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RESUMEN

La Diabetes Mellitus es el padecimiento que mas demanda ocupa en la
consulta externa de Medicina Familiar, es el primer lugar de atenciéon de
consulta de especialidades de segundo y tercer nivel; El nivel de conocimiento
del manejo no farmacoldgico por parte de los pacientes diabéticos sera la
piedra angular para el control de la enfermedad y prevencion de
complicaciones, asi como la disminucion de admisiones hospitalarias, que
reduciria el gasto al paciente y al sector salud. El objetivo fue determinar el
nivel de conocimientos sobre manejo no farmacologico en pacientes con DM2.
Se realizo un estudio transversal descriptivo, en pacientes con DM2, de agosto
a diciembre del 2006, de las U.M.F. 9, 13 y 16 del IMSS de Querétaro. El
tamafio de muestra fue de 379, se calculd por la formula para poblacion infinita.
El muestreo fue por conveniencia. Se aplico, un cuestionario validado por cinco
expertos en DM2, que incluia 50 items, el 8% explor6 el concepto de la
enfermedad, dieta el 18%, ejercicio 12%, consumo de alcohol y tabaco 10%,
higiene personal 12%, uso de calzado y vestido adecuados 14%, autocontrol
12%, obesidad y complicaciones 6%, asi como la asociacion de la diabetes con
otras enfermedades en 8%. El analisis se efectio por medio de estadistica
descriptiva. Resultados: se encontré un nivel de conocimiento muy alto en el
concepto de enfermedad, dieta, obesidad y asociacion de DM2 con otras
enfermedades; nivel alto en: ejercicio, consumo de alcohol y tabaco, higiene
personal, uso de calzado y vestido adecuados Yy autocontrol. Se obtuvo un
nivel de conocimientos global sobre manejo no farmacolégico de DM 2 muy alto
en el 41.4%. Concluimos que el nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 es muy alto.

Palabras clave: DM 2, tratamiento no farmacologico de DM2.



SUMMARY

The Diabetes Mellitus is one of the diseases that more demand occupies in the
external consultation of Familiar Medicine, it is the first place of attention of
consultation of specialities of the second and third level; The level of knowledge
of the not pharmacological managing on the part of the diabetics serious the
angular stone for the control of the disease and prevention of complications, as
well as decrease of hospitable admissions, causing reduction of expenses to
the patient. The Objective was the level of knowledges Determines on not
pharmacological managing in diabetic patients type 2. There was realized a
transverse descriptive study, with diabetic patients type 2, during the period
from August to December, 2006, of the U.M.F. 9, 13 and 16 of the IMSS of
Querétaro. The size of sample was of 379, was calculated by the formula for
infinite population. The sampling was for convenience. It was applied, a
guestionnaire valued for five experts in diabetes, which was including 50
articles, of this 8 % 18 % explored the concept of the disease, diet, exercise 12
%, consumption of alcohol and tobacco 10 %, personal hygiene 12 %, use of
footwear and garment adapted 14 %, autocontrol 12 %, obesity and
complications 6 %, as well as the association of the diabetes with other
diseases in 8 %. The analyses by means of descriptive statistics. The results
one found level of very high knowledge in the following variables: concept of
disease, diet, obesity and association of diabetes mellitus type 2 with other
diseases; high level in: exercise, consumption of alcohol and tobacco, personal
hygiene, use of footwear and garment adapted and autocontrol. Low level in
minor percentage in some variables. In a global way a level of knowledges
obtained on DM's not pharmacological managing 2 very highly in 41.4 %. We
are concluded the level of knowledges on not pharmacological managing of the
diabetes mellitus type 2 is very high.

Key words : DM 2 (Diabetes Mellitus type 2), non pharmacological treatment.
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l.- INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades cronico
degenerativas que se presenta con mayor frecuencia en la poblacién mundial,
al grado de ser considera una pandemia. de acuerdo con la OMS. Existen
alrededor de 140 millones de personas con DM2 en el mundo, y se estima que
esa cifra se elevara a 300 millones en los proximos 25 afos; el aumento sera
del 40% en los paises desarrollados y de 70% en los paises en vias de
desarrollo. Hacia 1980 la DM2 era la novena causa de muerte en México;
desde el afio 2001 es la primera. A pesar de los cambios en la codificacion de
causas de muerte, anualmente la mortalidad por diabetes ha crecido a un ritmo
sostenido de 3% entre los aflos 2001 y 2005. Aunado a ello, esta enfermedad
es la segunda causa de perdida de afios de vida saludable y se estima que
consume entre 4.5y 6.5% del presupuesto total nacional para la atencion de la
salud.

Para el 2025 se estima que nuestro pais ocupara el séptimo lugar de
los paises con mas diabéticos, seran aproximadamente 11.7 millones de
enfermos. En la Encuesta Nacional de enfermedades cronicas de 1993 una
prevalencia de 7.2% y la Encuesta Nacional de Salud del 2000, una
prevalencia de 10.8%. Esta tendencia ascendente se manifiesta en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, donde la DM2 esta entre las tres primeras causas
de muerte. En 2001 represento 11% del total de muertes registradas. Ademas,
de 1984 a 1997 aumento la demanda de consulta a un 460%; los gastos para

atender a los pacientes diabéticos superan los 200 millones de dolares.

Para enfrentar esta problematica en salud, el IMSS pretende que los
pacientes con DM2 logren un control metabdlico estricto, con una glucemia por
debajo de 120 mg/dl, o una hemoglobina glucosilada menor a 6%,
recomendado por la American Diabetes Asociation con el objeto de retrasar y
reducir las complicaciones. En paises como Estados Unidos, el 45% de
pacientes esta con algun grado de descontrol metabdlico. En México, entre el
48 y 69% de los pacientes no esta controlado, lo cual pone en evidencia un

modelo de atenciébn médica poco exitoso y la necesidad de considerar al



control glucemico como un proceso complejo y que no solo implica el consumo

de medicamentos.

El control de la DM2 involucra cambios efectivos de conductas,
actitudes y conocimientos que conciernen a valores, tradiciones y costumbres
adquiridas en la vida del paciente, dificiles de modificar aunque el paciente
reconozca la necesidad de dichos cambios. Dada la complejidad del problema
se ha recomendado enfrentarlo integral y multidisciplinariamente, y considerar:
la educacidon, el control nutricional, el ejercicio fisico, la presencia de
alcoholismo, tabaquismo, la adecuada higiene, el uso de accesorios, el manejo

del estrés, el autocontrol y en caso necesario, el tratamiento farmacologico.

La DM2 en México tiene una prevalencia del 10.8%, y su incidencia
esta creciendo debido a la mayor esperanza de vida en general, Anualmente se
registran mas de 180,000 casos nuevos y 36,000 defunciones por

complicaciones de esta enfermedad

En nuestro pais, y particularmente en el IMSS, el nivel de
conocimientos sobre medidas no farmacologicas en pacientes diabéticos tipo 2,

un 50% tienen un nivel bajo de informacion

La DM2 es una de las enfermedades que mas demanda ocupa en la
consulta externa de Medicina Familiar (Segundo lugar) siendo el 9% de todos
los diagnosticos, es el primer lugar de atencidn de consulta de especialidades
de segundo y tercer nivel, a partir del nivel conocimiento del manejo no
farmacoldgico por parte de los diabéticos sera la piedra angular para el control
de la enfermedad y prevencion de las complicaciones a corto y largo plazo y
disminucién de admisiones hospitalarias, ocasionando reduccion de gastos al
paciente (Garcia de Alba, 2004).

En la delegacion del IMSS en Querétaro hay 30,726 diabéticos no
insulinodependientes registrados. En las Unidades de Medicina Familiar
nameros 9, 13 y 16 existen 4 293, 3 797 y 1 782 diabéticos tipo 2
respectivamente, en lo que va del 2005 se han otorgado a nivel delegacién
24,161 consultas a diabéticos tipo 2, en la UMF No. 9 se han dado 2 316



consultas, en la UMF No. 13 se han otorgado 9 634 y en la UMF No. 16 se han
generado 7 941 consultas en lo que va del afio a pacientes diabéticos no
insulinodependiente (SIMO, 2005).

