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Objetivo: Determinar el efecto de un programa educativo añadido al tratamiento habitual 

en el control de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la consulta 

ambulatoria especializada del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima - Perú. 

Metodología: Estudio cuasiexperimental, se distribuyeron 90 pacientes en 2 grupos: 

intervención versus control. El grupo de intervención recibió 4 sesiones educativas en 

grupos de 5-8 participantes (1 sesión/semana). Se procuró que la terapia farmacológica se 

mantuviera sin modificaciones significativas 3 meses antes y durante todo el seguimiento. 

Se determinaron los cambios en los parámetros clínico-bioquímicos principalmente la 

HbA1c al inicio, a los 6 y 12 meses después de la intervención. 

Resultados: Los 90 pacientes completaron todas las sesiones y las consultas de 

seguimiento con la toma de muestras para la determinación de los parámetros 

bioquímicos. En el grupo de intervención, la HbA1c disminuyó -1.7% y -1.2% a los 6 y 

12 meses, respectivamente; el peso, la glicemia en ayunas y el colesterol LDL también 

disminuyeron durante el seguimiento; el porcentaje de pacientes que alcanzaron las metas 

de HbA1c aumentó en 24% y 22% y de LDL en 13% y 11% a los 6 y 12 meses de 

seguimiento. 

Conclusiones: El programa de educación diabetológica añadido al manejo convencional 

especializado en un hospital nacional de referencia mejoró el control metabólico durante 

un año de seguimiento. 

Palabras clave: Educación en Salud, Diabetes Mellitus, Educación del Paciente como 

Asunto; Resultado del Tratamiento; Conocimiento de la Medicación por el Paciente 

(Fuente: DeCS BIREME).  
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Objective: To determine the effect of an educational program added to the usual treatment 

in the control of patients with type 2 diabetes mellitus treated in the specialized outpatient 

clinic of the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital, Lima - Peru. 

Methodology: Quasi-experimental study, 90 patients were distributed in 2 groups: 

intervention versus control. The intervention group received 4 educational sessions in 

groups of 5-8 participants (1 session/week). Pharmacological therapy was maintained 

without significant modifications 3 months before and throughout the follow-up. Changes 

in the clinical-biochemical parameters were determined, mainly HbA1c at the beginning, 

at 6 and 12 months after the intervention. 

Results: The 90 patients completed all the sessions and the follow-up consultations with 

the taking of samples for the determination of the biochemical parameters. In the 

intervention group, HbA1c decreased -1.7% and -1.2% at 6 and 12 months, respectively; 

weight, fasting blood glucose, and LDL cholesterol also decreased during follow-up; the 

percentage of patients who reached the HbA1c goals increased by 24% and 22% and LDL 

by 13% and 11% at 6 and 12 months of follow-up. 

Conclusions: The diabetes education program added to the conventional specialized 

management in a national referral hospital improved metabolic control during one year of 

follow-up. 

Keywords: Health Education; Diabetes Mellitus; Patient Education as Topic; Patient 

Medication Knowledge; Treatment Outcome; Peru. (Source: MeSH NLM) 

 
 
 



 

   

 

 

 
 

 

 

 

CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 

 

 

 

1.1 Situación Problemática 

 

 

 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) reconoce a la diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) como uno de los principales problemas para los sistemas de salud de nuestra 

región con más de 577 millones de personas afectadas (ALAD, 2013). El 2011, la 

Federación Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimó una 

prevalencia ajustada de DM de 9.2% entre los adultos de 20 - 79 años en América latina. 

El incremento en el número de casos esperado para el año 2030 es mayor en nuestros 

países, se espera para entonces casi 40 millones de pacientes (Whiting, Guariguat, Weil 

& Shaw, 2011). Este aumento proyectado se basa en la elevada prevalencia de las 

condiciones que predisponen a DM como la obesidad e intolerancia a la glucosa. Otro 

dato preocupante es que el 45% de los pacientes con DM desconocen su diagnóstico 

(ALAD, 2013). 

 

En Latinoamérica, la IDF reportó que México y Brasil se encuentran dentro de los 10 

países con mayor número de casos en el mundo y que 12 países de la región tienen una 

prevalencia mayor al promedio mundial (8.3%) (IDF, 2012). El número creciente de 

pacientes y la complejidad del manejo de esta patología crónica determinan un mayor 

número de muertes y discapacidades resultantes. El número de decesos atribuibles a la 

DM en América latina en 2011 fue 103 300 varones y 123 900 mujeres; explicando el 
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12.3% del total de muertes en los adultos. El 58% de las muertes se presentó en < 60 años. 

En casi toda la región, la DM representa una de las primeras cinco causas de mortalidad. 

Siendo las enfermedades cardiovasculares las causas más frecuentes de muerte en 

personas con DM; además, la DM es la primera causa de ceguera, enfermedad renal 

crónica, amputaciones de causa no traumática e incapacidad prematura; se encuentra entre 

las 10 primeras causas de internamiento y solicitud de atención médica. En contraste con 

su alto costo social, el gasto asignado a la atención de la enfermedad en la región es uno 

de los menores (casi 21 billones de dólares/año, 4.5% del gasto mundial). El 13% del gasto 

total en salud es asignado a la atención de DM (ALAD, 2013). 

 

El Perú no es ajeno al aumento de la prevalencia de DM2, fundamentalmente en 

ciudades de la costa y en aquellas en las que la población está adoptando estilos de vida 

poco saludables. Se ha proyectado la presencia de más de 2 millones de peruanos con 

DM2 al 2030; la prevalencia varía de acuerdo al área geográfica estudiada. Un estudio de 

prevalencia nacional reportó un 7% en adultos mayores de 25 años y una diferencia más 

del doble entre la población urbana de la costa (8.2%) versus las áreas sub-urbanas en la 

altura o en la selva (4.5% y 3.5% respectivamente) (Seclén, Rosas, Arias, Huayta & 

Medina, 2015). Un programa de vigilancia epidemiológica en DM a cargo del Ministerio 

de Salud (MINSA) del Perú mostró que en algunos hospitales en los que se contó con 

resultados de laboratorio existía un alto número de pacientes con un inadecuado control 

glicémico y una baja adherencia al tratamiento; la alta frecuencia de complicaciones 

encontrada hace necesario el fortalecimiento del diagnóstico temprano y el manejo óptimo 

de la DM (Ramos, López, Revilla, More, Huamaní & Pozo, 2014). Por tanto, 

reconociendo que existen múltiples problemas y limitaciones para un adecuado control de 

los pacientes con DM2 se deben encontrar y proponer estrategias viables y efectivas que 

contribuyan a revertir esta realidad. 

 

 

 

 

1.2 Formulación del Problema 
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¿Cuál es el efecto de un programa de educación diabetológica en el control clínico 

y metabólico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional 

“Edgardo Rebagliati Martins”, Lima – Perú durante el año 2015? 

 

 

 

1.3 Justificación Teórica de la Investigación 

 

 

 

Existen algunas peculiaridades de los pacientes con DM en América latina. Los 

movimientos migratorios hacia las capitales determinan cambios mayores en los estilos 

de vida que incrementan el riesgo de desarrollar DM y otras patologías crónicas. En 2012, 

el 82% de la población latina se concentraba en áreas urbanas. La prevalencia de DM es 

menor en áreas rurales. Sin embargo, este fenómeno se encuentra en transición por la 

creciente migración y modernización de los pueblos. Estas diferencias pueden atribuirse 

a cambios de conductas que ocurren con la urbanización, tales como la pérdida de la 

actividad física y modificaciones en la alimentación hacia el consumo de productos más 

procesados con alto contenido de azúcar y menos fibra; así también como el incremento 

de la obesidad (principal factor de reiesgo) como lo demostró el MINSA en la Encuesta 

Nacional de Indicadores Nutricionales relacionadas a enfermedades crónicas (MINSA, 

2006). Se ha visto una real diferencia en relación al riesgo cuando se evalúan poblaciones 

rural, migrante y urbana con prevalencias de DM de 0.8%, 3% y 6% respectivamente 

(Miranda, Gilman & Smeeth, 2011). 

 

 

El componente genético de la población latina aumenta el riesgo de desarrollar 

DM, la enfermedad se expresa a una edad menor y con índice de masa corporal (IMC) 
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más bajo comparado con la raza blanca. Algunas comorbilidades (como colesterol HDL 

bajo y la hipertrigliceridemia) y algunas complicaciones crónicas (retinopatía y 

nefropatía) son más comunes en los mestizos. La raza negra aumenta el riesgo de tener 

hipertensión arterial (HTA) y obesidad. Finalmente, algunas infecciones como 

tuberculosis o hepatitis C son más comunes en los pacientes con DM de nuestra región; 

por estas razones, el manejo de las comorbilidades es parte fundamental en el tratamiento 

integral de los pacientes. 

 

Las directrices y recomendaciones existentes hacen énfasis en la intervención 

sobre los estilos de vida, dirigidos fundamentalmente a la pérdida de peso, a través de 

programas estructurados para mejorar la nutrición y la actividad física; y sobre ello, las 

múltiples opciones farmacológicas. La optimización del control glicémico requiere un 

esfuerzo multidisciplinario dirigido a modificar estilos de vida y a tratar las 

complicaciones intercurrentes. La atención tradicional a través de visitas individuales 

ayuda a tratar los problemas clínicos, pero parece incapaz de promover conductas 

saludables. Por ello, es fundamental establecer estrategias más eficientes para inducir 

cambios en los estilos de vida a la par de la mejora del control metabólico. 

 

 

 

1.4 Justificación Práctica de la Investigación:  

 

 

 

Algunas de las mayores deficiencias en el manejo de la DM que se observan en 

América latina incluyen el acceso limitado a los servicios de salud, bajo porcentaje de 

cobertura por aseguradoras privadas, tiempos insuficientes de consulta, proveedores de 

atención en las unidades de primer nivel no entrenados en DM específicamente, falta de 

acceso a equipos multidisciplinarios y a educadores certificados en DM. Como resultado, 

el porcentaje de los casos que alcanzan los objetivos de tratamiento es mucho menor a lo 

reportado en otras latitudes. Las causas más comunes de la ineficacia del tratamiento son: 
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ausencia de programas, adaptados para cada realidad, que empoderen al paciente en la 

promoción y adopción de estilos de vida saludables, inercia terapéutica, depresión y falta 

de adherencia al tratamiento farmacológico. Las deficiencias del tratamiento aplican por 

igual para el control de la HTA, dislipidemia, el uso de antiagregantes plaquetarios o para 

la realización de actividades preventivas o manejo de las complicaciones crónicas 

asociadas. 

 

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) pertenece al sistema 

de seguridad social de salud del Perú (EsSalud) y como centro de referencia brinda 

atención especializada en Endocrinología a pacientes con DM2 (referidos desde centros 

con menor nivel de resolución por mal control metabólico y/o portadores de 

complicaciones micro y macrovasculares asociadas); estos pacientes tienen una calidad y 

expectativa de vida disminuidas y su manejo exige la intervención de múltiples 

especialidades, así como, la prescripción de varios medicamentos (polifarmacia) lo que 

genera una menor adherencia al tratamiento y un mayor gasto para la institución; por lo 

que se hace muy necesario realizar intervenciones que nos aseguren un adecuado 

entendimiento de la enfermedad y la importancia de la adherencia y cumplimiento de las 

indicaciones médicas para alcanzar las metas de control clínico y metabólico, y cuando 

sea posible, la optimización del tratamiento farmacológico. 

 

La presente investigación permitirá conocer el efecto de una intervención 

educativa grupal añadida al manejo convencional que recibe cada paciente en el servicio 

de Endocrinología del HNERM sobre el control de las personas con DM2. En vista que 

existen otros centros hospitalarios de EsSalud a nivel nacional que tienen condiciones 

similares a las del HNERM y cuyo perfil de pacientes también lo es, sería posible que los 

resultados de este estudio puedan extrapolarse a ellos, por lo que el programa de educación 

diabetológica (PED) a implementar, de demostrar ser efectivo, podría replicarse en dichos 

centros. 

 

1.5 Objetivos de la Investigación: 
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1.5.1 Objetivo General: 

 

 

 Determinar el efecto de un programa de educación diabetológica en el control 

clínico y metabólico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de 

endocrinología del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins”, Lima - Perú, durante 

el año 2015. 

 

1.5.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Determinar el efecto de un programa de educación diabetológica en el control 

clínico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de endocrinología del 

Hospital “Edgardo Rebagliati Martins”, Lima - Perú, durante el año 2015. 

 

 Determinar el efecto de un programa de educación diabetológica en el control 

metabólico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de endocrinología 

del Hospital “Edgardo Rebagliati Martins”, Lima - Perú, durante el año 2015. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

 

 

2.1 Marco epistemológico de la investigación 

 

 

La DM es la punta del iceberg cuya base es un complejo proceso fisiopatológico 

que se inicia muchos años antes de su manifestación clínica. Las condiciones que 

promueven el desarrollo de la DM2 y sus comorbilidades están presentes desde los 

primeros años de vida. Factores ambientales como los cambios en los patrones 

alimentarios, el incremento en el acceso y consumo de alimentos ultra-procesados y 

bebidas con alta densidad calórica, la disminución del tiempo dedicado a la actividad física 

y el incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las principales causas 

del aumento en la prevalencia de obesidad; asímismo, cambios en la dinámica familiar, el 

estrés, la depresión, los trastornos de la conducta alimentaria y el consumo de alcohol son 

otras situaciones involucradas. La población afectada es heterogénea en edad y 

características socio-demográficas, lo que impide que el mismo programa preventivo o 

terapéutico sea útil para todos los estratos poblacionales.  

 

Un alto porcentaje de pacientes recibe tratamiento farmacológico, sin embargo, 

pocos logran los objetivos terapéuticos. Otras acciones preventivas como: 

implementación de actividades educativas, revisión de los pies o uso de vacunas suceden 

en menores porcentajes de la población. Por lo que se considera necesario evaluar 

cuantitativamente si la educación diabetológica añadida al tratamiento convencional 

contribuirá a controlar mejor la DM en la población asegurada del HNERM, teniendo en 

cuenta dos principios en educación de adultos: “Educar es mas que informar” y como lo 
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mencionó Elliot Joslin (1869-1962): “La educación no es algo que se añade al tratamiento, 

es el tratamiento”. 

