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RESUMEN 
 
 
La diabetes mellitus (DM) en el anciano  constituye un problema para la salud 

pública  a nivel mundial,  considerándose el  síndrome endocrino más frecuente 

en seres humanos.   En este trabajo  se implementa una intervención educativa 

con el objetivo de elevar el nivel de conocimiento de la enfermedad en 

ancianos del Consultorio 18 del Área Norte del municipio Ciego de Ávila.  A 

partir de un estudio de tipo pre-experimental se determinaron los conocimientos 

generales sobre la DM, la dieta y el ejercicio físico de los ancianos donde  

predominó un bajo nivel al inicio del estudio.  Los resultados  finales obtenidos 

señalan la efectividad de la intervención educativa al elevarse el nivel de 

conocimiento que presentaron los ancianos al terminar la investigación en un 

88 %, concluyendo que se hace necesario este tipo de estrategia en los 

ancianos con Diabetes Mellitas a fin de mejorar su calidad de vida. 

  

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Diabetes Mellitus/dietoterapia, Anciano,              

Ejercicios Físicos, Estudios de Intervención. 
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I. INTRODUCCIÓN  
 

El envejecimiento de la población en los países desarrollados y en vías de 

desarrollo ha causado entre otros fenómenos una transición epidemiológica 

que incrementa la repercusión que producen las enfermedades crónicas no 

transmisibles sobre dichas poblaciones. La Diabetes Mellitus (DM) es un 

síndrome que aumenta exponencialmente su prevalencia a nivel mundial. Es 

causa de una elevada morbilidad por sus complicaciones, y también de altos 

costos para el individuo y para la sociedad.1  

 

La diabetes mellitus (DM),  constituye un grave problema para la salud pública  

a nivel mundial,  considerándose el  síndrome endocrino más frecuente en 

seres humanos, más de 150 millones de personas la padecen actualmente y 

afecta tanto a países desarrollados como a países en vías de desarrollo, y se 

espera que para el 2025 existan alrededor de 300 millones de diabéticos.  Es la 

tercera causa de muerte por enfermedad en los Estados Unidos de América, 

donde anualmente el gasto en atención médica relacionada a ella  supera los 

100 mil  millones de dólares por encima de los costos que producen el Cáncer 

y el SIDA. 2  

 

El rango de prevalencia de diabetes en América Latina es de 3,1 a 8,2 %. Para 

2025 se espera un incremento de 5,1 a 12,2 %. El número de personas que 

viven con diabetes alcanza 16,2 millones en esta región y en los próximos 18 

años se espera que vivan 32,7 millones de personas.3 

 

En Cuba es una preocupación tanto por el Instituto de Endocrinología, como 

por el Instituto de Nutrición e higiene de los alimentos esta enfermedad, por su 

incremento en la actualidad y los trastornos que provoca en los individuos que 

la padecen, estableciéndose un programa especial de atención al paciente 

diabético, llevado a cada provincia. 4  

 

La provincia Ciego de Ávila, mostró una prevalencia de diabetes mellitus en el 

año 2006, con una tasa de 22 por cada mil habitantes5. En el 2007, un estudio 

realizado en el área de salud del policlínico Belkis Sotomayor, reveló una 



prevalencia de 11,77 por cada mil habitantes6. En el año 2009, la tasa de 

prevalencia de la Diabetes Mellitus fue de 26,3 por cada mil habitantes, una de 

las más bajas del país.7 

 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad frecuente en los ancianos, ya 

que su prevalencia aumenta ostensiblemente con la edad. A los 75 años, 

aproximadamente el 20 % de la población la padece y el 44 % de los diabéticos 

tienen más de 65 años.8 

 

A estas cifras contribuye el envejecimiento de la población mundial, pues las 

estadísticas reflejan que para mediados del siglo XXI el 16 % de la población 

mundial será anciana, lo que contrasta con el hecho de que en 1950 solamente 

el 5 % alcanzaba los 65 años.9 

 

Datos epidemiológicos recientes señalan que la DM es la quinta enfermedad 

más frecuente en la senectud.10  

 

La edad avanzada predispone a padecer DM debido a varios factores: 

Disminución de la actividad física. 

• Aumento del tejido adiposo. 

• Disminución de la secreción de insulina. 

• Aumento de la resistencia a la insulina. 

• Ingesta, por enfermedades coexistentes, de fármacos, tales como: diuréticos, 

esteroides, fenitoína, niacina, efedrina, entre otros, que son 

hiperglucemiantes.11   

 

Cuando hablamos de DM en el anciano, podemos estar frente a 2 situaciones 

diferentes:  

• Aquellas personas con una DM que apareció antes de los 65 años y que 

ahora  rondan esta edad. 

• Los nuevos diabéticos, es decir, aquellos en los que la enfermedad aparece 

después de los 65 años.12  

 



Se plantea que se mantiene el incremento de la prevalencia de diabetes, en 

correspondencia con el cambio de estructura de la población, por una 

búsqueda más activa y por el aumento de la obesidad y el sedentarismo. La 

única forma actual de disminuir esta tendencia es incrementando en la 

población, particularmente la que esté en riesgo, del gasto energético y un 

consumo apropiado de calorías.13 

El tratamiento no farmacológico incluye lo siguiente: 

• Educación: es de vital importancia educar al paciente anciano e involucrar al 

núcleo familiar en esta actividad. Para ello deben usarse mensajes sencillos, 

acordes con la edad y el nivel escolar del paciente. 

• Dieta: no debe ser hipercalórica, pero al mismo tiempo debe evitarse la 

malnutrición iatrogénica. Debe ser rica en vitaminas y minerales (insistir en la 

ingesta de agua, calcio, folatos, potasio y vitamina B 12), y la distribución 

calórica será igual que en los adultos jóvenes. En los ancianos obesos, lograr 

una pérdida de peso del 10 % debe ser considerado positivo y suficiente. 

• Ejercicio físico: la actividad física es muy productiva para el anciano diabético, 

ya que mejora la sensibilidad a la insulina. Se recomienda la caminata en el 

horario de la mañana durante 1 h y como mínimo 4 veces a la semana, siempre 

que no existan contraindicaciones para su realización.14,15 

 

 La dieto terapia de forma particular permite adecuar dietas a diferentes 

estados fisiológicos logrando con ello el mantenimiento o recuperación de la 

salud. 

Según J. Barreto Penié, y cols, (2003)16 “… en la  medicina moderna se  

establece como paradigma que los estados de salud y enfermedad se 

encuentran en un equilibrio dinámico constante, donde diversos factores 

intrínsecos y extrínsecos pueden desplazar este equilibrio hacia uno u otro 

extremo…”, en particular los hábitos alimentarios inadecuados, y en sí la 

condición  nutricional que derivada de ello, llegan a imprimir una elevada 

fragilidad al estado sano y comprometen aún más el estado de enfermedad, 

particularmente cuando se enfrenta una de tipo crónica no transmisible, 

especialmente porque afecta sensiblemente la capacidad de responder 

adaptativa y regenerativamente ante cambios que se produzcan por las 



manipulaciones diagnósticas, terapéuticas o el propio curso de la enfermedad, 

y terminan por lo general en una disfunción o falla orgánica secuencial 

múltiple.17 

 



I. 1 Problemática 

 

Llama la atención la alta incidencia de ancianos diabéticos en nuestras áreas 

de salud, lo que constituye un problema frecuente.  El tratamiento de la 

diabetes en el anciano, una vez establecida la enfermedad, está salpicado de 

disímiles dificultades por diversas razones. El protagonismo del profesional de 

de la salud es la clave para lograr el éxito en este sentido en la Atención 

Primaria de Salud, lo que  exige buscar garantizar en el anciano una buena 

calidad de vida, prevenir las complicaciones, emplear el menor número de 

fármacos, y mantener la glucemia dentro de los límites aceptables. 

