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El nivel de conocimientos sobre la enfermedad en relacion con el control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital Regional Valle de
Chalco

1.- Marco tedrico
La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que se caracteriza por niveles

elevados de glucosa en la sangre debido a la incapacidad del cuerpo para producir
o utilizar adecuadamente la insulina. Se clasifica en dos tipos principales: la diabetes

tipo 1 y la diabetes tipo 2.

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunoldgico
del cuerpo ataca y destruye las células productoras de insulina en el pancreas.
Como resultado, las personas con diabetes tipo 1 necesitan inyecciones diarias de

insulina para sobrevivir.

La diabetes tipo 2, por otro lado, se produce cuando el cuerpo no utiliza eficazmente
la insulina que produce o no produce suficiente insulina para mantener niveles
normales de glucosa en la sangre. La diabetes tipo 2 es la forma mas comun de
diabetes y esta fuertemente asociada con la obesidad, el sedentarismo y la edad

avanzada.

Los conocimientos sobre la diabetes son esenciales para el manejo efectivo de la
enfermedad y la prevencion de complicaciones a largo plazo. Las personas con
diabetes necesitan saber como medir y controlar sus niveles de glucosa en la
sangre, ajustar la dosis de insulina o medicamentos orales segun sea necesario,

llevar una dieta saludable y equilibrada, y realizar actividad fisica regular.’

Ademas, es importante que las personas con diabetes comprendan los factores de
riesgo para complicaciones a largo plazo, como enfermedades cardiovasculares,
neuropatia, nefropatia y retinopatia, y tomen medidas para prevenir o tratar estos

problemas de manera oportuna.’



La educacion sobre la diabetes también es crucial para fomentar la conciencia y la
comprension de la enfermedad en la sociedad en general. La educacion sobre la
diabetes puede ayudar a prevenir la discriminacion y el estigma asociados con la
enfermedad y promover un ambiente mas comprensivo y solidario para las personas

con diabetes.

En el estudio DAWN (Diabetes Attitudes Wishes and Needs) que fue iniciado en el
2001 y cuyos resultados fueron publicados en el 2005. Es uno de los estudios mas
grandes que se ha realizado sobre la realidad psicosocial que viven los pacientes
con diabetes, incluyendo a 13 paises como participantes. Los resultados de este
estudio fueron para de alguna manera crear mejoras en la atencion de los pacientes
con diabetes, enfocado a cémo impacta la diabetes en el individuo, su familia y
entorno y la relacion del personal de salud con el paciente. Este estudio propuso
mejorar las estrategias para crear conciencia sobre la problematica de vivir con
diabetes, la capacitacién de personas con diabetes a través de programas de
educacion enfocado al autocontrol diabético y formacion de los profesionales de
salud para la atencion diabética centrada en el individuo. Ademas, recomendo la
necesidad crear herramientas innovadoras para dar apoyo psicosocial y mejorar

politicas de atencidn de las diabetes centradas en el individuo.?

1.2 Epidemiologia y Diagndstico de la Diabetes Mellitus tipo 2
La diabetes mellitus es una enfermedad crénica caracterizada por niveles elevados

de glucosa en la sangre debido a la incapacidad del cuerpo para producir o utilizar
adecuadamente la insulina. Como resultado, la glucosa se acumula en la sangre y
puede causar complicaciones a largo plazo como enfermedades cardiovasculares,

neuropatia, nefropatia y retinopatia.

En México, la diabetes mellitus es una enfermedad de gran importancia debido a su
alta prevalencia y al impacto que tiene en la salud y la calidad de vida de las
personas. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2020, la

prevalencia de diabetes en adultos mayores de 20 anos es del 10.3%, lo que



significa que aproximadamente 12.9 millones de personas en México tienen

diabetes.?

Ademas, la diabetes es una de las principales causas de muerte en México. Segun
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2020 la diabetes fue la
tercera causa de mortalidad en México, con una tasa de mortalidad de 85.3

defunciones por cada 100,000 habitantes.?

La diabetes también representa una gran carga econémica para México. Segun un
estudio publicado en la revista Salud Publica de México, el costo de atencién médica
para pacientes con diabetes en México es significativamente mayor que el costo de
atencion médica para pacientes sin diabetes. El estudio encontré que el costo
promedio anual de atencion médica para pacientes con diabetes es de
aproximadamente $8,486 pesos, en comparacion con $1,670 pesos para pacientes

sin diabetes.3

Es un hecho que la diabetes mellitus es una enfermedad crénica de gran
importancia en México debido a su alta prevalencia, impacto en la salud y la calidad
de vida de las personas, y su carga econdmica. Es importante tomar medidas para
prevenir y controlar la diabetes en México, incluyendo una dieta saludable, actividad

fisica regular, y acceso a atencién médica y educacion sobre la enfermedad.

La American Diabetes Association (ADA) recomienda varios criterios para el
diagnostico de la diabetes mellitus. Estos criterios se basan en la medicidn de los

niveles de glucosa en la sangre.*
Criterios para la diabetes mellitus:

a) Una prueba de glucosa en plasma en ayunas (GPA) de 126 mg/dL (7.0
mmol/L) o mas en dos ocasiones separadas.

b) Una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) con una concentracion de
glucosa plasmatica de 200 mg/dL (11.1 mmol/L) o mas, dos horas después

de la ingestién de una solucidon de 75 gramos de glucosa.



c) Una prueba de hemoglobina A1c (HbA1c) de 6.5% o mas. La HbA1c refleja
el promedio de los niveles de glucosa en la sangre durante los ultimos 2-3

meses.

Criterios para la prediabetes:

a) Una GPA de 100-125 mg/dL (5.6-6.9 mmol/L).

b) Una PTGO con una concentracion de glucosa plasmatica de 140-199 mg/dL
(7.8-11.0 mmol/L), dos horas después de la ingestion de una solucién de 75
gramos de glucosa.

c) Una HbA1c de 5.7-6.4%.

Es importante mencionar que en el caso de que haya sintomas claros de
hiperglucemia (niveles altos de glucosa en la sangre), como aumento de la sed,
aumento de la miccién y pérdida de peso, un resultado de cualquier prueba de
glucosa en la sangre de 200 mg/dL o mas se considera diagndstico de diabetes sin

necesidad de una segunda prueba confirmatoria.

