado engloba todas aquellas actividades de
evaluacion y de toma de decisiones relacionadas con la salud en el
contexto de la vida cotidiana. (31). Este conjunto de actividades son un
medio por el cual las personas asumen una mayor responsabilidad en
una propia salud, basada en la compresion global de su significado en sy
fomento y en las medidas que hay que adoptar cuando se pierde. Parte
del proceso de autocuidado es saber reconocer sus limites y cuando es
necesario recurrir a los servicios de profesionales adecuados.




Se ha clasificado las diversas conductas individuales para
mantener y restablecer la salud, autocuidados rutinarios, preventivos,
reactivos, y de recuperacion, siendo los tres primeros patrones de
conducta originados en el individuo, en cuanto percibe y es consiente de
enfermar; los de recuperacion, sin embargo, significan la posibilidad de
llevar a cabo la, indicacion de profesional una vez que se solicita el
asesoramiento. De cualquier modo, esta capacidad sigue dependiendo
de la aceptacion, la motivacion previa y los recursos del propio individuo,
hecho de que debe ser tenido en cuenta por el profesional sanitario, si
desea que su atencién sea eficaz.

E! ambiente familiar es también determinante en el control de
la glicemia como lo muestra Rodriguez — Moran (32), en este estudio se
identificaron 56 familiares con informacion de buena a muy buena, y 26 de
mala a no tiene; 57.1% de los primeros y 11.5% de los segundos
apoyaban al enfermo. De los familiares con informacién buena a muy
buena, 33.9% el grupo de casos y 23.2% en el de controles apoyan al
paciente, mientras que en el grupo con informacion de la mala a no tiene,
3.8% en el grupo de casos y 7.7% en el de controles otorgan apoyo al
enfermo. El 87.5% de los pacientes en el grupo de casos y 30% en los
controles considera que el apoyo familiar como muy util para e! control de
la enfermedad, mientras que el resto lo perciben como indtil o indiferente,
concluyendo este autor de que la informacion proporcionada a los
familiares es determinante para el apoyo para el paciente diabético,
requiriendo para del desarrollo de un proceso de educacién sobre diabetes
dirigido a modificar las actitudes y mejorar las condiciones y habilidades
del paciente y su familia.

La conducta ante la enfermedad es un proceso dinamico a
traveés del cual las personas definen sus problemas de salud, luchan con
ellos e intentan su adaptacion. Este proceso es posteriormente
aprendido y condicionado por la situacion social y las influencias
ambientales. La evaluacién por parte del paciente es mucho mas gue un
diagnostico fisico. Es la construccion de la totalidad de acontecimientos
determinados por la conducta, que reflejan patrones culturales, de



autoidentificacion, las dificultades vitales o las actitudes hacia el valor de
la atencién hacia la salud.

La tendencia actual de una sociedad altamente medicalizada
con una excesiva dependencia de atencién profesional, siendo el
autocuidado un punto de equilibrio, con una actitud responsable frente a
ta salud.

En estudio reciente Peyrot y col, definen el “locus de control’ como un
factor, explicativo en los buenos resultados del control de la enfermedad:
ellos estudiaron 165 pacientes que recibieron entrenamiento acerca de la
diabetes de 5 dias, complementando el entrenamiento con cuestionarios
entre los que se incluyeron mediciones para evaluar autocuidado, estado
emocional, ademas de mediciones de giucosa sanguinea, haciendo una
evaluacion periddicamente el mismo cuestionario a los seis meses y el
afo indicado el estudio; ademas otras variables que se estudiaron fueron
la edad, sexo, educacion tiempo de detecto como diabético, concluyendo
que interviniendo en la educacién del paciente diabético son una
alternativa para el control, ademas de que el paciente ve los riesgos para
problemas de salud consecuentes a su problema metabolico. También
concluye que el sentimiento de culpa y falta de aceptacion de
responsabilidad de la enfermedad se estan relacionados con los
resultados relativos con el control metabdlico. (33).

