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“La ciencia no es perfecta, con frecuencia se utiliza mal, no es más que una herramienta, pero es la 
mejor herramienta que tenemos, se corrige a sí misma, esta siempre evolucionando y se puede aplicar a 
todo. Con esta herramienta conquistamos lo imposible” 
 

Carl Sagan  

1934-1996 
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RESUMEN 

En México, los cambios socioculturales que acompañan al estilo de vida occidental han 

llevado a que en menos de cuatro décadas, la diabetes se haya convertido en el problema 

principal de salud pública en México. Se estima que para el año 2025 cerca de 11.7 

millones de mexicanos tendrán diabetes. De los elementos críticos en el cuidado de todas 

las personas con diabetes es la educación. Estudios concluyen que la educación en 

diabetes disminuye los niveles de hemoglobina glucosilada, este efecto se incrementa 

conforme se incrementa el contacto con las fuentes educativas. Material y Métodos: El 

CCDE es un cuestionario realizado en el Starr County Diabetes Education Study, consta 

de 24 ítems que evalúan conocimientos sobre alimentación, ejercicio físico, tratamiento, 

complicaciones, y automonitoreo. Se reporta que tiene un valor alfa=0.78 que le confiere 

validez interna, fué aplicado en una muestra de 100 pacientes enfermos de diabetes 

mellitus tipo 2 en el Hospital General de México. Resultados: De la población estudiada, el 

número mínimo de aciertos fué de 8, y máximo de 23, con una media de 16.05. Al 

estratificar el cuestionario en las áreas se encuentra que el porcentaje promedio para 

cada área fue: fisiopatología 63.8%, tratamiento 69%, complicaciones 88.9%, 

automonitoreo 66.5%, autocuidado y alimentación 56.3%. En el análisis mediante la 

prueba estadística de Spearman, encontró que las variables correlacionadas con un valor 

p<0.05 fueron el número de aciertos en el cuestionario CCDE y presencia de 

complicaciones con un índice de correlación de 0.242; y con p<0.01 entre el número de 

aciertos y la escolaridad del paciente con índice de correlación de 0.351. Conclusiones: 

Pese a las limitaciones sociales-economicas-culturales de nuestra población, es de 

importancia la planeación de programas educativos acordes, con reforzamiento constante 

y evaluadas con una herramienta adecuada, que es de fácil aplicación, requiere no mas 

de 5 minutos para completarse y esta escrita con lenguaje accesible. 
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ANTECEDENTES 

Panorama epidemiológico de la Diabetes Mellitus en México 

La Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad crónico degenerativa, caracterizada 

clínicamente por hiperglucemia, resistencia a la insulina, disminución en la reserva 

pancreática de células beta así complicaciones microvasculares  y macrovasculares 

asociadas las primeras con el control glucémico (1) y las segundas asociadas con el 

control de otros factores de riesgo cardiometabólico coexistentes (2). 

En México, los cambios socioculturales que acompañan al estilo de vida occidental han 

llevado a que en menos de cuatro décadas, la diabetes se haya convertido en el problema 

principal de salud pública en México, y se haya convertido en la principal causa de muerte 

en mujeres y la segunda entre los hombres a partir del año 2000 (3). Se estima que para 

el año 2025 cerca de 11.7 millones de mexicanos tendrán diabetes (4). La diabetes fué la 

onceava causa más frecuente de hospitalización en México. La prevalencia de la 

enfermedad en el país se ha ido incrementado con cada década a partir de 1940; un 

estudio realizado en población urbana en la Ciudad de México estimo la prevalencia en 

8.1% (5); otro estudio realizado en el año 2002 y llevado acabo en 6 ciudades de México 

encontró una prevalencia de 10.7% (6). 

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas, estudio realizado en 1993 en 417 

ciudades mexicanas, estimo conjuntamente la prevalencia de Glucosa Alterada en Ayuno 

(glucemias de 110-125.9 mg/dl)y de diabetes (glucemia mayor o igual a 126 mg/dl) en 

14.1% (7). El panorama anterior pone de manifiesto que la epidemia nacional y mundial 

de diabetes mellitus tenderá a incrementar si no se toman las medidas de prevención, así 

mismo se requiere de un esfuerzo importante para brindar educación a los pacientes y a 

los médicos para mejorar el diagnóstico y tratamiento de los pacientes con diabetes (8). 
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El control de la glucemia, obesidad e hipertensión tiene efectos benéficos en la salud de 

los individuos con diabetes y en aquellos con alto riesgo de padecerla; actividades como 

llevar una alimentación sana, evitar el tabaquismo, realizar actividad física y mantener un 

peso adecuado también han mostrado ser actividades benéficas (9), 

Uno de los elementos críticos en el cuidado de todas las personas con diabetes y que es 

necesaria con el objetivo de mejorar los resultados en el manejo de estos pacientes es la 

educación.  

 

Educación en Diabetes Mellitus 

La American Diabetes Association (ADA) la denomina Educación Auto-Administrada en 

Diabetes, EAAD (del inglés Diabetes Self-Management Education, DSME). 

EAAD se define como el proceso continuo de facilitación del conocimiento, destrezas y 

habilidades necesarias para el auto-cuidado de las personas con diabetes (10). El objetivo 

general de la EAAD es apoyar la toma de decisiones basada en información, actitudes de 

auto-cuidado, colaboración activa con el equipo de salud y mejorar los resultados clínicos, 

estado de salud y calidad de vida. Existen principios basados en evidencia clínica que 

describen las características de la EAAD: 

1. La educación en diabetes es efectiva para mejorar los resultados clínicos así como la 

calidad de vida, al menos en el corto plazo. 

2. La EAAD ha evolucionado a partir de presentaciones didácticas primarias, actualmente 

a modelos que refuerzan el conocimiento teórico. 