 

“Los efectos conseguidos en la reducción de hemoglobina glicosialada A1c 

(HbA1c) en los estudios de intervención no se explican exclusivamente por la mejoría en 

la reducción de peso, y se han tratado de identificar otros factores a través de mecanismos 

centrales que modifiquen el perfil psicológico de la persona; se sabe que la DM2 se asocia 

a alteraciones del ánimo y  depresión, y que la actividad serotoninérgica central a través 

de efectores neuroendocrinos puede modular el estado de ánimo y ésta a la tolerancia a la 

glucosa” (Trento et al., 2010). 

 

 

 

2.2 Antecedentes 

 

 

Antecedentes Internacionales 

 

Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise, & Fretheim (2012) “en un metanálisis con 21 

estudios compararon la educación grupal en autocuidados con al menos una sesión y ≥ 6 

meses seguimiento versus los cuidados de rutina, encontraron una disminución de la 

HbA1c de -0,5% (p=0,001) a 1 año y de -0.9% (p<0.001) a 2 años. Indicando que los 

mejores resultados se logran cuando existe: un solo educador, duración de educación > 12 

horas, en menos de 10 meses, repartidas en 6 a 10 sesiones”. 

 

Umpierre et al (2011) “en un meta-análisis con 47 estudios compararon regímenes 

estructurados de entrenamiento con ejercicios (aeróbico, resistencia o ambos) versus 

consejos de actividad física con o sin cointervención nutricional sobre el cambio en la 

HbA1c en pacientes con DM2. Encontrando una disminución de HbA1c de -0,7% (-0.8 a 

-0.5%) con el programa estructurado versus -0.6% (-0.7 a -0.4%) con consejos y dieta, 
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concluyendo que los mejores resultados se alcanzan con un plan de entrenamiento 

estructurado > 150 min/semana o recomendación de actividad física con dieta”. 

 

Hawthorne, Robles, Cannings & Edwards (2008) “En un meta-análisis de 10 

estudios evaluaron intervenciones adaptadas culturalmente para minorías; autocuidados 

adaptados a cultura, religión, lenguaje, alimentación, alfabetismo por 3, 6 y 12 meses 

versus tratamiento convencional. Reportaron cambios en HbA1c de -0,3% (-0.6 a -0.01%), 

0.6% (0.9 a 0.4%) y -0.1 (no significativo) a los 3, 6 y 12 meses respectivamente. Los 

pacientes eran parte de minorías de clase media-alta, resaltaron que la intervención fue 

efectiva sólo a corto plazo”.  

 

Loveman, Frampton & Clegg (2008) “en una revisión sistemática con 18 ensayos 

clínicos aleatorizados controlados (ECAC) y 6 ensayos clínicos compararon 

intervenciones educativas que reportaban desenlaces en 12 meses como mínimo versus 

cuidados habituales y sus efectos sobre HbA1c, tasas de hipoglicemia, complicaciones, 

calidad de vida; encontraron que los resultados no fueron consistentes en DM2, con 

efectos modestos con dieta y ejercicios, aunque pequeños, pueden ser sostenidos”.  

 

Deakin, McShane, Cade & Williams (2005) “realizaron un meta-análisis con 11 

estudios comparando la educación grupal (mínimo 6 pacientes/grupo en sesiones de 1 hora 

y seguimiento de 4, 12 y 24 meses) versus cuidados de rutina, lista de espera o nada; 

reportando descensos de HbA1c de -1.4, -0.8% y -1% respectivamente (p<0.0001). 

También encontraron una pérdida de 1.4 Kg de peso, la PA sistólica y mejoraron 

conocimientos y se redujeron el número de medicamentos prescritos”. 

 

Vermeire, Wens, Van Royen, Biot, Hearnshaw & Lindenmeyer (2005) “realizaron 

una revisión sistemática de 21 estudios basados en intervenciones para mejorar 

adherencia: educación, incentivos, comunicación electrónica, facilitadores, pero, sin 

recomendaciones de dieta ni ejercicio. Se evaluaron algunos desenlaces de salud, y 

parámetros bioquímicos, no encontrando ningún efecto sobre HbA1c”. 
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En el Reino Unido: “El eXpert Patient Education versus Routine Treatment (X-

PERT), ensayo clínico en 314 pacientes con DM2 con diagnóstico reciente o años de 

evolución que comparó una intervención educativa individual versus un programa de 

educación grupal (6 sesiones de 2 horas/ semana), cuyo objetivo era capacitar al paciente 

en el manejo de la DM. Los resultados fueron analizados a los 4 y 14 meses. A los 14 

meses el programa X-PERT, comparado con la intervención habitual, mostró un descenso 

de la HbA1C (-0,6% vs. +0,1%) y una pérdida de 0,5 kg de peso. También se observó una 

disminución en la necesidad de antidiabéticos” (Deakin, Cade, Williams & Greenwood, 

2006).  

 

El estudio Diabetes Education and Self Management for Ongoing and Newly 

Diagnosed (DESMOND) “evaluó un programa educativo grupal con el objetivo de 

capacitar al paciente haciendo énfasis en cambios en su estilo de vida y en la modificación 

de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). El programa consistió en un total de 6 horas 

(en una o dos sesiones) de educación grupal con educadores en DM dirigido a pacientes 

con diagnóstico de DM2 de ≤ 12 semanas. Comparado con la intervención habitual, 

después de 1 año de seguimiento, se observó una reducción de HbA1c en ambos grupos 

con diferencia no significativa, así como reducción de peso. Tras 3 años de seguimiento, 

no se observaron diferencias en parámetros clínicos ni bioquímicos” (Khunti et al., 2012). 

 

Cavan en el 48° Annual Meeting of the European Association for the Study of 

Diabetes (EASD), “presentó su programa educativo desarrollado desde 1993, para 

pacientes con DM2 desde la primera semana de diagnóstico, consistente en 3 sesiones 

grupales (temario: consejo nutricional, pérdida de peso y reducción de FRCV). 

Encontrando una moderada disminución de peso (3 kg), y la HbA1c basal de + 8,5% 

descendió casi 2 puntos en los primeros 4 meses y luego subió hasta un 7%, para 

permanecer así durante tres años” (Cavan, Dinneen. EASD 2012). 

 

En Italia, Massimo Porta, en la misma reunión del EASD presentó el modelo de 

educación grupal desarrollado y brindado por su grupo durante años, el Rethink 

Organization to iMprove Education and Outcomes (ROMEO), “que cambia la 
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intervención individual tradicional por una intervención grupal interactiva. En 815 

pacientes aleatorizados a una educación continua grupal, comparada con educación 

tradicional, y tras un seguimiento de 4 años, las variables clínicas (HbA1c, colesterol 

total), cognitivas (conocimientos sobre DM) y psicológicas (calidad de vida) fueron 

favorables al grupo de intervención. No se observaron diferencias entre ambos grupos en 

cuanto a episodios de hipoglicemia o necesidad de medicación antihipertensiva e 

hipolipemiante” (Porta, Dinneen. EASD 2012).  

 

En España, Ariza et al (2011), “en el contexto de atención primaria, realizaron un 

ECAC, simple ciego, con el objetivo de conocer la mejora del control (metabólico, y de 

algunos FRCV), adherencia, autocontrol, autocuidados y actitudes/motivaciones de los 

pacientes con DM2, tras una intervención comunitaria grupal: educación diabetológica 

(ED) y ejercicio físico (EF). Distribuyeron 108 pacientes, de 40-70 años, HbA1c ≤ 8,5%, 

PA< 160/90 mmHg e IMC< 45Kg/m2, excluyendo aquellos con complicaciones crónicas 

y/o descompensación aguda; en cuatro grupos: Intervención: Grupo 1: ED grupal, Grupo 

2: ED grupal + EF, Grupo 3: sólo EF y Grupo 4: control (atención habitual individual en 

consulta). Durante 6 meses se desarrollaron 8 talleres de ED grupal y EF monitorizado de 

intensidad moderada, 3 horas/semana. Encontraron un mayor descenso de HbA1c con 

intervención plena “ED y EF”: de -1,93 (0,85-4,40), así como con ejercicio de -1,56 (0,65-

3,76). Concluyendo un mayor efecto existe con la combinación de ED y EF, aunque los 

resultados no fueron estadísticamente significativos” (Ariza, Gavara, Muñoz, Aguera, 

Soto & Lorca, 2011). 

 

Dalmau et al (2003), también en atención primaria, “realizaron un ECAC 

comparando la efectividad de la educación grupal versus la educación individual en 

pacientes con DM2, identificando la mejora del nivel de conocimientos, del control 

metabólico y de los factores de riesgo. Estudiaron a 68 pacientes con DM2 diagnosticados 

6 meses antes de haber iniciado el estudio y que no habían recibido educación grupal, 

excluyendo a: mayores de 75 años, los que presentaban déficits sensoriales, psicológicos 

o físicos y los que no se controlaban en su centro. Durante un año se impartieron lecciones 

individuales y grupales simultáneamente, y los contenidos se evaluaron con un test 
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validado y auto-administrado. Encontraron que los dos tipos de educación no mostraron 

diferencias significativas entre ellos y ambos grupos mostraron mejoría en el nivel de 

conocimientos (p<0,001), reducción de HbA1c (p<0,001), nivel de HDLc (p<0,001), IMC 

(p=0,001), PA sistólica (p=0,004), aumento del uso de tiras reactivas (p=0,02). 

Concluyendo que la educación en DM mejora los conocimientos de la enfermedad, el 

control metabólico y FRCV, siendo los dos métodos educativos igual de eficaces” 

(Dalmau, García, Aguilar, & Palau, 2003). 

 

Antecedentes Regionales 

 

En Latinoamérica, hay reconocidos centros de excelencia en el manejo de la DM, 

entre ellos se encuentra el Centro de Endocrinología Experimental y Aplicada (CENEXA) 

en Argentina a cargo de Juan Gagliardino; en México el Centro de Atención Integral del 

Paciente con Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 

Zubirán” (CAIPaDi - INCMNSZ) a cargo de F. Gómez–Pérez, C. Aguilar–Salinas y 

Sergio Hernández–Jiménez; el Instituto Nacional de Endocrinología en Cuba a cargo de 

Rosario García y Rolando Suarez, entre otros.  

 

En México, Lerman et al (2009) “considerando que es difícil establecer conductas 

apropiadas de autocuidado y cumplir los objetivos terapéuticos en personas con DM2 

evaluaron el impacto de 2 intervenciones de reforzamiento en el autocuidado de DM, 

variables psicosociales y control glucémico a un año de seguimiento. En 70 pacientes 

distribuidos aleatoriamente en 3 grupos: grupo control que continuó con su tratamiento 

habitual (GC); un segundo grupo que recibió un curso educativo después de 6 meses 

(GCR); un tercer grupo asignado a recibir llamadas telefónicas mensuales para promover 

conductas saludables de autocuidado, detectar y solucionar problemas (GRT). Al año de 

seguimiento, los 3 grupos mejoraron significativamente sus conocimientos en DM. 

Ambos grupos experimentales mejoraron su adherencia al plan de alimentación (p= 0.06 

y 0.003). El GRT también mejoró su adherencia al tratamiento farmacológico (p<0.0001). 

No se observaron cambios significativos en el control glicémico, prevalencia de depresión 

o disfunción emocional. Concluyendo que las estrategias de reforzamiento mejoran el 
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autocuidado de la DM” (Lerman, López-Ponce, Escobedo, Caballero, Velasco, Gómez-

Pérez & Rull-Rodrigo, 2009). 

 

Cabrera et al (2004), “considerando que la obesidad eleva el riesgo de morbi-

mortalidad, y que ésta se relaciona con hábitos alimentarios y éstos a su vez con la 

educación en salud; realizaron un estudio cuasi-experimental con distribución aleatoria en 

2 grupos. La intervención educativa-participativa se organizó mediante el proceso de 

reflexión-acción. Determinaron el IMC basal y mensuales durante los 9 meses de la 

intervención. Los grupos fueron controlados por edad y sexo. El grupo control disminuyó 

su IMC basal de 33.89 ± 1.96 a 33.2 ± 2.15 (p= 0.16), mientras el grupo de intervención 

de 33.63 ± 2.12 a 31.54 ± 1.71 (p= 0.003) concluyendo que una intervención educativa 

participativa contribuye a mejorar el IMC en los pacientes con DM y obesidad” (Cabrera, 

González, Vega & Arias, 2004). 

 

En Brasil, Otero, Zaneti & Ogrizio (2008), “realizaron un estudio cuasi-

experimental, evaluando el conocimiento de los pacientes con DM acerca de su 

enfermedad antes y después de la implementación de un programa educativo. Evaluaron 

54 personas, entre 29 - 78 años de edad (mediana: 60 años); el 74.1% eran mujeres; 

blancos en 59,3%; casados 68,5%; jubilados 42,6%; enseñanza fundamental incompleta 

59,3%; y renta entre 1 y 2 salarios mínimos 29,6%. Con relación al conocimiento sobre 

su enfermedad, se constató un incremento significativo (p < 0.05), destacándose los 

tópicos de concepto, tratamiento; otros tópicos importantes fueron la actividad física y la 

alimentación”. 

 

En Cuba, García & Suárez (2001), “publicaron los resultados del Estudio 

Multicéntrico Latinoamericano de Educación en DM para evaluar los cambios clínicos, 

bioquímicos y terapéuticos obtenidos en pacientes con DM2, después de participar en un 

programa de educación grupal estructurado por ALAD y auspiciado por la IDF y la OMS. 

El proyecto central incluyó, 30-40 pacientes consecutivos, por cada país, con DM2, obesos 

y preferentemente de reciente inicio de la enfermedad. El programa constó de 4 sesiones 

teórico-prácticas semanales durante 1 mes y desarrolladas en forma de discusiones 
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grupales y de un seguimiento trimestral en consulta durante 1 año. Los resultados se 

compararon antes y después de 1 año de la intervención. Encontraron un incremento 

significativo (p= 0.001) de los conocimientos sobre la enfermedad y disminución de peso, 

de los síntomas clásicos y de la dosis diaria de antidiabéticos orales. La HbA1c, al final 

del estudio, había mejorado significativamente (p= 0.001). Comprobaron el impacto de la 

intervención educativa en la normalización de indicadores clínicos, bioquímicos y 

terapéuticos” (García & Suarez, 2001). 

 

En Costa Rica, Araúz et al (2001), “realizaron un trabajo de educación comunitaria 

sobre DM con la participación de pacientes, familiares y personal sanitario, adaptada a las 

condiciones locales y a las necesidades de los participantes en el primer nivel de atención. 

En la primera etapa hicieron un estudio cualitativo sobre los conocimientos y prácticas de 

los pacientes y del personal sanitario en relación con la prevención y tratamiento de la 

DM y sobre la disponibilidad de alimentos en la comunidad. Con esos resultados, 

desarrollaron la metodología educativa, para lo cual  diseñaron un manual y 2 procesos de 

capacitación sobre DM, uno dirigido al personal sanitario y otro a los pacientes. 

