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MARCO TEORICO

DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM), es un sindrome clinico que resulta de la secrecion
deficiente de insulina. Es un sindrome multifactorial que puede aparecer tanto en
edades tempranas como avanzadas de la vida. Pudiendo presentarse como resultado
de un proceso autoinmunitario asociado a predisposicion genética, desencadenado
por factores ambientales o bien por obedecer a una disminucién en la sensibilidad a la
accion de la insulina. La resistencia a la insulina es frecuente en el sujeto obeso y
puede determinar la presencia de diabetes cuando la reserva secretoria pancreatica
resulta insuficiente. La diabetes también puede ser secundaria a otras entidades. "

El tipo mas comun es la diabetes tipo Il o diabetes mellitus no insulinodependiente
(DMNID). Su prevalencia aumenta con la edad, sobrepeso, dislipidemias y

antecedentes familiares de diabetes.

CLASIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ® la Diabetes Mellitus se clasifica

en:

A. Clases clinica

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus insulinodependiente (DMID).

Diabetes Mellitus no insulinodependiente (DMNID).
Diabetes mellitus asociada a mala nutricion.

Diabetes pancreatica fibrocalculosa

Diabetes asociada a desnutricién con deficiencia proteinica.
Diabetes asociada a otros sindromes o trastorno
Enfermedad pancreatica

Enfermedad de etiologia hormona

Inducida por farmacos o agentes quimicos



Anormalidades de la molécula de insulina o sus receptores
Ciertos sindromes genéticos

Diversos

Diabetes mellitus gestacional

Anormalidad de la tolerancia a la glucosa

No obeso

Obeso

Asociada a otros sindromes o trastornos

B. Clases de riesgo estadistico

Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa

Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa

CUADRO CLINICO

Se caracteriza porque el paciente cursa con poliuria, polidipsia, polifagia, (sintomas
clasicos de la diabetes), nicturia, pérdida rapida de peso, fatiga en algunos casos

vision borrosa y cetonuria y aumento de la fraccion plasmatica de glucosa.

DIAGNOSTICO

Diagnéstico segln criterios de la OMS. © Incluye a los pacientes que presentan
sintomatologia tipica mas una glucemia al azar superior a 200 mg/d|, o bien pacientes
con dos glucemias basales en plasma venosos (GBP) iguales o superiores a 140
mg/dI, o bien pacientes con sobrecarga oral a las dos horas (TTOG2h) igual o superior
a 200 mg/dl.

Diagnéstico de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA-97).
En junio de 1997 el Comité de Expertos de la Asociacion Americana de Diabetes

(ADA-97) propuso la adopcién de nuevos criterios de diagnéstico de la DM y cuya



principal modificacion es el descenso del punto de corte para el diagnéstico mediante
glucemia basal en plasma venoso (GBP) a 126 mg/dl debido a que esta cifra se

correlaciona mejor con la sobre carga oral a las dos horas de 200mg/dI

PREVALENCIA

Debido a la importancia del problema, el nUmero de estudios que refiere la literatura
sobre la prevalencia de la DM tipo Il es elevado, de estos destacan los reportados por
Massing MW y col. ©® quienes en un estudio realizado en Raleigh, Carolina del Norte
con 84,000 personas de entre 18 y 75 afos obtuvieron una prevalencia de 15%.
Baena Diez JM y col. ® en una comunidad de Barcelona, Espafia con 34,234
pacientes de entre 45 y 62 afios obtuvieron una prevalencia de 15.6% con el criterio
de la OMS y 18.3% con el criterio de la ADA-97. Tamayo B y col "’ en un estudio en
Aragén, Espafia obtuvieron 9.1% de prevalencia. Yamada S y col. ® en una poblacién
con 692 adultos obtuvieron una prevalencia de 20% para mayores de 20 afios y de
27% para mayores de 30 afios. En un estudio en Manila, Filipinas con 7044 adultos
de entre 20 y 65 afios, Baltazar C y col. © tuvieron una prevalencia de 5.1%. En otro
trabajo en Espafia en la Provincia de Gerona, Masia Ry col. ' en pacientes entre 25
y 74 afios obtuvieron una prevalencia de 10%. En Grecia, Giskas A y col. ™" en una
poblacién de 2805 adultos de entre 20 y 94 afos tuvieron una prevalencia de 8.7%.

En México, Rodriguez Saldafia y col. "?

obtuvieron una prevalencia de 15.1% en
mayores de 65 afios. También en México pero en una comunidad de indigenas Otomis
de entre 15y 77 afios, Alvarado-Osuna y col. ® obtuvieron 4.4%. Otro estudio pero
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en 8 ciudades de México, Aguilar-Salinas y col. " en una poblacién de cerca de 1600

pacientes obtuvieron una prevalencia de 9.02%.

Segun datos reportados en las publicaciones periddicas del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la DM afecta a mas del
8% de la poblacién mexicana de 28 a 69 afos de edad y 30% de las personas
afectadas desconoce este hecho. En el 2002 se detectaron 64,950 casos nuevos
entre derechohabientes del ISSSTE, manteniéndose un promedio de entre 65y 70,000

nuevos casos por afo. Este padecimiento ocupa el segundo lugar de mortalidad



hospitalaria dentro de la institucion, y se ubica entre las 10 primeras causas de

morbilidad

Finalmente, Barquera S y col. " refieren que la prevalencia mundial de DM se
incrementara entre 135 y 300 millones de casos para el afio 2025. Refieren también
que en México la DM es la tercera causa de mortalidad general y la primera causa en

las personas de entre 55 y 64 afios.

En la actualidad existen mas de 150 millones de diabéticos en el mundo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la DMNID o tipo Il debera ser multidisciplinarlo.

Este debera incluir un respaldo médico, una dieta adecuada que debera indicar un
nutridlogo, ya que la dieta es la base principal el tratamiento, ejercicio siempre y
cuando se establezca el estado de salud del paciente, el ejercicio en un paciente mal
controlado puede agravar su situacion y en casos extremos puede causar
cetoacedosis, autocontrol la vigilancia del control por el mismo paciente.
Medicamentos agentes orales como las sulfonilureas de eleccidon en pacientes con
peso ideal y la biguanidas en pacientes obesos. Insulina indicada enla DMID yenla
DMNID cuando hay falla secundaria a combinacién de sulfonilureas y biguanidas o en
combinacion con agentes orales. Y tan importante como todas las anteriores la

educacién al paciente sobre su enfermedad. "2

COSTOS ECONOMICOS Y COMPLICACIONES DE LA
DIABETES MELLITUS

Como ya se mencion6 la DM es una enfermedad crénica de elevada prevalencia. El
gasto sanitario del cuidado de la enfermedad, asi como los derivados de sus
complicaciones, produce elevados costos personales y econémicos para los pacientes,
sus familias y la sociedad.

Es sabido que una de las caracteristicas de la DM es que en su evolucién pueden
surgir complicaciones crénicas, aumentando de forma considerable la morbimortalidad

y disminuyendo la calidad de vida de los pacientes. Estas complicaciones son las



responsables de la mayoria de los gastos derivados de la enfermedad, que se
traducen fundamentalmente en costos indirectos. El otro punto donde se asienta el
gasto se debe a las hospitalizaciones agudas de la enfermedad (hiper o hipoglucemia,
infecciones) o con motivo de empeoramiento o reagudizacion de complicaciones
cronicas. Segun algunos autores, si cuantificamos este exceso de costos, diremos que
la poblacion diabética consume un 6-14% del gasto en salud global, es decir, 3 a 4

veces mas de lo que consume la poblacion no diabética. '¢1"

DEFINICION DE COSTOS

Costos directos Son los que derivan de los ingresos hospitalarios, visitas
ambulatorias, tratamiento farmacoldgico, tiras reactivas e instrumentos para auto

monitorizacion. (®

Costos indirectos Comprenden las pérdidas de productividad causadas por
enfermedades a corto plazo, jubilacion anticipada y muerte precoz antes de la
jubilacion. En éstos se incluirian también los gastos derivados cuando los familiares
faltan a trabajar por acompafar a los pacientes a las consultas, se quedan en casa
cuidando al diabético y los gastos derivados de los viajes para trasladarse a las

consultas externas. (®

Costos psicolégicos También conocidos como costos intangibles. Son los mas
subjetivos, no se consideran como costos de la enfermedad debido a la dificultad para
asignar valor econdmico a factores como el estrés, dolor y ansiedad, que pueden

llevar a reduccién de calidad de vida tanto de pacientes como de familiares. ('®

Costos de farmacia La utilizacion de farmacos antidiabéticos, tanto hipoglucemiantes
orales como insulina, sistemas para la auto inyeccién de insulina y reactivos para
autoanalisis supone un importante capitulo en los costos de la DM. En Estados Unidos

se ha estimado que aproximadamente un 10% de los costos directos de deben a



gastos por farmacos ") porcentaje inferior a lo hallado en Espafia, 18%, ®

probablemente como consecuencia de diferencia de los costos de servicios.