3. No existe un  programa educativo modelo o de referencia. Los estudios muestran que 

los programas deben ser apropiados para la edad y el entorno cultural. 

4. Se requiere de evaluación continua para sustentar el progreso realizado por los 

participantes durante la EAAD. 
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5. El objetivo es el cambio de actitud mediante una estrategia efectiva que sustente las 

acciones de auto-cuidado. 

Se encuentra en la literatura médica evidencia de alta calidad (meta-análisis y revisiones 

sistemáticas) que sustentan las recomendaciones para proveer educación en diabetes a 

los pacientes portadores de ésta. 

El estudio de Norris SL, y Lau J., (11) concluye que la EAAD disminuye los niveles de 

hemoglobina glucosilada durante el seguimiento inmediato, y este efecto se incrementa 

conforme se incrementa el contacto con las fuentes educativas, sin embargo este efecto 

disminuye entre 1 y 3 meses posteriores al cese de la intervención, lo que sugiere que 

fomentar hábitos de autocuidado requiere de reforzamiento constante (11). 

 

Educación en Diabetes en México 

Estudios en población Mexico-Americana demuestran que las diabetes es diagnosticada 

en edades mas jóvenes,  muestran niveles de glucosa de ayuno mayores, menor 

sensibilidad a la insulina y formas mas severas de complicaciones crónicas (12). 

El estudio Starr County Border Health Initiative, realizado en el Valle del Rio Grande 

Texas a una población hispana en la que 50% de los sujetos mayores de 35 años son 

portadores de diabetes mellitus, evaluó las intervenciones educativas y su impacto sobre 

el nivel de hemoglobina glucosilada. Mostró una reducción de 1.4% a partir de un 

promedio basal de 12%, hasta un valor ligeramente por encima de 10% (13) 

Las recomendaciones de la ADA, establecen que las habilidades y conocimientos de 

autocuidado así como los conocimientos acerca de la diabetes, deben de ser evaluados 

por lo menos anualmente para reforzar la educación continua en diabetes (14). 

La educación en diabetes, debe ser acorde con el entorno cultural de los pacientes, lo 

mismo el método de evaluación del conocimiento en diabetes. En idioma español existen 



  

9 

pocas herramientas con un coeficiente de confiabilidad, y suficiente sensibilidad para le 

medición del nivel de conocimiento en diabetes.  

En el Starr County Diabetes Education Study se desarrolló un cuestionario, el “Spanish-

language diabetes knowledge questionnaire” (Cuestionario de Conocimiento sobre 

Diabetes en Español, CCDE) diseñado para personas hispanoparlantes, de nivel 

socioeconómico y educativo bajo, que demostró sensibilidad, validez de constructo y un 

adecuado coeficiente de confiabilidad para la medición del nivel de conocimientos de 

diabetes en los pacientes portadores de la enfermedad con las características sociales 

descritas. (15)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Hospital General de México de la SSA (HGM), es un hospital de población abierta no 

derechohabiente a los servicios médicos otorgados por el IMSS, ISSSTE.  

La diabetes mellitus y sus complicaciones se encuentran dentro de las primeras causas 

de consulta y hospitalización en esta institución. La atención médica integral en pacientes 

con Diabetes Mellitus implica proveer servicios educativos que fomenten el autocuidado. 

En el HGM no se cuenta con información acerca del nivel de conocimientos acerca de la 

Diabetes Mellitus en pacientes portadores de la enfermedad, que permita identificar las 

áreas del conocimiento con mayor deficiencia y permita diseñar programas educativos 

acordes con la realidad social-cultural-educativa de los pacientes que acuden al HGM. 

 

OBJETIVOS 

1. Conocer el puntaje total (número de aciertos) obtenido en el CCDE aplicado en 

población portadora de la enfermedad en el Hospital General de México. 

2. Conocer el puntaje obtenido en áreas particulares (automonitoreo, alimentación, 

tratamiento, complicaciones) evaluadas en el cuestionario CCDE. 

3. Correlacionar el puntaje total obtenido en el cuestionario, con el nivel escolar alcanzado 

y la presencia de complicaciones.  

4. Identificar mitos e información errónea acerca de la Diabetes Mellitus en los pacientes. 

 

HIPOTESIS 

- Hipótesis nula: Un bajo puntaje en el CCDE  estará en relación con la presencia de 

complicaciones y un nivel educativo por debajo de la educación media completa . 

- Hipótesis alterna: Un alto puntaje en el CCDE  estará en relación con la ausencia de 

complicaciones y nivel educativo por encima de la educación media completa. 
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MATERIALES Y METODOS 

El CCDE es un cuestionario realizado en el Starr County Diabetes Education Study a 

partir de un cuestionario previo conocido como DKQ-60, que consta de 60 items cuya 

aplicación consumía bastante tiempo. El CCDE consta de 24 items que evalúan 

conocimientos sobre alimentación, ejercicio físico, tratamiento, complicaciones, y 

automonitoreo (Tabla 1) Se reporta que tiene un valor alfa=0.78 que le confiere validez 

interna. Los items del CCDE están organizados de la siguiente manera: 

• Fisiopatología: 1, 2, 3, 4, 11. 

• Tratamiento: 5, 7, 12, 13. 

• Complicaciones: 6, 14, 15, 19, 20. 

• Automonitoreo: 8, 9, 21, 22. 

• Autocuidado y alimentación: 10,16, 17, 18, 23 y 24. 

Se realizó un estudio de cohorte en 100 individuos con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

tipo 2  de la población abierta en el Hospital General de México, tanto en la consulta 

externa como hospitalizados con diagnóstico primario de Diabetes Mellitus tipo 2 o alguna 

complicación (insuficiencia renal crónica, insuficiencia arterial periférica, enfermedad 

coronaria, hiperglucemia, cetoacidosis diabética resuelta, estado hiperosmolar resuelto) 

durante el periodo de marzo a junio del 2010. A los individuos estudiados se les aplicó el 

CCDE, se interrogó sobre la presencia o no de complicaciones y el nivel de escolaridad 

alcanzado. 

