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Resumen

Antecedentes: €l proceso educativo en diabetes ha probado ser de gran utilidad en el trata-
miento de la enfermedad. €l objetivo consistié en comparar la efectividad de la aplicacién de un
curso de educacion sanitaria grupal, contra una instruccion individual tradicional. Metodologia:
Poblacion: €studio comparativo en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. Inter-
venciones: Se asignd a los pacientes en forma aleatoria en el grupo de estudio (n = 30) y en
grupo control (n = 35). Se impartieron lecciones individuales y grupales simultdneamente y los
contenidos se evaluaron con un test validado y autoadministrado. Variables de estudio: Se eligié
la medicién de los tres metabolitos realizados de rutina en la Clinica; glucosa en ayunas,
colesterol total y triglicéridos, asi como los referentes a las cinco dreas analizadas en el cuestio-
nario de conocimientos. Andlisis estadistico: Las diferencias entre grupos se analizaron median-
te la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para comparacién de medias en muestras
independientes, y la prueba de Wilcoxon y t de Student, para muestras relacionadas, utilizando
el programa SPSS v. 12. Resultados: Grupo de estudio: los valores de la primera y segunda
medicion fueron los siguientes: glucosa en ayunas; 160 mg/dL y 130 mg/dL (p = 0.0001).
colesterol total; 207.8 mg/dL y 199.5 mg/dL (p = 0.247), y triglicéridos; 215.8 mg/dL y 217.5
mg/dL (p = 0.934), sélo los valores de glucosa presentaron diferencias significativas. €n este
mismo grupo, en casi todos los rubros del cuestionario, se presenté una mejoria con diferencias
significativas. Grupo control: los valores de la primera y seqgunda medicién fueron los siguientes:
glucosa en ayunas; 159.7 mg/dL y 175.5 mg/dL (p = 0.051), colesterol total; 202.1 mg/dL y
205.0 mg/dL (p = 0.064), y triglicéridos; 241.2 mg/dL y 237.1 mg/dL (p = 0.860), sin diferencias
significativas en los tres casos. €n este grupo en ninguna de las dreas de conocimientos del
cuestionario se presentaron diferencias. Conclusiones: La intervencién educativa participativa y
grupal, ofrece mayores beneficios en el control de la glucosa sanguinea, asi como en el nivel de
conocimientos sobre su enfermedad.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, educacion en diabetes, cuestionarios en salud, control
glucémico.
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Abstract

Introduction: Diabetes education has proven to be an important tool for the management of the
disease. The objective consisted in comparing the effectiveness of the application of a group and
individual health education plan in type-2 diabetes patients. Methods: Population: Comparative
study in patients with type-2 diabetes. Interventions: The patients were assigned randomly in
study group (n = 30) and in control group (n = 35). Individual and group lessons, were
performed and the contents were evaluated with a validated, self-administered test. Study
variables: The measurement of three metabolites routinely done at the clinic: plasma glucose,
total cholesterol and triglycerides were chosen, in eddition to five areas in the knowledge test.
Statistical analysis: The differences between groups were analyzed by the Student t test or
Mann-Whitney U, to compare the medias in independent samples, and the Wilcoxon test and
the Student t test, for related groups, using the SPSS v 12 program. Results: In the study group,
the first and second measurement values were: for plasma glucose; 160 mg/dl and 130 mg/dl
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(p = 0.000), for total cholesterol; 207.8 mg/dl and 199.5 mg/dl) (p = 0.247), and for triglycer-
ides; 215.8 mg/dl and 217.5 mg/dl (p = 0.934), only plasma glucose values presented signifi-
cant differences between the measures, before and after the course. In this same group, in
almost alt the test dimensions, an improvement with some significant differences was pre-
sented. For the control group, the first and second values were: for plasma glucose; 159.7 mg/
dl and 175.5 mg/dl (p = 0.051), for total cholesterol; 202.1 mg/dlL and 205.0 mg/dL (p =
0.064), and for triglycerides; 241.2 mg/dl and 237.1 mg/dL (p = 0.860), without any significant
differences in three cases. In this group, none of the knowledge areas of the test presented
differences between first and second evaluation. Conclusions: Our education based interven-
tion offers benefits for the control of hyperglycemio, as well as for increasing knowledge about
the disease.

HKey words: Type 2 diabetes mellitus, diabetes education, health questionnaires, glycemic con-

trol.

INTRODUCCION

La incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus han
alcanzado proporciones epidémicas en todo el mundo. Las
razones para esta pandemia estdn directamente asocio-
das al aumento de pacientes obesos, la disminucidon de
actividad fisica y el incremento en la expectativa de vida. !