Es fundamental que el diagnéstico de la diabetes se realice de manera oportuna, ya
que un diagndstico temprano y un tratamiento adecuado pueden prevenir o retrasar
las complicaciones a largo plazo asociadas con la enfermedad. Si tienes
preocupaciones sobre tu riesgo de desarrollar diabetes, es importante hablar con tu

médico para discutir las pruebas de deteccion y el manejo de la enfermedad.*

1.3 Tratamiento de la diabetes mellitus
Segun las recomendaciones de la American Diabetes Association, el tratamiento de

la diabetes mellitus tipo 2 se basa en un enfoque individualizado y multifactorial.
Incluye cambios en el estilo de vida, como la alimentacion saludable y la actividad
fisica regular, junto con medicamentos orales y, en algunos casos, terapia con
insulina. Se enfatiza la importancia de alcanzar y mantener un control glucémico
adecuado, controlar los factores de riesgo cardiovascular y abordar las

comorbilidades asociadas.®



La meta general de hemoglobina glucosilada (A1c) en pacientes con diabetes tipo
2 debe ser menos de 7.0%. Sin embargo, en pacientes de menos de 60 afios de
edad, reciente diagndstico y sin comorbilidades importantes, se puede considerar
una meta de 6.5%. En el adulto mayor con deterioro funcional importante y/o
comorbilidades que limitan la expectativa de vida, se puede considerar una meta de
A1c hasta 8.0. 6

El algoritmo de manejo integral de la diabetes tipo 2 de la American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) proporciona una estrategia paso a paso para el
tratamiento de la diabetes. Se enfoca en la personalizacién del tratamiento,
priorizando cambios en el estilo de vida, la metformina como medicamento de
primera linea y la adicidén secuencial de otros medicamentos segun las necesidades
del paciente. También destaca la importancia de considerar las comorbilidades y las

preferencias del paciente al seleccionar los medicamentos.”’
a) Manejo no farmacologico

Como primera linea es la alimentacién saludable a fin de lograr o mantener un peso
corporal normal y la actividad fisica regular son la piedra angular del tratamiento de

la diabetes.

* Debe recomendarse a las personas con diabetes que sigan un régimen alimentario

saludable y equilibrado, similar al que se aconseja a la poblacion general.

* Debe recomendarse a los pacientes con sobrepeso que reduzcan su ingestion

alimentaria calorica para bajar de peso.

* Debe recomendarse a todos los pacientes que practiquen diariamente actividad
fisica regular apropiada a su condicion fisica (por ejemplo, caminar). La mayoria de
los adultos deben realizar al menos 150 minutos de actividad aerdbica de intensidad

moderada o enérgica por semana, distribuidos en un minimo de 3 dias.

* Debe recomendarse a todos los pacientes que no consuman tabaco y eviten el

consumo nocivo de alcohol.



Toda persona con diabetes mellitus tipo 2 debe tener un peso correspondiente a un
indice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 25 kg/m2. Si esto no es posible a
mediano plazo, la persona con obesidad debe disminuir al menos un 10% de su

peso corporal en el primer afio de tratamiento.?

b) Manejo farmacologico®

El tratamiento farmacoldgico debe plantearse cuando tras un periodo razonable de
3 a 4 meses de tratamiento higiénico dietético no se consiguen los objetivos de
control (HbA1c > 8%). Es importante mantener cualquier tratamiento durante un
periodo minimo de 3-6 meses y comprobar su efecto sobre la HbA1c antes de
cambiar de escalén terapéutico. El registro de autoanalisis nos permitira realizar
modificaciones en las dosis de farmaco, pero sera la HbA1c la que nos indique un

cambio de escaldn terapéutico.

Son el tratamiento de primera eleccidn en la mayor parte de diabéticos tipo 2, tanto
por su efectividad como por su seguridad, excepto cuando existen criterios de
insulinizacion inmediata. Tras la publicacion de los resultados del estudio UKPDS,
la metformina se ha constituido en el tratamiento de eleccion en el paciente con
sobrepeso. En presencia de normopeso seria preferible un secretagogo,
sulfonilureas. Los inhibidores de las alfas glucosidasas constituyen una alternativa
valida cuando predominan las glucemias posprandiales o cuando existe

contraindicacion para alguno de los farmacos de primera eleccion.

Si tras un periodo de respuesta al tratamiento en monoterapia se observa un
empeoramiento del control metabdlico, independientemente del farmaco utilizado,

para mejorar el control metabdlico, se recomienda afiadir un segundo farmaco.

Si a pesar de estas acciones se continua con el descontrol glucémico Cuando con
farmacos orales, la adicién de una dosis de insulina nocturna es para numerosos
autores el siguiente escaldn, independientemente del farmaco(s) utilizados. La dosis
antes de cenar, o mejor al acostarse, frena la produccion hepatica nocturna de

glucosa reduciendo la hiperglucemia basal. EI aumento de peso y el riesgo de



hipoglucemias son menores y no se suele precisar suplementos de hidratos de
carbono antes de acostarse. Cuando no se consigue un control adecuado se deben

utilizar pautas con dos o mas dosis de insulina.®

1.4 Complicaciones agudas y crénicas
a) Complicaciones agudas

Hipoglucemia®

Constituye la complicacion mas frecuentemente asociada al tratamiento
farmacologico de la diabetes mellitus. Cualquier persona en tratamiento con
antidiabéticos orales o insulina puede sufrirla, aunque ocurre con mayor frecuencia
en pacientes que siguen tratamiento intensivo con insulina. La definicion de
hipoglucemia es bioquimica y puede de finirse como una concentracién de glucosa

en sangre venosa inferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dI.

Cetoacidosis diabética

Es la complicacion metabdlica aguda propia de la diabetes mellitus tipo 1, aunque
también la podemos encontrar en la diabetes tipo 2 en situaciones de estrés. Se
produce como consecuencia de un déficit relativo o absoluto de insulina que cursa
con hiperglucemia generalmente superior a 300 mg/dl, cetonemia con cuerpos
cetonicos totales en suero superior a 3 mmol/l, acidosis con pH inferior a 7,3 o

bicarbonato sérico inferior a 15 meq/l.*

La cetoacidosis diabética se produce en un 2-5% de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 al aflo. La muerte, debida a la falta de diagndstico o al retraso de
éste, a las complicaciones asociadas al tratamiento o a trastornos asociados
desencadenantes (sepsis, etc.) continla produciéndose en un 1-10% de los

pacientes que la presentan.