El envejecimiento se acompafia de una transicion epidemiolégica que
incrementa la frecuencia de enfermedades cronicas, que aunado al incremento
de la expectativa de vida, asimismo aumenta la exposicion a factores de riesgo
tales como el sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y el alcoholismo, que
promueven el incremento en la morbilidad y la presencia de complicaciones

cronicas de enfermedades como la DM2. (Ibarra Castillo E, 2003).

La importancia del manejo en el diabético tipo 2 es la dieta y el
ejercicio, ya que con estas medidas esta comprobado que ayuda al control de
los niveles de glucemia y a prevenir la aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares. La modificacion en el estilo de vida requiere de una
participacion del individuo y su familia, por lo que es importante determinar el
nivel de conocimientos acerca de las medidas no farmacolégicas de su
enfermedad para asi implementar y mejorar medidas para su educacion en su

padecimiento.



I.1 Justificacion

El conocimiento que tenga el paciente sobre el manejo no
farmacoldgico sobre la diabetes es fundamental porque de aqui se pueden
tomar medidas necesarias para capacitarlo y tenga mayor adhesion al
tratamiento y evitar complicaciones de la enfermedad, que repercuten
econémicamente para los pacientes y el instituto, ademas disminuir la

mortalidad de la poblacion.

Este estudio nos indicara el nivel de conocimientos que tienen los
pacientes sobre el manejo no farmacoldgico de su enfermedad, para que
posteriormente, se identifiquen las areas en que se deban reforzar la
informacion, empleando estrategias para que los pacientes diabéticos se
interesen en esta parte fundamental del manejo de su enfermedad y asi
ofrecerles una mejor calidad de vida vy evitar complicaciones mas

tempranamente.

Anteriormente la educacion en salud de DM2 antes era dada en forma
ocasional solamente por el medico, la enfermera y la nutricionista. En la
actualidad para una capacitacion eficaz que permita una calidad de vida
adecuada se requiere: del modelo de Ila prevencion, del equipo

multidisciplinario de salud, del paciente y de su familia.

Del total de los pacientes diabéticos, sOlo una cuarta parte se
encuentran controlados, reflejando un dato indirecto del conocimiento de su

enfermedad y de las medidas para su control.



1.2 Objetivo General

Determinar el nivel de conocimientos sobre manejo no farmacologico

en los pacientes con DM2

[.3 Objetivos Especificos

Determinar el nivel de conocimientos del diabético, en el:

1. Concepto de su enfermedad.

2. Tipo de dieta que debe realizar.

3.- Ejercicio que debe realizar.

4.- El consumo de alcohol y tabaco.

5.- Uso de vestido y calzado adecuados.

6.- Cuidados de la higiene que debe realizarse.

7 .- Autocontrol.

8.- La obesidad y sus complicaciones agudas y cronicas

9.- La asociacion de la DM2 con otras enfermedades.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

La DM2 es una de las enfermedades crénico degenerativas que se
presenta con mayor frecuencia en la poblacion mundial, al grado de ser
considerada una pandemia.de acuerdo con la OMS existen alrededor de 140
millones de personas con DM2 en el mundo, y se estima que esa cifra se
elevara a 300 millones en los proximos 25 afios; el aumento sera del 40% en
los paises desarrollados y de 70% en los paises en vias de desarrollo. México
ocupa el noveno lugar mundial en incidencia de diabetes, se estima que para el

2025 pasara al séptimo lugar mundial por esta enfermedad.

La DM2 es una enfermedad crénica degenerativa la cual se puede
definir como una enfermedad cronica cuyos signos y sintomas se producen en
un periodo variable, que sigue un curso de evolucién largo, que se caracteriza
por una alteracion en el metabolismo de proteinas, lipidos y carbohidratos. Se
manifiesta principalmente como hiperglucemia, aunque puede coexistir con
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hipertension arterial sistémica. La
DM2, es una condicion heterogénea que no es atribuible a un mecanismo, son
necesarias tanto la resistencia a la insulina, como una secrecion deficiente de

insulina por la porcion endocrina del pancreas:

Todo este conjunto de alteraciones sistémicas determina en los
pacientes diabéticos, el dafio desarrollo micro y macrovascular, y por

consiguientes a manifestar las complicaciones del padecimiento.

Para enfrentar esta problematica, la institucion pretende que los
diabéticos logren un control metabdlico estricto, con cifras de glucosa
sanguinea por debajo de 120 mg/dl, o un nivel de hemoglobina glucosilada
menor a 7%, o0 una glucosa serica menor de 115 mg/dl, tension arterial no
mayor de 130/80 mm Hg., lipidos dentro de los parametros observados en una
persona sin diabetes (colesterol total menor de 200 mg/dl, colesterol HDL igual
o mayor de 40 mg/dl en hombres o igual o mayor de 50 mg/dl, en mujeres,
colesterol LDL menor de 100 mg/dl y triglicéridos menor de 150 mg/dl),

ademas de un adecuado control de peso, recomendado por la American



Diabetes Asociation con el objeto de retrasar y reducir las complicaciones; sin
embargo, es dificil obtener este control. En paises como Estados Unidos, se
informa 45% de pacientes con algun grado de descontrol metabdlico. En
México, se sefiala que entre el 48 y 69% de los pacientes no estan controlados,
lo cual pone en evidencia un modelo biomédico poco exitoso y la necesidad de
considerar al control glucemico como un proceso complejo, y no solo como el

consumo de medicamentos.

El control de la DM2 involucra cambios efectivos de conductas,
actitudes y conocimientos que conciernen a valores, tradiciones y costumbres
adquiridas en la vida del paciente, dificiles de modificar aunque la persona

reconozca la necesidad de dichos cambios.

Dada la complejidad del problema se ha recomendado enfrentarlo
integral y multidisciplinariamente, y considerar la educacion , el control
nutricional, el ejercicio fisico, la presencia de alcoholismo, tabaquismo, la
adecuada higiene, el uso de accesorios, el manejo del estrés y el autocontrol y

en caso necesario el tratamiento farmacolégico (Garcia de Alba, 2004).

La definicion clasica de la diabetes, fue dada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 1985 (OMS-85): 2 determinaciones de glucemia basal
(GB) iguales o superiores a 140 mg/dl, una determinacion al azar igual o
superior a 200 mg/dl en pacientes sintométicos o 1 glucemia a las 2 hrs. (G 2H)

de la sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa (SOG) igual o superior a 200 mg/dl.

Como es bien sabido la Asociacion Americana de Diabetes (ADA),
estableci6 en 1997 nuevos criterios diagnésticos, reduciendo las cifras de

glucemia basal a 126 mg/d! (Llanes, 2002).

El envejecimiento se acompafa de una transicion epidemiolégica que
incrementa la frecuencia de enfermedades cronicas, que aunado al incremento
de la expectativa de vida, asimismo aumenta la exposicién a factores de riesgo

tales como el sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo y el alcoholismo, que



promueven el incremento en la morbilidad y la presencia de complicaciones

cronicas de enfermedades como la diabetes mellitus. (Ibarra Castillo E, 2003)

En la actualidad, la dieta recomendad para el diabético cumple los
criterios de una alimentacion sana y adecuada para todos los individuos, por lo
gue no se puede decir que exista una dieta para personas diabéticas, sino que
existe una serie de recomendaciones nutricionales para la poblacion en
general, qué deberian de aplicarse de una forma mas estricta si cabe a las

personas con diabetes.

El diabético tiene que planificar su ingesta, especialmente los hidratos
de carbono, para ajustarlos a su tratamiento farmacoldgico, a sus horarios y al

ejercicio fisico.

