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3.- RESUMEN:
“EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2”
Camacho-Meza C, Vidal-Solérzano LC.
Introduccion: La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad cronica que se
desencadena cuando el pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo
no puede aprovechar de manera eficaz la insulina que produce, relacionada con multiples
factores de riesgo tanto ambientales como hereditarios. La educacion al paciente forma
parte esencial para el control de la enfermedad y asi mismo disminuir complicaciones.
Objetivo principal: Evaluar el conocimiento sobre diabetes en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2
Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal, prospectivo para
evaluar el conocimiento de diabetes en la UMF No. 27 de Tijuana Baja California, con
previa autorizacion del Comité de Investigacion en Salud y Comité de Etica, asi como la
direccion de la Unidad. Se le invitara a participar a los pacientes derechohabientes
actualmente diagnosticados con DM2. Se solicité firma de consentimiento informado. Se
les aplico el cuestionario DKQ-24 validado en México y al espafiol, y se realizé toma de
medias antropométricas. Se utilizé estadistica descriptiva para variables cuantitativas y
porcentajes para variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central.
Resultados: Se realizaron un total de 198 encuestas. El nivel de conocimiento de la
mayoria de los participantes es intermedio (n=159, 80.3%). Se encontré que la edad
media de los participantes fue de 57.03 afos, El género dominante fue el femenino con
un 71.2% (n= 141). En cuanto al estado civil el grupo predominante fue el de casado
(n=86, 43.43%). La escolaridad maxima fue primaria. En el género femenino predominé
la obesidad I, mientras que en el masculino el sobrepeso. El 49.49% no cuenta con
HbA1c reportada en el ultimo aino, de los reportados la mayoria cuenta con una HbA1c
>8% (n=44, 22.22%)
Conclusiones: El nivel de conocimiento sobre diabetes en nuestra poblacién se
encuentra a nivel intermedio, y mediante el analisis de variables podemos reconocer

caracteristicas personales que pudieran condicionar dicho nivel.



Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, conocimiento, educacion.



4.- MARCO TEORICO.

La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad cronica que se desencadena cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (hormona encargada de regular los niveles de
glucosa en sangre) o cuando el organismo no puede aprovechar de manera eficaz la

insulina que produce. *

La diabetes tipo 2 (DM2) es el tipo mas comun y representa el 90% de los casos de
diabetes en todo el mundo. Se incrementa el riesgo de presentar DM2 en pacientes
mayores de 45 afios, con historia familiar de DM2, con sobrepeso u obesidad, que lleven
un estilo de vida sedentario, pertenecer a grupos etinos de alto riesgo como asiaticos,

afroamericanos, hispanicos; historia de diabetes gestacional, entre otros factores. 2

La Asociacion Americana de Diabetes, clasifica a esta enfermedad en las siguientes
categorias:

1. Diabetes tipo 1: por destruccién autoinmunes de células B pancreaticas, que suele
conducir a una deficiencia absoluta de insulina.

2. Diabetes tipo 2: por una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de insulina de
células B pancreaticas, con frecuencia relacionada con la resistencia a la insulina.

3. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, como lo son: sindromes de
diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los
jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y
diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas (como el uso de glucocorticoides,
en el tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos)

4. Diabetes mellitus gestacional: aquella que se diagnostica en el segundo trimestre del

embarazo y que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestacion. 3

El diagnostico de diabetes se puede realizar de distintas maneras, la primera es mediante
una glucosa en plasma en ayuno >126 mg/dl, o una glucosa plasmatica 2 horas posterior
a una carga de glucosa oral de 75g >200mg/dl, o una HbA1c >6.5 % o pacientes con
sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucosa plasmatica al azar >200mg/dI. 3



A su vez se utiliza el término "Prediabetes"”, como un estado de riesgo para desarrollar
diabetes en aquellas personas cuyos niveles de glucosa no cumplen con los criterios

para diabetes, pero son demasiado altos para ser considerados normales. 4

Para prediabetes los criterios diagndsticos son, glucosa plasmatica en ayuno 100-125
mg/dl, o HbA1c 5.7-6.4%, o glucosa plasmatica 2 horas posterior a una carga de glucosa
de 75g entre 140-199 mg/dl. 4

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2021, lanza el “Pacto Mundial contra la
Diabetes” con implementacion en la region de las Ameéricas, con el objetivo de mejorar
la prevencién y la atencion de la diabetes y asi contribuir a las metas mundiales para
reducir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles en un tercio para el
2030. ® En México, en el periodo comprendido del 2020-2021 la diabetes mellitus se
encontré dentro de las primeras 3 causas de muerte a nivel nacional, junto con las
enfermedades del corazon y COVID-19. ¢ En Baja California, en el mismo periodo de
tiempo, se registraron un total de 3,533 muertes por diabetes mellitus, siendo el grupo
mas afectado el de 65 a 69 afios. ’

La obesidad y sobrepeso constituyen el principal factor de riesgo modificable de diabetes
tipo 2. En México se estima una prevalencia de obesidad y sobrepeso de un 70% en
adultos y mas del 33% en nifios. 8

La educacién al paciente forma parte esencial para el control de la enfermedad y asi
mismo disminuir complicaciones. Se sugieren programas que modifican el estilo de vida,
involucrando un equipo de salud, al paciente y una red de apoyo; mejorando el control
de peso, ayudan a dejar el uso de tabaco y a aceptar la enfermedad. Se prefiere el
entrenamiento grupal sobre la educacién individual para mejorar el control glucémico.
Los cambios adecuados en la alimentacion, ejercicio y la implementacion de las terapias
conductuales favorecen la disminucion de peso y el control glicémico, aumentando la

eficacia si estos se combinan. ?



En 1914 es cuando comienza a tomar importancia la educacién en diabetes en los paises
desarrollados, siendo el Dr.Elliot Joslin quien menciona la importancia de la formacion

de enfermeras especializadas en la educacién.!?

El conocimiento es considerado una habilidad humana por medio de la cual se relacionan

un sujeto que conoce y un objeto por conocer. Se puede obtener de multiples maneras

como: la experiencia, la razon o por intuicion.

A su vez existen diferentes tipos de conocimiento:

1. Conocimiento empirico: basado en la experiencia.

2. Conocimiento mitico-magico-religioso: explica la realidad a través de mitos, magia o
dioses.

3. Conocimiento filoséfico: explicaciones y planteamiento de problemas con
pensamiento complejos.

4. Conocimiento cientifico: explicacion de la relacidn entre el sujeto que conoce vy el
objeto por conocer. Tiene como caracteristicas principales ser objetivo, verificable,

falible y sistematico. 1

Hace mas de 30 afos en Estados Unidos en la ciudad de Starr County, Texas,
Villagobmez en colaboracion con su equipo de investigadores se dedicaron a la
elaboracion de un cuestionario para evaluar el conocimiento general de la diabetes de
los pacientes mexicano-estadounidenses, de acuerdo con las recomendaciones de
contenido de los Estandares Nacionales para los Programas de Educacion del Paciente
con Diabetes. Asi es como nace en 1989 el Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ)
que originalmente consta de 60 items. El instrumento se tradujo primero utilizando
hablantes regionales nativos y bilingles y traductores autorizados y luego se tradujo al

revés para mayor precision y claridad. 12

La validez de contenido de los items fue establecida por un panel de enfermeras
experimentadas e investigadores familiarizados con los problemas relacionados con la
diabetes de los mexicano-estadounidenses. Posteriormente los investigadores
desarrollaron una version abreviada de 24 items del DKQ (DKQ-24), ya que el original

10



de 60 items es largo, particularmente cuando se usa en combinacion con otros
instrumentos. Llegando a la conclusion en estudios posteriores, segun Garcia et al.
(2001), que el DKQ-24 es una medida confiable y valida del conocimiento relacionado
con la diabetes que es relativamente facil de administrar a los hablantes de inglés o

espafiol. 12

11



5.- ANTECEDENTES.

