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l. Resumen

Titulo: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociacion con control
glucémico en pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo.

Autores: Castro Caballero Cynthia Guadalupe, Jijon Gémez Jazmin, Soberanis
Pérez, Sylvia.

Introduccion: La educacion en diabetes abarca factores fisicos, biolégicos, sociales
y psicoldgicos que facilita las herramientas para mantener la adhesion al tratamiento
del paciente y prevenir las posibles complicaciones derivadas de un mal control.

Objetivo: Establecer la asociacion entre el nivel de conocimientos sobre diabetes
mellitus y el valor de hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos.

Metodologia: Estudio prolectivo, analitico, descriptivo, transversal que incluyo a 227
pacientes con DM2 pertenecientes la UMF 08. Se les aplicé un cuestionario validado
sobre conocimientos generales en DM2 (DKT2) y se evalud el control metabdlico
mediante glucemia preprandial y hemoglobina glucosilada.

Resultados: El 60.8% de los participantes fueron mujeres, edad de 64.7 afos
(DE£11.7), sin escolaridad (33.9%) y casados (65.2%) y cuya comorbilidad mas
asociada fue hipertension arterial (44.9%). La mediana para tiempo de evolucion de
DM2 fue 15 afos (RIC 6-24). Tras la aplicacion del cuestionario DKT2 |la mayoria
de los participantes tuvo un nivel de conocimientos bajo (65.6%) seguido de medio
(24.2%) y alto (9.7%). Existio una relacion positiva entre el grupo con nivel alto de
conocimientos y la obtencion de valores de hemoglobina glucosilada inferiores al
7%, en comparacion con los otros grupos (p = 0.027). Sin embargo, no se encontré
una relacion significativa entre el nivel de conocimientos y la glucemia preprandial
(p =0.765).

Conclusiones: Existe una asociacién significativa entre el nivel alto de
conocimientos y el control glucémico, determinado por los valores de hemoglobina
glucosilada. Por tanto, la implementacion de estrategias educativas en diabetes
puede contribuir de manera relevante al control glucémico de los pacientes con
DM2.

Palabras clave: Estrategia educativa, Diabetes Mellitus, Hemoglobina
Glucosilada.




Abstract

Title: Level of knowledge about diabetes mellitus and its association with glycemic
control in diabetic patients at UMF 08, Zihuatanejo.

Authors: Castro Caballero Cynthia Guadalupe, Jijén Gomez Jazmin, Soberanis
Pérez, Sylvia.

Introduction: Diabetes education includes physical, biological, social, and
psychological factors that provide the tools to maintain patient adherence to
treatment and prevent potential complications resulting from poor control.

Objective: To establish the association between the level of knowledge about
diabetes mellitus and the value of glycated hemoglobin in diabetic patients.

Methods: Prospective, analytical, descriptive, cross-sectional study that included
227 patients with T2DM belonging to UMF 08. They were given a validated
questionnaire on general knowledge about T2DM (DKTZ2) and metabolic control
was assessed using preprandial glycemia and glycated hemoglobin.

Results: The participants were 60.8% female, 64.7 years of age (SD+11.7), with
no education (33.9%), and married (65.2%). The most common comorbidity was
hypertension (44.9%). The median time onset of T2DM was 15 years (IQR 6-24).
After administering the T2DM questionnaire, most participants had a low level of
knowledge (65.6%), followed by medium (24.2%) and high (9.7%). There was a
positive relationship between the high-knowledge group and glycated hemoglobin
levels below 7% compared to the other groups (p=0.027). However, no significant
relationship was found between knowledge level and preprandial blood glucose
(p=0.765).

Conclusions: There is a significant association between high levels of knowledge
and glycemic control, as measured by glycosylated hemoglobin levels. Therefore,
implementing diabetes education strategies can significantly contribute to the
glycemic control of patients with type 2 diabetes.

Keywords: Educational strategy, Diabetes Mellitus, Glycosylated Hemoglobin.



Abreviaturas y siglas

ADA: American Diabetes Association

ARIMAC: Area de Informacion Médica y Archivo Clinico
CDA: Cetoacidosis diabética aguda

CLIS: Comité Local de Investigacién en Salud
DKN: Diabetes Knowledge Assessment

DKT2: Diabetes Knowledge Test 2

DKaQ: Diabetes Knowledge Questionnaire

DNT: Diabetes Numeracy Test

DM: Diabetes Mellitus

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

EH: | Estado hiperosmolar

FADH2: \ Dinucledtido de flavina y adenina reducido.
HBA1C: | Hemoglobina Glucosilada

MDKT: Michigan Diabetes Knowledge Test

NADH: ‘ Fosfato de dinucleétido de nicotina-mida y adenina reducido
PAI: Protocolo de atencién integrada

PCQ: Ped Carb Quiz

SGLT2: | Inhibidor de cotransportador sodio glucosa
UMF: Unidad Médico Familiar




1. Marco tedrico

1.1 Introduccion

Las enfermedades cronicas degenerativas representan un evidente problema de
salud publica que amenaza a nuestra poblacién a causa de su incremento a lo largo
del ultimo siglo. Los habitos de salud deficientes en la mayoria de los casos, la
prevalencia de tasas de obesidad aumenta la incidencia de las enfermedades
cronicas degenerativas que a su vez aumentan el riesgo cardiovascular del paciente

y su calidad de vida. (1)

La diabetes mellitus es de las principales enfermedades crénicas degenerativas que
observamos en la consulta externa de Medicina familiar diariamente y de las que
mas trabajo cuesta lograr un adecuado control metabdlico por multiples factores, asi
como la misma aceptacion del paciente por su enfermedad. Es por ello que se han
creado protocolos de atencién integral (PAl) dentro de nuestra institucion, con la
finalidad de lograr adecuadas metas de glucemia, optimizacion del tratamiento
farmacoldégico en vias de disminuir las complicaciones asociadas a la enfermedad.
Se considera un reto de salud mundial para poder mejorar las pruebas diagndsticas
y las medidas de prevencion, ya que la mayoria de los pacientes que acuden a

nuestras unidades son diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad. (2)

Uno de los pilares importantes para el control metabdlico eficiente es el
conocimiento que el paciente tiene sobre su propia enfermedad, la importancia del
cuidado que debe prestar diariamente y la mejora en los habitos dietéticos, sin
embargo, esto yace sobre la responsabilidad del paciente y el compromiso con si
mismo. Considerar implementar mejores estrategias de salud va de la mano
directamente con la responsabilidad del paciente en mantener su cuidado y ampliar
sus conocimientos detallados sobre una enfermedad que le acompafiara el resto de
su vida. (3)



1.2 Antecedentes Generales

1.2.1 Antecedentes histéricos de la Diabetes Mellitus

Desde el afio 1500 a. C. ya se habian connotado los sintomas de la enfermedad en
una de las Vhedas sagradas, libro hindu, el cual describe a “una enfermedad con
sed intensa, enorme produccion de orina y excesiva pérdida de peso” y que se
denominé madhumeda, es decir, orina dulce. Mientras tanto, en el afio 300 a. C en
Grecia, Hipdcrates comentaba en sus escritos sobre la enfermedad, pero no fue
hasta el 275 a.C. que Demetri de Apamea acufio el término “diabete” al distinguir en
cadaveres hidropesia. El término “Diabetes” proviene del griego que significa “a
través de un sifon” debido a la excesiva pérdida urinaria. El término diabetes mellitus
se agrego6 en 1679 por Thomas Willis, quien observo la similitud del olor de la orina

con la miel ademas del sabor dulce. (4,5)

Para el ano de 1879, Paul Langerhans logré identificar células pancreaticas bien
diferenciadas en forma de racimo, pero fue hasta 1893 que Edouard Laguesse les
denominé islotes de Langerhans y que constituian una parte del pancreas
endocrino. Fue Jean de Meyer que identificd una sustancia que se producia dentro
de los islotes y la llamo “insulina” (del latin islote). Multiples hipotesis se realizaron
en torno a la actividad hipoglucemiante de la insulina hasta que Frederick Sanger
logré fraccionar una molécula de insulina y observar su union con la fenilalanina,
situando la funcién de los aminoacidos con la insulina. Esto descubrimientos
llevaron a los avances fisiopatolégicos de la DM2 que nos permiten conocer los
mecanismos bioquimicos involucrados y fueron primordiales para el surgimiento de
multiples lineas de tratamiento farmacolégico hasta la misma invencion de insulina

sintética que hasta el dia de hoy se siguen innovando en pro de los pacientes. (6)