PROBLEMAS DE VISION EN LA DM Y SUS COSTOS

Se estima que la diabetes es la responsable de un 20-30% de los casos de ceguera en
los paises industrializados, siendo la principal causa entre las personas menores de 60
anos. En Espafia la prevalencia de ceguera es de un 5-6% entre la poblacion diabética,
® estimandose que los diabéticos tienen una probabilidad 6 veces superior de
desarrollarla que la poblacion general. En la DM tipo | la ceguera es mas probable que
se deba a retinopatia, mientras que en la tipo 2 a glaucoma y a cataratas. '®

La retinopatia diabética puede llevar a edema macular, neovascularizacion retiniana y
maculopatia produciendo nuevos casos de ceguera entre personas en edad laboral.
En Estados Unidos se estima que cada afio, 5000 personas pierden la visidon debido a
la DM y que el costo anual que supuso cada diabético ciego menor de 65 afos fue de

cerca de 15,000 ddlares. ¥

NEFROPATIA DIABETICA Y SUS COSTOS

Es una complicaciéon crénica, que engloba distintos estadios, desde una fase inicial
(diagnosticada por la presencia de microalbuminuria) hasta una fase final (insuficiencia
renal terminal) pudiendo afectar hasta un 40% de los pacientes con DM. "® En Ia
mayor parte de los pacientes con afeccion renal se suele asociar a hipertension arterial
coronaria, enfermedad vascular periférica y/o retinopatia. Estas complicaciones hacen
que el gasto sanitario aumente de forma considerable. En la fase de insuficiencia renal
terminal, el tratamiento, fundamentalmente la dialisis, encarece los costos por
diabético; asi en Estados Unidos en 1993 los costos se elevaron a 40,000 délares por
diabético y ano. %) Por lo tanto, los costos directos de un diabético se encarecen en
aproximadamente 12 veces su valor cuando se encuentra en insuficiencia renal

avanzada y es subsidiario de dialisis.



ENFERMEDAD MACROVASCULAR EN LADM Y SUS COSTOS

La enfermedad macrovascular, fundamentalmente cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica, es 2-4 veces mas frecuente en la
poblacion con DM que entre la poblacién general. Los costos médicos de los
diabéticos con estos padecimientos aumentan por cuatro cuando se comparan con
diabéticos sin complicaciones. '® estos se debe a gastos por hospitalizacion y a los

derivados por muerte prematura o jubilacion anticipada.

NEUROPATIA DIABETICA Y SUS COSTOS

Pocos datos se conocen de costos econdémicos de la neuropatia diabética. Lo anterior
debido a la diversidad de expresion clinica de esta lesion, neuropatia sensitiva y
autonémica con distintas formas clinicas (polineuropatia periférica, neuropatia
autonémica cardiaca, gastrointestinal); la participacion en distinto grado en
complicaciones cronicas (pie diabético e impotencia) y la falta de consenso para definir
algunas de las lesiones. Los indices de hospitalizacion debida a la neuropatia

9 se estimd en 5.7/1000 en diabéticos

diabética en Estados Unidos en 1992, ¢
menores de 45 anos frente al 0.2/1000 en pacientes no diabéticos. En otro estudio se
estimaron costos de hospitalizacion por complicaciones crénicas de la DM, resultando

un 3.6% para la neuropatia. ?*)

COSTO-EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA

Los programas de prevencion, asi como los educativos en enfermedades croénicas,
propiciando el auto cuidado del propio sujeto, han demostrado ser muy utiles en
mejorar los parametros de salud publica, de forma especifica en la DM, disminuyen el
numero de hospitalizaciones por episodios agudos (cetoacidosis, comas

hipoglucémicos) consultas en urgencias y nimero de amputaciones. '®
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Por otra parte, también se ha demostrado que el grado de control de la enfermedad
esta en relacion con el nivel educativo de los pacientes, relacionandose ambos con la
presencia de complicaciones crénicas, y por lo tanto es razonable que la educacién
diabetoldgica es la principal estrategia costo-eficacia. En la actualidad se acepta que la
educaciéon diabetologica es la principal estrategia para conseguir los objetivos
perseguidos en la Declaracién de Saint-Vincent. ¢"

Algunos trabajos que han analizado cémo se beneficiarian los pacientes de un
programa de educacion sanitaria han estimado que por cada ddlar que se invierta en
educacién se ahorran por término medio 3-4 délares. ?® En Espafia, Moncada E. @y
Bihimelis J y col. @ estimaron que un programa educativo podria ahorrar de 100,000 a
345,000 pesetas/paciente al afo, con una proporcién costo-beneficio préxima a 1:10.

25 realizaron una revision en la literatura de diferentes estudios

Saenz Hernaiz y col.
sobre educacion diabetologica y concluyen que la educacion grupal produce una
reduccion de peso y de HbA1, a los seis meses que en algunos casos se mantiene
hasta el afo de iniciado el estudio.

Es evidente que la cuestidbn no subyace en si es o no beneficioso, sino en otras
cuestiones tales como: ¢ Quién debe impartirla?, ; Como? Y ¢ Cuando?

Debido a que la Atencion Primaria es responsable practicamente de la gran mayoria
de los diabéticos tipo 2 y la atencién especializada, atiende a los diabéticos tipo 1y los
tipo 2 que por su grado de complejidad o complicaciones se benefician de una
atencién mas especifica, se intuye que la mayor parte de los diabéticos son atendidos
en Atencion Primaria, por lo que la educacion recae sobre los mismos.

El como estara en funcién de programas de formacion continuada para mejorar el nivel
de conocimientos, que incida de forma directa en la calidad de la atencion de los
diabéticos, grado de control, ahorro de farmacos, nivel educativo y en la calidad de
vida.

Es claro que la educacion diabetoldgica, considerada de forma integral (educacién a
diabéticos y formacién continuada del personal responsable de la atencidén sanitaria),
goza de una buena relacién costo-eficacia y con una evidente mejoria de la calidad de

vida de estos pacientes.
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ESTUDIOS ESPECIFICOS SOBRE COSTOS DE LA
ENFERMEDAD

Segun Lépez-Bastida y col ?® en un estudio publicado en 2002 pero que refiere datos
de 1998. El costo total de la DM ascendié a 6.468,76 millones de pesetas (38.88
millones de Euros) o el equivalente a 126.168 pesetas (752,28 Euros) anuales por
cada paciente diabético conocido. Otro estudio realizado en e afo 2000 en el Estado

de Nuevo Ledn en México, Villareal Rios y col "

mencionan que en promedio el costo
anual por paciente diabético fue de 708 USD y el costo anual en total de la

enfermedad fue de 2,618,000 USD.

EDUCACION SANITARIA EN LAS ENFERMEDADES CRONICAS

A las personas por lo general, no les gusta que les digan lo que tienen que hacer para
modificar sus conductas, y mucho menos que las reganen para conseguirlo. Los
pacientes suelen acudir al médico buscando absoluciones mas que penitencias. Este
fendmeno, por otra parte frecuente cuando tratamos de convencer a alguien para que
cambie, puede generar la llamada “reactancia psicoldgica”, es decir, el deseo de
reafirmarse en la conducta inicial. La decisién de modificar una conducta depende
basicamente de dos factores: la sensacién de amenaza por mantener esa conducta
(vulnerabilidad percibida) y la confianza de ser capaz de conseguir el cambio (auto
eficacia o0 expectativas de éxito). Los pacientes con factores de riesgo
ologosintomaticos (hipertensién arterial, diabetes, hiperlipidemia, obesidad, etc.) a
menudo carecen de ambos.