De todos es aceptado que la educacion en diabetes es
una herramienta esencial para optimizar el control meta-
bdlico y prevenir la aparicién y progresién de las compli-
caciones agudas y crénicas de la enfermedad.®*

La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) considera
que la educacién sanitaria es una parte fundamental en
el tratamiento de la diabetes y la Unica eficaz para el
control de la enfermedad y la prevencién de sus complica-
ciones.>

La intervencién educativa es un aspecto indiscutible para
los conocedores de la materia. €n Cuba, dentro del Pro-
grama de €ducacién en Diabetes del Instituto Nacional de
€ndocrinologia, se realizé una investigacién diagndstica
que permitié identificar los conocimientos, las percepcio-
nes Y las necesidades educativas en diabéticos de la ter-
cera edad. Se comprobd la falta de conocimientos sobre
lo enfermedad.”

€n €spana, al evaluar la eficacia de un programa de
educaciéon grupal a diabéticos, mediante la obtencién de
objetivos clinicos como la disminucién de la glucemia ba-
sal, el indice de masa corporal y la hemoglobina glucosi-
lada, ademas de estimular el autocontrol de la glucemia
en pacientes con tratamiento insulinico, mejorar el nivel
de conocimientos e incluir en educacién grupal a la mayor
parte de la poblacién diana, se concluyd que un progra-
ma estable de educacion grupal puede ser efectivo, sobre
todo para el aumento de conocimientos, fomentando con-
diciones 6ptimas para el cambio hacia un estilo de vida
mas saludable.®

€n este estudio, en el grupo de intervencién, ademas
de los controles habituales realizados en consulta de de-
manda y/o programada habitual, se realizé un taller de
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educacién sanitaria grupal durante dos dias consecutivos,
con 1.30 h de duracién, utilizando diversos materiales,
mientras que en el grupo control, no se realizé interven-
cién educativa distinta a la de los controles habituales
realizados.

€n México, Cabrera-Pivaral y col,” demostraron que la
intervencion educativa en diabetes mejoraba el control de
los niveles de colesterol LDL, ademas del indice de masa
corporal y la glucemia en ayunas, en comparaciéon con un
grupo que recibia asistencia tradicional.

Dalmau M y col,'® demostraron que la educacién gru-
pal y la individual mejoran el control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad y mejor ain, la educacién grupal
optimiza la utilizacién de recursos, y sugieren sea promo-
vida en Centros de Atencién Primaria.

Los diferentes estudios han demostrado los beneficios
reales de los programas educativos en diabetes, y se ha
constatado que la educacién no mejora Unicamente los
conocimientos y la toma de decisiones, sino que ademds,
reduce el costo sanitario y social de la enfermedad, por lo
anterior. €l objetivo de este estudio fue comparar la efec-
tividad de la aplicacién de un curso de educacidn sanitaria
grupal, con base en el control metabdlico de tres pardéme-
tros bioquimicos; glucosa, colesterol total y triglicéridos,
asi como, en el nivel de conocimientos sobre su enferme-
dad, contra un grupo control con instruccién tradicional,
en el que no se realizé intervencién educativa distinta a la
de los controles habituales realizados en consulta de de-
manda y/o programada, en un grupo de pacientes diabé-
ticos de la CMF Dr. Ignacio Chévez del ISSSTE.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Prospectivo, longitudinal, comparativo,
cuasiexperimental y clinico.

Poblacién: Se incluyd a pacientes mayores de 30 afos,
diagnosticados con DM2, como minimo 6 meses antes del
inicio del estudio, Y que aceptaron participar en éste (pre-
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vio consentimiento firmado). Se excluyeron los pacientes
con déficit sensorial, psicolégico o fisico, que les impedia
sequir la dindmica de las sesiones en su caso Y los con-
troles periddicos.

€l tamano de la muestra fue de 71 pacientes, evalua-
dos a los 6 meses (alfa = 0.05, beta = 0.2). Se mues-
tran los resultados de los pacientes que finalizaron el es-
tudio a los 6 meses (30 del grupo de estudio y 35 del
grupo control). Con respecto al nUmero de participantes
en este trabajo, ademds de su validacién estadistica, di-
versos autores2?10 refieren que el tipo de actividades que
involucran instruccién al paciente, presentan mejores re-
sultados, si dicho nimero, para cada grupo de estudio,
fluctYa alrededor de los 30.

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusién
fueron informados del objetivo del estudio y los que acep-
taron participar fueron asignados aleatoriomente (a partir
de una tabla de nimeros aleatorios) a uno u otro grupo.

Seguimiento de los pacientes: Todos fueron citados a
una primera visita en la que se obtenian los datos demo-
grdficos, variables clinicas y analiticas y los factores rela-
cionados con el tratamiento. También en la primera visita y
para todos los pacientes se realizé un test de conocimien-
tos tedricos sobre diabetes mellitus autoadministrado.

A los 6 meses de finalizar la intervenciéon educativa, se
volvié a aplicar el test de conocimientos, asi como la me-
dicién de las variables analiticas, para los dos grupos.

