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MOTIVACION PARA EL CAMBIO DE 

AC'I'ITUD ~ EL PACIENTE CON DM J;..;!;. 

EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 



INTRODUCCION 

La Diabetes Mellitus, c'onstituye un problema de salud públi­
ca mundial y no es solamente un problema médico sini también so-­
cio-económico que afecta la economía de los gobiernos de cada---­
país. 

En México es difícil establecer con certeza la incidencia de 
este padecimiento en la población general, ya que más de la mitad 
de los enfermos diabéticos no estan declarados y el rastreo de es­
tos pacientes que en general tienen una carga genética importante 
es prácticamente imposible. 

A nivel mundial se estima que existen aprciximadamente 40 a 50 
millones de diabéticos conocidos, pera es posible que exista otro 
tanto igual de diabéticos no diagnosticados. 

La alta incidencia de este padecimiento como es lógico se - -
acompaila de altos indices de mortalidad así como morbilidad lo cual 
genera un al to número de incapacidades y de defunciones con gran -
repercución económica y fuerte repercución social. Si bien este p~ 
decimiento no es evitable si es posible su buen control para preve­
nir sus comlicaciones agudas y retardar las crónicas, entre más --­
pronto se efectúe un buen control, se tendrán mejores resultados. 

Por lo lanto podemos afirmilr que la tzisil de mortalidad de los 
pacientes diabéticos es aproximadamente el doble que en los no dia­
béticos, Aquellos que adquieren la enfermedad antes de lns 50 años 
pueden esperar una pérdida de cinco a diez años de vid? y el prom§:. 
ñio de longevidad es mayor en las mujeres que e~ los hombres. 

Las principales causas de muerte de pacientes diabéticos son: 
enfermedades renales, cardiacas y cerebrales. La prevención de la 
micro y macroangiopatía estan estrechamente relacionadas con la du­
ración y control del desnrden metabólico. El pronóstico no depende 
exclusivamente de la calidad y del control del metabolismo de la glu 
cosa sino también de la corrección de los desordenes metabólicos ---
frecuentemente asociados tales como HAS, obesidad, desordenes de los 
lípidos, un estado de vida adverso especialmente elhábito de fumar • 

El tratamiento de la DM, es fácil y se basa en la Pducación del 
paciente diabético, algo que ya está ampliamente aceptado y promovi­
do como parte del tratamiento integral, pero por desgracia se carece 
de programas de enseñanza estructurados para los pacientes con DM. 

Actualmente los programas se basan en el adelgazamiento del pa­

ciente di.:ibéti.co. lo que restaurará el control metabólico en la may2_ 
ría de los pacientes, la educación sobre el cuidado de los pies dis= 
minuye la incidencia de ulceraciones neuropaticas y pueden evitarse 
amputaciones en pacientes de edad avanzada, sin embargo el tratami-­
ento rutina.río de la DM se hace a menudo molesto, frustrante y nor-­
malmente los pacientes no siguen los consejos dietéticos por lo que 
se convierte en una necesidad el uso de fármacos orales o de insuli_ 
na. 



Tomando· en cuenta todo lo anterior debemos consider.:lr que la 
educación del paciente diabética debe encaminarse a dar una infor 
mación acerca de su enfermedad de tal forma que lo estimule a to= 
mar conciencia de su padecimiento y de lo importante que es el au 
tocuidado y control, dando ejemplos como son el diferenciar entre 
alimentos recomendables evitando de esta forma las :lictas compl i­
cadas y los regímenes, motivandolos a seguir su dicta can afEJc'-:.os 
a corto plazo autovalorables por el mismo paciente poi: medio de -
tests urinarios y a más largo plazo por medio de 1nejorí.i. en las -
glicemías y en la disminución de peso, de esta manera los pacien­
tes aprenden que las pruebas son necesarias y se les anima insis­
tentemente a pedir a sus médicos, que lleve un mejor control de -
su paciente de acuerdo a lils necesidades individuales de los pa-­
cientes disminuyendo así la morbi-mortalidnd del paciente diabétJ:. 
co por medio de un cambio de actitud. 



I. Demostrar que el mayor grado de concimiento de su enfer­

medad influye en el paciente diabético de tal forma que 

se interesa más por si mismo en cuanto • su estado de -­

salud, realizando un mayor número de acciones de auto-­

cuidado para su control. 

IJ. Fomentar la creación de más clubes de diabéticos para 

su educación y con ello contribuir a la disminución -

de la morbi-mortalidad del pac.i.ente diabético. 



MARCO 1'EORICO 

La diabetes millitus se puede considerar como un síndrome de 
evolución crónica con fuerte predisposición hereditaria, en la -­
cua 1 existe una falla en la reserva pancreática con la consiguicn 
te disminución cuantitativa, cualitativa ó ambas de ln insulina = 
circulante, ocacionando una alteración en el metabolismo interme­
dio, en diferentes etapas de su evolución dafio micro y macrovascu_ 
lar y trastornos neurológicos. { 1 J 

La insulina es una hormona de 51 residuos de aminoácidos, es 
el resultado tinal de uan laboriosa conjugación de diferentes pa­
sos intracelulares a nivel de la célula beta del pancreas que par 
ticipan en forma directa en muchos procesos metabólicos de los = 
carbohidrátos, lípidos y proteínas. { 1 J ( 2) 

En 1979 un grupo Internacional de expertos se reunió bajo -­
los auspicios de los Institutos Nacionales de Salud de! los Esta-­
dos Unidos para desarrollar una clasificación, así como la termi­
nología y los criterios de diagnóstico han sido adoptados en to-­
dos los países y forman la base de la clasificación actual de la 
diabétes mellitus y otras categorías de intolerancia a la glucosa. 

