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RESUMEN
Introducción: la dieta es fundamental para
el control de la diabetes mellitus tipo 2 al
permitir la utilización tisular de los sustra-
tos energéticos y mantener concentracio-
nes adecuadas de glucosa, aminoácidos y
lípidos séricos.
Objetivo: determinar la eficacia de una es-
trategia educativa en el control metabólico
del sujeto con diabetes mellitus tipo 2 de
menos de un año de diagnóstico.
Material y métodos: diseño cuasiexpe-
rimental en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de reciente diagnóstico. Al inicio y
mensualmente, durante seis meses, se
determinó el perfil de lípidos, glucemia, he-
moglobina glucosilada, índice de masa cor-
poral, perímetro abdominal y de cadera,
pliegue tricipital y tensión arterial. La inter-
vención educativa fue participativa. Se
individualizaron los regímenes dietéticos de
acuerdo con la actividad física y requeri-
mientos de los pacientes; posteriormente se
ajustó la dieta con base en las mediciones
bioquímicas.
Resultados: de 16 participantes, 81.2 % fue
del sexo femenino. La edad promedio fue
de 52 ± 13 años. Se obtuvieron diferencias
estadísticamente significativas en glucemia
(28.7 %), hemoglobina glucosilada (35.4 %),
colesterol (12.6 %), lípidos de alta densidad
(11.3 %), tensión diastólica (16.8 %), sistó-
lica (6.1 %), índice de masa corporal (6.7 %)
y peso (6.9 %).
Conclusiones: la intervención educativa par-
ticipativa en nutrición demostró ser efecti-
va en el control de la diabetes mellitus tipo
2 de reciente diagnóstico, cuando la dieta
es individualizada de acuerdo con las ne-
cesidades del paciente.

SUMMARY
Background: diet is a main strategy treat-
ment in the diabetic patient. It allows effec-
tive use of energy sources in the tissues,
and to support apropiate glucose, protein
and lipid serum levels.
Objective: to determine the effectiveness of
a participative educational program on meta-
bolic control of patients with newly diag-
nosed diabetes mellitus type 2 (less than
12 months).
Methods: cuasiexperimental design with
newly diagnosed diabetic patients of both
sexes and previously informed consent. Bio-
chemical and anthropometric markers were
analyzed at basal measure and then monthly
for 6 months: lipids profile, glycemia, glyco-
silated hemoglobin, body mass index, and
tricipital fold and hip circumference and
blood pressure. Educational sessions were
with a participative strategy. The diet was
calculated according with their physical
activitiy and patient’s requirements. A sub-
sequent adjustments were done to due ac-
cording biochemical measures.
Results: of 16 patients, 81.2 % were female.
The average age was 52 ± 1 3 years. There
were statistical significance values in glucose
(28.7 %), glycosilated hemoglobin (35.4 %),
cholesterol (12.6 %), high density lipopro-
teins (11.3 %), systolic (6.1 %) and dias-
tolic (16.8 %) blood pressure, body mass
index (6.7 %) and weight (6.9 %).
Conclusions: it was demonstrated that a
participative educational program is effec-
tive in the control of newly diagnosed type 2
diabetic patient when diet is individualized
according to requirements.
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de
salud pública que por su comportamiento epi-
demiológico se ha considerado una epidemia en
la población mundial, tanto pediátrica como
adulta. De acuerdo con las tendencias mundia-
les se ha estimado que para el 2025, México
tendrá aproximadamente 11.7 millones de dia-
béticos.1-3

Según la Encuesta Nacional de Enfermeda-
des Crónicas, en la población mayor de 20 años
de edad existe 20 % de sujetos afectados (1993
y 2001).4-5 En la Encuesta Nacional de Salud
de 2000 había una prevalencia de 10.8 %. La
enfermedad fue más frecuente en algunos esta-
dos de la zona norte como Coahuila (10.1 %),
Nuevo León (9.7 %), Tamaulipas (9.5 %),
Durango (9.2 %) y Baja California Sur (8.7 %).
Las prevalencias más bajas se encontraron en San
Luis Potosí (5.4 %), Chiapas (5.2 %) y Oaxaca
(4.8 %). Los estados con las mayores razones
entre prevalencia de diabéticos con diagnóstico
previo y diabéticos identificados por la encuesta,
fueron Tlaxcala (11.5) y Baja California Sur
(6.2).6,7