Asimismo, se desarrollaron estrategias comunitarias para dar sostenibilidad a la 

intervención educativa. Encontraron que los pacientes no asociaban el origen de la DM 

con los antecedentes familiares ni el sobrepeso, que confunden los síntomas de 

hiperglicemia e hipoglicemia y que no hay homogeneidad en los mensajes de nutrición 

que les entregan. Considerando la base del manual sobre DM, se capacitó al personal 

sanitario, cuyos conocimientos sobre el tratamiento y prevención de DM y sobre la 

metodología educativa mejoraron. A su vez, el personal sanitario capacitó a los pacientes 

con DM de su comunidad (edad: 57,0 ± 8,9años, 92% mujeres), quienes mostraron 

después de la capacitación una disminución de la glicemia: de 189 ± 79mg/dL a 157 ± 

48mg/dL (p= 0.03), y de HbA1c: de 11,3 ± 2,4% a 9,7 ± 2,3% (p= 0.05). No hubo cambios 

significativos del peso ni del perfil lipídico, a excepción de los triglicéridos, que 

disminuyeron (p= 0.04). En base a estos resultados lograron incorporar el programa 

educativo a las intervenciones del plan anual de salud en su país” (Aráuz, Sánchez, Padilla, 

Fernández, Roselló & Guzmán, 2001). 

Antecedentes Nacionales 
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En nuestro medio existen asociaciones y clubes de pacientes con DM en centros 

públicos y privados donde realizan actividades educativas. Calderón et al (2003), 

“evaluaron los beneficios de una intervención educativa (3 sesiones) en 107 pacientes 

versus 121 controles cuya selección no fue aleatoria y con un seguimiento de 9 meses. La 

proporción de pacientes con glicemia < 110mg/dL al inicio del estudio fue similar para 

ambos grupos (5.7% vs. 3.5%), a los 6 meses se incrementó hasta 48.7% en el grupo de 

intervención y 33.8% en el grupo control. Los niveles promedios de HbA1c disminuyeron 

significativamente en ambos grupos durante todo el estudio, pero sólo a los 6 meses el 

grupo de intervención presentó niveles menores al grupo control (7.5%+1.5 vs. 

8.8%+1.4); posteriormente los porcentajes de glicemia controlada disminuyen y los 

promedios de HbA1c se incrementan en ambos grupos. La proporción de pacientes con 

HbA1c controlada (< 7%) en el grupo de intervención se incrementó desde 12.2% hasta 

54.3% a los 6 meses, en el grupo control incrementó desde 11.1 % hasta 40.5 % a los 6 

meses. No encontraron diferencia significativa en el peso, IMC, PA y perfil lipídico a los 

3, 6 y 9 meses luego de la intervención” (Calderón, Solís, Castillo, Cornejo, Figueroa & 

Paredes, 2003). 

 

Marrero et al. (2013), “indican que en las últimas décadas, la sofisticación de los 

tratamientos para la DM ha aumentado drásticamente y ha proliferado la evidencia de 

intervenciones eficaces. Como resultado, ahora es posible lograr un excelente control de 

la glucosa y reducir el riesgo de muchas de las complicaciones asociadas con la 

enfermedad. Sin embargo, a pesar de estos avances, muchas personas con DM tienen un 

control metabólico menos que óptimo y continúan sufriendo de complicaciones 

prevenibles. La brecha entre la medicina óptima basada en la evidencia y la práctica real 

puede ser grande, y depende no sólo de la capacidad del médico para realizar cambios en 

los patrones de práctica, sino también del papel central del paciente en la implementación 

de planes de manejo óptimos en la vida diaria. Con el reconocimiento de la centralidad de 

las acciones de los pacientes para lograr resultados óptimos, se debe reconocer que esas 

acciones reflejan mucho más que un simple "autocontrol". Además de las características 

individuales, el entorno en el que se desarrollan los comportamientos tiene una gran 
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influencia, desde los patrones alimentarios familiares hasta el diseño de los vecindarios, 

pasando por las políticas de salud y laborales. Para los pacientes y los médicos, estos 

factores crean el contexto o el entorno en el que se realizan los comportamientos” 

(Marrero et al., 2013). 

 

Por lo tanto, vemos que existen diferentes características de los programas 

estructurados de educación diabetológica en el mundo y dependen de las condiciones 

donde estas intervenciones se han desarrollado:  

a) Se ha descrito programas que fueron realizados en centros de atención primaria o 

centros especializados; programas de educación personal vs grupal; programas cuyas 

actividades fueron desarrolladas por un solo educador, un equipo multidisciplinario o por 

pares; programas con intervenciones con una duración desde 3 hasta 8 sesiones semanales 

(de 3 a 16 horas en total); programas que contemplan actividades de refuerzo mensuales; 

programas que usan dispositivos electrónicos como parte de la intervención; y programas 

con lapsos de seguimientos a corto o mediano plazo (< ó > 1 año, respectivamente);  

b) Los contenidos y objetivos de forma global se citan en la sección 2.3.2.2, pero 

cada centro enfatiza determinados tópicos según las necesidades de los proveedores y 

pacientes.;  

c) Los resultados (outcomes) evaluados también son diversos: cambios en el nivel 

de conocimientos, cambios en actitudes de los pacientes, cambios en algunos parámetros 

clínicos (peso, IMC, circunferencia abdominal, presión arterial), cambios bioquímicos 

surrogados (glucosa, hemoglobina glicosilada A1c, perfil de lípidos, pruebas de función 

hepática, etc) o efectos a largo plazo con puntos duros como la morbimortalidad 

cardiovascular o el desarrollo de complicaciones microvasculares. 

 

 

 

 

 

2.3 Bases Teóricas 

 



17 

 

 

 

 

2.3.1. Diabetes Mellitus:  

 

 

2.3.1.1 Definición. La DM es un conjunto de alteraciones metabólicas de múltiples 

etiologías caracterizadas por hiperglicemia crónica y alteraciones en el metabolismo 

intermediario (carbohidratos, grasas y proteínas) (OMS, 1999). La DM puede presentarse 

con síntomas característicos, como polidipsia, poliuria, visión borrosa y pérdida de peso. 

Con frecuencia los síntomas no son graves o no se aprecian. Por ello, la 

hiperglicemia puede provocar cambios funcionales y patológicos durante largo tiempo 

antes del diagnóstico. Las complicaciones crónicas de la DM ocurren en la micro- y 

macro-vasculatura, incluyen el progresivo desarrollo de retinopatía, con potencial 

ceguera; nefropatía que puede llevar a la falla renal; neuropatía sensitiva periférica con 

riesgo de úlceras plantares, amputación o pie de Charcot; determinadas infecciones; 

alteraciones dentales, neuropatía autonómica; y enfermedades cardiovasculares, como 

enfermedad cardiaca isquémica, accidentes cerebrovasculares o insuficiencia arterial 

periférica. La DM2 supone el 90% de los casos de DM y la mayoría de los pacientes con 

DM2 presenta sobrepeso u obesidad. 

 

2.3.1.2 Diagnóstico de DM2. La Asociación Americana de Diabetes (ADA) en 1997 

y la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1999 recomendaron usar alguno de los 

siguientes criterios diagnósticos; cada uno, en ausencia de una hiperglicemia inequívoca, 

debe ser confirmado en los días siguientes: 

1. Síntomas clásicos (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glicemia 

plasmática al azar (a cualquier hora del día) > 200mg/dL. 

2. Dos determinaciones de glicemia basal en plasma venoso > 126mg/dL. Ausencia 

de ingesta calórica en las 8 horas previas. 

3. Determinación de glicemia en plasma venoso > 200mg/dL a las 2 horas de la 

prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos de glucosa anhidra (PTOG). 

Es importante señalar que los actuales umbrales diagnósticos para definir DM están 

basados especialmente en el aumento de riesgo de padecer complicaciones 



18 

 

 

 

microvasculares (fundamentalmente retinopatía). Los umbrales de glicemia para definir 

un aumento en la mortalidad y ECV no están claros (Brunner, Shipley, Witte, Fuller & 

Marmot, 2006). Tampoco disponemos de datos suficientes para establecer los niveles 

normales de glicemia.  

 

4. Posteriormente la ADA agregó un cuarto criterio que también define presencia de 

DM una concentraciónde de HbA1c ≥ 6.5% determinada por el método de cromatografía 

líquida de alta presión (HPLC) utilizada en el estudio DCCT pero que en nuestro medio 

aún no está estandarizado limitando su utilidad diagnóstica (ADA, 2014).  

 

2.3.1.3 Tratamiento de la DM2. “Debe ser integral; los objetivos del mismo son: 

Mantener al paciente libre de síntomas, prevenir la aparición de complicaciones agudas, 

disminuir o evitar las complicaciones crónicas micro- y macro- vasculares y que el 

paciente sea capaz de realizar normalmente sus actividades física, mental, laboral y social, 

con la mejor calidad de vida posible” (Reyes, Pérez, Figueredo, Ramírez, & Jiménez, 

2016). 

 

Tratamiento no farmacológico: “incluye cambios de los estilos de vida (educación, 

alimentación, ejercicios físicos y hábitos saludables), que favorecen la disminución del 

peso y el control glicémico; su combinación aumenta la eficacia en el control simultáneo 

de la mayoría de los problemas metabólicos, incluyendo la hiperglicemia, la insulino-

resistencia, la dislipidemia y la HTA” (Reyes et al., 2016).  

 

Educación terapéutica continua: “La educación es la piedra angular del tratamiento 

y debe estar presente en todos los servicios como elemento esencial en la atención integral 

de la persona con DM” (Reyes et al., 2016). Se detalla en sección 2.3.3.  

 

Nutrición adecuada: “Dirigida a contribuir al control de la glicemia durante las 24 

horas, y a favorecer la normalización de la lipemia. Estos objetivos se deben lograr sin 

afectar la calidad de vida de los enfermos y deben contribuir a evitar la hipoglicemia.  Las 

dietas con alto contenido en fibra y una proporción adecuada de carbohidratos, con 
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alimentos de bajo índice glucémico, son eficaces en el control glicémico. El consumo de 

alcohol debe ser en cantidades limitadas o prohibirse” (Reyes et al., 2016). Las diferentes 

guías de manejo de la DM recomiendan indicar al paciente el número de calorías por kg 

de peso que requiere, si tiene sobrepeso se indica un déficit calórico de 400-600 kcal/día. 

 

“El cálculo del valor calórico total (VCT) dependerá del estado nutricional y de su 

actividad física y es igual al peso ideal de la persona por el gasto calórico por trabajo: 

50%-60% de aporte de las necesidades energéticas en forma de carbohidratos complejos, 

15-25% en forma de proteínas, menos del 30% en forma de grasas” (Reyes et al., 2016). 

“En relación a las grasas (alimentos con mayor densidad calórica y menor poder de 

saciedad); se reconocen tres tipos de ellas: Saturadas: elevan notoriamente el LDLc, 

incrementan el riesgo CV a largo plazo, se encuentran primordialmente en alimentos de 

origen animal. Monoinsaturadas: reducen el LDLc y los triglicéridos e incrementan 

levemente el HDLc; reducen el riesgo CV a largo plazo, se encuentran en aceite de oliva, 

palta, maní. Poliinsaturadas: omega 6: presente en aceite de maíz, soya y algodón; y 

omega 3: presentes en la grasa de pescados como (atún, bonito, jurel, sierra, salmón) 

disminuyen LDLc y trigliceridos. Ácidos grasos trans: son ácidos grasos que han 

cambiado la configuración espacial de sus dobles enlaces como consecuencia del 

calentamiento o la hidrogenación, elevan el LDLc, hacen descender el HDLc, e 

incrementan el riesgo CV a largo plazo. La proliferación de las comidas rápidas aumenta 

el consumo de grasas trans. La alimentación debe aportar menos de 200 mg de colesterol 

por día” (Reyes et al., 2016).  

 

“La ingesta de proteínas no tendría efecto alguno sobre la glicemia y en cambio sí 

incrementa de manera aguda la secreción de insulina al potenciar su secreción. No existe 

evidencia que indique que los pacientes con DM restrinjan el consumo de proteínas, a 

menos que presenten enfermedad renal asociada” (Reyes et al., 2016). “La fibra se 

clasifica en soluble (pectinas y gomas) e insoluble (hemicelulosas, celulosa). Ambas 

reducen la absorción del colesterol, pero sólo se evidencia una asociación negativa con el 

riesgo CV con el consumo de fibra soluble. Las personas con DM2 deben ingerir al menos 



20 

 

 

 

30 g de fibra soluble al día. Esa recomendación se alcanza con 5 a 6 porciones de fruta y 

verdura al día (incluyendo las de las comidas)” (Reyes et al., 2016). 

 

Actividad física: “Las ventajas fisiológicas inmediatas del ejercicio físico son 

mejoría de la sensibilidad tisular a la insulina de 2 a 72 h, mejoría de la PA sistólica más 

que la diastólica y aumento de la captación de glucosa por el hígado y el músculo.  

Asimismo, a mayor intensidad del ejercicio, se utilizan más los carbohidratos. La 

actividad física de resistencia disminuye la glucosa en las primeras 24 h. A largo plazo, la 

actividad física mantiene la acción de la insulina, el control glicémico, la oxidación de las 

grasas y disminuye el LDLc. Si se acompaña de pérdida de peso, es más efectiva para 

mejorar la dislipidemia, sin embargo, estudios recientes revelan que aunque no provoque 

pérdida de peso, mejora significativamente el control glicémico, reduce la grasa visceral, 

los triglicéridos plasmáticos, mejora los niveles de óxido nítrico, la disfunción endotelial 

y la depresión” (Reyes et al., 2016). 

 

Tratamiento farmacológico. Suele recomendarse en monoterapia desde el 

diagnóstico de DM, y en pacientes sintomáticos o muy descompensados se considera 

terapia combinada o el uso de la insulina (Reyes et al., 2016). 

 

Entre los medicamentos que existen para el tratamiento de la DM2 tenemos: 

1. Secretagogos de insulina independiente del nivel de glucosa: Sulfonilureas 

(glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida). Meglitinidas (repaglinida, 

nateglinida). 

2. Insulino-sensibilizadores: metformina y pioglitazona. 

3. Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo: 

Inhibidores de las α-glucosidasas (acarbosa, miglitol). Secuestradores de ácidos 

biliares (colesevelam). 