TIPOS DE DIABETES MELLITUS Y OTRAS CA1'EGORIAS DE INTOLERANCIA 
A LA GLUCOSA. 

TIPOS CLINICOS: 

I. Diabetes Mellitus. 

1.- Diabetes Mellitus dependiente de insulina(tipo I } . 
2.- Diabetes Mellitus no dependiente de insulina ( tipo II} 

a 1 Con obesidad 
b) Sin obesidad 
e} Diabetes del adulto en jóvenes {tipo MODY) . 
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3. - Otros tipos de diabétes Mellitus l Asociada o secundaria 
a ciertas condiciones o síndrmcs]. 

al Enfermedad pancreática 
b] Alteraciones hormona les 
e 1 Medicamentos 
d] Síndromes de orígcn genético 
e] Otras ca uf "'\S. 

II. Tolerancia a la glucosa alterada. 

III. Diabétes Gestacional. 

Diabétes Mellitus. Este término se aplica a condiciones en -
las que existe hiperglicémia en ayunas o niveles de glucosa por --

.,,,,.; 



arriba de los límites normales en las pruebas de tolerancia a la -
glucosa. 

Se reconocen tres variedades de diabétes mellitus. 

a] Diabétes mellitus dependiente de insulina tipo I 
b] Diabétes mellitus no dependiente de insulina tipo II 
c) Otros tipos de diabétes mellitus [secundaria] 

La diabetes mellitus tipo I. Tiene como características 
principales una disminucuón marcada de la producción de insulina 
endógena y por lo tanto 1ina tendencia a desarrollar cetoacidosis, 
los pacientes con este tipo de diabétes suelen ser delgados y ad~ 
más experimentan una pérdida de peso al comenzar las manifestaci2 
nes clínicas de la enfermedad. 

Los pacientes con diabétes mellitus tipo I dependientes de -
insulina exógena para sobrevivir, sin insulina desarrollan cetoa­
cidos is y mueren. Se desconoce su prevalecencia precisa en Méxi­
co, pero puede ser que el tipo I se encuentre en 1 de cada 10 a 1 
de cada 50 diabéticos conocidos. Aunque puede aparecer a cual --­
quier edad, casi todos los pacientes que desarrollan diabétes an-­
tcs de los 20 años de edad son de tipo I y la mayoría de los casos 
se presentan en niños de 1 O a 12 años. 

La diabétes mellitus tipo 1 resulta de la destrucción inmuno­
lógica de las células beta productoras de insulina. los factores 
genéticos probablemente participan en determinar la aparición de -
este tipo de diabétes, puesto que existe cierta asociación entre -
la diabétes tipo I y ciertos antígenos de histocompatibilidad - -
(HLA) . Por otro lado, la participacipación de los fenómenos de 
autoinmunidad es sugerida porque la mayoría de los pacientes pre-=. 
sentan anticuerpos circulantes contra la célula de los islotes de 
Langerhans. En algúnas ocasiones las manifestaciones clínicas de 
la Diabétes mellitus aparecen después de infecciones virales. Es­
to sugiere que los virus podrían jugar un papel como factor preci­
pitan te de autoinmunidad. 

La diabétes mellitus tipo 11 no depende de insulina exógena -
para vivir y tiene como característicaprincipal una sensibilidad -
disminuida de los tejidos a la insulina exógena o endógena. 

En éstos pacientes sus niveles circulantes de insulina pueden 
estar normales, en algúnos casos de larga duración, los niveles de 
insulina son inferiores a lo normal pero esta insulonopénia nunca 
es tansevera como la que se encuentra en la diabétes mellitus tipo 
I . 

La mayoría de los diabéticos tipo II son obesos al descubrir­
se la enfermedad o tienen antecedentes de haberlo sido, sin embar­
go este tipo de diabétes también se presenta en sujetos de peso -­
normal especialmente a edades avanzadas. los pacientes con este -
tipo de diabétés no tienen tendencia a la cetoacidosis, excepto --



cuando es tan sometidos a stress: por ejemplo por infecciones, tra.!!_ 
matismos ó cirugías. 

La diabétes tipo 11 puede parecer a cualquier edad pero gene­
ralmente se presenta después de los 30 años de edad y pueden sobre­
vivir sin necesidad de inyectarse insulina cxógena sin embargo el -
tratamiento con insulina puede hacerse necesario bajo ciertas con-­
diciones para obtener un buen control de la gliccmia y en otros ca-
sos la insulina estará indic.Jda en periódos de stress. [ 3 J [ 4} { 5] 

Más del 90% de los casos conocidos en México, corresponden al 
tipo 11. La mayoría de las encuestas realizadas indican una preva­
lencia del 8 al 10% en la población mexicana, varios estudios re- -
cientes sugieren que el número de casos a aumentado considerable- -
mente durante las últimas dos decadas. [ 1 ] [ 2] 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS DOS TIPOS PRINCIPALES DE DIAB_!¡ 
TES MELLITUS. 

DIABETES TIPO I DIABETES TIPO II 

_ En general mayores de 20 años - En general más de 30 afias 

- Menos de 10% de los familia-- - Más del 20% de los familiares de 
res de primer grado los pre-- primer grada· afectados 
sentan. 