Segun la Federacidn Internacional de Diabetes en su edicion del 2019, se estima que
463 millones de adultos en el grupo de edad de entre 20 y 79 afios en todo el mundo
tienen diabetes. Se calcula que 79,4% viven en paises de ingresos bajos y medios.
Segun los céalculos de 2019, para 2030 se prevé que 578,4 millones de adultos de entre
20y 79 anos tendran diabetes; asimismo, para 2045 la cifra aumentaria a 700,2 millones.
El mayor aumento tendra lugar en las regiones donde las economias pasen de estado
de ingresos bajos a medios. Se estima que para el 2045 en México existan alrededor de
22.3 millones de personas con diabetes. 13

El Centro de para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés), en su reporte del 2019 informa que la prevalencia de DM en la poblacion
estadounidense fue de 11.3% de la poblacion total (37.3 millones de personas de todas
las edades), 8.5 millones de adultos de 18 afios 0 mas cumplian con los criterios de
diagnoéstico para diabetes, pero no sabian o no se les informo6 tener diabetes. El
porcentaje de adultos con diabetes aumento con la edad, alcanzando el 29.2% entre los
mayores de 65 afos. 4

La importancia de la educacion en diabetes radica en que no solo se le brinden los
conocimientos sobre la enfermedad al paciente, si no en cambiar el comportamiento de
los mismos, aumentando su motivacion a cumplir con el tratamiento farmacoldgico,
mejorar la calidad de vida, preparar al paciente para el autocuidado, crear conciencia

sobre el riesgo cardiovascular y aumentar la resiliencia psicoldgica. 1°

Existen multiples estudios involucrando intervenciones educativas y conocimientos en
diabetes mellitus como Vos, et al., mediante el estudio ELDES (2019), realizado en
Holanda, pretendia dar un seguimiento por 2.5 afios posterior a la realizacion de un curso
de 12 semanas (Beyond Good Intentions) Encontraron el programa BGI no tuvo efectos
a largo plazo distintos sobre las variables clinicas, el comportamiento de autogestion o
la calidad de vida en individuos preseleccionados con diagnostico de diabetes tipo 2 de

12



entre 3 meses y 5 afos de duracién, y con un excelente control cardiometabdlico en
promedio. Encontrandose como desafio el disefiar un programa educativo de autogestion
para personas con diabetes, que se adapte a las necesidades del paciente y las fases

especificas a lo largo de la enfermedad. 16

El DKQ-24 se ha aplicado en diversos estudios internacionales, como Marshall, et al.
(2016), utilizaron el DKQ-24 para evaluar el impacto de un programa educativo de
diabetes culturalmente consistente, dirigido por un pastor latino, sobre los niveles de
conocimiento de diabetes de la comunidad latina en el noreste de Estados Unidos.
Encontrando como resultado un aumento significativo en el conocimiento en ambos
grupos. Sin embargo, solo las calificaciones de los participantes del grupo dirigido por el

pastor pasaron de fallar en conocimiento a altos niveles de aprobacion. 17

Casanova K (2017), en Venezuela cuyo objetivo era evaluar el nivel de conocimiento
sobre diabetes mellitus tipo 2 que tienen los pacientes diagnosticados con esta
enfermedad, concluyendo que los niveles de conocimiento sobre su enfermedad en
paciente diabéticos son claramente inadecuados, y sugiriendo la creacion de estrategias
educativas que intervengan en el conocimiento del paciente con esta condicion crénica

para disminuir la mortalidad. 18

Por su parte Zamora-Nifo, et al. (2019), en Peru, realizaron un estudio donde se evalua
si el nivel de conocimiento sobre la diabetes mellitus 2 se asocia con adherencia al
tratamiento. Encontrando que existe una asociacion de la adherencia al tratamiento con
las variables conocimiento adecuado y edad > 65 anos. Reportan también resultados
mixtos (no significancia bivariada y si multivariada) respecto a nivel educativo secundario
0 superior y procedencia rural de los pacientes; sugiriendo que se requieren realizar

mayores estudios al respecto. 1°
Aguayo-Verdugo, et al. (2019) condujeron un estudio en un centro de Salud Familiar en

Chile, donde querian evaluar si existia relacion entre el autocuidado y la alfabetizacion
en salud y el control glucémico, asi como identificar sus principales predictores.

13



Reportando al final que no se obtuvo relacion entre el autocuidado y alfabetizacion en

salud con el control glucémico. Evidenciando también un autocuidado inadecuado. 2°

En su version del 2018, ENSANUT estima que el 14.4% de los adultos mayores de 20
anos tienen la diabetes mellitus, siendo el porcentaje mayor del 30% después de los 50
anos. A partir del afio 2000, la DM es la primera causa de muerte en las mujeres y la
segunda en los hombres; convirtiéndose en el motivo mas frecuente de incapacidad
prematura, ceguera y amputaciones de extremidades no causadas por traumatismos.

Siendo constante con lo reportado en 2016. 21

En México, Lépez Lépez, et al. (2016), utilizo el DKQ-24 para evaluar una intervencion
integral de educacion en diabetes en pacientes analfabetas o con nula escolaridad.
Arrojando que la intervencibn mostré cambios significativos en los niveles de
conocimientos sobre informacion basica, el control y las complicaciones. Asi mismo, en

el promedio de conocimientos en general. 2

Carrillo-Alarcon, et al. (2015), en el estado de Hidalgo, evalud la relacién entre los
conocimientos sobre diabetes mediante la aplicacion del cuestionario DKQ-24, en
pacientes que acudian a los grupos de ayuda mutua (GAM), el control glucémico y el
estadio del duelo. Concluyendo que los conocimientos eran inadecuados y solo un 2.6%
se encontraba en estadio de aceptacion de su enfermedad, resultando en un mejor

control glucémico en relacion con los que se encontraban en negacion o depresion. 23

Por otra parte, Pascacio-Vera, et al. (2016) en Tabasco, condujo un estudio transversal
con 80 pacientes donde su objetivo era identificar el grado de conocimiento de la diabetes
mellitus mediante el instrumento DKQ-24 y el grado de apego al tratamiento
farmacoldgico, encontrando que los pacientes con buen apego a tratamiento
farmacoldgico tienen un nivel de conocimiento aceptable sobre la enfermedad 4. Lo que
se puede relacionar con menor riesgo de complicaciones, incluidas las hospitalizaciones,

como lo menciona Bustos-Saldaia, et al, desde el 2011 25.

14



6.- JUSTIFICACION.

Las enfermedades cronico-degenerativas continuan siendo un problema de salud

derivado del estilo de vida sedentario de la poblacién.

