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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 24 SAN FELIPE, B. C.

RESUMEN

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN PACIENTES
DIABETICOS DE LA UMF No. 24 DE SAN FELIPE B. C.

DRA. JASMIN SANCHEZ FAVELA," DRA. VANESSA JOHANNA CARO. 2

1. Alumno del curso de Especializacion en Medicina Familia para Médicos Generales IMSS-UNAM. 2. Médico
Familiar UMF No. 40 IMSS Mexicali B. C.

Introduccion. La Diabetes Mellitus tipo 2 es un padecimiento de dificil control
relacionado con un mal apego al tratamiento y pobre control de la glucemia, que
desemboca en la aparicién temprana de complicaciones, que genera altos costos
sociales y econdmicos.

Objetivo. Determinar Nivel de Conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2, en
Pacientes diabéticos de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo en
pacientes adultos diabéticos tipo 2 adscritos a la UMF No. 24. Se incluyeron 368
pacientes a quienes les fue aplicado el cuestionario de Hess y Davis modificado.
Resultados. El nivel de conocimientos fue no aprobatorio en 75 %, predomino el
género femenino en 58.4 % y edades de 40 a 49 afos (48.4%), escolaridad primaria
con un 40.8 %, con respecto Glucosa 54 %, Administraciéon de insulina 88.6 %,
Hidratos de Carbono 66% e intercambio de alimentos con 57%.

Conclusién. La importancia de conocer que tanto sabe el paciente respecto a la
enfermedad que padece, es tomar acciones preventivas pertinentes, manejo de crisis y
tratamiento oportuno, esto derivara en un mejor control, apego, prevencion, limitacion

y/o aparicion de las complicaciones propias de la diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, conocimiento, diabetes.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por una concentracién anormal de glucosa en
sangre secundaria a una deficiencia en la secrecion de insulina, resistencia de las
células del organismo a la accién de la insulina o ambas. Se acompafa de alteraciones

en el metabolismo lo cual genera complicaciones de tipo agudas y/o crénicas.

La atencidn médica de nuestros dias enfrenta el reto de combinar el humanismo con el
creciente caudal de conocimientos biomédicos o terapéuticos, formando asi un enfoque
de la persona como un todo y no un fin en si mismo. El incesante avance cientifico y
tecnolégico, lejos de someter al médico, debe permitirle brindar una atencién integral
qgue inicia no solo sobre la enfermedad, si no preponderantemente sobre la salud del

individuo y su familia.

Dentro de las actividades médico preventivas esta la deteccion de padecimientos
crénicos - degenerativos como diabetes mellitus.” La familia forma parte del equipo de
salud, y su participacién resulta fundamental e indispensable para el logro y
mantenimiento de su estado de salud, ademas, no es solo fuente potencial de
enfermedad, sino también un excelente recurso para prevenir, manejar, curar y

rehabilitar.

Los médicos de familia debemos ser capaces de movilizar todos los recursos que
facilitan el diagnostico - tratamiento de nuestros pacientes, y entre estos recursos
hemos de contar con los recursos familiares y extra familiares, es decir la red social
comunitaria en la que se encuentra inmerso cada individuo y/o la familia y que va a

tener un papel muy importante en la evolucion de los procesos patolégicos. 22

En la consulta subsecuente del paciente diabético, es facil observar las dificultades que
cotidianamente se presentan en el proceso de la atencion médica: el rechazo a la

enfermedad, la dificultad para incorporar una dieta, el incumplimiento de las citas,



(consultas, laboratorio, grupos de autoayuda) y la adherencia terapéutica, entre otros,
son considerados verdaderos retos a enfrentar. La asistencia médica exige centrar la
atencion en su persona y en su entorno. Deben analizarse las motivaciones,
necesidades personales, factores psicologicos, ambiente familiar y las condiciones

sociales de los pacientes. *

El control de la diabetes mellitus por si solo impone serios desafios, ya que se trata de
una enfermedad compleja que requiere el abordaje de varios componentes, como lo
son: el seguimiento de indicadores de control metabdlico (hemoglobina glucosilada,
colesterol LDL y presion arterial) y somato métricos (como el indice de masa corporal),
la identificacion temprana de complicaciones (como la presencia de neuropatia,
enfermedad renal, retinopatia y riesgo cardiovascular), la administracion y adherencia a
medicamentos, asi como la modificacion en el estilo de vida (por medio de un plan de
nutricion, actividad fisica, medidas de autocuidado y auto monitoreo), ademas de la
aplicacién de técnicas especificas de apoyo emocional y de modificacion conductual,

para lo que se requiere la corresponsabilidad activa del paciente y su familia. °

El tratamiento nutricional es uno de los pilares en el manejo y control de la diabetes; sin
embargo se reportan bajos niveles de adherencia, constituyendo una dificultad
importante para el alcance de las metas metabdlicas. La baja adherencia al tratamiento
estd dada por la interaccion de factores psicolégicos, econdmicos, culturales,
medioambiente y conductuales. El tratamiento de la diabetes, la complejidad del
régimen, la especificidad requerida y la variabilidad en la precisiéon con que se formulan
y se comunican las recomendaciones a los consultantes, también pueden afectarla. La
educacion nutricional permite promover y mejorar la adherencia al tratamiento, ya que
puede influir en la conducta del consultante para mejorar la adopcién de habilidades de
autocuidado. ® Los consensos para el tratamiento de la diabetes sugieren la terapia
nutricional personalizada como parte fundamental del tratamiento integral del paciente
con diabetes tipo 2, esta es poco utilizada en el primer nivel de atencion. ’

Al paciente diabético no solo se le debe corregir la hiperglicemia si no atender con
mismo cuidado las complicaciones que contribuyen al desarrollo de la enfermedad

cardiovascular que finalmente provoca incapacidad y muerte.®® La diabetes ha sido



citada como uno de los diagnésticos de mayor frecuencia en los que las readmisiones
hospitalarias y por ende una de las patologias con mayor costo hospitalario, la cual se

1913 que se define como “la

vuelve una medida para evaluar la calidad de vida,
satisfaccion personal experimentada y ponderada por la escala de valores,
aspiraciones y expectativas individuales, mediante la combinacién de componentes

objetivos y subjetivos de dichas condiciones vitales”. ™

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crénicas que mayor atencion y
erogacion demandan. Su incidencia parece estar creciendo debido a la mayor
esperanza de vida en general y a la preservacion de la vida del paciente diabético. No
obstante los logros quimicos y tecnoldgicos para controlar la glicemia aun resultan
frustrantes al enfrentar un cambio completo en la alimentaciéon habitual, en la capacidad
de satisfacerse por este medio y en el estilo de vida. Esta patologia constituye un
problema de salud publica en México, con una prevalencia en el norte del pais del 9 %
en las poblaciones urbanas y 3.2 % en las comunidades rurales, asociandose con altas
tasas de mortalidad y complicaciones cronicas que deterioran la calidad y tiempo de

vida de quien lo padece.'