- Asociados a fenómenos de auto - Sin relación con fenómenos de au_ 
inmunidad. - toinmunidad. 

- Asociados con antígenos HLA - Sin relación con antígenos HLI\ 
BB, B-15, DR3, DR4 

- Peso bajo - Generalmente obesos 

- Tendencia a cetoacidosis - Sin tendencia a cetoacidosis 

- Dependiente de insulina - Reducción de peso, hipoglucemi--
antes orales. 

Pruebas diagnósticas . el diagnóstico definitivo de la DM se 
debe basar en medición de los niveles de glicemia, las determina-­
cianea de glucosa en orina, hemoglobina glucosilada o de fructosa­
mida. 

Siempre que sean posibles las determinaciones de glisemia de­
berán hacerse en ausencia ele factores que tienden a elevar la glu­
cosa en plasma (infecciones, stress, inactividad física prolongada 
restricción de ingestión de carb'ohidrátos J y se deberán de suspen­
der· los medicamentos que elevan o disminuyen la glisemia. 
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA DIABETES MELLITUS Y TOLERANCIA 
A LA GLUCOSA ALTERADA EN ADULTOS. 

DIABETES MELLITUS: Este diagnóstico establece en hombres y 
mujeres no embarazadas que presentan una de las siguientes condi-­
ciones: 

a] Nivel de glicemia al azar de 200 mg/dl o más en presen-­
cia de síntomas clásicos de DM. 

b) Glicemia en ayunas de 140 mg/d~ o más cuando menos en dos 
ocasiones. 

e J Glicemia en ayunas inferior de 140 mg/dl pero con eleva­
ción sostenida de glicemia durante la prueba de tolerancia 
a la glucosa oral. Durante esa prueba de tolerancia la -
glicemia a las dos horas debe de ser de 200 mg/dl o más • 
La prueba de tolerancia a la glucosa no es necesaria si la 
gliccmia en ayunas es de 140 mg/dl o más. 

TOLERANCIA EN LA GLUCOSA ALTERADA: Este diagnóstico se esta-­
blece en hombres y mujeres no embarazadas que presentan todas estas 
condiciones: 

aj clicemia en ayunas menor de 140 mg/dl. 

b J Durante la prueba de tolerancia a la glucosa un valor a -
las dos horas entre 140 y 200 mg/dl. 

c} Otro valor durante la prueba de tolerancia a la glucosa de 
200 mg/dl o más. 

DIABETES GESTIONAL~ Después de una carga oral de glucosa de -
100 mg/dl el diagnóstico se establece al encontrar dos niveles de -
glicemia igual o superior a 

Ayunas 1 Hora 
105 mg/dl 190 mg/dl 

2 Horas 
165 mg/dl 

3 Horas 
145 mg/dl 

DIABETES MELLITUS EN NINOS: Este diagnóstico se establece en 
nifios .que presentan las siguientes condiciones: 

a} Glicemia al azar de 200 mg/dl en presencia de signos y si.!2 
tomas clásicos de diabétes mellitus. 

b J Glicemia en ayunas de 140 mg/dl o más cuando menos en dos 
ocasiones y además glicemias sostenidamente elevadas en --



dos pruebas de tolc.rilncia il la glucosa. Durante estas -
deben encontrarse gliccmias d~ 200 mg/dl o más a las 2 horas y en 
cualquier otro periódo entre• las O y 2 horas. 

M/\NIFESTACIONES CLINICAS: Los síntomas clásicos de la DM 

son polidípsia, polifágia, poliuria y pérdida de peso, y en oca­
siones más gráves cetoacidosis. Dentro de las manifestaciones en 
forma clínica, estan la aterocsclerosis, neuropatía, cetinopatia, 
nefropatia, hiperosmolaridad, acedos is láctica. 

Dentro de las complicaciones agudas de la DM encontramos al 
coma cetoacidotico, coma hipcrosmolar, hipoglicemü1, y muy ocasio 
nalmente acidosis láctica. -

Dentro de las complicaciones crónicas encontramos la retino­
patía, Nefropatía, Neuropatía y el pie diabético principalmente. 

Tratamiento médico de la diabétes mellitus; se compone de lo 
siguiente. 

Ejercicio. se ha demostrado que la actividad física produce 
un aumento en la absorción de la insulina procedente de los depó­
sitos subcutáneos, lo que da como resultado un incremento en los 
niveles de insulina circulante, lo cual produce uan disminucuón -
en la producción hepática de glucosa y aumento en su metubolismo 
por los tejidos insulina-dependientes. 

Indicaciones: 

a] El paciente debe estar controlado si no puede ocasionar -
descompensación por aumento de movilización de glucosa h~ 
pática y mayor degradación de lípidos. 

b] El ejercicio debe ser individualizado. 

e J La valoración cardiovascular debe de considerarlo apto. 

d] No debe presentar datos de neuropatía periférica impor--
tante por las complicaicones que en un momento dado le -
pueden ocasionar. 

e] El paciente debe estar instruído sobre la presentación -
de cuadros de hipoglicemía y la forma de corregirlos. 

Dieta. El requerimiento nutritivo en un paciente diabético 
es muy semejante al de una persona sana, por lo que no es necesa­
rio disponer de alimentos especiales o cocinar diferente que para 
el resto de la familia, lo importante es que sea conciente el pa­
ciente acerca del horario de ingesta de alimentos así como el nú­
mero de calorías ingeridas. 