€leccion de las variables de estudio: Las metas bdsi-
cas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de
control del paciente sequn la Norma Oficial Mexicana NOM-
015-SSA2, para la prevencién, tratamiento y control de la
diabetes, incluye a la glucosa en ayunas, colesterol total,
triglicéridos, colesterol HDL, presién arterial, hemoglobina
glucosilada e indice de masa corporal. Debido a que ni la
medicién de la hemoglobina glucosilada, ni del colesterol
HDL son realizados de rutina en las Clinicas de Primer Ni-
vel del ISSSTE, se eligié la medicidon de los otros tres me-
tabolitos (glucosa en ayunas, colesterol total y triglicéri-
dos) como variables en este estudio.

€leccion del cuestionario de conocimientos: Tomando
en cuenta el nivel sociocultural de nuestra poblacién debe
tratarse de un cuestionario cuya lectura sea facilmente
comprensible, y presente ademads caracteristicas psicomé-
tricas comprobadas, es decir que hubiera sido validado.
Al hacer una revision de la literatura, se encontré el cues-
tionario elaborado por Hess y Davis,!! y validado al idio-
ma espanol por Campo y col.’? La eleccién se realizé en
funcién de una serie de razones, como la rigurosidad de
su elaboracién y validacién, las dreas de conocimiento
que se analizan y el tipo de respuestas planteadas, asi
como el numero de preguntas de que consta. €s impor-
tante mencionar que es un cuestionario validado interna-
cionalmente para pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
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cuyos componentes se refieren a aspectos précticos del
cvidado de la enfermedad y que no contiene preguntas
relacionadas con la fisiopatologia de la enfermedad, ade-
mds de que se adaptaron algunos términos al nivel cultu-
ral de nuestro medio, de tal forma que fueran comprensi-
bles, consta de 38 preguntas que abarcan 5 dreas de
conocimientos tedricos sobre la diabetes mellitus (Anexo
1). Al efectuar la adaptacidon del cuestionario, fue preciso
modificar los contenidos de algunas preguntas. La pre-
gunta 20 del cuestionario espanol trata sobre el niUmero
de unidades que contiene T mL de insulina U-40. Dado
que no estd comercializada dicha presentacién en nuestro
pais, se adapté la pregunta a la forma de insulina mds
utilizada en nuestro medio. €n las preguntas 24 y 30 del
cuestionario espanol, se hace referencia a la palabra “ba-
con”, la cual se adaptd y cambid por su equivalente “toci-
no" en nuestro pais. €n la pregunta 27, la palabra “pome-
lo” se cambio por su equivalente “manzana cocida”. €nla
pregunta 34, se cambio la palabra “patata” poco utilizada
en nuestro pais, por el de “papa”, término mds comun-
mente utilizado en México.

Grupo de estudio: Se tomd como referencia el Curso
"€ducacién sobre diabetes, disminuyamos el costo de la
ignorancia”,'® y el Curso de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia'* denominado “€ducacién para la Dio-
betes”.

€l curso final consté de 12 sesiones de 2 horas cada
una (una por semana), fue administrado por el médico
responsable del estudio, con apoyo del equipo de enfer-
meria. Los contenidos de las clases fueron consensuados
para la unificacién de criterios por el equipo médico de la
clinica.

Grupo control: Durante el tiempo que duré el progro-
ma educativo, los pacientes del grupo control recibieron
la educacién tradicional sobre tratamiento y autocuidados
sobre su enfermedad en sus visitas médicas programa-
das, la cual, se basa en la comunicacién interpersonal, en
preguntar, escuchar e interpretar, para poder obtener una
evaluacién del paciente en todos aspectos.

Aspectos éticos: €l proyecto fue autorizado para su
realizacién por la Comisién de Investigacién, Bioética y
Bioseguridad del Departamento de Medicina Familiar, Fa-
cultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
México y por la Comisién de Investigacion del Instituto de
Sequridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
€stado. Lo anterior con base en la Ley General de Salud
en Materia de Investigacién para la Salud, y la Declara-
cién de Helsinki.

Andlisis estadistico: Las diferencias entre grupos se
analizaron mediante la prueba t de Student o U de Mann-
Whitney para comparacién de medias de muestras inde-
pendientes, asi como la prueba de Wilcoxon y t de Student
para datos apareados, utilizando el programa SPSS v. 12.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los grupos: De los 71 pacientes
iniciales (35 del grupo de estudio y 36 del grupo con-
trol) se produjeron 6 pérdidas (5 del grupo de estu-
dio y una del grupo control). Los seis casos de elimi-
naciéon se debieron a abandono del estudio ya que
no finalizaron los 6 meses de seguimiento o bien no
acudieron al menos a una de las sesiones de educa-
cién sanitaria.

€l grupo de estudio quedd conformado por 30 pacien-
tes con edades entre 42 a 75 anos (media = 58.7), de
éstos, 9 eran del sexo masculino y 21 del femenino, 15
tenian 60 afos 0 menos Y el mismo numero 61 o mas,
con respecto al grado de escolaridad, 21 tenian prepara-
toria o profesional.