4. Secretagogos de insulina dependiente del nivel de glucosa y supresores de la 

secreción de glucagón: Inhibidores de DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina, 

saxagliptina, linagliptina). Agonistas del receptor de GLP-1 (exenatida, 

liraglutida, dulagitida). Análogos de amilina: pramlintida.  
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5. Inhibidores del cotransportador SGLT-2 con el fin de reducir la absorción de la 

glucosa en el túbulo renal promoviendo la glucosuria (dapaglifozina, 

empaglifozina y canaglifozina). 

6. Insulinas humanas (basal: NPH y prandial: cristalina); y análogos (basales: 

glargina, detemir, degludec y prandiales: lyspro, aspart, glulisina). 

 

Otros tratamientos: Cirugía metabólica (cirugía bariátrica) en pacientes con sobrepeso u 

obesidad: (bypass gástrico, derivación biliopancreática) (Reyes et al., 2016). 

 

 

 

2.3.2. Educación en Salud:  

 

 

La educación se ha definido como un proceso que incluye, por una parte, la 

enseñanza eficaz y, por otra, la interacción y participación del estudiante; los dos aspectos 

son importantes si se desea que se produzca la educación (Ryce M, 1985).  

 

La teoría del cambio en los procesos educativos, explica algunas formas en que se 

dan las modificaciones de orden social y los elementos que intervienen en el proceso, lo 

que eventualmente permitiría predecir y analizar los sucesos del hecho educativo.  

 

“El cambio en educación abarca todas aquellas transformaciones o modificaciones 

en las concepciones educativas y en los medios y recursos para llevarlas a cabo, e incluye 

las que se deriven de su propia instrumentación práctica. Se han desarrollado algunos 

principios básicos para implementar el cambio en la educación: a) principio del aumento 

de la participación activa y democrática: la dirección de los procesos y actividades debe 

favorecer un ejercicio más libre de la opinión, y el surgimiento de las iniciativas de las 

decisiones que en diferentes niveles se adoptan, mediante un proceso de plena 

comunicación; b) principio de valoración crítica: un proceso tendente a reconsiderar los 

modos de actuación mediante el análisis de qué se hace, para qué se hace y cómo se hace; 
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c) principio de motivación: el cambio educativo debe favorecer una mayor implicación 

profesional de los directivos y docentes en el aumento de la motivación hacia su labor” 

(García, Serna, Gutierrez & Ruiz, 2015). 

 

“Los cambios en el plano de la educación pueden afectar áreas muy específicas del 

quehacer, o bien, incidir en los niveles infraestructurales de la institución, por lo que 

existen (a nivel conceptual) dos tipos de cambios, que en la práctica pueden darse de la 

mano o en forma más o menos aislada: los cambios funcionales, cuando su efecto apunta 

a los elementos operativos, tanto humanos como instrumentales; y los cambios 

estructurales, cuando se afectan las partes fundamentales de la organización, tanto en lo 

conceptual como en lo material” (García et al., 2015).  

 

“Las tecnologías convenientes de educación en salud incluyen métodos, técnicas 

y equipo que, al combinarse con el usuario, público y contexto, contribuyen a fomentar o 

reforzar comportamientos sanitarios apropiados. Ryce (1985) analizó diversos principios 

teóricos del cambio de comportamiento; entre ellos se encuentra la jerarquía de A. 

Maslow, respecto a cinco niveles de necesidades y a la reacción humana para satisfacer 

las necesidades más imperiosas; menciona la psicología, llamada del condicionamiento, 

de B. F. Skinner; las corrientes pedagógicas basadas en la filosofía de reafirmación de los 

valores y actitudes de J. Dewey, así como la teoría denominada de innovación y decisión 

de Rogers y Shoemaker. Asimismo, analiza los factores que deben tener en cuenta los 

agentes del cambio para fomentar modificaciones en el comportamiento sanitario; 

propone varias tecnologías de comunicación para lograr que el proceso de la educación 

en salud sea dinámico y cambiante en relación con el público, el sujeto y el entorno y 

discute las ventajas y desventajas de emplear las diferentes tecnologías de comunicación 

utilizadas en países de América Latina y el Caribe, y la necesidad de combinar el uso de 

estas tecnologías con las actividades actuales de educación y salud, con el fin de brindar 

continuidad y de reforzar el comportamiento; concluyendo que es fundamental en la 

introducción de nuevas ideas de salud y desarrollo el papel que desempeñan los dirigentes, 

formales o no, de la comunidad” (Ryce, 1985).  
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2.3.3. Estrategias de Manejo de Enfermedades Crónicas:  

 

 

Los países han elaborado sus propias estrategias de acuerdo con sus sistemas de 

salud y han surgido diferentes modelos de atención a los pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles, basados en el Modelo de Atención a Crónicos (Chronic Care 

Model, CCM) desarrollado por Bodenheimer & Wagner (2002), este trata de introducir 

un programa de calidad que mejore la atención ambulatoria en 6 áreas:  

1. Autoayuda para el paciente con estas afecciones (participación de este y de su familia 

en el seguimiento global) 

2. Soporte a la decisión profesional (guías clínicas y otros métodos) 

3. Mejoras en la atención clínica (reparto de tareas y responsabilidades según necesidades 

del paciente) 

4. Sistemas de información electrónica (para el seguimiento, la atención y la evaluación) 

5. Cambios en la organización (por ejemplo, incentivos para mejorar la calidad) 

6. Participación comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios) 

 

Con el CCM se pretende cambiar la estructura y el proceso de la atención habitual 

sin contar con programas ajenos o ayudas externas específicas para pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles (Jova, Rodríguez, Díaz, Balcindes, Sosa, De Vos, 

et al., 2011). 

 

“Por otra parte la OMS (WHO) consideró importante otras opciones derivadas del 

CCM para países en vías de desarrollo, de modo que convocó a un grupo de expertos de 

Asia, África, Europa y América Latina, quienes estuvieron de acuerdo que adaptar el CCM 

serviría para rediseñar las políticas y los sistemas de salud de sus respectivos países; el 

resultado de todo esto fue el Modelo de Atención Innovativo para las Condiciones 

Crónicas (ICCC, por sus siglas en inglés), que incluye componentes en los niveles micro, 

macro y meso” (World Health Organization, 2002). 

 



24 

 

 

 

“En el primero de estos, que corresponde a la comunidad, se encuentran elementos 

como elevación de la conciencia y reducción de estigmas, fomento de mejores resultados 

a través del liderazgo y la ayuda, así como movilización y coordinación de recursos; el 

segundo, está relacionado con la creación de un ambiente de políticas positivas como son: 

liderazgo y legislación adecuadas, integración política, colaboración, financiamiento y 

asignación de recursos humanos; el tercero, que comprende la atención sanitaria, agrupa 

parámetros tales como: promoción y coordinación continuas, fomento de la calidad a 

través del liderazgo y las incentivas, organización y aseguramiento material de los equipos 

básicos de salud, uso de los sistemas de información y ayuda al autocuidado y prevención” 

(World Health Organization, 2002).  

 

 

2.3.4. Efectividad de la Gestión de la DM en la Actualidad:  

 

 

“La falta de efectividad de los sistemas de gestión de la DM es un fenómeno 

multifactorial. Las explicaciones se clasifican en relación con el cuidado de la salud, la 

organización de servicio y el paciente. La inercia clínica, la falta de herramientas de toma 

de decisión, y la ausencia de programas de formación basados en las competencias son las 

barreras más comunes para el profesional de la salud” (Hernandez, Garcia, Mehta, Aguilar 

& Kershenobich, 2014). “Con respecto al sistema de salud, los obstáculos incluyen los 

procesos de atención diseñados para tratar afecciones agudas, acceso insuficiente a los 

equipos multidisciplinarios y otros servicios e instalaciones básicas de hacinamiento 

(Hernandez et al., 2014). La depresión, el alcoholismo, las limitaciones físicas, los 

problemas económicos, la falta de conciencia y conocimiento de la enfermedad son las 

barreras más comunes entre los pacientes” (Hernandez et al., 2014).  

Como resultado, muchos sujetos no logran alcanzar o mantener los objetivos del 

tratamiento. Estos déficits pueden ser revertidos en el mediano plazo con intervenciones 

estructuradas; así, si tenemos en cuenta la experiencia del "Comité Nacional de Estados 

Unidos de Aseguramiento de la Calidad (NCQA)", es posible aumentar el alcance de 

HbA1c <7% de 25 a 46% de los pacientes con DM en seis años. Los sistemas de salud 
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están experimentando una profunda transformación con el fin de hacer frente a los retos 

derivados de la epidemia de las enfermedades crónicas no transmisibles.  

 

Trico et al. (2012), “examinaron la eficacia de diversas intervenciones para lograr 

un control glicémico adecuado: Promoción del autocuidado, la implementación de 

equipos multidisciplinarios, discusión de casos, el paciente y la educación médica. El uso 

del registro electrónico, recordatorios al paciente, la auditoria y la retroalimentación se 

consideraron las acciones más útiles. Sin embargo, la mejor opción era la suma de todas 

estas intervenciones” (Tricco, Ivers, Grimshaw, Moher, Turner,  Galipeau, et al., 2012). 

 

A pesar de estos hallazgos, no hay una estrategia que puede ser universalmente 

aplicada que constantemente mejora la resultados. La eficacia de los programas varía 

según los países y subgrupos de la población objetivo.  

 

Por lo tanto, las estrategias deben adaptarse a las características de los usuarios, 

los profesionales de la salud, el sistema de salud y la comunidad.  

 

Por otra parte, el modelo de intervención requiere ser validada, reproducible y 

adaptado a las necesidades de la población objetivo. Como resultado, los modelos pueden 

ser registrados como patentes (Hernandez et al., 2014). 

 

 

 

 

2.3.5. Educación Diabetológica: 
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2.3.2.1 Definición. Conjunto de actividades dirigidas a los pacientes con DM y a 

sus familiares para promover habilidades y conductas saludables, así como para alcanzar 

una correcta adherencia al tratamiento, no puede reducirse a la primera fase informativa, 

tiene que ser apoyada por actividades grupales estructuradas, sistemáticas y participativas 

que faciliten el intercambio de experiencias entre los pacientes, el apoyo mutuo y la 

motivación en el seguimiento de las medidas terapéuticas. 

 

Existen tres formas de educar y capacitar a la persona con DM: Educación 

individual: tiene la ventaja de responder a inquietudes particulares; educación grupal: 

llega a un mayor número de pacientes, promueve la interacción y el apoyo entre ellos; la 

mixta. 

 

La tarea de educación al paciente deberá iniciarse en el momento del diagnóstico, 

durará toda la vida y responderá a las etapas específicas por las que éste atraviesa (debut, 

descompensación, complicaciones asociadas, embarazo, comorbilidades). Es por ello que 

se hace necesario un programa educativo cuyo objetivo sea mejorar el auto-cuidado y la 

calidad de vida del paciente, así como disminuir la morbi-mortalidad por DM. 

 

“Son múltiples los beneficios que trae consigo capacitar a los pacientes con DM, a 

las personas con riesgo y a la población en general. La educación ejerce efectos muy 

favorables: cambios en los estilos de vida en cuanto a la dieta, realización de actividad 

física, abandono del tabquismo y el consumo de alcohol. En todo programa educativo, 

la realización de ejercicios físicos debe adaptarse a las posibilidades de cada paciente” 

(Pérez, Barrios, Monier, Berenguer & Martínez, 2009). 
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2.3.2.2 Objetivos de la educación diabetológica. El National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) de Inglaterra indica que el objetivo de la educación en DM es capacitar 

a los pacientes (conocimiento y habilidades), que sea capaz de asumir el control de la DM 

e integrar el autocontrol en su vida diaria (NICE, 2003).  

 

Específicamente la educación busca conseguir mejoras en las siguientes áreas: 

 Control de factores de riesgo, incluidos glicemia, lípidos, PA y tabaquismo.  

 Manejo de complicaciones asociadas a la DM.  

 Cuidados del pie diabético.  

 Calidad de vida.  

 Control glicémico.  

 Involucrar al paciente en su auto-cuidado y favorecer su autonomía (autocontrol). 

 Promoción de hábitos saludables: dieta, control del peso y ejercicio físico.  

 Adherencia a la medicación. 

 

2.3.3.3 Características de la educación diabetológica. “ALAD recomienda la 

estrategia de educación grupal como el modelo de educación más efectivo en DM2, desde 

el momento del diagnóstico; si no está disponible en el lugar de atención, recomiendan 

que el paciente sea referido al lugar más próximo donde sea impartido. El programa debe 

incluir sesiones grupales de 5-10 personas y debe ser dictado por un profesional de salud, 

de preferencia un educador certificado. El programa debe ser completo, permitiendo que 

la persona conozca su enfermedad y se empodere para auto-controlarse” (ALAD, 2013). 

“El efecto de un programa bien estructurado puede tener una durabilidad mayor a 2 años. 

Durante los primeros 6 meses debe asegurarse contactos semanales o al menos varios 

contactos mensuales. Sin embargo, la educación debe ser un componente prioritario en el 

manejo de la DM durante toda la vida del paciente. Se recomienda la búsqueda de 

incentivos para evitar la deserción con el fin de maximizar el efecto de la intervención 

educativa” (ALAD, 2013).  
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2.3.4 Control clínico y metabólico de la DM2. 

 

 

Las definiciones adoptadas para efectos del presente trabajo se han tomado de las 

recomendaciones dadas por ALAD en sus guías de manejo de DM2 del 2013:  

 Meta de peso corporal: La persona con DM2 debe tener un peso correspondiente a un 

IMC entre 18.5 – 25 Kg/m2. Si esto no es posible a mediano plazo, la persona obesa 

debe disminuir al menos un 5-10% de su peso corporal en el primer año de tratamiento. 

 Meta del perímetro de cintura: Para varones y mujeres latinoamericanos, el perímetro 

de cintura debe ser < 94cm y < 90cm, respectivamente.  

 Meta de control glicémico: La meta general de A1c menos de 7.0%. En pacientes 

menores de 60 años, recién diagnosticados y sin comorbilidades importantes, se puede 

considerar menos de 6.5%. En el adulto mayor con deterioro funcional importante y/o 

comorbilidades que limitan la esperanza de vida, se puede considerar una meta de 

hasta 8.0%. 

 Metas de perfil lipídico: Deben alcanzar un nivel de LDLc < 100mg/dL para pacientes 

sin antecedentes de ECV, ó < 70mg/dL para pacientes que han tenido ECV. Es 

deseable mantener un nivel de triglicéridos < 150mg/dL y un nivel de HDLc > 

40mg/dL. 