El envejecimiento es un proceso ineludible y gradual que se manifiesta principalmente
en cambios morfolégicos vy fisioldgicos.”® En el mundo y México, las enfermedades
cronicas degenerativas son los padecimientos que predominan entre los adultos

mayores y constituyen las principales causas de mortalidad general. '’

Determinar el nivel de conocimientos sobre su enfermedad en pacientes diabéticos tipo
2 y analizar las variables tales como edad, sexo, tiempo de evolucién de la
enfermedad, escolaridad y apoyo familiar permite conocer ciertas caracteristicas
personales que puedan incidir en ese nivel y por ende realizar programas de
instruccion diabeto I6gica, prevenir las complicaciones a largo plazo y costos que esta

enfermedad genera.'®"?
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EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus tipo 2 se considera un problema de salud publica mundial; el
sobrepeso, la obesidad son los factores de riesgo mas importantes asociados con

inactividad fisica y alimentacién inadecuada. %°

En el mundo existen 170 millones de personas afectadas por la diabetes mellitus que
se duplicara para el 2030. ?° Para este afio en américa latina se calcula un incremento
de 148 % de los pacientes con diabetes. En México se estima que 6.8 millones de
afectados se pasara a 11.9 millones, con un incremento de 175 %. 21 El nimero de
casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos se triplico entre 1990 y
2007, particularmente entre los mayores de 25 anos; el grupo mas afectado fue el de
15 a 19 afnos a partir del afio 2000 y el numero de casos en 2007 se multiplico casi por
cinco: paso de 411 a 1770 casos. %

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte nacional y la tasa de mortalidad

crece 3 % cada afio. 2%

DEFINICION DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre,

debido a la deficiencia parcial en la produccién o en la accién de la insulina. #°
CLASIFICACION

En junio de 1997, tras dos afios de trabajo de una comision formada por expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud y American Diabetes Association (ADA), se dieron a
conocer los nuevos criterios clasificatorios que quedaron reducidos a 4 grupos: a)
diabetes mellitus tipo 1, b) diabetes mellitus tipo 2, c¢) Otros tipos especificos y d)

diabetes gestacional. %
FISIOPATOLOGIA

La historia natural de la diabetes mellitus tipo 2 comprende el deterioro progresivo de

la funcién de las células B asociado a perdida de su masa celular, todo ello en el
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contexto de resistencia a la insulina. El caracter genético de la diabetes mellitus tipo 2
se demostré hace 3 décadas. Existen diferentes lineas de evidencia que muestran
claramente el papel de los factores genéticos, generalmente multiples, no solo en la
aparicion de la enfermedad diabética, sino también en la aparicion de fenotipos
considerados pre diabéticos y que afectan tanto la accién como la secrecion de la
insulina. La mas frecuente es la poli génica (90 %) y es el resultado de una herencia
debida a un conjunto de genes donde cada uno de ellos ejerce un efecto parcial y solo
determinadas combinaciones y en presencia de determinados factores de riesgo, como
como obesidad, se desarrolla la enfermedad diabética. Se han sugerido muchos genes
pero, sin embargo son escasos los que han validado mediante su replicacion en otros

estudios.

Resistencia a la insulina se refiere a la disminucion de la insulina para ejercer sus
efectos bioldgicos en tejido diana. Implica la reduccién de la capacidad de la insulina
para estimular la utilizacidn de la glucosa por el musculo esquelético y, en el tejido
adiposo, la reduccion de la supresion de la lipolisis induciendo la elevacion de las
concentraciones circulantes de acidos grasos libres no especificados. Este incremento
de acidos grasos libres provoca a su vez la reduccion de los efectos supresores de la
insulina sobre la produccién endogena de glucosa hepatica, y de los efectos
estimuladores de la sintesis de glucégeno hepatico. Disminucion de la funcién de las
células B, la resistencia a la insulina y la alteracion de la secrecidn de insulina estan
normalmente presentes en pacientes con diabetes mellitus 2 e intolerancia a la
glucosa. Con las evidencias actuales se considera que la disfuncién de las células B es
el defecto necesario para la aparicién de hiperglucemia. Se podria definir la disfuncion
de las células B en la diabetes mellitus 2 como una limitacion en la capacidad celular

para compensar la hiperglucemia en presencia de resistencia a la insulina. 26
FACTORES DE RIESGO

Los marcadores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 son la edad avanzada, la
obesidad, la historia familiar de diabetes, la raza, el nivel socioeconémico y el estilo de
vida occidental (refiriéndose principalmente a la obesidad, dieta e inactividad fisica).
Cada uno de ellos es probablemente un reflejo de los factores causales subyacentes.
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En la historia natural de la diabetes mellitus tipo 2 se escribe un estado previo de
intolerancia a la glucosa y de glucemia basal alterada, estados que confirman que el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 aumenta cuanto mayor es el nivel de
glucemia. La diabetes gestacional también puede ser un marcador de un estado pre

diabético.

Muchos estudios confirman el papel de los factores fisioldgicos y del estilo de vida en la
etiologia de diabetes mellitus tipo 2. Los trastornos incluyen, en primer lugar a la
obesidad, que se acompafa de resistencia a la insulina. La duracién prolongada de la
obesidad y la presencia de obesidad central, detectada por un mayor perimetro de
cintura, también se ha asociado a una mayor incidencia de diabetes mellitus tipo 2. Mas
polémica es la cuestion de si la dieta en si misma precipita la diabetes
independientemente de la obesidad. Los estudios recientes sugieren que hay cambios
importantes en la tolerancia a la glucosa con el cambio de la dieta tradicional a la
occidental y viceversa. Otros estudios describen los efectos de una dieta rica en fibra
cereales integrales, frutas y verduras, o incluso, y aunque parezca paraddijico, el efecto
protector del consumo moderado de alcohol, 0 mayor riesgo ante niveles plasmaticos
bajos de vitamina E. La inactividad fisica también desempefia un importante papel en el
riesgo de presentacion de intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2. Diversos
estudios epidemioldgicos, han relacionado positivamente el sedentarismo con el riesgo
de diabetes mellitus tipo 2. También se asocian a su desarrollo el sedentarismo, la
dieta, el tabaquismo y de nuevo sorprendentemente la abstinencia al alcohol. El todo
caso, todos esos factores son modificables con cambios en el estilo de vida. Recientes
estudios en Europa y Estados Unidos han descrito que el bajo peso al nacer y otras
alteraciones del crecimiento fetal en neonatos a término estarian asociados a mayor
prevalencia de intolerancia a la glucosa y consiguiente la diabetes mellitus tipo 2.
También el tratamiento de nifios adolescentes con hormona del crecimiento se ha
descrito como acelerador de la presentacion de la diabetes mellitus tipo 2 en individuos
predispuestos. 2’
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SINTOMATOLOGIA

Los sintomas principales de la diabetes mellitus son poliuria, polifagia, polidipsia y

pérdida de peso sin razon aparente.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
-Hg A1c mayor o igual de 6.5 %.
-Glicemia en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl (7mmol/L).

-Glicemia 2 horas postprandial (GP) mayor o igual 200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe ser realizada con las
indicaciones de la OMS, con una carga de hidratos de carbono equivalentes a 75 g

glucosa anhidra disuelta en agua.

