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Introducción 

La diabetes es una enfermedad en la que interviene 
la herencia genética, la ingesta de alimentos con 
alto contenido de azúcar y los malos hábitos 
alimenticios; en la actualidad, no hay una vacuna 
específica para su prevención y ningún 
medicamento para su curación. Por ende, es 
fundamental trabajar en la prevención de las 
complicaciones de la diabetes a partir de promover 
estrategias que eleven la calidad de la atención 
médica (lo cual debe incluir la educación del 
paciente diabético), para así disminuir la aparición 
de complicaciones tardías. Es por ello que para 
poder tomar alternativas y propuestas educativas 
diferentes, debemos primero tener un panorama 
general de la situación actual de los pacientes 
diabéticos. El conocimiento del personal 
profesional de salud es indispensable en el ejercicio 
de su profesión y se pretende que con esta 
investigación se obtenga la información necesaria 
para planear estrategias de control del autocuidado 
del paciente diabético tipo 2 y mantener una 
comunicación terapéutica con la familia.1 

Vicente-Sánchez et al., hicieron en 2016 un estudio 
descriptivo, de corte transversal, en una serie de casos 
de pacientes diabéticos tipo 2 del Consejo Popular de 
Constancia, municipio Abreus, provincia de 
Cienfuegos, Cuba, de julio a diciembre del 2012. El 
universo estuvo integrado por las 180 personas 
diabéticas del área. Entre sus resultados, la edad 
promedio fue de 61.63 años y predominó el sexo 
femenino. Entre los factores de riesgo relevantes 
estuvo la hipertensión arterial, seguida de la obesidad, 
el hábito de fumar y la dislipidemia. La media de 
índice de masa corporal (IMC) fue de 27.66 kg/m2 y 
la circunferencia de la cintura en el sexo femenino fue 
de 94.45 cm y en el masculino de 96.86 cm. El 30.6% 
tenía más de dos factores de riesgo no controlados y 
el 28.3% del total presentó un riesgo cardiovascular 
estimado de alto a muy alto.2  

En 2016, Ledesma-Nogales et al. hicieron un 
estudio observacional, analítico, transversal y 
comparativo. La recogida de datos fue mediante 
entrevista clínica: se aplicó un cuestionario de 
autocuidado formado por cuatro variables (dieta, 

ejercicio, medicación y cuidado de los pies) y para 
estimar el riesgo cardiovascular utilizaron Cardiolite®. 
En  
42 personas se encontró riesgo cardiovascular 
moderado (47.7%) y en 25 riesgo alto (28.4%). El nivel 
de autocuidado fue malo-bajo en 127 personas 
(94.1%). De los 88 pacientes cuyo riesgo cardiovascular 
fue valorado, 56 (63.6%) presentaron un nivel de 
autocuidado bajo y un riesgo moderado o alto (razón 
de momios [RM]: 3.2); aun así, los autores no 
encontraron asociación estadística entre el nivel de 
autocuidado y el riesgo vascular elevado.3  

Según cifras de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el número de personas con diabetes ha 
aumentado de 108 millones en 1980 a  
422 millones en 2014. Con esa tendencia se proyecta 
que la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 
2030, lo que representa el 7.7% de la población adulta 
del mundo. Asimismo, la prevalencia mundial de la 
diabetes en adultos mayores de 18 años se ha 
incrementado de 4.7% en 1980 a 8.5% en 2014 y con 
mayor rapidez en los países de ingresos medianos y 
bajos. Se estima que en 2015 la diabetes fue la causa 
directa de 1.6 millones de muertes y en 2012 fueron 
atribuibles a la hiperglucemia 2.2 millones de muertes.4  

En los países latinoamericanos y del Caribe, las 
tasas más elevadas de prevalencia de la diabetes 
corresponden a Belice (12.4%) y México (10.7%). 
Managua, Ciudad de Guatemala y Bogotá mantienen 
tasas del 8 al 10%. Estados Unidos tiene una 
prevalencia de 9.3%, la cual se incrementa al 16% en 
la frontera entre México y Estados Unidos.5  
En Costa Rica, la prevalencia de la diabetes se 
estimó en un 4% para 1995, un 5% para el año 2000 
y se espera que ascenderá a un 7% en el 2025; sin 
embargo, de las prevalencias de ese país, la más 
sorprendente es el inicio temprano de la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), la cual ya se puede encontrar 
en los adolescentes, cuando en el pasado se 
observaba en personas mayores de 40 años.6 