Entre los factores precipitantes mas frecuentes destacan los procesos infecciosos y
los errores en la administracion de la insulina, ya sea por omision de alguna dosis

por el enfermo o por la prescripcion de una pauta terapéutica inadecuada.

Coma hiperosmolar no cetonico?

Es la complicacion metabdlica aguda mas frecuente entre los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, en especial con edades superiores a los 60 afos,
provocando una mortalidad superior a la ocasionada por la cetoacidosis diabética.
Este cuadro se presenta con deterioro agudo o subagudo de la funcion del sistema
nervioso central, gravemente deshidratados, diagnosticados de diabetes tipo 2 o no,
ya que es la forma en que puede realizarse la primera manifestaciéon de una
diabetes. Se caracteriza por una glucemia plasmatica superior a 600 mg/dl y
osmolaridad superior a 320 mOsmol/l en ausencia de cuerpos cetonicos

acompanados de depresidn sensorial y signos neuroldgicos.
La acidosis lactica

Es una complicacion metabdlica poco frecuente en la diabetes mellitus, no
tratandose realmente de una descompensacion hiperglucémica, aunque si de una
descompensacion aguda. Cuando este cuadro se asocia con diabetes, suele ser
debido generalmente a una reduccion del aporte de oxigeno y/o una hipoxia histica
relacionada con una contraccién de volumen grave, una disfunciéon miocardica, una

infeccion o al uso de biguanidas.
b) Complicaciones cronicas de la diabetes mellitus'

Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones a largo plazo, no
siendo la intensidad y duracion de la hiperglucemia los unicos factores
determinantes para la apariciéon de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo
intervienen también otros factores de riesgo, como son la hipertension arterial,
dislipemia y tabaquismo, fundamentalmente. Las complicaciones crénicas de la
diabetes se clasifican en: 1) macrovasculares (equivalente a arteriosclerosis), que

son las que afectan a las arterias en general produciendo enfermedad cardiaca



coronaria, cerebrovascular y vascular periférica; 2) microvasculares, que incluiria la
retinopatia, nefropatia y neuropatia, y 3) el pie diabético, que apareceria como
consecuencia de la neuropatia y/o de la afeccion vascular de origen

microangiopatico.
Tratamiento y control glucémico

La evidencia cientifica de ensayos controlados ha demostrado que un tratamiento
hipoglucemiante intensivo reduce significativamente el riesgo de desarrollar
complicaciones microvasculares a largo plazo. Sin embargo, los beneficios de un
tratamiento intensivo sobre las complicaciones macrovasculares no son tan
evidentes. Recientemente se han publicado una serie de estudios de intervencion
que no han demostrado una reduccién en la mortalidad total o cardiovascular (CV)
cuando el objetivo glucémico a alcanzar era muy estricto (HbA1c < a 6,0% 7,8 o
6,5%).

Por ello se propone e insiste en que el manejo terapéutico se ha de efectuar en el
contexto de las necesidades, preferencias y tolerabilidad de cada paciente,
resaltando que la individualizacién del tratamiento como punto esencial del éxito de
este. Ya hablando de las guias Europeas en especifico del consenso nacional en
Espafa la SED10 es una de las primeras guias de tratamiento de la DM2 que
incorpora la insulinoterapia en un segundo escalén tras el fracaso de metformina
asociada a otro antidiabético oral (ADO), e incluso de inicio cuando estan
contraindicados los ADO si el valor de HbA1c se situa entre 6,5y 8,5%, o si Hb1Ac
es > a 8,5% con clinica de hiperglucemia. Sin embargo, aunque guias de diferentes
sociedades cientificas anteriores a la de la SED10, como la de la ADA y la de la
Canadian Diabetes Association contemplan los valores objetivo, el tratamiento
escalonado y las caracteristicas del paciente, existen ciertos matices y diferencias

entre ellas.’

En la guia de practica clinica para el control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se enfoca en el diagndstico y manejo ambulatorio de pacientes
adultos con DMT2. La cuantificacion de la HbA1c se hara cada 3 meses para cumplir

con la recomendacion de ajustes de terapia en este tiempo hasta llevar a metas. La
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glucemia en ayunas debe estar entre 80 - 130 mg/dl y la glucemia 2 horas
postprandial menor a 180 mg/dl. La hemoglobina glicosilada debe ser menor al 7%
y entre 7 -8%.1

1.5 Educacién y conocimiento de |la Diabetes Mellitus.
La educacién al paciente con enfermedades crénicas es una accién preventiva

encaminada a evitar o a disminuir complicaciones, la cual no se circunscribe a la
transmision de conocimientos sobre su condicidn biomédica, sino que debe
contemplar también aspectos psicologicos y sociales relacionados con sus
padecimientos y con su entramado de contextos que conforman su mundo racional:

entorno fisico, espiritual, ecoldgico y de otra indole.'®

Historia de la educacion en diabetes: En 1914 se comienza a vislumbrar la
importancia de la educacién en diabetes en los paises desarrollados, siendo el Dr.
Elliot Joslin quien menciona la importancia de la formacion de enfermeras

especializadas en la educacion.

Pero fue hasta la llegada de la insulina el asesoramiento en la atencién clinica fue
de gran aporte para personas con diabetes tipo 1, ya que entregaban educacién en
las escuelas, en las casas y a las familias de estos jovenes. En los afios 50 la
aparicion e incremento de la diabetes tipo 2 y la evolucion de los tratamientos como
hipoglicemiantes orales exigian metas concretas de educacién y un mejor control
para los pacientes. En los afios 70 se incorporé la educacion formal para
educadores en diabetes. La publicacién de los estudios UKPDS (UK Prospective
Diabetes Study) y DCCT (Diabetes and Control Diabetes Trial) en los afos 90,
cambio el enfoque de la atencidon del paciente con diabetes, demostrando la
necesidad y beneficio de los tratamientos intensificados, lo que hizo cobrar un rol

muy importante la educacion en diabetes.'’