Los datos obtenidos se tabularon y se realizaró el análisis estadístico mediante el 

programa SPSS version 17.0. 
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RESULTADOS 
 
Se realizó la aplicación del cuestionario a 100 pacientes en el servicio de consulta externa  
 
del Hospital General de México, durante el periodo de marzo a junio del 2010. 

El cuestionario fue contestado en la mayoría de los casos por mujeres (68%), en las que 

la mayoría alcanzaron un grado máximo de escolaridad de educación básica completa 

(29%), seguido de educación básica incompleta (24%) y educación media superior (15%). 

La edad promedio del grupo estudiado fué de 57.8 años (DS= 9.97). 

Respecto a la presencia de complicaciones, el 58% cursan con alguna complicación ya 

diagnosticada al momento de responder el cuestionario. 

El control glucémico, valorado mediante glucometría capilar, mostró que en el 51% de los 

pacientes los valores de glucosa se encontraron dentro del rango de 126-153 mg/dl al 

momento de la evaluación (Tabla 2).  

De la población estudiada, el número mínimo de aciertos fue de 8, y máximo de 23, con  
 
una media de 16.05, y se encontró que las preguntas con mayor número de respuestas  
 
equivocadas (<50%) fueron la pregunta 1 (El comer mucha azúcar y otras comidas dulces 

es una causa de la diabetes), pregunta 12 (Una reacción negativa de la insulina es 

causada por mucha comida), pregunta 17 (Una persona con diabetes debería limpiar una 

cortadura primero con yodo y alcohol) y la pregunta 24 (Una dieta diabética consiste 

principalmente de comidas especiales); de modo contrario, las preguntas con mayor 

numero de respuestas acertadas (>85%) fueron la pregunta 5 (En la diabetes que no se 

está tratando, la cantidad de azúcar en sangre usualmente sube), pregunta 6 (Si soy 

diabético, mis hijos tendrán más riesgo de ser diabéticos), pregunta 9 (El ejercicio regular 

aumentará la necesidad de insulina u otro medicamento para la diabetes), pregunta 14 

(La diabetes frecuentemente causa mala circulación), pregunta 15 (Cortaduras y rasguños 

cicatrizan mas despacio en diabéticos), pregunta 16 (Los diabéticos deberían poner 

cuidado extra al cortarse las uñas de los dedos de los pies), pregunta 18 (La manera en 
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que preparo mi comida es igual de importante que las comidas que como), pregunta 19 

(La diabetes puede dañar mis riñones) y pregunta 20 (La diabetes puede causar que no 

sienta en mis dedos, manos y pies). (Tabla 3) 

Al estratificar el cuestionario en las áreas que evalúa, se encuentra que el porcentaje 

promedio para cada área fue: fisiopatología 63.8%, tratamiento 69%, complicaciones 

88.9%, automonitoreo 66.5%, autocuidado y alimentación 56.3%. (Tabla 4) 

En el análisis de las variables mediante la prueba estadística de Spearman, se encontró 

que las variables correlacionadas con un valor p<0.05 fueron el número de aciertos en el 

cuestionario CCDE y presencia de complicaciones con un índice de correlación de 0.242; 

y con p<0.01 entre el número de aciertos y la escolaridad del paciente con índice de 

correlación de 0.351. 

En cambios, variables como la edad, sexo, y la glucemia capilar (mg/dl) no mostraron 

correlación estadísticamente significativa con el número de aciertos en este estudio. 
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DISCUSION 

En el presente estudio, se realizó la aplicación del cuestionario CCDE, cuestionario 

derivado del cuestionario DQ-60, que consta de 24 ítems y que buscar evaluar el nivel de 

conocimientos acerca de la Diabetes Mellitus en pacientes portadores de la enfermedad.  

Se aplicó esta herramienta en una población caracterizada por un nivel socio-económico y 

educativo bajo como es la población del Hospital General de México. 

Las características demográficas de los pacientes estudiados, confirman lo que es 

observado de manera cotidiana en este Hospital, una población predominantemente 

constituida por mujeres, con edades promedio que rondan los 50 años, y cuyo nivel 

educativo promedio es la educación básica completa (primaria completa). 

De este grupo de pacientes tomados al azar, el 58% de ellos tienen una complicación 

microvascular o macrovascular diagnosticada al momento de la evaluación; sin embargo 

las cifras de glucometría capilar medidas en la consulta externa reflejan que en el 51% de 

los pacientes las cifras se encuentran en el rango de 126 a 153 mg/dl, rango que 

corresponde con un nivel del 7% en la hemoglobina glucosilada. Sin embargo la 

glucometría capilar en una sola muestra, tomado como parámetro de control es poco 

fidedigna, sin embargo fué reportada ante la ausencia de conocimiento de los pacientes 

acerca del significado de la hemoglobina glucosilada y su reporte se encontró solo en 

algunos expedientes. 