1.2.2 Definicion de Diabetes Mellitus
La diabetes mellitus (DM) engloba un conjunto de patologias cuyo comun

denominador es la persistente hiperglucemia crénica que se relacionan con
alteraciones del metabolismo proteico, lipidico y principalmente de carbohidratos.
Existen multiples causas que llevan al desarrollo de la DM, desde factores
adquiridos como genéticos. Este conjunto de enfermedades tiene como resultado
alteraciones vasculares, renales, neurologicas y oftalmoldgicas. (7)



1.2.3 Tipos de Diabetes Mellitus
Existe multiples tipos de DM, sin embargo, las dos entidades mas conocidas son la

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) y la Diabetes Mellitus tipo 2. La primera es secundaria
a un proceso autoinmune en las células beta pancreaticas por la accion de
anticuerpos antiglutamato decarboxilasa y anti-insulina que llevan a la destruccion
de las células beta y ausencia toral de insulina, mientras que la segunda es
consecuencia de la progresiva resistencia a la insulina que disminuye la produccion
de la hormona. Entre otros tipos menos comunes de DM podemos encontrar lo
diabetes gestacional y las clasificadas como otras variantes (MODY, diabetes

neonatal, mitocondrial, leprechaunismo, o por defectos genéticos en la insulina). (8)

1.2.4 Fisiopatologia de la DM2
Hay dos vias patologias involucradas en el desarrollo de DM2. La primera es la

resistencia a la insulina esta mediada por un fallo en la sefalizacion por mutacion o
modificacion en la traduccién de los receptores de insulina lo que provoca
alteraciones en su funcidén, en consecuencia, presenta un menor numero de
receptores ademas de un aumento en la actividad catalitica, por lo que la

incorporacion de glucosa a nivel muscular y adiposo se ve disminuida. (9)

Por otra parte, la autodestruccion de las células beta pancreaticas por anticuerpos
antiglutamato y antinsulina que provoca menor una deficiente produccion de
insulina. El papel que desempefa la leptina es importante en la apoptosis de las
células beta pues el aumento de sus niveles produce estrés oxidativo y aumenta la
respuesta inflamatoria. La lipotoxicidad provoca una respuesta inapropiada de las
célula beta dado que la produccidon de ceramidas se considera pro-apoptotico tras
la activacion del citocromo C mitocondrial que deriva en la reduccién de insulina (ver
figura 1). (10)

Asi pues, ademas de estas dos vias patolégicas, la glucotoxicidad aumenta la masa
de las células pancreaticas, pero, sobre todo, el incremento crénico y gradual de los
niveles de glucosa aumenta la oxidacion glucémica que produce mayor cantidad de
NADH (fosfato de dinucleétido de nicotina-mida y adenina reducido) y FADH2

(dinucledtido de flavina y adenina reducido) que disminuye el metabolismo



mitocondrial con un aumento en la produccion de radicales superoxidos.
Finalmente, estas vias completan el desarrollo silente de la DM2 que sumado a

factores como la dislipidemia y obesidad agravan la condicion del paciente. (11)

Péncreas

Figura 1. Vias de sefalizacion que se ven afectadas en la resistencia a la insulina y mecanismos que llevan a
la disfuncion de la célula beta. Tomado de: Jerez Fernandez, et al. Fisiopatologia y alteraciones clinicas de la
diabetes mellitus tipo 2.

1.2.5 Diagnostico de DM2
En las ultimos afos se han propuesto distintas maneras para detectar de forma

temprana a la DM2. Se implementd el término resistencia a la insulina, el cual
cambid en la ultima actualizacion de la ADA (American Diabetes Association) a
prediabetes y se define como niveles de glucosa mas altos de los normales o
también llamado “hiperglucemia intermedia”. La finalidad de introducir este término
fue el de prevenir a la poblacién en riesgo alto de desarrollar DM2. Los criterios de
la ADA para prediabetes son glucemia plasmatica de 100 a 125 mg / dl, hemoglobina
glucosilada = 5.7 a 6.4% o tolerancia oral a la glucosa con glucemia posterior a 2
horas entre 140 a 199 mg / dl. (ref)

El diagnéstico de la DM2 en la ultima actualizacion de la ADA 2023 puede realizarse

de 4 maneras:

1) Glucosa plasmatica en ayuno (= 126 mg / dl);

2) Tolerancia oral a la glucosa con glucemia posterior a 2 horas =200 mg / dI;



3) Nivel de hemoglobina Glucosilada (HBA1C) = 6.5%;
4) Glucosa plasmatica al azar =2 200 mg / dl acompafnado de sintomas de

hipeglucemia. (12)

A menos que no se cuente con la claridad y seguridad suficiente en la primera toma,
se recomienda dos pruebas anormales para diagnosticar DM, las cuales se pueden

realizar de la misma muestra o en separadas. (12)

1.2.6 Complicaciones de DM2
Las complicaciones de las DM2 se han relacionado con mal apego al tratamiento,

dislipidemia, obesidad y sobrepeso, alimentacion alta en grasas. Los érganos diana
principalmente afectados son los rifilones, ojos, corazén y la vasculatura en general.

Estas complicaciones se dividen en cronicas y agudas.

a) Complicaciones agudas: Podemos distinguir tres complicaciones agudas, las
cuales son hipoglucemia, estado hiperosmolar (EH) y cetoacidosis diabética aguda
(CDA). La hipoglucemia es un descenso abrupto de glucosa causado por aumento
de tratamiento hipoglucemiante o insulinico, poca ingesta caldrica o actividad fisica
exagerada. El EH es un estado donde existe alteraciones del estado de alerta
debido niveles de glucosa > 600 mg / dl, deshidratacién e hiperosmolaridad. La CDA
es resultado del incremento de niveles de glucosa > 500 mg / dl debido a la
resistencia insulinica acompafnado de un severo estado de deshidratacion activa la
gluconeogénesis y la lipolisis para formaciéon de cuerpos cetonicos. Estas tres
patologias se consideran de urgencia debido que pueden causar la muerte del
paciente si no se resuelven. (13)

b) Complicaciones crénicas: se desarrollan de manera paulatina y pueden ser
reversibles tras un adecuado control metabdlico. Las afecciones vasculares son
frecuentes y se presentan de manera mas comun como angiopatias de
extremidades inferiores y preceden a la formacion del pie diabético. La retinopatia
diabética es debida a una malformacién vascular dentro de la retina por persistente
hiperglucemia que genera depoésitos de proteinas dentro del cristalino y dentro de
la retina, pero también se asocia con glaucoma o cataratas debido al aumento de la

presion intraocular y el dafo prexistente por la malformacion vascular. La neuropatia



diabética es consecuencia del dano en las fibras motoras y sensitivas de predominio
en extremidades a la que los pacientes refieren en “guante y calcetin”, debido a la
pérdida axonal. La nefropatia diabética es la principal causa de enfermedad renal
cronica en y es secundario a depdsitos de glucosa a nivel glomerular que dafian la
estructura glomerular pero también afectan a la vasculatura renal aferente con
consecuente vasoconstriccion y activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona que lleva a la disminucion de filtrado glomerular, pero al paso del tiempo
se desarrolla glomeruloesclerosis y fibrosis intersticial que lleva al dafo irreversible.
La cardiopatia se considera una complicacion macrovascular, y como habia
mencionado previamente, en la mayoria de los pacientes ya subyace un grado de
dislipidemia y obesidad, factores que aumentan el riesgo cardiovascular para

presentar un infarto. (14)

1.2.7 Tratamiento de DM2
Se han desarrollado multiples tratamientos farmacolégicos que actuan en las vias

patogénicas previamente descrito. Los objetivos del tratamiento van encaminados
a disminuir los sintomas que presenta la hiperglucemia y prevenir el desarrollo de
las complicaciones agudas y cronicas y mejorar la calidad de vida del paciente.
Podemos dividir la terapéutica en hipoglucemiantes e insulina. Los
hipoglucemiantes orales los podemos dividir de acuerdo con su mecanismo de

accion:

a) Sulfonilureas: Son hipoglucemiantes que aumentan la secrecién de insulina
pancreatica;

b) Biguanidas: Derivados de la guanidina, se consideran sensibilizadores al
disminuir la resistencia a la insulina;

c) Tiazolidinedionas: Incrementan la captacion de glucosa por tejido periférico, lo
que les confiere un efecto sensibilizador;

d) Inhibidores de a-glucosidasa: Retardan la absorcién de carbohidratos a nivel
gastro-intestinal,

e) Inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4): Bloquean la accion de los GLP-1

y GIP ademas de estimular la secrecion de insulina.



f) Inhibidor de cotransportador sodio glucosa (SGLT2): Facilita la eliminacién de

glucosa via urinaria por uresis osmatica inducida. (15)