La educacion del paciente abarca aspectos muy amplios, por lo que su abordaje
directo en el desarrollo de investigaciones es un tanto complejo. Existe evidencia
que en el rol educativo del profesional del personal de salud se usan indistintamente

los términos promocion de la salud, educacion para la salud y educacion al paciente,
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entre otros. Asimismo, se han identificado diversos factores que influyen en esta
faceta de la educacion y de la adquisicion de dichos conocimientos, como ejemplo
se debe tener en cuenta la formacién previa del o de los profesionales de salud, la
presién asistencial y el interés de cada profesional, ademas del bajo nivel
socioeconomico y cultural de los pacientes, que son dificultades para su realizacion.
Tener en cuenta por otro lado la percepcidon sobre la educaciéon del profesional de
salud en una institucidon que sobrepone la sobrecarga de trabajo, la falta de

materiales y la falta de compromiso causando las dificultades mas frecuentes.’®

Por ello un paciente diabético necesita aplicar diariamente una serie de medidas
correctivas en su estilo de vida que van desde una alimentacion saludable y
adecuada a su tipo de diabetes hasta aumentar su actividad fisica y control de la
enfermedad con frecuentes visitas médicas, pruebas de laboratorio y control de sus
niveles de glucosa sanguinea. Es por eso por lo que la mayoria de los expertos
recomiendan al paciente que padece cualquier nivel de Diabetes Mellitus, que se
eduque respecto a la enfermedad que padece debido a que cada uno de esos
conocimientos basicos pueden marcar la diferencia pues ayudan a evitar o disminuir
las consecuencias que derivan otras complicaciones asociadas a esta

enfermedad.®

Es recalcado y aceptado que la educacion de las personas con diabetes mellitus es
una herramienta esencial para optimar el control metabdlico y prevenir la aparicidon
y la progresion de las complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad,
disminuyendo el numero de hospitalizaciones, consultas en urgencias y numero de

amputaciones.

También se ha demostrado que el grado de control de la enfermedad esta en
relaciéon con el nivel educativo de los pacientes, relacionandose ambos con la
presencia de complicaciones cronicas y, por lo tanto, es razonable que la educacion
diabetologica sea la principal estrategia para conseguir los objetivos perseguidos en

la declaracion de Saint Vincent.

Esta declaracion de San Vicent se llevé a cabo en octubre de 1989 se reunieron en

Saint Vicent (ltalia) los representantes de veintinueve paises europeos, bajo los
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auspicios de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la IDF (International
Diabetes Federation), con la finalidad de analizar la situacién de la diabetes mellitus

en Europa.?°

De esta conferencia, titulada “Diabetes mellitus: un problema de salud en todos los
paises, a todas las edades”, surgié la Declaracién de Saint Vincent que contiene los

siguientes objetivos especificos:
* Objetivos generales para las personas (nifios y adultos) con diabetes:

1. Mejoria sostenida en la experiencia de salud, asi como la aproximacion hacia una

expectativa de vida normal tanto en calidad como en cantidad.

2. Prevencién y cura de la diabetes y de sus complicaciones, mediante la

intensificacion de todos los esfuerzos en la investigacion.
* Objetivos especificos, que serian revisados a los cinco afos:

1. Elaborar e implantar programas para la deteccién y el control de la diabetes y de
sus complicaciones, basados en el autocuidado del diabético y el soporte

comunitario.

2. Concienciar a la poblacién y a los profesionales de la salud en la necesidad de

prevenir la diabetes y sus complicaciones.

3. Organizar la ensefianza y entrenamiento en el cuidado y manejo de la diabetes a

las personas con la enfermedad y al personal sanitario.

4. Reforzar los centros existentes para el cuidado y la investigacion de la diabetes

y crear nuevos centros donde se necesiten.
5. Promover la independencia fisica, psicolégica y social de las personas diabéticas.

6. Hacer desaparecer las restricciones que impiden la integracion del ciudadano

diabético en la sociedad.

7. Implantar medidas efectivas para la prevencion de las complicaciones de la

diabetes que posibiliten:
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Reducir en un tercio los nuevos casos de ceguera.

Disminuir en un tercio los nuevos casos de insuficiencia renal terminal.

Reducir a la mitad el numero de amputaciones.

Frenar la morbimortalidad coronaria mediante el control de los factores de riesgo.'®

Es asi como para poder cumplir con estas expectativas es el conocimiento en
materia de la diabetes y la alimentacion saludable contribuyen a su prevencion y
tratamiento. La literatura cientifica reconoce que los conocimientos que han
adquirido los enfermos acerca de la enfermedad y el tratamiento les permiten actuar
de manera consciente, estimulando comportamientos adecuados para afrontar las

exigencias del tratamiento.?’

En un estudio realizado en Cuba, acerca del nivel de conocimiento sobre la diabetes
mellitus tipo 2 en pacientes de un Policlinico, se evidencié que es bajo para un 45%
ya que presentaron dificultades en los conocimientos sobre sintomas, clasificacion
clinica, factores de riesgos y consecuencias de la enfermedad. También se
demostré en el mismo estudio la ausencia de autocuidado en los pacientes
diabéticos tipo 2 en casi la totalidad de estos. Las dificultades se ubican en relacion
con la practica de ejercicio fisico, la nutricion adecuada y el autocontrol de la

glucemia.??

En otro estudio en Espafia, en una comunidad de pacientes diagnosticados con
diabetes tipo 2 en consultorios médicos, se observd que el 58% presentaban un
conocimiento inaceptable, en relacion con algunos aspectos de la educacion

diabetoldgica.?

Entonces toda enfermedad implica un cambio de vida y necesidad de conocimientos
optimos para convivir con ella con la mejor calidad de vida posible, en ese contexto
el tratamiento de la diabetes presenta cuatro pilares fundamentales: alimentacion,
actividad fisica, tratamiento farmacolégico y educacion diabetoldgica; en donde el
profesional médico es el encargado de brindar las herramientas e informacién
necesaria para que el paciente pueda llevarlas a la practica y evitar estados de

descompensacion, instar al fortalecimiento de las estrategias de educacion
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empleadas tanto en la consulta como extenderse al ambito del hogar de los

pacientes.?*

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) incluyo en la primera edicién de las
normas internacionales para la educacion diabetologica en 1990, los objetivos

principales en el cuidado.