 

I. 2Justificación del estudio 

Corresponde al Sistema de Salud establecer las acciones locales, con el apoyo 

de otros sectores y la propia comunidad, para enfrentar este problema de 

salud, donde la dispensarización es el procedimiento para lograr un adecuado 

control del paciente, insistir en los aspectos educativos sobre su enfermedad y 

dirigir adecuadamente las acciones terapéuticas de acuerdo con las 

características individuales de cada sujeto. 

 

I.3 Problema de Investigación 

¿Cómo incidirá  una intervención educativa en el nivel de conocimientos de los 

ancianos diabéticos, compatibles con el estado de salud satisfactorio, en el 

consultorio médico 18, del área Norte del municipio Ciego de Ávila? 

 

I.4 Hipótesis 

Si se realiza una intervención educativa, aplicando conocimientos  combinado 

de nutrición y la ejercitación física, se obtendrá un estado de salud satisfactorio 

en  los ancianos con Diabetes Mellitus. 

 

I.5 Aporte práctico: 

 Esta determinado por el nivel de conocimientos que adquieran los ancianos 

que padecen Diabetes Mellitas que hace compatible con un estado de salud 

satisfactorio.  

  



 

I.6 OBJETIVOS 
 
 
 OBJETIVO GENERAL: 

 

1. Aplicar una  de Intervención Educativa para elevar el nivel de conocimientos 

de los ancianos con Diabetes Mellitus, del Consultorio 18 en el Área Norte del 

municipio Ciego de Ávila. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Distribuir la muestra de ancianos diabéticos , según: 

 Edad 

 Sexo 

 Estado Civil 

 años evolución de  la enfermedad  

 Enfermedades Asociadas.  

 Incorporación al círculo de abuelos. 

 Apoyo familiar. 

2. Evaluar el conocimiento de los pacientes diabéticos  en cuanto a: 

 papel de la nutrición 

 ejercitación física 

3. Aplicar una estrategia de intervención educativa para elevar el nivel de 

conocimiento de los ancianos sobre  la enfermedad. 

 

 
 
 
 
 

 

 

 



 
 
II. MARCO TEÓRICO  
 

El término Diabetes Mellitus, derivado del griego, consta de dos términos: 

Diabetes, que significa evacuar gran cantidad de líquido y Mellitus: miel. Tiene 

como característica el aumento de los niveles de glucosa en sangre, signo 

clínico conocido como hiperglicemia.18 

 
Las primeras referencias a esta enfermedad se encuentran recogidas en el 

llamado “papiro de Ebers”, escrito  1550 años a.n.e. Pero no es hasta el  siglo 

2, que  Areteo de Capadocia utiliza el nombre de diabetes, con el significado de 

“pasar a través de” o “correr a través de un sifón”, ya en la época moderna 

Tomás  Willis le añade la palabra “mellitus”, que significa azúcar, y en 1696 se 

reconoce el factor hereditario de esta enfermedad. 19 

 

Se define como un síndrome crónico heterogéneo de origen genético 

ambiental, caracterizado por anomalías en el metabolismo de los 

macronutrientes, particularmente los glúcidos y se expresa  comúnmente como 

una intolerancia a la glucosa y la manifestación de un estado de hiperglicemia 

crónica, ocasionada por una insuficiencia relativa o absoluta de la secreción de 

insulina y/o por una insensibilidad o resistencia concomitante de los receptores 

periféricos a la acción metabólica de la misma, con síntomas típicos que en su 

carácter progresivo, sobre todo cuando el tratamiento higiénico dietético y 

farmacológico no son llevados adecuadamente, provocan el coma y la muerte. 

20  

 

Según J Anesto Blanco, entre las enfermedades crónicas no transmisible de 

mayor incidencia en el mundo se encuentra la diabetes mellitus. Constituye un 

problema de salud causante de importantes discapacidades a las personas que 

la padecen, con una amplia repercusión sobre su calidad de vida y un alto 

costo económico en el sostenimiento de su atención y dada su extensión en la 

población, alcanza dimensiones epidémicas. Constituye la quinta causa de 

muerte en el grupo etáreo entre 15 y 65 años, y es la octava causa de muerte 

directa en la  población cubana a cualquier edad. 21  



 

La atención a los seres humanos en el ámbito de los sistemas de salud 

actuales, y en particular el de Cuba, modifica sus paradigmas para hacer  

hincapié en un  aspectos esencial: la  prevención de las enfermedades,  de ahí 

que la gestión de salud se dirige  al modo de vida y sus implicaciones en la 

comunidad,  y  en su carácter primario  establece como meta evitar las 

enfermedades.  

 

Las enfermedades crónicas no trasmisibles mantienen una estrecha relación 

con el estilo de vida,  y en él, con la dieta, especialmente si coexisten otros 

elementos concomitantes como la disminución de la actividad física, el 

consumo de alcohol, el hábito de fumar, el estrés. Pero en todos los casos 

pasan a formar parte de la vida de la persona portadora y solo desaparece con 

el desenlace final, representado por la muerte, pero definiendo necesidades de 

atención en el plano social y familiar que se revierten en una presión 

económica y afectiva para la sociedad, siendo en estos momentos las 

enfermedades crónicas no transmisibles   la principal causa de muerte en 

Cuba, desplazando a las de tipo de infecciosas como consecuencia de la 

política en la salud desarrollada por el Estado Revolucionario. 21 

 

Todos los cuales se sustentan en una base de factores subyacentes de 

carácter estructural vinculados a procesos sociales que los determinan (p.e., el 

ingreso económico familiar, la disponibilidad alimentaria, las condiciones 

sociales de vida, los hábitos seculares, entre otros).  

 

De manera particular en la Diabetes Mellitus se reporta una tasa de morbilidad 

elevada por provincia en el año 2009, Ciego de Ávila representada con un 26,3 

por cada mil habitantes. 22 

Los diabéticos son dos veces más propensos a enfermedades coronarias y 

accidentes cerebrales, tienen una tasa de amputación de miembros inferiores 

casi cuarenta veces mayor que la población no diabética, representan el 20 % 

de los pacientes con enfermedad renal en fase terminal que se incluyen en los 



programas de hemodiálisis y constituyen uno de los grupos de ciegos más 

grandes entre la población adulta.23 

II.1Clasificación de la diabetes mellitus. 