Los programas de educacion en diabetes deben brindar informacion accesible y basada
en evidencia cientifica, tanto para pacientes, proveedores de atencion médica y socios,
con el objetivo de ayudar a prevenir, controlar y evitar futuras complicaciones en las

personas que viven con diabetes.

El presente trabajo busca precisamente identificar el conocimiento sobre diabetes
mellitus, mediante la aplicacién de cuestionarios, en temas como generalidades sobre
DM, automonitoreo y complicaciones, que permitiria brindar una atencion individualizada
e integral, para asi llegar a metas de control lo que implicaria una reduccién en la gestion

de gastos en servicios de salud destinados a estos pacientes.

15



7.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Hoy dia, 351,7 millones de personas en edad activa (20-64 afos) tienen diabetes
diagnosticada o sin diagnosticar. Se prevé que este nimero aumente de 417,3 millones
para 2030 y a 486,1 millones para 2045. El mayor aumento tendra lugar en las regiones

donde las economias pasen de estado de ingresos bajos a medios. 13

Los enfoques multidisciplinarios, centrados en el paciente y bien coordinados mejoran la
autogestion. La individualizacion de la atencién conduce al logro de los objetivos del
tratamiento, reduce las hospitalizaciones y los eventos clinicos adversos, y puede

mejorar la calidad de vida. 3

La educacion es un componente eficaz del tratamiento. Los datos de la literatura indican
que tan solo el 5% de los pacientes que reciben educacion regular no pueden o no
quieren cumplir con el tratamiento. Los pacientes que no reciben la educacién adecuada
desarrollan diabetes con mayor frecuencia, y los pacientes que no recibieron educacion

tienen hasta 4 veces mas probabilidades de desarrollar complicaciones diabéticas 5.

Ante la situacidn nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuadl es el nivel de conocimiento sobre diabetes en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2?

16



8.- OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar el conocimiento sobre diabetes en pacientes con diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2.
Objetivos especificos.

1. Categorizar el conocimiento de diabetes utilizando el instrumento DKQ-24.

2. Determinar datos sociodemograficos y clinicos: edad, sexo, estado civil,

escolaridad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura,
Hemoglobina glucosilada (HbA1c).

17



9.- MATERIAL Y METODOS.

9.1Diseno: observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.

9.2Poblacion de estudio: pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No 27, Tijuana, Baja California.

9.3 Periodo de estudio: el estudio se realizara en el periodo comprendido noviembre a
diciembre 2022.

9.4 Lugar realizacion del estudio: Unidad de Medicina Familiar No. 27 en Tijuana, Baja
California, México.

9.5Muestreo: No probabilistico por casos consecutivos.

9.6 Tamaino de la muestra: Debido a que la muestra de derechohabientes mayores de
20 anos de la UMF 27 supera los 100,000 individuos, se utilizara la formula para

poblacion infinita:

v =(Z2) (p)q)
62

N= (1.96)? (0.144) (0.856) = (3.84) (0.144) (0.856) = 0.4733/0.0025= 189
(0.05)? (0.0025)

En donde:

N = tamano de la muestra que se requiere.

p = proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio. Segun ENSANUT

2018, la proporcion de mexicanos adultos mayores de 20 afios con diabetes mellitus es
de 14.4%.

q =1 - p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).

d = precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. En este caso
tomaremos una precision de +5% (6 = 0.05).

Za = distancia de la media del valor de significacién propuesto. Tomaremos un

nivel de confianza de 95% (a= 0.05, Za = 1.96)

18



9.7 Criterios de seleccion.

9.7.1 Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 20 afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que

acuden a consulta de control.

9.7.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes con diagnostico de prediabetes.
e Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1.
e Pacientes con diagnostico de diabetes gestacional.
e Pacientes embarazadas.
e Pacientes que recibieron atencion en el programa DIABETIMSS o CADIMSS.
e Pacientes con otros tipos de diabetes.

e Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

9.7.3 Criterios de eliminacion.

e Cuestionarios con informacion incompleta.

9.8 Instrumento de medicion

Se utilizé el cuestionario Diabetes Knowledge Questionaire en su version corta, el cual
consta de 24 elementos (DKQ-24), derivado del de 60 items desarrollado por Villagdmez
en asociacion con investigadores del proyecto del Consejo Asesor Cientifico, el
Instrumento mide los conocimientos de los pacientes que viven con diabetes, sus

contestaciones estan integradas por respuestas de si, no o no sé.

El cuestionario se divide en tres areas principales que son: conocimiento general, control

de glucemia y complicaciones.

19



Para la evaluaciéon del cuestionario, se tomd solo en cuenta como respuesta adecuada
aquellas que se contesten apropiadamente en los reactivos “si o no”'?. En caso de
contestar “no sé” no se contara ni a favor ni en contra. El puntaje minimo es de 0 aciertos
mientras que el maximo es de 24 aciertos. Para este estudio se tomaron en cuenta los

siguientes valores:

. <12 aciertos, conocimiento inadecuado.
. 12 - 19 aciertos, conocimiento intermedio.
. 20 - 24 aciertos, conocimiento adecuado.

El DKQ-24 es una herramienta relativamente facil de aplicar, tiene un coeficiente de
confiabilidad Alpha de Cronbach’s de 0.78 y esta validado para utilizarse en poblacion

hispanohablante. %2

9.9 Procedimientos

Previa aprobacién del presente estudio por el Comité Local de Investigacién en Salud y
Comité de Etica en salud. Se identificaron a los pacientes en la sala de espera que
cumplian con los criterios de inclusién. Una vez identificados se les invito a participar en
el estudio, y en caso de aceptar se les entrego un consentimiento informado donde se
describen las principales caracteristicas del estudio solicitandoles que lo firmen para
aprobar su participacion. Posteriormente se pidid responder una hoja de recoleccion de
datos, la cual permitié obtener datos personales, sociodemograficos y médicos con la
finalidad de conseguir las principales caracteristicas de estos, necesarios para el estudio.
Se aplico el instrumento DKQ-24 adaptado y validado al espanol, el cual consta de 24
preguntas para evaluar el conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 en tres areas
principales: conocimiento general, complicaciones y auto monitoreo. La aplicacién del
instrumento se realizO en un consultorio de la unidad para salvaguardar la
confidencialidad de las respuestas del participante, explicandoles las instrucciones para
su correcto llenado y agradeciendo su participacion en la investigacion. Tanto la hoja de
recoleccion de datos como los cuestionarios se llenaron de forma andnima,

identificandolas con un folio el cual fue asignado por el investigador principal.

20



Finalmente se procedié a tomar las mediciones de peso y talla con una bascula con
estadiometro como se establece en el Manual de Procedimientos: Toma de medidas
clinicas y antropomeétricas en el adulto y adulto mayor de la Secretaria de Salud. Previo
a la explicacion del procedimiento se le solicitdé al paciente retirarse el calzado y ropa
(unicamente conservando ropa interior) y se les pidid que se coloquen una bata de
exploracion en el vestidor del consultorio. Se indicé al paciente subir a la bascula con
estadiometro, de espaldas mirando al frente, se verific6 que ambos pies estuviesen al
centro de la bascula con talones juntos y los pulgares de cada pie separados, se verificd
que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gluteos se encontraran en posicion recta
y que los brazos caigan naturalmente a los lados, se procedio a hacer la lectura en metros
con el estadiometro y posteriormente se registro la lectura del peso en kilogramos. Una
vez obtenidos estos dos datos se calculd el indice de masa corporal. Para la toma de
circunferencia de cintura se utilizé una cinta métrica, se identificd el punto medio entre la
ultima costilla y la parte superior de la cresta iliaca, se coloco la cita métrica en este punto
y se procedié a la medicion con el individuo de pie y la cinta en el plano horizontal 2.
Terminado el procedimiento se le indico al paciente colocarse nuevamente su ropa en el
vestidor.