Un estudio en personas con DM2 comparo varios planes dieteticos:
una dieta rica en carbohidratos y fibra, una dieta baja en grasas, y una dieta de
control de peso. Después de 18 meses, todos los grupos experimentaron una
mejoria en los niveles de hemoglobina glucosilada y de colesterol. Los
investigadores concluyeron que los posibles beneficios de la dieta no provienen
del régimen especifico, sino que se debe a que las personas del estudio
estaban mas atentas y enfocadas hacia la dieta. Por lo tanto cualquier dieta

saludable funcionara si los pacientes la siguen. (Christiansen M.P. 2000).

Se realizd un estudio aleatorizado en Jamaica con 40 pacientes
diabéticos tipo 2, incluidos con edades de 50 a 70 afios con una evolucion del
padecimiento de 2 a 5 afos. Los dividieron en dos grupos de 18 y 22 pacientes
respectivamente, recibiendo semanalmente 3 raciones de proteinas aislada de
soya como aporte  nutricional y realizaron ejercicio de yoga en ambos casos
de moderada intensidad, dirigidos por personal calificado. Se evalué el efecto
combinado, se estudiaron al inicio y al termino de un afio, los indicadores
bioquimicos fueron los siguientes: glicemia, colesterol, total triglicéridos y del
colesterol las lipoproteinas de baja densidad (LDL). Observandose que los
valores de glucemia tenderian a disminuir en ambos grupos de ejercicios,

aunque sin significacion estadistica, la concentracion de HDL aumento



significativamente y la concentracion de colesterol de LDL disminuyo

considerablemente. (Céspedes et al. 2002).

En un estudio aleatorizado se estudiaron 3 grupos de pacientes en los
cuales uno recibié metformina 850 mg, el segundo grupo recibié placebo y el
tercer grupo programa intensivo de cambios en el estilo de vida donde las
metas de este grupo fueron: perdida de peso mayor del 7%, dieta baja en
grasas, ejercicio por 150 minutos a la semana. Donde se obtuvo que el grupo 3
tuvieran una reduccion significativa de peso, calorias por dia con ingestion de
grasa. La incidencia de diabetes fue reducida comparado a placebo en grupo 3
(estilo de vida) y 31% de grupo 1 (metformina)la incidencia de diabetes fue
39% mas baja en el grupo numero 3 (estilo de vida) comparado con el grupo 1
(metformina). Los cambios en el estilo de vida son muy eficaces para reducir el

riesgo de diabetes en los pacientes de alto riesgo. (UKPDS 1998).

Se demostré en un estudio experimental controlado seleccionado al
azar, realizado en Grecia con 75 pacientes que el control glucemico en los
pacientes diabéticos tipo 2 se puede mejorar con nutricion observandose
disminucién de la hemoglobina glucosilada, asi como disminuyendo el riesgo

de complicaciones microvasculares. (Godoy A, 1994).

Respecto al ejercicio fisico en DM2, resulta paraddjico que a pesar de
ser uno de los pilares en el tratamiento de la diabetes, en la Encuesta Nacional
de Salud 2000 se indica que solo 6% de la poblacién con diabetes mellitus tipo
2 realiza ejercicio fisico sistematico, de acuerdo con la American Diabetes
Asociation, la Organizacion Mundial de la Salud y la Norma Oficial Mexicana, el
ejercicio es basico en la prevencion, tratamiento y control de la DM2.

El ejercicio fisico debe ser aerdbico para incrementar la sensibilidad a
la insulina y el consumo de glucosa muscular y hepatica. Ahora bien con el fin
de obtener los mayores y mejores beneficios, ademas de evitar posibles
riesgos en los pacientes, el ejercicio fisico debe ser personalizado, programado

y supervisado.



A la ejercitacion activa debe agregarse un enfoque recreativo para
hacerla mas atractiva, para los pacientes, de tal forma que ademas de
coadyuvar a lograr niveles de glucosa aceptables (< 120mg/dl), mejore la salud
fisica, social y mental del paciente, con la reduccion de presion arterial,
frecuencia cardiaca, peso, estrés psicologico, depresion ansiedad, etcétera.,
previniendo la presencia temprana de complicaciones micro 'y

macrovasculares.

Los beneficios del ejercicio solo o aunado a programas nutricionales y
farmacoldgicos, para reduccion de glucosa, tejido adiposo, e incremento de la
densidad muscular, han sido demostrados en estudios como el de Erikson y
Lindarge (Malmo, Suecia), Toumiletho (Finlandia), y Pan (China). Arciero y
colaboradores han sefalado que en personas intolerantes a la glucosa, el
ejercicio es mas efectivo que la dieta para mejorar la accion insulinita a corto

plazo (10 dias).

Las evidencias informadas por otros autores a favor del ejercicio fisico
para el control de la DM2 en personas afectadas, plantean que la actividad
fisica sistemética sensibiliza mas rapido a la fibras musculares esqueléticas a
la insulina y que no es necesario bajar sustancialmente de peso
(aproximadamente 6 kilos en un afio) o 10% del peso inicial, para lograr en el
diabético un control glucemico aceptable. Estas evidencias han hecho que el
ejercicio sea uno de los tratamientos iniciales recomendados en las normas

internacionales y nacionales para la mayor parte de los pacientes con DM2.

Los resultados del ejercicio en los pacientes coinciden con estudios
donde no se reportan cambios importantes en el corto plazo (6 meses) del
indice de masa corporal. Sin embargo cabe la posibilidad de cambios
cualitativos independiente en la composicion corporal sin modificaciones del
indice de masa corporal, que dieran como resultado aumento de la masa
magra Yy disminucibn de la grasa corporal, aspecto demostrado en

intervenciones con personas intolerantes a la glucosa.



En seis meses es posible obtener evidencia sobre los cambios en la
presion sistélica que involucran la resistencia periférica, el gasto cardiaco, la
densidad sanguinea y la glucosa en ayunas, es decir en la respuesta insulinita
(no necesariamente la resistencia insulinica). Todo ello traduce un impacto
manifestado en los cambios cualitativos en la constitucion corporal que
favorece la capacidad oxidativa muscular del paciente, relacionado con la
disminucién del riesgo cardiovascular. En nuestra intervencioén, la reduccion de
estos dos factores de riesgo (presion sistolica y glucosa en ayunas), de
acuerdo a United Kingdom Prospective Diabetes Study equivaldria a disminuir

40% la tasa de complicaciones microvasculares.

En un estudio realizado en la unidad de medicina familiar no. 78 de
Guadalajara, Jalisco, mediante un disefio de intervencidon con ejercicio fisico y
evaluaciones pre y posteriores, durante seis meses en 48 pacientes con DM2,
a quienes se les elabor6 historia clinica con antropometria, asi como cinco
pruebas especificas para ponderar condicion fisica; también se aplico un
cuestionario para valorar los conocimientos que tenian los pacientes sobre los

efectos del ejercicio.

Los resultados fueron que en los pacientes que tuvieron una edad
promedio de 56 afos, 63% era del sexo femenino y la escolaridad promedio fue
de 7.5 afios. Después de seis meses de intervencion, se identificaron cambios
significativos en los promedios de presion arterial sistdlica y glucosa en ayuno,
ademas en las pruebas de flexibilidad, fuerza y resistencia, asi como en
conocimientos acerca del efecto del ejercicio en la diabetes, a quienes en

términos promedio significo ser bueno. (Garcia de Alba, 2004).

La ingesta moderada de alcohol, especialmente de vino, se relaciona
con una menor morbi-mortalidad total y especifica cardiovascular, sin
embargo la ingesta excesiva de alcohol es responsable de muertes por
accidente de trafico, hipertension arterial, cirrosis hepética y otras muchas

complicaciones ademas de problemas socio-familiares.