La diabetes mellitus de acuerdo a la sociedad Americana de Diabetes (ADA 

según  sus siglas en inglés) (1997),  La sociedad Europea y  La organización 

Mundial de la salud (OMS) se clasifica en cuatro grupos, tales son: 

1. Diabetes mellitus tipo 1. De acuerdo a su etiología se subdivide en:  

 Inmunológica 

 Idiopática 

2. Diabetes mellitus tipo 2. Se subdivide en: 

 Predominio de insulina resistencia con un déficit relativo en la secreción de 

insulina: 

 Predominio en el déficit de secreción de la insulina  con insulinoresistencia. 

3. Diabetes mellitus secundaria a: 

 Pancreatopatías (pancreatitis, tumores pancreáticos, entre otros) 

 Enfermedades endocrinas (Síndrome de Cushing, Feocromocitoma, 

Acromegalia, Glucagonoma, Hipertiroidismo  entre otras) 

 Medicamentos (Vacor, pentamidina, ácido nicotínico, diuréticos tiacídicos) 

 Aberraciones cromosómicas  como La Maturity Onset Diabetes Young 

(MODY) entre otras. 

4. Diabetes gestacional.24 

Las  formas preponderantes son las del tipo 1 y 2,  y afectan a personas de 

todas las edades, sin distinción de edad, raza o nivel socioeconómico, la DM 

tipo 2 es la más común con un 90% de incidencia, seguida de la de DM tipo 1 

con un 10%. 



La diabetes mellitus insulinodependiente (DMID), tipo 1, usualmente aparece 

en personas jóvenes (15 a 20 años), aunque puede comenzar antes de los 40 

años, si bien puede hacerlo en cualquier otro momento de la vida y como 

regularidad se trata de no obesos que abruptamente presentan los síntomas y 

signos clásicos manifiestos y pérdida de peso, representando entre el  10 y el 

15 % del total de los diabéticos,  manifestándose  un déficit absoluto en la 

secreción de insulina. 24 

Siendo rasgos muy peculiares de la misma: 

 Insulinopenia grave 

 Dependencia de la insulina exógena 

 Sobreviene a cualquier edad aunque principalmente en la infancia 

 Asociación con antígeno HLA 

 Pérdida de peso 

 Hipoglicemia con frecuencia.25 

La diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), tipo 2, constituye la  

forma más frecuente en la práctica clínica, habitualmente comienza en la edad 

media, después de los 40 años. Generalmente se trata de sujetos obesos o con 

sobrepeso,  aunque en ocasiones aparece en personas más jóvenes y  sin 

sobrepeso;  representa  entre el 85 a 90 por ciento del total de los diabéticos.  

En la misma  existen niveles de insulina en sangre normal o alta, acompañada 

de resistencia de los tejidos periféricos (tejido adiposo y músculo esquelético) a 

la acción de la hormona, el 80% de los casos se asocia a la obesidad. El 60 por 

ciento  de los obesos presentan intolerancia a la glucosa. 

Con frecuencia, el diagnóstico se realiza en un individuo asintomático al que se 

le detectan cifras de glicemia elevadas en un examen corriente de laboratorio, 

siendo excepcional que estos pacientes presenten cetoacidosis (CAD). Se 

asocia a otros padecimientos  como: 

 Obesidad 

 Hipertensión arterial (HTA) 

 Cardiopatía isquémica 



 Alteraciones visuales 

 Infecciones cutáneas 

Causas de muerte del paciente diabético.25 

La principal causa de muerte en los pacientes diabéticos son las 

complicaciones vasculares a largo plazo como el infarto del miocardio (IM), las 

bronconeumonías, la insuficiencia renal crónica (IRC), los trastornos 

metabólicos agudos y los accidentes vasculares encefálicos (AVE). 26 

Desempeñando en ello  una función determinante el estrés oxidativo como 

consecuencia de la hiperglucemia, que conduce a alteraciones bioquímicas y 

metabólicas generadoras de Radicales Libres (RL), con daños en el endotelio 

vascular determinantes de una disminución en la producción de óxido nítrico, el 

vasodilatador por excelencia.  

Ahora bien, para combatir la producción de los RL, el sistema antioxidante del 

organismo, necesita de un aporte adecuado de nutrimentos con acción 

antioxidante proveniente de la dieta, como es el caso de las  vitaminas A, C y 

E, así como con oligoelementos con igual actividad como el selenio, cobre, cinc 

y manganeso, que forman parte de sistemas enzimáticos endógenos, como 

son el del superóxido dismutasa (SOD), catalasas y glutatión peroxidasa, por 

citar algunos. 26 

Un aporte insuficiente de estos nutrimentos podría acelerar el desarrollo de 

complicaciones aumentando la presencia de eventos cardiovasculares de 

origen aterosclerótico como es común  en la diabetes mellitus.  

Entre las complicaciones más significativas de la diabetes mellitus se 

encuentran las siguientes: 

Cetoacidosis Diabética (CAD). 

 Hipertensión arterial. (HTA) 

 Complicaciones  renales 

 Obesidad 

 Cardiopatía isquémica 



 Alteraciones visuales  

 Infecciones cutáneas 

Tratamiento del síndrome diabético.27 

El tratamiento de la diabetes mellitus se ha dirigido básicamente al control de 

los niveles de la glucosa sanguínea, con el propósito de prevenir o retrasar las 

alteraciones micro y macrovasculares de la enfermedad, por lo que se pretende 

mantener bajo control el estado metabólico del individuo de tal manera que se 

logre  normalizar el metabolismo de las grasas, proteínas y carbohidratos.  

Por lo tanto, los pilares sobre los que se ha basado el tratamiento de la DM en 

los últimos años son la dieta, el ejercicio físico, la educación del paciente, la 

insulina y los hipoglicemiantes orales, aunque estos aspectos continúan 

evolucionando y desarrollándose, en aras de conseguir realmente el objetivo 

básico del tratamiento de estos enfermos. 27 

Diabetes y Dieta. 

La dieta es muy importante en el tratamiento de la diabetes mellitus para lograr 

una regulación óptima del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y 

proteínas (Expert Comité Of. the Candían Diabetes Advisory Board,1992).Debe 

ser de carácter individual de acuerdo con el sexo, la edad, el estado fisiológico, 

el nivel cultural, la procedencia, el nivel socioeconómico, el tipo de diabetes, el 

estado nutricional, el grado de actividad física, la duración y el tipo de trabajo, 

el horario que se administró la insulina, los valores de glucemia en los 

diferentes momentos del día, la presencia o no de trastornos del metabolismo 

lipídico y las complicaciones dependientes de la propia diabetes.28 

Antes de 1921 el ayuno era el único tratamiento reconocido para la diabetes 

mellitus. Desde el descubrimiento de la insulina exógena la dieta pasó a ocupar 

uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la enfermedad, la 

recomendaciones de la distribución calórica entre glúcidos y Lípidos se han ido 

desplazando a lo largo de los últimos 75 años en función de las opiniones que 

en cada época predominaron acerca del cual era la proporción ideal que 

promueve el control metabólico. 