- Glicemia al azar mayor o igual 200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas

clasicos de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia.

- En ausencia de hiperglicemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado por

repeticion de la prueba. %
COMPLICACIONES

Entre las mas frecuentes, Retinopatia diabética, nefropatia diabética y neuropatia

diabética. 2
EDUCACION

Un elemento fundamental del tratamiento es la dieta nutritiva y bien balanceada. La
American diabetes Association (ADA) recomienda que 45 a 65 % de las calorias diarias
totales estén en forma de carbohidratos: 25 a 35 % de grasa (de las cuales menos de 7
% debe de ser grasa saturada), y 10 a 35 % en forma de proteina. En pacientes con
diabetes, la limitacion de la ingesta de carbohidratos con sustituciéon de una parte de las
calorias por grasas mono insaturadas, como aceite de oliva, aceite de canola o los
aceites de avellanas y aguacate, puede reducir los triglicéridos y aumentar el colesterol

HDL, los pacientes con diabetes tipo 1 0 2, que emplean insulina deben aprender a

14



“‘consumir carbohidratos”, para que puedan aplicarse el bolo de insulina de cada
comida con base en el contenido de carbohidratos. En los diabéticos obesos, una meta

adicional es la pérdida de peso con restriccidon caldrica.

Las recomendaciones vigentes aun limitan el colesterol a 300 mg al dia, y las personas
con colesterol LDL por arriba de 100 mg/100 ml deben limitar la ingesta dietética de
colesterol a 200 mg diarios. La ingesta elevada de proteinas puede acelerar la
progresion de la enfermedad renal en individuos con nefropatia diabética; en estas
personas se recomienda una ingesta proteica de 0.8 kcal/dia (o alrededor de 10 % de

las calorias totales al dia). %’

Es importante sefalarle al paciente diabético que puede vivir una vida casi normal si se
sigue la dieta, se toman los medicamentos en la manera que se indicaron y se da
tiempo para hacer suficiente ejercicio y para descansar. Debe descartarse la
importancia de comer toda la comida. Es importante que las comidas se ingieran en

horarios regulares para que mantenga el balance insulina - glucosa. °

Un estudio realizado por Shafaee Shukaili y colaboradores demostré que un mayor
nivel de educacién, un ingreso familiar mas alto y la presencia de antecedentes
familiares de diabetes encontr6 que se asocia positivamente con un mayor
conocimiento, este estudio demuestra que existe una falta de conocimiento de los
factores de riesgo para DM2 y que el nivel de educacion es el factor predictivo mas
importante de conocimientos sobre los factores de riesgo, complicaciones y la

prevencion. %

El estudio United Kingdom Prospective Diabetes (UKPDS), un estudio aleatorizado,
prospectivo, multicéntrico, mostré que el tratamiento intensivo de la glucosa en los
pacientes con el tipo de diagnostico reciente de diabetes mellitus tipo 2 se asocio con
un menor riesgo de complicaciones micro vasculares clinicamente evidente y una
reduccién no significativa del 16 % en el riesgo relativo de infarto de miocardio (p =
0,052). *' En estudios anteriores Caroline K. Powell, menciona que la educacién para la
salud es un problema que afecta a muchos pacientes perturbando a su capacidad para

navegar por el sistema de atencién de la salud y la gestidon de sus enfermedades

15



cronicas. Mientras que la alfabetizacion sanitaria baja se asocia significativamente con
peor control glucémico y peor conocimiento de la enfermedad en pacientes con
diabetes tipo 2, en este estudio no hubo una relacién significativa con la disposicién a
tomar medidas en el manejo de la enfermedad, ya que la mayoria de las lagunas en el

conocimiento prevalece en el tratamiento farmacolégico de la diabetes. 31

En un estudio que se realizé6 en Cadiz Espafa el cual se aplicé en 536 pacientes
diabéticos, se encontr6 que los conocimientos basicos sobre la enfermedad eran
escasos, el 64 % desconocia la concentracién normal de glucemia, el 89,4 % no sabia
cémo realizar intercambios de alimentos en la dieta, y el 44,9 % ignoraba la importancia
del cuidado de los pies. En los pacientes tratados con insulina la utilizaciéon de auto

analizador era frecuente (68,6 %).

Un estudio sobre el nivel del conocimiento del diabético sobre su autocuidado,
encontraron que el nivel de conocimientos sobre autocuidado fue insuficiente en un 79
%, enfermeras especialistas y estudiantes del X curso pos técnico de enfermeria en
administracion y docencia, realizaron a pacientes hospitalizados en los servicios de
medicina interna y cirugia del Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Culiacan,

Sinaloa. 33

En un estudio del occidente de México estudiaron tanto a poblacidon urbana como rural
diabética tipo 2, Bustos S. y colaboradores mostraron que los individuos estudiaros
tuvieron escasos conocimientos adecuados sobre su enfermedad, con mayor nocién en
complicaciones cronicas, los pacientes urbanos presentaron mayor conocimiento en

general que los rurales. **

Un estudio sobre practicas nutricias en pacientes diabéticos tipo 2, Carlos E, y
colaboradores, encontraron en el primer nivel de atencion en cinco unidades del IMSS
en Jalisco, México, muestran que el 21 % de los diabéticos tienen adecuadas practicas

nutricias.®
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus constituye un problema de salud publica en México, con una
prevalencia en el norte del pais del 9 % en las poblaciones urbanas y 3.2 % en las
comunidades rurales; se asocia con altas tasas de mortalidad y complicaciones
cronicas que deterioran la calidad y tiempo de vida de quien lo padece. En el mundo
existen 170 millones de personas afectadas por la diabetes mellitus que se duplicara
para el 2030. Para este afio en américa latina se calcula un incremento de 148 % de
los pacientes con diabetes. En México se estima que 6.8 millones de afectados se
pasara a 11.9 millones, con un incremento de 175 %. La diabetes mellitus es la primera
causa de muerte nacional y la tasa de mortalidad crece 3 % cada afio. En San Felipe B.
C., puerto, se ha estudiado la poblacién adscrita por medio de estudios anuales por
pasantes de medicina en donde se observa que la DM2 es parte de los primeros
lugares en cuanto a consulta médica familiar, esta entre las primeras causas de muerte
en esta entidad, tomando en cuenta que dentro de las enfermedades crénico
degenerativas va de la mano la hipertension arterial ocupando un segundo lugar. Es
importante saber que tanto conocimiento tiene el paciente de esta enfermedad, y asi
poder ejercer las medidas necesarias que nos permitan dar una mejor atencion, control
y establecer un mayor apego al tratamiento del paciente diabético. Dado a esta

problematica, nos hacemos la siguiente pregunta:

¢Cual es el nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2, en pacientes
diabéticos de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.?
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CAPITULO Il

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades cronicas degenerativas, ha
mostrado incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en el mundo entero.
Sigue siendo uno de los principales problemas de salud publica mundial. Los altos
costos sociales y econdmicos que generan los pacientes requieren medidas
trascendentes para evitar sus complicaciones y mejorar la calidad de vida. En San
Felipe B. C., he detectado que los pacientes ya diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 2 presentan una mala adherencia tanto a tratamiento farmacoldégico como al no
farmacoldgico y malos estilos de vida, debido a esa problematica decido realizar este
estudio en el cual pretendo conocer el nivel de conocimientos sobre su enfermedad en
pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes, utilizando el cuestionario de
conocimientos tedricos sobre diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis de la
universidad de Michigan (EUA), adaptado y validado al idioma espafol por Ocampo y
colaboradores. *° Analizar las variables me permitira conocer ciertas caracteristicas
personales que puedan incidir en ese nivel, y quiero ser un pilar para que en un futuro
se puedan realizar en la UMF No. 24, programas de instruccion diabeto logica y

prevenir las complicaciones a largo plazo y costos que esta enfermedad genera.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2, en pacientes
diabéticos de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las variables demograficas (edad, sexo, escolaridad, tiempo de

evolucion con la enfermedad) en la poblacién de estudio.