De conformidad con estas normas para la educacion, apoyo y autocuidado de la
diabetes, todas las personas y sus familiares deberian participar en programas de
educacion y recibir el soporte necesario para facilitar el conocimiento, la toma de

decisiones y el dominio de habilidades necesarias.

Se ha demostrado que la educacién diabetoldgica en el paciente es una estrategia
con buena relacion costo efectividad y permite reducir la frecuencia de las
complicaciones cronicas, de las hospitalizaciones, mejora el perfi | lipidico, el grado
de auto control y el bienestar emocional del paciente, facilitando la adherencia a
metas de control metabdlico. El grado de control de la enfermedad esta relacionado
al nivel educativo de los pacientes, por lo tanto, es razonable que la educacién

diabetoldgica sea la principal estrategia para conseguir los objetivos terapéuticos.?*

Varios trabajos de investigacion han demostrado cémo se beneficiarian los
pacientes con un programa de educacion sanitaria, han concluido que la educacion
grupal produce una reduccion de peso y de hemoglobina glucosilada a los seis
meses, que en algunos casos se mantiene hasta el afo. Un estudio realizado por
Gagliardino, llevé a cabo un proyecto educativo en 10 paises de América Latina;
incluy6 446 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y evalué su efecto en los datos
clinicos, bioquimicos y aspectos terapéuticos, asi como los costos de la diabetes,
obteniendo como resultado que todos los parametros mejoraron

significativamente.?®
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2.- Planteamiento del problema
La prevalencia de la diabetes mellitus se ha incrementado de manera importante en

los ultimos 20 afos. Diferentes estudios de prevalencia en diversos paises del
mundo prevén que para el aino 2030, el numero de personas con diabetes podria
ser de 366 millones. Por ello, la diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la

epidemia del siglo XXI y en un reto de salud global.

Sin embargo, como afirma la Organizacion Mundial de la Salud; la importancia de
conocer Y vigilar las tendencias de la mortalidad y de los factores de riesgo como
resultado de las politicas y los programas en los paises se ha convertido en una
prioridad. En la regién de las Américas, existen en curso importantes programas
disenados para comprender en detalle la situacion de la poblacion con DM, la
prevalencia y el control de los factores de riesgo, asi como la calidad de la atencién

sanitaria.

Pero ademas diversos estudios han mostrado que mejores niveles de educacion se
asociaban positivamente con mayor conocimiento sobre la enfermedad y que el
nivel de educacion era el factor predictivo mas importante de conocimiento sobre
factores de riesgo, complicaciones y prevencion. La educacién es parte fundamental
del autocuidado estimulado por el medico familiar, mediante ella se informa, motiva
y fortalece los conocimientos obtenidos por los pacientes y la familia en cada
consulta. Esto origina la efectividad de sus intervenciones, mediante la aceptacion
de su enfermedad y cumplimiento del autocuidado para mantener en equilibrio su

salud.

Por ello, evaluar el grado de conocimientos sobre la enfermedad de las personas
diabéticas y reconocer qué sabe sobre su autocuidado tiene el propdsito de
contribuir a mejorar programas educativos preventivos y promocionales, tendientes
a elevar su nivel de conocimiento y disminuir las complicaciones diabéticas que les

causan. De ahi que surja la siguiente interrogante:

¢, Cual es el nivel de conocimientos sobre la enfermedad en relacién con el control

glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital Nezahualcoyotl ISSEMyM?
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3.- Justificacion

A nivel mundial se estima que para el afio 2030 el numero de personas diabéticas
se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la poblacion adulta (de
20 a 79 anos. En el mismo ano la OMS reporta cifras de mas de 347 millones de
personas con diabetes, mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en
paises de ingresos bajos y medios, y prevé que las muertes por diabetes se
multipliquen por dos entre 2005 y 2030. Se cree que 26 millones (7%) residen en
Latinoamérica y que el crecimiento en el numero de casos esperado para el afio
2030 sera mayor en estos paises que lo pronosticado para otras areas. En base a
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) del total de la
poblacién de adultos en México, 9.17% reporté tener un diagndstico previo de
diabetes por un médico, lo que equivale a 6.4 millones de personas lo que equivale
a 2.84 (8.60%) millones de hombres y 3.56 (9.67%) millones de mujeres.

Y si bien programas diseiados para comprender en detalle la situacién de la
poblacién con DM, la prevalencia y el control de los factores de riesgo, asi como la
calidad de la atencion sanitaria seran aspectos de prioridad para influir en la

incidencia y prevalencia de la enfermedad son esenciales en todo sistema de salud.

Pero ademas diversos estudios han mostrado que mejores niveles de educacion se
asociaban positivamente con mayor conocimiento sobre la enfermedad. La
educacion es parte fundamental del autocuidado estimulado por el medico familiar,
mediante ella se informa, motiva y fortalece los conocimientos obtenidos por los

pacientes y la familia en cada consulta.

La misma American Diabetes Association, ademas de establecer los diferentes
cuidados que los pacientes deben tener, acentua que la educacién juega un papel
muy importante en el enfermo, y que deberia también formar parte de su entorno.
La falta de prevencién y la inadecuada educacién al paciente en aspectos tan
importantes como la dieta, el auto control y la toma de medicamentos son
predictores significativos de complicaciones graves asociadas a diabetes mellitus,
la finalidad del presente trabajo ha sido evaluar el grado de conocimientos tedéricos

presentes en los pacientes diabéticos del Hospital Regional de Nezahualcdyotl.
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4 - Objetivos

- Objetivo general

e Evaluar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad en relacion con el
control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital Nezahualcéyotl
ISSEMyM.

- Objetivos especificos

. Determinar variables sociodemograficas en pacientes diabéticos tipo 2 del
Hospital Nezahualcoyotl ISSEMyM.

. Identificar tiempo de diagndstico en pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital
Nezahualcoyotl ISSEMyM.

. Determinar control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital
Nezahualcoyotl ISSEMyM.

. Evaluar a través del cuestionario de Diabetes ECODI (Escala de
conocimientos de Diabetes) conocimientos de los pacientes diabéticos tipo 2 del
Hospital Nezahualcoyotl ISSEMyM.
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5.- Metodologia

. Tipo de estudio
La presente investigacion es de tipo descriptivo, transversal y prospectivo.
. Universo

Pacientes que asisten a consulta externa del Hospital Regional Valle de Chalco con

diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2.
. Limite de tiempo y espacio

La presente investigacion se realizé durante los meses de Marzo-Agosto 2022 en el
Hospital regional Valle de Chalco del ISSEMyM.