La terapia con insulina esta indicada en los pacientes con DM2 que persisten con
glucemia superior a 300 mg / dl o niveles de HBA1C mayores a 10%. Su clasificacion
depende del tiempo de accion de la insulina y es de la siguientes manera: a) Insulina
rapida: con un inicio de accion de 30 minutos y pico de 1 a 2 horas; b) Insulina
intermedia alcanza su inicio a los 90 minutos con un pico maximo de 4 a 12 horas;
c) Insulina lenta: inicio de accion entre 120 a 180 minutos con una vida media de
hasta 20 horas. (16)

1.2.8 Sobrepeso y Alimentacién en DM2
El objetivo de las estrategias alimentarias en el paciente con DM2 es mejorar los

patrones alimentarios para mejorar la salud del paciente, pero también para
alcanzar y mantener metas de peso ideal, control de lipidos (colesterol y triglicéridos
en sangre en un nivel éptimo) lo cual disminuira la incidencia de complicaciones en
el paciente. El control de peso debera realizarse de manera individualizada, en la
cual, lo ideal es involucrar a cada miembro de la familiar para facilitar la adhesioén al
paciente a sus nuevos habitos alimentarios y evitar recaidas. Los pacientes que

presentan sobrepeso y DM2 deberan perder por lo menos de 7 a 10%. (17)

La alimentacion de los pacientes con DM2 debera comprender un alto consumo de
fibra, consumo maximo de 15%, mientras que los carbohidratos no deberan exceder
el 50% de las calorias totales y los azucares simples debera ser menor al 10%. La
ingesta de grasa saturada no debera exceder el 7% del total de calorias sugiriendo

el consumo de alimentos que proveen grasas no saturadas como el pescado. (18)

1.3 Antecedentes Especificos

1.3.1 Concientizacién y Educacién en pacientes con DM2

La educacion del paciente con DM2 desempefia el principal objetivo para hacer
mayor consciencia en el paciente y evitar complicaciones a largo y corto plazo. El
hablar de educacion en salud es un tema con alta complejidad dado que abarca
factores fisicos, bioldgicos, sociales y psicologicos y que facilita las herramientas

para mantener la adhesion al tratamiento del paciente y su cuidado.



Constantemente se implementan y actualizan estrategias educativas a nivel mundial
y nacional para mejorar la educacion del paciente y fortalecer sus habilidades y

conductas en torno a su cuidado. (19)

En México, en el afio 2022, Basto-Abreu y cols estimaron la prevalencia de la
poblaciéon mexicana con DM2 y se estimé que 17.6 millones de mexicanos
presentaban DM2 con una prevalencia equivalente a 22.1%, con un aumento casi
8% comparado con el afio 2006. Para generar un cambio positivo de los pacientes
con DM2 es fundamental promover la educacién y los conocimientos en los
pacientes para prevenir complicaciones, limitar el descontrol, evitar la progresion de
la enfermedad y mantener conductas alimenticias saludables todo en conjunto para

brindar una atencion individualizada e integral al paciente. (20, 21)

México es pais con riqueza cultural y tradicional muy arraigada, en la que las
festividades son celebradas con el consumo de alimentos ricos en carbohidratos,
en la que la convivencia familiar a la hora de la comida propicia mayor consumo de
comida aun cuando ya existe satisfaccion por el deber y la presidén social que se
ejerce sobre todos los miembros familiares. Estas costumbres suelen cambian hasta
que el paciente con DM2 presenta una complicacion que involucra la alteracion de
la salud hasta llegar a la estancia hospitalaria. Es por estas razones que es crucial
no solo mejorar la educacién en salud de la poblacion afectada, sino de la poblacién

general. (22)

Si bien, pese a la adecuada implementacion de campanas de promocion a la salud,
la efectividad de ellas también esta afectada por ciertos factores del paciente y su
nucleo familiar que impactan en su compromiso. Duran-Tovar y colaboradores, en
un estudio de busqueda en literatura desarrollado en el 2021, identificaron que el
tiempo de consulta y el tiempo de la valoracion es prolongado y se ven reducidos a
menos de 15 minutos en la intervencion terapéutica debido a la sobrecarga laboral,
dando poca cabida a las dudas y a la intervencion educativa por parte del médico
general o familiar encargado de la unidad ademas de que no hay un lugar exclusivo
en las unidades de atencion inicial que resuelvan dudas terapéuticas y alimentarias

del paciente. La relacion médico-paciente también influye en los conocimientos que



este adquiere puesto que ante una mejor relacion el paciente tiene mayor confianza
de preguntar dudas referentes a su tratamiento o encaminadas a la prevencion de

su enfermedad. (23)

Es, sin duda alguna, el compromiso del paciente y de sus familiares lo que determina
la evolucion de la enfermedad. La exigencia y la demanda fisica, emocional a la que
se ven sometidos los pacientes es alta y requiere mas que el compromiso, sino
también mantener un minimo recurso econdmico para seguir el paso a la
alimentaciéon especifica del paciente. La situacion econdémica en México es
complicada sobre todo para quienes se encuentran en situaciones econdmicas
bajas 0 marginales y esto impacta en los pacientes con DM2, puesto que los
alimentos mas economicos de la canasta basica contienen alto consumo de
carbohidratos. (24)

1.3.2 Cuestionaros de conocimientos en DM2
La evaluacion de los conocimientos de los pacientes con DM2 se ha realizado para

identificar cuales son los puntos en los que se deben enfatizar los programas de
educacioén, pero también para conocer el nivel que presentan tras la aplicacién de
estas estrategias. Todos los programas educativos tras una intervenciéon ameritan
realizar evaluaciones con la finalidad de determinar si hubo un cambio positivo o

negativo en los pacientes. (25)

Multiples instrumentos de evaluacion de conocimientos de DM2 se han validado
para su posterior aplicacion en la poblacion diabética entre ellos la Herramienta de
conocimientos en diabetes de Michigan (MDKT por sus siglas en ingles), el
cuestionario de conocimientos en diabetes (DKQ), la Evaluacién de conocimientos
en Diabetes (DKN), el examen Ped-Carb (PCQ), la Prueba de Aritmética para
Diabéticos (DNT) y la prueba de conocimientos en DM2 (DKT2). Todas estas
pruebas cuentan con validacion en Estados Unidos y paises europeos y estan

ideadas para determinar los niveles de conocimiento de los pacientes con DM2. (26)

La prueba de conocimientos de Diabetes (Diabetes Knowledge Test, por sus siglas
en ingles DKT), es una herramienta introducida en 1998 por James Fitzgerald cuyo

objetivo inicial fue determinar el nivel de conocimientos entre distintas poblaciones



de pacientes con diabetes mellitus. Esta primera version contaba con 23 preguntas
de las cuales 14 constaban de conocimientos generales mientras que 9 eran sobre
terapia insulinica. Su validacion se realizé por medio de un alfa de Cronbach con un
resultado de 0.7. (27)

En 2016 se realizé una nueva versidn, la cual recibio el nombre de Diabetes
Knowledge Test 2 (DKT2). Las principales modificaciones fueron el cambio a
respuestas de opcién multiple, cambios de términos médicos a términos coloquiales,
sin presentar modificaciones en el nimero de preguntas. Esta version fue sometida
a alfa de Cronbach de 0.77 ademas de un analisis de ANOVA 'y prueba de Tuckey-
Krammer para cada una de las preguntas del cuestionario. Como resultado tras
determinar la fiabilidad, la validacion y el impacto del instrumento que se usara para
determinar el nivel de conocimientos en los pacientes con DM2 se puede aseverar
que la prueba DKT2 es una prueba fiable y segura para usar en nuestro protocolo
de estudio. (28)

Para clasificar el nivel de conocimiento de los pacientes utilizando la escala DKT2,
Zowgar y cols propusieron de la siguiente manera: nivel bajo (1 a 11 puntos), nivel
promedio (12 a 18 puntos) y nivel alto (=19 puntos). Esto permitié categorizar dentro
de su estudio aplicado a poblacion de Arabia Saudita, incluyendo a 744 pacientes y
se concluyé que el 70.8% presentaron un nivel promedio de conocimientos de DM2.
(29)

1.3.3 Conocimientos de DM2 y control metabdlico
La comprension de los fundamentos esenciales de la educacién en el paciente con

DM2 permitira un cambio positivo en todos los aspectos de su vida diaria pero el
mayor cambio serd a nivel preventivo, pues al tener conocimiento sobre sus
complicaciones, cuidados y alimentacion el paciente puede lograr un mejor control
de glucemia, prevenir las complicaciones asociadas y, por ende, las visitas
hospitalarias. La aplicacion de evaluaciones sobre conocimientos nos puede aportar
datos respecto a la situacion educativa presente en los pacientes con DM2. A nivel
internacional algunos estudios se han dado a la tarea de encontrar la relacion entre

el nivel de conocimientos que presentan los pacientes con DM2 y su nivel de control



glucémico. Praveen y colaboradores en el ano 2021, en un estudio de cohorte
realizado en 250 pacientes hindus con DM2 fueron evaluados para determinar la
relacion y concluyeron que 46% sabia lo que era DM2 y al intentar determinar la
relacion entre los niveles de HBA1C con el nivel de conocimientos no hubo un
resultado concluyente. Al aplicar la prueba DKT2, Phoosuwan y sus colaboradores
en el 2022 en Tailandia, en 276 pacientes con DM2 investigaron cual era su nivel de
conocimientos en los cuales 96.7% de los participantes presenté una puntuacion
inferior a 11, las puntuaciones mas bajas se dieron en los pacientes que se
encontraban bajo terapia insulinica ademas de que a mayor grado de escolaridad,

mayor puntuacién presentaron. (30, 31)