Varios estudios en poblacion general han demostrado que la ingesta
moderada de alcohol tiene un efecto protector para cardiopatia isquemica en
pacientes con DM2, el estudio de Wisconsin es el primer trabajo prospectivo,
realizado con pacientes diabéticos de alto riegos para Cl, aunque se demostré
gue el exceso en el consumo de alcohol condiciona a la cardiopatia isquemica

como favorecedor de aterogenesis. (UKPDS, 1998).

El consumo de tabaco es un conocido factor de riesgo para la
enfermedad vascular coronaria y periférica. Diversos estudios epidemiologicos
han establecido que el tabaquismo incrementa la incidencia de infarto del
miocardio y la muerte subita. El tabaquismo también potencia los efectos de
otros factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia. Las personas con DM2 tienen de dos a tres veces mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular comparados con individuos sin DM2, aln
cuando el riesgo se ajusta para los diversos factores de riesgo cardiovascular.
La ateroesclerosis que se desarrolla en las personas con DM2 es mas
acelerada y extensa, por lo que es preciso que dentro de la estrategia
terapéutica se incluya la disminucibn y control de los factores de

riesgo vascular, incluyendo el tabaquismo.

No existen datos precisos sobre la prevalencia de tabaquismo activo
en la poblacion con DM2 en nuestro pais. La prevalencia de tabaquismo en
México se encuentra entre 27% y 31% en la poblaciéon general de ambos
sexos. En los EU. Aproximadamente 27% de los individuos con DM2
son fumadores. Un estudio basado en la encuesta nacional de salud en ese
pais revela que la prevalencia de tabaquismo entre diabéticos disminuyé 9.8%
de 1974 a 1990, mientras que en la poblacién no diabética disminuy6é 11.7%.
Segun el estudio referido, en 1990 solo el 58.4% de los diabéticos fumadores
habian recibido consejo médico para dejar de fumar, mientras que el 46% de

los fumadores sin DM habian recibido el consejo.

El tabaquismo puede incrementar la incidencia de DM2, y se
relaciona epidemiolégicamente con otros dos factores de riesgo cardiovascular
como los lipidos séricos y resistencia a la insulina. Sin embargo, la relacién

patogénica entre estos cambios y el tabaquismo no han sido adn bien



establecidos. Los efectos agudos del tabaco en fumadores incluye aumento
transitorio de la frecuencia cardiaca y la presién arterial; disminucion del
colesterol de alta densidad. Un estudio reciente en voluntarios sanos no
fumadores mostré que el consumo agudo de tabaco alteré la tolerancia a la
glucosa y la sensibilidad a la insulina, aumenté el nivel de colesterol y

triglicéridos, y elevd la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

La nicotina aumenta la descarga de catecolaminas de la médula
adrenal y puede serresponsable de los cambios antes mencionados. Sin
embargo, el mecanismo mediante el cual el tabaco puede alterar la sensibilidad
a la insulina, e inducir resistencia, no esta bien establecido. Los cambios
observados en la sensibilidad a la insulina provocados por el consumo agudo
de tabaco son mas pronunciados en fumadores crénicos que en no fumadores.
La influencia de la exposicion prolongada o aguda a pequefias cantidades de
humo de tabaco (fumadores pasivos, cronicos o agudos) no se conoce, pero se
podria inferir que hay posibilidades de que existan cambios metabdlicos y
cardiovasculares leves, en pequefa escala, ya que los cambios aparecen en
personas no fumadoras sanas y son dependientes de laduracion y la
intensidad de la exposicion. En un estudio reciente realizado en nifios con
dislipidemia, la exposicion pasiva a humo de cigarro se asocio a la

disminucién del colesterol de alta densidad (Howart G, 1997).

La higiene personal por parte del diabético es un apartado importante
dentro de nuestro estudio ya que el cuidado de este disminuira las

complicaciones

En Cuba se realizé un estudio descriptivo retrospectivo a una muestra
de 95 pacientes diabéticos que constituyen una muestra del universo de

amputados de miembros inferiores por enfermedad vascular.

Se aplicé encuesta para determinar algunas variables como: nivel de
escolaridad, tiempo de evolucién de la DM2, informacién recibida del cuidado
de los pies y la rehabilitacion. El 100% de los amputados tenian informacién
sobre los cuidados de los pies y se evidencia que el nivel de escolaridad influye

en la comprension del tratamiento y autocuidado que incluye el cuidado de los



pies. En este estudio la mayoria de los amputados tenia mas de 10 afios de
evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y la totalidad recibié informacién sobre
cuidados de los pies. (Nanton M.0.1998)

Otro estudio realizado en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en una unidad de
medicina familiar del IMSS, en donde se desarrollo un estudio descriptivo para
determinar el nivel de conocimientos que tenian los pacientes con DM2 en el
cuidado preventivo de los pies eligiendo a los individuos de forma aleatoria, las
variables estudiadas fueron, genero, edad, escolaridad, ocupacion, tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus, nivel de conocimiento acerca de los cuidados
preventivos de los pies definiéndose como nivel de conocimiento el grado de
informacion o capacitacion con respecto a los cuidados preventivos de los pies
en pacientes diabéticos, se aplico un cuestionario de diez preguntas
calificandose con indicadores segun el numero de respuestas contestadas;
conocimiento nulo de 0 a 1, minimo de 2 a 6, adecuado de 7 a 9 y optimo de 10
aciertos. Los resultados del estudio reportaron que el 59.5% poseia
conocimientos minimos, el 38.5% tenia conocimientos adecuados y el 2.5%
tenia nulo conocimiento y ninguno tuvo un nivel de conocimiento optimo.
(Alcocer A.C., 2001)

Muchas personas creen que el autocontrol consiste solamente en la
actitud por parte de los pacientes, las glucemias capilares y la determinacién
de glucosurias y cetonurias, asi como su anotacién en las libretas que luego
ensefian al medico y educadores. Sin embargo, el auténtico autocontrol tiene
un significado mucho méas amplio: significa autoanalisis, pero también significa

autocuidado.

El autocontrol es un proceso de variacidbn continua para conseguir
niveles 6ptimos de adaptacion a la diabetes. El autocuidado supone que el
paciente es el que tiene que tomar las riendas de su enfermedad para que,
con la ayuda del médico y educador, pueda mantener sus niveles de glucosa
en sangre, y las variaciones que siempre se producen, lo mas cercanos
posible a la normalidad. Llegar a conseguir un buen autocontrol de la diabetes
no es tarea sencilla. Para conseguirlo ha de establecerse una relacion entre el

paciente y el médico en la que, a través de conocimientos que se adquieren



por medio de la educacion diabetoldgica y utilizando plenamente los recursos
de que dispongan tanto el paciente como el equipo de educacion, se llegue a
una responsabilidad compartida en la consecucion de los objetivos

individualizados que se programan.

No se trata que el paciente sea el que decida totalmente qué es lo
gue se va a hacer, independientemente de las indicaciones del médico o
educador, se trata de que el paciente debe estar convencido de que las
indicaciones del equipo de atencion son las mas adecuadas para el buen
control de su diabetes. Asi los objetivos a conseguir tienen que estar
adaptados a sus caracteristicas individuales y socio-familiares; aunque existe
un minimo comun a cualquier otra persona con diabetes, es funcion de los
meédicos conocer hasta donde se puede cumplir los objetivos marcados y

nunca programar objetivos que no se puedan cumplir.

De lo visto es importante que el paciente obtenga una adecuada
informacion sobre el manejo diabetologico. Conocer cual es el tratamiento
prescrito y como aplicarlo, Conocer cuales son, cdmo prevenir y como actuar
ante la aparicion de complicaciones, tanto agudas como cronicas, asi como
gué hacer en las situaciones especiales que se puedan presentar. También
es importante conocer las pautas de alimentacion a seguir y como irlas
adaptando segun las necesidades, saber qué tipos de ejercicio son los mas
adecuados, cuando se deben realizar, y qué precauciones se deben tomar
antes y después de realizarlo, ademas de identificar y adquirir habitos de vida

sanos que colaboren con el buen control de la DM2.