En México la prevalencia aumenta conforme 
avanza la edad; se sitúa entre el 20 y el 22.4% en los 
mayores de 60 años.7 Por lo tanto, la DM2 
representa un factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades coronarias, cerebrovasculares y 
vasculares periféricas; actualmente, las 
enfermedades cardiovasculares se ubican en el 



 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

primer lugar de morbimortalidad. Una de las 
características fisiopatológicas de la persona con 
DM2 que la hace susceptible a alteraciones 
cardiovasculares es la alteración que se produce en 
el metabolismo de los lípidos y las lipoproteínas, 
que desempeñan un papel importante en la 
aparición y el desarrollo de estas alteraciones.8  

En la Clínica de Alta Capacidad Resolutiva de 
primer nivel del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en 
Ciudad Altamirano, Guerrero, México, con base en la 
revisión de los expedientes clínicos del año 2016, se 
identificó un porcentaje aproximado del 80% de 
pacientes con diagnóstico de DM2. En virtud de que 
se trata de un problema de salud asociado a las 
potenciales complicaciones de la DM2, es que surge 
la necesidad de investigar para prevenir, medicar y 
educar al paciente diabético sobre la importancia del 
autocuidado, la prevención y el control de las 
complicaciones como las cardiovasculares. 

Por lo tanto es preciso comprender que el 
conocimiento del paciente con DM2 es la base del 
autocuidado para conseguir el control de la 
enfermedad y prevenir o controlar las 
complicaciones; sin embargo, también se sabe que 
la adquisición del conocimiento no se traduce 
necesariamente en un cambio de comportamiento.1  

De la misma forma, se espera que el personal de 
salud utilice la información necesaria para diseñar y 
aplicar las mejores estrategias de educación para los 
pacientes con DM2, además de mantener una 
comunicación terapéutica con el paciente y la 
familia, de tal forma que les ayude a tomar 
decisiones acertadas sobre el cuidado de la DM2 y 
sus complicaciones. El programa de educación en 
diabetes es un componente esencial de las estrategias 
de prevención y tratamiento exitoso para reducir 
algunos parámetros clínicos y bioquímicos, pero no 
para alcanzar un control glucémico.9  

El propósito de la presente investigación es 
identificar el conocimiento sobre autocuidado y 
riesgo cardiovascular de los pacientes con DM2 
que son derechohabientes del ISSSTE en Ciudad 
Altamirano, Guerrero. Y en específico, cuáles son 
sus patrones de alimentación, su consulta con la 
nutrióloga y su control metabólico con la medición 
de la hemoglobina glucosilada, entre otros.  

La finalidad es que se pueda intervenir con 
estrategias que impacten en cambios de conductas 
positivas y estilos de vida saludables, así como en la 
corresponsabilidad del paciente y su familia.  

Además, el seguimiento de una línea de 
investigación en este tenor puede tener un 
beneficio social para la población adulta, joven e 
infantil de la región, que se encuentra en riesgo de 
desarrollar DM2 relacionada con estilos de vida no 
saludables. Los beneficios indirectos se pueden 
reflejar en la frecuencia de citas médicas, en la 
reducción de costos de hospitalización por 
complicaciones y en un menor gasto de bolsillo 
para la familia del paciente.  

Métodos 

Estudio observacional, transversal, descriptivo, el 
cual se llevó a cabo en la Clínica de Alta Capacidad 
Resolutiva de primer nivel del ISSSTE, en Ciudad 
Altamirano, Guerrero, México, con un total de  
30 pacientes con diagnóstico médico de DM2 que 
acudieron al servicio de Consulta Externa en los 
diferentes turnos, incluyendo jornada acumulada 
(100%). Los datos se recolectaron con un 
cuestionario estructurado con 35 reactivos de 
opción múltiple, conformado por seis dominios: 
aspectos sociodemográficos, aspectos 
antropométricos, aspectos clínicos, nutrición 
alimentaria, variables de riesgo cardiovascular y 
conocimiento de la enfermedad.10,11,12 

Para obtener valores confiables, exactos y 
precisos de los marcadores bioquímicos, se 
aplicaron las técnicas de laboratorio y se utilizaron 
los equipos más actualizados, avalados por el 
control de calidad PACAL (Programa de 
Aseguramiento de la Calidad de los laboratorios 
clínicos).13 