Para poder comprender la relacion entre el nivel de conocimientos de los pacientes
con DM2 de nuestro pais se han realizado diversos estudios. Gomez-Encino y sus
colaboradores en el afno 2015 se dieron a la tarea de investigar en poblacion de
pacientes con DM2 de la Unidad Médico Familiar No. 39 en Tabasco, donde
incluyeron a 97 pacientes a los cuales les aplicaron un instrumento DKQ y se
observé que 64.9% de los pacientes presentaba un nivel de conocimientos
adecuado y la edad que mejor puntuacion presento en su prueba fue la comprendida
entre 46 a 55 anos. En relacién con el control glucémico se observo que 69.3%
presentaron adecuado control glucémico y se encontraban en el grupo de nivel de

conocimientos adecuado. (32)

Casanova y cols también se preguntaron cual era el nivel de conocimientos que
presentaba su poblacion een diabetes, lo que los llevé a realizar en 2016 un estudio
en Venezuela en el cual incluyeron a 150 pacientes en el que se aplico el
cuestionario DKQ24. Los resultados indicaron que la mayoria de la poblacion
estudiada estaba constituida por mujeres (71.6%), la mayoria de los pacientes
presento una edad mayor o igual a 65 afos (73.7%) y demostré que la poblacion no
presentd adecuados niveles de conocimiento, sin embargo, no se realizé ninguna
asociacion con su nivel glucémico. Un estudio nacional similar realizado en la UMF
No. 1 de Cuernavaca en 2021 y dirigido por Lopez-Uribe y Cols. en el que se aplico

el mismo cuestionario a 370 pacientes con DM2, aplicando un punto de corte de



>13 como adecuado y <12 como inadecuado, en la que al igual se observé que la
mayoria de los pacientes era mujer (59.2%) y que el 57.7% presentd un puntaje
inadecuado sobre DM2 ademas de encontrar que quienes presentaron niveles
adecuados de conocimientos presentaron niveles de glucosa menores pero no se

establecio asociacion. (33, 34)

Segura-Chico y cols también aplicaron en el afio 2023 un estudio para determinar
los niveles de conocimiento con una prueba piloto y posterior validacion, en
pacientes de la UMF No. 33. De los 207 pacientes incluidos, 58.5% eran mujeres,
32.9% tenian escolaridad preparatoria, 67.5% de los pacientes tenia menos de 5
afos de su diagndstico ademas que 59.9% presentaron conocimientos regulares,
31.9% bueno y 8.2% insuficiente. (35)

En el afio 2022, al plantearse identificar la asociacién entre el control de glicemia
con el nivel de conocimientos de DM2, Velazquez-Lépez y cols elaboraron un
estudio analitico y transversal en el que incluyeron 297 pacientes a quienes se les
aplicé un el cuestionario DKQ24 mientras midieron los niveles de glucosa, HBA1C,
perfil lipidico y toma de cifras tensionales. Dentro de los resultados, al igual que en
estudios mencionados previamente, el 67% de los participantes eran del sexo
femenino, cuya edad promedio fue de 54 afos y la mayoria de los pacientes
presentaba un grado igual o menor a primaria. En cuanto a su nivel de
conocimientos, de los participantes el 56% tenia un nivel regular, 37% un nivel bajo
y solo 7% un nivel adecuado y encontraron una asociacion entre nivel de educacion

bajo con deficiente control glucémico. (36)

El cuestionario DKT2 ha demostrado ser una herramienta fiable y eficaz en
diferentes contextos clinicos y sociales ademas de ser de facil aplicacion, sin
embargo, se ha estudiado poco la relaciéon entre el puntaje obtenido en el
cuestionario y el control glucémico. En el continente africano, especificamente en
Etiopia, Letta y cols se dieron a la tarea de usar el cuestionario DKT2 para asociar
el nivel de conocimientos de DM2 con el desarrollo de pie diabético. En este estudio
transversal se incluyeron 549 pacientes de los cuales se determindé que los

pacientes con un nivel de conocimiento adecuado se relacionaron con menor



ingreso por pie diabético ademas de un mejor cuidado de sus heridas, sin embargo,

no se incluyé el control glucémico. (37)

Se requieren aun mas estudios de investigacion que puedan establecer la
asociacion del nivel de conocimiento de DM2 con el control metabdlico usando una
prueba de conocimientos validada en nuestro pais para identificar y mejorar los
pilares de las estrategias educativas en las unidades médicas, motivo por el cual se

desarrollara este protocolo de investigacion.



2. Justificacion

La diabetes mellitus es un problema mundial y nacional de salud publica. Los
pacientes que la padecen también suelen cursar con otras enfermedades crénico-
degenerativas como la dislipidemia y la hipertension que juntas pueden generar
mayor deterioro organico. El autocuidado y la adhesioén al tratamiento por parte del
paciente puede relacionarse la calidad y la informacién de los pacientes con su

enfermedad que tienen los pacientes.

Poder establecer la dimensién de la magnitud del problema sobre el autocuidado y
la conciencia sobre la enfermedad que tiene los pacientes con DM2 sera de
beneficio para poder comprender a mayor profundidad el impacto de las estrategias

educativas que se presentan en nuestra institucion.

Reconocer la asociacion que se presenta en los niveles de conocimientos del
paciente sobre su enfermedad con su control glucémico ayudara a individualizar a
cada paciente y mejorar las estrategias educativas con las que se cuenta en las
unidades médicas con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente. El
analisis por realizar nos permitira reflexionar la calidad educativa que se ofrece en
la consulta dia a dia y permitira identificar la repercusién que tiene la ensefianza

sobre el control metabdlico de nuestros pacientes.

Aun no hay un estudio registrado que haya indagado en la asociacidn de esta
problematica que permita establecer la asociacidon que existe entre el nivel de
conocimientos y el control. Los resultados obtenidos beneficiaran directamente a
nuestra poblacion afectada pero también a nosotros como trabajadores de la salud
a mejorar nuestro enfoque multidisciplinario, la ensefanza y prevencion hacia el

paciente.



3. Planteamiento del problema

Las enfermedades crénico-degenerativas en la actualidad son causa de
incapacidad, deterioro organico e ingresos hospitalarios como consecuencia. La
DM2 se considera una de las principales enfermedades cronico-degenerativas que
se ha incrementado con el paso de los afios a nivel mundial. En el afo 2022 su
prevalencia se incremento a 22.1% y se espera que para el ano 2030 sea mayor a

27%, afectando en gran medida a pacientes de edad superior a 40 afios y mujeres.

La identificacion de los conocimientos de los pacientes con DM2 tiene como
finalidad conocer cuales son los puntos estratégicos en los que se deben enfatizar
los programas de educacion, pero también para conocer el nivel que presentan tras
la aplicacion de estas estrategias. El conocimiento pleno sobre su enfermedad
puede relacionarse con el control glucémico e incluso con la presencia de
complicaciones y hospitalizaciones. El paciente se enfrenta a diario a la
responsabilidad y constancia para mantener su apego, pero también al acceso de
la informacion sobre su enfermedad, el cual puede ser influenciado por factores
sociales, por falta de personal o areas de informacion y para que las estrategias
educativas funcionen, debemos conocer el nivel conocimientos sobre DM2 que tiene

el paciente.

La mayoria de los estudios realizados en nuestro continente arrojan que los
pacientes con DM2 presentan un nivel bajo o promedio sobre el conocimiento de su
enfermedad, sin embargo, solo pocos han establecido una relacion con el nivel
glucémico sin establecer aun una asociacion. Es por ello por lo que surgio la

siguiente pregunta de investigacion:

- ¢, Cual es la asociacion entre el nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus
tipo 2 con el control glucémico en pacientes diabéticos de la UMF 08

Zihuatanejo?



4. Objetivos

a) Objetivo general

Describir la asociacion entre el nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y el
control glucémico en pacientes diabéticos.

b) Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad) de los
pacientes diabéticos incluidos en el estudio.

Evaluar el nivel de conocimiento que presentar los pacientes diabéticos incluidos en
el estudio.