. Unidad de estudio

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 que acuden a consulta
externa del Hospital Regional Valle de Chalco con diagndstico de Diabetes Mellitus
Tipo 2.

e Tipo y tamafo de la muestra

e El tamano de la muestra fue No probabilistica, intencional, por censo que
consistié en 190 derechohabientes con diagnostico de Diabetes mellitus tipo

2, en forma aleatoria con la misma oportunidad de participar.

Criterios de inclusion, exclusién y eliminaciéon

. Criterios de inclusion

0 Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2.

0 Pacientes que se encuentren en el rango de edad de 40 a 65 afos.

0 Pacientes que sean derechohabientes del Hospital regional Valle de Chalco
0 Pacientes que acepten participar en el estudio.

. Criterios de exclusion
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0 Pacientes que no tengan diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2.

0 Pacientes que no se encuentren en el rango de edad de 40 a 65 afnos.

0 Pacientes que no acepten participar en el estudio.

. Criterios de eliminacion

0 Pacientes que durante la intervencion decidan no participar en el estudio.
0 Pacientes no realicen el instrumento completo.

Variable Dependiente

O Nivel de Conocimientos

Variable Independiente

0 Control glucémico

Definicién conceptual de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO Fuente
Edad Periodo transcurrido | De 40 a 65 afios
desde el nacimiento
R Cuantitativa nominal Cuestionario
del individuo hasta la
fecha de la ultima
consulta.
Variable producida | 1.- Masculino
s 2.-Femenino
biol6gicamente,
Genero . . Cualitativa Cuestionario
tiene un determinado
en categorias: ordinal
Escolaridad 1.. Primaria

Grado hasta el cual
adquirié
conocimientos.
Periodo de tiempo
de estudios
clasificado por afios

2.Secundaria

3.Bachillerato

4. Técnico

5. Licenciatura

Cualitativa Ordinal

Cuestionario
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6. Posgrado

7. Analfabeta
Tiempo de | Es la aproximacion 1 Menos de 5 afios Cuantitativa Cuestionario
diagnéstico gestaltica al 2. 6a10 anos
3. 1l al5afios
diagnéstico, en la 4. 16 a 19 afios
5.  Mas de 20 afios

cual, al observar los
elementos o partes
constituidos por los
sintomas o signos se

evolucionan en afios

Hemoglobina
Glucosilada

Denominada
hemoglobina Alc o
simplemente HbAlc,
es la prueba de
sangre utilizada para
monitorizar
pacientes diabéticos
en razon de ser una
forma efectiva para
evaluar los niveles
promedios de

glucosa en la sangre

Menor a 6
6.1a7
71a8
81a9
Mas de 9

ok 0D PR

Cuantitativa

Cuestionario

Conocimiento
de Diabetes

Mellitus

Es la informacién

que tienen los
pacientes sobre su

enfermedad.

Aceptable cuando el puntaje que se
alcance sea del 60% o mas de
respuestas correctas, es decir 9 a 15

preguntas correctas.

Menor de 9 respuestas correctas sera

no aceptable

Cualitativa Nominal

Cuestionario de
Diabetes ECODI
(Escala de
conocimientos de
Diabetes)

Instrumento para la recoleccion de datos

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos con formato de formulario

estructurado basado en un cuestionario elaborado por Hess y Davis de la

Universidad de Michigan (EUA), adaptado y validado al idioma espafiol denominado

cuestionario de Diabetes ECODI (Escala de conocimientos de Diabetes) de Bueno

y col. en el que se basaron estudios anteriores con el mismo tema. Se divide en tres

partes, datos sociales, niveles de A1c o simplemente HbA1c e interrogantes del

ECODI. La forma de evaluacion consiste en calificar como aceptable el puntaje que
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alcance el 60% o mas de respuestas correctas, es decir 9 a 15 preguntas correctas,

y menor 9 como no aceptable.
Método para la recoleccion de datos

. Se solicitd previamente la autorizacion de las autoridades del Hospital
Regional de Valle de Chalco Issemym, se identificaron a pacientes diabéticos que
acudieron a la consulta, solicitando el llenado adecuado del consentimiento para

participar en el presente estudio

. Los resultados se concentraron en una base de datos la cual fue analizada
para emitir control glucémico y conocimientos sobre su enfermedad de diabetes
mellitus en nuestra poblacién y posteriormente tabulados en una base de datos tipo

Excel, representado en gréficas y tablas.

Analisis de resultados

Con el fin de describir apropiadamente las caracteristicas de los resultados de la
presente investigacion, el analisis de resultados se realizd a través de estadistica

descriptiva utilizando porcentajes y frecuencias mediante tablas o graficas. Para la
relacion de control glucémico y conocimientos se utilizé una comparacion de

medias.
Recursos Humanos

La aplicacién del instrumento, asi como previa autorizacion de los pacientes fue
realizada por el investigador principal contando con el apoyo del personal de la

consulta externa.
Recursos Fisicos

Consultorios de la clinica de consulta externa del Hospital Regional Valle de Chalco
ISSEMyM.

Financiamiento

A cargo del investigador principal.
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6. Consideraciones Eticas
DECLARACION DE HELSINKI

RECOMENDACIONES PARA GUIAR A LOS MEDICOS EN LA
INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES HUMANOS.

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964 ), revisada por la 29a
Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas Médicas
Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Sommerset West /
Africa del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escécia (2000).

A. INTRODUCCION

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacién médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigacién del material humano o de

informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de

la sociedad.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales vy juridicos para la

investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
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internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres humanos

establecida en esta Declaracion.
PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea

oportuno.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales

utilizados en los experimentos.