Con todos estos conocimientos pueden llegar a tener un control casi
absoluto sobre su diabetes, consiguiendo una mejor calidad de vida y la plena

integracion en la sociedad, escuela, trabajo, relaciones personales, etc.).

Estudios recientes muestran que muchas complicaciones vinculadas a
esta enfermedad se pueden prevenir y revertir mediante autocontroles
adecuados de la glucemia y brindando educacion en el autocuidado de la salud
de los pacientes diabéticos para lograr un buen control de su enfermedad y

aumento de la autoestima (Elbert A. 2003).



II. METODOLOGIA

[11.1 Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo (Encuesta descriptiva), en
pacientes diabéticos tipo 2, durante el periodo de agosto a diciembre del 2006,
en las Unidades de Medicina Familiar No. 9, 13 y 16 del Instituto Mexicano del

Seguro Social en la ciudad de Querétaro.

De 30,726 diabéticos registrados como tipo 2 de la delegacién del
IMSS de Querétaro con la férmula para poblacion infinita se realizé el calculo
del tamafio de la muestra, dando un total de 379 pacientes. Esta muestra
guedo dividida en 163, 144 y 72 pacientes de las Unidades de Medicina
Familiar No. 9, 13 y 16 respectivamente, ya que cuentan con una poblacién de
diabéticos tipo 2 de 4293, 3791y 1782.

La seleccion de los sujetos se hizo por medio de muestreo por
conveniencia en ambos turnos, previo consentimiento informado y que

cumpliera con los criterios de inclusion.

Se incluyeron 379 pacientes con DM2, derechohabientes del IMSS,
que acudieran a consulta externa de medicina familiar, con edad entre 30 y 60
afos de edad y que aceptaran ser encuestados. Se excluyeron a diabéticos
tipo 1. Se eliminaron a los pacientes que no contestaron completamente el

cuestionario (100%) y que fueran analfabetas.

Se les aplicé un cuestionario, validado por cinco expertos en DM2 (un
endocrindlogo, un medico internista, un jefe de educacién y en salud y 2
médicos familiares) que incluia 50 items (previa prueba piloto). Se exploraron
las variables de concepto de enfermedad (8%), dieta (18%), ejercicio (12%),
consumo de alcohol y tabaco (10%), higiene personal (12%), uso de calzado y
vestido adecuados (14%), autocontrol (12%), obesidad y sus complicaciones
(6%), y la asociacion de la DM2 con otras enfermedades (8%). Este
cuestionario se califico con respuestas de cierto, falso y no se; y se estadifico
con niveles de calificacion de muy alto, alto, regular, bajo y muy bajo (Ver

anexo 3).



[11.2 Consideraciones éticas

El presente estudio se apega a los principios éticos enunciados en la
Declaracion de Helsinki de 1964 y su modificacion en Tokio de 1975 y su
enmienda en 1983 con relacién a los trabajos de investigacion biomédica con
sujetos humanos ya que de acuerdo a la ley general de salud y a la NOM 314
y 315 de investigacion se sujeta a su reglamentacion ética por lo que solo se
requiere el consentimiento informado de los participantes, garantizando la
confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion de los mismos solo

para el cumplimiento de los objetivos del estudio.
[11.3 Andlisis estadistico

El andlisis se realizo con de estadistica descriptiva por medio de

frecuencias y porcentajes



[11.4 Material y métodos

=



IV. RESULTADOS

De 379 pacientes, se elimind 1 por ser analfabeta. De éstos 378
pacientes el 58.99% fueron del sexo femenino, el grupo etareo que predomind
fue de 41 a 50 afios (40.75%), seguido de 51 a 60 afos (32.53%), la media de
la edad fue de 50 + 5 afios. La escolaridad que predominé fue el de nivel
primaria con 37.57%, seguido por el de secundaria con un 33.59%, (Ver cuadro
V.1, IV.2y IV.3)

Se encuestaron 143, 163 y 72 pacientes en las unidades de medicina
familiar 9, 13 y 16 respectivamente. Se encontraron niveles de conocimientos
muy altos en los siguientes conceptos; conocimiento de la enfermedad
(63.49%), dieta (78.83%), obesidad (81.74%) y asociacion de DM 2 con otras
enfermedades con un 74.34% (cuadro IV.4, IV.5,IV.11y IV.12).

El nivel de conocimientos fue alto en los siguientes conceptos;
ejercicio (35.44%), consumo de alcohol y tabaco (57.94%) higiene personal
(62.17 %), uso de calzado y vestido adecuados (60.32%), y autocontrol
(58.74%) (Cuadro 1V.6, IV.7, IV.8, IV.9 y IV.10).

En el nivel de conocimientos muy bajo se encontraron; consumo de
alcohol y tabaco (1.06%), dieta, autocontrol y obesidad en 0.26% (cuadro IV.7,
IV.5, V.10, IV.11 Y IV.12).

El nivel de conocimientos global sobre el manejo no farmacolégico de
la diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes fue muy alto con un 41.54%,
contrastado por un 12.97% en un nivel bajo de conocimientos (cuadro IV.13 y
V.14 y IV.15).

De las unidades de medicina familiar evaluadas, el nivel de
conocimientos en la categoria de muy alto se encontrdé en un 55.5% en la UMF
16, 44.17% en la UMF 13y 37.07% en la UMF 9.



Cuadro IV.1 Poblacion de pacientes diabéticos tipo

del IMSS por sexo.

2delas UMF 9,13y 16

Sexo Numero Porcentaje
Femenino 223 58.99
Masculino 155 41.01

Total 378 100.00

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no

farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro IV.2 Poblacion de pacientes diabéticos tipo

del IMSS por grupo etareo.

2delas UMF 9,13y 16

Grupo etareo Numero Porcentaje
(afos)
31a40 101 26.72
41 a 50 154 40.75
51 a 60 123 32.53
Total 378 100.00

Fuente: Encuesta realizada. “ Nivel de conocimientos sobre manejo no

farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro V.3 Poblacion de pacientes diabéticos tipo 2delaUMF 9,13y 16
del IMSS por nivel de escolaridad.

Escolaridad Numero Porcentaje
Primaria 142 37.57
Secundaria 127 33.59
Bachillerato 75 19.85
Licenciatura 34 8.99
Total 378 100.00

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro IV.4 Nivel de conocimientos sobre el concept

en pacientes diabéticos tipo 2

o de la enfermedad

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 240 63.49
Alto 38 10.06
Regular 52 13.76
Bajo 48 12.69
Muy bajo 0 0.0
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro IV.5 Nivel de conocimientos sobre la dietae  n pacientes
diabéticos tipo 2

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 298 78.83
Alto 12 3.17
Regular 40 10.59
Bajo 27 7.15

Muy bajo 1 0.26
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro IV.6 Nivel de conocimientos sobre el ejercic  io en pacientes
diabéticos tipo 2

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 106 28.05
Alto 134 35.44
Regular 55 14.55
Bajo 83 21.96
Muy bajo 0 0.0
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro V.7 Nivel de conocimientos sobre el consumo

en pacientes diabéticos tipo 2

de alcohol y tabaco

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 46 12.16
Alto 219 57.94
Regular 51 13.49
Bajo 58 15.35
Muy bajo 4 1.06
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “ Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro V.8 Nivel de conocimientos sobre higiene pe

diabéticos tipo 2

rsonal en pacientes

Estatificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 51 13.49
Alto 235 62.17
Regular 42 11.12
Bajo 50 13.22
Muy bajo 0 0.0
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “ Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro 1V.9 Nivel de conocimientos sobre uso de cal

pacientes diabéticos tipo 2

zado y vestido en

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 22 5.82
Alto 228 60.32
Regular 79 20.89
Bajo 49 12.97
Muy bajo 0 0.0
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro V.10 Nivel de conocimientos sobre autocontr

diabéticos tipo 2

ol en pacientes

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 58 15.34
Alto 222 58.74
Regular 34 8.99
Bajo 63 16.67

Muy bajo 1 0.26
Total 378 100

Fuente Encuesta realizada.”Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro 1V.11 Nivel de conocimientos sobre obesidad

pacientes diabéticos tipo 2

y complicaciones en

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 309 81.74
Alto 12 3.18
Regular 30 7.94
Bajo 26 6.88

Muy bajo 1 0.26
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro 1V.12 Nivel de conocimientos sobre la asocia  cion de la diabetes

con otras enfermedades en pacientes diabéticos tipo 2
Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 281 74.34

Alto 17 4.49
Regular 47 12.44

Bajo 32 8.47
Muy bajo 1 0.26

Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro V.13 Nivel de conocimientos Global sobre ma  nejo no
farmacoldgico de diabetes mellitus tipo 2

Estadificacion Frecuencia Porcentaje
Muy alto 157 41.54
Alto 124 32.80
Regular 48 12.69
Bajo 49 12.97

Muy bajo 0 0.00
Total 378 100

Fuente: Encuesta realizada. “Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2", 2006.