De la población adscrita a la seguridad social,
los derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) tuvieron una prevalencia
de diabetes de 8.9 % y una razón de 4.6; los del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, 11.1 %, con una ra-
zón de 4.1; en la población abierta que acude a
un centro privado la prevalencia fue de 4.7 %,
con una razón de 7.8.6,7

Por ser un padecimiento crónico-degenerativo,
la diabetes mellitus tipo 2 condiciona compli-
caciones sistémicas que tienen repercusiones en
la vida familiar y laboral al modificar negativa-
mente los años de vida saludable así como la
esperanza de vida.8-10

En el IMSS, la diabetes mellitus tipo 2 es
una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el primer y segundo nivel de aten-
ción médica, sin omitir la comorbilidad asocia-
da que tiene alto impacto económico y social.11

Cuando se analizan los datos ponderados en
la población del IMSS, la diabetes mellitus tipo
2 representó 5 % de las consultas de medicina
familiar, siendo el nivel de escolaridad de los
diabéticos de primaria y secundaria en 75 %.

De acuerdo con los avances científicos, la
diabetes mellitus tipo 2 es un padecimiento ge-
nético de carácter multifactorial, por lo que su
presentación durante el transcurso de la vida
dependerá de la expresión genética y de la ex-
posición de los factores de riesgo, así como de
un estilo de vida no saludable. Se ha determi-
nado que ser hispanoamericano es un factor de
riesgo per se.12

Existen lineamientos internacionales para el
control del paciente diabético, en particular los
criterios de la Asociación de Diabetes America-
na;13 en el ámbito nacional, la norma oficial
mexicana para el diagnóstico y tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2;14 en el IMSS, la guía
clínica para el diagnóstico y tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2,15 que hace énfasis en la
importancia del tratamiento no farmacológico.

Dada la relevancia de los padecimientos
crónico-degenerativos y en particular de la dia-
betes mellitus tipo 2, se ha implementado en el
IMSS una estrategia de Programas Integrados
de Salud, PREVENIMSS, con acciones preven-
tivas y para identificar en sus derechohabientes
los factores de riesgo para los problemas de sa-
lud prevalentes prevenibles y no prevenibles a
través de la educación para las salud.

 No obstante los esfuerzos del sistema de sa-
lud y de organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales en la emisión de lineamientos
y guías para el control y manejo del paciente
diabético, no se ha logrado el control óptimo
de éste. De acuerdo con Lazcano y colaboradores,
existen entre 48 y 69 % de pacientes diabéticos
no controlados.16 Con base en las recomenda-
ciones actuales, el tratamiento no farmacológico
en los aspectos de la dieta adquiere importancia
ya que involucra la decisión y participación del
diabético, el autocuidado y a la familia del pa-
ciente.

Diferentes organizaciones concuerdan en
que el control y manejo deben ser multidisci-
plinarios,17,18 dado que el paciente diabético está
inmerso en un patrón cultural, social y familiar
que impide modificar actitudes ante la enfer-
medad, particularmente respecto al tipo de ali-
mentación y la no realización de actividad física
regular, que propician la aparición de lesiones
micro o macrovasculares.

Dada la complejidad de la diabetes mellitus
tipo 2, el proceso educativo tiene un papel fun-
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damental para el control del paciente diabéti-
co. Por ello, el Sector Salud ha implementado
programas prioritarios para la detección opor-
tuna y control de la diabetes mellitus tipo 2 a
través de sesiones informativas otorgadas por el
personal de salud en las unidades de atención
médica del primer nivel de atención.