Identificar el nivel de conocimientos basicos de diabetes mellitus tipo 2, en la
poblacién diabética de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.

Determinar el nivel conocimiento sobre glucosa en sangre en la poblacion

estudiada.

Detectar el grado de conocimientos sobre administracién de insulina, en la
poblacién diabética de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.

Demostrar el grado de conocimiento sobre hidratos de carbono.

Dilucidar el nivel de conocimientos sobre el intercambio de alimentos en la

poblacion estudiada.

Identificar el nUumero de paciente en estudio que utilizan insulina.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

5.2 POBLACION LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 24 del IMSS en San

Felipe, en un periodo que comprendié de noviembre 2013 a febrero de 2014.

5.3 ESTRATEGIAS DE TRABAJO

1. Previa autorizacion del Director de la unidad, y aceptacién del protocolo, se
procedié en primer término a identificar a los pacientes adultos que acuden a la
consulta de Medicina Familiar para el control del paciente diabético en la UMF
No. 24.

2. Por el numero de pacientes, se determind el tamafo de la muestra por
conveniencia del investigador.

3. Una vez identificados, se les informo sobre los términos del estudio,
entregandoseles una hoja de consentimiento informado (Anexo 1), la cual
firmaron con su pufio y letra.

4. Para este estudio se aplico el cuestionario de conocimiento de Hess y Davis de
la universidad de Michigan (EUA), adaptado y validado al idioma espanol por
Ocampo y colaboradores, el cual consta de 38 preguntas que abarcan cinco
areas de conocimiento: conocimientos basicos, glucosa en sangre,
administracion de insulina, hidratos de carbono e intercambio de alimentos.

Estas fueron evaluadas por promedio para su analisis dicotomico por area y
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global para obtener uno de dos resultados: Aprobatorio y No Aprobatorio.
Ademas de que se obtuvieron valores para las variables de clasificaciéon: edad,
sexo, escolaridad y tiempo de evolucion de la enfermedad.

5. Una vez recabada la informacion, esta se analizo y utilizo el programa Excel y
Word 2010 para construir la base de datos, la captura y para el manejo de la

informacion obtenida.

5.4 UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion derechohabiente de la UMF No. 24 entre 20 y 59 afios de edad con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden regularmente a la consulta de

medicina familiar.

5.5 MARCO MUESTRAL
5.5.1 SELECCION DE LA MUESTRA

Se realiz6 un seleccién de muestra no probabilistica por conveniencia del investigador,
incluyendo la totalidad de los pacientes adultos diabéticos tipo 2 de entre 20 y 59 afios
que acudieron a la consulta de control de diabetes en la UMF No. 24 en San Felipe B.

C., que aceptaron participar en el estudio y reunieron los criterios de inclusion.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtuvo el tamafio de la muestra mediante la siguiente formula:
N= (Zo®)(p)(a)
d2
Donde:
Z= Nivel de confianza.
p= Probabilidad de éxito o proporcién esperada.

q= Probabilidad de fracaso.
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d= Precision (error maximo admisible).

Y se le dan los siguientes valores:
Za?= 1.962 (seguridad del 95 %).

p= Proporcién esperada (40% = 0.40).
q=1-p.

d= Precision (5 %)= 0.05

N= (1.96)%(0.40) (0.60) = (3.8416)(0.40) (0.60) = _3.84 (0.24) = 0.92 =368
(0.05)? (0.0025) (0.0025) 0.0025

5.5.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes de la UMF No. 24 del IMSS de San Felipe.
Edad entre 20 y 59 anos de edad.

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, independientemente

del tiempo de evolucién del padecimiento y tratamiento establecido.
e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes que acepten participar.

5.5.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 20 afos y mayores de 59 afios.

¢ Mujeres embarazadas y conocidas como diabéticas gestacionales.
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5.5.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cuestionarios incompletos.

e Pacientes que no firmen carta de consentimiento informado.

5.6 VARIABLES

5.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES:
Edad del paciente: Es el tiempo de existencia de una persona y esta medida en afnos.

Sexo del paciente: Es la diferencia del género bioldgico, ya sea masculino o femenino.

Diabetes Mellitus tipo 2: es un trastorno metabdlico, que afecta a diferentes érganos y
tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en
la sangre: hiperglucemia; esto debido a una produccion deficiente de la hormona
insulina, aunado a una resistencia de los tejidos periféricos a la accion de esta

(resistencia a la insulina).

5.6.2 VARIABLES INDEPENDIENTES:
Diabetes Mellitus tipo 2.

Edad.

Sexo.

Tiempo de evolucion de la enfermedad.
Escolaridad.

Nivel de conocimiento.

5.6.3 VARIABLE DEPENDIENTE:

Nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2.
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5.6.4 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIA
BLE

EDAD

SEXO

TIEMPO
DE
EVOL.D
ELA
DIABET
ES

ESCOL
ARIDAD

EL
NIVEL
DE
CONOC

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIEMPO DE
EXISTENCIA
DESDE EL
NACIMIENTO

CONDICION
ORGANICA
QUE
DISTINGUE AL
MACHO DE LA
HEMBRA

TIEMPO
TRASCURRIDO
DESDE LA
FECHA DEL
DIAGNOSTICO
DE DIABETES

ANOS DE
ESCOLARIDAD

HECHOS O
INFORMACION
ADQUIRIDA
ATRAVES DE
LA
EXPERIENCIA
OLA
EDUCACION

DEFINICION
OPERACIONAL

NUMERO DE
ANOS
CUMPLIDOS

MASCULINO O
FEMENINO

TIEMPO
TRASCURRIDO
EN ANOS

ANOS
CURSADOS

CON
CONOCIMIENTO
O SIN
CONOCIMIENTO

TIPOS SEGUN
CAUSALIDAD

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

TIPO DE
VARIABLE

CUANTITATIVA
DISCRETA
ESCALA DE
RAZON
PARAMETRICA

CUALITATIVA
NOMINAL
DICOTOMICA
NO
PARAMETRICA

CUANTITATIVA
ESCALA
RAZON
CONTINUA
PARAMETRICA

CUALITATIVA
ORDINAL

CUALITATIVO

INDICADOR

1,2,3,45......