Las primeras recomendaciones limitaban los glúcidos dietarios, ya que con este 

régimen generalmente se obtenían un mayor control de la glicemia. Sin 

embargo con el tiempo los investigadores descubrieron que las dietas pobres 

en glúcidos y ricas en grasas se asociaban con las dislipidemias y enfermedad 

cardiovascular ya que la mayoría de las dietas hipergrasas que consumen en 

los países industrializados tienen un alto contenido de grasas saturadas.28 

En 1950, para reducir el riesgo de morir por enfermedad cardiovascular  ADA 

recomendó aumentar la proporción de calorías provenientes de los glúcidos y 

disminuir las grasas.  

Si bien una estrategia nutricional permite disminuir el riesgo, investigaciones 

recientes demuestran que no todas las personas con DM responden 

favorablemente desde el punto de vista del control metabólico. Además el 

riesgo cardiovascular aumenta cuando las dietas son ricas en ácidos grasos 

saturados, pero no con la que contienen altas proporciones de ácidos grasos 

poliinsaturado o monoinsaturado. 28 

La recomendación de ADA en el sentido de restringir los lípidos totales, 

independiente del tipo de grasa, fue cuestionada a fines de la década de 1980 

por los investigadores y participantes de la conferencia de consenso sobre 

dietas y ejercicios en pacientes con DM tipo 2 convocada por  Nacional Institute 

of Health de los Estados Unidos (NIH). La recomendación de la dieta rica en 

glúcidos para toda persona con DM también fue criticada por los efectos 

potencialmente perjudiciales que tenía sobre las lipoproteínas plasmáticas y en 

particular las VLDL.29  

Basada en esta premisa se plantea que históricamente la dieta del diabético se 

ha desarrollado entre dos corrientes opuestas: 

 La concepción clásica de Bouchardat (siglo XIX), el cual era partidario de una 

restricción drástica en el consumo de Hidratos de Carbono.30 

 La concepción moderna preconizada por Adisbery (1929) el cual resta 

importancia a la ingesta de glúcidos y enfatiza la necesidad de reducir al 

máximo el consumo de grasa. 30 



Estas dos concepciones no hacen otra cosa que poner de manifiesto las 

continuas variaciones introducidas en las recomendaciones dietéticas conforme 

se ha ido avanzando en el conocimiento de la enfermedad. Hoy se tiende a ser 

menos riguroso en la restricción de determinados alimentos intentando 

aproximar al máximo la dieta del diabético a la del individuo considerado como 

sano. Debe ser una dieta equilibrada, variada, suficiente y adecuada 

proporcionando las diferentes fuentes alimentarias, además de sencilla y 

fácilmente asimilable por el paciente. 

En 1986 las normas de la ADA sufrieron una nueva revisión para reducir el 

contenido en grasa de la dieta hasta un 30% de la energía, con un porcentaje 

de grasa saturada no superior al 10% de la energía total. Este cambio obedece 

al reconocimiento de la elevada prevalencia de dislipidemia y enfermedad 

cardiovascular en los diabéticos y al deseo de aproximar las normas a las 

recomendaciones de  Asociación Estadounidense del Corazón sobre la 

prevención de  Cardiopatía Isquémica.  

Objetivos del tratamiento dietético en el paciente diabético. 

1. Minimizar las fluctuaciones de la glicemia. 

2. Evitar la hiperglicemia o hipoglicemia. 

3. Proporcionar una dieta equilibrada. 

4. Detener,  retrasar o evitar las complicaciones vasculares. 

5. Prevenir las complicaciones agudas. 

6. Llevar al paciente a su peso saludable lograr una buena calidad de vida.31 

Sin embargo, como regularidad estos enfermos no sigue correctamente su 

dieta, entre las razones que explican este hecho, se incluyen la complejidad de 

las instrucciones para su cumplimiento y una pobre comprensión de las metas 

del control dietético por el paciente y el médico.  

El éxito en el manejo de la dieta del paciente diabético podría mejorar con el 

establecimiento de un plan apropiado de comidas, con un adecuado aporte 

nutricional y calórico, para el cual el enfermo debe estar bien preparado y 

entrenado, pues el objetivo es proveer comidas balanceadas nutricionalmente 



que le permitan mantener un estilo de vida acorde con sus necesidades, 

conservar un peso corporal saludable y un buen control metabólico.  

En general, se recomienda ingerir al menos tres comidas al día y meriendas, de 

acuerdo con la preferencia y los agentes hipoglicemiantes utilizados. Además, 

debe tenerse en cuenta el tipo de diabetes y, por tanto, el uso o no de la 

insulina, la presencia de la obesidad y de otros factores de riesgo, así como la 

existencia de complicaciones.  

En pacientes con DMNID obesos, la reducción del peso corporal es un objetivo 

primordial, pues conlleva simultáneamente a una mejoría de los niveles de la 

glicemia. La reducción del peso debe ser gradual y el uso de dietas 

excesivamente bajas en calorías no debe aplicarse de forma rutinaria en los 

diabéticos obesos. 32 

Ejercitación física. 

En el mundo moderno se le ha dado una gran difusión a las bondades del 

ejercicio físico sobre el organismo humano y en particular el efecto del 

entrenamiento sobre los niveles de la glicemia, en dependencia del tipo y 

duración,  el horario en que se realiza en relación con las comidas, el uso de 

los medicamentos y el estado metabólico en el momento de realizarlo, 

destacando las preferencias del tipo aeróbico por su influencia en la capacidad 

cardiorespiratoria.33  

Durante la práctica del ejercicio se produce un incremento  del consumo de 

energía metabólica en forma de ATP en el organismo y en particular en el  

músculo. La fuente de esta energía durante los primeros treinta minutos es 

fundamentalmente la glucosa, utilizándose primeramente la muscular y luego la 

hepática (almacenada en forma de glucógeno). Si el ejercicio se prolonga, se 

obtiene entonces la energía  de las grasas almacenadas en nuestro organismo. 

Durante el ejercicio prolongado disminuye la secreción de insulina. Dicho 

fenómeno facilita la producción hepática de glucosa; es decir, el aporte de 

glucosa del hígado a la sangre y la utilización de este azúcar por el músculo. 



Las personas con diabetes también tienen que adaptarse reduciendo la dosis 

de insulina para conseguir el mismo efecto 

Las recomendaciones del ejercicio físico varían según el tipo de diabetes, en 

los pacientes con tipo I, el régimen de ejercicios debe ajustarse al estilo de vida 

del individuo, de manera que le permita desarrollar sus actividades habituales, 

teniendo en cuenta también sus efectos beneficiosos sobre la Tensión Arterial, 

el perfil lipídico y el estado psicológico del paciente. 33 

En el diabético tipo 2, el ejercicio debe ser parte del plan de tratamiento 

integral, ya que la actividad física puede estimular la pérdida de peso y reducir 

la insulinorresistencia en estos enfermos.  

Los beneficios del ejercicio físico en pacientes con DM tipo 2, correctamente 

seleccionados y dosificados son: 

 Puede ayudar a mejorar el control de la diabetes (si está 

correctamente pautado) porque produce un descenso del nivel de 

glucosa en la sangre (debido al aumento de la utilización del músculo 

en movimiento) 

 Provoca una reducción de la dosis de insulina, si la práctica deportiva 

es regular. 