Uno de los aspectos relevantes en el control
de cualquier padecimiento crónico-degenerativo
es que el paciente esté informado y conozca la
enfermedad que padece y cómo controlarla, por
ello se ha priorizado la participación de la edu-
cación en salud. Existen estudios que han de-
mostrado que en los  procesos educativos en los
que el paciente diabético o hipertenso y su fa-
milia participan activamente, los resultados bio-
químicos y antropométricos son positivos para
un control adecuado.19-22

En dos metaanálisis citados por Green y co-
laboradores23 es evidente que el proceso educa-
tivo aunado a un régimen nutricional tiene
impacto positivo en el control metabólico.

En otras experiencias donde el nutricionista
participa en el proceso educativo del paciente
diabético se han obtenido resultados alentado-
res en el control de la diabetes.24 En Brasil se
aplicaron tres encuestas sobre conocimientos en
diabéticos obesos; en la primera, 100 % obtuvo
puntuación muy baja, en la segunda fue baja en
33 %, y en la tercera 84 % logró buenos resul-
tados. En el estudio UKPDS, con tres meses
bajo la supervisión de un nutricionista se logró
reducir las cifras de hemoglobina glucosilada;
en otro estudio se indica que con seis meses de
educación nutricional hubo reducción de la glu-
cosa en 33.5 % de los diabéticos.25-27

Viniegra Velázquez28 hace referencia al pro-
ceso educativo en relación con las enfermedades
crónicas con énfasis en que el tipo de educación
en salud sea de carácter participativo, ya que es
un proceso individual en el que interviene la crí-
tica y la autocrítica en el más amplio sentido de
toda actividad cognoscente, es decir, implica to-
dos los procesos de la vida misma y es a través de
éstos que el sujeto puede modificar sus hábitos
poco saludables hacia otros que le permitan un
adecuado control de su padecimiento.

En el presente estudio se plantea que es posi-
ble el control metabólico, del estado nutricional
y de la presión arterial, a través de una estrategia
educativa participativa mediante un taller que

permita la interacción del paciente y del perso-
nal de salud.

Material y métodos

Estudio de intervención educativa en un grupo
sobre aspectos nutricionales en diabetes melli-
tus tipo 2, el cual fue aprobado y registrado ante
un comité local de investigación en salud insti-
tucional y bajo la observancia de los principios
éticos de consentimiento informado. Los sujetos
seleccionados fueron derechohabientes de dos
unidades de medicina familiar con diabetes me-
llitus tipo 2 de reciente diagnóstico (menos de
un año antes de la intervención educativa), sin
complicaciones micro o macrovasculares aparen-
tes, de uno y otro sexo, escolaridad básica, sin
capacidades diferentes, disponibilidad de tiem-
po para asistir a las sesiones educativas del taller
y quienes otorgaron su consentimiento para la
realización de los exámenes de laboratorio y de
antropometría. Los pacientes fueron invitados
a participar en el proyecto a través de su médico
familiar.

Previa información y consentimiento informa-
do individual con ayuno de 12 horas, se obtuvo
muestra venosa periférica por el personal del
laboratorio de la Unidad de Medicina Familiar
16, quien se mantuvo ciego al estudio. Se de-
terminó glucosa, hemoglobina glucosilada y per-
fil de lípidos. La antropometría fue realizada por
un solo investigador, previa estandarización en
las mediciones de peso, talla, perímetros abdo-
minal y de cadera, pliegue bicipital, tricipital,
que se obtuvieron por las mañanas al inicio del
estudio y mensualmente por seis meses. Para el
peso y la talla se utilizó una báscula calibrada
con estadímetro marca BAME, con el sujeto sin
zapatos y con la mínima ropa posible de acuer-
do con los lineamientos de la norma oficial mexi-
cana para el manejo integral de la obesidad
(NOM-174-SSA1-1998).29 Los pliegues se mi-
dieron con plicómetro marca Lange Skinfold,
con una precisión de 1 mm y de acuerdo a los
estándares internacionales. Para los perímetros
se utilizó una cinta métrica plastificada; se con-
sideraron las pautas descritas por Lohman
(Anthropometric Standarization Referente, Ma-
nual of Lohman).30 La determinación de la ten-
sión arterial se realizó de acuerdo con los criterios
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establecidos por la NOM-SSA-O30- 2000 y la
guía clínica del IMSS.17,31 Todas las medicio-
nes antropométricas fueron realizadas por un
mismo investigador.