Con respecto a las preguntas mas frecuentemente respondidas erróneamente, es 

interesante notar que la mayoría de las personas consideran que el comer alimentos 

azucarados o dulces es la causa mas importante de la diabetes (pregunta 1), 78% de los 

pacientes consideran que así es comparado con el estudio original en el Starr County, en 

donde esta afirmación alcanzó el 82% (15). Existe en la actualidad aún el debate acerca 

de si la ingesta de azúcar (en especial fructosa, actualmente incorporado en los alimentos 

procesados) o carbohidratos simples son un factor contribuyente para el desarrollo de 
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resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2; más aún, no existen recomendaciones 

en las guías clínicas acerca de este particular en la diabetes mellitus tipo 2 (16). El 

metabolismo de glucosa y fructosa es diferente en cada una de sus etapas: en la 

absorción, la glucosa  es absorbida mediante un proceso dependiente de energía (ATP)  

por el contrario la absorción de fructuosa muestra una cinética lineal explicado por el 

proceso de difusión facilitada (17); es metabolizada únicamente en el riñón, intestino e 

hígado mediante 3 enzimas (fructokinasa, aldolasa B y triokinasa); a nivel hepático, la 

fructolisis procede más rápidamente que la glucolisis, y además la captación hepática de 

fructosa es independiente de la insulina a diferencia de la captación de glucosa la cual es 

dependiente de insulina. El metabolismo de la fructosa a nivel hepático se encuentra 

fuertemente relacionado con lipogénesis de novo y la reesterificación de ácidos grasos no 

esterificados, esto mediante la produción de gliceraldehido 3-P y su posterior conversión 

en piruvato y acetil-CoA que en la lipogénesis produce acil-CoA, por otra parte la 

dihidroacetona, producida conjuntamente con el gliceraldehido a partir de fructosa-1-P, es 

procesada a glicerol-3-P, que se esterifica con acil-CoA en acil gliceroles, componente de 

las VLDL; a su vez este incremento en los acil-gliceroles en el músculo estriado, está 

asociado con resistencia a la insulina (18), tal como Randel hace mas de 40 años 

propuso, y posteriormente coherentemente explicado en pacientes diabéticos por Cline     

(19). Sin embargo, la evidencia clínica no es clara; el estudio CARMEN (Carbohydrate 

Ratio Management in European National diets) comparó una dieta alta en carbohidratos 

complejos y baja en grasa, con una dieta alta en carbohidratos simples y baja en grasa; el 

estudio no mostró diferencias entre ambas intervenciones con respecto a la glucosa de 

ayuno y la concentración de insulina (20); por otra parte en el estudio de Reiser (21) que 

incluyó 24 individuos quienes fueron divididos en 3 grupos recibiendo una ingesta calórica 

del 5%, 18% y 33% respectivamente durante 6 semanas, los grupos que recibieron 18 y 
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33% mostraron mayor insulinemia entre 0.5 y 3 horas posteriores a la ingesta de sucrosa 

con respecto al grupo que recibió 5% de sucrosa. 

Estudios prospectivos como el “Nurses´ Health Study” mostró que el riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus tipo 2 es independiente de la cantidad de azúcar ingerida (22).  

El estudio “Nurses´ Health Study II”  realizado en 91,000 mujeres no diabéticas, mostró 

que la ingesta de 1 o más bebidas endulzadas por dia confiere un riesgo relativo para 

desarrollar diabetes de 1.83 (p<0.001) comparado con aquellas que ingirieron menos de 

una bebida endulzada por mes. La Organización Mundial de la Salud y la American Heart 

Association recomiendan la restricción de la ingesta de azúcar con el objeto de prevenir la 

obesidad y la diabetes con base en las alteraciones metabólicas que causan: sugieren 

que la cantidad de azúcares libres sea de hasta 10% de la ingesta calórica diaria. Con 

base en la evidencia, es razonable considerar que si bien, la ingesta de azúcar no es la 

causa de la diabetes, constituye un factor contribuyente para su desarrollo en individuos 

susceptibles en quienes la obesidad juega un papel determinante. 

La cuestiona acerca de si el comer mucho es una causa para provocar un efecto negativo 

de la terapia con insulina (pregunta 12), en el presente estudio fué contestada 

correctamente en 47% de los pacientes evaluados, respecto al estudio original en donde 

92% respondieron correctamente. Con respecto al uso de insulina, su uso ha significado  

un gran impacto en la terapia de la diabetes mellitus tipo 2, en la actualidad tan solo en 

los Estados Unidos hay de 6 a 7 millones de personas quienes son tratadas con esta 

modalidad (23). En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el estudio UKPDS reportó que 

aquellos pacientes tratados con insulina alcanzaron mayor reducción en la hemoglobina 

glucosilada y de estos entre 1 a 2% reportaron por lo menos un episodio de hipoglucemia 

severa por año (24). Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 pueden llegar a requerir 

dosis de insulina >1U/Kg para alcanzar la meta de hemoglobina glucosilada de <7% (25).  
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De los factores relacionados con un mayor presentación de hipoglucemia se encuentran 

el uso de múltiples dosis de insulina, la baja ingesta y la edad. 

Es posible que la pregunta no haya sido comprendida correctamente, se refiere como 

efecto adverso a la hipoglucemia y si esta es causada por comer mucho en el contexto de 

la terapia con insulina. 

En nuestra cultura se encuentra la creencia de que cuando una persona sufre de alguna 

herida leve, tales como abrasiones o cortaduras, se debe de realizar aseo con alguna 

sustancia desinfectante tal como el alcohol o el yodo (pregunta 17), con respecto a esto, 

existe consenso  de que el aseo de las heridas reduce la frecuencia de infecciones 

aunque existe evidencia de que esto no es siempre necesario. El manejo exitoso de una 

herida contaminada debe ser capaz de remover la contaminación bacteriana evitando 

hacer daño al tejido. El uso de antisépticos como agentes anti-infecciosos profilácticos en 

heridas tales como laceraciones, abrasiones, quemaduras y úlceras crónicas, es un área 

de intensa controversia; las recomendaciones de la FDA con respecto al uso de yodo-

povidona en el tratamiento heridas superficiales agudas consideran que no hay evidencia 

para apoyar o no apoyar su uso, por otro lado las guías del US Department of Health and 

Human Services no recomiendan el uso de antisépticos y promueven la irrigación con 

solución salina únicamente. Con respecto al alcohol etílico e isopropílico, se ha visto que 

in vitro tienen excelente actividad contra la mayoría de bacterias gram positivas y 

negativas, son activos con Mycobacterium tuberculosis, varios hongos y ciertos virus 

envueltos, su actividad se encuentra limitada frente a las esporas y algunos virus no 

envueltos; su máxima actividad se encuentra a concentraciones en el rango de 60-90%. 