El manejo de las enfermedades croénicas, al igual que las intervenciones preventivas,
precisa de un modelo de actuacion basado en guias de actuacion que se sustenten en
la evidencia cientifica. Aunque hay algunas diferencias importantes entre las
intervenciones que requiere el manejo de las enfermedades crénicas y los programas
preventivos, hay un elevado numero de factores comunes. Ambos comparten la
necesidad de modificar el modelo tradicional de practica clinica orientado a los
cuidados agudos para orientarlo hacia un modelo proactivo y programado de cuidados

continuados centrados en el paciente. ?®
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Para avanzar en ese cambio de orientacion de los servicios sanitarios hay que tener
en cuenta los diferentes actores que componen el escenario de los modelos sanitarios:
la sociedad en su conjunto, los pacientes individuales y los profesionales de la salud.
La sociedad dispone de instituciones para formar a los médicos: las facultades de
medicina. Estas instituciones se han venido dedicando durante décadas a transmitir
conocimientos mas o menos adecuados a las necesidades sociales, y se han ocupado
con mejor o peor fortuna de informar a los futuros médicos sobre las enfermedades, a
menudo haciendo hincapié en las mas raras antes que en las mas frecuentes. Se ha
hecho siempre mucho énfasis en el proceso diagndstico que en el proceso terapéutico.
La modificacion del estilo de vida se nombra, y no siempre en los libros de texto.
Como una rutina necesaria, pero sin prestarle la menor atencién hacia el como hacerla.
Ha faltado un compromiso de la institucion universitaria para formar a los estudiantes
de una forma mas integral, por promover actitudes positivas hacia la educacion y la
prevencion, por mejorar sus habilidades de comunicacion y promover un abordaje de
los problemas de salud centrado en el paciente.®®

Con respecto a los procesos relacionados con la salud es un hecho que los pacientes
prefieren recibir la mayor informacién posible de los médicos, que a menudo no se dan
cuenta de este deseo y subestiman la cantidad de informacidén que el paciente desea
realmente obtener. La mayoria de la poblacidon general pasa por su médico familiar en
un plazo de uno a cinco afos. Por lo que la oportunidad al conjunto de la poblacién de
desarrollar una accién educativa es real. La intervencién educativa se basa en la
intervencion activa del paciente en el analisis del problema y en su solucion, pero a
pesar de esa participacion activa, el médico debe continuar asumiendo su
responsabilidad clinica.

Cualquier entrevista con un paciente que incluya prescripcion farmacolégica nueva o
repetida obliga a un acto educativo. Normalmente hay que argumentar el motivo de
esta terapia farmacolégica, hay que explicar de palabra y por escrito dicha terapia e
indagar las dificultades que puede presentar el paciente para el cumplimiento
(preguntas abiertas, tests validados, etc.). Esto es un acto clinico que no se puede
delegar ni aplazar indefinidamente. La limitacién de tiempo no puede utilizarse como la
eterna excusa, porque los pacientes cronicos pueden acudir hasta 10 o mas veces al

afo, y siempre habra un momento en el que sea factible hacer esta intervencion.
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La palabra doctor procede del latin docere, que significa ensefar. Por tanto, el hecho
de educar y ensefar a los pacientes a manejar su enfermedad no es mas que la
extension logica de la mision del médico.

Otro factor a tener en cuenta es que esta actividad educativa no puede ser puntual,
sino que debe ser continuada. Las actividades educativas grupales o individuales
tienden a reducir sus efectos con el paso del tiempo, por lo que tiene poco sentido
limitarse a programas puntuales sin continuidad. ©¢*

Las carencias informativas estan detras de algunas de las actitudes mas frecuentes
entre los médicos, es decir, en la falta de interés y motivacion para las actividades
educativas en general. En el caso de las enfermedades crénicas y factores de riesgo,
estas deficiencias se traducen en dos grandes problemas: a) débil intervencion para
modificar el estilo de vida, y b) frecuente incumplimiento del tratamiento farmacoldgico.
Pero los problemas no pueden atribuirse solamente al déficit informativos del
pregrado. La sociedad en su conjunto presenta numerosos obstaculos para que las
instituciones sanitarias prioricen sus actividades preventivas y educativas. Existen un
sin numero de resistencias culturales y falsas creencias para cambiar las actitudes de
los pacientes cronicos. La apatia, la inercia, la desconfianza y la pereza de muchos
pacientes no contribuyen a mejorar las cosas. El funcionamiento de la economia de
mercado, facilita mas las conductas de riesgo e insanas que las que debieran de
adoptar los enfermos crénicos, el profesional no puede abstraerse de su entorno y en
no pocos casos este le infunde cierto desanimo.

Otro problema que se ha de resaltar es las contradicciones y debilidades en el papel
modélico de los profesionales sanitarios. Estos forman parte de la sociedad y a
menudo nos extrafiamos que sean malos pacientes y no practiquen aquello que
predican y a menudo cuando son pacientes tampoco cumplen con la terapia indicada.
La posesion de informacion no supone necesariamente distintas actitudes ni diferentes
conductas, la informacién no siempre supone cambios de actitudes. Estas no siempre
se acompafan de cambios de conducta. Entender esto es esencial para los médicos vy,

especialmente, para aquellos que desean mejorar sus habilidades educativas.
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Es evidente entre los médicos de la existencia de falta de fe en la educacion sanitaria,
de desidia y falta de motivacion, asi como escasa autoconfianza en las propias
habilidades, aunado a la maximizacion de los fracasos del pasado a la vez de la
minimizacion de los éxitos debido en parte, a la poca inquietud evaluadora e
investigadora. En general, los médicos tienen escasa predisposicidn a intervenir en el
estilo de vida. En Estados Unidos, se ha observado que solamente el 36% de los
meédicos de familia aconsejan sobre el estilo de vida, mientras que en el Reino Unido
este porcentaje se situa en el 27%, aunque evidentemente esos datos no pueden
utilizarse para argumentar deficiencias propias. ©°

Los médicos suelen aludir a la falta de confianza en sus intervenciones educativas, a
sus escasas habilidades para este tipo de intervenciones, y, sobre todo, a la falta de
tiempo para desarrollar estas actividades. Ese problema real a menudo se utiliza
también como excusa para ocultar una falta de motivacion y, sobre todo, una idea
clara de las prioridades. En la consulta se desarrolla un numero importante de
actividades ineficientes y poco utiles (excesivas tomas de presiéon arterial, pruebas
diagndsticas no indicadas, etc.) y en cambio se hacen pocas intervenciones en estilo
de vida o educacién de pacientes cronicos, a pesar de que muchas de éstas han
resultado efectivas. Los médicos no deben escudarse en la falta de tiempo o en la
actividad o inactividad de otros profesionales para seguir eludiendo sus
responsabilidades.

El paciente debe ser el primer responsable de su enfermedad crénica, siempre guiado
por el profesional sanitario para trazar el mejor plan terapéutico posible. El médico y el
paciente deben trabajar conjuntamente, desarrollando estrategias que faciliten las
mejores oportunidades para alcanzar el control de su proceso y reducir las

consecuencias fisicas, psicolégicas, sociales y econémicas de su enfermedad croénica.
(29)
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CUESTIONARIOS DE SALUD PARA MEDIR CONOCIMIENTOS Y
SU USO EN ATENCION PRIMARIA

En los ultimos afos ha aumentado el interés de los profesionales sanitarios en la
medida de la salud y la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en la
investigacion como en la practica clinica. Los instrumentos de medida proporcionan
informacion diferente pero complementaria a la de los indicadores clinicos mas
tradicionales, y aunque su uso en Atencion Primaria es aun minoritario, cada vez mas
los profesionales sanitarios consideran util e instructiva la informacion que aportan.
1:32) Conocer la percepcion que tiene el paciente de su salud o del impacto de las
intervenciones sanitarias puede permitir a los profesionales en Atencidon Primaria
valorar mejor el estado global del paciente y sus necesidades, asi como establecer
una meta de tratamiento, monitorizar la progresion de la enfermedad o mejorar la
comunicacion con el paciente, entre otros aspectos. El protagonismo del ambito de la
Atencién Primaria como proveedora de asistencia médica, asi como su participacién
en estudios clinicos y epidemioldgicos, pone de manifiesto la necesidad e importancia
de evaluar adecuadamente el estado de salud y la calidad de vida relacionada con la
salud en este contexto.