Litzelman y Cols demuestran que una educacién sanitaria
dirigida a reformar el autocuidado de los pies disminuyen el resgo en
forma significativa de amputaciones, estudiando el total a 352 pacientes
diabéticos tipo 2, los cuales recibieron adiestramiento por doce meses,
sobre el cuidado de los pies, disminuyendoce la incidencia de
amputacion en la poblacion estudiada (34).

Raz y Cols en pacientes diabéticos tipo 2, demuestra y
concluye que la terapia educacional es un grupo importante para ef
control de este tipo de pacientes. Estudiaron a un grupo de pacientes




diabéticos, acudiendo a tres sesiones que abarcaron los temas de
generalidades de diabetes mellitus, demostraciones de técnicas de
autocuidado y en una. Tercera sesion se explico dieta y tipo de ejercicios
recomendados para los pacientes diabéticos, haciendo mediciones de
glucosa sanguinea, peso, presion arterial, hemoglobina glucosilada y
lipoproteinas llevando un afio de seguimiento, conciuyendo que la terapia
grupal de educacion en diabetes pueden promover una adecuado control
metabdlico en diabéticos tipo 2. (35).



It JUSTIFICACION

El Instituto Mexicano del Seguro Social (LM.S.S.) a llevado
acabo en los ultimos 25 afos un programa de atencion oportuna de
diabetes mellitus,ia mortalidad por diabetes mellitus en México a tenido
una tendencia ascendente en el presente siglo, al igual que en Ia
poblacion amparada por el LM.S.S. (36). En el estudio realizado por
Escobedo de la Pefia y col. (37) estudiando los registros de egresos
hospitalarios por diabetes mellitus del .M.S.S., en el periodo de 1985 ~
1994, se observo un incremento en Ja incidencia de complicaciones de
diabetes mellitus en esa década. La mas frecuente es la nefropatia
diabética, seguida por los trastornos de la circulacion periférica. La edad
tiene un efecto importante en la ocurrencia de complicaciones, siendo la
cetoacidosis diabética la complicaciones mas frecuentemente en los
primeros afnos de vida.

La letalidad de diabetes mellitus a disminuido, sobre todo en
las complicaciones agudas, concluyendo este estudio en que un
adecuado control metabdlico es importante y hay que hacer énfasis sobre
esto sobre el fin de postergar o evitar su aparicién.

En el estado de Michoacan, ocupa el cuarto jugar de
demanda consulta y como causa de muerte el décimo lugar, habiendo
con un total de pacientes diabéticos registrados en el, 'hasta 1996 de 24.
516.

De la poblacién adscrita a médico familiar en el Hospital
General Regional con medicina familiar numero 1 de Morelia, Michoacan
el paciente diabético ocupa el 3.37% con un total de 4,595 personas las
cuales durante el afio de 1997 demandaron 33,279 consultas que
representan ei 21% del total de consultas otorgadas ocupando el octavo
lugar como motivo de consulta con una inversion aproximada de




$5,990,220 pesos en consulta y control de glucosa sanguinea Ssin
considerar a atencion a pacientes complicados.

Durante el mismo periodo se registraron 800internamientos,
de los cuales 242 fueron por complicaciones renales , en 482 no se
especificaron complicaciones, 74 por complicaciones vasculares
periféricas, 17 con alteracion oftalmolégica, 9 con cetoacidosis y 7 con
complicaciones neuroldgicas. El 58% de los pacientes estan entre los 15
y 59 afios de edad y en plena etapa de desarrollo y productiva, lo que se
refleja también en el impacto que se tiene en el area laboral, familiar, o
social.

Por ofra parte, ocupo el segundo lugar como causa de
defuncién con un 37.51%, estando el 35% entre los 30 y 59 anos de
edad.



It OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL.

Valorar el nivel de conocimientos que tienen el paciente
diabético acerca de su enfermedad.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Identificar el nivel de informacién diabetologica de
los usuarios diabéticos.

b) Identificar los aspectos de mayor desconocimiento
acerca de su enfermedad.