 Favorece la pérdida de peso, debido al consumo de grasas por parte 

del músculo en actividad. 

 Reduce la incidencia de enfermedades cardiovasculares. 

 Mejora la elasticidad muscular (agilidad). 

 Mejora el estado físico, psíquico y la calidad de vida.34 

Al mismo tiempo, deben observarse los riesgos que tiene el ejercicio en estos 

pacientes, principalmente la hipoglicemia (inmediata o retardada), sobre todo 

en los que usan insulina o hipoglicemiantes del tipo de las sulfonilureas, y otros 

riesgos menos frecuentes, como la isquemia cardiovascular, las arritmias, 

hemorragias vítreas y algunos más. 

Algunas consideraciones relacionadas con la práctica de ejercicios físicos por 

los diabéticos son las siguientes: 



 Escoger una actividad física que pueda disfrutar y que sea apropiada 

para su nivel de salud actual  

 Ejercitarse en lo posible todos los días y a la misma hora  

 Verificar los niveles de glucosa en sangre antes y después del ejercicio  

 Llevar alimentos que contengan un glúcidos de acción rápida en caso de 

que el paciente se ponga hipoglicémico durante o después del ejercicio  

 Portar una tarjeta de identificación como diabético.  

 Beber líquidos adicionales que no contengan azúcar antes, durante y 

después del ejercicio. 35  

Los cambios en la intensidad y duración del ejercicio pueden exigir 

modificaciones en la dieta o en los medicamentos para evitar que los niveles de 

glucosa en sangre bajen o suban demasiado. 

Influencia de la práctica de ejercicios de larga y corta duración sobre los niveles 

de glucosa y  la fisiología del diabético. 

Durante la práctica del ejercicio: se produce un aumento del consumo del 

combustible por parte del músculo. En los primeros treinta minutos el músculo 

consume la glucosa de sus depósitos de glucógeno (glucosa almacenada). Una 

vez agotados dichos depósitos, pasa a consumir glucosa de la sangre. A 

continuación se establece un suministro continuo desde el hígado, que también 

produce glucosa, hasta la sangre y de la sangre al músculo. Si el ejercicio se 

prolonga, se obtiene combustible de las grasas.35 

Frente a un ejercicio prolongado: el organismo disminuye la secreción de 

insulina. Dicho fenómeno facilita la producción hepática de glucosa; es decir, el 

aporte por el hígado a la sangre y la utilización de este azúcar por el músculo. 

Las personas con diabetes también tienen que adaptarse reduciendo la dosis 

de insulina para conseguir el mismo efecto y así evitan la  hipoglucemia, ya que 

el consumo de glucosa es superior que la producción de hormonas 

hiperglucemiantes (catecolamina, cortisol), por lo tanto predomina el efecto 

hipoglucemiante. 36 



Ejercicios de corta duración: El consumo de glucosa es menor que la 

producción de hormonas hiperglucemiantes (catecolamina, cortisol), por lo 

tanto predomina el efecto hiperglucemiante.36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO  



Se realizó un estudio cuasi-experimental (antes y después) de intervención 

educativa (Anexo 2) para elevar el nivel de conocimientos sobre nutrición y  

ejercicio físico en los ancianos con Diabetes Mellitus tipo 2, del Consultorio 18 

en el Área Norte del municipio Ciego de Ávila, compatibles con un estado de 

salud satisfactorio. 1er semestre 2010. 

 

 El universo estuvo constituido por 169 adultos mayores, pertenecientes al  

Consultorio 18, área Norte de Ciego de Ávila. 

 

La muestra quedo conformada por 25 pacientes con  diabetes mellitus tipo 2. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION 

 Todas las personas de 60 años y más diabéticos tipo 2. 

 Que  el paciente y el familiar estén de acuerdo con el estudio. 

CRITERIO DE  EXCLUSION 

 Los pacientes y familiares que no estén de acuerdo con el estudio. 

Variable independiente:  

Intervención educativa: Se concibe como el conjunto de técnicas para 

informar y facilitar la reflexión. Dicha intervención va dirigida aumentar el nivel 

de conocimiento de los Ancianos Diabéticos Tipo 2 del CMF 18 del Policlínico 

Área Norte del municipio Ciego de Ávila 

Variable dependiente:  

Nivel de conocimientos sobre nutrición y ejercicio físico compatibles con un 

estado de salud satisfactorio. 

 
Operacionalización de las variables: 
 

 Edad: Por grupos de edades. 

 Sexo: Femenino y Masculino 

 Estado civil: Soltero, Divorciado, Casado y Acompañado. 



 Años de Evolución de la enfermedad.1-4 años, 5-10 años, 10-14 años y 

mas de 15 años. 

 Enfermedades asociadas: Padece de HTA, Cardiopatía Isquémica, 

EPOC, Tumores Malignos y Asma Bronquial. 

 Incorporación al Círculo de abuelos: Incorporado o no. 

 Apoyo Familiar: si tiene o no. 

 

PROCEDIMIENTOS: 

 

El presente trabajo comprende un estudio de los pacientes diabéticos 

dispensarizados en el consultorio no. 18, cita en Calle La Guajira, Reparto  La 

Loma, Ciego de Ávila, el cual atiende un total de 689 personas, de las cuales 

25 presentan como afección crónica no transmisible la diabetes mellitus, siendo 

de tipo 2.   

 

Métodos utilizados en la investigación. 

Nivel teórico. 

Métodos de: análisis y síntesis e histórico-lógico todos de gran utilidad en el 

estudio de fuentes impresas de información,  en el procesamiento de los 

fundamentos científicos y de las disímiles apreciaciones de los numerosos 

autores que tuvieron que ser consultados  acerca las características y 

particularidades de la Diabetes Mellitus, la nutrición y la ejercitación física en 

esta enfermedad, así como la revisión y análisis del desarrollo  de los 

antecedentes del problema en  la provincia Ciego de Ávila,  Cuba y el mundo.  

Método sistémico estructural  para caracterizar el estado morfofisiológico de los 

sujetos de la población de estudio, sus necesidades nutricionales y 

dependencias, el conocimiento por parte de ellos de la enfermedad que 

padecen y como controlar la misma. 

Método del nivel empírico: 

Encuestas: para conocer el conocimiento que tienen los pacientes 

seleccionados sobre su enfermedad y el control de la misma. 



Observación: de actividades cotidianas y de la presencia física de los pacientes 

diabéticos estudiados. 



Este estudio se realizó en tres momentos:  

 

1-Primer momento: se le aplicó una encuesta inicial (anexo 1) para diagnosticar  

el nivel de conocimiento que tenían las personas acerca de las variables de 

estudio y conocimientos generales del tema. 

2-Segundo momento: se efectuó la intervención educativa (anexo 2), a través 

de un  programa educativo que se diseñó teniendo en cuenta las diferencias 

existentes en los conocimientos diagnosticados en la encuesta inicial, este 

responde a la necesidad en la población de elevar los cocimientos sobre  

Diabetes Mellitas,  nutrición y ejercicio físico, permitiendo una mayor 

participación comunitaria. En el programa se enfatizan los principios didácticos 

que aseguran una mejor atención al tema de forma que logremos una 

asimilación activa y consciente de los conocimientos.  