El número de calorías estará de acuerdo con la edad, la acti­
vidad física y el peso ideal, si el peso esta por debajo del ideal 
se darán temporalmente calorías extras, si hay sobrepeso las calo­
rías se limitarán con el fin de logrnr una dismución del peso pro­
gresivamente hasta llegar al peso normal. 

Los hipoglucemientos orales se dividen en dos grandes grupos: 
1.- Sulfonilureas: actuan por medio de la degradación e hiper 

plásia de las células beta, lo que induce a la liberación de insu:­
lina, también aumentan los sitios de receptores para la insulina en 
las superficies celulares. 

2. - Dinguanidas; actúa incrementando la captación de glucosa 
a nivel periférico, disminuyendo su absorción intestinal y frenando 
la gluconeogénesis hepática, disminuyen los niveles de triglicéri-­
dos y colesterol, producen un efecto aneroxígeno y por ello su indi 
cación en pacientes obesos o con tendencia a subir de peso. -

3.- Tratamiento con insulina; dentro de las indicaciones prin­
cipales para el uso de la insulina está la DMI, cetoacidosis diabé­
tica, descontrol fundamental por procesos infecciosos, en diabéti-­
cas embarazadas, pacientes diabéticos que van a ser intervenidos -­
quirúrgicamente, algúna endocrinopatía que descontrola el padeci- -
miento. 

La dosificación y el tipo de insulina que requiere el paciente 
diabético estará de acuerdo con sus características personales lo -
que hace que no sea posible establecer una posología uniforme. [ 3] 
( 4 1 1s1 ( 6 1. 

Actualmente se ha dado un enfoque nuevo al tratamiento de la -
diabétes mellitus badasada en dar una educación más integral y for­
mal al paciente diabético, los nuevos programas educativos llevados 
a cabo principalmente en las grandes potencias tienen como objetivo 
principal el prevenir y reducir el número de hospitalizaciones así -
como recaídas de los pacientes diabéticos [ cetoacidosis, hiperosmo­
lar, hipoglicemía pie diabético, visitas médicas urgentes} 

Todo esto por medio de información. para lograr un cambio en la 
actitud de los pacientes diabéticos. [7]. 

La cf icacia de los programas depende de la cantidad y calidad 
de éstos y la mayor efectividad de éstos programas se ha demostrado 
en hospitales que manejan poblaciones pequeflas con formación de gru­
pos pequefios en donde se cuenta con actividades educativas, éstos -
programas no son aplicables a poblaciones grandes ya que cada gru?o 
debe contar con características similares y además se requiere que 
los programas no tengan un financiamiento directo por parte del pa-­
ciente que se está educando. La base del control se da por la in-­
formación médica obtenida por el sujeto durante el tiempo de estudio, 
teniendo como ámbito geográfico demostraciones en el mismo hospital 
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y la sala de emergencias. 

La prevención de hospita tización por complicaciones de la DM 
es el objetivo principal del estudio. Dentro del programa educa­
tivo para el paciente diabético se encuentra el apoyo de orienta­
ción médiC"!a por medio de llamadas telefónicas, comp lementandolas 
con visitils interdomiciliarias, lo cual hace quo aumente la difi-­
cultad de aplicación de éstos programas a poblaciones abiertas, -­
en los pequeños grupos en los que se ha realizado este progruma se 
ha encontrado una importante reducción de la morbimortalidad en e~ 
tos grupos y con esto disminuye notablemnte los gastos de hospi ta­
lización por DM. 

Lo ideal sería llevar éstos programas a poblaciones tanto ru­
rales como urbanas. 

Se. ha calculado que el gasto anual en algúnos hospitales que 
llevan éstos programas en lo E. U. es de 1, 750 Dlls. por ufio o de -
7 Dlls. la hora. Este asesoramiento a grupos tiene como únicos -
zrequisitos el formar grupos por invitación y formación voluntaria 
éstos grupos deberán ser pequeños y asesorados por un Endocrinólo­
go y Médicos familiares, los cuales deberán de trabajar de manera 
coordinada en las clínicas con los grupos. [ 8] 

En base a esto se· puede afirmar que otro objetivo principal -
del programa es el acceso a la información del paciente acerca de 
su padecimiento. [9] 

El otro punto importante del programa es la orientación nutri 
cional ya que se considera que la buena educación nutricional dis­
minuye el gasto del tratamiento médico por un mejor control y de -
manera indirecta el número de hospitalizaciones por la DM. Por lo 
tanto el costo beneficio de estos programas es positivo. [ 1 O) 

Estos programas están siendo llevados a cabo en algúnos pai-­
ses como E.U., Francia, Alemania y consisten en cuatro sesiones de 
educación para grupos de 4 a 6 personas, las sesiones se celebran 
una vez por semana y cada una dura de 90 a 120 minútos, este pro -­
grama fue previamente elaborado por un grupo multidisciplinario -­
de profesionales de la salud, la parte principal de la educación al 
paciente es dada por personal paramédico [Asistente Médico]. Los -
Médicos y sus asistentes asisten a cursos de preparación disefiados 
en cooperación con un Pedagogo profesional, explicando los objeti-­
vos y contenidos del programa a los Médicos y a sus asistentes, la 
duración total del curso de preparación es de 1 O a 120 horas para -
los ayudantes y los seminarios están dirigidos por un Diabetólogo. 

El objetivo del programa para los pacientes diabéticos se basa 
en cubrir 9 áreas de la educación del paciente diabético~ dar infof. 
mación básica del padecimiento, autocontrol metabólico, razones de 
una glicemia elevada, hipoglicemiantes orales. dieta cuidado de los 
pies, actividades físicas, reglas para periódos de descontrol, y -­
complicaciones. La estructura de cada ses ion incluye aspectos em.Q. 