La seleccion de un cuestionario de salud para su uso en Atencién Primaria debe
considerar aspectos tan diversos como su robustez psicométrica (analisis de la validez,
fiabilidad y sensibilidad al cambio) o indicadores de factibilidad como el tiempo de
administracion. ¢

No todos los cuestionarios de salud son adecuados para ser utilizados
razonablemente en Atencién Primaria. Sin embargo existen instrumentos disefiados
especificamente para ello como las ld&minas COOP-WONCA, ©¥ o el cuestionario
PECVEC para pacientes crénicos. ** En otros casos, los instrumentos no han sido
disefiados especificamente para su uso en Atenciéon Primaria, pero por su sencillez o
brevedad parecen adecuados para este ambito (por ejemplo, el cuestionario EuroQol
(©*) o el cuestionario VF-14 para la evaluacion del impacto de las cataratas. ¢

El resto de instrumentos susceptibles de ser utilizados en Atencion Primaria disponen,
al igual que los anteriores, de estudios de validacion bastante completos. Sin embargo,

el numero de preguntas es sensiblemente superior (20-40), lo cual incrementa el
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tiempo de administracion y la carga de trabajo para el paciente y para el profesional
sanitario

En conclusién, existen algunos instrumentos genéricos y especificos que, por ser
psicométricamente robustos y tener un tiempo de administracién corto, pueden ser
usados en pacientes de Atencion Primaria. Sin embargo, la eleccion del instrumento
va a depender de los objetivos que se planteen (por ejemplo, monitorizar la calidad de
vida de pacientes o evaluar distintas intervenciones) y de su contenido (dimensiones y
preguntas). Los potenciales beneficios de su uso sistematico en la practica clinica
estan aun por determinar, pero se ha sugerido que mejora el conocimiento del impacto
de la enfermedad en el paciente para facilitar su control y manejo clinico, describe su

estado de salud global, y beneficia la comunicacién médico-paciente. ¢

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIABETES MELLITUS

Como ya se menciond, los cuestionarios utilizados en este tipo de evaluaciones deben
de presentar una serie de caracteristicas como son la claridad en los términos
utilizados, una adecuada validez y su fiabilidad. Estas dos ultimas caracteristicas se
comprueban efectuando la validacion del cuestionario correspondiente, constatandose
de esta forma su utilidad como instrumento de medida a la hora de obtener resultados
fidedignos.

Para ésta investigacion se eligié el cuestionario de conocimientos tedricos sobre
diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis ©” de la Universidad de Michigan (EUA)
y adaptado y validado al idioma espafiol Por Campo y col. ¢®

El cuestionario se detalla en el anexo (1) de éste trabajo, sefialandose con una cruz
entre paréntesis la respuesta correcta a cada pregunta. La encuesta consta de 38
preguntas que abarcan cinco areas de conocimientos teoricos sobre la enfermedad,
cuyas preguntas corresponden a:

Basicos (preguntas 1 a 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)
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Intercambio de alimentos (preguntas 27 y 29 a 34).

Todas son de respuesta cerrada y de dos tipos: verdadero-falso o de eleccion multiple.
En todos los casos existe una unica contestacion cierta a la que se le otorga el valor
de un punto. Este tipo de preguntas evita la interpretacion personal del entrevistador.
Assal considera este tipo de contestaciones como las mas adecuadas para su
utilizacién en este tipo de estudios. ®¥ Las respuestas erréneas, en forma de no sabe
0 no contestadas se contabilizacion 0 puntos. A su vez, las 38 preguntas que forman el
cuestionario constituyen un numero adecuado para su aplicacién en la poblacion
diabética que se va a investigar. Dunn y col “? desarrollaron un cuestionario de 15
preguntas, y por lo tanto rapido en su aplicacion, pero presenta el inconveniente de no
evaluar en profundidad las diferentes areas del conocimiento. En cambio, otros

“Y 'y Korhonen y col “? elaboraron dos encuestas

autores como Garrard y col
formadas por 50 y 105 preguntas respectivamente, y cuya principal desventaja es
I6gicamente el tiempo utilizado en su aplicacion.

De las adaptaciones realizadas por Campo y col ®® al cuestionario original destaca el
afiadido del término “no lo sabe” en todas las preguntas como una posibilidad mas de
eleccion entre las posibles respuestas como han descrito otros autores. Meadows y
Wise han destacado la importancia de estos aspectos en el disefio y redaccion de las
preguntas de este tipo de cuestionarios. “*

Con respecto a la validacion del cuestionario realizada por los mismos Campo y col. ¢®
los resultados obtenidos constataron que tanto la validez del contenido (referida a la
materia o contenido que el cuestionario evalua realmente) como la validez concurrente
y la discriminante fueron las adecuadas. La validez concurrente de un cuestionario
mide la utilidad del mismo a la hora de detectar una serie de caracteristicas presentes
en el objeto a investigar y la validez discriminante analiza la capacidad de un
cuestionario de no medir factores irrelevantes.

Sin embargo, sus estudios incluyeron un elevado porcentaje de diabéticos tipo 1, lo
que podria constituir un cierto sesgo en la validacion del cuestionario con vistas a ser
aplicado a nivel primario. Por lo anterior es importante determinar la validez del mismo
en una poblacion diabética seleccionada cuyas caracteristicas sean similares a la

atendida en Atencién Primaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incorporacion de los programas de educacion diabetolégica como parte
fundamental del tratamiento de la diabetes mellitus ha supuesto un cambio importante
en la evolucién de la enfermedad. Numerosos trabajos publicados han mostrado
claramente la gran utilidad de esta instruccion sanitaria, tanto de cara a la prevencion
de numerosas complicaciones, (tanto en lo referente a costos econdmicos como en
cuestiones propias de salud) como a la consecucion de una mayor autonomia en la
vida diaria por parte de los pacientes diabéticos. ®>4%

La American Diabetes Association incluyd, hace ya varios afos, entre los objetivos
principales en el cuidado de esta alteracion, la educacion precoz tanto del enfermo
como de su familia mediante el cumplimiento de un programa estandarizado. En dicho
programa se establece que la primera fase de este proceso debe consistir en el
estudio y valoracion de la demanda educativa de la poblacion. Para ello sera necesario
evaluar, entre otras caracteristicas, el grado de instrucciéon diabetologica de esa
comunidad, a través del uso de cuestionarios adecuados de conocimientos teoricos y
practicos sobre la enfermedad. De este modo, podran determinarse las areas en las
que hubiera mayor necesidad de formacion.

En las clinicas de primer nivel del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) existe un programa de instruccion o conocimientos
diabetologicos conocido como grupo de ayuda mutua, que trabaja dos dias a la
semana coordinado por dos médicos familiares, una trabajadora social y un profesor
de educacion fisica. En promedio se tienen 20 diabéticos por sesion la mayoria DM
tipo 1.

En la revision de la literatura no se encontraron trabajos en México al respecto, como
tampoco (a excepcién de una) se encontraron revisiones que versen sobre la
aplicacion de cuestionarios de salud en el primer nivel de atencién médica, tanto para
medir el estado de salud de enfermos con padecimientos determinados (diabetes,
asma, etc.) como para medir calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion

en general. *°
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De los anterior se desprenden dos topicos importantes, por un lado la necesidad de
saber el grado de conocimientos que tiene una poblacion de diabéticos que acudan a
consulta de control de la enfermedad en la Clinica de Medicina Familiar “Narvarte” del
ISSSTE, asi como la también necesidad de familiarizar tanto al médico como a su

paciente con el uso de cuestionarios de salud.

JUSTIFICACION

El conocer el grado de conocimientos de los diabéticos sobre su enfermedad permitira
evaluar los programas que existen al respecto para en caso necesario modificarlos, ya

sea en su contenido, o bien en la intensidad y magnitud de su aplicacion.

El poner en practica el uso de cuestionarios de salud para medir el grado de
conocimientos del paciente sobre su enfermedad, o para evaluar su calidad de vida
permitira al médico familiarizarse con un procedimiento poco utilizado en nuestra
poblacion y que cada vez cobra mas adeptos sobre todo en algunos paises como
Espafa y Estados Unidos, permitiéndole al médico tener un mejor conocimiento de su

paciente y a su vez mejorar la relacion entre ambos.