1M
MASCULINO

2:F
FEMENINO

1,2,3,45....

0=SIN
ESCOLARIDAD
1=PRIMARIA
2=SECUNDARIA
3=BACHILLER
4=TECNICO
5=PROFESIONAL
1-APROBATORIO
2-NO
APROBATORIO

UNIDAD DE MEDIDA

NUMEROS NATURALES

ENTEROS

ANOS
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5.7 PLAN DE ANALISIS

Se eligid el cuestionario de conocimientos tedricos sobre diabetes mellitus tipo 2
elaborado por Hess y Davis % de la universidad de Michigan (EUA), adaptado vy
validado al idioma espaiol por Ocampo y colaboradores 2" ademas de la adaptacion al
idioma, se adaptaron conceptos y terminologia al nivel cultural de nuestro medio, de tal
forma que fueran facilmente comprensibles y no requieran, en principio, ninguna otra
explicacion. El cuestionario consta de 38 preguntas que abarcan cinco areas de
conocimientos tedricos sobre la enfermedad: basicos (preguntas 1-6 Y 35 A 38),
glucosa en sangre (preguntas 7 a 16), administracién de insulina (preguntas 17 a 21),
hidratos de carbono (preguntas 22 a 26 y 28) e intercambio de alimentos (preguntas 27
y 29 a 34).

Es importante mencionar que este es un cuestionario validado para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, cuyos componentes se refieren a aspectos practicos del
cuidado de la enfermedad y que no contiene preguntas relacionadas con la

fisiopatologia de la enfermedad.

Se registraron también una serie de variables personales de cada uno de los
entrevistados como edad, sexo, tiempo de evoluciéon de la enfermedad, escolaridad. De
esta forma se investigo el nivel de conocimiento tanto de forma global como segun las

diferentes areas consideradas de la poblacién en conjunto.

Para determinar el nivel de conocimiento de cada una de las areas del cuestionario, se
utilizé una clasificacién dicotomica, considerando a cada paciente aprobado o no
aprobado de acuerdo con su numero de respuestas positivas en relaciéon con el numero

de preguntas de cada area.

Previa autorizaciéon del director de la unidad, se procedid a la seleccion de los
pacientes que reunieron los criterios de seleccién. Los participantes fueron
seleccionados de la consulta externa, a través de una pequefia entrevista en donde se
les explico los motivos del estudio para solicitar su consentimiento, al aceptar participar

se les entrego el cuestionario para su contestacion.
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El sistema de registro e informacion se realizé a través del sistema operativo de
Microsoft Excel 2010. El andlisis se basd en estadistica descriptiva mediante

porcentaje, moda, media y mediana.

5.7.1 RECURSOS HUMANOS

El propio investigador

5.7.2 RECURSOS MATERIALES

e Formatos de Registros.

550 hojas blancas.

1 computadora.

1 impresora.

10 plumas color azul.

10 lapices.

2 gomas de borrar.
e 1 Memoria USB 16GB.

5.7.3 RECURSOS FINANCIEROS

Del propio investigador.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas, se encuentra aceptada en las normas establecidas
en la declaracion de Helsinki de 1965, revisada en la 642 Asamblea general de la
Asociacion Médica Mundial (MMA) llevada a cabo en Fortaleza Brasil, en octubre del
2013. Asi mismo se encuentra sujeta a la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la Salud en lo referente a los Art. 13, 14, 15y 17 y publicada en el

Diario Oficial de la Federacion con fecha del 2 de abril del 2014. Se desarrolld en
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apego a la Declaracion de Helsinki de 1975 y fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion en Salud No. 204 Num. de Registro R—-2013-201-36 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Se procedié mediante el consentimiento informado a invitar de manera voluntaria al
personal de las instituciones a participar en este estudio de investigacion explicandoles
el motivo y finalidad del mismo, asi como aclarar cualquier duda que llegara a

presentarse.
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CAPITULO VI

5.9 RESULTADOS

Con respecto al nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2, obtuvimos los
siguientes resultados, al aplicar en 368 pacientes diabéticos con edades entre 20 a 59
afnos, un cuestionario modificado de Hess y Dauvis, el cual consta de 38 preguntas de
opcién multiple divididas por cinco areas de evaluacion. Se realizé promedio porcentual
de aciertos y errores por area de conocimiento, y promedio porcentual de aciertos y
errores totales. Para valuar como resultado Aprobatorio o No Aprobatorio la media fue

el 50 % de respuestas correctas o incorrectas:

Aprobatorio >50 % Respuestas Correctas

No Aprobatorio <50 % Respuestas Correctas

Del total de pacientes entrevistados, 276 (75 %) obtuvo un nivel No Aprobatorio versus
153 (25 %) nivel Aprobatorio. Por genero fueron 215 (58.4 %) poblacién femenina y 153
(41.6 %) poblacién masculina. Por edades y tiempo de evolucion con la patologia se
distribuyeron en 4 rangos representados de la siguiente manera: 20 a 29 anos fueron
11 (2.9 %) con tiempos de evolucion de 1 a 2 afos, 30 a 39 anos 47 (12.8 %) con
tiempos de evolucion de 2 a 3 afos, 40 a 49 afios 178 (48.4 %) con tiempos de
evolucion de 4 a 8 afios y de 50 a 59 afios 132 (35.9 %) con tiempos de evolucion de
12 a 24 afos. Por escolaridad obtuvimos de nivel primaria 150 (40.8 %), secundaria
121 (32.9 %), preparatoria 79 (21.4 %) y universidad 18 (4.9 %). En torno a las
diferentes areas de conocimiento se confirmé lo siguiente: Conocimientos Basicos con
311 (84.5 %) con resultado Aprobatorio versus 57 (15.5 %) No Aprobatorio, Glucosa
en Sangre con 199 (54 %) No Aprobatorio versus 169 (46 %) Aprobatorio,
Administracion de Insulina con 326 (88.6 %) No Aprobatorio versus 42 (11.4 %)
Aprobatorio, Hidratos de Carbono con 243 (66 %) No Aprobatorio versus 125 (44 %)

Aprobatorio y el area de Intercambio de Alimentos con 210 (57 %) No Aprobatorio
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versus 158 (43 %) Aprobatorio. Ademas, se mostré que de 368 diabéticos sélo 59

pacientes (16 %) utilizan insulina de forma regular.

En cuanto al género se obtuvo una mayor participacion por parte de la poblacién

femenina con un 58.4 % versus la masculina con un 41.6 %, como se muestra en la

grafica 1.

Grafica 1: Género.

Grafica 1.- Género

B Femenino 58.4% (215)
B Masculino 41.6% (153)

Con respecto a las edades, el rango de mayor prevalencia fue el de 40 a 49 afios con
un 48.4 %. Ver grafica 2.

Grafica 2: Edad por grupo etario.
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Grafica 2.- Edades
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30 a 39 aios
M 40 a 49 anos

W 50 a 59 afos
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Con respecto al tiempo de evolucién de la enfermedad obtuvimos que: los pacientes
entre 20 a 29 afos de edad, se encontraron con un tiempo de evolucién de 1 a 2 afos,
de 30 a 39 afnos de edad con 2 a 3 afios de evolucion, los de 40 a 49 afios de edad con
4 a 8 anos de evolucion y 50 a 59 afios de edad con 12 a 24 afos de evolucién. Ver

Grafica 3: Tiempo de evolucién de la enfermedad.