€l grupo control, estuvo formado por 35 pacientes con
edades entre 32 y 73 anos (media = 60.2), de éstos, 17
fueron menores de 60 anos y 18 tuvieron 61 anos o mas,
16 pacientes fueron del sexo masculino y 19 del femeni-
no, y sélo 11 habian cursado preparatoria o profesional.
Los pacientes en ambos grupos eran comparables en cuan-

to a las variables estudiadas excepto para la escolaridad
(p < 0.05) superior en el grupo de estudio.

Grupo de estudio: €n relacidon con los valores medios
de los tres pardmetros bioquimicos analizados en este
grupo, solamente los valores de glucosa presentaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre las dos
mediciones, antes y después del curso (Cuadro 1).

De las variables analizadas que pudieran influir en los
resultados anteriores, por lo que respecta a los valores
de glucosa, se tuvo que para el sexo, ambos fueron esta-
disticamente significativos, lo mismo que para la edad,
sin embargo para el tiempo de diagndstico, sélo los pa-
cientes con menos de 10 afos de evolucién tuvieron dife-
rencia significativa. Para el grado de escolaridad, los pa-
cientes con una mayor instrucciéon presentaron dichas di-
ferencias (Cuadro Il).

Ninguna de las variables alterd los resultados iniciales
para los pardmetros de colesterol total y triglicéridos.

Con respecto al cuestionario de conocimientos, en los
pardmetros de conocimientos bdsicos, glucosa en sangre,
administracién de insulina, intercambio de alimentos y el
total se presenté una mejoria en el nivel de dichos cono-

Cuadro I. Relacién de resultados de los pardmetros clinicos analizados en el grupo de estudio (n = 30).

Antes del curso

Después del curso

Pardmetro (media * DE) (media *+ DE) I.C. P

Glucosa 160.0 + 40.98 130.0 + 38.73 117.9 - 40.8 0.000%
Colesterol 207.8 + 34.47 199.5 + 41.05 -6.1 -22.7 0.247
Triglicéridos 215.8 + 109.23 217.5 + 78.83 -435 - 40.2 0.934

* €stadisticamente significativo.

Cuadro ll. Relaciéon de resultados del pardmetro glicemia segun las variables en el grupo de estudio.

Antes del curso

Después del curso

Variable (media = DE€) (media = DE) P
Sexo
Masculino 161.20 = 55.91 117.40 = 47.64 0.003*
Femenino 159.70 + 34.41 136.40 + 33.97 0.002*
€dad
Hasta 60 anos 160.53 + 41.55 134,33 + 45,13 0.002*
61 anos o mds 159.73 + 41.85 127.07 = 32.28 0.003*
Tiempo de diagndstico
Hasta 10 anos 158.70 = 42.76 127.90 = 39.11 0.000*
11 o mds afnos 166.00 = 35.74 141.60 = 38.50 0.135
€scolaridad
Primaria-secundaria 175.80 = 45.49 154.00 = 41.96 0.145
Prepa-profesional 153.40 = 40.84 120.70 = 34.45 0.000*

* €stadisticamente significativo.
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Cuadro lll. Relacién de resultados del cuestionario de conocimientos sobre diabetes mellitus en el grupo de estudio (n = 30).

Antes del curso

Después del curso

Parédmetro (media = DE€) (media *+ DE) I.C. P

Conocimientos bdsicos 3.17 = 1.74 6.80 = 0.88 (-4.2) - (-2.9) 0.000*
Glucosa en sangre 4,93 =+ 3.48 6.40 = 2.83 (-2.6) - (-0.2) 0.017*
Administracién de insulina 0.50 = 0.90 3.77 = 0.84 (-3.5) - (-2.7) 0.000*
Hidratos de carbono 1.67 = 1.06 1.90 = 1.26 (-0.8) - (-0.4) 0.462
Intercombio de alimentos 1.70 £ 1.57 3.83 + 0.87 (-2.7) - (-1.5) 0.000*
Totales 11.87 = 6.43 22.60 = 4.32 (-13.1) - (-8.3) 0.000*

* €stadisticamente significativo.

Cuadro IV. Relacién de resultados de los parametros clinicos analizados en el grupo control (n = 35).

Antes del curso

Después del curso

Pardmetro (media *+ DE) (media *+ DE) I.C. P

Glucosa 159.7 + 56.73 175.5 = 69.10 -30.8 - 0.68 0.051
Colesterol 202.1 = 39.71 205.0 + 36.46 -14.9 - 9.30 0.642
Triglicéridos 241.2 + 137.11 237.1 = 72.09 -41.5 - 49.40 0.860

Cuadro V. Relacién de resultados del cuestionario de conocimientos sobre diabetes mellitus en el grupo control (n = 35).

Antes del curso

Después del curso

Parédmetro (media = DE€) (media *+ DE) I.C. P

Conocimientos bdsicos 271 £ 295 289 + 2.11 -0.40 - 0.08 0.183
Glucosa en sangre 297 + 3.07 2.60 = 241 0.07 - -0.70 0.170
Administracién de insulina 0.43 = 0.97 0.43 = 1.00 -0.08 - 0.80 1.000
Hidratos de carbono 0.83 = 1.04 0.80 = 1.05 -0.30 - 0.30 0.872
Intercombio de alimentos 1.00 £ 1.37 0.71 £ 1.11 1.00 - 0.70 0.067
Totales 7.94 + 6.89 7.40 = 6.38 0.20 - 0.90 0.014

cimientos con diferencias estadisticamente significativas
(Cuadro Ill).