 Meta de PA: PA sistólica (PAS) entre 130 y 140mmHg, y ≤ 80mmHg la PA diastólica 

(PAD).  
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CAPÍTULO 3. METODOLOGIA 

 

 

 

3.1 Tipo y Diseño de Investigación  

 

 

 

Enfoque: Cuantitativo. 

Diseño: Cuasi-experimental. 

Tipo: Antes / después. 

Se evaluaron los parámetros clínicos y bioquímicos al inicio, a los 6 y 12 meses en 

los 2 grupos determinados como sigue: Grupo de intervención (PED grupal) versus Grupo 

control (atención individual habitual en consulta ambulatoria especializada) como se 

presenta en el siguiente esquema:  

 

  

3.2 Unidad de Análisis 
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Paciente con diagnóstico de DM2 que cuente con referencia vigente al consultorio 

del servicio de Endocrinología del HNERM.  

 

 

 

3.3 Población de estudio 

 

 

 

De la población total de pacientes con DM2 que se atendió en el HNERM durante 

el 2015 (n=5015) fueron evaluados en el servicio de endocrinología 4680 pacientes; de 

los cuales, 2050 pacientes cumplieron con el criterio de inclusión de edad, de éstos 990 

cumplieron el criterio de tiempo de diagnóstico de DM2 < 10 años (población objetivo 

del estudio). 

 

 

 

3.4 Tamaño de muestra 

 

 

 

Considerando un nivel de confianza de 95%, una potencia de 80%, una prevalencia 

de éxito esperada (proporción de pacientes que presentan una disminución de la 

concentración de HbA1c) de 50% con la intervención educativa añadida al tratamiento 

habitual y de 25% sólo con el tratamiento habitual. Se calculó una muestra de 45 pacientes 

en cada grupo (Fernandez, 1996). 

 

3.5 Criterios de Selección 
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3.5.1 Criterios de inclusión.  

Pacientes con DM2, edad: 40-65 años; tiempo de diagnóstico: ≤ 10 años; que 

contaban con referencia activa al servicio de endocrinología del HNERM (6 – 12 meses 

de vigencia) con el diagnóstico de DM2 no controlada (HbA1c= 7.5-12.9%); PA 

controlada (< 140/90 mmHg) en los últimos 6 meses, e IMC ≤ 35 Kg/m2. 

 

3.5.2 Criterios de exclusión.  

Pacientes con DM2; con glicemia ≥ 300mg/dl o sintomático; HbA1c > 13%; HTA no 

controlada (PA > 140/90 mmHg); IMC >35 Kg/m2; que no tengan referencia vigente al 

servicio de endocrinología del HNERM o que tengan atención en el HNERM por más de 

un año; que hayan recibido previamente sesiones educativas o participado de programas 

estructurados de educación en DM; que tengan complicaciones crónicas incapacitantes 

(amaurosis, terapia de diálisis, pie diabético infectado y/o amputaciones), y déficit 

sensorial, psicológico o físico que dificulte o impida participar y entender las sesiones. 

 

 

3.6 Selección de muestra 

 

 

Los sujetos de la muestra fueron asignados de forma no aleatoria por el investigador 

(diseño cuasi-experimental, distribución 1 a 1: grupo de intervención vs. control, 

respectivamente) según orden de llegada y factibilidad de acudir a las sesiones educativas. 

 

 

 

3.7 Identificación de Variables 
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Variable Independiente:  

Programa de Educación Diabetológica (PED). 

 

Variables Dependientes:  

Variable principal: cambios en los niveles de HbA1c en relación a la cifra previa a la 

intervención.  

Variables secundarias: parámetros antropométricos (Peso, IMC) y otros parámetros 

bioquímicos (glicemia en ayunas, perfil lipídico). 

 

 

 

3.8 Programa de Educación Diabetológica 

 

 

 

El PED se basó en los siete comportamientos de autocuidado del paciente 

recomendados por la Asociación Americana de Educadores en Diabetes (AADE, 2009-

2014):  

1. Comer saludablemente: Llevar un plan de alimentación personalizado y adecuado 

a las necesidades y gustos de la familia es básico para nutrirnos bien, para mantener o 

conseguir un peso adecuado y sobre todo para controlar nuestros niveles de glucosa. 

 

2. Mantenerse activo: Establecer un plan de actividad física constante y de acuerdo a 

nuestra condición personal ayuda a normalizar los niveles de glucosa y contribuye al 

control metabólico. Caminar 30 minutos diarios 6 veces a la semana es suficiente para a 

ver resultados 

3. Medir constantemente los niveles de glucosa: Llevar un registro diario de estas 

cifras proporciona una herramienta de gran ayuda para el médico y el educador en 

diabetes. Permite la modificación del tratamiento con base en la observación de las 

fluctuaciones de glucosa. 
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4. Seguir el tratamiento médico: Los antidiabéticos orales y la insulina apoyan en el 

control de los niveles de glucosa. Es necesario conocer su función y los efectos que 

producen en el organismo, así como sus horarios. Todo esto deberá relacionarse con los 

alimentos y la actividad física. 

 

5. Aprender a enfrentar retos cotidianos: LA EDUCACIÓN es la piedra angular en el 

control de la diabetes. Un paciente que se conoce y que conoce su condición reduce la 

posibilidad de presentar complicaciones y, por ende, garantiza una mejor calidad de vida. 

 

6. Tomar una actitud positiva y adaptarse sanamente al nuevo estilo de vida: 

Implementar técnicas que ayuden a relajarse y a incorporar la diabetes a la vida para 

aprender a vivir mejor con ella. 

 

7. Reducir riesgos: Aprender sobre las complicaciones agudas y crónicas de la diabetes 

y cómo prevenirlas. Además es importante iniciar una revisión periódica por especialistas 

(oftalmólogo, odontólogo, etc.) para su detección y control oportuno.estando activo, 

comiendo sano, tomando los medicamentos, monitoreando resultados, resolviendo 

problemas, reduciendo riesgos, afrontando saludablemente su enfermedad.  

 

Las características del PED - HNERM fueron adaptadas de la sección de Educación 

en Diabetes del CAIPADI (Hernández et al., 2014): 

 

 Educación grupal (5-8 pacientes por grupo) impartida en base a sesiones educativas 

interactivas y participativas, en forma de charla-taller, de 60 minutos de duración cada 

una.  

 La distribución del tiempo fue como sigue:  

 2-5’ bienvenida y resolución de preguntas de sesión anterior;  

 20-30’ presentación del contenido de la sesión, exposición dialogada 

participativa;  
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 10-15’ charla motivacional, ejercicios de estiramiento y relajación, 

demostraciones prácticas;  

 5-10’ solución de preguntas, dudas y repaso de conclusiones;  

 3-5’ programación de siguiente sesión, control de glucosa, despedida. 

 En cada sesión (e1 mismo día de la semana) se desarrollaron y discutieron los 

siguientes tópicos priorizados previamente por el investigador: 

 1° sesión: Qué es la DM, tipos de DM, factores de riesgo, metas de control. 

 2° sesión: Alimentación saludable. 

 3° sesión: Actividad física, cuidados del pie e hipoglicemia. 

 4°sesión: Adherencia al tratamiento, resumen de las 3 sesiones anteriores. 

 Los contenidos presentados en cada sesión (Diapositivas) se presentan en el Anexo 1. 

 Las sesiones fueron impartidas por un solo Médico Residente de Endocrinología del 

último año certificado como educador en DM, promoviendo la mayor participación 

posible y absolviendo las dudas que pudieran surgir durante la sesión. 

 En cada sesión se llevó control de asistencia y se recordó la fecha y horario de las 

próximas sesiones, vía telefónica y/o correo electrónico 3 días antes de cada sesión. 

 Se utilizaron los consultorios externos de Endocrinología del HNERM y los auditorios 

del Servicio de Endocrinología / Unidad de Diabetes del HNERM; pizarra, plumones 

y proyector multimedia.  

 

 

 

3.9 Técnica e Instrumentos de Recolección de Datos 

 

 

 

3.9.1 Plan de Recolección 

 

Se elaboraron tres fichas de recolección de datos (Anexos 2 - 4) y para determinar la 

concordancia de dichos instrumentos se solicitó la evaluación por cuatro expertos en el 

tema, obteniéndose un 86.6% de concordancia (índice Kappa). 
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Con los permisos correspondientes y una vez que un potencial participante era 

detectado y designado al grupo que le correspondía (Visita 1), se le informaba el objetivo 

del estudio. Luego de firmar el consentimiento informado (Anexo 5) se les citó para una 

siguiente consulta (Visita 2) con los resultados de la analítica correspondiente; en esta 

visita se registraron las variables en la hoja de datos de cada paciente (Anexo 2), 

entregando el cronograma de las sesiones educativas a los sujetos del grupo de 

intervención. 

 

Los pacientes de ambos grupos acudieron a sus controles periódicos habituales (cada 

3 meses) con el médico endocrinólogo programado y se registraron los resultados clínicos 

y bioquímicos al 6° (Anexo 3) y 12° mes (Anexo 4). 

 

 

3.9.2 Técnica de Recolección 

 

El investigador registró los datos de los pacientes de cada grupo en las fichas 

elaboradas para tal fin al inicio, a los 6 y 12 meses de seguimiento.  

 

Se utilizaron como fuentes primarias las historias clínicas y los resultados de 

laboratorio impresos primariamente en el servicio de patología clínica del HNERM. No 

se precisó de alguna prueba piloto pues la investigación no requiere la validación de un 

instrumento. 

 

3.9.2.1 Registro del Peso Corporal. Con una balanza electrónica y con la menor ropa 

posible y sin zapatos se pidió al sujeto que suba a la balanza colocando los pies paralelos 

en el centro, de frente al examinador. Debiendo estar erguido, con la vista hacia el frente, 

sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados. Se tomó la lectura del 

número que se encuentraba parpadeando en Kg. 
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3.9.2.2 Registro de la Talla. Con un tallímetro empotrado a la pared, se indicó al 

sujeto que se quite los zapatos, y se suelte el cabello. Con el paciente debajo del tallímetro 

de espalda a la pared con la mirada al frente, sobre una línea imaginaria vertical que divida 

su cuerpo en dos hemisferios. Se determinó el plano de Frankfort que debe ser paralela a 

la base del tallímetro y formar un ángulo recto con respecto la pared. Si la marca del 

tallímetro se encontraba entre un centímetro y otro, se anotó el valor que esté más 

próximo; si estaba a la mitad, se tomó el del centímetro anterior. Se hizo la medición en 3 

ocasiones y se anotó el promedio. 

 

3.9.2.3 Registro del IMC. Se obtuvo dividiendo el peso en kilogramos entre la 

estatura en metros elevada al cuadrado, como se observa en la siguiente fórmula: IMC = 

Peso (Kg) / Talla (m)2  

 

3.9.2.4 Determinación de la glicemia. Método: Espectrofotometría. Las muestras se 

obtuvieron en tubos al vacío con gel separador. Luego de la retracción del coágulo, se 

centrifugó a 3500 rpm para obtener el suero. Posteriormente, se procesó mediante técnica 

espectrofotométrica basada en el principio de hexoquinasa. Equipo: Analizador ADVIA 

1800 Chemistry de Siemens®. Glicemia en ayunas: 12 horas después de última comida. 

 

 

3.9.2.5 Determinación de la HbA1c. Método: Turbidimetría. Procedimiento: 

Después de someter la muestra sanguínea a bromuro de tetradeciltrimetilamonio, la 

concentración de HbA1c se cuantificó mediante un procedimiento inmunoturbidimétrico 

de inhibición. La estimación del porcentaje de la HbA1c se realizó por medición de la 

concentración de la hemoglobina total por espectrometría. Equipo: Analizador ADVIA 

1800 Chemistry de Siemens®. 

 

3.9.2.6 Determinación del perfil lipídico. Método de Laboratorio: 

Espectrofotometría. Procedimientos: Se tomo la muestra luego de 12 horas de ayuno. 

Colesterol Total: Prueba enzimática fotométrica “CHOD–PAP”. Triglicéridos: Test 

colorimétrico enzimático utilizando glicerol–3– fosfato–oxidasa (GPO). LDLc: En el 
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primer paso, se protege de forma selectiva el LDLc mientras que se transforman 

enzimáticamente las lipoproteínas no LDL. En el segundo paso, se libera el LDLc y se 

mide de forma selectiva mediante una reacción de color enzimática. HDLc: Se utilizan 

anticuerpos contra lipoproteínas humanas para la formación de complejos antígeno-

anticuerpo con LDL, VLDL y quilomicrones de forma que sólo se determina 

selectivamente el HDLc mediante una medición enzimática del colesterol. Equipo: 

Analizadores ADVIA 1800 Chemistry de Siemens® 

 

 

 

3.10 Análisis e Interpretación de la Información 

 

 

 

Se elaboró una matriz de datos en el Programa Microsoft Excel; para evaluar el efecto 

del tratamiento en ambos grupos (PED y control) durante el tiempo de estudio se procedió 

a comparar todos los parámetros al inicio, al 6° y 12° mes de seguimiento. Para establecer 

si hubo algún efecto en el grupo de interveción educativa se procedió a comparar los 

resultados entre ambos grupos al 6° y 12° mes (educación diabetológica vs. tratamiento 

individual estándar).  

Para efecto de los análisis estadísticos se trabajó con el paquete estadístico STATA 

16.0 (StataCorp. 2019. Stata Statistical Software: Release 16. College Station, TX: 

StataCorp LLC).  

 

Se desarrolló un análisis univariado de las variables cuantitativas y cualitativas 

correspondiente a cálculos de medidas de resumen y medidas de dispersión, así como 

frecuencias absolutas y relativas. 

 

El análisis bivariado utilizando las pruebas de T de student, chi cuadrado, prueba 

exacta de Fisher o Wilcoxon para variables con distribución normal y U-Mann Withney 
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para variables que no cumplen con distribución normal, permitió establecer una relación 

entre variables.  

 

Todo el análisis consideró un nivel de confianza de 95% con un error tipo I de 5%. 

Un valor p < 0.05 fue considerado como significativo en la relación entre las variables 

aanalizadas. 

 

 

 

3.11 Aspectos Éticos 

 

 

 

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Etica e Investigación del 

HNERM. Asimismo, es necesario señalar que se respetaron los principios bioéticos para 

investigaciones en salud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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4.1 Presentación y Análisis de los resultados  

 

 

 

Los 45 pacientes del grupo de intervención (PED) y los 45 pacientes del grupo 

control (GC) completaron las actividades programadas según el protocolo y continuaron 

con su atención regular en la consulta externa del servicio de endocrinología del HNERM. 