11 

cionales, cognosi ti vos y sensor imotorcs de 1 aprendizage. Durante 
la primera sesión se ensena a los pacientes a las discuciones de 
grupo, ellos revisan su propia história de su enfermedad y reciben 
información acerca de ella así como de su propio y particular est~ 
do diabético, aprenden a realizar sus pruebas de orina con tiras -
reactivas se estimula al paciente a tomar glucosurias durante la 
semana siguiente después de cada una de las comidas principales y 
anotar sus resultados en una agenda que se les proporciona, una vez 
que el paciente alcanza un control metabólico satisfactorio se rece 
mienda determinar la glucosuria pos-pandrial dos veces a la semana-:-

Durante la segunda sesión se discuten y presentan los datos an2 
tados en sus agendas, así como sus experiencias, se les indica como 
lograr un buen control metabólico en base a modificaciones dietéti­
cas, reducción de peso explicando las ventajas del tratamiento no m!: 
dicamentoso además se discuten las posibilidades de que el tratamieJ! 
to con insulina podría evitarse si se sigue estrictamente la terape_!! 
tica no medicamentosa. 

En las otras dos sesiones se vuelven a discutir los datos pre -

sentados por cada paciente asi como sus axperiencias con la dieta y 
los otros temas principales a tratar en las sesiones son el cuidado 
de los pies, así como las reglas a seguir durante los periódos de -
la enfermedad y de esta manera se trata de motivar al paciente día-­
bético para un cambio de actitud hacia su enfermedad. El problema -
de éstos programas llevados a cabo en países industrializados es que 
se limitan a grupos pequefios de poblaciones y se considera que no son 
aptos para grandes poblaciones. [ 7) [ 8) [ 9] y [ 1 O]. 

Tomando en cuenta todo lo dicho anteriormente y anal izando sus· 
objetivos de los programas, nos damos cuenta que los más importante 
es lograr un cambio de actitud en el paciente diabético hacia su -­
enfermedad. La actitud como definición se dice que es; "Una predi§. 
posición general interna o aprendida para responder de manera favo­
rable o desfavorable ante una persona u objeto" { 11], en general -­
todas las actitudes tienen tres componentes; el cognositivo, el emo­
cional y el conductual. { 11]. 



TIPO DE ESTUDIO 

l. - Prospectivo. 
2. - .Longitudinal. 
3.- Experimental. 
4.- Comparativo. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

12 

D I S E N O 

1.- Población de pacientes de 40 a 65 anos de edad con Diabétes 
Mellitus tipo II derechohabientes de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 94. 

TAMA~O DE LA MUESTRA 

1.- El grupo experimental, constó de 18 pacientes diabéticos ti­

po II adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 des­
controlados con una edad de 40 a 65 anos sin <lana renal que 
aceptaron tomar el curso sobre su enfermedad y cooperar con 

el estudio. cumpliendo can una asistencia de 90 a 100%. Sierr 
do asi tomada la muestra a medida de muestreo de tipo no prQ 

babilistico intensional o selectivo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.- ¿Si al paciente diabético tipo II se le somete a un proceso 
de ensenanza aprendisaje, se le motiva a tener mejor con­
trol y autocuidado de su enfermedad ? 

HIPOTESIS ALTERNA. 

l.- Cuando al paciente diabético tipo II se le somete a un proc~ 
so ensenanza aprendisaje de su padecimiento se le motiva pa­
ra su control y autocuidado. 

HIPOTESIS DE NULIDAD. 

l.- Cuando al paciente diabético tipo II se le somete a un proc~ 
so ensenanza aprend1saje de su padecimiento. este no se moti 
va para su control y autocuidado. 



CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Paciente con diabétes mellitus tipo 11 que esté adscri­

to a la Unidad de Médicina Familiar No. 94 y que quiera 

participar en el estudio. 

2.- Todo paciente con Diabétes mellitus tipo II que cuente 

con una edad de 40 a 65 anos y se encuentre descentro-

lado. 

J.- Todo paciente con DM tipo Il que forme parte del grupo 

experimental. 

4.- Todo paciente con DM tipo II que recibió el curso so-­

hre la DM y que cumplieron con una asistencia del 90 -

al 100%. 

CRITERIOS OE EXCLUSION 

1.- Todo paciente con DM tipo II que no acepte participar 

en el curso. 

2.- Todo paciente diabético tipo II que forme parte del -

grupo y que no cuente con una asistencia del 90 al 

100%. 

3.- Todo paciente diabPtico tipo 11 que forme parte del -

grupo y que cambie.de adscripción. 

4.- Todo paciente diabético tipo II que forme parte del -

grupo experimental y que durante el tiempo que dure -

el estudio se descompense ó fallesca. 

14 



~FITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Paciente con DM tipo I 

2.- Paciente con DM gestacional ó secundaria 

3.- Todo paciente con DM tipo II con daño renal 

PROGRAMA DE TRABAJO 

15 

1.- El diseño del protocolo se realizó en el mes de abril 

de 1991, entregandose el día 30 de mayo de 19Y1 y solo 

esperando su aceptación. 

2.- En el mes de ma:i•o de 1991, se realizó la recopilación 

de información a través de la prueba de campo, así CQ 

mo la prueba de instrumentos y formación del grupo e~ 

perimental. 