                El programa se ejecuta en un tiempo de 4 semanas con un total de 8                

encuentros de 30 minutos de duración, con   dos frecuencias semanales según 

el tema a tratar. (Anexo  3) 

 

 En los encuentros se ofrecen conferencias, talleres, clases prácticas  lo cual 

nos permitió utilizar las técnicas participativas-comunicativas necesarias para 

lograr los objetivos propuestos, lectura, dramatizaciones, discusión grupal, 

charla educativa. 

 

3 -Tercer  momento: se realizó la evaluación final de la intervención  a través 

de la  aplicación de la encuesta  (anexo 1), la evaluación se basó en el nivel 

general de conocimientos de cada una de las variables de estudio. 

 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO. 

 

Toda la información fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes  y 

llevada a una base de datos confeccionada en el programa SPSS versión 13.0 

para Windows y se utilizó la prueba no paramétrica de los signos para 

comparar las mediciones efectuadas en dos momentos diferentes antes y 

después de la intervención sin grupo control equivalente con una  significación 



del 5% apropiado cuando se tiene dos muestras pareadas y se clasifican los 

individuos según las categorías de una variable cualitativa ordinal. 

 

 

Aspectos éticos. 

Se  tuvo en cuenta el principio ético de la beneficencia, con el objetivo de  

beneficiar a los ancianos al adquirir los conocimientos compatibles con un 

estado de salud satisfactorio.  

Se contó con el consentimiento informado de  los participantes (Anexo 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS: 

Tabla No. 1. Distribución de pacientes según  grupos de edades y sexo.  

 

Edad Sexo  
Total 

 

Masculino Femenino  

No % No % No % 

60-70 3 12.0 3 12.0 6 24.0  

71-80 1 4.0 8 32.0 9 36.0 

81-90 4 16.0 5 20.0 9 36.0 

91 y más 1 4.0 - - 1 4.0 

Total 9 36.0 16 64.0 25 100.
0 

 

Fuente: Encuesta 

 

Se puede observar que del total de ancianos diabéticos, predominó  el sexo 

femenino con 16 casos (64.0 %), destacándose el grupo de edad de 71 a 80 

años, mientras que el masculino presenta  9 ancianos (36.0 %), con mayor 

incidencia el grupo de edad de 81 a 90 años. 

Cuba alcanzó en el período 2005 -2007 una esperanza de vida al nacer de 

77,97 años para ambos sexos, 76,00 para hombres y 80,02 para mujeres. 

Estos valores representan una ganancia promedio de 0,24 años con respecto a 

la esperanza de vida, al nacimiento que tenían los cubanos 4 años atrás, y de 

15,57 años si se compara con la que tenían los cubanos al inicio del período 

revolucionario, es decir 50 años atrás. Estos valores hacen que en la actualidad 

Cuba se sitúe entre los países del mundo con mayor esperanza de vida al 

nacimiento. Colocando a nuestro país en una situación privilegiada dentro del 

hemisferio y al mismo tiempo señala la dedicación de recursos humanos y 

materiales que el Estado Cubano ha puesto al alcance de toda la población.37, 



Tabla No.2 Estado Civil de los encuestados. 

 

Estado civil Casos 

No. % 

Casado 10 40.0 

Viudo  7 28.0 

Soltero 4 16.0 

Acompañado 4 16.0 

Total 25 100.0 

 

Fuente: Encuesta 

 

El estado civil actual encontramos que de manera predominante el 56.0 % de 

los ancianos se encontraban casados o acompañados, y solo un 44.0 % se 

encontraban divorciados o solteros.  

 

Al penetrar en la tercera edad, son reales la muerte de amigos, de los parientes 

más próximos, hasta del cónyuge, muchas de las personas que estaban en el 

círculo de interacción social, o familiar se han alejado por las causas más 

diversas, y puede sentirse un incremento en la sensación de soledad., mientras 

que el sentirse acompañado es  elemento favorecedor de la salud física y 

mental de los adultos mayores, en tanto implica socialización, disciplina, 

responsabilidad, desarrollo de capacidades, autorrealización, sentido de 

utilidad y movilización para encarar metas diarias. 38, 39,40 

 



Tabla No.3  Distribución de pacientes según años de evolución de la    

enfermedad. 

 

Años evolución de la Enfermedad No % 

1-4 años 5 20.0 

5-9 años 3 12.0 

10-14 años 9 36.0 

Mas de 15 años 8 32.0 

Total 25 100.0 

 

 

 

Fuente: Encuesta 

 

Se destaca que el 68.0 % de los ancianos tiene más de 10 años de evolución 

de su enfermedad lo que sugiere la necesidad de establecer estrategias que 

permitan a estos pacientes elevar su nivel de conocimientos para mejorar su 

calidad de vida.  

 



Tabla No. 4. Enfermedades asociadas a los ancianos portadores de 

Diabetes Mellitus. 

 

Enfermedades  
Asociadas 

Masculino Femenino Total 

No. % 

HTA 9 15 25 100.0 

Cardiopatía 
Isquémica 

3 3 6 24.0 

EPOC 2 0 2 8.0 

Tumores malignos 0 1 1 4.0 

Asma Bronquial 0 1 1 4.0 

 

Fuente: Encuesta 

 

En las enfermedades asociadas en los ancianos portadores de Diabetes 

Mellitus, la hipertensión arterial está presente en el 100 % de los pacientes, 

siendo esta una de la complicación más frecuente que deteriora el estado de 

salud de los mismos.  Esto  convierte  a la Hipertensión arterial en un problema 

de salud prioritario, teniendo en cuenta que es un factor de riesgo importante 

para la diabetes mellitus, seguida de la cardiopatía isquémica y las 

enfermedades cerebro vasculares que se ubican dentro de las primeras causas 

de muerte en el país en los ancianos desde hace más de tres décadas. 41 - 42 

 

 



Tabla No. 6 Incorporación a Círculo de Abuelos y Apoyo Familiar. 

 

 No. % 

Incorporados a Círculo de Abuelos 11 44.0 

Viven solos 10 40.0 

Sin Apoyo familiar 5 20.0 

 

Fuente: Encuesta 

 

Se aprecia que 5 ancianos (20.0 %) de los encuestados manifestaron no tener 

apoyo familiar, los restantes 20 (80.0%)  adultos mayores refirieron tener apoyo 

familiar, se asume el criterio de  autores al plantear que la dimensión familiar, 

es la que mas contribuye a la percepción de la calidad de vida, a la vez que 

constituye la principal fuente de ayuda, compańía cuidado y respeto para las 

personas de avanzada edad, criterios que refuerzan dos investigaciones  

asumidas por el centro de investigación Psicológicas y sociológicas de la 

academia de la ciencia de Cuba, en las que se define la familia como el grupo 

social fundamental para la ayuda al adulto mayor. 43,44,45,46 

  



 

Tabla No.7. Nivel de conocimientos sobre nutrición en el adulto mayor 

diabético. 