OBJETIVO GENERAL

Conocer el grado de conocimientos que tienen sobre su enfermedad pacientes
diabéticos que acuden a consulta de control a la Clinica de Medicina Familiar

“Narvarte” mediante la aplicacion de un cuestionario especifico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

i).- Determinar el grado de conocimientos de tipo basicos (preguntas 1 a 6 y 35 a 38

del cuestionario) en la poblacion de estudio
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ii.-).-Determinar el grado de conocimientos de tipo glucosa en sangre (preguntas 7 a
16 del cuestionario) en la poblacién de estudio.

iii).-Determinar el grado de conocimientos de tipo administracién de insulina (preguntas
17 a 21 del cuestionario) en la poblacién de estudio.

iv).-Determinar el grado de conocimientos de tipo hidratos de carbono (preguntas 22 a
26 y 28 del cuestionario) en la poblacion de estudio.

v).-Determinar el grado de conocimientos de tipo intercambio de alimentos (preguntas
27 y 29 a 34 del cuestionario) en la poblacion de estudio

vi).-Determinar el grado de conocimientos sobre su enfermedad en pacientes
diabéticos del sexo masculino.

vii).-Determinar el grado de conocimientos sobre su enfermedad en pacientes
diabéticos del sexo femenino.

viii).-Determinar el grado de conocimientos sobre su enfermedad en pacientes
diabéticos por grupos de edad

Grupo1 hasta 50 afios

Grupo 2 de 51 a 60 afos

Grupo 3 de 61 o0 mas afos

ix).-Determinar el grado de conocimientos de su enfermedad en pacientes diabéticos
en funcion de su nivel de estudios profesionales

Grupo 1 Primaria

Grupo 2 Secundaria

Grupo 3 Preparatoria y/o profesional.

x).-Determinar el grado de conocimientos de su enfermedad en funcion del tiempo de
diagnéstico de la misma

Grupo 1 hasta 10 afios

Grupo 2 once afos 0 mas.

xi).-Determinar el grado de conocimientos de su enfermedad en funcion de la

existencia de instruccion diabetoldgica reciba con anterioridad.
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xii).-Determinar el grado de conocimientos de su enfermedad en funcién de la
asistencia o no a grupos de instruccion diabetolégica.
xiii).-Determinar el grado de conocimientos de su enfermedad en funcién del tipo de

tratamiento recibido durante el curso de su enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Estudio prospectivo, transversal, descriptivo y clinico
POBLACION

El Estudio se realizé con una poblacion de diabéticos tipo 2 que acudieron a consulta
de control entre los meses de agosto del 2003 y enero del 2004, a la Clinica de
Medicina Familiar “Narvarte” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ubicada en las calles de Eugenia y Quemada de la

Delegacion Benito Juarez en México DF.

TAMANO DE LA MUESTRA

Por el tipo de investigacion no se realizé calculo del tamano de muestra. Incluyéndose

80 pacientes con diagnostico de Diabetes mellitus tipo 1.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control de la enfermedad a la Clinica de
Medicina Familiar “Narvarte” del ISSSTE y que aceptaron participar en el estudio

Mediante la aplicacién de un cuestionario sobre conocimientos diabetoldgicos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con deficiencias a nivel auditivo o del lenguaje.

Pacientes con trastornos de tipo psiquico.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes cuyo cuestionario no se haya completado en su totalidad

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Para ésta investigacion se eligio el cuestionario de conocimientos teéricos sobre
diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis ©” de la Universidad de Michigan (EUA)
y adaptado y validado al idioma espafiol Por Campo y col. ¢®

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
requirieran, en principio, ninguna otra explicacion.

El cuestionario se detalla en el anexo (1) de éste trabajo, sefialandose con una cruz
entre paréntesis la respuesta correcta a cada pregunta. La encuesta consta de 38

preguntas que abarcan cinco areas de conocimientos tedricos sobre la enfermedad.

VARIABLES

Ademas de los resultados obtenidos a través de las preguntas del cuestionario, se
registraron una serie de variables personales de cada uno de los entrevistados:
Variables cuantitativas: Edad del paciente, tiempo de antigiiedad de la enfermedad
(en anos).

Variables cualitativas: sexo, nivel de estudios académicos (primaria, secundaria y
preparatoria y/o profesional), tipo de instruccién diabetoldgica, asistencia a grupos y el

tipo de tratamiento recibido para su enfermedad.
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METODOLOGIA (Recoleccién de datos)

Por el tipo de cuestionario este no es autoaplicable por lo que la recoleccion de datos
se realizé mediante entrevista personal de los enfermos por parte de un encuestador

(especificamente de la Doctora responsable de la investigacion)

ANALISIS ESTADISTICO

En los diferentes métodos estadisticos utilizados se fijo el nivel de significacion
estadistica en un valor de alfa =0.05 o p<0.05, para rechazar la hipétesis nula.

Para determinar el grado de asociacién entre las diferentes variables estudiadas se
utilizo la prueba de Chi cuadrada. Utilizando el programa EPI Info 5.0

CONSIDERACIONES ETICAS

Los autores consideran que éste estudio no representa ningun riesgo de dafio fisico,

psicologico o moral para las personas que acepten participar por escrito en el estudio.

Los autores consideramos que la investigacion se apega integramente a la declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi como al reglamento de la Ley general
en Salud en materia de investigacion para la salud principalmente a lo concerniente a

los articulos:

Titulo Segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos: Capitulo
; articulos 13,14(en todos sus incisos), 16, 17(inciso I. Investigacion sin riesgo), 18, 19,

20, 21(en todos sus incisos), 22(en todos sus incisos), 23.

Titulo quinto: de las comisiones internas en las instituciones de salud. Capitulo Unico;
articulos 98, 99 (todos sus incisos) 100, 101, 102, 103, 104.
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Titulo sexto: de la ejecucion de la investigacion en las instituciones de Atencién a la
Salud; Capitulo unico, articulos 113, 114, 115, 116 (todos sus incisos) 117, 118, 119,
120.

Titulo octavo: De las medidas de seguridad. Capitulo unico, articulos 127 y128.

Titulo noveno: Del seguimiento y observancia. Capitulo unico, articulos 129, 130, 131
y 132.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes con diabetes mellitus tipo Il diagnosticados segun criterios
establecidos, después de considerar los criterios de exclusién, el nimero final de
pacientes encuestados fue de 76. Incluyendo 43 mujeres y 33 hombres, con rango
entre 38 y 80 afos (x= 54).

En relacion a los niveles de conocimientos tedricos tanto segun las diferentes areas
como de forma global, presentaron una gran variabilidad como se observa en la figura
1. El mayor porcentaje de aciertos (45.78%) correspondieron a las preguntas sobre
conocimientos de glucosa en sangre, mientras que las preguntas sobre administracion
de insulina tuvieron el menor porcentaje de aciertos (18.42%). Desde el punto de vista
global del cuestionario se registraron un 32.44% de preguntas acertadas lo que

representa apenas una tercera parte del total de los posibles aciertos.

Con respecto al sexo de los entrevistados, las mujeres presentaron un mayor grado de
conocimientos en todas las areas de conocimientos y por lo mismo en el total de los
mismos (34.21% vs. 30.14%) Sin embargo sélo en el drea de conocimientos de
glucosa en sangre y conocimientos totales la diferencia fue estadisticamente

significativa. Estos resultados se presentan en la figura 2.
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Respecto a los porcentajes y las puntuaciones promedio conseguidas por los
pacientes diabéticos segun su edad, podemos referir que en términos generales
estuvieron inversamente relacionados. De tal forma que los enfermos mas jovenes
demostraron poseer niveles mayores de conocimientos. A excepcion del area de
conocimientos sobre administracion de insulina en todas las demas areas asi como en
los datos totales la diferencia fue estadisticamente significativa Estos datos se

presentan en la figura 3 y en la tabla 1.

En contra parte, a un mayor grado de estudios académicos por parte de los pacientes
correspondieron porcentajes y puntuaciones promedio mas altas de conocimientos
practicamente en cuatro de las cinco areas y de forma global (figura 4 y tabla 2). Solo
el area de conocimientos sobre glucosa en sangre no tuvo este comportamiento. Los
datos globales presentaron valores de 24.49% para pacientes con conocimientos de
primaria, 29.22% para pacientes con nivel medio de instruccién y de 37.89% para
pacientes con nivel preparatoria o superior. En todas las areas de conocimientos y en

el total la diferencia fue estadisticamente significativa.

En relacion al grado de formacion diabetolégica segun la antigiedad del diagnostico
de la DM, a excepcién de los aspectos relacionados con la administracion de la
insulina (20.50% vs. 21.11%), en todos los demas se observé un mayor nivel de
conocimientos entre los pacientes con menos de 10 afos de diagnéstico comparados
con los que tenian once o mas afnos, e incluso en el global se tuvieron porcentajes de
34.6% para el primer grupo contra 30.55% del segundo. Sin embargo sélo en el area
de conocimientos sobre intercambio de alimentos y en el total la diferencia fue

significativa. Datos presentados en la figura 5.