Cuadro V.14 Nivel de conocimientos Global sobre ma  nejo no
farmacoldgico de diabetes mellitus tipo 2 por Unida d de Medicina Familiar

UMF No. 9 UMF No. 13 UMF No. 16

Estatificacion Fc. % Fc. % Fc. %

Muy alto 45 3146 72 44.17 40 55.55
Alto 53 37.07 48 29.44 23 31.94
Regular 20 13.99 23 14.13 5 6.94
Bajo 25 17.48 20 12.26 4 5.57
Muy bajo 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 143 100 163 100 72 100

Fuente: Encuesta realizada.” Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



Cuadro V.15 Concentrado del nivel de conocimientos
farmacoldgico en diabéticos tipo 2

sobre manejo no

Area evaluada Muy alto Alto Regular Bajo Muy bajo

n % n % n % n % n %
Concepto de |240 63.49 38 10.06 52 13.76 48 1269 O 0.0
enfermedad
Dieta 298 78.83 12 3.17 40 1059 27 7.15 1 0.26
Ejercicio 106 28.05 134 3544 55 1455 83 2196 O 0.0
Consumo de alcohol |46 1216 219 5794 51 1349 58 1535 4 1.06
y tabaco
Higiene personal 51 13.49 235 62.17 42 1112 50 1322 0 0.0
Uso de calzado y |22 5.82 228 60.32 79 20.89 49 1297 O 0.0
vestido
Autocontrol 58 15.34 222 5874 34 8.99 63 16.67 1 0.26
Obesidad y |309 81.74 12 3.18 30 7.94 26 6.88 1 0.26
complicaciones
Asociacion con [281 74.34 17 4.49 47 1244 32 8.47 1 0.26
otras enfermedades
Total 157 4154 124 3280 48 12.69 49 1297 O 0.00

Fuente: Encuesta realizada.” Nivel de conocimientos sobre manejo no
farmacoldgico en pacientes diabéticos tipo 2”7, 2006.



V. DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican que el nivel de
conocimientos sobre manejo no farmacoldgico en diabéticos tipo 2, estan
asociados con la educacion para la salud que reciben en sus unidades médicas
sobre todo por parte de los grupos de autoayuda para diabéticos. Esta

asociacion fue evaluada en 378 pacientes seleccionados por conveniencia.

La DM2 es un padecimiento crénico-degenerativo, la atencion médica
y el control de este padecimiento implica no solo la disponibilidad vy
organizacién de los servicios de salud y la calidad de la atencién, sino también

el impacto que genera sobre el propio enfermo y sus familiares.

El significado de la enfermedad por el paciente se modifica poco a
poco, he aqui cuando debemos actuar inicialmente concientizandolo sobre ella,
posteriormente capacitandolo para llevar un manejo no farmacologico, para que

asi se vea reflejado en un control adecuado de su patologia.

En este estudio, se encontr6 un 63.49% con un nivel alto de
conocimientos sobre el concepto de la enfermedad. Garcia de Alba (2004)
refiere que el control de la diabetes mellitus tipo 2 involucra cambios efectivos
de conductas, actitudes y conocimientos que conciernen a valores , tradiciones
y costumbres adquiridos en la vida del paciente, dificiles de modificar aunque la

persona reconozca la necesidad de dichos cambios.

El 78.83% de los pacientes demostraron tener un nivel de
conocimientos muy alto sobre la dieta. Céspedes (1994) demostr6 en un
estudio experimental controlado seleccionado al azar, realizado en Grecia con
75 pacientes que el control glucemico en los pacientes diabéticos tipo 2 se
puede mejorar con nutricion observandose disminucion de la hemoglobina
glucosilada, asi como disminuyendo el riesgo de complicaciones

microvasculares.



ENCOPREVENIMSS (2006), aplico a hombres y mujeres de 20 a 59
afos, el cuestionario de Baecke Questionaire of Habitual de consumo de
alimentos con riesgo potencial para la salud, encontrando porcentajes altos de
ingesta de productos nocivos, en ambos sexos y en especial en poblaciones

del norte del pais.

Se encontrd en este estudio que el 35.3% de los pacientes tienen un
nivel de conocimientos alto sobre el ejercicio que deben llevar. Garcia de Alba
(2004) demostré en un estudio cambios significativos en los promedios de
presion arterial sistdlica y glucosa en ayuno, ademas en las pruebas de
flexibilidad, fuerza y resistencia, asi como en conocimientos acerca del efecto
del ejercicio en la diabetes, a quienes en términos promedio significo ser

bueno.

Respecto al ejercicio fisico en diabetes mellitus tipo 2, resulta
paraddjico que a pesar de ser uno de los pilares en el tratamiento de la
diabetes, en la Encuesta Nacional de Salud 2000 se indica que solo 6% de la
poblacién con diabetes mellitus tipo 2 realiza ejercicio fisico sistematico, de
acuerdo con la American Diabetes Asociation, la Organizacion Mundial de la
Salud y la Norma Oficial Mexicana, el ejercicio es basico en la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2. ENCOPREVENIMSS (2006)
encontré que las mujeres de 20 a 59 afios son mas inactivas que los hombres

del mismo grupo de edad con un 18.1% contra un 12.2%

En este estudio, encontramos un nivel alto de conocimientos sobre
consumo de alcohol y tabaco con un 57.7%. La UKPDS (1998) demostr6 en el
estudio de Wisconsin que el exceso en el consumo de alcohol en diabéticos
favorece la aparicion de cardiopatia isquémica como favorecedor de

aterogénesis.

Un estudio basado en la encuesta nacional de salud en ese pais
revela que la prevalencia de tabaquismo entre diabéticos disminuyé 9.8% de
1974 a 1990, mientras que en la poblacién no diabética disminuyé 11.7%.

Segun el estudio referido, en 1990 solo el 58.4% de los diabéticos fumadores



habian recibido consejo médico para dejar de fumar, mientras que el 46% de
los fumadores sin DM2 habian recibido el consejo. ENCOPREVENIMSS
(2006) demostré que la prevalencia nacional de consumidores de alcohol en
derechohabientes del IMSS en hombres de 20 a 59 afios es del 59%. Los

fumadores fueron de tres veces mas que las mujeres del mismo grupo etario.

Este estudio demostré que el 62.17% de los pacientes tienen un nivel
de conocimientos alto sobre higiene personal. Nanton (1998) demostré en un
estudio realizado en Cuba en diabéticos amputados que la mayoria tenia mas
de 10 afios de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y la totalidad recibid
informacion sobre cuidados de los pies.