IV MATERIAL Y METODOS:

Se encuestaron cuatrocientos cincuenta usuarios diabético tipo 2
seleccionando al azar, adscritos a la consulta externa de Medicina
Familiar del Hospital General Regional con Medicina Familiar numero uno
del Instituto del Seguro Social de la ciudad de Morefia, Michoacan,
durante el periodo comprendido del primero de diciembre de 1998 al
veinte nueve de diciembre de 1998, realizandose encuesta directa
probada anteriormmente pruebapiloto. Dicha encuesta consta de dichos
datos generales del usuario, asi como 23 preguntas asociadas a
conocimientos de Diabetes Mellitus, agrupandolas en los rubros de
informacion basica, conocimientos de habitos higiénico diabéticos,
prevencion de complicaciones y cuidado de los pies.

Las preguntas no relacionadas con aspectos cognitivos sobre
diabetes fueron: acudieron a sesiones educativas en diabetes, si han
recibido informacién por su Medico Familiar y la via diagnostica del
problema metabélico.

Se valoro el nivel de conocimientos como bajo nivel si se
acerto menos de doce preguntas, regular nivel de doce a dieciocho
aciertos y buen nivel de dieciocho a veintitrés aciertos.



V RESULTADOS

De los 450 diabéticos encestados el rango de edad es
de 30 a 80 afios de edad, edad que se considera etapa productiva,
representando el 61% sin poder precisar cuantos estan laborando
actuaimente; del total encustados el 33% son hombres y el 67 mujeres.
(Cuadro 1y 2),

En relacion a la escolaridad encontramos el 32% con
primaria incompleta, el 28% anaifabetas, el 7% secundaria, el 5%
preparatoria y estudios profesionales.(Cuadro 3).

La via diagnostica por la que el usuario se dio cuenta
que es diabético, el 15% de detecto en Medicina Preventiva y se hizo
diagnostico por el Medico Familiar. El 41% por presentar sintomatologia
sugestiva, el 30% por otro motivo de consulta y el 14% con medico a
nivel particular o en ofra institucion de salud (Cuadro 4).

En nivel de conocimientos se distribuyo como sigue:
Nivel bajo el 39% , regular el 48%, y bueno solo el
13%. (Cuadro 5)

En el rubro de conocimientos de informacién basica
para el diabético encontramos que el 66% saben que la diabetes mellitus
tienen tendencia hereditaria; e! 13% que es enfermedad incurable; el
36% conoce cual es la cantidad normal de glucosa sanguinea; el 21%
como actua el medicamento; el 36% como identificar datos de
hiperglicemia y el 35% que hacer en caso de hipoglicemia (Cuadro 8).



De los conocimientos higiénico dietéticos el 405 conoce
por que debe tener un horario par a al alimentacién; el 68% que el
ejercicio ayuda al control metabélico; el 61% que el tabaquismo aumenta
los riesgo de complicaciones y el 80% que llevar acabo la dieta y bajar de
peso ayudan a controlar fa glicemia. (Cuadro 7).

. Con respecto a la prevencién de complicaciones y de
conocimientos de los 6rganos que mas se afectan en forma mediata el
67% conoce que el control metabdlico previene el riesgo de infecciones y
complicaciones, el 61% que el proceso infeccioso no tratado ocasiona
descontrol metabdlico, el 31% que el riesgo de ceguera aumenta por el
inadecuado control de glucosa sanguinea y solo el 28% de los
encestados conocen los érganos que se afectan en forma mediata : el
17% conoce que hacer en caso de sufrir algin tipo de herida y la
frecuencia de la revision oftaimolégica. (Cuadro 8).

Sobre el conocimiento de los cuidados de los pies y las
caracteristicas del calzado, solo el 29% sabe cuando realizar la revisién
de los pies y el 11% la sensacion del hormigueo y alteraciones de |a
sensibilidad pueden deberse a una neuropatia diabética. (Cuadro 9).