 

Las características demográficas, clínicas y bioquímicas basales se presentan en el 

Cuadro N° 1, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en todos los 

parámetros excepto en la concentración sanguínea de triglicéridos p50 ± [RIC]: 180 ± 

147mg/dL  vs. 154 ± 89mg/dL que fueron mayores en el grupo PED (p = 0.03). 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 1. Características basales de los pacientes 

Características 
Grupo p 

Control (n = 45)          PED (n = 45) 
Edad p50 [RIC] 63 [65-56] 64 [65-58] 0.42 a 
Sexo n (%)   0.81 b 
    Femenino 34 (75.6) 35 (77.8) - 
    Masculino 11 (24.4) 10 (22.2) - 
Años de Dx p50 [RIC] 10 [10-10] 10 [10-3] 0.05 a 
Grado de Instrucción n (%)   0.92 b 
    Primaria 4 (8.9) 5 (11.1) - 
    Secundaria 7 (15.6) 9 (20) - 
    Superior Técnica 17 (37.8) 16 (35.6) - 
    Superior Universitaria 17 (37.8) 15 (33.3) - 
Uso de ADOs n (%)   0.54 b 
    Ninguno 2 (4.4) 3 (6.7) - 
    Metformina 25 (55.6) 29 (64.4) - 
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Glibenclamida 7 (15.6) 4 (8.9) - 
    Metformina + Glibenclamida 5 (11.1) 5 (11.1) - 
    Metformina + Pioglitazona 6 (13.3) 4 (8.9) - 
Insulinoterapia   0.84 b 

No 12 (26.7) 13 (28.9) - 
Basal 22 (48.9) 20 (44.4) - 
Basal-plus / Basal-bolo 11 (24.4) 12 (26.7) - 

Uso de antihipertensivos n (%)   0.65 b 
Ninguno 8 (17.8) 12 (26.7) - 
IECA / ARA-2 34 (75.6) 30 (66.7) - 
Calcioantagonistas 3 (6.7) 3 (6.7) - 

Uso de hipolipemiantes n (%)   0,99 b 
  Estatinas 36 (80.0) 35 (77.8) - 
  Genfibrozilo 9 (20.0) 10 (22.2) - 

Uso de antiagregantes n (%) 45 (100) 45 (100) 1 b 
Peso (kg)X (DS) 70.98 (11.12) 71.75 (12.70) 0.76 c 
IMC (kg/m2)X (DS) 28.20 (3.49) 27.74 (27.74) 0.56 c 
HbA1C (%)P50 [RIC] 9.2 [10.3 – 8.2] 9.5 [10.6-8.5] 0.19 a 
Glucosa (mg/dl)P50 [RIC] 168 [238-126] 186 [201-133] 0.84 a 
Colesterol Total (mg/dl)X(DS) 189.53 (52.44) 183.44 (40.38) 0.54 c 
LDLc (mg/dl)X (DS) 113.82 (43.63) 108.51 (34.32) 0.52 c 
HDLc (mg/dl)P50 [RIC] 45 [50-38] 39 [47-38] 0.29 a 
Triglicéridos (mg/dl)P50 [RIC] 154 [193-104] 180 [281-134] 0.03 a 
PED: Programa de Educación Diabetológica.  

p50: mediana, RIC: rango intercuartílico;  

X: promedio, DS: desviación estándar;  

a. U Mann Whitney, b. chi cuadrado, c. T-student 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Durante el año de seguimiento se vieron cambios en algunos parámetros a los 6 y 

12 meses en el grupo PED (ver Cuadro N° 2) siendo estadísticamente significativos la 

disminución de la concentración de HbA1c de 9.5 (8.5-10.6)% al inicio, a 7.8 (7.1-9.2)% 

a los 6 meses y a 8.3 (7.1-8.8)% (p = 0.00 en ambos tiempos); igualmente se vio cambio 

signficativos en los niveles de glicemia en ayunas y una tendencia a disminuir, mas no 

significativa, en la concentración de triglicéridos en el grupo PED.  

 

Cuadro 2. Cambios Intragrupos Durante el Seguimiento 

Características 
Grupos 

n = 90 
Basal 6 meses 

p  

0 vs. 6 m 
12 meses 

P 

0vs.12m 
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Peso  
(kg)X (DS) 

Control  70.98 (11.12) 70.36 (11.52) 0.81b 71.40 (11.37) 0.86b 

PED 71.75 (12.70) 70.58 (12.43) 0.64b 71.12 (12.25) 0.80b 

IMC  
(kg/m2)X (DS) 

Control 28.20 (3.49) 27.97 (3.81) 0.81b 28.37 (3.50) 0.83b 

PED 27.74 (3.7) 27.31 (3.87) 0.64b 27.52 (3.87) 0.77b 

HbA1C  
(%)P50 [RIC] 

Control 9.2 [10.3–8.2] 9.9 [10.3-8.3] 0.23c 9.7 [11.2-8.6] 0.08c 

PED 9.5 [10.6-8.5]  7.8 [9.2-7.1] 0.00c 8.3 [8.8-7.1] 0.00c 

Glucosa  
(mg/dl)P50 [RIC]  

Control 168 [238-126] 170 [207-146] 0.66c 175 [223-128] 0.92c 

PED 186 [201-133]  119 [164-90] 0.00c 130 [173-102]  0.00c 

Colesterol Total 
(mg/dl)X(DS) 

Control 189.53 (52.44) 186.67 (57.12) 0.70c 169.67 (51.59) 0.09c 

PED 183.44 (40.38) 177.67 (32.14) 0.36b 178.16 (28.54) 0.40b 

LDLc  
(mg/dl)X (DS) 

Control 113.82 (43.63) 108.23 (33.85) 0.51b 97.17 (34.82) 0.05b 

PED 108.51 (34.32) 99.82 (27.12) 0.18b 97.84 (22.50) 0.09b 

HDLc  
(mg/dl)P50 [RIC] 

Control 45 [50-38] 41 [49-36] 0.10c 41 [50-35] 0.05a 

PED 39 [47-38] 44 [49-40] 0.12c 42 [48-39] 0.76a 

Triglicéridos  
(mg/dl)P50 [RIC] 

Control 154 [193-104] 186 [219-126] 0.21c 148 [207-105] 0.87c 

PED 180 [281-134] 165 [198-131] 0.17c 161 [189-119] 0.06c 

PED: Programa de Educación Diabetológica; HbA1c: Hemoglobina glicosilada A1c 

P50: mediana, RIC: rango intercuartílico, X: promedio, DS: desviación estándar 

a.U Mann Whitney, b. T-student, c. Test de Wilcoxon pareado 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La comparación de los cambios registrados en los parámetros clínicos y bioquímicos 

entre ambos grupos se presentan en el Cuadro N° 3 durante el año de seguimiento 

encontrando diferencias significativas en los niveles de HbA1c (p= 0.00 y 0.00) y glicemia 

en ayunas (p= 0.00 y 0.00) a los 6 y 12 meses respectivamente a favor del grupo PED. 

 

Cuadro 3. Comparación Entre Grupos Durante el Seguimiento 

Características Grupos Basal 6 meses 12 meses 

Peso  

(kg)X (DS) 

Control 70.98 (11.12) 70.36 (11.52) 71.40 (11.37) 

PED 71.75 (12.70) 70.58 (12.43) 71.12 (12.25) 

Pb 0.76 0.93 0.91 
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IMC  

(kg/m2)X (DS) 

Control 28.20 (3.49) 27.97 (3.81) 28.37 (3.50) 

PED 27.74 (27.74) 27.31 (3.87) 27.52 (3.87) 

pb 0.56 0.42 0.29 

HbA1C  

(%)P50 [RIC] 

Control 9.2 [10.3–8.2] 9.9 [10.3-8.3] 9.7 [11.2-8.6] 

PED 9.5 [10.6-8.5]  7.8 [9.2-7.1] 8.3 [8.8-7.1] 

pa 0.19 0.00 0.00 

Glucosa  

(mg/dl)P50 [RIC]  

Control 168 [238-126] 170 [207-146] 175 [223-128] 

PED 186 [201-133]  119 [164-90] 130 [173-102]  

pa 0.84 0.00 0.00 

Colesterol Total 

(mg/dl)X(DS) 

Control 189.53 (52.44) 186.67 (57.12) 169.67 (51.59) 

PED 183.44 (40.38) 177.67 (32.14) 178.16 (28.54) 

pb 0.54 0.36 0.34 

LDLc  

(mg/dl)X (DS) 

Control 113.82 (43.63) 108.23 (33.85) 97.17 (34.82) 

PED 108.51 (34.32) 99.82 (27.12) 97.84 (22.50) 

pb 0.52 0.20 0.91 

HDLc  

(mg/dl)P50 [RIC] 

Control 45 [50-38] 41 [49-36] 41 [50-35] 

PED 39 [47-38] 44 [49-40] 42 [48-39] 

pa 0.29 0.36 0.63 

Triglicéridos  

(mg/dl)P50 [RIC] 

Control 154 [193-104] 186 [219-126] 148 [207-105] 

PED 180 [281-134] 165 [198-131] 161 [189-119] 

pa 0.03 0.65 0.95 

PED: Programa de Educación Diabetológica 

P50: mediana, RIC: rango intercuartílico, X: promedio, DS: desviación estándar 

a. U Mann Whitney, b. T-student 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La intensidad de la variación (delta) en los parámetros clínicos y bioquímicos en 

cada grupo se presenta en el Cuadro N° 4, se encontraron diferencias estadísticamente 

signficativas en la HbA1c -1.7% y -1.2% en el grupo de intervención vs. +0.7% y +0.5% 

en el grupo control a los 6 y 12 meses, respectivamente. El peso, IMC, glicemia en ayunas 

y HDLc a los 6 meses también muestran mejoría significativa; mientras que al año una 

diferencia significativa se presentó en la colesterolemia total en el grupo PED. 

 

Cuadro 4. Intensidad de la Variación Entre Grupos Durante el Seguimiento a los 6 

y 12 meses en comparación al basal. 
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Características 
Control  
(n = 45) 
Δ 6m 

PED 
(n = 45)  
Δ 6m 

Valor 
p 

Control 
(n = 45)  
Δ 12m 

PED 
(n = 45)  
Δ 12m 

Valor 
p 

Peso  
p50[RIC] 

-0.62  
[1.6;-1.7] 

-1.2  
[0.2;-2.8] 

0.01a 
0.4  

[2;-1.7] 
-0.6  

[0.9;-2] 
0.13a 

IMC  
p50[RIC] 

-0.23  
[0.66;-0.68] 

- 0.43 
[0.08;-1.05] 

0.02a 
-0.17  

[0.78;-0.68] 
-0.22  

[0.39;-0.76] 
0.14a 

HbA1C  
p50[RIC] 

0.7  
[0.9;-0.6] 

-1.7 
[-0.2;-2.4] 

0.00a 
0.5 

[1.5;-0.8] 

-1.2  
[-0.5;-2] 

 
0.00a 

Glucosa  
X(DS) 

2  
(71.05) 

-67  
(57.69) 

0.01b 
7 

(91.73) 
-56  

(64.13) 
0.05b 

Colesterol Total 
p50[RIC] 

-3  
[18;-41] 

-6 
[24;-38] 

0.98a 
-20 

[1;-40] 
-5 

[20;-26] 
0.03a 

LDLc  
X(DS) 

-5.60  
(37.27) 

-8.69  
(42.0) 

0.71b 
-16.65 
(32.52) 

-10.66 
(34.74) 

0.71b 

HDLc  
p50[RIC] 

-4  
[2.3;-6] 

5  
[9;-4] 

0.02a 
-4  

[2.1;-8] 
3  

[5;-3] 
0.09a 

Triglicéridos 
p50[RIC] 

32  
[55;-40] 

-25  
[24;-71] 

0.05a 
-6  

[33;-35] 
-29  

[29;-107] 
0.12a 

PED: Programa de Educación Diabetológica 

P50: mediana, RIC: rango intercuartílico, X: promedio, DS: desviación estándar 

Δ 6m: diferencia entre el valor a los 6 meses y el valor basal 

Δ 12m: diferencia entre el valor a los 12 meses y el valor basal 

a. U Mann Whitney b. T student 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El logro de metas se muestra en el Cuadro N° 5. La meta de HbA1c < 7% se alcanzó 

en el 24.4% y 22.2% en el grupo PED vs. 4.4 y 6.7% en el grupo control, a los 6 y 12 

meses respectivamente; en relación a la meta de LDLc < 100mg/dL se encontró un 

aumento desde 44.4% antes de la intervención hasta 57.8 y 55.6% a los 6 y 12 meses, 

respectivamente en el grupo PED. Un 13.3% del grupo PED alcanzó una pérdida de peso 

>5% del basal en el año de seguimiento. 

 

Cuadro 5. Logro de Metas Durante el Seguimiento 

Paráme
tro 

Basal 6 meses 12 meses 
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GC  
(n = 45) 

n  
(%) 

PED  
(n = 45)  

n  
(%) 

pa 

GC 
(n = 45) 

n  
(%) 

PED 
(n = 45) 

n  
(%) 

pa 

GC  
(n = 45) 

n  
(%) 

PED 
(n = 45) 

n  
(%) 

pa 

A1C   
< 7% 

0 0 1.0 
2 

(4.4) 
11 

(24.4) 
0.014 

3 
(6.7) 

10 
(22.2) 

0.069 

A1C  
< 6.5% 

0 0 1.0 
0 

(0) 
6 

(13.3) 
0.026 

1 
(2.2) 

6 
(13.3) 

0.110 

LDLc  
< 100 
mg/dL 

19  
(42.2) 

20 
(44.4) 

1.0 
18  

(40) 
26 

(57.8) 
0.140 

25 
(55.6) 

25 
(55.6) 

1.0 

HDLc  
> 40 
mg/dL 

28  
(62.2) 

21 
(46.7) 

0.204 
27 

(60) 
34 

(75.6) 
0.175 

27 
(60) 

31 
(68.9) 

0.509 

TG  
< 150 
mg/dL  

20 
(44.4) 

15 
(33.3) 

0.387 
16 

(35.6) 
17 

(37.8) 
1.0 

23 
(51.1) 

16 
(35.6) 

0.202 

Baja de 
Peso  
> 3% 

-- .. -- 
8 

(17.8) 
15 

(33.3) 
0.146 

10 
(22.2) 

10 
(22.2) 

1.000 

Baja de 
Peso  
> 5% 

-- -- -- 
5 

(11.1) 
6 

(13.3) 
1.000 

5 
(11.1) 

6 
(13.3) 

1.000 

GC: Grupo control 

PED: Programa de Educación Diabetológica 

a. Test de Fisher 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.2 Discusión de los resultados 

 

 

 

La DM es un problema de salud en incremento, se proyecta a más de 49 millones de 

personas con DM para el 2045 en la región (Saeedi et al., 2019). Esta realidad exige la 

búsqueda continúa de intervenciones eficaces para el manejo integral de la DM2. 