Establecer la relacion entre nivel de conocimiento, glucemia preprandial y
hemoglobina glucosilada.

Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes incluidos en el estudio.



5. Hipotesis

Hipotesis de trabajo:

No existe asociacion entre el nivel de conocimientos del paciente con diabetes
mellitus y su control glucémico.

Hipotesis alterna:

Existe asociacion entre el nivel de conocimientos del paciente con diabetes
mellitus y su control glucémico.



6. Materiales y Métodos

6.1 Tipo de estudio:
e Por su intervencion: Observacional
e Por su tipo de analisis: Analitico
e Por la direccidon de la informacion: retrolectivo
e Por sutemporalidad: Transversal

e Por su relacion causa-efecto: Retrospectivo

6.2 Poblacién
La poblacion de interés de estudio se centré en pacientes con diagnostico de

Diabetes Mellitus tipo 2, de sexo indiferente y de edad superior a los 18 afos,
derechohabientes y adscritos a la consulta externa de la Unidad Médico Familiar

No. 8 en turno matutino, vespertino y jornada acumulada.

6.3 Lugar y tiempo de estudio
El protocolo de investigacion se realizo en las instalaciones de la Unidad Médico

Familiar No. 8 ubicado en la calle Olinala y retorno, colonia Infonavit El Hujal, de la
ciudad de Zihuatanejo Guerrero. El tiempo para realizarse tras la aceptacion por el
Comité Local de Investigacion y Etica en Salud correspondiente fue de

aproximadamente un afo.

6.4 Muestreo
Se realizé un muestreo de tipo no probabilistico a conveniencia del investigador.

6.5 Tamafio de muestra
Se calculé un tamafo muestra a partir de la férmula para poblacion finita. Se

determind un universo de 4492 que acuden a la consulta externa de Medicina
Familiar de acuerdo con los datos emitidos por el ARIMAC. Se usé un intervalo de

confianza del 95%, con un error de estimacion del 0.05% basandose en la



prevalencia de 22% de presentar DM2 y 78% de no presentar la enfermedad,

usando la siguiente formula para el tamano de muestra en poblacion finita;

szp q

n —_—
Donde: (N—1)e?+ z’pq

n= Tamafno de muestra

N= Universo (4492 pacientes);

Z?=Nivel de confianza (0.95);

e= Error de estimacion (0.05);

p= Prevalencia de la enfermedad (0.22);

g= Probabilidad de no presentar la enfermedad (0.78);

4492 x (1.962) x 0.22 * 0.78

= 249.11
(0.05)2 * (4492 — 1) + (1.962) = 0.22 * 0.78

El numero de pacientes estimado por formula de poblacion finita teniendo en cuenta
la prevalencia de la DM2 de 22% para el universo de pacientes de la UMF 08 fue

de 249 pacientes.

6.6 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

- Pacientes que acudan a la consulta externa de la UMF 08.
- Pacientes de edad con edad mayor a 18 afios.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

- Pacientes que puedan leer y escribir.

Criterios de exclusion

- Pacientes con deterioro cognitivo mayor.

- Pacientes con enfermedades neuroldgicas

- Pacientes con patologias psiquiatricas.

- Pacientes que no acepten ingresar al estudio.

Criterios de eliminacion

- Pacientes cuyos cuestionarios estan incompletos.



6.7 Variables de estudio

VARIABLE

Nivel de
conocimiento

Estado Civil

Escolaridad

Tiempo de
evolucion de

Hemoglobina
glucosilada

DM2

promedio de 3
meses.

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Grado de Nivel de Cualitativa Politémica 0. Bajo (<12
compresion de conocimiento ordinal puntos)
una persona por puntaje 1. Promedio
sobre la obtenido del (12-18 puntos)
diabetes cuestionario 2. Alto (>18
mellitus, la DKT2 aplicado puntos)
alimentacion al paciente al
adecuada, las momento del
complicaciones estudio.
y el
tratamiento.
Tiempo que Numero de Cuantitativa Continua 18 a 99 afios
presenta una afos que
persona desde presenta el
Su nacimiento. paciente al
interrogatorio.
Caracteristicas Diferencias Cualitativa Dicotémica 0. Mujer
fenotipicas que fisicas que nominal 1. Hombre
permiten la permiten
diferenciacién identificar al
anatémica. paciente como
hombre o
mujer.

Condicion Situacion de Cualitativa Politdmica 0. Soltero
particular de convivencia del nominal 1. Casado
convivencia paciente al 2. Union libre
personal con momento del 3. Divorciado
otra persona. interrogatorio. 4. Separado
Nivel maximo Méaximo grado | Cualitativa Politomica 0. Primaria
de estudios de estudios que ordinal 1. Secundaria

trascurridos en presenta el 2. Bachillerato
una institucion paciente al 3. Licenciatura
académica. momento del 4. Posgrado
interrogatorio. 5. Ninguno
Tiempo Afos de Cuantitativa Continua 0 a 40 afios
trascurrido evolucién de la
desde el DM2 en el
diagndstico de paciente al
DM2. interrogatorio.
Prueba Ultima nivel de | Cuantitativa Continua 5.5-25%
bioquimica que glucosa
mide el nivel descrito en el
de glucosa expediente
adherido al médico de los
hematie enun pacientes.




8 Glucemia
prepandial

9 | Comorbilidad

Nivel de Ultimo nivel de Cualitativa Dicotémica | 0. Normal
glucosa glucemia (<130 mg/dl)
presente enla | descrito en el 1. Alta (>130
sangre durante | expediente mg / dl)

un ayuno meédico del

mayor a 8 paciente.

horas.

Presencia de Enfermedad Cualitativa Politomica | 0. Hipertension
mas de dos crénica nominal arterial
enfermedades | degenerativa 1. Enfermedad
crénico adicional en el renal crénica
degenerativas | paciente con 2. Cardiopatia
en una DM2 al 3. Neumopatia
persona. momento del 4. Otro

interrogatorio.




6.8 Técnica e instrumento de recoleccion de datos

La aplicacion del instrumento y la técnica de recoleccion de datos se realizo tras
contar con aprobacion y registro por el Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS). Se acudi¢ a las instalaciones de la UMF No. 8, donde se abordé a pacientes
derechohabientes hombres y mujeres que cumplieron con los criterios de inclusion,

de los turnos matutino, vespertino y jornada acumulada.

Se procedio a explicar ampliamente a los pacientes sobre la intervencién a realizar,
los objetivos, los beneficios y los riesgos de este para posterior pedir su participacion
en el estudio. Al estar de acuerdo con su participacion se entregd un consentimiento

informado para la firma o autorizacion.

Se aplicé un instrumento de recoleccion de datos para obtener los datos
sociodemograficos del paciente para posterior aplicar un cuestionario sobre
conocimientos generales sobre diabetes mellitus 2 (alimentacién, complicaciones)
y tratamiento con insulinoterapia, el cual consta de 23 reactivos con respuesta de
opcién multiple, de las cuales 16 preguntas constan de conocimientos generales y
7 de tratamiento. La duracion de la aplicacion del cuestionario fue de
aproximadamente 10 minutos. Para determinar los niveles de glucemia preprandial
o hemoglobina glucosilada, se procedié a obtener el ultimo valor plasmado en el

expediente médico del paciente.

Una vez que se alcanzo el tamafio de la muestra deseado, se vaciaron los datos en

una hoja de Excel para su posterior analisis univariado y bivariado.



6.9 Analisis de informacion

Los datos obtenidos de los cuestionarios e instrumento de recoleccion de datos se
analizaron en Rstudio. Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion de
las variables cuantitativas. Se realizé prueba de normalidad por Kolmogorov-
Smirnov para posterior analisis bivariado bajo las pruebas estadisticas de Chi-
cuadrada y T-Student. Para determinar asociacién se procedié a realizar una

correlacion de Pearson o Spearman de acuerdo con la normalidad de la muestra.



7. Logistica

Recursos humanos:

e Médico residente de Medicina Familiar
e Asesor metodolégico

e Asesor experto

Recursos fisicos:

e Lapiceros

o Lapices

e Sacapuntas

e Hojas blancas

e Equipo de computo

e Expedientes médicos

o Paqueteria Windows office 10
e Impresora

e Software Rstudio version 2.4.1

Recursos Financieros

e Financiado por los investigadores de este protocolo.



8. Aspectos éticos

Los aspectos éticos de este estudio se basaron en la declaratoria de Helsinki para
la procuracién y regulacion ética de las investigaciones en seres humanos. Tal como
se describe en la declaracion, esta tesis se basa en el principio ético con un sustento
cientifico basado en evidencia, sin exponer a los pacientes de manera empirica o
circunstancial a un dafo. Se describe ampliamente los motivos de la realizacién de
este protocolo con fines estrictamente cientificos, asi como se detallan los pasos a
seqguir para que no exista duda de los beneficios y riesgos a los que estan expuestos

los individuos.