A fin de determinar el consumo de calorías y
la proporción de los grupos de alimentos, se uti-
lizó el formato de la guía de alimentación para el
paciente diabético del IMSS, mismo que sirvió
para modificar y observar el apego a la dieta du-
rante la estrategia educativa.32

Para el ajuste de la dieta se valoró la ocupa-
ción actual, la actividad física y el ejercicio en
caso de que lo realizara el paciente. Cuando el
índice de masa corporal fue > 25, se calculó el
peso razonable y se multiplicó por 20 kcal, con
actividad física ligera por 25 y en moderada por
30 kcal, respectivamente. Cuando el paciente
practicaba actividad física intensa, una vez ob-
tenidos las kilocalorías se distribuyeron las ra-
ciones de acuerdo con la guía de alimentación
del paciente diabético del IMSS.

La estrategia educativa consistió en un taller
con modalidad participativa de 15 horas, divi-
didas en 10 sesiones diarias de 90 minutos, con
horario establecido por los pacientes. El segui-
miento fue mensual en una sesión de 90 minu-
tos, donde se realizó antropometría, revisión de
la aplicación de la guía de alimentación del
IMSS y registro de la presión arterial; en caso
necesario se modificaba la dieta de acuerdo con
la evaluación individual. Al inicio y al término
del taller se aplicó un cuestionario semiestruc-

turado con 17 ítemes, en el que las respuestas se
categorizaron como “muy bueno, bueno, regu-
lar y malo” de acuerdo con la puntuación obte-
nida (16 a 17, 14 a 15 , 11 a 13 y menos de 11,
respectivamente). Este instrumento exploró in-
formación general sobre la enfermedad,  los gru-
pos de alimentos, los términos de ración, calorías
y distribución de los alimentos en cada comida.

El análisis estadístico se realizó en el progra-
ma SPSS versión 12.0, para las diferencias basales
y de seguimiento entre grupo con estadística des-
criptiva (frecuencias y porcentajes) e inferencial
con la prueba de Wilcoxon (valor significativo
con p < 0.05).

Resultados

De 18 pacientes seleccionados quedaron 16, de
los cuales 81.2 % perteneció al sexo femenino y
18.8 % al masculino. El rango de edad fue de
32 a 78 años, con un promedio de 52 ± 13 años.
La pérdida de los dos pacientes al inicio del es-
tudio fue por cambio de domicilio en uno y en
el otro por no realizarse los estudios de labora-
torio.

El cuestionario que exploró información
sobre diabetes mellitus tipo 2 demostró en for-
ma global que su nivel de conocimientos fue
bueno en 25 % y regular en 75 %; 100 % co-
nocía su enfermedad pero desconocía en el mis-
mo porcentaje los aspectos de la alimentación;

Cuadro I
Valores antropométricos al inicio y término de la estrategia educativa en diabéticos tipo 2 de reciente
diagnóstico

Mediciones Inicial Final Disminución
antropométricas (media ± DE) porcentual (%) *p

Peso (kg) 78.0 ± 9.7 72.6 ± 9.2 6.9 0.000
Índice de masa corporal (kg/m2) 32.5 ± 4.5 30.3 ± 4.1 6.7 0.000

Perímetro
Abdominal (cm) 106.7 ± 16.9 94.6 ± 9.1 11.3 0.000
Cadera (cm) 112.6 ± 9.9 102.3 ± 9.7 9.1 0.000

Pliegue bicipital (mm) 17.6 ± 7.3 9.5 ± 3.5 46.0 0.000
Pliegue tricipital (mm) 23.4 ± 8.3 14.2 ± 5.5 39.3 0.000

n = 16
*Prueba de Wilcoxon
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solo 20 % refirió conocer la guía de alimenta-
ción para el diabético del IMSS. Al término de
la intervención educativa se logró un conoci-
miento global bueno y muy bueno en 50 %,
respectivamente (p < 0.00). Todos los pacientes
reconocieron la corresponsabilidad del pacien-
te y de su médico familiar en el control de la
enfermedad.