, En cuanto a informacién y capacitacion, del total de los
usuarios encestados, solo el 39% a recibido informacién respecto a su
padecimiento por parte de su Medico Familiar y el 46% a asistido a
platicas para diabéticos organizados por el servicio de Trabajo Social de
la consulta Externa de Medicina Familiar del Hospital General Regional
numero 1. (Cuadro 10).

De los pacientes que acudieron a piaticas tenemos que
el 24% tuvieron un bajo nivel de conocimientos. (Cuadro 11).



De los pacientes que recibieron informacién de su
Medico Familiar, el 25% tuvieron un bajo nivel, el 52% un regular nivel Y
el 23% un buen nivel de conocimientos (Cuadro 11).



VIDISCUSION

La educacién para la salud es uno de los pilares de la
medicina preventiva el fenémeno a la salud, siendo a su vez en la
Diabetes Mellitus una parte fundamental para la obtencién de un mejor
control metabdlico, 1o cual a su vez nos lleva a la prevencién de
complicaciones agudas o crénicas de esta enfermedad.

En los resultados finales de la presente investigacion se
encontré que del total de usuarios encestados un porcentaje significativo
se encuentra en etapa productiva, sin precisar que actualmente en etapa
productiva, sin precisar que actualmente se encuentra laborado. La
mayoria de los pacientes que se integraron ai estudio pertenece al sexo
femenino, lo cual es usual en la Consulta Externa de concibiendo con el
estudio realizado por Cabrera — Pvaral (38), quien encontré un relacién
mujer / hombre de 1.7 a 1, encontrando nosotros una relacién 2 / 1,
siendo esto favorecido por factores culturales persistiendo a un en estos
momentos una asistencia pobre e irregular por parte del vardn.

En relacién a la escolaridad encontramos un alto indice
de analfabetismo y de primaria incompleta , encontrando asimismo una
similitud con el autor anteriormente mencionando, quien reporta que su
pobiacion estudiada no sobrepaso la escolaridad primaria. (39)

En forma global se encontré que la poblacién estudiada
tiene un regular de conocimientos acerca de su enfermedad, sin embargo
se encontraron en forma individual aspectos basicos que se desconocen,
tales como la diabetes meilitus es una enfermedad incurable, ia cantidad
norma de glucosa sanguinea, como actua el farmaco que utiliza y datos
de descontrol metabolico como hiperglicemia e hipoglicemia asi como Ja
maneia de tialar esta complicaciones. Dentro del aspecto de habiios
higlenico — dietéticos el porcentaje gue conoce &l porque &l llevar upa
alimentacién con un horario o regular, contratando con el conocimiento
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tabaquio, reconociendo la importancia de los cambios de estilos de vida
que debe tener un usuario diabético.

La prevencién de complicaciones es también un aspecto
importante que el diabético debe conocer, sin embargo, un bajo
porcentaje conocen los 6rganos que se dafan por el descontrol
metabdlico y el porque de la ceguera, constatando con el porcentaje que
conoce el hecho de que mantener un adecuado control permite prevenir
complicaciones e infecciones asi como que estas pueden accionar un
descontrol metabdlico si no se tratan de una forma adecuada oportuna.

El autocuidado como parte integral del control del diabético es un aspecto
no bien reconocido por el usuario, ya que con la prevencion de pie
diabético solo el 425 saben como deben de cortarse las ufias de los pies
y las caracteristicas que deben de tener su calzado y su porcentaje aun
mas bajo cuando realizare la revision de sus pies, encontrando similitud
al trabajo reportado por Stanaszeck & Mac Donald (40), en el gque
estudiaron 142 pacientes masculinos, de los cuales el 52% conocen Jos
efectos de no ingerir los alimentos con horario, el 24% los datos de
hiperglicemia, el cuidado general de los pies el 44% y Onicamente el 13%
como cortarse las ufias de los pies.