En México, los protocolos de investigacion se rigen bajo la Ley General de Salud en
sus diversos articulos postulados. Asi como se establecen en el articulo 14y 16, en
esta investigacion prevalecera la probabilidad del beneficio sobre los riesgos que
pueda presentar el individuo, asi como asegura la confidencialidad de los datos del
individuo. Acorde a lo mencionado en el articulo 17 de la Ley General de Salud
respecto los riesgos de la investigacion que define como la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio o perjuicio de manera inmediata o tardia
resultado del estudio, este estudio se considera de riesgo minimo tras realizar un

cuestionario de conocimientos generales, sin exponer al paciente a un riesgo fisico.

Se cumplira con los cuatro principios de la bioética: el principio de autonomia,
justicia, no maleficencia y beneficencia. Como autonomia el paciente tiene libertad
para decidir completamente sobre su participacion dentro del estudio y siempre
mantener su libertad de abandono al estudio si asi lo decidiera. Como justicia, los
individuos de este estudio siempre seran tratados de manera igualitaria y justa.
Respetando el principio de no maleficencia, los individuos de este estudio seran
protegidos de cualquier dano fisico o emocional que la investigacion pueda causar
en ellos. La beneficencia e intereses de este estudio no estaran por encima de la
salud y cuidado de los individuos en ningun momento, garantizando su integridad

en todo momento.



9. Resultados

Tras analizar los datos obtenidos de los pacientes incluidos hoy servimos los
siguientes resultados. De un total de 227 pacientes, predominaron el sexo masculino
(60.8%), con edad promedio de 64.7 afios (DE £ 11.71). Predominaron los pacientes
sin estudios académicos (33.9%) seguido de pacientes con primaria completa
(28.2%). Estado civil mas frecuente fue el casado (65.2%) seguido de soltero
(20.3%). De nuestra poblacion estudiada 44.9% presentaron hipertension arterial,
2.6% cardiopatia y 1.3% enfermedad renal cronica. Las variables tiempo de
evolucion, hemoglobina glucosilada y glucometria preprandial, al ser variables
cuantitativas, fueron sometidas a prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff, con
datos de libre distribucién, por lo que fueron expresados en mediana y rango
intercuartilar. La mediana para el tiempo de evolucion en los pacientes con DM2 fue
de 15 afios (RIC 18 afos). La mediana para hemoglobina glucosilada fue de 7.8%
(RIC 3.1%) mientras que para glucometria capilar fue de 138 mg/dl (RIC 72 mg/dl).
Tabla 1

Tras aplicar la prueba DKT2 sobre conocimientos a los pacientes, se observé que la
mayoria presentaba un nivel de conocimientos bajo (65.6%), seguido por nivel medio
(24.2%) y alto (9.7%). Al agrupar a los pacientes acorde al nivel de conocimientos
obtenidos en la prueba DKT2, se observo que la edad promedio de los pacientes que
presentaron un nivel de conocimientos alto fue de 58.9 afos, menor que en los
grupos de nivel bajo y alto (66.05 y 63.85 afos respectivamente) la cual demostré
ser estadisticamente significativa (p <0.05). De forma similar, existié diferencias
significativas en la mediana del valor de hemoglobina glucosilada, la cual fue menor
en el grupo de nivel de conocimientos alto (6.95%) comparado con los grupos de
nivel bajo y medio (8.6 y 8.1 respectivamente), obteniendo un valor de p <0.05. Las
comorbilidades no demostraron asociacién con el nivel de conocimientos, asi como

tampoco lo fue para las variables escolaridad y estado civil. Tabla 1



Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con DM2

Nivel de Nivel de Nivel de
Total conocimientos conocimientos conocimientos
Variable n =227 bajo medio alto P
n =150 n =55 n=22
(65.6%) (24.2%) (9.7)
Edad * 64.76 (11.71) 66.05 (11.71) 63.85 (10.88) 58.91 (11.9) <0.05%
Sexo, n (%)
Hombre 138 (60.8) 89 (59.3) 36 (65.5) 13 (59.1) 0.701
Mujer 89 (39.2) 61 (40.7) 19 (34.5) 9(39.2)
Escolaridad, n (%)
Ninguna 77 (33.9) 59 (39.3) 11 (20) 7 (31.8)
Primaria 64 (28.2) 39 (26) 19 (34.5) 6 (27.3)
Secundaria 56 (24.7) 39 (26) 12 (21.8) 5(22.7) 0.224 #
Bachiller 21(9.3) 12 (8) 7 (12.7) 2(9.1)
Licenciatura 9 (4) 1(0.7) 6 (10.9) 2(9.1)
Estado civil, n (%)
Soltero 46 (20.3) 31(20.7) 10 (18.2) 4(19.8)
Casado 153 (65.2) 99 (66) 40 (72.7) 15 (68.2) 0.327 #
Union Libre 14 (6.2) 10 (6.7) 3 (5.5) 1(4.5)
Divorciado 6 (2.6) 5(3.3) 1(1.8) 0 (0)
Separado 8 (3.5) 5(3.3) 1(1.8) 2(9.1)
H'(Po/e)’tenswn Arterial, 102 (44.9) 87 (56.4) 31 (56.4) 7(31.8) 0.056 #
n (/%
Enfermedad Renal 3(1.3) 1(0.7) 2 (3.6) 0 (0) 0.545 #
Cronica, n (%)
Cardiopatia, n (%) 6 (2.6) 4(2.7) 2 (3.6) 0 (0) 0.701 #
Tiempo de evolucién 15 (18) 15 (16) 15(19) 10 (16) 0.358 +
de DM2, **
Hemoglobina 7.8 (3.1) 8.6 (3) 8.1(3.2) 6.95 (1.9) 0.027 +
|_glucosilada (%), **
Glucemia preprandial 138 (72) 139 (76) 136 (64) 143 (52) 0.765 +
(mg/dl), **
* Expresados en media (desviacion estandar)
** Expresados en mediana (cuartiles 25/75)
+ Valor obtenido mediante prueba de Kruskal Wallis
T Valor obtenido mediante prueba de ANOVA
# Valor obtenido mediante prueba de X?

Fuente: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociacion con control glucémico en pacientes diabéticos de la
UMF 08 Zihuatanejo

Al contrastar el nivel de conocimientos entre los pacientes que presentaron control o
descontrol glucémico de acuerdo con las metas de hemoglobina glucosilada, se
observaron diferencias, ya que los pacientes con hemoglobina 27% tuvieron
presentaron un mayor porcentaje de nivel bajo, comparado con el grupo con
hemoglobina glucosilada <7%. Lo mismo se puede observar para el nivel de
conocimientos alto, el cual fue mas frecuente en el grupo controlado comparado con

el grupo descontrolado. Grafico 1



Grafico 1. Nivel de conocimientos de acuerdo al control metabolico
determinado por hemoglobina glucosilada

B80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
Bajo Medio Alto
m Hemoglobina glucosilada <7% B Hemoglobina glucosilada 27%

Fuente: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociaciéon con control glucémico
en pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo

En cuanto al grupo con conocimientos altos, se encontré un 8.8% en el grupo
descontrolado frente a un 11% en el controlado. El valor de p fue de 0.0637, es
decir, sin significancia estadistica. Al asociar ahora el nivel de conocimientos con el
control metabdlico determinado por la glucosa preprandial, observamos que no hay

una diferencia significativa. Tabla y Grafico 2.