Gréafica 3.- Tiempo de evolucién de la enfermedad
30

25 /

20 9—20 a 29 anos
15 / ¢—30 a 39 afios
10 / =@=140 a 49 afios
5 / =¢=50 a 59 afios
0 T T T 1

20 a 29 anos 30a39anos  40a49aios 50 a 59 afios

Dentro de la clasificacion por grado de escolaridad, la distribucion de cada uno de ellos
fue con predomino a nivel primeria con 40.8 % y el grado universitario fue el menor con
4.9 %. Ver grafica 4.

Grafica 4: Escolaridad.

Grafica 4.- Escolaridad

M Primaria 40.8%
B Secundaria 32.9%
I Preparatoria 21.4%

H Universidad 4.9%
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Dentro de las evaluaciones incluidas en el cuestionario, el area de conocimientos
basicos fue la unica con resultado aprobatorio por un 84.5 % mientras que el resto
mostro predominar en el resultado No Aprobatorio, siendo el area de administracién de
insulina la de mas alto nivel No Aprobatorio con un 88.6 %, como se muestra en las
graficas 5,6,7,8y 9.

Grafica 5: Area de Conocimientos Basicos.

Grafica 5.- Area de Conocimientos
Basicos

&

H Aprobado 84.5%
m No Aprobado 15.5%

Grafica 6: Glucosa en Sangre

Grafica 6.- Area de Glucosa en Sangre

B Aprobado 46%
B No Aprobado 54%
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Grafica7: Area de Administracion de Insulina.

Area de Administracion de Insulina

B Aprobado 11.4%
H No Aprobado 88.6%

Como sabemos la nutricion es una parte importante de nuestra vida, por lo que al

verificar que tanto sabe el paciente sobre este rubro, encontramos que el 66 % de los

pacientes no sabe sobre Hidratos de Carbono y solo el 44 % esta enterado, como lo

podemos ver en la grafica 8.

Grafica 8: Area de Hidratos de Carbono

Grafica 8.- Area de Hidratos de Carbono

B Aprobatorio 44%
H No Aprobatorio 66%
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Grafica 9: Area de Intercambio de Alimentos.

Area de Intercambio de Alimentos

B Aprobatorio 43%
B No Aprobatorio 57%

Solo el 16 % de pacientes en muestra utilizan insulina como se muestra en la grafica

10.

Grafica 10: Diabéticos que utilizan Insulina.

Grafica 10.- Uso de Insulina
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En cuanto al nivel de conocimientos global se obtuvo un nivel No Aprobatorio por un 75
%, mostrando lo que ya se sospechaba y contestando nuestra pregunta de

investigacion, tal como se define en la grafica 11.

Grafica 11: Nivel de conocimientos Global.

Grafica 11.- Nivel de Conocimientos Global
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CAPITULO VI

DISCUSION

En base al estudio presente, y entre otros mas mencionados como referencia en este
trabajo, se logré presentar en qué situacion se encuentra la poblacion de diabéticos
afiliados a la UMF 24 No. 24 en San Felipe B. C, en la que podemos confirmar que se
posee un escaso conocimiento acerca de la enfermedad que se padece. La
participacion mayor o mas activa fue la femenina y con nivel de educacion secundaria.
La participacion mayor o mas activa fue la femenina y con niveles de estudio bajos
siendo la primaria mayor o mas activa fue la femenina y con niveles de estudios bajos
siendo la primaria la de predominio en la muestra seguida del nivel de secundaria. La
edad con mayor prevalencia de diabetes mellitus fue de 40 a 49 afios, pero lo mas
notable de este apartado es la presencia de la enfermedad en edades menores a los
30 anos los cuales, pese al reciente diagnodstico o corto tiempo de evolucion, no poseen
la informacion necesaria y por ende el adecuado control, lo cual conlleva a la aparicion
de complicaciones de manera mas temprana las cuales son las de mayor costo

institucional y causas de incapacidad.

Dentro de los resultados de evaluacién por area, el mas alto y aprobatorio fue el area
de conocimientos Basicos, al contrario de que el area referida al uso de insulina es de
la que mas se desconoce, ya sea por la pobre insulinizacion de los pacientes
diabéticos, demostrado con el escaso 16% de su uso en la muestra, o la segunda

opcidn, que el paciente por su falta de conocimiento no acepta el utilizarla.

Los resultados obtenidos en la investigacion no difieren de los reportados por varios
autores donde el mayor por ciento de los pacientes pertenece al sexo femenino, como

los reportados por Diaz Diaz y colaboradores. *’

La mayor afectacion del grupo de 40 a 49 afios es semejante con lo encontrado en un
estudio anterior efectuado en el pais con un propdsito similar. La encuesta nacional de
factores de riesgo mostré un aumento con la edad de la prevalencia de la diabetes tipo

2, especialmente después de los 45 afos en las mujeres y de 55 en los hombres, asi
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como que 63 % de todos los casos de diabetes comenzaron entre los 40 y 70 afios. Si
se tiene en cuenta que el mismo estudio evidencio que alrededor de 95 % de los casos
de diabetes se corresponden con DM2, esto propicia el incremento del impacto de la

morbilidad, al avanzar la edad, sobre la esperanza de vida. *

En relacién a los afios de evolucién de la enfermedad se comprobd que el mayor
numero de pacientes han padecido la enfermedad por mas de 10 afios, comparable y

similar a los resultados obtenidos en Belkin - Sanchez y colaboradores. 33

En base al analisis de todos estos datos se demostré que solo un 25 % obtuvieron un
resultado aprobatorio o aceptable de conocimientos de acuerdo a la forma de
calificaciéon de Campo y Colaboradores, el resto (75%) presentd conocimientos escasos
0 no aprobatorios; resultados comparables a los obtenidos por Gonzalez - Pedraza
Avilés y colaboradores, en la unidad de medicina familiar No. 3 de Jiutepec Morelos
México que obtuvo menos del 10 %, incluso los encontrados por Campo et al. Quienes
obtuvieron 50 %.>** Lo anterior demuestra consistencia en el instrumento si
consideramos que la poblacién de nuestro estudio obtuvo caracteristicas similares en

los estudios citados.

Analizando las areas de conocimiento de forma especifica, el area de conocimientos
sobre conocimientos generales y glucosa en sangre obtuvieron los porcentajes mas
altos de respuestas correctas mientras que el area de administracién de insulina el mas

bajo, resultado similar a lo reportado por Gonzalez - Pedraza Avilés y colaboradores.
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CAPITULO VII

CONCLUSION

La diabetes es considerada como una “condicion de vida”, antes que una
enfermedad. Se evidencia que las personas con diabetes requieren tener un estilo de
vida, habitos alimenticios apropiados y los cuidados necesarios en todo momento para
asi poder mantenerse saludables. Esto requiere que las personas con diabetes sepan
muy bien cdémo manejar todos estos aspectos de la manera mas efectiva, para lograr
los mejores resultados en su control. Para que esto sea posible, las personas enfermas
deben recibir una adecuada educacion diabeto Iégica. Una persona con diabetes que
se preocupe dia a dia por aprender cada vez mas acerca de todos los aspectos que se
relacionan con esta “condicién de vida”, podra tomar las mejores decisiones de lo que
debe hacer en todo momento y sabra a qué estar atento para evitar problemas o

situaciones que puedan comprometer su calidad de vida.