Al analizar las variables de estudio y su relacién con el
cuestionario de conocimientos sobre su enfermedad, con
respecto al sexo, el comportamiento fue similar entre
ambos para todos los parémetros del cuestionario, a ex-
cepcion del rubro de intercambio de alimentos, donde las
mujeres lograron mejores resultados con diferencias sig-
nificativas. Para los grupos de edad, el tiempo de diag-
néstico y el grado de escolaridad, los resultados obteni-
dos entre los diferentes niveles de las variables, presen-
taron un comportamiento similar al inicial.

Grupo control: €n este grupo, no hubo diferencias es-
tadisticas significativas entre las dos mediciones en nin-
guno de los tres pardmetros analizados (Cuadro IV).

Con respecto al cuestionario, en ninguno de los pard-

metros, ni en el total, se presentaron diferencias signifi-
cativas entre las dos mediciones (Cuadro V).

Al analizar las variables de estudio y su relacién con el
cuestionario de conocimientos sobre su enfermedad, en
ningUn caso se modificaron los resultados iniciales.

Comparacidn entre los grupos de estudio: €n lo refe-
rente a los valores de glucosa en sangre en ayunas,
seqUn grupo de estudio y de control, antes-después de
la intervencién, se observé una homogeneidad en los
valores iniciales (160.0 mg/dL = 40.98 para el grupo de
estudio, contra 159.7 = 56.73 del grupo control; p >
0.05), ademds de reconocer su distribucion normal por
lo prueba de Kolmogorov-Smirnov. Al finalizar la inter-
vencion, se presentd una diferencia estadistica a favor
del grupo de estudio (130.7 = 38.73 por 175.5 = 69.10;
p < 0.05).
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Para los valores de colesterol total, también se obser-
vé una homogeneidad en los valores iniciales entre los
dos grupos (207.8 * 34.47 contra 202.7 * 39.7; p >
0.05), presentando distribucién normal. Sin embargo, no
obstante que el grupo de estudio disminuyd 8 centési-
mas, al finalizar la intervencién, no se presentaron dife-
rencias estadisticas significativas entre los dos grupos
(199.5 = 41.0 por 205.5 = 69.1; p > 0.05).

Con respecto a los valores de triglicéridos, también se
observé una homogeneidad en los valores iniciales entre
los dos grupos (215.8 = 109.23 contra 241.1 = 137.1; p
> 0.05), con distribucién normal. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas entre los dos grupos al fina-
lizar el estudio (217.5 = 78.8 por 237.1 £ 72.1; p >
0.05).

Para el cuestionario de conocimientos sobre diabetes
mellitus; en el pardmetro de conocimientos bdsicos, entre
grupo de estudio y de control, antes-después de la inter-
vencion, se observé una homogeneidad en los valores
iniciales (3.1 y 2.7; p > 0.05). Se presentd una distribu-
cién no normal por la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Al
finalizar la intervencion, se presenté una diferencia esta-
disticamente significativa a favor del grupo de estudio
(6.8 por 2.9; p < 0.05).

Para esta variable y las demas del cuestionario, cuan-
do no hubo una distribucién normal de las mismas, defini-
da sequn la prueba de Kolmogorov-Smirnov, en ningun
caso se pudo realizar transformaciones, por lo que se aplicd
la prueba de U Mann Whitney.

Para el pardmetro glucosa en sangre, no hubo homo-
geneidad en los valores iniciales entre los dos grupos
(4.9 y 2.9; p < 0.05), la distribuciéon fue no normal, y
también se presentd diferencia significativa a favor del
grupo de estudio, después de la intervencién (6.4 por
2.6; p < 0.05).

Para el pardmetro administracién de insulina, se ob-
servé homogeneidad en los valores iniciales entre los dos
grupos (0.5y 0.4; p > 0.05), se presento distribucién no
normal, y si se presentaron diferencias significativas a
favor del grupo de estudio al finalizar la intervencion (3.7
por 0.4); p < 0.05).

Para el pardmetro hidratos de carbono, no hubo homo-
geneidad en los valores iniciales entre los dos grupos
(1.7 y 0.8; p < 0.05), la distribucién fue no normal, y
también se presenté diferencia estadistica significativa a
favor del grupo de estudio al finalizar la intervencion (1.9
por 0.8; p < 0.05).

Para el pardmetro intercambio de alimentos, se obser-
vé homogeneidad en los valores iniciales (1.7 y 1.0; p >
0.05) la distribucién fue no normal y si se presentaron
diferencias significativas a favor del grupo de estudio al
término de la intervencién (3.8 por 0.7; p < 0.05).