3.- Una vez formado el grupo experimental, se realizó la 

evaluación inicial y se comenzó el adiestramiento con 

una dinámica de grupo, iniciando el curso el día 4 de 

junio de 1991, concluyendo el día 30 del mismo mes, -

con la presentación de la segunda evaluación daridose 

por terminada la primera fase del estudio. 

4.- En el mes de julio, agosto y septiembre de 1991, se 

llevó a cabo el seguimiento de los pacientes del gr~ 

po expe·rimental a manera de visitas intradomicilia-­

rias, químicas sanguíneas, exámenes de orina, los -­

cuales se realizaron en 3 ocasiones, en su hogar se 

les realizó dextrostix y en la última visita se apli 

có la tercera y última evaluación. En octubre se -­

realizó el procesamiento y en enero de 1992 su pr~ 
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sentación y publicación. 

El presente estudio fué hecho con el fin de realizar la compa­
ración entre dos grupos con diferente nivel de conocimientos acerca 
de su enfermedad, lo cual no fué posible por no contar con la coop~ 
ración de los pacientes integrantes del grupo control / para la rea­
lización de las mediciones necesarias, 3 en total para poder valo-­
rar la actitud de éstos en comparación con la actitud observada con 
los pacientes del grupo experimental. Por tal motivo se tuvo que -
modificar el presente estudio y el grupo experimental se tomó como 
su propio control. 

En centramos en nuestro grupo experimental un 44'- de los paci­
entes con una edad de 55 a 60 años, un 335 con una edad de 45 a 49 
años y un 22% en la edad de 50 a 54 años con una moda de 55 a 59 -­
años de edad, una media de uno , una mediana de 50 a 54 años de --­
edad y una desviación estandar de 5.2. 

En cuanto al peso encontramos que sólo un 33'1!. d8 los pacientes 
se encuentran con un peso ideal y el otro 27% cursa con un sobrepe­
so del 10t y un 38i cursa con un sobrepeso del 15~. 

El promedio mayor de glicemia durante el primer corte, fué de 
200 a 224 mg/dl, con un total de 10 pacientes en este rango, duran_ 
te la segunda glicemia se encontró un promedio mayor de 22% en el -
rango de 175 a 199 mg/dl con 4 pacientes, otro con un 22i en el ra!!. 
go de 200 a 224 mg/dl con otros cuatro pacientes, en el tercer y úl 
timo corte se encontró un promedio mayor de glicemia del 27% en el­
ranqo de 100 a 124 mg/dl con cinco pacientes, en el primer corte, -
encontramos una moda de 275 a 324 mg/dl una media de uno, una medi~ 
na de 275 a 279 mg/dl y una desviaci=on estandar de dos. En el se­
gundo corte encontramos una moda de 200 a 224 mg/dl, una media de -
uno v una mediana de 200 a 224 mg/dl con una desviación estandar de 
dos, en el tercero de los cortes, encontramos 11na moda de 100 a 124 
mg 1 dl una media de uno y una mediana de 125 a 144 mg l dl con una de§_ 
viación estandar de 2. 7 . 

En cuanto a los conimientos acerca de su enfermP.dad, encontra­
mos en el primer exámen un 11 % de los pacientes aprobarlos y un 87% 
de reprobados, en el segundo exámen un 66% de aprobados y un 34% de 
reprobados, en el tercero un 72% de aprobados y un 28% de reprobados. 

En el cuestionario de afecto se encontró en el primer corte un 
95% de reprobados y un 5¡, rlP ilorobados en el segundo un 56% de repr_2 
h~dos y un 4 4 ¡,. ne aprobados, en el tercero un 61 % de aprobadas y un 
39% de reprobados. 
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En cuanto a la prueba estadística do Mac Nemar se encontro una T 

exJJerimental del l. 76 y una T critica de 2.11 para los conocimientos 

y una T experimental de 4.32 con una T critica de 2.11 para las gli­
cemias. con una P de signiflcancia de P•.005. 
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I.- TABLA·DE DISTRIB.ÚCl:ON .·DE FRECUENCIAS DE ACUERDO 

Y.SEXO. 

EDAD MASCULINO ·FEMENINO ·TOTAL 

40-44 o o o o 
45-49 5 33 6 

50-54 2 2 22 4 

55-59 3 5 44 6 

TOT/\L 6 12 99 18 

MODA 55-59 A&OS DE EDAD. 

MEDIA 

MEDIANA 50-54 /\&OS DE ED/\D. 

DESVI/\CION ST/\ND/\R 5.2 



II.- TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS 

DE ACUERDO AL PESO 

PESO KG. MASCULINO 

57 

60 

63 

65 

67 

68 

69 

70 

73 

76 

TOTAL 

MODA 

MEDIA 

MEDIANA 

o 

2 

o 

o 

o 

o 

FEMENINO TOTAL 

2 4 

3 4 

2 

2 2 

o 

o 

12 18 

68 KG. 

67.5 KG. 
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I I I. - TABLA DE DISTRIBUéION I1E FRECUENCIAS 
~ -; ~":~'· ~, ,-

DE ACUEifoa· ACTAttli: , 
' ;·~ .. 

'-'-'- ._:_:.,-' ... 
TALLA MTS» · .. MASCULINO FEMENINO 

1.47 

1.50 

1.53 

1.55 

1.58 

1.59 

l. 60 

l. 61 

1.62 

l. 67 

l. 70 

l. 78 

TOTAL 

MODA 

MEDIA 

MEDIANA 

o 

o 

o 
o 
o 

o 

6 

4 

2 

2 

o 

o 

o 

o 

o 

12 

1. 50 MTS. 