En cuanto a las mediciones antropométricas,
hubo reducción en todas al término de la estra-
tegia educativa (p < 0.000) (cuadro I).

De las variables bioquímicas se logró re-
ducción en la glucemia, HbA1c, colesterol y
fracción de lípidos de alta densidad (p < 0.000)
(cuadro II).

En la dieta se logró reducir las kilocalorías,
los carbohidratos y las proteínas (p < 0.000),
excepto los lípidos (cuadro III).

Hubo disminución en las cifras de tensión
arterial sistólica y diastólica: para la primera re-
presentó en números absolutos 7.5 mm Hg y
porcentual de 6.1 % (p < 0.01) y para la diastó-
lica, 14.4 mm Hg y porcentual de 16.8 % (cua-
dro IV).

Discusión

Las enfermedades crónico-degenerativas impo-
nen un reto al sector salud por las repercusiones

socioeconómicas que conlleva en la población,
particularmente la diabetes mellitus tipo 2, la
cual tiene un comportamiento epidémico y cuya
presencia puede ser desconocida por el sujeto.
Se estima que por cada cinco diabéticos, uno
desconoce su condición como tal, además de
que la presentación de la enfermedad es en eda-
des más tempranas. Nuestra institución atiende
a 73.9 % de los pacientes diabéticos.33

En la presente investigación, la media de
edad de la población fue similar a la encontra-
do por Barceló en una población chilena en
2001, en la que hubo predominio en la sexta
década de la vida y el sexo femenino.19

El proceso educativo individual y grupal es
parte fundamental del tratamiento del paciente
diabético para promover el autocuidado de la
salud-enfermedad; las metas son optimar el con-
trol metabólico, prevenir las manifestaciones tar-
días y mejorar la calidad de vida del paciente sin
repercusiones económicas sociales y familiares.34

Se ha señalado que la intervención educati-
va es una estrategia efectiva para mejorar el con-
trol metabólico de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.24 En esta población, el nivel de
conocimientos sobre aspectos generales de la
enfermedad y dietéticos fue regular en tres cuar-
tas partes al inicio de la intervención educativa
participativa, incrementándose a muy bueno en
la mitad al final del proceso educativo.

Cuadro II
Indicadores bioquímicos al inicio y término de la estrategia educativa en diabéticos tipo 2 de reciente
diagnóstico