La falta de conocimientos de los derechohabientes IMSS de la UMF No. 24 de San
Felipe B.C., con diabetes mellitus tipo 2 de entre 20 a 59 afos en la reflexiéon propia de
su propio padecimiento, ocasiona que la mayor parte de ellos tengan desapego a su
tratamiento. Es importante que las acciones de mejora impliquen lineas tacticas en el
abordaje de contenidos de la patologia con el fin de llevar al paciente al analisis y
pueda a través de su opinidbn generar acciones de mejora en el seguimiento y

responsabilidad de su salud.

Debemos poner nuestro enfoque en la deteccion temprana de estos vacios para evitar
la diabetes en las edades tempranas y la pobre insulinizacién del paciente ya sea por

ignorancia, lo cual conviene seguir investigando.
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XI. ANEXOS
Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Dra. Elva Patricia Virgen Avila.
Directora de UMF No. 24.
San Felipe, Baja California.

Por este medio me permito informar a usted que se realizara
un estudio de investigacion para obtener informacion importante que sera de utilidad a
la UMF No. 24 la realizacion de este estudio va dirigido a los derechohabientes con
mayoria de edad, diabéticos, para detectar el nivel de conocimiento de diabetes
mellitus tipo 2, y con los datos obtenidos realizar acciones de orientacion, educacion y
prevencion de complicaciones de la enfermedad. El nombre del estudio es:

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN PACIENTE
DIABETICOS DE LA UMF No. 24 DE SAN FELIPE B. C.

Mismo que se llevara a cabo en las fechas de noviembre 2013 a febrero de 2014
en la UMF No.24 del puerto de San Felipe B. C., Este Test es sencillo consiste en 16
preguntas, de facil llenado por el derechohabiente. Dichos datos seran manejados de
manera confidencial, respetando la integridad del paciente.

El derechohabiente no se encuentra obligado a realizar dicho test, por lo cual
este consentimiento nos da la oportunidad de que la persona decida realizarlo o no.

Firma de consentimiento.

Testigo 1 Testigo 2

Investigador Responsable:
Dra. Jasmin Sanchez Favela
Matricula IMSS No. 99261114
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Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

% COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SN LA SO CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Nivel de Conocimiento sobre Diabetes Mellitus Tipo 2, en Paciente
Diabéticos de la UMF No. 24 de San Felipe B. C.

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 24 del IMSS en San Felipe B. C, de marzo 2013.
Numero de registro: R-2013-201-36

Justificacion y objetivo del estudio: La diabetes mellitus tipo 2 ha mostrado incremento progresivo en su incidencia y prevalencia
en el mundo entero. Sigue siendo uno de los principales problemas de salud publica mundial. Los altos costos sociales y
econdmicos que generan los pacientes requieren medidas trascendentes para evitar sus complicaciones y mejorar la calidad de

vida.

Procedimientos: cuestionario de conocimientos tedricos sobre diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis
Posibles riesgos y molestias: No presenta ningun riesgo, ni atenta contra la integridad del paciente.
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Prevencién, educacién y tratamiento integral.
Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: toda informacion recabada sera estrictamente confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dra. Jasmin Sanchez Favela. UMF No. 39. Teléfono
667 9965778 Correo scrubs_2@hotmail.com, Dra. Maria Elena Haro Acosta. Adscripcién: Delegacion Baja California. Teléfono:
686-564-77-64, Correo electrénico: maria.haroa@imss.gob.mx. Rebeca Esther Martinez Fierro, Adscripcion: UMF No. 28. Teléfono:
686- 157-39-82. Correo electrénico: esther 1996 9@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica e investigacion de la
CNIC del IMSS: av. Cuauhtémoc 330 4to piso bloque “B” de la unidad de congresos, Colonia Doctores México, D.F. C. P 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electronico: ética@imss.gob.mx.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 3

SEGURIDADY SOLIDARIDAD SOCIAL

FICHA DE DATOS GENERALES

FECHA: No. AFILIACION:

Las siguientes son algunas de las preguntas que se refieren a informacién general de
usted o su ocupacién. Por favor seleccione una sola respuesta para cada pregunta y
marquela o escribala en la linea. Escriba con letra clara y legible.

NOMBRE:
SEXO FI m[J] ARNODENACIMENTO

ULTIMO NIVEL DE ESTUDIOS:
Ningunon Primaria completa DSecundaria completa D
Bachillerato [ "] Técnico/tecnologico [} Profesional [}

TIEMPO DE EVOLUCION CON LA
ENFERMEDAD

USO DE TERAPIA CON INSULINA: s1 [} no ]
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Anexo 4

I CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS TEORICOS SOBRE
7 DIABETES MELLITUS TIPO 2 ELABORADO POR HESS Y DAVIS.

1.- El principal alimento contraindicado en el diabético es aquel que tiene
proteinas?
a) Cierto b) Falso (x) c) No lo sabe

2.- En la diabetes no insulinodependiente (diabetes tipo Il o del adulto), el mejor
tratamiento es:

a) Inyeccion de insulina c) Cumplir una dieta alimentaria y mantener el peso
ideal (x)
b) Medicamentos antidiabéticos orales d) No lo sabe

3.- En un diabético, la orina debera ser controlada mas a menudo si:
a) Esta enfermo o no se encuentra bien (x)

b) La orina muestra una cantidad muy pequena de azucar

c) Los analisis de la orina son negativos con frecuencia

d) No lo sabe

4.- Cuando un diabético esta a dieta o se encuentra enfermo y necesita mas
hidratos de carbono, puede haber acetona en la orina.
a) Cierto(x) b) Falso c) No lo sabe

5- Si un diabético encuentra una cantidad moderada de acetona en la orina,
debera:

a) Beber un vaso lleno de jugo de naranja con una cuchara de azucar

b) Beber abundantes liquidos y controlar la orina mas a menudo (x)

c) No inyectarse la dosis siguiente de insulina

d) No tomar ningun alimento en la siguiente comida

e) No lo sabe

6.- Una vez que ha abierto el frasco y se van usando las tiras reactivas para el
control de la orina, las que van quedando dentro no se alteran hasta la fecha de
caducidad:

a) Cierto b) Falso (x) c) No lo sabe

A continuacion senale si los signos o sintomas siguientes pueden ocurrir por
hiperglucemia (glucosa alta en sangre) o por hipoglucemia (glucosa baja en
sangre)

Hiperglucemia Hipoglucemia No lo sabe
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7.- Controles en orina negativos. a) b)_ (x ¢