Por otra parte la figura 6 ilustra los resultados obtenidos al comparar a los pacientes
que habian recibido algun tipo de instruccion diabetoldlgica a través de folletos,
revistas o alguna platica con el personal de salud con aquellos que no habian recibido
ningun tipo de instruccién y en la que se observa una marcada diferencia de un mayor

nivel de conocimientos en el primer grupo referido en las cinco areas del conocimiento
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y de forma global, remarcandose de manera importante las diferencias en el area de
conocimientos de glucosa en sangre, ( 54.88% vs. 31.93%). En todas las areas de

conocimiento y en el total la diferencia fue estadisticamente significativa.

Contrario a lo anterior y a lo esperado aquellos pacientes que pertenecen a los grupos
de apoyo para el control de la enfermedad en la clinica no mostraron un mayor nivel
de conocimientos de forma global (33.33% vs. 32.07%) que los pacientes que no
pertenecen a dichos grupos, e incluso en los rubros de conocimientos de glucosa en
sangre y administracion de insulina estos ultimos tuvieron mejores resultados con

diferencia estadistica significativa. (Figura 7).

Finalmente al comparar el grupo de pacientes diabéticos que han sido tratados con
insulina contra aquellos cuyo tratamiento es a base de hipoglucemiantes, dieta y/o
ejercicios, se tuvieron un mayor porcentaje de conocimientos en el primer grupo, sobre
todo y de manera importante en lo referente a la administracion de insulina (28.80% vs.
15.0%) y el intercambio de alimentos (23.80% vs. 14.77%). Siendo la diferencia en

ambos casos, al igual que en el total estadisticamente significativa. (Figura 8)



Tabla 1

Puntuaciones medias segun los grupos de

edad y areas de conocimientos y totales

area de conocimientos

Conocimientos basicos
glucosa en sangre
Administracién de insulina
Hidratos de carbono
Intercambio de alimentos
TOTAL

x= media aritmética

s= desviacion estandar

hasta 50
anos
n=21

X S

4.04 2.31
519 355
128 1.18
285 1.71
1.57 1.32
14.95 10.09

51a60 61 o mas

anos anos

n=21 n=34

X S X S
290 1.75 250 2.00
500 3.01 396 3.18
0.85 1.27 046 0.57
200 1.76 146 1.67
090 1.22 158 1.30

11.66 9.03 9.99 8.37



Tabla 2

Puntuaciones medias segun el nivel de
estudios

y areas de conocimientos y totales

area de conocimientos

Conocimientos basicos
Glucosa en sangre
Administracion de insulina
Hidratos de carbono
Intercambio de alimentos
TOTAL

x= media aritmética

s= desviacion estandar

Primaria

n=13

X s
215 1.81
453 272
0.23 0.43
153 1.50
0.84 0.98
9.30 7.47

secundaria

n=28

X s
3.07 1.78
3.85 3.25
092 1.1
1.82 1.80
142 1.26
11.10 9.22

preparatoria
o nivel
superior
n=35
X s

3.70 1.95
5.14 3.42
1.02 1.18
259 1.88
1.66 1.66
14.20 10.02
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE
SEGUN AREAS DE CONOCIMIENTOS Y TOTALES

(N=76)
FIGURA 1

| Conocimientos Basicos I 31.97% |

| Glucosa En Sangre I 45.78% |

| Administracion De Insulina I 18.42% |

| Hidratos De Carbono I 35.96% |

| Intercambio De Alimentos I 21.05% |

| Total I 32.44% |
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE
SEGUN EL SEXO Y AREAS DE CONOCIMIENTO Y
TOTALES (N=76

FIGURA 2
Area De Conocimientos | Masculino (N=33) Femenino (N=43)
Conocimientos Basicos 30.9% 32.8%
Glucosa En Sangre 41.8% 48.8%
Administracion De 17.6% 19.1%
Insulina
Hidratos De Carbono 31.8% 39.1%
Intercambio De 19.9% 21.9%
Alimentos
Total 30.14% 34.21%
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE SEGUN LOS
GRUPOS DE EDAD Y AREAS DE CONOCIMIETNOS Y TOTALES

FIGURA 3
Area De Hasta 50 Anos | 51 a 60 Anos | 61 o Mas Anos
Conocimientos (N=21) (N=21) (N=34)
Conocimientos 40.47% 29.04% 28.52%
Basicos
Glucosa En Sangre 51.90% 50.0% 39.4%
Administracion De 25.71% 17.14% 14.70%
Insulina
Hidratos De 47.61% 33.33% 28.43%
Carbono
Intercambio De 22.44% 12.92% 25.2%
Alimentos
Total 39.34% 30.70% 29.2%
60.00% -
@ Conocimientos Basicos
50.00% -
B Glucosa En Sangre
40.00% J
30.00% 0 Administracion De
Insulina
0/ | .
20.00% 0 Hidratos De Carbono
10.00% - .
B Intercambio De
0.00% - Alimentos
Hasta50 51a60 610Mas m Total

Afos (N= Afos (N=21)Afos (N=34)

21)
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE SEGUN EL
NIVEL DE ESTUDIOS Y AREAS DE CONOCIMIENTOS Y

TOTALES
FIGURA 4
Area De Primaria Secundaria Preparatoria o
Conocimientos (N=13) (N=28) Nivel Superior
(N=35)
Conocimientos 21.53% 30.71% 36.85%
Basicos
Glucosa En 45.38% 38.57% 51.42%
Sangre
Administracion 46.0% 18.57% 25.71%
De Insulina
Hidratos De 25.64% 30.35% 44 .28%
Carbono
Intercambio De 12.08% 20.40% 24.89%
Alimentos
Total 24.49% 29.22% 37.84%
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—a— Secundaria (N=28)
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE SEGUN EL
TIEMPO DE DIAGNOSTICO Y AREAS DE CONOCIMIENTO

FIGURA 5

Area de Conocimientos Hasta 10 Afios 11 o Mas Anos
(N=40) (N=36)
Conocimientos Basicos 33.0% 30.83%
Glucosa En Sangre 47.5% 43.88%
Administracion De 20.5% 21.11%

Insulina
Hidratos De Carbono 38.52% 32.40%
Intercambio De 25.35% 16.26%
Alimentos

Total 34.64% 30.55%
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45.00%
40.00% -
35.00% -

30.00% |

25.00% |

20.00% -
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE SEGUN
INSTRUCCION DIABETOLOGICA DE CONOCIMIENTO Y

TOTALES
FIGURA 6
Area de Conocimientos Con Instruccion Sin Instruccion
Diabetologica (N=45) | Diabetologica (N=31)
Conocimientos Basicos 36.66% 26.12%
Glucosa En Sangre 54.88% 31.93%
Administracion De 24.44% 13.54%
Insulina
Hidratos De Carbono 36.74% 24.73%
Intercambio De 26.03% 15.20%
Alimentos
Total 36.95% 23.76%
60.00% -
@ Conocimientos Basicos
50.00%
B Glucosa En Sangre
40.00%
. 0 Administracion De
30.00% Insulina
20.00% | O Hidratos De Carbono
10.00% 1 B Intercambio De
Alimentos
0.00% - @ Total

Con Instruccion
Diabetoldgica

Sin Instruccion
Diabetoldgica
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE
SEGUN LA PARTICIPACION EN GRUPOS DE
INSTRUCCION DIABETOLOGICA Y AREAS DE
CONOCIMIENTOS Y TOTALES

FIGURA 7
Area de Conocimientos En Grupos (N=12) Sin Grupo (N=64)
Conocimientos Basicos 35.83% 31.40%
Glucosa En Sangre 32.50% 48.28%
Administracion De 20.0% 25.21%
Insulina
Hidratos De Carbono 43.05% 34.65%
Intercambio De 32.14% 17.63%
Alimentos
Total 33.33% 32.07%
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DISTRIBUCION DE ACIERTOS POR PORCENTAJE
SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO, AREAS DE
CONOCIMIENTO Y TOTALES