Su mecanismo de acción es mediante lesión a la membrana celular, desnaturalización de 

proteínas e interfiere en el metabolismo celular. 

En el caso de la yodo-povidona, esta pertenece a un grupo sustancias cuyo agente 

funcional es el yodo y con conjunto son conocidos como yodoforos; el yodofo polímero de 
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1-vinil-2-pirrolidona junto con un agente liberador de halógeno es una formulación que 

libera yodo y ataca proteínas clave, nucleótidos y ácidos grasos en las bacterias 

condicionando así un efecto bactericida. El yodo liberado cuando el complejo se 

encuentra en contacto con la piel no está únicamente disponible para eliminar 

microorganismos, sino que es adsorbido por células de la piel u otro material orgánico. El 

espectro de organismos eliminados por el yodo y los yodoforos es amplio e incluye 

bacterias gram positivas y gram negativas, hongos, virus y protozoarios (26). A pesar de 

las ventajas antimicrobianas obtenidas a través del uso de productos yodados, hay 

múltiples desventajas para su uso clínico cotidiano en el cuidado de heridas, con 

resultados diferentes y controversiales (27). La pregunta 17 fue respondida correctamente 

por 22% de los pacientes, respecto a 14% en el estudio de referencia (15). 

La pregunta 24 se refiere a si la dieta de un paciente diabético está constituida 

principalmente por comidas especiales; en el presente estudio 18% de los pacientes 

entrevistados respondieron correctamente, en concordancia con el estudio de referencia 

(15) donde igualmente 18% de los pacientes respondieron correctamente.  

De los conceptos que mayor impacto han tenido en el manejo nutricional en los pacientes 

enfermos de diabetes mellitus tipo 1 y 2, es el de Indice Glucémico. El índice glucémico se 

determina al comparar la respuesta glucémica postprandial de un alimento respecto a la 

respuesta glucémica postprandial de otro alimento estándar que contenga un equivalente 

igual de carbohidratos en el mismo individuo. En el caso de pacientes con diabetes 

mellitus, los primeros estudios que evaluaron el impacto agudo de un alimento con un 

bajo índice glucémico en la glucemia postprandial, consistentemente demostraron que los 

alimentos con bajo índice glucémico  redujeron los picos de glucosa postprandial. 

Actualmente la International Diabetes Federation ha lanzado una alerta respecto a los 

problemas asociados con la glucemia postprandial descontrolada. 
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Una reciente revisión de Cochrane que incluyó 11 ensayos clínicos aleatorizados que 

duraron entre 4 semanas y 12 meses en pacientes con diabetes (3 ensayos en diabetes 

tipo 1, 7 ensayos en pacientes tipo 2, y un ensayo con ambos) mostraron que las dietas 

con un bajo índice glucémico en comparación con las dietas con un alto índice glucémico 

u otras dietas redujeron los marcadores de control glucémico: los niveles de hemoglobina 

glucosilada disminuyeron en 0.5% (95% IC -0.8 a -0.2; p<0.001). Esta disminución del 

0.5% es clínicamente muy significativa y corresponde con la disminución en la 

hemoglobina glucosilada lograda con hipoglucemiantes orales en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 de reciente diagnóstico. De acuerdo con el estudio UKPDS la reducción del 

1% en el nivel de hemoglobina glucosilada corresponde con una reducción del 21% en el 

riesgo para cualquier desenlace fatal relacionado con diabetes.  

Los factores que determinan el índice glucémico de los alimentos son: la naturaleza de los 

almidones utilizados, tamaño de la partícula, pH, cantidad de fibra, grasa, proteína, 

además del tiempo y método de cocción (28).  

Por lo anterior, el paciente portador de diabetes mellitus tipo 2 no requiere de alimentos 

preparados especialmente para él, requiere por otro lado, la correcta selección de 

alimentos comunes con una preparación adecuada. 

Dentro de las preguntas que los pacientes evaluados respondieron correctamente con 

mayor frecuencia, se encuentra en su mayoría las relacionadas con las complicaciones 

crónicas de la enfermedad, y la que alcanzó el mayor puntaje fué la pregunta 16 que se 

refiere al cortado de las uñas de los pies (97%). 

La clasificación de las diferentes preguntas en el ámbito de las áreas del conocimiento de 

la diabetes que evalúa en los pacientes, permite observar que el área de Autocuidado y 

Alimentación es el área con menor puntaje alcanzado con 56.3%, seguido de 

Fisiopatología y Automonitoreo.  
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Respecto al automonitoreo, las preguntas 21 y 22 evalúan la capacidad para identificar 

los signos y síntomas de hiperglucemia e hipoglucemia respectivamente, invertidos de 

forma intencionada para distinguir claramente la diferencia entre unos y otros; el 62% de 

los pacientes no fué capaz de distinguir los síntomas de hipoglucemia los cuales atribuyó 

a hiperglucemia; a diferencia de 40% que no fue capaz de distinguir los síntomas de 

hiperglucemia. En el estudio original (15) 18% y 52% respondieron correctamente las 

preguntas 21 y 22 respectivamente. La hipoglicemia es el mayor limitante para alcanzar 

control estricto en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, en este grupo de pacientes 

hasta 25% desarrolla percepción inadecuada de hipoglicemia lo cual es un factor de 

riesgo para eventos de hipoglicemia severa. En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

cada vez con mayor frecuencia son tratados con insulina, sin embargo el riesgo de 

hipoglicemia en este grupo de pacientes es comparativamente menor y se encuentra 

asociado con la duración del tratamiento con insulina. 