Para la obtencién de hemoglobina glucosilada, se reviso el expediente clinico electronico

y se registré el ultimo valor reportado de la misma en la nota médica.

9.10 Definicidon conceptual de variables.

- Variable dependiente: conocimientos sobre diabetes.

- Variable independiente: edad, género, peso, talla, IMC, estado civil, ocupacion,

escolaridad, perimetro de cintura, hemoglobina glucosilada.
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Operacionalizacion de las variables.

Variable dependiente

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION
Entendimiento, Puntuacion en Cuantitativo | a) <12 aciertos,
inteligencia, razon | el cuestionario ordinal. inadecuado.
natura sobre DKQ-24. b) 12- 19
Conocimiento | diabetes. aciertos,
en diabetes intermedio.
b) 20-24
aciertos,
adecuado.
) Variable indepeqdiente
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION
ARos cumplidos a) <35 anos.
Tiempo que ha segun el b) 35-44 afos.
Edad vivido una paciente al Cuantitativa | c) 45-54 afos.
persona desde momento de ordinal. d) 55-64 anos.
su nacimiento. realizar en e) > 65 anos.
cuestionario.
Conceptos a) Masculino.
?OC|gIes de las Se definira a b) Femenino.
unciones, :
. partir de las
comportamientos, .
L caracteristicas
actividades y iy o
. : fenotipicas del Cualitativa
Género atributos que ) .
. sujeto al nominal.
cada sociedad
. momento de
considera realizar el
apropiadas para . .
cuestionario.
hombres y
mujeres.
Indicador global Medida a través Kilogramos.
de su captura e
de la masa Cuantitativa
Peso corporal en en el censo del continua
orp taller de ’
kilogramos. L
nutricion.
Altura de una Medida a través Metros.
persona, medida | de su captura e
Talla de los pues al en el censo del Cuant_ltatlva
- continua.
vértice de la taller de
cabeza. nutricion.
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a) Bajo peso:

<18.5 kg/m?.
b) Peso normal:
Indicador 18.5a24.9
antropométrico kg/m?.
del (_es:tlado de Medida a través C) Sobrepeszo. 25
indice de | Nuticion quese | ¢, captura | 829.9kg/m?.
obtiene Cuantitativa | d) Obesidad
masa o en el censo del ) )
corporal dividiendo el taller de ordinal. grado I 32 a
peso en nutricion 34.9 kg/_m :
kilogramos entre ' e) Obesidad
su talla en metros grado ll: 35 a
al cuadrado. 39.9 kg/m?.
f) Obesidad
grado Ill: 240
kg/m?.
Contorno del talle Mujeres:
natural tomado a) <80 cm.
entre la parte Perimetro b) > 80 cm.
superior de las abdominal
crestas iliacas y | tomando entre Hombres:
Perimetro de | la costilla inferior, | las crestas Cuantitativa | a) < 90cm.
cintura medido durante iliacas y las ordinal. b) >90 cm.
la respiracién costillas
normal con el interiores, en
sujeto de pie y centimetros.
con el abdomen
relajado.
Valor de la Se utiliza como Reportada en %
fraccion de indicador de I a)<7%
HbA1C hemoglobina que | control de Cuarcwiyta’:lva b) 7.1-7.9%
tiene glucosa diabetes ordina. c) 2 8%
adherida. mellitus.
Situacion a) Soltero.
personal en que b) Unién libre.
se encuentra una c) Casado.
Felacion con atra, | £5t20 civi que o) Divorciado.
con quien se ’ reglgtre el o
Estado civil | crean lazos paciente al Cuallt_atlva
o momento de nominal.
juridicamente :
reconocidos sin reallzgr el
estudio.
que sea su
pariente,
adquiriendo
derechos y
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deberes al
respecto.
Cargo en el cual a) Empleado.
Profesion u oficio | laboral al Cualitativa b) Comerciante.
Ocupacion | que desempeiia | momento de nominal c) Estudiante.
un individuo. realizar el " | d) Desempleado.
estudio. e) Otras.
. a) Analfabeta.
F:ﬁg,:?:glad que b) Sabe leery
Nivel maximo de agciente al Cualitativa | escribir.
Escolaridad | estudios de una | P Ordinal c) Primaria.
ersona momento de d) Secundaria
P ' realizar el 5
. e) Preparatoria.
estudio. . :
f) Licenciatura.
9.11 Analisis estadistico.

Se utilizo estadistica descriptiva para variables cuantitativas y porcentajes para variables
cualitativas, asi como medidas de tendencia central. Se recabd en una hoja de Excel
para después procesar los datos en el programa estadistico SPSS version 26 en espaniol.

Los resultados se presentan por medio de tablas y graficas.
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10.- ASPECTOS ETICOS Y NORMATIVOS.

La ética en esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracion de Helsinki de

1964, modificada por la Asamblea General en Brasil en 2013. Tomando como principio

basico el Articulo 8 que se basa en el respeto por el individuo, su derecho a la

autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21 y 22, incluyendo la participacion
en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.

10 Articulo 8: Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo debe tener primacia sobre los derechos y los intereses
de la persona que participa en la investigacion.

11 Articulo 20: La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la
investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo
podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la
investigacion.

12 Articulo 21: La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes,
asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales,
cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados
en los experimentos.

13 Articulo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y deben indicar cdmo se ha considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. El protocolo debe incluir informacion sobre financiamiento,
patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos
para las personas del estudio y la informacidn sobre las estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia de su

participacion en la investigacion.
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El deber como investigador es solamente hacia el paciente como se norma en el
Articulo 2,3 y 10; el cual participara en mi investigacion de manera voluntaria y sin
presidn de ningun otro tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y cuando
exista la necesidad de llevar a cabo una investigacion como se garantiza en el articulo
6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos
o sociales segun lo dictado en el articulo 5, y por ultimo se respetara el articulo 9
donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las
leyes y regulaciones.
Articulo 2: Conforme al mandato de la Asociacion Médica Mundial (AMM), la
Declaracion esta destinada principalmente a los médicos. La AMM insta a otros
involucrados en la investigacion médica en seres humanos a adoptar estos principios.
Articulo 3: La Declaracién de Ginebra de la AMM, vincula al médico con la formula
“velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo Internacional
de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor para el paciente
cuando preste atencion médica”.
Articulo 5: El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo
término, debe incluir estudios en seres humanos.
Articulo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.
Articulo 9: En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en in medico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.
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Articulo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

Articulo 16: En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria
de las intervenciones implican algunos riesgos y costos.

La investigacion médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona
que participa en la investigacion.

Articulo 18: Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en
seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria.

Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los
meédicos deben evaluar si continuan, modifican o suspenden inmediatamente el

estudio.