Grafico 2. Nivel de conocimientos de acuerdo al control metabdlico
determinado por glucometria preprandial

80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
Bajo Medio Alto
B Glucometria preprandial <130 mg/dl B Glucometria preprandial 2120 mg/dl

Fuente: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociaciéon con control glucémico
en pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo



Tabla 2. Tabla de contingencia de nivel de conocimiento y control metabélico

determinado por glucosa preprandial con DM2

Nivel de Glucometria preprandial | Glucometria preprandial
L 2130 mg/dl <130 mg/dl p*
conocimientos _ _
n=71 n=156
Bajo 91 (66.9) 59 (64.8)
Medio 33 (24.3) 22 (24.2) 0.637
Alto 12 (8.8) 10 (11)
* Valor obtenido mediante la prueba de Chi cuadrada lineal

Tras realizar una regresion logistica ajustada para predecir el valor de hemoglobina,
podemos observar que los pacientes que presentaron un nivel de conocimientos
bajo tienen 1.65 veces mas riesgo de presentar hemoglobina glucosidada = 7% (OR
2.65, 1C95% 1.071 — 6.602, p 0.035), mientras que los pacientes con nivel medio
presentan un 0.89 veces mas riesgo de presentar hemoglobina alta (OR 1.89,
IC95% 0.694-5.169 p 0.212), este ultimo no fue significativo. Tabla 3

Tabla 3. Modelo de regresion logistica ajustado para determinar hemoglobina glucosilada

Hemoglobina | Hemoglobina OR IC 95% p
Nivel de glucosilada glucosilada
conocimientos 27% <7%
n =156 n=71

Bajo 109 (69.8) 41 (57.7) 2.65 1.071 — 6.602 0.035

Medio 36 (23.1) 19 (26.8) 1.89 0.694 — 5.169 0.212

Alto 11(7.1) 11 (15.5) 1 Referencia 1
R2 de Nagelkerke 0.29

Fuente: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociacién con control glucémico
en pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo




10. Discusion

En esta investigacion, llevada a cabo en la Unidad Médico Familiar 08 de
Zihuatanejo de Azueta tuvo la finalidad de evaluar el nivel de conocimientos de DM2
en los pacientes y la relacion con el control glucémico evaluado mediante
hemoglobina glucosilada (HbA1C). Las principales caracteristicas demograficas de
los participantes del estudio observadas fue el predominio del sexo masculino
(60.8%) con edad promedio de 64.76, sin estudios académicos (33.9%) y en su
mayoria casados (65.2%). Estos resultados contrastan con lo reportado por Basto-
Abreu et al, que reportaron en 2022, mayor prevalencia de casos en mujeres asi
secundaria como maximo nivel de estudios (20). El predominio de casos de DM2 en
mujeres va de la mano con el aumento de poblacién femenina en los ultimos anos
y también se relaciona con mayor interés en su autocuidado comparado con los
hombres. Por otra parte, los aspectos culturales y la falta de escuelas en las zonas
rurales de Guerrero pueden ser el motivo por el cual la mayoria de los participantes

no tenian algun grado de estudio.

Al clasificar el nivel de conocimientos de los pacientes en nuestro estudio, se
observo que la mayoria presentd un nivel bajo y se asemeja a lo reportado por
Sharma et al, cuya mayoria de pacientes presento nivel de conocimientos bajo
(34.8%), sin embargo, no se demostré diferencia significativa (p >0.05). Asimismo,
se contrapone a los resultados presentados por Zowgar et al, en una poblacién de
Arabia Saudita, quienes tras aplicar el cuestionario DKT2, la mayoria de sus
participantes presento una puntuacion regular con 66.1% (29). De la misma manera,
difiere de lo presentado por Seguro-Chico en una poblacién de Tamaulipas, que
reportaron que el 59.9% de los pacientes tenia un nivel de conocimientos regular,
asi como reportaron la mayoria de los participantes tenia bachillerato completo, lo
que pudo influir en la puntuacién obtenida en la evaluaciéon de conocimientos y que

contrasta con lo observado en la poblaciéon guerrerense (35).



Asi es como nuestros resultados también contradicen lo reportado por Gomez-
Encino et al, en un estudio aplicado a una poblacién de Tabasco, usando el
cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ), en el cual la mayoria
(64.9%) de los pacientes presento un nivel de conocimientos adecuado. (32) Otro
de los hallazgos entre tras agrupar a los pacientes por niveles de conocimiento fue
que los pacientes con mayor conocimiento fueron mas jovenes comparados con los
otros grupos (p < 0.05). Sin embargo, en cuanto a sexo, escolaridad o
comorbilidades como hipertensién o enfermedad renal, no se encontraron

asociaciones significativas.

Respecto al control glucémico, la mayoria de nuestros participantes presentaba
valores de HBA1C por arribas de las metas establecidas por la ADA al igual que se
observd que el nivel de conocimientos sobre DM2 en los pacientes se asoci6
significativamente con el control glucémico evaluado mediante hemoglobina
glucosilada (HbA1c). Aquellos pacientes con un nivel de conocimientos bajo
presentaron una mayor probabilidad de presentar niveles de HbA1C >7% en
comparacion con quienes obtuvieron niveles de conocimientos medios o altos. Esto
confirma lo observado en la consulta de primer nivel de atencién: cuando el paciente
comprende su enfermedad, su perspectiva respecto al alcance de su enfermedad

cambia y su apego al tratamiento establecido mejora.

Lo observado apoya lo reportado por Lopez-Uribe et al., en el cual la mayoria de los
pacientes evaluados presentaron un nivel de conocimientos inadecuado (57.5%)
ademas que se encontrd que los pacientes con nivel de conocimientos inadecuado
presentaban valores superiores a 6.9% de HbA1C (p 0.276). (34) En cuanto control
glucémico basado en la glucemia preprandial, aunque se mostraron diferencias
entre los niveles de conocimiento y valores de glucometria <130 mg/dl, estas no

demostraron significancia estadistica.



Esto realza el valor de la HBA1C, ya que este refleja el control glucémico a largo
plazo tras el buen apego al tratamiento y una sana alimentacion en la vida diaria del
paciente mientras que la glucosa preprandial puede verse modificada por multiples
factores y no reflejan un seguimiento crénico del paciente. Es por lo que papel de la
HBA1C puede reflejar fielmente el seguimiento del control glucémico del paciente

comparado con la glucometria preprandial.

Finalmente, la evaluacion periodica del nivel de conocimientos en DM2 de nuestros
pacientes puede ser parte de una estrategia educativa para identificar las areas de
oportunidad a trabajar en el paciente a fin de que este aclare sus dudas y conozca
mas sobre su enfermedad y le permita motivarse y seguir una vida saludable y
mejorar su calidad de vida a largo plazo. La educacion en diabetes es parte crucial
del acompafamiento del paciente con DM2 puesto que la transmision adecuada y
certeza de la informacion, como ya he mencionado previamente, puede generar un

impacto positivo en su control glucémico a largo plazo.



11. Conclusiones

o Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de
conocimientos alto y el control glucémico determinado por hemoglobina
glucosilada.

o Los pacientes que presentaron un nivel de conocimientos bajo tienen 1.65
veces mas riesgo de presentar hemoglobina glucosidada = 7% (OR 2.65,
IC95% 1.071 — 6.602, p 0.035),

o No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel
de conocimiento y la glucemia preprandial. Esto puede explicarse por la
naturaleza mas variable y puntual de esta medicion.

o El nivel de conocimiento no mostro relacién significativa con variables como
escolaridad o presencia de comorbilidades, lo que indica que todos los
pacientes pueden beneficiarse de una buena estrategia educativa, sin

importar su nivel académico o antecedentes.
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13. Anexos
Cuestionario DKT2 de conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo 2

Agregue una cruz en la respuesta que usted considera correcta.

1. Ladieta en diabetes es:
a. Laque masconsumelagente.( )
b. Una dieta saludable para la mayoria de las personas. ( )
c. Muy alta en carbohidratos para la mayoria de las personas. ( )
d. Muy alta en proteinas para la mayoria de las personas. ( )
2. ;Cual de los siguientes alimentos es el mas alto en carbohidratos?
a. Pollohorneado. ( )
b. Quesosuizo. ( )
c. Papahorneada. ( )
d. Mantequillade mani. ( )
3. ¢Cual de los siguientes tiene mayor contenido en grasa?

a. Leche bajaen grasas (2%). ( )
b. Jugodenaranja. ( )

c. Maiz. ()

d. Miel. ()

4. ;Cual de los siguientes se considera una comida libre?
a. Cualquier comida sin endulzante. ( )
b. Cualquier alimento cuya empaque marque como “libre de grasas”. ( )
c. Cualquier alimento cuya empaque marque como “libre de aztcar”. ( )
d. Cualquier alimento que tenga menos de 20 calorias por pieza. ( )

5. HBA1C es una medida promedio de su nivel de glucosa en sangre los pasados:
a.Dias. ( )
b. Semana. ( )
c.6—12semanas. ( )
d. 6 meses. ( )

6. ¢ Cual es el mejor método para la medicion de glucosa en el hogar?
a. Glucosa en orina. ( )
b. Glucosa en sangre. ( )
c. Ambos métodos son iguales de buenos. ( )

~

. ¢ Qué efecto tiene el jugo de frutas sin azucar sobre la glucosa en sangre?
a. La disminuye. ( )
b.Laeleva. ( )
C. No tiene efecto. ( )

8. ¢ Cudles no se deben utilizar para tratar un nivel bajo de glucosa en sangre?
a. 3 caramelos duros. ( )
b. 1/2 taza de jugo de naranja. ( )
C. 1 taza de refresco dietético. ( )
d. 1 taza de leche descremada. ( )

9. Para una persona que tiene buen control, ¢ qué efecto tiene el ejercicio sobre la glucosa en sangre?
a. La disminuye. ( )*
b.Laeleva. ( )
C. No tiene efecto. ( )

10. ; Qué efecto probablemente tendra una infeccién sobre la glucosa en sangre?
a. La disminuye.

b.Laeleva. ( )
C. No tiene efecto.