Para la calificacidn total del cuestionario, no se obser-

vé homogeneidad en los valores iniciales (11.8 y 7.9; p
< 0.05) con distribuciéon normal y también con diferencias
estadisticas significativas al final, a favor del grupo de
estudio (22.6 por 7.4; p < 0.05).

DISCUSION

La educacién para la salud es esencial en el abordaje
terapéutico del diabético, no podemos introducir la dieta,
el ejercicio y la medicacién sin informar al paciente sobre
su importancia y sin motivarlo para que adquiera prota-
gonismo en el control de su enfermedad. Asi, se mani-
fiesta en la Declaracién de Saint Vincent de 1989, donde
se afirma que ninguno de los objetivos que se proponen
podrd cumplirse a menos que se desarrollen programas
efectivos de educaciéon en todos los niveles asistenciales
y hace referencia al papel estratégico de la atencién pri-
maria.

Con este precepto se desarrollé el presente trabajo,
basdndose en el Curso para Diabéticos de la Junta de
Andalucia en €spafa,' aceptado y validado internacio-
nalmente y para evaluar su eficacia, ademds de tres pa-
rémetros bioquimicos sugeridos en la NOM-015-SSA2 (glu-
cosa, colesterol total y triglicéridos), se utilizd un test de
conocimientos sobre diabetes mellitus, adaptado y vali-
dado al espadiol por Campo J y col.'?

De los pardmetros bioquimicos analizados, sélo el ni-
vel de glucosa en sangre presenté disminucion significati-
va importante en el grupo de estudio, no asi en el grupo
control.

Lazcano B y col.’® en un estudio similar, encontraron
disminuciéon en los valores de glucosa de 174 a 138 mg/
dl en el grupo de trabajo, con diferencias significativas,
contra 187 a 179 mg/dL en el grupo control, sin diferen-
cias estadisticas. Cabrera y col.? obtuvieron para su grupo
de trabajo una disminucién de 210 a 147 mg/dL y para el
grupo control de 229 a 182 mg/dL con los mismos resulta-
dos estadisticos que los anteriores.

Los resultados en nuestro estudio fueron confirmados
con el andlisis entre los grupos.

Con respecto a la disminucién en los niveles de coles-
terol total y de triglicéridos en donde no se tuvieron dife-
rencias estadisticas significativas tanto en el andlisis in-
tragrupos (antes- después), como entre grupos. Dalmau
My col.’® tampoco hallaron dichas diferencias en ambos
pardmetros en su poblacién de estudio.

€n relacién a la mejoria en el nivel de conocimientos
después de la aplicacién del curso, a excepcidon del rubro
de conocimientos en hidratos de carbono, en todos los
demds y en el total, se tuvieron resultados positivos con
diferencias estadisticas significativas para el grupo de
estudio, mientras que en el grupo control no se presenta-
ron resultados favorables en ninguno de los rubros, ni en
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el total. €s importante mencionar, que el andlisis entre
grupos nos permitié determinar que en los rubros de glu-
cosa en sangre e hidratos de carbono ya existian diferen-
cias estadisticas significativas antes del curso a favor del
grupo de estudio.

Lazcano B y col' utilizando un cuestionario de conoci-
mientos no referido, obtuvieron una mejoria importante
en el grupo de trabajo, no asi en el grupo control. Dalmau
G vy col'0 utilizando un cuestionario de Dunn modificado,
lograron un aumento en el nivel de conocimientos de 58.1
a 80.3% en un grupo con instrucciéon grupal. Armalé M8
utilizando el mismo cuestionario que el estudio anterior,
tuvo una mejoria de 8.6 a 11.2 sobre 13 aciertos en su
grupo de estudio después de la instrucciéon, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, contrario a lo
obtenido en el grupo control en donde el aumento sélo
fue de 6.2 a 6.4 sin diferencias estadisticas. Garcia Gon-
zélez y col® en un estudio realizado en varios paises de
América Latina y con un cuestionario de 20 items, obtuvo
avances de 11.1 a 18 respuestas positivas, una vez apli-
cado un curso de instruccién diabetoldégica propuesto a
nivel internacional por la OMS. Schiel R y col,’® en un
proyecto denominado Dikol, de instruccién diabetoldgica
en Munich, Alemania, encontraron un nivel de conocimien-
tos superior entre los pacientes de estudio y el grupo
control 9.6 = 4.4 vs 10.3 £+ 3.9 puntos, pero con_una p =
0.52.

Mauldon M y col,’” en una poblacién de hispanopar-
lantes, demostraron un aumento importante en el nivel
de conocimientos sobre su enfermedad, después de un
curso en espadol, y Deakin T, y col,'® en un estudio con
314 pacientes reportaron un incremento importante en
sus conocimientos de diabetes, 14 meses después de
aplicado un curso de instruccién diabetoldgica.