Por otro lado, Alcocer (2001) demostré en un estudio realizado en
diabéticos tipo 2 en Chiapas que el 59.5% poseia conocimientos minimos, el
38.5% tenia conocimientos adecuados y el 2.5% tenia nulo conocimiento y

ninguno tuvo un nivel de conocimiento 6ptimo sobre el cuidado de los pies

También se demostrd en este estudio que el 60.32% de los diabéticos
poseen un nivel alto de conocimientos sobre el uso de calzado y vestidos
adecuados No se han encontrado estudios similares con respecto al uso
adecuado de calzado y vestido en el diabético, pero Juan Rey (1998) considera
gue es importante dar estas recomendaciones adecuadas en la evaluacién

integral del diabético.

En este estudio, se observd que el 58.74% de los diabéticos tienen un
nivel de conocimientos altos sobre el autocontrol. No se cuentan con estudios
parecidos a este, pero consideramos que el autocontrol es un proceso de

variacion continua para conseguir niveles éptimos de adaptacion a la diabetes.

El autocuidado supone que el paciente es el que tiene que tomar las
riendas de su enfermedad para que, con la ayuda del médico y educador,
pueda mantener sus niveles de glucosa en sangre, y las variaciones que
siempre se producen, lo mas cercanos posible a la normalidad. Llegar a
conseguir un buen autocontrol de la diabetes no es tarea sencilla. Para

conseguirlo ha de establecerse una relacion entre el paciente y el medico en la



que, a través de conocimientos que se adquieren por medio de la educacion
diabetoldgica y utilizando plenamente los recursos de que dispongan tanto el
paciente como el equipo de educacién, se llegue a una responsabilidad
compartida en la consecucion de los objetivos individualizados que se

programan.

Elbert (2003) demuestra en estudios recientes que muchas
complicaciones vinculadas a esta enfermedad se pueden prevenir y revertir
mediante autocontroles adecuados de la glucemia y brindando educacion en el
autocuidado de la salud de los pacientes diabéticos para. lograr un buen control

de su enfermedad y aumento de la autoestima.

En este estudio, el nivel de conocimientos sobre concepto de obesidad
como parte del control de su enfermedad se encontr6 que el 81.5% de los
pacientes es muy alto. Por otra parte el 74.1% también presento un nivel muy
alto de conocimientos sobre la asociacion de la diabetes con otras

enfermedades.

Desgraciadamente, no hemos encontrados estudios comparativos
sobre estos conceptos para poder compararlos y asi determinar las estrategias
a realizar. ENCOPREVENIMSS (2006) encontr6 que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad llega a niveles alarmantes en hombre de 20 a 59 afios

con cifras de 61.3% y en las mujeres de 62.1%

Estos resultados son relativos, ya que si tomamos en cuenta que en
otras instituciones la capacitacion a los pacientes diabéticos sobre el manejo de
su enfermedad es diferente al que se da en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, sin embargo esto no es un obstaculo para sentirse derrotado o con
perdida del interés por continuar con nuestros programas de atencion medica
para los padecimientos cronico-degenerativos, al contrario es un reto para lo
cual hay que continuar exhaustivamente para que nuestra poblacion se
encuentre en un mejor control metabdlico, esto mediante la capacitacion

constante.



Consideramos que es importante buscar la manera de educar desde la
infancia para concientizarnos para tener un mejor estilo de vida. Ya que de
alguna forma la diabetes mellitus es un padecimiento en el cual se debe llevar
un mejor control metabdlico, para que los pacientes tengan una adecuada

calidad de vida.

Este nivel de conocimientos, no explica el bajo control metabdlico que
existe de los pacientes, lo que significa que el conocimiento puede existir, mas
no llevarse a efecto. Por lo que las estrategias educativas deberan estar

tendientes a modificar estilos de vida y no dar solamente informacion.

En relacion al cuestionario utilizado, el nivel de conocimiento fue muy
alto, aunque la literatura dice que el 50% tiene nivel bajo; ya que el control
metabdlico no es bueno. Esta situacién puede deberse a que las preguntas
hayan sido contestadas como falso o verdadero daban mas la posibilidad de

acertar en las respuestas



VI. CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que el nivel de conocimientos en pacientes

diabéticos tipo 2 sobre manejo no farmacologico es muy alto.

El nivel de conocimientos mas alto se encontré en las variables de
obesidad y complicaciones con 81.5%, en contraparte, el ejercicio fue la
variable con menor nivel de conocimientos con 35.3%, ubicandose sin embargo

en un nivel alto de conocimientos alto.

La unidad de medicina familiar donde los pacientes diabéticos tuvieron
un mejor nivel de conocimientos sobre manejo no farmacoldgico en diabéticos

tipo 2 fue la clinica 16 del IMSS de Querétaro,



VIl. PROPUESTAS

En la educacion del paciente diabético, primero hay que tomar en
cuenta al diabético en forma individual, posteriormente su entorno familiar,
medio social e incluso laboral, ya que es basico para conseguir un apego
adecuado al tratamiento que incluso estimule el autocuidado, fomentando la
responsabilidad del enfermo, sus familiares y medio social para darle una
calidad de vida adecuada y evitar lo mas que se pueda la aparicion de

complicaciones tardias en forma temprana.

Se tienen que cambiar las estrategias educativas de tal forma que
modifiqgue el estilo de vida de los pacientes y resulte en un futuro mas

provisorio de bienestar bio-psico-social.

Las estrategias para alcanzar estas metas son diversas. Por lo pronto,
se han formado grupos de autoayuda practicamente en todas las unidades de
atencion médica; habrd que reforzar en los objetivos de esos grupos, las

medidas de “modificacion hacia una conducta de la salud”

Tenemos que enfatizar la estrategia educativa que recomienda
PREVEIMSS en lo que se llama “ciclo de aprendizaje basado en la
experiencia”. Todo esto lo podemos realizar incluyendo a los familiares del
diabético en las platicas educativas; ya que es solo en familia como se logran

los cambios de habitos.

Deben agotarse las estrategias para informar a la poblacién: ¢quién
estd en riesgo?, ¢qué hacer para reducir los riesgos?, ¢dénde acudir para
resolver dudas? Y si se trata de un diabético, ofrecerle la oportunidad para la
busqueda personal de informacion sobre alimentacion saludable, la practica
segura de actividad fisica, qué hacer ante enfermedades intercurrentes o
hipoglucemia, cédmo cuidar los pies, la vista, la dentadura y los rifilones, cudndo
y cuales examenes debe practicarse, y lo mas importante: informar al paciente
las metas que debe lograr en cuanto al peso, la cintura y las cifras de

examenes de control.
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IX.1 ANEXO |
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

EVALUACION SOBRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE MANEJO NO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2.

FECHA: EDAD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR: SEXO
CONSULTORIO: ESCOLARIDAD
TURNO: EDO. CIVIL

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

INSTRUCCIONES: Favor de contestar verdadero, falso o no se al final de cada
pregunta.

1.- ¢La diabetes mellitus es curable?

a) Cierto b) falso C) no sé.