Los documentos que conforman la base de datos fueron manejados en forma

confidencial y unicamente los investigadores tienen acceso a ellos, el investigador

principal fue el encargado de la recoleccion y resguardo de datos, resguardando ademas

la intimidad y confidencialidad de estos.

Articulo 36: Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos
tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los
resultados de su investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener la
disposicion del publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son
responsables de la integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben
aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los
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resultados negativos e inconclusos como los positivos o de lo contrario deben

estar a la disposicion del publico.

La presente investigacion se apego a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normativa Institucional del IMSS. Se efectud el presente estudio
previa autorizacion por el Comité Local de investigacion, de las autoridades
correspondientes de la unidad y aceptacién del participante con firma del consentimiento

informado. (Anexo 1)

Esta investigacion médica en seres humanos se considera riesgo minimo para las
personas que participaron en la investigacion, puesto que solo se realizé una encuesta,
obteniendo como beneficio atencion medica personalizada con enfoque en las areas de
conocimiento deficiente y en caso de ser necesario derivacion a los programas de

educacion en diabetes que ofrece la unidad.
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11.- BIOSEGURIDAD

No se tiene problemas de bioseguridad.

12.- RECURSOS - HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS.
e Humanos
o Investigador principal: Carolina Camacho Meza, Médico Residente de tercer
afno de Medicina Familiar, Adscrito a Sede de Unidad de Medicina Familiar No.
27.

o Asesor metodolégico: Dra. Linda Crystal Vidal Solorzano. Médico Familiar

adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 27.

e Fisicos
o Areafisica: infraestructura y bienes inmuebles propiedad del IMSS.

o Formatos de recoleccion de informacion: copias de hoja de recoleccidén de
datos, copias de carta de consentimiento informado y copias del instrumento.

o Papeleria: computadora personal, impresora, programa estadistico SPSS 26,
Excel, resma de hojas blancas para copias del instrumento y consentimiento

informados, lapices, boligrafos.

e Financieros

o Fueron solventados por el investigador principal.
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13.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembre-
Actividad Agosto- Octubre | Diciembre | Diciembre | Diciembre | Enero
Septiembre2022 2002 2022 2022 2022 2023

Elaboracion
del X

protocolo

Aceptacion
del X
protocolo

Recoleccion
de datos

Captura de
datos

Analisis de

resultados

Redaccion
de discusion X

y conclusion

Presentacion
de sinodales

14.- FACTIBILIDAD.
El presente estudio tuvo factibilidad éptima tanto operativa, técnica y econdmica ya que
se cuenta con la estructura, recursos humanos, financieros y con el universo de trabajo

para su realizacion.
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15.- RESULTADOS

Se aplicaron un total de 198 encuestas a pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, de la UMF No. 27 del IMSS, en Tijuana Baja California. Todas las encuestas
cuentan con su respectivo consentimiento informado y se verificO que todos los

cuestionarios fueran correctamente llenados.

Se encontré que la edad media de los participantes fue de 57.03 afnos (rango= 26-87
anos; moda 59 anos; mediana 57 afios), perteneciendo la mayoria al grupo de edad entre
55 y 64 anos (33.33%). El género dominante fue el femenino con un 71.2% (n= 141)
contra un 28.8% (n= 57) de participantes masculinos. En cuanto al estado civil el grupo
predominante fue el de casado (n=86, 43.43%), seguido del grupo de soltero (n=41,
20.71%), union libre (n=30, 15.15%), viudo (n=26 13.13%) y divorciado (n=15 7.58%). La
escolaridad maxima de casi la mitad de los participantes es primaria (n=85, 42.93%),
encontrando también participantes que solo saben leer y escribir (n=7, 3.54%) y 2
participantes analfabetas (1.01%). En la Tabla 1 y Grafico 1 se describen las principales
caracteristicas sociodemograficas de los participantes.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.

< 35 anos: 5 (2.53%)
35-44 arios: 20 (10.10%)
45-54 afos: 56 (28.28%)
55-64 arios: 66 (33.33%)

= 65 anos: 51 (25.76%)

< 35 afos: 2 (1.42%)
35-44 anos: 12 (8.51%)
45-54 afios: 43 (30.50%)
55-64 afios: 47 (33.33%)
= 65 afos: 37 (26.24%)

PARTICIPANTES FEMENINO MASCULINO
N= 198 n= 141 (71.2%) n= 57 (28.8%)
Edad

< 35 afos: 3 (5.26%)
35-44 afios: 8 (14.04%)
45-54 anos: 13 (22.81%)
55-64 arfios: 19 (33.33%)
= 65 afos: 14 (24.56%)

Estado civil
Casado: 86 (43.43%)
Soltero: 41(20.71%)

Uniodn libre: 30 (15.15%)
Viudo: 26 (13.13%)
Divorciado: 15 (7.58%)

Casado: 55 (39.01%)
Soltero: 33 (23.40%)
Unién libre: 16 (11.35%)
Viudo: 24 (17.02%)
Divorciado: 13 (9.22%)

Casado: 33 (57.89%)
Soltero: 8 (14.04%)
Union libre: 14 (24.56%)
Viudo: 2 (3.51%)
Divorciado: 0 (0%)

Escolaridad
Primaria: 85 (42.93%)
Secundaria: 61 (30.81%)
Preparatoria: 31 (15.66%)
Licenciatura: 12 (6.06%)
Sabe leer y escribir: 7 (3.54%)
Analfabeta: 2 (1.01%)

Primaria: 69 (48.94%)
Secundaria: 41(29.08%)
Preparatoria: 17 (12.06%)
Licenciatura: 7 (4.96%)
Sabe leer y escribir: 5 (3.55%)
Analfabeta: 2 (1.42%)

Primaria: 16 (28.07%)
Secundaria: 20 (35.09%)
Preparatoria: 14 (24.56%)

Licenciatura: 5 (8.77%)

Sabe leer y escribir: 2 (3.51%)
Analfabeta: 0 (0%)

Ocupacion
Empleado: 85 (42.93%)
Comerciante: 7 (3.54%)

Estudiante: 0 (0%)
Desempleado: 0 (0%)
Otros: 106 (53.53%)

Empleado: 60 (42.55%)
Comerciante: 3 (2.13%)
Estudiante: 0 (0%)
Desempleado: 0 (0%)
Otros: 78 (55.32%)

Empleado: 25 (43.86%)
Comerciante: 4 (7.02%)
Estudiante: 0 (0%)
Desempleado: 0 (0%)
Otros: 28 (49.12%)

Muestra las frecuencias y porcentajes de las principales caracteristicas sociodemograficas de los participantes, predominando el

género femenino, la edad entre 55-64 afos, estado civil casado en ambos géneros, escolaridad primaria en género femenino y

secundaria en el género masculino, y ocupacion otros.
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Frecuencia por grupo de edad y género.

50 47
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Grafico 1: Se muestra la frecuencia de participantes por género y grupo de edad, siendo el predominante en ambos géneros el

grupo de 55-64 arios.