El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado los principios

enunciados en esta Declaracion.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y
para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad

fisica y mental y su personalidad.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una
relacion de dependencia o si consiente bajo presidon. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no

participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacién.
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7.- Resultados
De acuerdo a la poblacién estudiada de 180 pacientes con diagndstico de diabetes

mellitus tipo 2. Se estudio una poblacion de 40 a 65 afios, subdivididos en rangos
de 40 a 45 afos obteniendo un porcentaje de 20% (36 pacientes), de 46 a 50 anos
23% (42 pacientes), de los 51 a 55 afios 32% (58 pacientes), de 56 a 60 afos fue
un 16% (28 pacientes) y de 61 a 65 afos el 9% (16 pacientes). Grafica 1

Grafica 1. Edad de los pacientes con
DM 2

40 a 45 afios 46 a 50 afos 51a 55 afos 56 a 60 afos 61a 65 afos

Fuente: Encuesta control glucémico y conocimientos de diabetes mellitus

Otra de las variables fue el género de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del
género masculino con 96 pacientes (53%) y del género femenino 84 pacientes
(47%). Grafica 2

Grafica 2 Sexo de los pacientes con DM 2

o Masculino = Femenino
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De acuerdo al grado de escolaridad un paciente era analfabeta el 0.6%, con un nivel
de primaria 19% (34 pacientes), con el grado de secundaria 23% (41 pacientes), de
nivel bachillerato 26% (46 pacientes), de nivel técnico 2.4% (4 pacientes), de nivel
licenciatura 23% (42 pacientes) y de algun grado de posgrado 6% (12 pacientes).
Grafica 3

Grafica 3. Escolaridad de los pacientes con DM 2

Analfabeta 1
Primaria 34
Secundaria 11
Bachillerato 46
Técnico 4
Licenciatura 42
posgrado 12

Fuente: Encuesta control glucémico y conocimientos de diabetes mellitus

Al determinar el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus de los pacientes, con
menos de 5 anos de evolucion fue el 36% de los pacientes, de 6 a 10 afos de
evolucion fue el 31% de ellos, de 11 a 15 afos de evolucion fue el 20%, de 16 a 19
anos de evolucioén el 7% y con mas de 20 afios de evolucién de la enfermedad de

diabetes mellitus tipo 2 fue del 6%. Gréfica 4
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Grafica 4. Tiempo de diagndstico de los
pacientes con DM2

B Menor a 5 afios
6 a 10 afios

H11a15afos

m 16a 19 afios

B Mas de 20 afios

Fuente: Encuesta control glucémico y conocimientos de diabetes mellitus

Para determinar el control glucémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
con niveles de hemoglobina glucosilada A1C menor de 6 fue del 12% (22 pacientes),
con un buen control considerando rangos de 6.1 a 6.8 fue de 29% (52 pacientes),
con un control medio de 6.8 a 7.6 fue el 26% (47 pacientes) y con un pobre control

con mas de 7.7 fue el 33% (59 pacientes). Grafica 5

Grafica 5 Niveles glucosilada A1C

B Menor de 6
® Buen control (6.1 2 6.8)
m Control medio (6.8-7.6)

Control pobre (mas 7.7)

Fuente: Encuesta control glucémico y conocimientos de diabetes mellitus
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La ultima variable a identificar fue el nivel de conocimientos de diabetes mellitus tipo
2 en donde fue aceptable en el 92% de los pacientes (165) y como no aceptable el

8% de los pacientes (15). Grafica 6

Grafica 6. Nivel de conocimientos de
Diabetes

M Aceptable

No aceptable

Fuente: Encuesta control glucémico y conocimientos de diabetes mellitus

Por ultimo, se realizd6 un analisis para determinar la relacién entre el control
glucémico y los conocimientos de diabetes en una muestra de 180 pacientes. Los
datos fueron recopilados y se calculé el coeficiente de correlacion de Pearson para

evaluar la fuerza y direccion de la relacion entre ambas variables.

El coeficiente de correlacion de Pearson calculado para la muestra de datos fue de
aproximadamente 0.0797. Este valor indica una correlacion muy débil o
practicamente inexistente entre el control glucémico y los conocimientos de diabetes
en la muestra analizada en esta poblacion de estudio. Estos resultados obtenidos
no muestran una relacion significativa entre el control glucémico y los conocimientos
de diabetes en la muestra de individuos evaluada. Es importante considerar que
este analisis se basa en una muestra limitada y puede no ser generalizable a la

poblacion en general.
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8.- Andlisis y conclusiones
La diabetes mellitus (DM) no es una afeccion unica, sino un sindrome dentro del

cual deben individualizarse diferentes entidades nosoldgicas en donde el nexo

comun de todas ellas es la hiperglucemia asociada.

Pero ademas actualmente la DM esta alcanzando niveles de epidemia afectando a
mas de 150 millones de personas en el mundo, puede decirse que su prevalencia
no ha dejado de aumentar en las ultimas décadas como consecuencia de una serie
de factores, entre los que deben mencionarse la mayor longevidad de la poblacidon
y el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo entre muchos grupos
sociales, motivados por cambios de sus habitos de vida. Es ahi donde entra

empoderar al paciente en el conocimiento de su enfermedad,

En un estudio de Carlos Alberto Gonzalez Marantea y Sorelys Bandera Chapmana,
denominado “Conocimientos del diabético tipo 2 acerca de su enfermedad: estudio
en un centro de salud”; se puede apreciar que existe un predominio de pacientes
diabéticos de sexo femenino (71,6%); y el grupo de edad predominante fue de
mayores de 65 anos (73,7%). No corresponde al presente estudio la cual la
poblacion fue de predominio masculino (53%) y la edad de 46 a 55 afios (50%) y en
su nivel de conocimiento de la enfermedad se observé que el 42% de la muestra
tiene un nivel de conocimiento aceptable y el 58% inaceptable, en relacion al estudio
realizado el nivel de conocimientos es mas alto con el 92% como aceptable pero el
presente estudio no refleja el control glucémico puesto que hasta el 59% de los

pacientes diabéticos estan con un descontrol metabalico.

En otro estudio relacionado de Pedro Dominguez Sanchez Migallén, denominado
“Control Metabdlico en Pacientes Diabéticos Tipo 2: grado de Control y nivel de
Conocimientos (Estudio Azuer)”, encontré6 que el 98% de los pacientes tenia
estudios de primaria, no concuerda con el estudio realizado puesto que el de mayor
porcentaje fue bachillerato (26%), en segundo término, nivel de licenciatura (23%)

y seguida secundaria.
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Aproximadamente el 50% tienen controlada la glucemia y la HbA1 C y con relacién
al nivel educativo fue el 48,7%, que no concuerda con los resultados del presente
trabajo en donde como se describid el nivel de conocimientos fue del 92% pero el

control glucémico fue pobre.