 

El PED utilizado se diseñó con la premisa: “Educar es más que informar”, para lo 

cual se contó con la participación activa del autor y un medico residente de endocrinología 
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capacitado y certificado como Educador en DM; fue aplicado después de meses que el 

paciente fuera referido al HNERM desde un centro de primer o segundo nivel de atención 

de la red asistencial Rebagliati, la principal causa de referencia era el mal control 

metabólico después de meses o años de diagnóstico y tratamiento en dichos 

establecimientos, esto no se condice con las recomendaciones de organizaciones como 

ALAD (2013, 2019) que sugieren ofrecer intervenciones educativas desde el momento del 

diagnóstico y durante el seguimiento de los pacientes. Por otro lado, se decidió que sea un 

solo profesional responsable de brindar las actividades educativas, a diferencia de otros 

centros y países en los cuales, es un equipo multidisciplinario el responsable de desarrollar 

estas actividades educativas, a pesar de estos aspectos administrativos, se logró completar 

la intervención con los resultados mostrados en la sección anterior. 

 

La duración de la intervención y el seguimiento en la mayoría de estudios citados 

era desde algunos meses hasta 24 meses y cuando se comparan con la atención habitual 

demuestran tener efectividad para reducir la HbA1c hasta -1.4% y en algunos casos para 

reducir también el peso corporal y la PA, y para mejorar la adherencia al tratamiento 

farmacológico y la calidad de vida (ALAD. 2013). En este estudio con 1 año de 

seguimiento se logró una disminución significativa en los niveles de HbA1c de -1.7% y -

1.2% a los 6 y 12 meses, respectivamente; otros grupos utilizan diversas estrategias para 

asegurar el mantenimiento del beneficio de sus intervenciones las que suelen incluir 

actividades de refuerzo presencial, telefónico o virtual luego de completado el programa 

educativo, las que no se utilizaron en este estudio y que podrían explicar el aumento de 

+0.5% entre los 6 y 12 meses de seguimiento en el grupo PED. 

 

La estrategia educativa utilizada en este estudio fue la grupal, condiciéndose con 

ALAD (2013) que recomienda las intervenciones grupales por ser más efectivas, así como 

recomienda que sean impartidas por un educador certificado y que fomente la 

participación activa de los pacientes y que pueda mantenerse en forma presencial o por 

medios electrónicos, los programas educativos deben ser estructurados y tener un 

contenido variado dirigido a lograr auto-cuidado, adherencia al tratamiento y cambios en 

los estilos de vida (régimen nutricional saludable e incremento de la actividad física).  
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Por su parte Duke, Colagiuri & Colagiuri (2009), “realizaron una revisión 

sistemática sobre educación individual para adultos con DM2. La intervención fue cara a 

cara, mientras que los pacientes del grupo control recibieron atención habitual, tratamiento 

de rutina o educación grupal. Incluyeron solamente estudios que evaluaron resultados al 

menos en 6 meses desde el inicio (9 estudios con 1359 pacientes); no hubo estudios a largo 

plazo y, en general, la calidad de los estudios fue baja. Seis estudios que compararon la 

educación individual cara a cara vs atención habitual, encontraron que aquélla no mejoró 

significativamente el control glicémico (diferencia de medias ponderada (DMP) en 

HbA1c fue -0.1%) durante un período de 12-18 meses. Sin embargo, parece haber un 

beneficio significativo de la educación individual sobre el control glicémico en un análisis 

de subgrupos de 3 estudios que incluyeron participantes con una HbA1c media > 8% 

(DMP -0.3%). En 2 estudios que compararon la educación individual vs grupal, no hubo 

diferencias significativas en el control glicémico a los 12-18meses con una DMP en 

HbA1c de 0.03%”. El trabajo de Duke sugirió un beneficio de la educación individual 

sobre el control glucémico en comparación con la atención habitual en un subgrupo de 

aquellos con una HbA1c basal > 8%.  

 

ALAD (2013, 2019) recomienda que una vez se complete la intervención educativa, 

el grupo a cargo debe realizar durante los primeros 6 meses contactos semanales o al 

menos varios contactos mensuales. No obstante, la educación debe ser un componente 

fundamental en el manejo de la DM durante toda la vida del paciente. Se deben buscar 

incentivos para evitar la deserción con el fin de maximizar el efecto de la intervención 

educativa. En la mayoría de los estudios el programa educativo incluyó una intervención 

inicial estructurada por 6 a 24 meses, exisitiendo pocos estudios clínicos que demuestren 

la efectividad de las intervenciones educativas a largo plazo. Se han reportado 

seguimientos de hasta 5 años que demuestran un menor deterioro del control glicémico 

con efectos favorables adicionales sobre el peso y la PA. Pese a ello, la tasa de deserción 

oscila entre el 25-33%. El PED administrado en el estudio consistió de 4 sesiones, una 

sesión por semana) y no se consideró el uso de los refuerzos e incentivos durante el año 
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de seguimiento, pero se logró la asistencia completa de los participantes a todas las 

actividades. 

 

En este estudio, las definiciones de control adecuado fueron adoptadas de las 

recomendaciones dadas por ALAD en sus guías de manejo de DM2 (ALAD 2013, 2019):  

 

En cuanto al efecto sobre el peso, los pacientes del grupo PED alcanzaron una 

pérdida ponderal a los 6 meses de -1.2 Kg y al año de -0.6 Kg en relación al basal; Lean, 

Powrie, Anderson & Garthwaite (1990) en un estudio con personas recién diagnosticadas 

de DM y con IMC > 25 Kg/m² indicaron que la supervivencia se prolonga 12 meses con 

una pérdida de 3 - 4 Kg en el primer año. En el estudio Look AHEAD los pacientes con 

DM que fueron sometidos a intervención intensiva perdieron en promedio 8.6% del peso 

corporal en el primer año (6.2% durante los 4 años) con lo cual mejoró significativamente 

el control de la glicemia, la PA, el HDLc y los triglicéridos plasmáticos (The Look 

AHEAD Research Group, 2010). En este estudio el grupo de intervención logró una 

pérdida de peso > 5% del basal en 6.7 y 13.3% de pacientes a los 6 y 12 meses, 

respectivamente. 

 

En cuanto al perímetro abdominal, existen diferentes puntos de corte que figuran en 

diversas recomendaciones a nivel mundial; así, un estudio que evaluó puntos de corte para 

obesidad abdominal en población latinoamericana (Perú no fue incluido), estableció que 

la cintura debe ser < 94cm en varones y < 90cm en mujeres (Aschner, et al., 2011); 

además, prácticamente toda persona con un IMC >30Kg/m2 tiene obesidad central y por 

consiguiente se puede considerar que también tiene exceso de grasa visceral. Las personas 

con un IMC inferior, inclusive en el rango normal, pueden tener exceso de grasa de 

predominio visceral que se puede identificar mediante la medición del perímetro de 

cintura. En nuestro estudio el 26.7% tenían un IMC > 30Kg/m2 y el 57.8% un IMC entre 

25–30Kg/m2, pero, ante la falta de puntos de corte definidos para nuestra población se 

decidió no considerar dicho parámetro en este estudio. 
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En relación a la meta de la HbA1c, el estudio ACCORD (Action to Control 

Cardiovascular Risk in Diabetes), evaluó pacientes con un promedio de edad de 62 años 

sin encontrar beneficio en el grupo de pacientes que alcanzaron niveles de HbA1c 

alrededor de 6.4%; por el contrario, encontraron una mayor tasa de mortalidad al alcanzar 

esta meta (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group, 2008). Del 

mismo modo, el estudio VADT (Veterans Administration Diabetes Trial) no halló 

beneficio significativo en reducción global de complicaciones micro- o macro-vasculares 

con la reducción de -1.5% de HbA1c, en pacientes de 60 años de edad  en promedio 

(Duckworth et al. 2009). Por otro lado, el estudio ADVANCE (Action in Diabetes and 

Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) 

planteó la meta de 6.5% para la HbA1c e incluyó pacientes con DM de menor duración 

que ACCORD (8 vs. 10 años), encontrando una reducción de complicaciones macro- y 

micro-vasculares combinados (ADVANCE Collaborative Group, 2008). Además, el 

estudio de seguimiento del UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) halló 

una reducción de los eventos macro-vasculares con el tratamiento intensivo, que sólo se 

manifestó 10 años después de finalizado el estudio (Holman, Paul, Bethel, Matthew, & 

Neil, 2008), a pesar de que las diferencias de HbA1c entre el grupo intensivo y el 

convencional se perdieron un año después de finalizado el estudio, poniendo de manifiesto 

lo importante de la consecución oportuna del control glicémico. En el presente estudio, 

los pacientes del PED con una edad media de 64 años y menos de 10 años con diagnóstico 

de DM presentaron una disminución de los niveles de HbA1c, presentando un incremento 

importante de pacientes que alcanzaron la meta de HbA1c < 7% del 28.9% y del 24.4% a 

los 6 y 12 meses después de la intervención educativa. 

 

En cuanto a la glicemia se encontró una disminución importante y sostenida en los 

niveles de glicemia en ayunas durante el seguimiento de -67 y -56mg/dL a los 6 y 12 

meses, respectivamente; si bien es cierto son disminuciones importantes que podrían 

reflejar un beneficio importante en el control de la enfermedad, no traduce fielmente el 

adecuado control de este parámetro durante todo el día, es por ello que ALAD y otras 

organizaciones recomiendan el automonitoreo (AM) con glucometría capilar en algunas 
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situaciones en el contexto de DM2, como son los usuarios de insulina, en quienes el ajuste 

de la dosis debe realizarse en base a los resultados de tal control.  

 

En algunos pacientes el AM puede ser útil, dado que permite mejorar la HbA1c, 

identificar y tratar los cuadros de hipoglicemia y ajustar el plan nutricional y de actividad 

física. La educación para su realización apropiada, en cuanto a técnica, frecuencia e 

interpretación de resultados, es fundamental para su utilización. En un metanálisis de 

estudios con seguimiento de 6-12 meses, el efecto del AM fue pequeño (Malanda, 

Welschen, Riphagen, Dekker, Nijpels, & Bot, 2012); para muchos, estos resultados no son 

convincentes para el uso generalizado del AM en pacientes con DM no usuarios de 

insulina (Farmer, Perera & Ward, 2012). En pacientes con mal control metabólico, la 

práctica de AM estructurado a 12 meses se acompañó de una significativa disminución de 

HbA1c de -1.2% (Stephens, Carman & Brooks, 2011). Otra ventaja observada con el AM 

glicémico ha sido una reducción del RCV a 10 años utilizando el modelo de predicción 

del UKPDS (Chidum, Agbai & Fidelis, 2011). En relación a la frecuencia de AM, en 

pacientes no usuarios de insulina no se han encontrado diferencias en control glicémico 

con una mayor intensidad del AM (Allemann, Houriet & Diem, 2009). Por tanto, la 

frecuencia y la intensidad del AM están relacionadas con la progresión de la enfermedad 

y la complejidad del tratamiento (Schnell, Alawi & Battelino, 2011). A pesar que en el 

presente estudio hubo un importante grupo de pacientes usuarios de insulina en diferentes 

regímenes, la glicemia posprandial y el AM con glucometría capilar no pudieron evaluarse 

por la casi nula disponibilidad de los equipos en los centros de la seguridad social peruana 

y las características socio-económicas de nuestros pacientes. 

 

Los pacientes con DM2 tienen comorbilidades, hasta un 86.7% tiene al menos una 

condición reconocida como FRCV. Cerca de la mitad tienen HTA. Si se incluyen sólo a 

los FRCV modificables (dislipidemia, HTA y tabaquismo) el 65% de los casos tiene una 

o más condiciones que deben tratarse a fin de reducir su RCV. La dislipidemia es una de 

las comorbilidades más comunes en la DM2. El valor promedio de triglicéridos y 

colesterol no-HDL es mayor en los pacientes con DM al compararlo con el resto de la 

población (aún al controlar por variables confusoras). Niveles de LDLc > 100mg/dL son 
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encontrados en un 74.8% de los casos de DM2 previamente diagnosticados (Aguilar, 

Gómez, & Gómez, 2011). 

 

“La dislipidemia de la persona con DM2 se caracteriza por elevación de triglicéridos 

con HDLc bajo y LDLc normal o ligeramente elevado con predominio de partículas de 

LDLc pequeñas y densas, siendo la concentración de LDLc la primera meta que debe 

alcanzarse; salvo exista una hipertrigliceridemia severa (TG >1000mg/dL) por el riesgo 

implícito de pancreatitis que hace prioritaria la reducción de los niveles de TG. Para 

alcanzar las metas de los diferentes componentes del perfil lipídico se deben promover 

cambios en el estilo de vida y, según el caso; indicar medicamentos si fueran necesarios. 

Estudios de cohorte y ECAC han demostrado que el RCV es directamente proporcional al 

grado de elevación de LDLc y que el impacto del LDLc es aún mayor en personas con 

DM” (ALAD, 2013). “La relación del riesgo con el nivel de TG ha sido más difícil de 

establecer, aunque parece ser más evidente en personas con DM. Los pacientes del 

presente estudio eran usuarios de estatinas en su mayoría y varios ensayos han demostrado 

que las estatinas son efectivas para reducir la incidencia de nuevos eventos CV 

(incluyendo eventos fatales) en pacientes con DM2, cuando se alcanzan concentraciones 

de LDLc ≤100mg/dL” (ALAD, 2013). Del total de pacientes del grupo de estudio 44.4% 

tenían niveles óptimos de LDLc antes del PED aumentando a 55.6% y 53.9% a los 6 y 12 

meses, respectivamente. Así mismo hubo un aumento del numero de pacientes con 

concentraciones óptimas de HDLc desde 42.2% a 68.9% y 62.2% a los 6 y 12 meses, 

respectivamente y con concentraciones óptimas de TG en 40% de los pacientes durante el 

perido de estudio, demostrando un efecto beneficioso del PED sobre estos parámetros. 