Inicial Final Disminución
Indicadores bioquímicos (media ± DE) porcentual (%) *p

Glucosa (mg/dL) 146.8 ± 22.5 104.0 ± 19.1 28.7 0.000

HBA1c (%) 6.2 ± 1.5 4.0 ± 0.6 35.4 0.000

Colesterol (mg/dL) 194.2 ± 28.4 169.6 ± 31.6 12.6 0.010

Triglicéridos (mg/dL) 183.8 ± 48.7 161.6 ± 60.5 12.0 0.088

Lípidos de baja densidad (mg/dL) 110.6 ± 29.0 103.2 ± 24.5 6.6 0.277

Lípidos de alta densidad (mg/dL) 49.3 ± 12.2 43.7 ± 6.3 11.3 0.036

n = 16
*Prueba de Wilcoxon
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Existe evidencia a través de diferentes ensayos
clínicos aleatorizados, estudios observacionales y
metaanálisis, en torno a que la participación de la
educación en nutrición mejora el control
metabólico con una reducción en los niveles de
glucosa en sangre y hemoglobina glucosilada en
los diabéticos. En nuestros pacientes, los valores
de glucemia disminuyeron 28.7 % en relación a
lo encontrado por Green,23 quien informó una
disminución de 33.5 % a seis meses. En los es-
tudios en los que hubo participación activa de
la nutricionista se observaron reducciones clí-
nicamente significativas en HbA2.26 El estudio
prospectivo sobre la Diabetes en el Reino Unido
(UKPDS)35 registra una disminución de 1.9 %
de la hemoglobina glucosilada. En este estudio
se logró una disminución de 2.2 %, que proba-
blemente pudo depender del tiempo de evolu-
ción de la diabetes mellitus tipo 2.

Tradicionalmente se ha señalado que la co-
rrección de la glucemia permite normalizar el perfil
lipídico en el diabético con dislipidemia, recomen-
dándose esperar entre tres a seis meses antes de
introducir algún agente regulador del colesterol o
de los triglicéridos.36 Hubo disminución en el perfil
lipídico: colesterol total (12.6 %),  triglicéridos
(12 %), lípidos de baja densidad (6.6 %), y lí-
pidos de alta densidad (11.3 %). Céspedes37

demostró que mediante dieta y yoga aumenta-
ron significativamente los lípidos de alta densi-
dad, mientras que el colesterol total, triglicéridos
y lípidos de baja densidad disminuyeron signi-
ficativamente.

La pérdida de peso mejora el control de la
glucemia, la dislipidemia, la hipertensión y lí-
pidos de alta densidad.38 En este estudio se obtu-
vo una reducción de peso de 6.9 %, fundamental
para lograr un adecuado control metabólico.39-42

La intervención dietética tiene mayor valor pre-
ventivo mientras más temprano se inicie.42 La
disminución del perímetro abdominal en 11.3 %
y del perímetro de cadera en 9.1 % tiente signi-
ficado estadístico y disminuye el riesgo cardio-
vascular.

La interpretación de los índices de distribu-
ción de grasa corporal es mucho más compleja
de lo que parece, pues la relación entre cintura y
cadera no solo refleja la acumulación de grasa
visceral sino que la circunferencia de la cintura
indica los depósitos de grasa abdominal y visceral,
y la circunferencia de la cadera43 incorpora otras
estructuras como el hueso, músculos glúteos y
grasa glútea subcutánea. El índice de masa cor-
poral > 25 en la población estudiada, anormal
en la población diabética, fue similar al referido
por otros investigadores.44-46 Actualmente se
consideran tres factores determinantes en la apa-
rición de la diabetes mellitus tipo 2: el factor
genético, el estilo de vida y el proceso del enve-
jecimiento. La obesidad, muy relacionada con
el estilo de vida, constituye un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 y un impedimento para el con-
trol de la glucemia.

El comportamiento de la distribución del
estado nutricional en pacientes diabéticos y

Cuadro III
Calorías y distribución porcentual de nutrientes al inicio y término de la estrategia educativa en pacientes
diabéticos tipo 2 de reciente diagnóstico

Inicial Final Disminución
Distribución de nutrientes (media ± DE) porcentual (%) *p

Kilocalorías 1793.0 ± 146.0 1039.0 ± 86.0 42.0 0.000
Hidratos de carbono (%) 66.7 ± 5.5 51.5 ± 4.5 22.7 0.000
Proteínas (%) 23.0 ± 5.6 19.4 ± 1.1 13.8 0.016
Lípidos (%) 30.0 ± 7.0 28.9 ± 1.8 3.6 0.589

n = 16
*Prueba de Wilcoxon
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diabéticos-hipertensos es similar, apareciendo
con mayor frecuencia la obesidad y la obesidad
mórbida asociada.47,48 Aunque ninguno de los
diabéticos del estudio tenían hipertensión arte-
rial, observamos reducción de las cifras de la
presión sistólica y diastólica de 6.1 y 16.8 %,
respectivamente (ambas con significancia esta-
dística), lo cual representa retraso en la presen-
tación de las complicaciones vasculares,49 por
lo que es importante vigilar y mantener las ci-
fras tensionales de acuerdo con los criterios in-
ternacionales para el adulto diabético.50