1.59MTS. 

TOTAL 

4 

2 

2 

2 

18 

20 
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IV.- TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CALIFICACIONES 

DEL EXAMEN DE CONOCIMIENTOS. 

1.- Primer corte examen de conocimientos. 

CALIFICACION MASCULINO FEMENINO TOTllL 

o 2 11 

o o o o 
2 2 11 

3 2 11 

4 2 3 5 27 

5 o 3 3 16 

6 o 2 2 11 

7 o o o o 
B o 5 

9 o 5 

10 o o o o 

MODA ACIERTOS 

MEDIA 

MEDIANA ACIERTOS 

DESVIACION STANDAR 1.6 



2. - Segundo.- cO~te. e~a¡¡;~~ ~~:_:.~·~-~~6c~~i-~:~tos 
CALIFICACION MASCUL.INO. FEMENÍNO·: TOTAL % 

4 l. 5 

5 

6 
1. 

7 o 1 1 

8 2 4 6 33 

9 2 3 16 

10 o 2 2 11 

MODA B ACIERTOS. 
MEDIA 1 
MEDIANA 7 ACIERTOS 
DESVIACION STANDAR 2.2 

3.- Tercer corte examen de conocimientos. 

CALIFICACION MASCULINO FEMENINO TOTAL % 

4 o 5 

5 o 5 

6 2 11 

7 4 5 27 

8 
o 4 4 22 

9 3 4 22 

10 o 5 

MODA 7 ACIERTOS 
MEDIANA 1 
MEDIANA 7 ACIERTOS 
DESVIACION STANDAR 2.2 
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VIL - TABLA DE DISTRIBUCION DE i"RllCUENCIAS DE ACUEl!DO 

-- A C-IFRAS Dll GLICEMIAS. 

1.- Primer Glicemia. 

GLUCOSA MASCULINO FEMENINO TOTAL % 

mg/dl 

100-124 o o o o 

125-149 o o o o 

150-174 o o o o 

175-199 o o o o 

200-224 4 6 10 55 

o 5 
225-249 

o o o o 
250-274 

o 2 2 11 
275-299 

2 3 16 
300-324 

2 11 
325-349 

MODA 
200-224 mg/dl 

MEDIA 

MEDIANA 275-279 mg/dl 

DESVIACION STAND AR 4. 1 



2.- Segunda Gllcemla 24 

GLUCOSA MASCULINO FEMENINO TOTAL % 

mg/dl-

125-149 o 2 11 

150-174 1 

175-199 4 22 

200-224 3 22 

225-249 2 l1 

250-274 22 

2'15-299 o 5 

12 18 

MODll 175-224 mg/dl 

MEDIA 

· MEDIANA 200/224 mg/dl 

DESV!llCION STllNDllR 

3.- Tercera Glicemia 

GLUCOSA MASCULINO FEMENINO TOTAL % 

mg/dl 

100-124 
3 5 27 

125-149 
3 4 22 

150-174 
2 3 16 

175-199 3 16 

200-224 3 l6 

MODA 100-124 mg/dl 

MEDIA 

MEDIANii 150-174 mg/dl 

DESVlACION STAND/IR 7..7 
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VI I1. - l\Nl\LISIS ESTl\DIST!CO 

l. - Nivel de slgnif!canc!a P•O. 05. 

2. - Tipo de estudio unilateral con zona de rechazo a la derecha. 

3. - Muestra 18 pacientes. 

4. - Número de muestras 1. 

5. - Número de grupos l. 

6. - Variables escalares y nominales. 

7. - Tratamiento estadistico que se decide prueba de Mac Nemar. 
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HISTOGRAMA DE VARIACIONES EN EL CONOCIMIENTO SOBRE SU PADECIMIENTO 

EN LOS PACIENTES Dil\BETICOS TIPO II DURANTE EL PROCESO E. A. 

FRECUENCIA 
10 

1 

--., 
1 
1 
1 
1 ·-- "\ 1 
1 

Cl\LIFICl\CIONES 

10 



HISTOGRAMA DE VARIACIONES EN LAS GLICEMIAS EN LOS PACIENTES 

DIABETICOS TIPO II DUR/\NTE EL PROCESO E. A. 

FRECUENCIAS 

10 r-·"' 
1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

1 1 
1 1 
1 1 
1 1 - 1 1 

- 1 1 
1 1 
1 1 

·- -· 1 .. 
.... .... ... ... "' :::: "' o "' "' 

..., o "' o "' o "'· o "' o 
' 1 1 1 1 1 ,!, ... ... ... .... 

~ ~ ~ ... :;; "' :;; \O "' "' 

GLICEMIAS 

r·-1 
1 ,. ...... 

' 1 
1 1 
1 1 
1 1 

"' w ..., o 

"' o 
1 1 

~ w 

"' "' ... 