 

Nivel de conocimientos  

(n = 25) 

Antes Después 

No % No % 

Alto 1 4.0 19 76.0 

Medio 6 24.0 5 20.0 

Bajo 18 72.0 1 4.0 

 

P=0,000 

Fuente: Encuesta 

 

La alimentación y el régimen dietético de los pacientes diabéticos es otro gran 

conflicto, no todos saben, ni pueden llevar a cabo un alimentación balanceada 

como se indica en las bibliografías revisadas.  Estos pacientes no saben 

muchas veces lo adecuado de su alimentación ni se le realiza calculo dietética 

establecido en muchas ocasiones, y la obesidad, la hipercolesterolemia son 

factores que directamente se vinculan a la dieta. 47 En esta tabla apreciamos 

que los conocimientos básicos sobre el régimen dietética son bajos (72.0 %), 

así después de la intervención hubo un cambio para bien en sus conocimientos 

hasta un 80.0 %, lo que traduce en posibles cambios de estilos de vidas en 

cuanto a la alimentación.  

La intervención mejoro el conocimiento  sobre nutrición  antes y después de la 

intervención con una confiabilidad del 95%. 



Tabla No. 8.  Nivel de conocimientos sobre ejercicios físicos en el anciano 

diabético. 

 

Nivel de conocimientos 

 (n = 25) 

Antes Después 

 

No      

 

% 

 

No 

 

% 

Alto 1 4.0 19 76.0 

Medio 3 12.0 4 16.0 

Bajo 21 84.0 2 8.0 

 

P=0,000 

Fuente: Encuesta 

 

Antes de la intervención educativa el 68% de los adultos mayores tenían un 

nivel bajo de conocimientos sobre la práctica de ejercicios físico, pero se pudo 

apreciar el 76.0 % presentó altos conocimientos de la necesidad de la  misma 

al finalizar la intervención, demostrando la efectividad de la misma.  

La práctica de ejercicios físicos  frecuente en los ancianos es importante y si 

confluyen elementos como el ser diabético e  hipertenso, la practica sistemática 

de la misma ayuda a controlar el peso corporal y disminuir las complicaciones 

de los factores de riesgo asociados, e incrementa la validez de los mismos. 

48,49,50 

 

 

  



Tabla No. 9. Conocimiento general después de aplicada la intervención 

educativa.  

 

Nivel de conocimientos 

 (n = 25) 

Antes Después 

No     % No      % 

Alto 2 8.0 22 88.0 

Medio 6 24.0 2 8.0 

Bajo 17 68.0 1 4.0 

 

P=0,000 

Fuente: Encuesta 

 

Cuando encontramos la evaluación general vemos que en el primer momento 

predominó el nivel bajo (68.0%) y medio (24.0%) de conocimientos, no así en el 

segundo momento cuando el nivel de conocimientos altos fue de 88.0%, lo que 

traduce que la intervención educativa cumplió con el objetivo general. 

El ser humano debe conocer oportunamente esta realidad para prepararse a 

enfrentar esta etapa de su vida y a prevenir las situaciones que podrán influir 

negativamente en su futuro. 49,51 

 

 



  

CONCLUSIONES 

 

 Predominó  el sexo femenino (64.0 %) y las edades entre 71 a 80 y 

           81 a 90 años. 

 Se encontraban casados o acompañados 56.0 % de la muestra. 

 

 El 68.0 % de los ancianos tiene más de 10 años de evolución de su 

enfermedad.  

 

 La enfermedad crónica que predominó fue la hipertensión arterial 

(100%), seguida de la cardiopatía isquémica (24.0%). 

 Predominó el apoyo familiar (80.0%), el 44.0 % están incorporados a 

Círculos de Abuelos y el 40.0% viven solos. 

 

 Inicialmente se identificó un nivel bajo de conocimientos respecto a 

apreciación general de la enfermedad, sobre nutrición y la práctica de 

ejercicios físicos. 

  

 Despúesde la intervención  se aprecia un nivel alto de conocimientos 

(88.0%) de los ancianos estudiados.  

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
 

 Lograr una adecuada interrelación del equipo multidisciplinarios en la 

atención al anciano diabético. 

 Generalizar el programa educativo propuesto en esta investigación en 

otras áreas de salud. 
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ANEXO  1  Entrevista estructurada para los Ancianos Diabéticos. 

 Encuesta 

Encuesta no. 1: aplicada a pacientes diabéticos tipo 2, tomada de Téllez López,  

Manuel A y  Annia E. Pérez Pérez.  (2003). (Modificada) 

 
Objetivo: Identificar las necesidades de aprendizaje, de cambio de actitudes y 

control  en pacientes diabéticos, a partir del diagnóstico del conocimiento que 

poseen de su enfermedad. 

 
Consigna: A continuación se le presentan una serie de interrogantes dirigidas a 

determinar el conocimiento que UD. posee sobre el modo de control de la 

diabetes. Los resultados que se obtengan contribuirán a consolidar  la eficacia 

del tratamiento terapéutico que realiza. 

 

Nombre  y Apellidos_______________________________ HC___________ 

Dirección _______________              Sexo_______             Edad________   

 

Tipo de diabetes:   1.1 DMNID______  1.2 DMID_________ 

 

MARQUE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA QUE CONSIDERE CORRECTA: 

 

3. -El BENEDICT. se realiza: 

 3.1 En cualquier momento del día. ______               3.2 Cada vez que 

orine.______ 

     3.3 Antes de desayuno, almuerzo, comida y al acostarse.______    3.4 No 

sé. ______ 

 

4- La forma  de  realizar  el BENEDICT  es: 

 4.1 Se mezclan 50 gotas de orina con 8 gotas de reactivo y se deja hervir 5 

minutos.______ 



 4.2 Se mezclan 50 gotas de reactivo con 8 gotas de orine y se deja hervir 5 

minutos  ______ 

 4.3 No sé. ______ 

5-- En el BENEDICT  es normal cuando es de color. 

   5.1 - Ladrillo. ______     5.2  -Naranja. ______       5.3-  Amarillo. _____ 

    5.4 Azul o verde. ____.    5.5 No sé. ______ 

6- Frecuencia de la dieta. 

    6.1  Una sola comida.  _______    6.2  Solo 6 comidas pequeñas al día.  

_______ 

 6.3 Comer cuando tiene deseo.  ______  6.4 No sé ____ 

 
7- Composición de la dieta. 
    7.1 Comerá lo que más le guste. _______7.2 Similar al resto de la familia. 

_______ 

    7.3 Se ayudará con la lista de intercambio.______     7.4 No sé._______              

 

8- Ejercicios  físicos sistemáticos. 

    8.1 Son beneficiosos al diabético compensado.______  

    8.2 Son dañinos al paciente _______ 

    8.3 No repercute en el control del paciente. _______  

    8.4  No sé. _______       

 

9- Cuando va a realizar un ejercicio físico no acostumbrado... 

9.1 Comerá algo antes de realizarlo. _______  

9.2 Comerá menos durante el día.. _______ 

9.3 Suspenderá el medicamento._______        9.4 No sé. _______  

 

10-Los síntomas que nos hacen sospechar una hipoglicemia son. 