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con un incremento en la edad, en quienes los 

síntomas de hipoglucemia son menos intensos y con un perfil diferente. Un estudio 

comparo 13 pacientes >65 años tratados con insulina, contra 13 paciente de entre 39-64 

años, evaluó la respuesta hormonal, cognitiva y sintomática a la hipoglucemia. Los 

pacientes del grupo de >65 años tuvieron incapacidad para la percepción de síntomas de 

hipoglucemia, no asociada con alguna alteración en la liberación de hormonas 

contrarreguladoras (29).  

La hipótesis propuesta en este estudio es confirmada para la relación entre el número de 

aciertos en el CCDE y la presencia de complicaciones, con una valor significativo p<0.05 

(a mayor número de aciertos, menor la presencia de complicaciones); y para la relación 

entre la escolaridad alcanzada y el número de aciertos en el CCDE, con un valor 

significativo p<0.01 (a mayor escolaridad, mayor número de aciertos). Sin embargo, los 

valores de la correlación fueron 0.242 y -0.351, indicativos de una débil correlación, esto 
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posiblemente al limitado tamaño de muestra utilizado. Aunque no se planteó dentro de las 

hipótesis, era esperado que un puntaje mayor en el CCDE hubiera sido asociado con un 

mejor control glucémico, sin embargo esta correlación no pudo ser evaluada debido al uso 

de rangos para medir la glucemia capilar en lugar de valores continuos. 

Los resultados del este estudio son semejantes a otros realizados en poblaciones con 

similares características: el estudio de Muninarayana realizado en la comunidad de 

Tamaka en la India, evaluó mediante un cuestionario no especificado, la percepción de la 

diabetes mellitus respecto a causas, complicaciones y alimentación, en una población 

rural donde 43.7% fueron analfabetas, 50.8% conocían la existencia de la diabetes, 75% 

no conocían los efectos a largo plazo de la diabetes mellitus, 93.5% consideraron que la 

dieta del paciente diabético no debe incluir azúcares y 87% consideró que no debía de 

incluir grasas (30). 

Dentro de las limitaciones de este estudio estuvieron el limitado tamaño de muestra, así 

como el uso de la glucemia capilar por rangos, en lugar de la hemoglobina glucosilada, 

esto por ausencia de registro uniforme en los expedientes. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio permitió documentar objetivamente, mediante una herramienta 

validada en una población similar a la de nuestro hospital, el nivel de conocimiento de los 

pacientes enfermos de diabetes mellitus tipo 2 que acuden diariamente a la consulta 

externa del Hospital General de México. El promedio de aciertos se encuentra 

marginalmente por encima del 50%, y las áreas con mayor deficiencia son el Autocuidado 

y Alimentación, seguido de Fisiopatología y Automonitoreo. 

Pese a las limitaciones sociales-economicas-culturales de nuestra población, es de vital 

importancia la planeación de programas educativos acordes, con reforzamiento constante 

y evaluadas con una herramienta adecuada, que es de fácil aplicación, requiere no mas 

de 5 minutos para completarse y esta escrita con lenguaje accesible. 
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ANEXOS 

 

Tabla 1. CCDE 

 Preguntas Si No No Se 

1 

El comer mucha azúcar y otras 

comidas dulces es una causa de la 

diabetes. 
 x 

 

2 

La causa común de la diabetes es la 

falta de insulina efectiva en el cuerpo x  
 

3 

La diabetes es causada porque los 

riñones no pueden mantener el azúcar 

fuera de la orina. 
 x 

 

4 Los riñones producen la insulina.  x  

5 

En la diabetes que no se está tratando, 

los cantidad de azúcar en sangre 

usualmente sube. 
x  

 

6 

Si soy diabético, mis hijos tendrán 

mas riesgo de ser diabéticos. x  
 

7 Se puede curar la diabetes.  x  

8 

Un nivel de azúcar de 210 en prueba 

de sangre hecha en ayunas es muy 

alto 
x  

 

9 

El ejercicio regular aumentará la 

necesidad de insulina u otro 

medicamento para la diabetes. 
 x 

 

10 

La mejor manera de checar mi 

diabetes es haciendo pruebas de 

orina. 
 x 

 

11 

Hay dos tipos principales de diabetes: 

tipo 1 (dependiente de insulina) y tipo 

2 (no dependiente de insulina) x  

 

12 

Una reacción negativa de la insulina 

es causada por mucha comida.  x 
 

13 

La medicina es más importante que la 

dieta y el ejercicio para controlar mi 

diabetes. 
 x 

 

14 
La diabetes frecuentemente causa 

mala circulación. x   

15 
Cortaduras y rasguños cicatrizan mas 

despacio en diabéticos. x   

16 

Los diabéticos deberían poner 

cuidado extra al cortarse las uñas de 

los dedos de los pies. 
x  

 

17 

Una persona con diabetes debería 

limpiar una cortadura primero  con 

yodo y alcohol. 
 x 
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18 

La manera en que preparo mi comida 

es igual de importante que las 

comidas que como. 
x  

 

19 
La diabetes puede dañar mis riñones. 

x   

20 

La diabetes puede causar que no 

sienta en mis dedos, manos y pies. x  
 

21 
El temblar y sudar son señales de 

azúcar alta en la sangre.  x  

22 

El orinar seguido y la sed son señales 

de azúcar baja en la sangre  x 
 

23 

Los calcetines y las medias elásticas 

apretadas no son malos para los 

diabéticos. 
x  

 

24 

Una dieta diabética consiste 

principalmente de comidas 

especiales. 
 x 

 

 
Tabla 1. Cuestionario de Conocimientos Sobre Diabetes en Español 

 
 
 
 
 
Tabla 2.     