2.- ¢La gente “gorda” se vuelve diabética mas facilmente?

a) Cierto b) falso C) no sé

3.- ¢ El diabético debe acudir a por lo menos cuatro consultas médicas al afio?
a) Cierto b) falso C) no sé

4.- ¢Si uno tiene familiares diabéticos hay mas posibilidades de que aparezca
la diabetes?

a) Cierto b) falso C) no sé
5.- ¢ El diabético debe llevar una dieta especial?
a) Cierto b) falso C) no sé

6.- ¢El aumentar el consumo de frutas y verduras en la alimentacion puede
ayudar a controlar los niveles de azucar en la sangre?

a) Cierto b) falso C) no sé

7.- ¢ El paciente diabético debe tener horarios fijos para tomar sus alimentos?
a) Cierto b) falso C) no sé

8.- ¢ El paciente diabético debe comer alimentos fritos o capeados?

a) Cierto b) falso C) no sé



9.- ¢En el paciente diabético ademéas de los alimentos dulces, existen otros
alimentos que aumentan el aztcar en la sangre?

a) Cierto b) falso C) no sé
10.- ¢ Es conveniente desgrasar los caldos, y consomés antes de comerlos?
a) Cierto b) falso C) no sé

11.- ¢El paciente diabético debe comer con medida: tortilla, pan blanco o
integral, bolillo, cereal de caja, sopa de pasta o arroz?

a) Cierto b) falso C) no sé
12.- ¢ El diabético debe comer todas las frutas que existen?
a) Cierto b) falso C) no sé

13.- ¢ El diabético debe cambiar su dieta los fines de semana o en algin evento
especial?

a) Cierto b) falso C) no sé

14.- ¢ El ejercicio disminuye el azucar en la sangre?

a) Cierto b) falso C) no sé

15.- ¢ Hacer pesas, es el ejercicio ideal para controlar el azucar?
a) Cierto b) falso C) no sé

16.- ¢ Hacer ejercicio una vez a la semana ayudara a controlar la diabetes?
a) Cierto b) falso C) no sé

17.- ¢La natacion es un buen ejercicio para el diabético?

a) Cierto b) falso C) no sé

18.- ¢ Caminar diario a paso veloz es adecuado para el diabético?
a) Cierto b) falso C) no sé

19.- ¢Es importante usar calzado y ropa deportiva adecuada para el ejercicio
del diabético?

a) Cierto b) falso C) no sé



20.- ¢, Tomar bebidas alcohdlicas ayuda a controlar los niveles de azucar?
a) Cierto b) falso C) no sé

21.- ¢ El diabético puede tomar diario una cerveza con sus alimentos?

a) Cierto b) falso C) no sé

22.- ¢El diabético puede fumar un cigarro al dia sin consecuencias para su
salud?

a) Cierto b) falso C) no sé

23.- ¢Da lo mismo fumar o no para que surjan complicaciones en los
diabéticos?

a) Cierto b) falso C) no sé

24.- ¢ El cigarro favorece las complicaciones en la diabetes?

a) Cierto b) falso C) no sé

25.- ¢ El diabético debe revisarse los pies diariamente después de bafiarse?
a) Cierto b) falso C) no sé

26.- ¢Al terminar de bafarse, se deben poner los zapatos inmediatamente,
aungue los pies no estén secos?

a) Cierto b) falso C) no sé

27.- ¢ Es importante cortase las uiias de los pies con tijeras de punta roma?
a) Cierto b) falso C) no sé

28.- ¢Las ufias de los pies se deben cortar en forma cuadrada?

a) Cierto b) falso C) no sé

29.- ¢los pies se deben lavar solamente una vez a la semana?

a) Cierto b) falso C) no sé

30.- ¢ El diabético puede andar descalzo en la casa?

a) Cierto b) falso C) no sé

31.- ¢(El calzado del diabético debe ser ajustado?

a) Cierto b) falso C) no sé



32.- ¢ El diabético puede usar calzado de tacén alto?

a) Cierto b) falso C) no sé

33.- ¢ El diabético debe evitar usar del diario tenis y botas?

a) Cierto b) falso C) no sé

34.- ¢ El diabético debe cambiarle plantillas a sus zapatos regularmente?
a) Cierto b) falso C) no sé

35.- ¢Usar calcetines con resorte apretados es bueno para los pies del
diabético?

a) Cierto b) falso C) no sé

36.- ¢ Los diabéticos pueden usar fajas para mantenerse delgados?

a) Cierto b) falso C) no sé

37.- ¢los diabéticos pueden usar anillos ajustados en las manos?

a) Cierto b) falso C) no sé

38.- ¢ El diabético debe conocer sus cifras de azUcar para realizar ajustes?
a) Cierto b) falso C) no sé

39.- ¢ Debe recomendarse a las familias de un diabético que examine su azucar
periddicamente y acuda a consulta?

a) Cierto b) falso C) no sé

40.- ¢ Es importante que el paciente sepa utilizar el glucémetro para mejorar el
control de la diabetes?

a) Cierto b) falso C) no sé
41.- ¢ El paciente debe llevar su control de azucar en una libreta?
a) Cierto b) falso C) no sé

42.- ¢El control de la diabetes debe ser exclusivamente realizado por el
médico?

a) Cierto b) falso C) no sé



43.- ¢Es importante que el paciente diabético tipo 2 acuda a sesiones
educativas para el cuidado propio de su enfermedad?

a) Cierto b) falso C) no sé
44.- ¢ Estar obeso aumenta las complicaciones de la diabetes?
a) Cierto b) falso C) no sé
45.- ¢La obesidad ayuda al control del azucar?

a) Cierto b) falso C) no sé

46.- ¢Es importante que el diabético vigile su peso para tener un buen control
de su enfermedad?

a) Cierto b) falso C) no sé

47.- ¢Un diabético puede tener perdidas bruscas de conocimiento si no se
controla adecuadamente?

A) Cierto b) falso C) no sé

48.- ¢La diabetes puede afectar el rifién, los 0jos, la circulacion y los pies?

a) Cierto b) falso C) no sé

49.- ¢La diabetes y la hipertension arterial pueden presentarse juntas a la vez?
a) Cierto b) falso C) no sé

50.- ¢ La diabetes nunca se acomparia con otras enfermedades?

a) Cierto b) falso C) no sé



IX.2 ANEXO Il

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION QUERETARO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 DE LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR NUMEROS 9, 13 Y 16
QUE ACEPTAN SER ENTREVISTADOS.

Yo autorizo
al Dr. Alberto Ramirez Gutiérrez residente de medicina familiar a realizarme
cuestionario de mi padecimiento en el estudio “NIVEL DE CONOCIMIENTOS
SOBRE MANEJO NO FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2”.

Con el objetivo de evaluar la cantidad de conocimientos sobre mi enfermedad y
su manejo. Sabiendo de antemano que no afectara en el control metabdlico de
mi enfermedad.

Acepto

Nombre y firma del paciente



IX.2 ANEXO Il

Tabla de evaluacion del cuestionario de nivel de conocimientos sobre manejo

no farmacologico en diabéticos tipo 2

Aspecto evaluado: Total de Pregunta Escala de calificacion
Nivel de preguntas/ que evalla
conocimientos en Porcentaje el tema
Nivel Global de 50 1-50 Muy alto 3la 50
conocimientos de 100% Alto 11a 30
diabetes mellitus Regular -10a 10
tipo 2 Bajo -11a-30
Muy bajo -31 a-50
Concepto de 4 1,2, 3, 4. Muy alto 3a4
diabetes mellitus 8% Alto laz2
tipo 2 Regular 0
Bajo -la-2
Muy bajo -3a-4
Dieta 9 5. 6. 7. 8. Muy alto 6a9
18% 9. 10. 11. Alto 2ab
12. 13. Regular -lal
Bajo -2a-5
Muy bajo -6a-9
Ejercicio 6 14, 15, 16, Muy alto 4a6
12 % 17,18,19. Alto 2a3
Regular -lal
Bajo -2a-3
Muy bajo -4 a-6
Consumo de Muy alto 4ab
alcohol y tabaco 5 20,21, 22, Alto 2a3
10% 23, 24. Regular -lal
Bajo -2a-3
Muy bajo -4a-5
Cuidados de la 6 25, 26, 27, Muy alto 4a6
higiene personal 12% 28, 29,30. Alto 2a3
que debe Regular -lal
realizarse Bajo -2a-3
Muy bajo -4 a-6
Uso de calzado y 7 31, 32, 33, Muy alto 5a7
vestido adecuados | 14% 34, 35, 36, Alto 2a4
37. Regular -lal
Bajo -2a-4
Muy bajo -5a-7
Autocontrol 6 38, 39, 40, Muy alto 4a6
12% 41,42,43. Alto 2a3
Regular -lal
Bajo -2a-3
Muy bajo -4 a-6
La obesidad ysus |3 44,45, 46. Muy alto 3
complicaciones 6% Alto 2



La asociacion de
la DM2 con otras
enfermedades

8%

47, 48, 49,
50.
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