FIGURA 8
Area de Conocimientos Tratamiento Con Tratamiento Sin
Insulina (N=18) Insulina (N=58)
Conocimientos Basicos 34.40% 31.20%
Glucosa En Sangre 46.60% 45.50%
Administracion De 28.80% 15.0%
Insulina
Hidratos De Carbono 34.16% 36.33%
Intercambio De 23.80% 14.77%
Alimentos
Total 34.79% 30.67%
50.00% -
45.00% @ Conocimientos Basicos
40.00% | c -
lucosa En Sangre
35.00% o g
30.00% - . .
25 009 0 Administracion De
V0 Insulina
0/ |
20.00% 0 Hidratos De Carbono
15.00% -
0/ | .
10.00% B Intercambio De
5.00%- Alimentos
0.00%- @ Total

Tratamiento Con
Insulina (N=18)

Tratamiento Sin
Insulina (N=58)
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DISCUSION

Esta generalmente aceptado que la instruccion sanitaria de una determinada poblacion
diabética sobre su alteracion constituye un factor de gran importancia a fin de
conseguir un mejor control metabdlico y evolucién de la misma. (®

Hace algunos anos comenzd a desarrollarse una serie de conceptos nuevos hasta
entonces sobre el tratamiento de la diabetes mellitus implicando al médico y a la
enfermera en la educacion diabetolégica de los pacientes. Sin embargo, solo
recientemente se ha considerado a dicha instruccidon como una pieza basica en el
tratamiento de la enfermedad. Asi mismo cada vez es mayor el numero de centros de
Atencion Primaria que imparten cursos de este tipo. Por otra parte, antes de implantar
un programa e incluso durante el desarrollo del mismo es preciso evaluar las
necesidades instruccionales mediante el uso de un cuestionario que valore
adecuadamente el nivel de conocimientos sobra la diabetes mellitus tipo 1.

Con el proposito de determinar el nivel de conocimientos de una poblacién diabética
considerada es preciso disponer de un cuestionario que evalue adecuadamente dichos
conocimientos tedricos. Tomando en cuenta el nivel sociocultural de nuestra poblacion,
debe tratarse de un cuestionario cuya lectura sea facilmente comprensible y presente
caracteristicas psicométricas comprobadas, es decir, que hubiera sido validado. Al
hacer la revisidon de la literatura cientifica publicada en lengua castellana sobre este

aspecto. Se encontré el cuestionario desarrollado por Hess y Davis ©”

y validado por
Campo y col. ®® Su eleccion se realizé en funcién de una serie de razones, como la
rigurosidad en su elaboracion y validacion, las areas de conocimientos que se analizan

y el tipo de respuestas planteadas, asi como el nUmero de preguntas de que consta.

Al efectuar la adaptacion del cuestionario, fue preciso modificar los contenidos de
algunas preguntas. La pregunta 20 del cuestionario espafiol trata sobre el nimero de

unidades que contiene 1 ml de insulina U-40. Dado que no esta comercializada dicha
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presentacion en nuestro pais, se adapté la pregunta a la forma de insulina mas
utilizada en nuestro medio. En la preguntas 24 y 30 del cuestionario espafiol se hace
referencia a la palabra “bacon”, la cual se adapté y cambio por su equivalente “tocino”
en nuestro pais. En la pregunta 27 la palabra “pomelo” se cambio por su equivalente
“‘manzana cocida”. En la pregunta 34 se cambio la palabra “patata” poco utilizada en

nuestro pais por el de “papa” termino mas comunmente utilizado en México.

Con respecto al nivel de conocimientos sobre la enfermedad en la poblacion de
estudio, se tuvo un porcentaje de aciertos del 32% del total, Campo y col ©®® tuvieron
50% utilizando el mismo cuestionario. Cardona y col “® con 55 preguntas tuvieron 18%,
Costa B y col “” tuvieron 35%, Pineiro F y col “® de 14 preguntas tuvieron 6.3 de
respuestas correctas en promedio. Kamel N y col “® refieren 90% de pacientes con
conocimientos pobres de la enfermedad e incluso 96% de pacientes sin conocimientos

sobre el control de la enfermedad.

Campo y col, ®® |os autores que validaron el cuestionario en Espafiol refieren en su
estudio que para considerar un nivel aceptable de conocimientos se requiere de 75%
de resultados acertados. En dicho estudio tuvieron solo 7% de pacientes con ese nivel.
Si aceptamos lo anterior ningun paciente en nuestro estudio alcanz6 esa cifra e incluso
s6lo 11 (14.47%) tuvieron 55% de respuestas acertadas y 15 (19.7%) tuvieron 50%.

Es claro que el nivel de conocimientos en nuestra poblacién es bajo, sin embargo es

similar e incluso superior a algunos de los referidos anteriormente.

Al analizar las areas de conocimiento en especifico, el area de glucosa en sangre tuvo
el porcentaje mas alto de respuestas correctas mientras que el area de administracion
de insulina el mas bajo. Campo y col ®® obtuvieron los mismos resultados pero con
porcentajes mas altos. 79% vs. 45% para glucosa en sangre y 24% vs.18% para

administracion de insulina.
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Tomando en cuenta el sexo de los entrevistados, las mujeres tuvieron porcentajes mas
altos en todas las areas de conocimiento, contrario a lo reportado por Campo y col ¥

quienes refieren mayores conocimientos en los varones. Brown Sy col ¢

y Espinal J
y col ®" también mencionan que los hombres tienen mayor nivel de conocimientos que

las mujeres.

Respecto a los porcentajes obtenidos por parte de los pacientes diabéticos segun su

edad, al igual que Bueno J y col. ®? Bruce D y col. 4

y Campo y col. los jovenes
demostraron mayores niveles de conocimientos en todas las areas y de forma global.
Asi mismo a un mayor grado de estudios académicos correspondieron niveles mas
elevados de conocimientos en todas las areas de conocimientos (a excepcién de
administracion de insulina) y de forma global. Datos que concuerdan con lo reportado

por Campo y col ®¥y Bruce y col ®¥ pero contrario a lo reportado por Bueno y col ©?
quienes refieren que ni el sexo o el nivel educacional tienen relacién con un mayor

nivel de conocimientos.

En relacion al grado de formacion diabetoldgica segun la antigliedad de la DM, sélo en
las areas de intercambio de alimentos y el total se tuvieron diferencias significativas.
Campo y col (54) solo refieren diferencias en el area de glucosa en sangre. Surawy C
(55) y Lockington T y col (56) tampoco asocian al tiempo de diagndstico de la DM con

el nivel de conocimientos sobre la misma.

En relacién con la instruccién diabetoldgica en forma de charlas, folletos o revistas se
presentd un mayor nivel de conocimientos tanto en las 5 areas como en el total.
Fernando DJ ©” refiere 67% vs. 34% a favor de los pacientes con instruccion
diabetolégica. Campo y col ©* describen resultados similares a los nuestros. Sin
embargo en aquellos pacientes que pertenecen al grupo de apoyo no se presentaron
porcentajes superiores de conocimientos en relacion a los que no pertenecen a dicho
grupo, lo que podria deberse a diferentes causas como la inadecuacion de los cursos
realizados sobre el tema, la falta de reciclaje y de renovacién de los conocimientos

sobre todo del personal de salud.
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Con respecto al tipo de tratamiento utilizado por los pacientes, aquellos que
mencionan el uso de insulina como parte del mismo tuvieron mayores niveles de
conocimientos, principalmente a lo referente al intercambio de alimentos y obviamente

| (58

la administracion de insulina. Bautista y co tuvieron mayores porcentajes de

conocimientos en este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

Se precisan mas estudios capaces de analizar la importancia de cada una de las
variables estudiadas o de otras a considerar que pudieran determinar, en cierto grado,
un mayor o menor nivel de conocimientos sobre la DM por parte de los pacientes. Sin
embargo nuestros resultados demuestran claramente la necesidad de aumentar la
instruccion diabetologica en la poblacion de estudio en todas las formas posibles.
Tanto a través de revistas o folletos los cuales al parecer en este estudio demostraron
su utilidad, como a través de cursos mejorados sobre ED, asi como mejorando la
calidad de la educacion en las visitas individuales, constituyendo el nivel de Atencion

Primaria el marco adecuado para obtener todo lo anterior.