    10.1 Náuseas, vómitos y fiebres.______  10.2  Calambre y dolor en las 

piernas.______ 

10.3Temblores, sudoraciones, fatiga y dolor de cabeza._____ 10. 4 No sé. 

______ 

 

 



11- Si tiene  síntomas de hipoglicemia lo primero que debe hacer es. 

        11.1 Ir al médico. _____                   11.2  Tomar una bebida 

azucarada.____ 

   11.3 Acostarse y arroparse.______   11.4 No sé  _____ 

 

12- La hipoglicemia se debe a: 

     12.1 Comimos poco o nos inyectamos más insulina de lo  necesario._____ 

      12.2 Comimos más de lo indicado u olvidamos la insulina o tableta. 

_______ 

12.3 Comimos muchos alimentos dulces. _______       12.4 No sé._______               

 

13-Los síntomas principales  de hiperglicemia  son: 

     13.1 Poca orina,  mucho deseo de comer dulces _______ 

     13.2 Se orina normal en cantidad yse pierde el apetito__________ 

      13.3 Orina mucha cantidad se toma mucha agua y hay buen apetito _____     

      13.4 No sé______ 

 

14-Las hiperglicemias pueden deberse a :  

      14.1 Problemas de la enfermedad_______       

      14.2 Sobredosis de tratamiento_______       

      14.3 No llevar el tratamiento a pesar de la dieta_______   

14.4 No sé________ 

 

15- Otras complicaciones importantes de la  diabetes  pueden ser: 

      15.1 Artrosis en la columna_________ 

     15.2 Lesiones en ojos, riñones, circulación________  

      15.3 En los Pulmones________       

      15.4 No sé_______ 

 

RESPONDA  SI  o  NO EN CADA PREGUNTA. 

 

16-Acude a consulta periódicamente?   

 

 



 

     161.1 Si ______ 16.2  No________ 

 

17-Se realiza los estudios complementarios cada vez que se lo indican?   

      17.1 Si______  17.2 No_______ 

 

18- Acepta y trata de cumplir con su dieta y otras orientaciones médicas  

18.1 Si _______        18.2 No________ 

 



19- Participa en actividades de abuelos, de la cuadra, u otra social?         

19.1 Si ______ 19.2 No________ 

 

CRITERIOS OPERACIONALES. 

A-La evaluación de los conocimientos se basó en los siguientes aspectos: 

 1)-Sabe realizar e interpretar el  Benedit.  

 2)-Conoce síntomas de hipo e hiperglicemia. 

3)-Conoce otras  complicaciones del diabético.  

4)-Maneja bien tratamiento higiénico -dietético.  

5)-Conoce la importancia del ejercicio físico 

 

Buenos: de 4 a 5 respuestas.  

Regulares: de 2 a 3 respuestas 

Malos: 1 a 0 respuestas 

     

 
 
 



ANEXO  2 
 
Intervención  Educativa  para elevar el nivel de conocimiento en Ancianos 
portadores de Diabetes Mellitus. 
 
Primera sección: Estilo de vida saludable. 
Tareas: 

 Caminar aproximadamente 30 minutos. 

 Dieta balanceada. 

 No fumar. No ingerir bebidas alcohólicas. 

 Asistir al círculo de abuelos y efectuar los ejercicios físicos 
correspondientes. 

 
Segunda sección: Conocimiento sobre Diabetes Mellitus 
Tareas: 

 Dieta del diabético. (Desayuno, merienda, almuerzo, merienda, comida y 
cena). 

 Cuidado con miembros inferiores. 

 Realizar ejercicios físicos moderados. 

 Administración de medicamentos incluyendo insulinoterapia. 
 
 

Tercera sección: Ejercicios Físicos.  
Tareas: 

 Importancia de los Ejercicios Físicos. 

 Dosificación según cada paciente  

 No caminar por áreas mojadas. 

 Usar el bastón como soporte. 
 
 

Cuarta sección: Medicación y Complicaciones. 
Tareas: 

 No automedicarse. Ver el programa “La dosis exacta”. 

 Acudir rápidamente al médico ante cualquier reacción adversa.   

 Acudir al CMF y consultar con el médico ante cualquier complicación..ç 

 Pie Diabético. 



ANEXO 3 
 
Programa de Ejercicio para Ancianos Diabéticos. 
 
 
 

Contenido Distribución Semanal 

Etapa I Etapa II 

Ejercicios de 
Calentamiento 

5 veces a la semana. 
(50 min.) 
 

3 veces a la semana. 
(30 min.) 

Ejercicios fortalecedores 
sin implementos 

5 veces a la semana. 
(25-50 min.) 
 

3 veces a la semana. 
(30 min.) 

Ejercicios con peso 3 veces a la semana. 
(30-45 min.) 
 

2 veces a la semana. 
(30 min.) 

Ejercicios Aeróbicos 5 veces a la semana. 
(50-75 min.) 
 

3 veces a la semana. 
(90 min.) 

Juegos Deportivos 
adaptados 

2 veces a la semana. 
(50 min.) 
 

2 veces a la semana. 
(90 min.) 

Ejercicios respiratorios 5 veces a la semana. 
(50 min.) 
 

3 veces a la semana. 
(30 min.) 

Ejercicios de relajación 
muscular 

5 veces a la semana. 
(25 min.) 
 

3 veces a la semana. 
(15 min.) 

 
 



ANEXO  4  Carta de consentimiento informado. 

 

Yo_____________________________________________________________. 

Por este medio doy a conocer mi consentimiento voluntario para formar parte 

del estudio que se llevará a cabo en mi consultorio medico de la familia, en el 

período comprendido entre los meses de Enero a Junio del 2010.  

Conociendo que los datos finales del estudio serán publicados sin hacer 

especificación de ningún caso en particular. 

 

He tenido contacto con: 

____________________________________________. 

(Nombre y apellidos del investigador clínico) 

El cual me ha explicado todos los aspectos relacionados con la investigación. 

 

Firma del entrevistado___________________ CI___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Primera sección: Estilo de vida saludable. 
Tareas: 

 Caminar aproximadamente 30 minutos. 

 Dieta balanceada. 

 No fumar. No ingerir bebidas alcohólicas. 

 Asistir al círculo de abuelos y efectuar los ejercicios 
físicos correspondientes. 

 
 
 
Segunda sección: Conocimiento sobre Diabetes Mellitus 
Tareas: 

 Dieta del diabético. (Desayuno, merienda, almuerzo, 
merienda, comida y cena). 

 Cuidado con miembros inferiores. 

 Realizar ejercicios físicos moderados. 

 Administración de medicamentos incluyendo 
insulinoterapia. 

 

 

 

 

 

Tercera sección: Ejercicios Físicos.  
Tareas: 

 Importancia de los Ejercicios Físicos. 

 Dosificación según cada paciente  

 No caminar por áreas mojadas. 

 Usar el bastón como soporte. 
 
 
 
 
 
 

Cuarta sección: Medicación y Complicaciones. 



Tareas: 

 No automedicarse. Ver el programa “La dosis exacta”. 

 Acudir rápidamente al médico ante cualquier reacción 
adversa.   

 Acudir al CMF y consultar con el médico ante 
cualquier complicación..ç 

 Pie Diabético.  
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