1 
1 
~-- ... 1 
1 
1 . 
' 

w 

"' ... 
1 

~ 
"' 

1 
1 . 
1 

27 



1. - Tl\BLI\ DE Vl\RillCIDNES EN Ll\S l\CCIONES Dll l\UTOCUIDl\DO EN EL 

TIEMPO UNO V DOS 

BUENO MllLO % TOTAL 

ANTES 14. 77 .1 22.2 18 

DES PUES 18 100 o 18 

II. - TllBLI\ DE VllRil\CJONES EN EL AFllCTO TIEMPO UNO V DOS 

BUENO % MllLO % TOTAL 

ANTES 5.5 17 94. 4 18 

DES PUES 11 61. 1 38.8 18 
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La finalidad de este estudio, fué demostrar el cambio de ac­
titud del paciente diabético en base a un mayor conocimiento de -
su padecimiento, en particular de pacientes derecho-habiente5 de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 94, con OM 11, en los que se 
encontró el predominio de lLi edad mayor de 50 años y el sexo fem~ 
ni no, teniendo como característica en particular la existencia del 
sobrepeso importante en ,...risi las dos terceras partes del total del 
grupo experimental, la cual es una obesidad exógena, originada por 
los inadecuados hábitos alimenticios, los cuales están condiciona­
dos por el aspecto educativo, cultural y psicoloógico entre otros. 
Por lo tanto la explicación r'lr!l deficiente control metabólico se -
centra en el inadecuado cumplimiento de la dieta, la cual se debe 
basar en sólo comer el adecuado equivalente de calarlas de acuer-­
do a la edad, sexo y actividad física. Este no cumplimiento del -
solo la ingcsta de requerimientos calóricos, se basa en la falta -
de educación acerca de esta enfermedad con la consiguiente falta -
de conciencia de la importancia ele esto por parte del paciente. En 
otrs palabras el llevar pocas ó nulas actividades de auto-cuidado. 

El fin del estudio fue el analisar el nivel de concimientos -
afecto y prácticas del paciente diabético para medir de esta mane­
ra su actitus hacia la enfermPdad. Se utilizó la escala de Li- -
kert. 

Se observó que existe un ni.vel mas o menos aceptable de cono­
cimientos teóricos acerca de su enfermedad en los pacientes diabé­
ticos, pero un bajo nivel de prácticas de estas, ya que no existe 
una verdadera conciencia de su padecimiento v aún más importante -
la mala creencia de los pacientes y de algúnos de los médicos en -
oresentar la dieta como un castigo para el paciente, recetando y -
proporcionando dietas hasta nor escrito al paciente diabético las 
cuales pocas ocasiones son aceptadas por el paciente por su difi-­
cultad, tanto económica que ésta representa as'í como también lo -
poco o mucho accesible de conseguir algúnos componentes de ella v 
como si fuera poco la rigidez de esta. Debe de quedar claro tanto 
como para el paciente como aún más para los médicos y profe~iona-­
les de la salud, que tratan o aconsejan a los diabéticos, que la -
dieta se basa en la cantidad de calorías por consumir, lo cual es 
más fácil de llevar a cabo con un previo adistramiento dietético -
para que el paciente por sí mismo pueda controlar su dieta de -- -
acuerdo a cantidad calórica, lo cual quita lo rígido de una dieta 
común por ser fácil de adaptar a todo tipo de circunstancias. 

Una ve? loqrada la concientización del paciente acerra de su 
enfermedad, se logrará que todo aquello que sabe en teoría, lo -­
lleve a la práctica, pUPs en base a este conocimiento logrará un 
mejor control. 

29 
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En cuanto a la prueba estudlstica se utilizó la prueba de compa­

ción de la misma muestra medida dos veces o prueba de Mac Nemar. ob­

teniendo una T experimental de l. 76 y una ·r crltir:a de 2.11 para los 

conocimientos y una T experimental de 4.32 con unu T critica de 2.Jl 

para las 9licemias, lo que comprueba nuestra hipótesis alterna y con­

firma la existencia de conocimientos del paciente diabótico acerca de 

su enfermedad con poca práctica de estos. 



1.- Dar mas apoyo por parte de la Jefatura de Enseñanza a la 
investigación, pues en este caso fue casi imposible el -
poder conseguir un aula para llevar a cabo las pláticas 
con el grupo experimental, así como resultó muy difícil 
la autorlzación de los estudios de laboratorio necesarios 
para el estudio, lo cual significó un atrazo de éste. 

2.- Dar mayor tiempo al médico familiar para la consulta, --­
pues en gran parte de los consultorios se sobresatura de 
pacientes y es muy difícil por no decir imposible reali-­
zar algún tipo de teoría o terapia individual al paciente 
lo cual es fundamental para su educación. 

3.- Crear un Departamento especial para la elaboración de pr9 
gramas específicos y bien orientados hacia el grupo de p~ 
r.ientes diabéticos el cual tendrá que estar a cargo de un 
Médico familiar, el cual por medio de sesiones generales 
de Unidad Clínica, ideará instrumentos sencillos de apli­
cación a toda la población de diabéticos que sirvan para 
la detección de pacientes y familias problemas. Con todo 
esto se tratrá de evitar la improvisación de Médicos para 
la instrucción de pacientes diabéticos. 

De esta manera siempre .c;e contará con la planeación y pr.§_ 
paración adecuada de los temas de los cursos, siempre apo 
vados por el Departamento de Trabajo M=edico Social, Die::­
tología y Asistentes Médicos de manera coordinada. 

4 .- Una vez formado este Departamento contar con líneas tele­
fónicas abiertas en horas hábiles para la asesoría rápida 
y oportuna del paciente diabético' principalmente en cuan 
t.o al contenido calórico de alimentos e información gene­
ral, acerca del padecimiento. 
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5.- A los pacientes y familias problema ubicarlos dentro de la 
formación de grupos operativos, tratando con ello de lle­
gar a la inv8stigación participativa con lo cual se trat~ 
rá de lograr el cambio de actitud de éste tipo de pacien­
tes. 
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