Variable Frecuencia (%) Variable Frecuencia (%) 

Sexo   Media completa 9 

 Mujer 68  Media superior 15 

 Hombre 32  Superior 6 

Complicaciones  Ultima cifra de glucosa capilar (mg/dl)  

 Si 58  126-153 51 

 No 42  154-182 16 

Escolaridad   183-211 6 

 Analfabeta 11  212-239 10 

 Básica 
incompleta 

24  240-268 4 

 Básica completa 29  269-298 7 

 Media 

incompleta 
6  >298 5 

 

Tabla 2. Distribución por frecuencias de las variables estudiadas: sexo, presencia de complicaciones, escolaridad, y última 

cifra de glucosa capilar (mg/dl). 
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Tabla 3.   

Preguntas Respuesta Correcta % correcto 

El comer mucha azúcar y otras comidas dulces es una 

causa de la diabetes. 
No 22 

La causa común de la diabetes es la falta de insulina 

efectiva en el cuerpo 
Si 83 

La diabetes es causada porque los riñones no pueden 

mantener el azúcar fuera de la orina. 
No 61 

Los riñones producen la insulina. No 78 

En la diabetes que no se está tratando, los cantidad de 

azúcar en sangre usualmente sube. 
Si 89 

Si soy diabético, mis hijos tendrán mas riesgo de ser 

diabéticos. 
Si 88 

Se puede curar la diabetes. No  81 

Un nivel de azúcar de 210 en prueba de sangre hecha en 

ayunas es muy alto 
Si 90 

El ejercicio regular aumentará la necesidad de insulina u 

otro medicamento para la diabetes. 
No 78 

La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo 

pruebas de orina. 
No  55 

Hay dos tipos principales de diabetes: tipo 1 (dependiente 

de insulina) y tipo 2 (no dependiente de insulina) Si 75 

Una reacción negativa de la insulina es causada por 

mucha comida. 
No 47 

La medicina es más importante que la dieta y el ejercicio 

para controlar mi diabetes. 
No 59 

La diabetes frecuentemente causa mala circulación. 
Si 86 

Cortaduras y rasguños cicatrizan mas despacio en 

diabéticos. 
Si 89 

Los diabéticos deberían poner cuidado extra al cortarse 

las uñas de los dedos de los pies. 
Si 97 

Una persona con diabetes debería limpiar una cortadura 

primero  con yodo y alcohol. 
No 22 

La manera en que preparo mi comida es igual de 

importante que las comidas que como. 
Si 86 

La diabetes puede dañar mis riñones. Si 95 

La diabetes puede causar que no sienta en mis dedos, 

manos y pies. 
Si 86 

El temblar y sudar son señales de azúcar alta en la sangre. 
No 38 

El orinar seguido y la sed son señales de azúcar baja en la 

sangre 
No 60 

Los calcetines y las medias elásticas apretadas no son 

malos para los diabéticos. 
Si 60 

Una dieta diabética consiste principalmente de comidas 

especiales. 
No 18 

 
Tabla 3. Respuestas correctas a cada item del CCDE, así como el porcentaje de pacientes que respondieron correctamente 

cada una. 
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Tabla 4. 

Area Evaluada Respuesta correcta % correcto 

Fisiopatología   

El comer mucha azúcar y otras comidas dulces es una causa de la 

diabetes. 
No 22 

La causa común de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo 
Si 83 

La diabetes es causada porque los riñones no pueden mantener el azúcar 

fuera de la orina. 
No 61 

Los riñones producen la insulina. No 78 

Hay dos tipos principales de diabetes: tipo 1 (dependiente de insulina) y 

tipo 2 (no dependiente de insulina) 
Si 75 

  Media= 63.8% 

Tratamiento   

En la diabetes que no se está tratando, los cantidad de azúcar en sangre 

usualmente sube. 
Si 89 

Se puede curar la diabetes. No 81 

Una reacción negativa de la insulina es causada por mucha comida. 
No 47 

La medicina es más importante que la dieta y el ejercicio para controlar 

mi diabetes. 
No 59 

  Media=69% 

Complicaciones   

Si soy diabético, mis hijos tendrán mas riesgo de ser diabéticos. Si 88 

La diabetes frecuentemente causa mala circulación. Si 86 

Cortaduras y rasguños cicatrizan mas despacio en diabéticos. Si 89 

La diabetes puede dañar mis riñones. Si 95 

La diabetes puede causar que no sienta en mis dedos, manos y pies. 
Si 86 

  Media=88.8% 

Automonitoreo   

Un nivel de azúcar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas es muy 

alto 
Si 90 

El ejercicio regular aumentará la necesidad de insulina u otro 

medicamento para la diabetes. 
No 78 

El temblar y sudar son señales de azúcar alta en la sangre. No 38 

El orinar seguido y la sed son señales de azúcar baja en la sangre No 60 

  Media=66.5% 

Autocuidado y Alimentación   

La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de orina. 
No 55 

Los diabéticos deberían poner cuidado extra al cortarse las uñas de los 

dedos de los pies. 
Si 97 

Una persona con diabetes debería limpiar una cortadura primero  con 

yodo y alcohol. 
No 22 

La manera en que preparo mi comida es igual de importante que las 

comidas que como. 
Si 86 
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Los calcetines y las medias elásticas apretadas no son malos para los 

diabéticos. 
Si 60 

Una dieta diabética consiste principalmente de comidas especiales. 
No 18 

  Media=56.3% 

 
Tabla 4. Resultados de la evaluación por cada área del CCDE, así como su valor medio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5.  