Contrasta nuestro resultado con el reportado con
Campo Ordaz y Cols, en donde encontré6 que el 79.08% conocen
aspectos relacionados con los niveles de glucosa sanguinea, mientras
que solo el 37% de nuestra poblacion estudio conoce este aspecto (41)

En cuanto la informacién proporciona al usuario, se
encontré que el 39% ha recibido informacién por parte de su Medico
Familiar y el 46% a asistido a platicas sobre educacién diabetoldgica
organizadas por el servicio de Trabajo Social de la Consulta Externa de
Medicina Familiar del Hospital General Regional con Medicina Familiar
numero 1, de estos se observa el 49% tienen un regular nivel de
conocimientos y el 27 un buen nivel de conocimientos, llamando la




atencién que hay aspectos basicos que se desconoce tales como
medidas de autocuidado y aspectos general que el paciente diabético
debe conocer, asi como 6érganos que se daian, (42)

Hawthorne y Tomlinson (43) en 201 pacientes
diabéticos asiatico — britanicos evaluaron sus conocimientos acerca del
manejo y complicaciones de la diabetes encontrando que el 57% estaba
informando acerca de habitos alimenticios, el 38% condicen las
complicaciones de la diabetes mellitus y el 63% acudan a realizarse en
forma regular glicemia de control, interviniendo educacionalmente,
aplicandose cuestionario aumentando el porcentaje a 71%, 78% y 92%
respectivamente concluyendo que interviniendo educacionalmente en el
paciente diabético en el paciente diabético en los aspectos antes escritos
ayudan al mejor manejo del paciente.

Estas cifras revelan lo expuesto anteriormente, y a
pesar que se ha tenido una informacion diabetoldgica, es un porcentaje
significativo el que tiene regular nivel a pesar de haber asistido a
sesiones educativas, esperando que su nivel de conocimientos
diabetolégicos aumente.




VIl CONCLUSIONES

ESTA VESIS Wo o
LR DE U BIBLAGIEGS

En los resultados finales de observa que:

En forma global, el nivel de conocimientos que tiene la
poblacién diabética estudiada es regular, a pesar de que han existido a
sesiones educativas en diabetes y han recibido informacién por el Medico
Familiar, ademas de que existen aspectos de conocimientos basicos, de
medidas higiénico - diabéticas, prevencion de complicaciones y medidas
de autocuidado que no se conocen en forma adecuada.

Por o anterior, el enlace de la educacién en diabetes es
importante, ya que la espera de la vida aumenta, y con esta presencia de
enfermedades crénico — degenerativas complicaciones, debiendo esto
conocerio el paciente diabético, ademas de prevenir las complicaciones y
no convertir esto en un problema de por si importante en nuestros
tiempos en el aspecto medico — social —econdmico a alarmante en el
futuro.




VIill SUGERENCIAS

1.- Integran un grupo especifico de educadores en diabetes.

2.- estructurar el programa de CAPACITACION del usuario diabético con
las caracteristicas que requiere un Programa de educacion para
diabéticos y llevar seguimiento para retroevaluacion del mismo.

3.- Realizar estudio de necesidad educativa del usuario diabético
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CUADRO |

DIABETICOS ENCUESTADOS POR GRUPOS DE EDAD

POBLACION POR TOTAL

GRUPOS DE EDAD OBSOLUTO PORCENTAJE
30-34 7 2
35-39 6 1
40-44 27 6
45-49 36 8
50-54 53 12
55-59 67 15
60-64 80 18
65-69 64 14
70-74 59 13
75-79 34 8
80Y+ 17 4
TOTAL 450 100

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO. CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR NUMERO 1
PERIODO: 1 DE DICIEMBRE 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 2
PACIENTES DIABETICOS ENCUESTADOS POR SEXO

SEXO No. ABSOLUTO PORCENTAJE
MASCULINO 145 33%
FEMENINO 305 67%
TOTAL 450 100%

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR HCRMF No. 1 MORELIA
PERIODO: 1° DICIEMBRE - 29 DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 3

ESCOLARIDAD DE USUARIOS DIABETICOS ENCUESTADOS

ESCOLARIDAD No. ABSOLUTO PORCENTAJE
ANALFABETA 125 28%
PRIMARIA INCOMPLETA 144 32%
PRIMARIA COMPLETA 163 23%
SECUNDARIA 32 7%
BACHILLERATO 23 5%
PROFESIONAL 23 5%

TOTAL 450 100%

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR

HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1.

MORELIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 26 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 4

VIA DIAGNOSTICA
VIA DIAGNOSTICA No. ABSOLUTO PORCENTAJE

DETECCION POR MEDICINA .
PREVENTIVA 66 15%
DIAGNOSTICO POR  MEDICO 185 1%
FAMILIAR
DIAGNOSTICO POR OTR
IMOTIVO DE CONSULTA O‘ 135 30%
DIAGNOSTICO POR MEDCIC
PARTICULAR O  OT 64 14%
INSTITUCION

TOTAL 450 100%

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR

HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1.

MORELIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 5
NIVEL DE CONOCIMIENTOS GLOBAL

NIVEL DE CONOCIMIENTOS No. ABSOLUTO PORCENTAJE
BAJO 174 39%
REGULAR 215 48%
BUENO 61 13%
TOTAL 450 100%

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1.

MORELIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 6

CONOCIMIENTOS DE INFORMACION BASICA GENERAL

CONOCEN

S/

NO

No.
ABSOLUTO

PORCENTAJ
E

No.
ABSOLUTO

PORCENTAJ
E

TOTAL

QUE LA  DIABETES
MELLITUS TIENE
TENDENCIA
HEREDITARIA

283

63%

167

37%

450

QuE LA DIABETES;
MELLITUS NO E§
CURABLE SOL

CONTROLABLE Ol

57

13%

393

B87%

450

CUAL ES LA CANTIDADI
NORMAL DE GLUCOSA
EN SANGRE

160

37%

290

64%

450

COMO ACTUA EL
MEDICAMENTOQ

93

21%

357

79%

450

COoMO IDENTIFICQ
DATOS D
HIPERGLICEMIA

164

36%

286

64%

450

COMO IDENTIFICAR
DATOS DE HIPOGLICEMIS

130

29%

320

71%

450

QUE HACER EN CASQ DE
HIPOGLICEMIA

236

53%

214

47%

450

QUE HACER EN CASO DE
HIPOGLICEMIA

161

35%

289

65%

450

FUENTE: ENCUESTA AL USUARIO CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR. HGRMF 1
PERIODO: 1° DE DICIEMBRE DE 1998 AL 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 7

CONOCIMIENTOS SOBRE HABITOS HIGIENICOS DIETETICOS

CONOCEN Si NO
TOTAL
No. PORCENTAJ No. PORCENTAJ
ABSOLUTO E ABSOLUTO E
PORQUE DEBEN DE
TENER UN HORAREOH 182 40% 268 60% 450
PARA SU ALIMENTACION
QUE EL EJERCICIO]
AYUDA AL CONTROL 305 68% 145 32% 450
IMETABOLICO.
QUE EL TABAQUISMOI
AUMENTA EL RIESGO DE 274 61% 176 39% 450
COMPLICACIONES.
QUE EL BAJAR DE PES
Y CUMPLIR CON o
DIETA AYUDA AL 361 80% 89 20% 450
CONTROL METABOLICO

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR. HGRMF 1

PERIODO: 1° DE DICIEMBRE DE 1998 - 29 DE DICIEMBRE 1998




CUADRO 8
CONOCIMIENTOS DE COMO EVITAR COMPLICACIONES

CONOCEN St NO

TOTAL
No. PORCENTAJ No. PORCENTAJ
ABSOLUTO E ABSOLUTO E

QUE EL CONTROA]
METABOLICO PREVIENF]
EL RIESGO DE] 299 67% 161 33% 450
INFECCIONES Y|
COMPLICACIONES.