11. La mejor forma de cuidar tus pies es:
a. Miralos y lavalos cada dia. ( )™
b. Masajearlos con alcohol todos los dias. ( )
c. Remdjalos durante 1 hora cada dia. ( )
d. Comprar zapatos una talla mas grande de lo habitual. ( )

12. Comer alimentos bajos en grasas reduce el riesgo de:
a. Neuropatia. ( )

b. Enfermedad renal. ( )

c. Cardiopatia. ( ) *

d. Enfermedad ocular. ( )




13. El entumecimiento y el hormigueo pueden ser sintomas de:
a. Enfermedad renal. ( )

b. Neuropatia. ( ) *

C. Enfermedad ocular. ( )

d. Enfermedad del higado. ( )

14. ; Cual de los siguientes no suele estar asociado con la diabetes?
a. Problemas de la vista. ( )

b. Problemas de rifién. ( )

c. Problemas nerviosos. ( )

d. Problemas pulmonares. ( )~

15. Los signos de cetoacidosis (CAD) incluyen:
a. Inestabilidad. ( )

b. Transpiracion. ()

C. Vomitos. () *

d. Nivel bajo de glucosa en sangre. ( )

16. Si tiene gripe, debe:

a. Tome menos insulina. ()

b. Bebe menos liquidos. ( )

c. Come mas proteinas. ( )

d. Pruebe la glucosa en sangre con mas frecuencia. ( ) *

17. Si ha tomado insulina de accién rapida, es mas probable que tenga una reaccion de nivel bajo de
glucosa en sangre en:

a. Menos de 2 horas. ( ) *

b. 3-5 horas. ( )

C.6-12 horas. ( )

d. Mas de 13 horas. ( )

18. Justo antes del almuerzo te das cuenta de que olvidaste ponerte la insulina en el desayuno. {Qué vas
a hacer ahora?

a. Saltarse el almuerzo para reducir su nivel de glucosa en sangre. ( )

b. Toma la insulina que tomas habitualmente en el desayuno. ( )

C. Tome el doble de insulina de lo habitual en el desayuno. ( )

d. Controle su nivel de glucosa en sangre para decidir cuanta insulina tomar. ( )*

19. Si comienza a tener una reaccién de nivel bajo de glucosa en sangre, debe:
a. Ejercicio. ( )

b. Recuéstate y descansa. ( )

c. Bebe un poco de jugo. ( ) *

d. Tomar insulina de accion rapida. ( )

20. Una reaccioén de nivel bajo de glucosa en sangre puede deberse a:
a. Demasiada insulina. ( ) *

b. Muy poca insulina. ( )

c. Demasiada comida. ( )

d. Muy poco ejercicio. ( )

21. Si se inyecta insulina por la mafana, pero se salta el desayuno, su nivel de glucosa en sangre
normalmente:

a. Aumentan. ( )

b. Disminuyen. ( ) *

c. Permanece igual. ( )

22. Los niveles altos de glucosa en sangre pueden deberse a:
a. No hay suficiente insulina. ( ) *

b. Saltarse las comidas. ( )

C. Retrasar tu merienda. ( )

d. Saltandose tu ejercicio. ( )

23. Una reaccion de nivel bajo de glucosa en sangre puede ser causada por:
a. Ejercicio pesado. ( ) *

b. Infeccion. ()

C. Comer en exceso. ( )

d. No tomar tu insulina. ( )
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Instrumento de Recoleccidon de datos

Folio:
Fecha: / /

* Marcar con una X la opcién adecuada y llene los espacios.
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Tiempo de evolucién de DM2:

Comorbilidades: |Hipertensic'>n Arterial | | Enfermedad Renal Crénica |

| Cardiopatia| | Neumopatia| | Otro |
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Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion en salud (adultos)
Unidad Medico Familiar No. 8 Zihuatanejo

Lugar y fecha

No. de registro institucional

Titulo del protocolo: Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociaciéon con
control glucémico en pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo.

Justificacién y objetivo de la investigacion: La identificacion de los conocimientos de los
pacientes con DMZ2 tiene como finalidad conocer cuales son los puntos estratégicos en los
que se deben enfatizar los programas de educacion, pero también para conocer el nivel
que presentan tras |la aplicacion de estas estrategias. El analisis por realizar nos permitira
reflexionar cual es la calidad educativa que nosotros ofrecemos en nuestra consulta dia a
dia y permitira identificar la repercusion que tiene la ensefianza sobre el control metabdlico
sobre usted como paciente. El objetivo de este estudio sera establecer si el nivel de
conocimiento sobre su enfermedad esta asociado a su control de glucosa.

Procedimientos y duracion de la investigacion: Se le aplicara un cuestionario para conocer
cual es su conocimiento sobre la diabetes mellitus el cual consta de 23 preguntas de
opcion multiple relacionadas a la diabetes mellitus, su tratamiento, complicaciones vy
alimentacion. La duracion aproximada sera de 10 minutos.

Riesgos y molestias: En este estudio, usted no presentara riesgo fisico al realizarse en un
area segura, ni tampoco riesgo economico pues no tendra impacto en su trabajo. No
presentara riesgos emocionales ya que este cuestionario no aborda temas psicolégicos o
de vulnerabilidad. No presentara riesgo social puesto que se mantendra su privacidad y
confidencialidad.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion: Usted podra identificar cuales son
los puntos mas fuertes sobre su enfermedad, asi como los puntos en los que debemos
trabajar en conjunto para lograr un mejor control de glucosa ademas de mejorar su calidad
de vida.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al finalizar el cuestionario se
lo comentara su resultado y en caso necesario, se comentaran las zonas en las que
deberemos trabajar para tener un mejor autocuidado y evitar complicaciones.
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Participacion o retiro: Usted puede retirarse en cualquier momento de este estudio si se
siente inseguro. No tendra ninguna repercusion al abandonar el cuestionario.

Privacidad y confidencialidad: Se mantendra la confidencialidad de sus datos al no incluir
su nombre ni numero de seguridad social. Tenga usted la certeza que se mantendra su
completo anonimato.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Cynthia Gpe. Castro Caballero/ Dra.
Jazmin Jijon Gomez/ Dra. Sylvia Soberanis Pérez

Teléfono y horario: 2225071802 Horario de: Lunes a viemes de 14:00 a 20:30 horas

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Comité de bioética 1101 de la Unidad Médico Familiar No. 9, Acapulco, Guerrero.

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sélo para este estudio
Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o
estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por afos tras lo cual se destruiran.

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

Nombre y firna del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION GUERRERO _
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
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Zihuatanejo de Azueta, a 06 de Marzo del 2024

ASUNTO: Carta de No Inconveniente

Dr. Luis Arzeta Valderrama

Presidente del Comité de la Unidad Médico Familiar No. 9
Vicente Guerrero

PRESENTE

Por este medio me permito manifestar que no existe inconveniente que en este hospital se realice
la ejecucion del estudio de investigacion que lleva titulo

Nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociacién con control glucémico en
pacientes diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo.

El protocolo esta dirigido por la Dra. Cynthia Guadalupe Castro Caballero, profesor adjunto y
medico adscrito al Hospital General de Zona 08 de la Delegacion Guerrero del Instituto Mexicano
del Seguro Social,

Se le autoriza la revision de expediente una vez que el protocolo presente dictamen de autorizado
por el comite de Investigacion y que esta basado en los principios éticos vigentes.

Asi mismo el equipo de Investigacion se compromete a respetar la confidencialidad y privacidad
de los datos, comprometiéndose a solo recolectar los datos necesarios para la investigacion, sin
recolectar informacion personal. identificando a cada paciente con un nimero de folio e iniciales.
Los investigadores ademas han adqguindo el compromiso ademas a jamas revelar la identidad de
los participantes en ninguna publicacion que surja en el presente protocolo,

Director del ““lgnacio Manuel Altamirano”

Coordinacion de Educacion ¢ Investigacion en Satud



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION GUERRERO
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HGZ/UMF8 "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO"

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

024

2 A | D
Zihuatanejo de Azueta 201 de Abnl del 21

ales de proteccion de datos personales. me comprometo a
ion, -asi como codificarla para

ialidad de esta y no

En apego a las disposiciones leg
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigac
imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidenc

hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para |a realizacion del prolocolo “Nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus y su asociacion con control glucemico en pacientes

diabéticos de la UMF 08 Zihuatanejo."”

Estando en conoccimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que proceden de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia

de investigacion en salud vigente y aplicable

ATENTAMENTE
Dra. Sylvia Soberanis Pérez

Medico Residente de Segundo ano de Medicina Familiar

ATENTAMENTE
Dra. Cynthia Guladalupg Castro Caballero
Director de Tesis