€n funcién de las variables analizadas, en el grupo de
trabajo, donde se presentaron diferencias significativas
en los niveles de conocimientos antes y después de la
aplicacién del curso, las pacientes del sexo femenino pre-
sentaron en términos generales un mayor avance en to-
dos los rubros, e incluso en el de intercambio de alimen-
tos, con diferencias estadisticas significativas. Sin embar-
go, Campo J y col'” mencionan que los hombres tuvieron
mejores resultados, principalmente en los rubros de co-
nocimientos bdsicos y administracién de insulina. La dife-
rencia pudiera estar dada por el tipo de poblaciéon de es-
tudio.

€n términos generales, sequn diversos autores,'20 una
edad menor en los grupos de estudio y un nivel mayor de
educaciéon profesional, repercuten en un nivel mayor de
conocimientos sobre su enfermedad en el paciente diabé-
tico, lo que quedd de manifiesto en este trabajo.

€s importante mencionar, que una limitaciéon en este
estudio, fue la no inclusién de la medicién de la hemoglo-
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bina glucosilada en el control metabdlico del paciente,
como lo refiere la Norma Oficial Mexicana, asi como tam-
bién algunos investigadores.28.16

CONCLUSIONES

Por lo anterior, podemos inferir, que la intervenciéon edu-
cativa participativa del paciente diabético tipo 2, ofrece
beneficios en el control de la glucosa sanguinea, asi como
en el nivel de conocimientos sobre su enfermedad, favo-
reciendo las condiciones éptimas para el cambio hacia un
estilo de vida mds saludable.

La influencia e impacto de las intervenciones educati-
vas en salud a través de vincular la teoria con la practica,
definen las estrategios de intervencién, enfatizando que
los proyectos educativos en grupo generan mds ventajas
en el aprendizaje, como lo reportado en este estudio que
valora el proceso grupal sobre el proceso individual de
tipo informativo enciclopedista.
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Test de conocimientos sobre la diabetes mellitus.

€l principal alimento contraindicado en el diabético es aquel que
tiene proteinas.

a) Gierto.

b) Falso. (x)

¢) Nolosabe.

€n la diabetes no insulino-dependiente (diabetes tipo Il o del
adulto), el mejor tratamiento es:
o) Lainyeccion de insulina.
b) Tomar medicamentos antidiabéticos orales.
) Cumplir una dieta alimentaria
Y mantener el peso ideal. (x)
d) Nolosabe.

€n un diabético, la orina debera ser controlada mas a menudo si:
a) €std enfermo o no se encuentra bien. (x)

b) La orina muestra una cantidad muy pequena de azdcar.

o) Los andlisis de la orina son negativos con frecuencia.

d) Nolosabe.

Cuando un diabético estd a dieta o se encuentra enfermo y
necesita mds hidratos de carbono, puede haber acetona en
la orina:

a) Gerto. (x)

b) Falso.

¢) Nolosabe.

Si un diabético encuentra una cantidad moderada de acetona en
la orina, deberd:
a) Beber un vaso lleno de jugo de naranja
con una cucharada de azucar.
b) Beber abundantes liquidos
y controlar la orina mas a menudo. (x)
) Noinyectarse la dosis siguiente de insulina.
d) No tomar ningUn alimento en la siguiente comida.
e) Nolosabe.

Una vez que se ha abierto el frasco y se van usando las tiras
reactivas para el control de la orina, las que van quedando
dentro no se alteran hasta la fecha de caducidad:

a) Cierto.

b) Falso. (x)

¢) Nolosabe.

Senale si los signos o sintomas siguientes pueden ocurrir por hiper-
glucemia (glucosa alta en sangre) o por hipoglucemia (glucosa baja
ensangre):

7.

Controles en orina negativos
a) Hiperglucemia

b) Hipoglucemia (x)

<) Nolosabe

Piel y boca secas

a) Hiperglucemia (x)
b) Hipoglucemia

¢) Nolosabe

Los sintomas han aparecido lentamente
a) Hiperglucemia (x)

b) Hipoglucemia

¢) Nolosabe

. Aumento de la sed

a) Hiperglucemia (x)
b) Hipoglucemia
¢) Nolosabe

Senale si las causas siguientes pueden producir hiperglucemia (glu-
cosa alta en la sangre) o hipoglucemia (glucosa baja en sangre):

11.

Demasiada insulina
a) Hiperglucemia
b) Hipoglucemia (x)
¢) Nolosabe

. Demasiado ejercicio fisico

a) Hiperglucemia
b) Hipoglucemia (x)
¢) Nolosabe

. Demasiada comida

a) Hiperglucemia (x)
b) Hipoglucemia
¢) Nolosabe

. Una enfermedad o infeccion

a) Hiperglucemia (x)
b) Hipoglucemia
¢) Nolosabe

Indique si los hechos siguientes previenen o evitan tener hipergluce-
mia (glucosa alta en la sangre) o hipoglucemia (glucosa baja en
sangre):

15.