QUE EL TRATAMIENTO]
OPORTUNO DE]
INFECCIONES EVITA EYf 275 61% 175 39% 450
DESCONTROL
METABOLICO

QUE EL RIESGO DE
CEGUERA AUMENTA
POR EL DESCONTROL
METABOLICO.

141 31% 309 69% 450

CUALES SON LO
ORGANOS DE MAYO
AFECCION POR
DIABETES MELLITUS.

126 28% 324 72% 450

CONOCEN QUE HACE

0,
EN CASO DE HERIDAS, 75 7% 375 83% 450

LA FRECUENCIA DE
REVISION 76 17% 374 83% 450
OFTALMOLOGICA

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR. HGRMF 1
PERIODO: 1° DE DICIEMBRE DE 1998 AL 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 9

CONQCIMIENTOS SOBRE
CUIDADOS DE LOS PIES
CONOCEN Sl NO TOTAL
No. No. No.
ABsoLUTO] PORCENTAJE 1, be o uTo| PORCENTAJEL o UTo
COMO CARTAR LAS URAS
187 42.0% 263 58.4% 450
EL USO DE DE CALZAD
ADECUADG
187 42.0% 263 58.4% 450
COMO Y CUANDO HACER LA
REVISION DE PIES
132 29.0% 318} 71.7% 450
SABE IDENTIFICAR SIGNOS
DE NEUROPATIA
51 11.0% 399 89.0% 450

FUENTE: ENCUESTA AL USUARIO CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR. HGRMF 1
PERIODO: 1° DE DICIEMBRRE - 29 DICIEMBRE DE 1998
ENCUESTA DIARIA DEL 1° DE DICIEMBRE DE 1998 AL 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 10
INFORMACION DIABETOLOGICA PROPORCIONADA.

INFOF;?(\)AQCION sl % NO % TOTAL
MEDICO FAMILIAR 176 39% 274 61% 450
SESIONES DE . .
S neon: 206 46+% 174 54% 450

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1. ‘
MOREUIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 29 DE DICIEMBRE DE 1958



CUADRO 11
NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE ENCESTADOS QUE ACUDIERON A SESIONES EDUCATIVAS

NIVEL DE CONOCIMIENTO No. ABSOLUTQO PORCENTAJE
BAJO 439 24%
REGULAR 402 49%
BUENO 33 27%
TOTAL 2068

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR
HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1.
MORELIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 29 DE DICIEMBRE DE 1998




CUADRO 12

NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE ENCESTADOS QUE RECIBEN IFORMACION POR SU MEDICO FAMILIAR

NIVEL DE CONQCIMIENTO No. ABSOLUTO PORCENTAJE
BAJO 44 25%
REGULAR 92 52%
BUENO 40 23%
TOTAL 176

FUENTE: ENCUESTA A USUARIO, CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR

HOSPITAL GENERAL REGIONAL COON MEDICINA FAMILIAR NUM. 1.

MORELIA

PERIODO: 1 DE DICIEMBRE - 29 DE DICIEMBRE DE 1998




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCUIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO

SOBRE DIABETES MELLITUS.
a) NOMBRE: AFILIACION
b) SEXO ( ) M{ ) F c) EDAD d) ESCOLARIDAD

e} PERTENECE A UN GRUPO DE DIABETICOS ( ) S1{ ) NO CONSULTORIO
g)TIEMPO DETECTADO COMQ DIABETICO

n) MEDICAMENTOS CON LOS QUE SE CONTROLA

1) DOSIS DE MEDICAMENTO §) ULTIMA GLICEMIA

k) OTROS PADECIMIENTOS A LA DIABETES MELLITUS:

() HIPERTENCION {) COLESTEROL { JOTROS

1.- COMO SUPO QUE ERA DIABETICO.
a) Por deteccion b) Por su Medico Familiar le hizo el diagnostico.