 

En cuanto a la intensidad de los cambios que se presentaron durante el perido de 

seguimiento luego de la intervención, se observó una disminución significativa en la 

mediana de HbA1c de -1.7% y -1.2% a los 6 y 12 meses, respectivamente; disminuciones 

mayores a los reportados por Steinsbekk et al. (2012) quienes compararon la educación 

grupal para adultos con DM2 versus el tratamiento de rutina donde la intervención tuvo 

al menos una sesión y al menos 6 meses de seguimiento; incluyeron 21 estudios con 2833 

pacientes, 4 de cada 10 pacientes eran varones, la edad basal era de 60 años, IMC= 31.6 
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Kg/m2, HbA1c 8.23%, DM de 8 años y 82% usaban medicamentos. La HbA1c se redujo 

significativamente a los 6 meses (-0,44%), 12 meses (-0,46%) y 2 años (-0.87%) y los 

niveles de glicemia en ayunas también se redujeron significativamente a los 12 meses (-

22.6 mg/dl) pero no a los 6 meses. Según este estudio hay indicios de que las 

intervenciones realizadas por un solo educador, entregadas en menos de diez meses, con 

más de 12 horas y entre 6 y 10 sesiones dan los mejores resultados (Steinsbekk, Rygg, 

Lisulo, Rise & Fretheim, 2012).  

 

Los resultados de este estudio son similares a los reportados por Deakin et al. (2005) 

quienes con 11 estudios con 1 532 pacientes reportaron resultados a favor de los 

programas de educación grupal permitiendo una reducción de HbA1c a los 4-6 meses (-

1,4%), a los 12-14 meses. (-0,8%) y dos años (-1,0%); reducción de glicemia en ayunas a 

los 12 meses (-21.6 mg/dL); reducción del peso corporal a los 12-14 meses (-1,6 Kg). 

Concluyendo que la capacitación grupal en personas con DM2 es efectiva al mejorar los 

niveles de glicemia en ayunas, la HbA1c, el conocimiento de la DM y reducir los niveles 

de PA sistólica, el peso corporal y la necesidad de medicamentos para la DM (Deakin, 

McShane, Cade & Williams, 2005). 

  

En relación a los costos que irroga un PED es complejo de evaluar y calcular, pues 

para evaluar los potenciales beneficios debe considerarse el desarrollo de complicaciones 

asociadas a DM en el tiempo; si bien es cierto que los costos directos al PED en este 

estudio no fueron evaluados, Loveman et al. (2008) en una revisión sistemática para 

evaluar la efectividad clínica y la rentabilidad de las intervenciones educativas para 

pacientes con DM versus la atención habitual u otras intervenciones educativas; 

incluyeron estudios cuya calidad de los informes y la metodología en general eran pobres 

según los estándares actuales. Como parte de la intensificación del tratamiento, la 

educación en DM1 (4 estudios) dio como resultado mejoras significativas y duraderas en 

el control metabólico y reducciones en las complicaciones. En la DM2 (16 estudios), una 

diversidad de programas educativos no arrojó resultados consistentes en las medidas de 

control metabólico. El análisis de costos y la información de las presentaciones de los 

proveedores indicaron que cuando los costos asociados con la educación del paciente 
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estaban en la región de 500-600 libras esterlinas por paciente, los beneficios a largo plazo 

tendrían que ser muy modestos para ofrecer un perfil atractivo de costo-efectividad 

(Loveman, Frampton & Clegg, 2008).  

 

El trabajo de Calderón et al. (2003) mostró que la HbA1c disminuyó 

significativamente en ambos grupos durante todo el estudio pero sólo a los 6 meses el 

grupo de intervención presentó concentraciones de HbA1c menores al grupo control 

(7.5%+1.5 vs. 8.8%+1.4); posteriormente se incrementan en ambos grupos. La proporción 

de pacientes con HbA1c < 7% en el grupo de intervención se incrementó desde 12.2% a 

54.3% a los 6 meses, en el grupo control incrementó desde 11.1% a 40.5% a los 6 meses. 

No encontraron diferencia significativa a los 3, 6 y 9 meses en el peso, IMC, PA, perfil 

lipídico. A diferencia del presente estudio que sí demostró cambios significativos y 

sostenibles en el control glicémico, aunque de manera similar una discreta pérdida de 

efecto al final del seguimiento. 

 

Los resultados de la intervención es este estudio son muy alentadores. El PED 

adicionado al cuidado especializado estándar contribuyó a mejorar muchos parámetros 

clínicos y bioquímicos. Se sabe que una disminución de -1% de HbA1c (por ejemplo de 

9 a 8%) ocasiona una reducción del 35% en el riesgo de las complicaciones micro-

vasculares, del 25% en todas las muertes relacionadas con DM, en 7% las muertes debidas 

a cualquier causa y en 18% la incidencia de infartos de miocardio mortales o no mortales, 

tal como lo demostró el UKPDS (UK Prospective Diabetes Study Group, 1998). Del 

mismo modo, se sabe que la disminución de -39mg/dl de LDLc reduce la muerte CV en 

19%, infartos de miocardio en 23% y eventos CV mayores en 21% (Cholesterol Treatment 

Trialists’ Collaborators, 2005); en el presente estudio se encontró una disminución de 8.7 

y 10.7mg/dL en el grupo de intervención a los 6 y 12 meses, respectivamente; lo cual 

tendría un impacto positivo en el estado de salud, la calidad de vida y en los gastos de 

salud que irroga la atención de estos pacientes en el medio. 

 

La educación de pacientes implica un proceso complejo, al respecto Colagiuri 

(2009) identificó barreras y deficiencias constatadas: opiniones diferentes entre las partes 
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implicadas sobre los objetivos y resultados deseados de la educación a pacientes; 

variaciones en la calidad y consistencia entre proveedores; demasiado énfasis en tópicos 

generales y poco énfasis en necesidades centradas en el paciente; desacuerdos en los 

puntos de referencia para evaluar o investigar la educación diabetológica. Asimismo, 

hacen mención de las necesidades no satisfechas referidas por las personas (ausencia de 

soporte psicológico, insuficiente información, demasiada información, información 

introducida muy pronto o en un momento inadecuado, información “idiotizada” o 

deficiencias en el acceso a los servicios de salud) por lo que es urgente mejorar la calidad, 

consistencia y accesibilidad de las intervenciones educativas, y proveer evidencias para el 

diseño, evaluación e investigación (Colagiuri & Eigenmann, 2009).  

 

Por último, no está fehacientemente demostrada la relación causa-efecto del impacto 

del PED en los desenlaces clínicos y metabólicos en pacientes con DM2 en nuestro medio, 

lo hallazgos del presente estudio demuestran efectos beneficiosos pero el autor reconoce 

algunas limitaciones, entre ellas: el diseño de estudio, la ausencia de evaluación del nivel 

de conocimientos antes y después del programa educativo; la ausencia de evaluación de 

la adherencia al tratamiento; la variabilidad de criterios de los médicos tratantes en cuanto 

a la terapia farmacológica, la calidad y claridad de los mensajes educativos durante la 

atención habitual individual, las metas a alcanzar utilizadas por cada proveedor, la 

existencia de la inercia terapéutica en los médicos tratantes; la ausencia de actividades de 

refuerzo en el tiempo; la participación de otros grupos de profesionales de la salud 

(enfermeras, psicólogos, nutricionistas, asistentes sociales, etc) con experiencia y 

certificación como educadores en DM, así como, la evaluación de otros parámetros como 

la circunferencia abdominal, la PA y el uso de automonitoreo de glucosa.  

 

Para aumentar la potencia de los hallazgos y su extrapolación a la población general 

o una similar se debe realizar más estudios con mayor número de pacientes, asi como, 

asegurar un mayor periodo de seguimiento para evaluar la real sostenibilidad a largo plazo 

de los efectos alcanzados. 
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1. El programa de educación diabetológica añadida al cuidado habitual especializado 

del paciente con DM2 en el HNERM permitió una disminución importante y 

sostenible de la HbA1c a los 6 y 12 meses de seguimiento. 

 

2. El programa de educación diabetológica añadida al cuidado habitual especializado 

del paciente con DM2 en el HNERM permitió lograr una discreta pérdida de peso 

y por consiguiente del IMC mayor a los 6 meses en comparación a lo alcanzado a 

los 12 meses de seguimiento. 

 

3. El programa de educación diabetológica añadida al cuidado habitual especializado 

del paciente con DM2 en el HNERM permitió aumentar el número de pacientes 

que alcanzaron las metas bioquímicas (control glicémico y lipídico) recomedadas 

por ALAD a los 6 meses y 12 meses de seguimiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 
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1. Implementar un programa de educación diabetológica desde el momento del 

diagnóstico en todos los centros y servicios que atienden pacientes con DM, el 

cual debe estar a cargo de un profesional de la salud certificado como educador en 

DM, y si se dan las condiciones debería conformarse un equipo multidisciplinario 

responsable de este programa.  

 

2. Realizar sesiones educativas de refuerzo de manera periódica luego de completarse 

el programa de educación pues se ha visto en este y otros estudios que un programa 

de educación diabetológica produce cambios importantes en parámetros clínicos y 

bioquímicos, no sostenibles con el tiempo. 

 

3. Evaluar el grado de aprendizaje y el cambio de actitudes, con instrumentos 

validados en nuestro medio, cuando se imparten programas de educación 

diabetológica a grupos de pacientes y familiares de diferentes grupos etarios y 

grados de instrucción. 
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Anexo 1. Contenido de las presentaciones de cada sesión del PED 

SESION 1 
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Anexo 2. Ficha de Recolección de Datos (BASAL) 

 

1. Fecha: ______________________________________________________________ 

2. Nombre: ____________________________________________________________ 

3. N° SS: ______________________________  

4. Edad: __________________________ 

5. Grado de Instrucción: _________________________________________________ 

6. N° Teléfono: _____________________ E-mail: ____________________________  

7. Años de Dx: _______________________ 

8. Tratamiento habitual (Basal): 

 7.1 DM2: ____________________________________________________ 

 7.2 HTA: ____________________________________________________ 

 7.3 Dislipidemia: ______________________________________________ 

8. Control clínico (Basal): 

8.1 Peso: _______________________ Talla: __________________________________ 

8.2 IMC: ______________________  

9. Control metabólico (Basal): 

9.1 HbA1c: ______________________________ 

9.2 Glicemia ayunas: _______________________ 

9.3 Glicemia posprandial: ___________________ 

9.4 Colesterol Total: _______________________ 

9.5 Triglicéridos: _______________________ 

9.6 Colesterol HDL: _______________________ 

9.7 Colesterol LDL: _______________________ 
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Anexo 3. Ficha de Recolección de Datos (06 MESES) 

Nombre: _____________________________________________________________ 

N° SS: ______________________________ Fecha: _______________________ 

Tratamiento Actual: 

 DM2: ____________________________________________________ 

 HTA: ____________________________________________________ 

 Dislipidemia: ______________________________________________ 

Control clínico (6 meses): 

Peso: _______________________  

IMC: _______________________  

Control metabólico (6 meses): 

HbA1c: ______________________________ 

Glicemia ayunas: _______________________ 

Glicemia posprandial: ___________________ 

Colesterol Total: _______________________ 

Colesterol HDL: _______________________ 

Colesterol LDL: _______________________ 

Triglicéridos: _______________________ 
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Anexo 4. Ficha de Recolección de Datos (12 MESES) 

Nombre: _____________________________________________________________ 

N° SS: ______________________________ Fecha: _______________________ 

Tratamiento Actual: 

 DM2: ____________________________________________________ 

 HTA: ____________________________________________________ 

 Dislipidemia: ______________________________________________ 

Control clínico (12 meses): 

Peso: _______________________ 

IMC: _______________________  

Control metabólico (12 meses): 

HbA1c: ______________________________ 

Glicemia ayunas: _______________________ 

Glicemia posprandial: ___________________ 

Colesterol Total: _______________________ 

Colesterol HDL: _______________________ 

Colesterol LDL: _______________________ 

Triglicéridos: _______________________ 
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Anexo 5. Consentimiento informado para participar en el estudio: 
efecto de un programa de educación diabetológica en los pacientes 
con DM2 del HNERM, Lima, 2015 

 
Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilización que se 

realizaría de sus datos de participación en el ESTUDIO: EFECTO DE UN PROGRAMA 

DE EDUCACION DIABETOLOGICA EN LOS PACIENTES CON DM2 DEL 

HNERM, LIMA, 2015. Léalo atentamente y consulte con el médico todas las dudas que 

tenga.  

INFORMACIÓN ACERCA DEL PROGRAMA DE EDUCACION 

DIABETOLOGICA  

El equipo de investigadores que trabaja en el Servicio de Endocrinología del HNERM se 

encuentra realizando un estudio de investigación destinado a demostrar la efectividad que 

ejerce la educación diabetológica grupal sobre el control clínico y metabólico de los 

pacientes con DM tipo 2 que se atienden en el Hospital para lo cual ha elaborado una serie 

de sesiones educativas con el control basal y trimestral clínico (examen físico) y 

metabólico (análisis de sangre) que corresponde. 

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS  

Los datos que se obtengan de su participación serán utilizados únicamente con fines de 

investigación y solamente por parte del equipo investigador, guardándose siempre sus 

datos personales en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda 

acceder a esta información y atendiendo a un estricto cumplimiento de la ley sobre la 

Protección de Datos de Carácter Personal.  

En ningún caso se harán públicos sus datos personales, se garantiza la plena 

confidencialidad de los mismos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el 

uso y manejo de la información obtenida.  

REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO  

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboración inicialmente, en algún 

momento de la intervención usted desea dejar de participar en el estudio de investigación 

del programa de educación, le rogamos que nos lo comunique y a partir de ese momento 

se dejarán de utilizar sus datos con fines de investigación, sin repercusiones en el 

tratamiento al que tiene derecho como usuario de los servicios prestados por EsSalud.  
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO  

Yo, Don/Doña ___________________________________________________ he leído 

el documento de consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido 

las explicaciones en él facilitadas acerca de los objetivos de la investigación del programa 

de educación diabetológica y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he 

planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de 

dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presento.  

También he sido informado/a de que mis datos personales serán protegidos y serán 

utilizados únicamente con fines de investigación para el equipo de investigadores del 

servicio.  

Tomando todo ello en consideración y en tales condiciones, CONSIENTO participar en 

el ESTUDIO: EFECTO DE UN PROGRAMA DE EDUCACION DIABETOLOGICA 

EN LOS PACIENTES CON DM2 DEL HNERM, LIMA, 2015 y que los datos que se 

deriven de mi participación sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el 

documento. 

  

En ________________________, a ______ de _________ de 20_____.  

 

Firman:  

 

Don/Dña. _______________________________________ 

(El/la paciente) 

DNI: _____________________________ 

 

 

Médico Investigador_________________________________________ 

(Médico) 

DNI: ___________________________ CMP _____________________ 