Se tomo peso y talla de los participantes para calcular el indice de masa corporal (IMC)
y determinar el estado nutricional de los participantes, siendo el grupo de obesidad | el
predominante con un 35.35% (n=70), en el grupo femenino predomina de igual manera
la obesidad | (n= 52, 36.88%), mientras que en el masculino predomina el sobrepeso
(n=19,33.33%) solo con un participante de diferencia en comparacién con el grupo de
obesidad | (n=18,31.58%), ninguno de los participantes contaba con bajo peso al
momento del estudio (Grafico 2). Asi mismo se tomo la circunferencia de cintura en
busqueda de obesidad de predominio abdominal, se encontré que en el grupo femenino
mas del 80% (n=120, 85.10%) cuentan con un perimetro de cintura mayor a 88 cm
mientras que en el grupo masculino la mayoria tiene un perimetro de cintura entre 90-
102 cm (n=30, 52.63%) (Tabla 2, Grafico 3).
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Tabla 2. Antropometria.

Bajo peso: 0 (0%)
Peso normal: 20 (10.1%)
Sobrepeso: 62 (31.31%)
Obesidad I: 70 (35.35%)
Obesidad II: 28 (14.14%)
Obesidad 1lI: 18 (9.09%)

PARTICIPANTES FEMENINO MASCULINO
N= 198 n=141 n=57
IMC

Bajo peso: 0 (0%)
Peso normal: 12 (8.51%)
Sobrepeso: 43 (30.50%)
Obesidad I: 52 (36.88%)
Obesidad II: 19 (13.48%)
Obesidad 1lI: 15 (10.64%)

Bajo peso: 0 (0%)
Peso normal: 8 (14.04%)
Sobrepeso: 19 (33.33%)
Obesidad I: 18 (31.58%)
Obesidad I1: 9 (15.79%)
Obesidad llI: 3 (5.26%)

Cintura

<80 cm: 7 (4.96%)
> 80 cm: 134 (95.04%)

<90cm: 10 (17.54%)
>90cm: 47 (82.46%)

Se muestra la frecuencia y porcentaje de participantes por género, IMC y cintura, predomina la obesidad | en la mayoria de los

participantes, asi como en el género femenino mientras que en el masculino predomina el sobrepeso. En el género femenino la

mayoria cuenta con un perimetro de cintura >88 cm y el género masculino cuenta con un perimetro de cintura entre 90-102 cm.

Frecuencia del grado de IMC por género.
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15
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Grafico 2: Se muestra la frecuencia de participantes de acuerdo con su IMC y género. En el femenino predomina la obesidad |,

mientras que en el masculino predomina el sobrepeso.
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Porcentaje del grado de perimetro de cintura por género.

CINTURA MUJERES CINTURA HOMBRES
m<80 m>80 m<90 m>90

Grafico 3: Muestra los porcentajes de acuerdo con el perimetro de cintura para cada género. El género femenino cuenta con un
porcentaje mayor en el grupo de >80 cm con un 95%, mientras que el masculino el mayor porcentaje pertenece al grupo de >90 cm

con un 82%.

Para la obtencion del porcentaje de hemoglobina glucosilada (HbA1c) se tomé en cuenta
el valor mas reciente reportado en las notas médicas del SIMF desde enero del 2022. Se
encontrd que, del total de participantes, 98 (49.49%) no cuenta con HbA1c reportada en
el ultimo ano, el resto de los participantes cuenta con reporte de HbA1c <7% (n=44,
22.22%%), HbA1c entre 7.1-7.9% (n=12, 6.06%), y HbA1c >8% (n=44, 22.22%) (Grafico
4) el reporte mas antiguo siendo de febrero 2022. La media de HbA1c reportadas es de
8.09% (estimado de 185 mg/dl), moda 6% (estimado de 126 mg/dl) y mediana de 7.57%
(estimado de 171 mg/dl).
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HbA1c en pacientes con Diabetes Mellitus Il de la UMF 27
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Grafico 4. Muestra la frecuencia del reporte mas reciente de HbA1c desde enero del 2022. Se encontré que 98 participantes (49.49%)
no cuentan con reporte del HbA1c en el ultimo afio, 44 participantes cuentan con una HbA1c <7%, 12 participantes cuentan con una
HbA1c entre 7.1-7.9% y 44 participantes cuentan con una HbA1c >8%.

En los resultados del cuestionario DKQ-24 de manera general se encontré que el 80.3%
(n=159) de los participantes cuentan con un grado de conocimiento intermedio en
diabetes, seguido del conocimiento inadecuado con un 18.18% (n=36) y por ultimo el
conocimiento adecuado con tan solo un 1.52% (n=3), (Grafico 5). El rango de aciertos
fue 4 a 20, con una media de 14.2 aciertos, moda de 13 aciertos y mediana de 14
aciertos. El rango de errores va de 0 a 13 con una media de 6.48 errores y una moda y
mediana de 6 errores. Las respuestas marcadas como “no sé” van de un rango de 0 a
16, con una media de 3.51 respuestas, moda de 1 respuesta y mediana de 3 respuestas.
El nimero de participantes que marcaron 3 0 menos respuestas como
“no sé” fue de 116 (58.59%) en comparacion con los 82 (41.41%) participantes que
marcaron mas de 3 respuestas como “no sé”. (Tabla 3)
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Tabla 3. Frecuencias de conocimiento en diabetes

Frecuencia | Media | Moda | Mediana
Conocimiento inadecuado o ] ] )
<12 aciertos
Conocimiento intermedio 156 ] ] )
12-19 aciertos
Conocimiento adecuado 5
20-24 aciertos - - -
Total 198
Aciertos - 14.02 13 14
Errores - 6.48 6 6
<3:116
No sé 3.51 1 3
> 3: 82

Se muestra la frecuencia de cada uno de los grupos de conocimiento en diabetes, la mayoria de los participantes cuentan con un

nivel de conocimiento intermedio con total de 159 participantes, seguido del conocimiento inadecuado con 36 participantes y por

ultimo el grupo de conocimiento adecuado con solo 3 participantes. Se muestra a demas media, moda y mediana de las respuestas

marcadas como aciertos, errores, asi como las marcadas como “no sé”, teniendo como mayoria a los participantes que marcaron 3

0 menos reactivos con dicha respuesta.

37



Conocimiento en Diabetes 3

(1.52%)
36
(18.18%)
BINADECUADO <12 aciertos
INTERMEDIO 12-19 aciertos
. 159
ADECUADO 20-24 aciertos (80.3%)

Grafico 5. Muestra el porcentaje y frecuencia por grupo de conocimiento.

16.- HALLAZGOS:

Las respuestas de los participantes fueron agrupadas en los tres rubros que comprende

el cuestionario:

A) Conocimientos basicos en diabetes (10 reactivos), de los aciertos posibles a
obtener en este rubro, el mayor numero de aciertos fue 5, con un total de 53 (26.77%)
participantes seguido de 6 aciertos con 50 (25.25%) participantes. Solo 1 participante
contesto correctamente los 10 reactivos, al igual que solo 1 paciente respondié 0 y 1
reactivo correctamente. La media de aciertos fue de 5.04 y la moda y mediana de 5.
Se encontré un empate en el numero de reactivos marcados como “no sé” entre 1
(n=50, 25.25%) y 2 (n=50, 25.25%). El porcentaje de participantes que marcaron 5

reactivos o menos como “no sé” fue de 98.48% (n=195).