  

CCDE total 
Presencia de 

complicaciones 

Escolaridad del 

paciente 

Ultima 

determinacion de 

glucosa capilar 

(mg/dl) 

Edad del 

paciente 

Sexo del 

paciente 

CCDE total 

 Coeficiente 

de 

Correlación 

1.000 .242* -.351** .161 .134 .076 

    *. Correlación significativa con p< 0.05. 

   **. Correlación significativa con p< 0.01. 

 
Tabla 5. Correlaciones estadísticas mediante la prueba de Spearman. 
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Evaluación de conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes enfermos, y su 

relación con complicaciones crónicas y control glucémico. Aplicación del Cuestionario de 

Conocimientos sobre Diabetes en Español (CCDE) en población del Hospital General De 

México” 

 

México. D.F a: ___________________________________ 
 
Por medio de la presente manifiesto haber sido informado sobre el tipo de procedimiento que se 
realizará en mi persona, siendo ésta una investigación con riesgo mínimo donde se me realizará 
un cuestionario relacionado a la enfermedad que padezco (Diabetes Mellitus tipo 2) obteniéndose 
así información valiosa acerca de mi conocimiento sobre la enfermedad que se correlacionará con 
mi control glucémico y presencia o historia de complicaciones. 
 
Al mismo tiempo se me dará libertad  de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar 
de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar con mi cuidado y 
tratamiento 
 
Así mismo se me informa que se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con 
mi privacidad. 
 
Autorizo al personal de salud de este Hospital para efectuarlos. 
Así como, por la atención de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en la Norma 
Oficial Mexicana NOM-168-1998 del Expediente Clínico. 
 
Puedo recibir respuesta a cada pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los 
procedimientos riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación con la 
presidenta del comité de ética. 
 
En caso de duda o evento adverso comunicarse con la Dra. Hilda Hidalgo Loperena al 
Tel: 50 04 38 42 y 27 89 20 00 ext 1164 o al  5523145327 con el investigador responsable. 
 
 
 
                                                                      

                                                                                                   
______________________________ 

Nombre y Firma del Paciente                                 
                                                                                
 
 
 
 

______________________________            ______________________________ 
Nombre y firma del testigo.                             Nombre y firma del Testigo 
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Hospital General de México O.D. 
Cuestionario de Conocimientos sobre Diabetes en Español (CCDE) 

 
 

Instrucciones: las siguientes son afirmaciones que usted deberá contestar Si (en el caso de que esté usted de acuerdo), 
No (en el caso de que esté en desacuerdo), o No se (en caso de duda). Es importante para lograr los objetivos del 
estudio que sus respuestas sean sinceras, no trate de adivinar. 

 
Nombre: _______________________________________     Edad: __________________ 
Sexo:  M   H 

 

 Preguntas Si No No se 

1 El comer mucha azúcar y otras comidas 

dulces es una causa de la diabetes. 
   

2 La causa común de la diabetes es la 

falta de insulina efectiva en el cuerpo 
   

3 La diabetes es causada porque los 

riñones no pueden mantener el azúcar 

fuera de la orina. 

   

4 Los riñones producen la insulina.    

5 En la diabetes que no se está tratando, 

los cantidad de azúcar en sangre 

usualmente sube. 

   

6 Si soy diabético, mis hijos tendrán mas 

riesgo de ser diabéticos. 
   

7 Se puede curar la diabetes.    

8 Un nivel de azúcar de 210 en prueba de 

sangre hecha en ayunas es muy alto 
   

9 El ejercicio regular aumentará la 

necesidad de insulina u otro 

medicamento para la diabetes. 

   

10 La mejor manera de checar mi diabetes 

es haciendo pruebas de orina. 
   

11 Hay dos tipos principales de diabetes: 

tipo 1 (dependiente de insulina) y tipo 2 

(no dependiente de insulina) 

   

12 Una reacción negativa de la insulina es 

causada por mucha comida. 
   

13 La medicina es más importante que la 

dieta y el ejercicio para controlar mi 

diabetes. 

   

14 La diabetes frecuentemente causa mala 

circulación. 
   

15 Cortaduras y rasguños cicatrizan mas 

despacio en diabéticos. 
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16 Los diabéticos deberían poner cuidado 

extra al cortarse las uñas de los dedos 

de los pies. 

   

17 Una persona con diabetes debería 

limpiar una cortadura primero  con 

yodo y alcohol. 

   

18 La manera en que preparo mi comida 

es igual de importante que las comidas 

que como. 

   

19 La diabetes puede dañar mis riñones.    

20 La diabetes puede causar que no sienta 

en mis dedos, manos y pies. 
   

21 El temblar y sudar son señales de 

azúcar alta en la sangre. 
   

22 El orinar seguido y la sed son señales 

de azúcar baja en la sangre 
   

23 Los calcetines y las medias elásticas 

apretadas no son malos para los 

diabéticos. 

   

24 Una dieta diabética consiste 

principalmente de comidas especiales. 
   

 
 

Para uso exclusivo del investigador 
 
*El paciente ha cursado o actualmente cursa con complicaciones:         SI               NO 
 
Escolaridad (marque una): 
 

Basica 
incompleta 

Básica  
completa 

Media 
incompleta 

Media 
completa 

Media superior Superior Postgrado Analfabeta 

 
 
Ultimo valor de glucosa capilar (mg/dl), señale el rango: 
 

 126 a 153** 

 154 a 182 

 183 a 211 

 212 a 239 

 240 a 268 

 269 a 298 

 > 298 

 

 
* se consideran complicaciones  para fines del estudio: insuficiencia renal (sin requerimientos de diálisis), retinopatia, 

insuficiencia arterial periférica, enfermedad coronaria, crisis hiperglucémica, estado hiperosmolar no cetósico, 
cetoacidosis diabética) 

* *en caso de valores <126 marcar en este rango 
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