¢) Por ofro motivo de consulta.

2.- Le han explicado como actia el medicamento para bajar el azicar en ia sangre.

a)sSi () b)No ()

3.- Sus medicamentos los toma de acuerdo comoe lo indica su Medico Familiar,

a2)Si () b)No () ¢) No se.



4 - La cantidad normal de azicar es de:
a) menos de 40 mg/d| b) Mas de 80 mg/di c) 60 ma/d|

d) entre 60 y 140 mg/di

5.- La diabetes Mellitus es una enfermedad que se caracteriza por tener alta la azdcar en la
sangre.

a)sSi () b)No ()

6.- La Diabetes Mellitus es una enfermedad curable.

a)sSi () byNo ()

7.- La Diabetes Mellitus se puede trasmitir de padres a hijos.

a)Si () byNo ()

8.- El controlar el aziicar en al sangre a niveles casi normales evita el riesgo de infecciones o
complicaciones.

a)Si () b)No ()

9.- Una infeccion no tratada puede ocasionar descontrol de aziicar en ia sangre.

aSi () b)No ()

10.- Si después de que se cortara, o lesionara la piel, debe de automedicarse.

a)Si () byNo ()

11.- El bajar de peso y cumplir con la dieta, e ayudan a controlar el aztcar.

a)Si () byNo ()



12.- El habito de fumar pueden aumentar el riesgo de complicaciones.

a)Si () b)No ()

13.- Ei realizar ejercicio aparte del quehacer o el trabajo le ayuda a controlar el azicar.

a)Si () byNo ()

14.- El riesgo de ceguera aumenta por que.

a) faita de control de azUcar en la sangre  b) insulina b) Azucar baja.

15.- Cada cuando debe de acudir al oculista.

a) Casa semana b) Cada afto ¢) Cada mes.

16.- Que partes de su cuerpo se afecta si no se controla ef azicar en la sangre.

a) b) c)

17 .- Cuando sube el aziicar en la sangre pueden tener las siguientes molestias.
a) Hambre exagerada, mucha sed, orinar mucho.

b) Enrojecimiento de la piel, ardor al orinar, comezén.

18.- En caso de que se suba el azlcar en la sangre , debe de tomar alimentos azucarados.

a)sSi () byNo ()

19.- Cuando le baja el aziicar puede tener los siguientes molestias.
a) Ardor al orinar, nerviosismo, orinar con frecuencia.
b) Hambre, Nerviosismo, sudoracion, abundante, fatiga.

c) Pulso bajo, fiebre, dolor articular




20.-En caso de que baje el azicar en la sangre debe:
a) Tomar su medicamento para la diabetes.
b) Tomar alimento azucarado.

¢) Automedicarse.

21.-El no comer a sus horas, puede ocasionar.
a) aumento en la azdcar en la sangre.
b) Baja de azicar en la sangre.

€) Aumenta el colesterol,

22.- La revision de los pies debe realizar.

a) Cada mes b) Cada semana c) Diario.

23.- El corte de las unas de lo pies, se debe realizar con tijeray en forma cuadrada.

a)Si () b)No ()

24.- El uso del zapato comodo, holgado, disminucién o ausencia de la sensibilidad son
debidas a que se lesiona.

a)Si () b)No ()

25.- Las alteraciones como hommigueos, disminucién o ausencia de la sensibilidad son
debidas a que se lesiona

A) Vaso sanguineo b) Nervio c) Corazén

26 - La presion alta se asocia con la diabetes Mellitus.

a)Si () b)No ()




27 - Ha recibido informacién clara de su alteracion por su Medico Familiar.

a)Si () b)Na ()

28.- Ha asistido a sesiones educafivas en diabetes.

a)si () b)yNo ()

29.- Donde las ha recibido.

a) LM.SS.

b) LSSSTE.

¢} SALUBRIDAD

d) EN FORMA PARTICULAR,

Morefia, Michoacan a de de 199 .