B) Conocimiento sobre control de la glucemia (7 reactivos), en este rubro al igual que
en el de conocimientos basicos de diabetes el mayor numero de aciertos fue 5, con
62 participantes (31.31%). La media de aciertos fue 4.07, moda de 5 y mediana de 4.
8 participantes contestaron correctamente los 7 reactivos. Cerca de la mitad de los
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participantes contestaron 0 reactivos con “no sé” (n= 97, 48.99%). El numero de
participantes que contestaron 3 reactivos 0 menos con “no sé” fue de 187 (94.44%)

versus 11 participantes que contestaron mas de 3 reactivos como “no sé”.

C) Conocimiento sobre complicaciones (7 reactivos), el mayor numero de aciertos
contestados en este rubro fue de 6 (n= 71, 35.86%), 2 participantes contestaron
correctamente los 7 reactivos, la media de aciertos fue de 4.91, la moda de 6 y la
mediana de 5. Al igual que en el rubro de control de la glucemia la mayoria de los
participantes contestaron 0 reactivos con “no sé” (n= 114, 57.58%). El numero de
participantes que contestaron 3 reactivos 0 menos con “no sé” fue de 195 (98.48%)

igual que en el rubro de conocimientos basicos.

En general el mayor numero de errores en los tres rubros se mantuvo en un rango entre
1y 2.
17.- DISCUSION

En este estudio se determiné el nivel de conocimiento y se describieron las principales
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus
Il de la Unidad de Medicina Familiar No 27 en Tijuana Baja California.

La edad promedio de los participantes del estudio fue de 57.03 afios, predominando el
grupo de edad de entre 55-64 afios con un 33.33%. Lo cual difiere con los datos
proporcionados por la CDC quienes comentan que el porcentaje de pacientes con
diabetes mellitus aumenta con la edad, llegando a alcanzar el 29.2% entre los mayores

de 65 afos. 14

La obesidad y sobrepeso constituyen el principal factor de riesgo modificable de diabetes
tipo 2. En México se estima una prevalencia de obesidad y sobrepeso de un 70% en
adultos. 8 En nuestra poblacion de estudio, la obesidad | afecta principalmente al género
femenino mientras que en el género masculino predomina el sobrepeso, estos datos se

correlacionan con el perimetro de cintura ya que el 85% del género femenino se
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encuentra en el grupo de corte para el diagnostico de sindrome metabdlico, mientras que

el género masculino se mantiene en cifras limitrofes.

Mediante la aplicacion del cuestionario DKQ-24, se identifico que el 80.5% de los
participantes encuestados cuentan con un nivel de conocimiento intermedio en Diabetes

Mellitus.

Lépez Lépez, et al. (2016), utilizé el DKQ-24 para evaluar una intervencion integral de
educacion en diabetes en pacientes analfabetas o con nula escolaridad. Encontrando
que la intervencion mostré cambios significativos en los niveles de conocimientos sobre
informacion basica, el control y las complicaciones. Asi mismo, en el promedio de
conocimientos en general 22. Comparado con nuestra poblacion que incluye participantes
analfabetas, que solo saben leer y escribir y que mayormente cuenta con escolaridad
primaria y un nivel de conocimiento intermedio, estas se pudieran ver potencialmente
beneficiadas por intervenciones educativas, mejorando sus conocimientos y asi disminuir

la mortalidad, como lo sugiere Casanova (2017) en su estudio. '

Aguayo-Verdugo, et al. (2019) condujeron un estudio en un centro de Salud Familiar en
Chile, donde querian evaluar si existia relacion entre el autocuidado y la alfabetizacion
en salud y el control glucémico, reportando al final que no se obtuvo relacion entre el
autocuidado y alfabetizacion en salud con el control glucémico 2°. En comparacién con
nuestros resultados se encontré que en los pacientes que si contaban con una
hemoglobina glucosilada reportada en el ultimo afo la mayoria de estas se encuentra
por encima del 8%, fuera de metas de control glucémico, a pesar de contar con un nivel

de conocimiento intermedio en diabetes.
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18.- CONCLUSION

Los resultados de este estudio nos brindan un panorama mas acercado a la realidad
sobre las principales caracteristicas de la poblacion de la Unidad de Medicina Familiar
No. 27 con diagnostico de Diabetes Mellitus 2.

El nivel de conocimiento sobre diabetes en nuestra poblacién se encuentra a nivel
intermedio, y mediante el analisis de variables podemos reconocer caracteristicas
personales que pudieran condicionar dicho nivel, como ejemplo, la escolaridad nivel

primaria que predomina en los participantes.

El desconocimiento sobre diabetes puede ser un factor predisponente para la aparicion
de complicaciones tanto agudas como cronicas, invalidez e inclusive muerte prematura.
Es por ello que la educacion en diabetes debe formar parte de nuestra practica clinica
diaria, en primer nivel de atencion, de manera continua e integral con un equipo
multidisciplinario, reforzando conocimientos y desmitificando informacion, para que con
los conocimientos y técnicas adquiridas los pacientes puedan tener la mejor calidad de
vida posible viviendo con diabetes.

Existe la necesidad de hacer uso y promocion de estrategias y programas educativos
dirigidos a los pacientes con diabetes que facilita el IMSS. Asi como el desarrollo continuo
de estos beneficiando a mas pacientes y con ello disminuir el gasto de los servicios de
salud. Por lo que se proponen las siguientes estrategias:

e La creacion de grupos, con el apoyo de un equipo multidisciplinario, donde se
eduquen pacientes con analfabetismo o limitaciones para el aprendizaje mediante
la utilizacidn de nuevas tecnologias e informacién simplificada para su mejor
comprension.

e Deteccidn y referencia oportuna de pacientes con alto riesgo de complicaciones

por diabetes mellitus 2.
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e La promocién continua a los derechohabientes del programa CADIMSS tanto en
sala de espera, la consulta de medicina familiar, como en los servicios
complementarios.

e La integracion de pacientes al programa CADIMSS a pesar de haber recibido
educacion en diabetes en otros programas, a manera de reforzamiento del
conocimiento previamente impartido.

e Laeducacién continua en diabetes mediante platicas impartidas en sala de espera
por personal médico (médicos internos de pregrado, médicos pasantes del
servicio social, médicos residentes) con el apoyo de material didactico.

e Deteccidn y referencia oportuna de pacientes con diagnostico reciente de diabetes
mellitus 2.

e La utilizacion de una herramienta de evaluacion de conocimiento (como el
cuestionario DKQ-24) que permita evaluar de manera objetiva el aprendizaje
sobre diabetes en el programa CADIMSS.

e Promocion de informacion en diabetes con base en articulos cientificos.

e Utilizacion de un lenguaje coloquial, entendible por el paciente, al momento de
aclarar dudas o impartir nuevos conocimientos en diabetes.

e Promocion del autocuidado en pacientes con diabetes mellitus 2, como en la
poblacion en general.

El DKQ-24 es una herramienta que nos permite identificar de manera general areas de

conocimiento deficiente en pacientes con o sin diabetes mellitus, ademas de contar con

la facilidad de ser utilizado por el personal de salud y los pacientes.
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19.- LIMITANTES

La principal limitante que se encontro en la realizacién de este estudio fue derivada de
algunas preguntas incluidas en el cuestionario, a pesar de que este es una herramienta
validada en poblacién hispanohablante, la traduccion literal del inglés en algunas
preguntas hizo dificil la compresidén de lo que se preguntaba, por lo que se tuvo que
reiterar la pregunta o parafrasearla con palabras mas simples para que el participante

comprendiera el contexto de la pregunta.