Entonces si el nivel de conocimientos sobre la enfermedad mejora a través de la
aplicacion de diferentes estrategias de educacion dirigidas al paciente, al inicio y
durante la evolucién de la enfermedad, las cuales deben ser abordadas desde el
primer nivel de atencion. Esto se ha demostrado en otros estudios que cuando se
implementan las estrategias educativas a nivel individual o grupal evidencian un
impacto positivo en el control de la enfermedad situacion que no se observa en este
trabajo, porlo que es necesario no solo el saber como conocimiento se debe brindar
atencion médica y estrategias educativas para llevar a cabo el conocimiento de la
enfermedad, es necesario implementar programas Integrados de Salud, como los
establecidos en otras instituciones de salud, para que nuestra institucion no siga
teniendo un déficit presupuestal ante el consumo de las enfermedades cronico

degenerativas.
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10.- ANEXOS

Edad

40 a 45 afios 36
46 a 50 afios 42
51 a 55 afios 58
56 a 60 anos 28
61 a 65 afos 16

180

Grafica 1. Edad de los pacientes con
DM 2

40 a 45 afios 46 a 50 afios 51 a55afios 56 a 60 afios 61 a 65 afnos
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Sexo

Masculino 96
Femenino 84
180

Grafica 2 Sexo de los pacientes con DM 2

B Masculino = Femenino
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Escolaridad

Analfabeta 1
Primaria 34
Secundaria 41
Bachillerato 46
Técnico 4
Licenciatura 42
posgrado 12

180

afica 3. Escolaridad de los pacientes con D
2
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Tiempo de Diagnéstico

Menor a 5 afios
6 a 10 afios

11 a 15 afios

16 a 19 afios
Mas de 20 afios

64
56
36
13
11
180

r

pacientes con DM2

Grafica 4. Tiempo de diagndstico de los

B Menor a 5 afios
6 a 10 afios
m11a 15 afios

W 16 a 19 afios

W Mas de 20 afios

1

y
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Niveles glucosilada A1C
Menor de 6

Buen control (6.1 a 6.8)
Control medio (6.8-7.6)
Control pobre (mas 7.7)

22
52
47
59
180

Grafica 5 Niveles glucosilada A1C

H Menor de 6
B Buen control (6.1 a 6.8)
H Control medio (6.8-7.6)

1 Control pobre (mas 7.7)
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Aceptable 165
No aceptable 15
180

Grafica 6. Nivel de conocimientos de diabetes

B Aceptable

" No aceptable
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Nivel de conocimientos sobre la enfermedad en relacion con el control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2

Edad: Sexo: Escolaridad:
Tiempo de Diagnostico: Nivel de ultima glucemia:

Cifra de Hemoglobina Glucosilada:

1. La insulina es:

a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el azucar (o glucosa) en la sangre.

b) Una sustancia que eliminamos en la orina.

c) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para regular el aztcar (o glucosa) en la sangre.
d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azucar [o glucosa) en sangre son:
a) 30-180.

b) 70-140.

c) 120-170.

d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso, azucar en la orina, perdida de
apetito..., (que cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia, puede producirse por
a) Demasiada insulina.

b) Demasiada comida.

c) Demasiado ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

5. Si usted nota sudoracion fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones..., qué cree que le ocurre?
a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azucar, o glucosa, en sangre), puede ser causada por:
a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).

b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

7. ¢Cuantas comidas al dia debe hacer un diabético?
a) Tres: desayuno, comida y cena.

b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.

d) No sabe/no contesta.

8. ¢Cual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?
a) Carne vy verduras.

b) Refrescos y bollerias.

c) Legumbres (p. ej.: lentejas) y pastas alimenticias (p. ej.: macarrones).
d) No sabe/no contesta.

9. ;De cual de estos alimentos puede comer, pero no debe abusar el diabético?
a) Carne vy verduras.

b) Refrescos y bolleria.

c) Legumbres y pastas alimenticias.

d) No sabe/no contesta.

10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:
a) Ayudar a regular los niveles de azucar en la sangre.

b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.

c) No satisfacer el apetito.

d) No sabe/no contesta.

11. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne.

b) Verdura.

c) Yogurt.

d) No sabe/no contesta.




12. Para consequir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general, deben:
a) Tomar antidiabéticos orales. (pastillas).

b) Sequir bien la dieta.

¢) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

13. ¢Por qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no tener kilos de mas)?
a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética ("la buena figura").

c) Porque podra realizar mejor sus actividades diarias.

d) No sabe/no contesta.

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted:
a) Esta prohibida.

b) Es beneficiosa.

c) No tiene importancia.

d) No sabe/no contesta.

15. ¢Cuando cree usted que debe hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga tiempo.

b) Todos los dias, de forma regular, tras una comida.

c) Sélo cuando se salte la dieta o coma mas de lo debido.
d) No sabe/no contesta.

16. Con el ejercicio fisico:

a) Sube el aztcar (o glucosa) en sangre.

b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.

c) No modifica el aztcar (o glucosa) en sangre.
d) No sabe/no contesta.

17. El ejercicio es importante en la diabetes porque:
a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.
c) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

18. Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya que:

a) Un largo tratamiento con insulina hace que se inflamen los huesos.

b) Los pies planos se dan con frecuencia en la diabetes.

c) Los diabéticos, con los afios, pueden tener mala circulacion en los pies (apareciendo lesiones sin darse cuenta).
d) No sabe/no contesta.

19. Lo mas importante en el control de la diabetes es:

a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma regular.

b) Tener siempre azlcar en la orina para evitar hipoglucemias.

c) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas) todos los dias.
d) No sabe/no contesta.

20. En la orina aparece azucar (o glucosa) cuando:
a) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El aztcar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
c) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.
d) No sabe/no contesta.

21. ;Por qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla pinchandose un dedo?
a) Porque sabra el azucar (o glucosa) que tiene en sangre en ese momento.

b) Porque es mas facil que en la orina.

c) Porque sabra si es normal y asi podra comer mas ese dia.

d) No sabe/no contesta.
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