8.- Piel y boca secas. a)_(x) b) C)
9.- Los sintomas han aparecido lentamente. a) _(x) b) C)
10.- Aumento de la sed. a)_(x) b) C)

Senale si las causas siguientes pueden producir hiperglucemia (glucosa alta en
la sangre) o hipoglucemia (glucosa baja en la sangre):

Hiperglucemia Hipoglucemia No lo sabe
11.- Demasiada insulina. a) b)_ (x) C)
12.- Demasiado ejercicio fisico. a) b) (x) c)

13.- Demasiada comida. a) _(x) b)

14.- Una enfermedad o infeccién. a) _(x) b)

Indique si los hechos siguientes previenen o evitan tener hiperglucemia (glucosa
alta en sangre) o hipoglucemia (glucosa baja en sangre)

Hiperglucemia Hipoglucemia
No lo sabe
15.- Tomar alimento a) b) (x) c)
16.- Inyectarse insulina a) b) (x) c)
17.- En cual de las siguientes situaciones es probable que ocurra hipoglucemia?
a) Durante un gran esfuerzo fisico d) En cualquiera de las situaciones
b) Durante el efecto maximo de la dosis de anteriores (x)
insulina e) No lo sabe

c) Justo antes de las comidas

18.- Si en un diabético que se inyecta insulina cada dia, en los controles de orina
realizados antes de las comidas de “al medio dia” aparece con frecuencia un
azucar mayor que el habitual, pero en los demas controles urinarios a lo largo del
dia dicho nivel es normal, el debera:

a) Aumentar las dosis de insulina de la d) Aumentar la cantidad de alimento en la
manana (x) cena

b) Aumentar las dosis de la insulina de la e) No lo sabe

tarde

c¢) Disminuir la cantidad de alimento en la

cena

45



19.- El motivo de que haya que cambiar constantemente el lugar de la inyeccién
de insulina es la intencion de disminuir la probabilidad de infeccion.

a) Cierto b) Falso (x) c) No lo sabe
20.- 1 cc (=1 ml) de insulina contiene:
a) 1 unidad c) 100 unidades (x) e) No lo sabe
b) 4 unidades d) 40 unidades

21.- En un diabético que se inyecta insulina, el hecho de que haya que espaciar y
distribuir las comidas a lo largo del dia esta motivado por:

a) No debe de tomar hidratos de carbono en gran cantidad

b) Puede hacer ejercicio fisico de vez en cuando

c) Las reacciones hipo-glucémicas son mas raras (x)

d) Las calorias que debe tomar se reparten de esta forma en las mismas cantidades

e) No lo sabe

Elija en cada par de los siguientes alimentos, el que contenga mayor cantidad de
hidratos de carbono que el otro:

22.-a) Leche (x) b) Pescado c) No lo sabe
23.-a) Huevos b) Zanahorias (x) c) No lo sabe
24.-a) Papas (x) b) Tocino c) No lo sabe
25.-a) Queso b) Cereal (x) c) No lo sabe
26.-a) Margarina b) Galleta (x) c) No lo sabe

27.- Si un diabético tuviera que cambiar la fruta de postre de la cena en un
restaurante ¢ Por cual de los siguientes alimentos deberia cambiar?

a) Por una fruta de conserva

b) Por el jugo de tomate que se toma como aperitivo (x)

c) Por un melocotén dividido en dos mitades servido con mermelada

d) Por manzana cocida con miel

e) No lo sabe

28.- Cuando un diabético cursa con otra enfermedad, debe reducir de forma
importante los hidratos de carbono en las comidas.
a) Cierto b) Falso (x) c) No lo sabe

Senale a cual de los grupos de intercambios o de equivalentes alimenticios
pertenecen los siguientes alimentos:

a)=verduras b)=carne c)=pan d) =leche e)=grasa f)=no
lo sabe
29.- Maiz (c) 31.- Queso (b) 33.- Lentejas (c)
30.- Tocino (e) 32.- Huevo (b)
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34.- 120 g de carne de pollo sin piel y 45 g de papa cruda equivalen a:

a) 120 g de carne de terneray 30 g de c) 120 g de carne de ternera'y 30 g de
pan pan
b) 120 g de carne de terneray 15 g de d) 150 g de carne de terneray 15 g de
pan (x) pan

e) No lo sabe

35.- Si un diabético practica diariamente ejercicio fisico como parte de su
tratamiento y un dia deja de realizarlo, lo mas probable es que la glucosa en
sangre:

a) Aumente ese dia (x) c) Permanezca en el mismo nivel
b) Disminuya ese dia d) No lo sabe

36.- Si aparece una herida en el pie de un diabético, el debera:

a) Aplicar un antiséptico, y si no mejora en una semana, acudir al médico.

b) Limpiar la herida con agua y jabon, dejarla al descubierto, y si no mejora en 7 dias,
acudir al médico.

c) Limpiar la herida con agua y jabon, colocar un vendaje y si no mejora en 2-3 dias
acudir al médico. (x)

d) Acudir al médico inmediatamente

e) No sabe

37.- La lesion de los grandes vasos de la sangre (arterosclerosis) es:

a) Un problema especial visto solo en personas diabéticas

b) Un problema frecuente que suele aparecer antes en diabéticos que en personas no
diabéticas (x)

c) Un problema frecuente que es responsable de complicaciones en el ojo

d) Un problema raro en enfermos diabéticos

e) No lo sabe

38.- En una persona diabética que presente entumecimiento y hormigueo en los
pies, en principio habra que pensar que es por:

a) Enfermedad del rifdn

b) Mal control de la diabetes (x)

c¢) Hipoglucemia

d) Enfermedad del corazén

e) No lo sabe
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SEGURIDAD ¥ SGLUIDAFSDAD SOCIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 5

No Edad Sexo Escolaridad Tiempo | Terapia con Conoc. Conoc. sobre Conoc. Sobre Conoc. Sobre Conoc. de
afiliacion de evol insulina Basicos Glucosa en admon de insulina hidratos de carbono intercambio
dela sangre de alim
enf.
1-H 1) Primaria 1-Si 1- 1- Aprobado | 1- Aprobado 1- Aprobado 1- Aprobado
2-M 2) Secundaria 2 No Aprobado | 2-No 2-No aprobado 2-No aprobado 2-No
3) Bachillerato 2-No aprobado aprobado
4) Técnico aprobado
5) Profesional
6) Sin escolaridad
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Anexo 6

@ CRONOGRAMA

2013 2014
E

CRONOGRAMA
D MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | MAR | AGO | SEP | OCT
ACTIVIDADES

ELECCION DEL
TEMA

REVISION DE
BIBLIOGRAFIA
PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA
F. DE OBJETIVOS
JUSTIFICACION

MARCO TEORICO

CRITERIOS DE
INCLUSION Y
EXCLUSION

OPERABILIDAD
DE VARIABLES Y
ANALISIS
ESTADISTICO
P. DEL -
PROTOCOLO
REGISTRO DEL
PR
OTOCOLO EN
SIRELCIS
INICIO DE

RECOLECCION
DE DATOS

ESTADISTICO
DE RESULTADOS

ENVIO PARA SU

PUBLICACION
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