Otra limitante en relacion con el cuestionario fue el numero de respuestas marcadas
como “no sé” y que dichas no contaran en contra de la calificacion total, si bien la mayoria
de los participantes cuentan con un nivel de conocimiento intermedio y una media de
aciertos de 14.02, si tomamos en contra dichas respuestas el nivel de conocimiento de

los participantes bajaria a inadecuado con un (50.51%)

El estudio se realizé solo en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus Il que no
hubieran recibido educacion en diabetes, dejando fuera a pacientes con prediabetes y
aquellos que participaron en las estrategias educativas en diabetes proporcionadas en
la UMF 27. Dejando pasar areas de oportunidad para detectar niveles de conocimiento

inadecuado o reforzar conocimientos preexistentes.
Otra limitante fue la falta de reporte de HbA1c en el ultimo ano, puesto que casi la mitad

de los participantes no contaban con dicho reporte en la nota médica, limitando la

comprension del control glucémico.
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20.- FORTALEZAS

Se utilizo un instrumento internacional utilizado en multiples estudios, traducido y
validado al espafiol, con un alfa de Cronbach de 0.78, obteniendo resultados confiables
y extrapolables a otras poblaciones.

Al conocer las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diabetes mellitus I, nuestro estudio brinda areas de oportunidad para realizar futuras
investigaciones en las que se profundice en otras areas de conocimiento en diabetes o
que este se relacione con otras variables como el apego al tratamiento farmacoldgico,
presencia de complicaciones o comorbilidades, tiempo de diagndstico de la enfermedad,

parametros de laboratorio o inclusive aspectos sociales como la funcionalidad familiar.

Asi mismo pudiese servir a manera de evaluacion de los programas educativos en
diabetes brindados en la UMF 27, detectando areas de oportunidad para mejoras o

desarrollo de nuevas estrategias educativas.
Este estudio nos reafirma la importancia del proceso de educacion en diabetes a los

derechohabientes, para disminuir complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad y

con ellos los costos institucionales secundarios.
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22.1 Carta de consentimiento informado.
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Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (adultos)

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

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Nombre del estudio:

““EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2”

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar No. 27 Tijuana, Baja California. 23 noviembre del 2022.

Numero de registro institucional:

R-2022-204-171

Justificacion y objetivo del

estudio:

Evaluacién del conocimiento sobre diabetes en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Procedimientos:

En caso de acepta se les entregara un consentimiento informado donde se describiran las
principales caracteristicas del estudio solicitandoles que lo firmen para aprobar su
participacion. Posteriormente se pedira responder una hoja de recoleccion de datos, la cual
permitira obtener datos personales, sociodemograficos y médicos con la finalidad de

conseguir las principales caracteristicas de estos, necesarios para el estudio

Posibles riesgos y molestias:

Los riesgos son minimos, ya que se trata de solo encuestas. Pudiese generar molestia el

retiro de la ropa exterior para la toma de peso y perimetro de cintura.

Posibles beneficios que recibira

al participar en el estudio:

Identificar el conocimiento en diabetes mellitus y en caso de ser necesario derivacién a los

programas de educacioén en diabetes que ofrece la unidad.

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Obtendra informacién sobre el nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2
identificando las areas de conocimiento a reforzar, y en caso de ser necesario derivacion a

los programas de educacioén en diabetes que ofrece la unidad.

Participacion o retiro:

Usted tiene la libertad de decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte su relacion con el Instituto o con el
departamento de educacion. Recibiendo respuesta a todas las dudas que tenga en todo

momento.

Privacidad y confidencialidad:

No se le identificara en las presentaciones y/o publicaciones que deriven de este estudio y
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. La
informacion proporcionada sera confidencial, todos los datos provistos por usted seran
analizados de forma anénima por un computador que solo usara los cédigos numéricos. La

informacion sera resguardada por el investigador principal por un periodo de 5 afios.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y realizar los cuestionarios necesarios para este estudio.

Si acepto participar y realizar los cuestionarios necesarios para este estudio y estudios futuros, conservando los

resultados de estos cuestionarios_

__ 5 afos tras lo cual se destruiran los mismos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador Responsable: Dra. Linda Crystal Vidal Solorzano

Matricula: 980200772.

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 27, Tijuana.
Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Baja California.
Teléfono celular: (664) 123 1814

Correo electrénico: dralindavidal@gmail.com

Tesista: Carolina Camacho Meza, Residente de Medicina Familiar
Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27

Institucién: IMSS, Baja California.

Teléfono: (646)3744570.

Correo electrénico: carolina.cameza@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.

Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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22.2 Hoja de recoleccién de datos.

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

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Fecha: Folio del paciente:

INICIALES:

Edad: . Género: ( )Masculino ( )Femenino
Estado civil: ( )Soltero  ( )Union libre  ( )Casado ( )Viudo ( )Divorciado
Ocupacion: ( )Empleado. ( )Comerciante. ( )Estudiante. ( )Desempleado. ( )Otro

Escolaridad: ( )Analfabeta ( )Sabe leery escribir ( )Primaria ( )Secundaria
( ) Preparatoria ( ) Licenciatura

Antropometria

Peso:

Talla:
IMC:

HbA1c:

Perimetro de cintura:

Cuestionario DKQ-24 (aciertos)

Aciertos: a) <12 aciertos, inadecuado.
Errores: b) 12- 19 aciertos, intermedio.
No sé: c) 20-24 aciertos, adecuado.

51



22.3 Instrumento: Cuestionario DKQ-24.

[N
, CUESTIONARIO DKQ-24
INMSS

Favor de contestar el siguiente cuestionario marcando solo una respuesta por pregunta.

Pregunta:

Si

No

No sé

1. El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa

de la diabetes.

2. La causa mas comun de la diabetes es la falta de insulina

efectiva en el cuerpo.

3. La diabetes es causada porque los riflones no pueden

mantener el azucar fuera de la orina.

4. Los rifones producen la insulina.

5. En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azucar

en la sangre usualmente sube.

6. Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de ser
diabéticos.

7. Se puede curar la diabetes.

8. Un nivel de azucar de 210 en prueba de sangre hecha en

ayunas es muy alto.

9. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas

de orina.

10. El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u

otro medicamento para la diabetes.

11. Hay dos tipos principales de diabetes: Tipo 1 (dependiente

de insulina) y Tipo 2 (no dependiente de insulina)

12. Una reaccion de insulina es causada por mucha comida.

13. La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio

para controlar mi diabetes.
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Continuacioén:

Si

No

No sé

14. La diabetes frecuentemente causa mala circulacion.

15. Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en los

diabéticos.

16. Los diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las

ufas de los dedos de los pies.

17. Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura

primero con yodo y alcohol.

18. La manera en que preparo mi comida es igual de importante

que las comidas que como.

19. La diabetes puede dafar mis rifiones.

20. La diabetes puede causar que no sienta en mis manos,

dedos y pies.

21. El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en la sangre.

22. El orinar seguido y la sed son sefiales de azucar baja en la

sangre.

23. Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son

malos para los diabéticos.

24. Una dieta diabética consiste principalmente en comidas

especiales.
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