Tomar alimento

a) Hiperglucemia
b) Hipoglucemia (x)
¢) Nolosabe

. Inyectarse insulina

a) Hiperglucemia
b) Hipoglucemia (x)
¢) Nolosabe

. ¢€n cudl de las siguientes situaciones es probable que ocurra

una hipoglucemia?

a) Durante un gran esfuerzo fisico.

b) Durante el efecto maximo de la dosis de insulina.
<) Justo antes de las comidas.

d) €n cualquiera de las situaciones anteriores. (x)
e) Nolosabe.

. €nun diabético que se inyecte dos dosis de insulina cada dia en

los controles de orina realizados antes de las comidas de “al
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20.

21.

medio dia", aparece con frecuencia un nivel de aziGcar mayor
que el habitual, pero en los demds controles urinarios a lo largo
del dia dicho nivel es normal. €l debera:

a) Aumentar las dosis de insulina de la mafana. (x)

b) Aumentar la dosis de insulina de la tarde.

¢) Disminuir la cantidad de alimento en la cena.

d) Aumentar la cantidad de alimento en la cena.

e) Nolosabe.

. €l motivo de que haya que cambiar constantemente el lugar de

la inyeccidon de insulina es la intencién de disminuir la probabili-
dad de infeccion.

a) Gierto.

b) Falso. (x)

¢) Nolosabe.

1 cc (= 1 mL) de insulina contiene:
a) 1unidad.

b) 4 unidades.

o) 100 unidades. (x)

d) 40 unidades.

e) Nolosabe

€n un diabético que se inyecta insulina, el hecho de que haya
que espaciar y distribuir las comidas a lo largo del dia esta
motivado por:
a) No debe tomar hidratos de carbono en gran cantidad.
b) Puede hacer ejercicio fisico de vez en cuando.
o Lasreacciones hipoglucémicas son mas raras. (x)
d) Las calorias que debe tomar se reparten de esta forma
en las mismas cantidades.
e) Nolosabe.

€lija en cada par de los siguientes alimentos el que contenga mayor
cantidad de hidratos de carbono que el otro:

292,

23,

24.

25,

26.

27.

a) Lleche (x)
b) Pescado
¢) Nolosabe

a) Huevos
b) Zanahorias (x)
¢) Nolosabe

a) Pasas (x)
b) Tocino
¢) Nolosabe

a) Queso
b) Cereal (x)
¢) Nolosabe

a) Margarina
b) Galleta (x)
¢) Nolosabe

Si un diabético tuviera que cambiar la fruta de postre de la cena
en un restaurante, éPor cudl de los siguientes alimentos deberia
cambiarla?

a) Por una fruta en conserva.

b) Por eljugo de tomate que se toma como aperitivo. (x)

28.
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@) Por un melocotén dividido en dos mitades
servidas con mermelada.

d) Por manzana cocida con miel.

e) Nolosabe.

Cuando un diabético cursa con otra enfermedad, debe reducir
de forma importante los hidratos de carbono en las comidas.
a) Cierto.

b) Falso. (x)

¢ Nolosabe.

Senale a cudl de los grupos de intercambios o de equivalentes ali-
menticios pertenecen los siguientes alimentos:

29.
30.
31.
32.
33.

34,

35.

36.

37.

38.

Maiz (c) a) Verduras
Tocino (e) b) Carne
Queso (b) ¢ Pan
Huevo (b) d) leche
Lentejas (c) e) Grasa

f) Nolosabe

120 g de carne de pollo sin piel y 45 g de papa cruda equivalen a:
a) 120 g de carne de ternera y 30 g de pan.

b) 120 g de carne de ternera y 15 g de pan. (x)

@ 150 g de carne de ternera y 30 g de pan.

d) 150 g de carne de ternera y 15 g de pan.

e) Nolosabe.

Si un diabético practica diariamente ejercicio fisico como parte de
su tratamiento y un dia deja de realizarlo, lo mas probable es
que la glucosa en sangre:

a) Aumente ese dia. (x)

b) Disminuya ese dia.

@ Permanezca en el mismo nivel.

d) Nolosabe.

Si aparece una herida en el pie de un diabético, él deberd:

o) Aplicar un antiséptico, y si no mejora en una semana,
acudir al médico.

b) limpiar la herida con agua y jabdn, dejarla al descubierto,
y si no mejora en una semana, acudir al médico.

o) Llimpiar la herida con agua y jabdn, colocar un apdsito o
vendaje y si no mejora en 24-36 horas acudir al médico. (x)

d) Acudir al médico inmediatamente.

e) Nolosabe.

La lesién en los grandes vasos de la sangre (arteriosclerosis) es:
a) Un problema especial visto sélo en personas diabéticas.
b) Un problema frecuente que suele aparecer antes
en enfermos diabéticos que en personas no diabéticas. (x)
) Un problema frecuente que es responsable de
complicaciones en el ojo.
d) Un problema raro en enfermos diabéticos.
e) Nolosabe.

€n una persona diabética que presente entumecimiento y hor-
migueo en los pies, en principio habrd que pensar que es por:
a) €nfermedad del rindn.

b) Mal control de la diabetes. (x)

o) Hipoglucemia.

d) €nfermedad del corazédn.

e) Nolosabe