Análisis estadístico 

El procesamiento de los datos se llevó a cabo con 
el paquete estadístico para las ciencias sociales 
(SPSS), versión 20. Se empleó estadística 
descriptiva para las variables continuas en términos 
de media y desviación estándar; para las variables 
discretas, se usaron frecuencias y su respectivo 



 

  

porcentaje; para la diferencia de medias de dos 
muestras independientes, se utilizó el estadístico de 
contraste paramétrico t de Student; por último, para 
asociar el género, se empleó el estadístico de prueba 
no paramétrica chi cuadrada. Las cifras 
estadísticamente significativas fueron aquellas que 
se asociaron a un valor de p < 0.05.  

Consideraciones éticas 

El estudio se llevó a cabo a partir de las 
consideraciones éticas descritas en el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud de 1987 de la Secretaría 
de Salud. Se protegió la privacidad del sujeto de 
investigación, el cual fue identificado solo cuando 
los resultados lo requirieran y él lo autorizara. El 
riesgo que hubo durante este estudio fue mínimo, 
debido a que solo se les pidió a los participantes 
responder algunas preguntas relacionadas con su 
enfermedad. Se brindó consentimiento informado 

por escrito ante el que los participantes firmaron 
para aceptar su participación de manera libre, sin 
coacción, en pleno uso de sus facultades y después 
de haber recibido toda la información pertinente 
sobre los objetivos, así como en cuanto a la 
naturaleza de los procedimientos y los riesgos.14,15 

Resultados 

De los pacientes con DM2, tanto en hombres (100%) 
como en mujeres (93.4%) su estado civil fue casado. 
El rango de edad que predominó en hombres fue el 
de 64 a 78 años (60%) y en mujeres de 48 a 63 años 
(53.3%). En el rango de 32 a 47 años se identificaron 
dos mujeres (13.3%) y en el rango de 79 a 94 años un 
hombre (6.7%). Casi la mitad de los hombres (46.8%) 
tuvo estudios de primaria y más de la mitad de las 
mujeres (53.4%) hizo la licenciatura. El 60% refirió 
tener más de cinco hijos y el 40% de las mujeres entre 
tres y cuatro hijos, con una relación significativa  
(p = 0.029) (cuadro I).   

 



 

  

En el cuadro II se describen las variables 
antropométricas por género. Los hombres se 
ubican en el rango de 80 a 92.99 kg (40%) y con 
menos de 80 kg (40%) (media ± desviación 
estándar [DE] = 81.40 ± 3.8). El 80% de las 
mujeres se encuentra en el rango de 54 a 79.99 kg 
(media ± DE = 70.81 ± 3.5). Sin embargo, se 
identificó que un hombre (6.7%) y dos mujeres 
(13.3%) están en el rango entre 93 y 119 kg.  

En el 60% de los hombres la estatura fue de 
1.61 a 1.70 m (media ± DE = 1.65 ± 0.01) y en el 
53.4% de las mujeres fue de 1.51 a 1.60 m 
(media ± DE = 1.53 ± 0.01); se identificó el 13% 

de los hombres con talla menor que 1.60 m y el 33.3% 
de las mujeres con talla menor que 1.50 m. La relación 
entre talla y género fue significativa (p = 0.000). 

Respecto a la circunferencia cintura (CCi)/cadera 
(CCa), el 86.7% de hombres y mujeres midieron  
86-111 y 92-117, respectivamente. La relación de la 
CCi/CCa no fue significativa para ambos grupos  
(p = 0.500 / 0.788). En relación con el IMC, en 
hombres fue de 29.51 ± 1.3 kg/m2 y en mujeres de 
30.46 ± 1.1 kg/m2.  

En cuanto a las características clínicas de los 
pacientes con DM2, los valores de la presión 
arterial sistólica y diastólica fueron normales en el 

 

 

  



 

66.7% de los hombres y en el 80% de las mujeres 
(120-129/80-84), y tuvieron nivel fronterizo en 
33.3% de los hombres y 6.7% de las mujeres  
(130- 139/85-89). Cabe señalar que 6.7% de las 
mujeres presentó nivel óptimo (<120/<80) y 3% 
hipertensión (>180/>110), respectivamente. En 
ambos grupos, 73.4% de los hombres y 80% de las 
mujeres tenían familiares con DM2; asimismo, 
predominó el tiempo de evolución de cuatro a siete 
años en el 33.4% de los hombres y en el 40% de las 

mujeres, y de más de 10 años en el 26.7% de hombres 
y el 33.4% de las mujeres. Es relevante la presencia de 
complicaciones como la neuropatía en el 40% de las 
mujeres y en 13.3% de los hombres (cuadro III). 