El tipo de cuestionario elegido para esta investigacion es de los considerados largos y
complicados tanto por el numero de preguntas como la dificultad de las mismas, por
ello la importancia de que no sea autoaplicado. Sin embargo aun con lo anterior se
puso de manifiesto la utilidad en la aplicacion de los cuestionarios de salud en el
Primer Nivel de Atencién Médica como una herramienta hasta ahora poco explotada
que permita obtener informacion complementaria a la tradicional para conocer la
percepcion que tiene el paciente de su salud y valorar mejor su estado global y sus

necesidades.
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ANEXO 1

TEST DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES MELLITUS

DATOS PERSONALES

1).-Desde cuando es diabético: de 0 a4 afios ~ de 5 a9 afos

De 10 al4 afios  de 20 afos en adelante

i1).-Nivel de estudios: Primaria  Secundaria  Preparatoria
Profesional ~ Otros

1i1).-Tipo de informacion sobre su enfermedad: Lecturas ~ Cursos
Charlas ~ Médico

iv).- En grupos de apoyo: Si No

v).- Tipo de tratamiento: Dieta  Ejercicio  Tabletas  Insulina
Todas

vi)-Edad  Sexo

MARQUE CON UNA EQUIS (X) LA RESPUESTA CORRECTA

1.- (El principal alimento contraindicado en el diabético es aquel que contiene proteinas?
A).- Cierto ()

B).- Falso (X))

C).- No lo sabe

2.- (En la diabetes no insulinodependiente (Diabetes tipo 2 o del adulto); el mejor

tratamiento es?



50

A).- La inyeccioén de insulina ()
B).- Tomar medicamentos antidiabéticos orales ( )
C).- Cumplir una dieta alimentaria y mantener el peso ideal ( X))

D).-Nolosabe ( )

3.-¢En un diabético la orina debera ser mas controlada si?

A).- Esta enfermo o no se encuentra bien ( X )

B).- La orina muestra una pequefia cantidad de azticar ( )
C).- Los andlisis de la orina son negativos con frecuencia. ( )

D).- No losabe ()

4.- ;Cuando un diabético estd 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 los 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 cucharada de azucar ( )

B).- Beber abundantes liquidos y controlar la orina mas a menudo ( X))

C).- No tomar ningun alimento en la siguiente comida ( )

D).- Nolosabe ( )

6.- (Una vez que se ha abierto el frasco y se van usando las tiras reactivas para el

control de la orina, las que se quedan dentro no se alteran hasta la fecha de caducidad?



51
A).- Cierto ()
B).- Falso (X))

C).-Nolosabe ( )

Sefiale si los signos y sintomas siguientes pueden ocurrir por hiperglicemia (glucosa

alta en la sangre) o por hipoglucemia (azucar baja en la sangre)

A) HIPERGLUCEMIA  B) HIPOGLUCEMIA C) NO LO SABE

7.- Controles de orina negativos A).- B).- X O)-
8.- Piel y boca secas A).- X B).- O):
9.- Los sintomas han aparecido

lentamente A).- X B).- C).-
10.- Aumento de sed A).- X B).- C).-

Sefiale si las causas siguientes pueden producir hiperglucemia (aztcar alta en sangre)) o

hipoglucemia (azucar baja en sangre)

A) HIPERGLUCEMIA B) HIPOGLUCEMIA C) NO LO SABE

11).- Demasiada insulina A).- B.- X O).-
12).- Demasiado ejercicio

fisico A).- B).- X C).-
13.- Demasiada comida A).- X B).- O).-

14.- Una enfermedad o

Infeccion A).- X B).- O).-
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Indique si los hechos siguientes previenen o evitan tener hiperglucemia (azucar alta en

sangre) o hipoglucemia (azucar baja en sangre).

A) HIPERGLUCEMIA B) HIPOGLUCEMIA C) NO LO SABE

15).- Tomar alimento A).- B).- X C).-

16.- Inyectarse insulina A).- X B).- C):-

17.- (En cual de las siguientes situaciones es probable que ocurra una hipoglucemia?
A).- Durante un gran esfuerzo fisico ( )

B).- Durante el efecto maximo de la dosis de insulina ( )

C).- Justo antes de las comidas ()

D).- En cualquiera de las situaciones anteriores ( X))

E).- Nolosabe ( )

18.- ;En un diabético que se inyecte 2 dosis de insulina cada dia y en los controles de
orina realizados antes de las comidas de “al medio dia” aparece con frecuencia un nivel
de aziicar mayor que el habitual pero en los demads controles urinarios a lo largo del dia

dicho nivel es normal debera?

A).- Aumentar la dosis de insulina por la mafana ( X))
B).- Aumentar la dosis de insulina por las tardes ( )
C).- Disminuir la cantidad de alimento en la cena ( )
D).- Aumentar la cantidad de alimento en la cena ( )

E).- Nolosabe ( )



53

19.- (El motivo de que haya que cambiar constantemente el lugar de inyeccion de la
insulina es la intencion de disminuir la probabilidad de producir una infeccién?

A).- Cierto ()
B).- Falso (X))
C).-Nolosabe ( )

20.- ;1 c.c. (=un ml) de insulina contiene?
A).-1 unidad ( )

B).- 4 Unidades ( )

C).- 100 Unidades ( X)

D)- 40 unidades ( )

E).- Nolosabe ( )

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

A).- No debe tomar hidratos de carbono en gran cantidad ( )

B).- Puede hacer ejercicio fisico de vez en cuando ( )

C).- Las reacciones hipoglucémicas son muy raras ( X))

D).- Las calorias que debe tomar se reparten de esta forma en las mismas cantidades ( )

E).- Nolosabe ( )

Elija en cada par de los siguientes alimentos el que contenga mayor cantidad de hidratos

de carbono que el otro
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22.-A).-Leche X 23.- A).- Huevos 24.- A).-pasas X
B).- Pescado B).- Zanahorias X B).- Tocino
C).-Nolosabe C).- No lo sabe C).-Nolosabe

25.- A).- Queso 26.- A).- Margarina
B).-Cereal X B).- Galleta X
C).-Nolosabe C).-Nolosabe

27.- Si un diabético tuviera que cambiar la fruta del postre de la cena en un restaurante
(Por cual de los siguientes alimentos podria cambiarla?

A).- Por una fruta de conserva ( )

B).- Por jugo de tomate que se toma como aperitivo ( X)

C).- Por un melocoton dividido en dos mitades servido con mermelada ()

D).- Por una manzana cocida ( )

E).- No lo sabe ( )

28.- (Cuando un diabético cursa con otra enfermedad debe reducir en forma importante
los hidratos de carbono en las comidas?

A).- Cierto ()

B).- Falso (X))

C).-Nolosabe ( )

Sefiale a cual de los grupos de intercambios o equivalentes alimenticios pertenecen los

siguientes alimentos
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29)-Maiz  C A).- Verduras
30.-Tocino E B):- carne
31.-Queso . B C).- Pan
32-Huevo B D).- Leche
33.-Lentejas . C E).- Grasas

F).- No lo sabe

34.- ;120 gramos de carne de pollo sin piel y 45 gramos de papa cruda equivalen a?

A).- 120 gramos de carne de ternera y 30 gramos de pan ()
B).- 120 gramos de carne de ternera y 15 gramos de pan ( X))
C).- 150 gramos de carne de ternera y 30 gramos de pan ()
D).- 150 gramos de carne de ternera y 15 gramos de pan ( )
E).- Nolosabe ( )

35.- (Siun diabético practica diariamente ejercicio fisico como parte de su tratamiento y

un dia deje de realizarlo, lo mas probable es que la glucosa en sangre?

A).- Aumente ese dia ( X))
B).- Disminuya ese dia ( )
C).- Permanezca en el mismo nivel ( )

D).-No losabe ( )

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 ( )
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B).- Limpiar la herida con agua y jabon, dejarla al descubierto, y si no mejora en una
semana acudir al médico ( )

C).- Limpiar la herida con agua y jabon, colocar un aposito o vendaje, y si no mejora en
24 a 36 horas acudir al médico (X))

D).- Acudir al médico inmediatamente ( )

E).- Nolosabe ( )

37.- ;Lalesion 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 los enfermos diabéticos que en
personas no diabéticas ( X))

C).- Un problema frecuente que es responsable de las complicaciones en el ojo ( )
D).- Un problema raro en enfermos diabéticos ( )

E).- Nolosabe ( )

38.- ¢ En una persona diabética que presenta entumecimiento y hormigueo en los pies,

en principio habra que pensar que es por?

A).- Enfermedad del riién ()

B).- Mal control de la diabetes ( X)
C).- Hipoglucemia ( )

D).- Enfermedad del corazén ( )
E).- Nolosabe ( )
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