En la población de pacientes con DM2, se 
valoraron algunos factores considerados como de 
riesgo cardiovascular (cuadro IV), tales como el 
consumo nocivo de tabaco, que fue referido por el 
6.7% de los hombres, y el consumo nocivo de 
alcohol, manifestado por el 20% de hombres y 



 

  

 

mujeres, respectivamente. El 40% de los hombres 
y el 13.3% de las mujeres consumían con 
frecuencia comida rápida o enlatada; en relación 
con la ingesta de frutas y verduras, el 66.7% de los 
hombres las incluía en su dieta de una a dos veces 
por semana y el 60% de las mujeres lo hacía de tres 
a cinco veces por semana. La ingesta de bebidas 

azucaradas la acostumbraban tanto los hombres 
(53.3%) como las mujeres (46.7%). El 73.3% de los 
hombres y el 60% de las mujeres hacía ejercicio, 
con las debidas especificaciones del número de días 
a la semana en que lo realizaban; cabe señalar que 
el 40% de las mujeres y el 26.7% de los hombres 
no hacía ejercicio. 



 

  

 En cuanto a las variables sanguíneas, en el 
momento de la medición el 80% de los hombres y 
el 86.7% de las mujeres se encontraban en nivel 
recomendable de colesterol total (< 200 mg/dL); 
disminuyó la proporción de hombres (60%) y 
mujeres (46.6%) que tenían un nivel recomendable 
de triglicéridos (< 150 mg/dL) y el nivel de alto 
riesgo se incrementó (> 200 mg/dL) para el 33.3% 
de los hombres y el 46.6% de las mujeres. Con base 
en la determinación de la hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) se identificó un buen control (< 9%) en el 
86.7% de las mujeres y 66.7% de los hombres, y en 
control deficiente (> 10%) al 20% de los hombres 
y al 13.3% de las mujeres.  

No obstante que el 93% de las mujeres refirió tener 
conocimiento sobre el autocuidado de la enfermedad, 
el 13% de ellas han sido hospitalizadas por DM2. 
Además, del 40% de las mujeres con estudio de 
electrocardiograma, el 33% manifestó tener dolor de 
pecho. Con estudios de laboratorio de control (glucosa, 
colesterol y triglicéridos) se identificó al 87% de las 
mujeres y 93% de los hombres, además de que 
acudieron a consulta con la nutrióloga el 33% de las 
mujeres y el 40% de los hombres (figura 1). 

  El total de la población de estudio tenía 
tratamiento farmacológico para el control de la 
DM2, de los cuales, el 40% de los hombres y  
60% de las mujeres tomaban metformina de  
850 mg y el 33.3% y 26.6% glimepirida de 4 mg, 
respectivamente. Tanto en hombres (60%) como 
en mujeres (60%) se les administraba insulina. La 
misma proporción (66.7%) de hombres y mujeres 
refirió tener conocimiento sobre las complicaciones 
de la DM2. Cabe señalar que las mujeres (66.7%) 
fueron más tendientes al estrés que los hombres 
(40%) y que en el 86.7% de ellas ya se presentó la 
menopausia (cuadro V).  

Discusión 

En el grupo de estudio se encontró el predominio 
de factores de riesgo cardiovasculares, como la 
hipertensión, la obesidad, el estrés y en menor 
proporción la dislipidemia, semejante a lo 
reportado en el estudio del Consejo Popular de 
Constancia, municipio de Abreus, provincia de 
Cienfuegos, Cuba, en 2012. Entre los factores de 

riesgo relevantes están la hipertensión arterial, la 
obesidad, el hábito de fumar y la dislipidemia. 

En otro estudio de Shukaili et al., citado por 
Meneses-Ramírez, afirman que un mayor nivel de 
educación, un ingreso familiar más alto y la 
presencia de antecedentes familiares de diabetes se 
asocian positivamente con un mayor conocimiento; 
asimismo, demuestran que la falta de conocimiento 
sobre los factores de riesgo para DM2 y el nivel de 
educación son factores predictivos para la 
prevención y el control de la DM2, así como la 
presencia de complicaciones.16,17,18 En el presente 
estudio, aunque no se encontró relación 
significativa entre el nivel educativo y el género, sí 
es relevante señalar que los niveles educativos de 
primaria en hombres y licenciatura en mujeres no 
influyeron en el conocimiento de las medidas de 
autocuidado personal, pero sí en el conocimiento 
sobre las complicaciones de la DM2.  

Aunque la diabetes es considerada un factor de 
riesgo cardiovascular mayor e independiente, sí se 
asocia con la alta prevalencia de otros factores de 
riesgo cardiovascular, los cuales conllevan a un 
incremento en la mortalidad. Por ello, el control 
cardiovascular en las personas con DM2 debe ser 
abordado de forma global, como una situación de 
alto o muy alto riesgo.19,20 Los resultados 
encontrados en este estudio demostraron que el 
conocimiento del autocuidado es independiente de 
sufrir un daño cardiovascular, porque el 
autocuidado personal es inadecuado. 

No obstante, a pesar del avance que se ha 
alcanzado en los últimos tiempos sobre estas 
enfermedades y particularmente en lo que respecta al 
riesgo cardiovascular global, queda mucho por hacer 
y un gran reto para los profesionales de la salud, 
sobre todo en el conocimiento de las estrategias de 
prevención y control para las personas que se 
encuentran en riesgo de padecer DM2 o desarrollar 
complicaciones a partir de esta; en sí, el 
conocimiento es una herramienta indispensable en la 
promoción y educación para el autocuidado de la 
salud de las personas, las familias y las comunidades. 
A su vez, el empoderamiento de los profesionales de 
la salud a través del conocimiento, permitirá que se 
establezca y se mantenga una comunicación 
terapéutica con el paciente y la familia.21  
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Al respecto, se encontró una relación 
significativa con el número de hijos, lo cual quiere 
decir que aunque la DM2 es una enfermedad 
crónica que requiere una atención cuidadosa, con la 
educación de la familia los hijos pueden ser parte 
importante en el cuidado del paciente y en la 
prevención y control de la enfermedad.1,21  

De la relación significativa entre el género y la 
estatura, con base en el IMC se indicó el predominio 
de la obesidad en la población de estudio, la cual es 
considerada un factor de riesgo cardiovascular. De la 
misma forma, la presencia de la menopausia en el 
grupo de mujeres con edad ≥ 40 años se traduce en 
cambios metabólicos y ausencia de estrógenos, lo que 
las hace susceptibles de riesgo cardiovascular. 

Conclusiones

Es relevante la susceptibilidad del riesgo 
cardiovascular en la población de estudio que, si 
bien tiene conocimiento sobre la DM2, también 
afronta factores de riesgo modificables, como la 
hipertensión, la obesidad y el estrés, además de los 
no modificables, como la edad ≥ 40 años, la 
genética, los antecedentes familiares y el género.  

Los marcadores bioquímicos que resultaron ser 
mejores indicadores de riesgo cardiovascular fueron el 

IMC, el índice cintura-cadera y la hipertensión arterial. 
La hemoglobina glucosilada resultó ser un buen 
indicador del control metabólico, ya que la 
glicalización de la hemoglobina disminuye su función 
del transporte de oxígeno y reduce la capacidad de 
consumo máximo de oxígeno, lo cual provoca un 
cierto grado de hipoxia y, como consecuencia, 
incrementa el riesgo cardiovascular. Sin embargo, en 
el 33.3% de la población estudiada se encontró un 
control metabólico deficiente (> 10%).  

Los resultados obtenidos sugieren que el 
autocuidado de la persona con DM2 está 
vinculado a múltiples factores de riesgo que 
merecen la atención de los profesionales de la 
salud, en lo referente al diseño y la 
implementación de estrategias educativas 
innovadoras, a fin de fortalecer la capacidad de 
autocuidado y el control metabólico de estos 
pacientes, lo cual no solo les posibilite la 
adquisición de conocimientos, sino el desarrollo 
de aptitudes y actitudes positivas. 

El conocimiento es el arma más poderosa en la 
lucha contra la DM2. La información puede ayudar 
a las personas a evaluar su riesgo de diabetes, los 
puede motivar a buscar el tratamiento adecuado y 
la atención, y les puede ayudar a tomar las riendas 
de su enfermedad.  



 

 
 