Existen diferentes métodos para evaluar el
estado nutricio; entre los antropométricos están
la medición de los pliegues cutáneos, el bicipital
y el tricipital, que son los de mayor utilidad en la
evaluación del paciente diabético.51 En este estu-
dio hubo reducción porcentual en el pliegue
bicipital y en el tricipital, acorde con lo reporta-
do en la literatura.52

El objetivo principal de toda terapia nutricional
en diabetes es lograr un mejor control metabólico
a través de cambios en el estilo de vida, particular-
mente en la realización de la actividad física y en
los hábitos alimentarios a través de un proceso
educativo que permita modificar los hábitos y cos-
tumbres en los que está inmerso culturalmente el
paciente. Es sólo a través de una transformación
mediante la autocrítica como estos cambios serán
permanentes y permitirán al diabético el auto-
control.27,53-56

Las tradiciones y forma de percibir la vida,
así como el concepto de salud-enfermedad que

tiene la población, influyen poderosamente en
el control o no de la diabetes. Es en este punto
donde el personal de salud se enfrenta a un reto
en el proceso educativo de la población diabéti-
ca, ya que tiene que considerar estos “saberes”
socioculturales a fin de modificar los hábitos no
saludables en esta población.

Conclusiones

La diabetes mellitus tipo 2 es un reto que afronta
la salud pública, por ello, el personal de salud de
las instituciones de asistencia y las educativas del
sector salud debe estar capacitado en la preven-
ción y control de los pacientes diabéticos.

El enfoque preventivo en la atención a la
salud es de la mayor relevancia en las enferme-
dades crónico-degenerativas, por las complica-
ciones a mediano y largo plazo que se presentan
en el enfermo, así como por las consecuencias
laborales y familiares derivadas de las complica-
ciones. En términos generales se reconoce la
necesidad de que todo padecimiento crónico-
degenerativo requiere un proceso educativo, el
cual garantice que el paciente esté informado y
consciente al igual que su familia, sobre los as-
pectos generales de la enfermedad.

Los aspectos socioculturales individuales y fa-
miliares, así como la autopercepción de la salud-
enfermedad, influyen en el abordaje del paciente
crónico, porque es a partir de estos elementos que
el personal de salud tendrá que considerar el tra-

Cuadro IV
Cifras de la tensión arterial al inicio y término de la estrategia educativa en diabéticos tipo 2 de reciente
diagnóstico

Inicial Final Disminución
Tensión arterial (mm Hg) (media ± DE) porcentual (%) *p

Sistólica 122.5 ± 10.6 115 ± 7.3 6.1 0.012

Diastólica 85.6 ± 6.2 71.2 ±  8.8 16.8 0.001

Media 97.89 ± 7.2 85.7 ± 7.2 14.1 0.001

n = 16
*Prueba de Wilcoxon
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tamiento, particularmente en diabetes mellitus tipo
2, por las modificaciones en la alimentación que
se tienen que hacer en el ámbito familiar y las re-
percusiones en la vida sociocultural del diabético
y su familia. Así mismo, debe considerarse los re-
cursos económicos en cada situación a fin de que
al individualizar la dieta ésta sea factible.

Ha habido experiencias en las que se requiere
la participación del paciente y su familia para el
control de un padecimiento crónico-degenerativo,
así como de grupos religiosos como punto de apoyo.

Aunque en el presente estudio una limitante
fue no contar con un grupo de comparación para
evaluar la estrategia educativa, la intervención per-
mitió que el paciente adquiriera corresponsa-
bilidad en el tratamiento propuesto a partir de
sus requerimientos y necesidades, al demostrar
que hubo reducciones en la glucemia en ayuno
en 40.3 %, en la Hb1ac en 2.2 %, en colesterol
en 12 % y en triglicéridos en 13 %, así como en
las mediciones antropométricas, en particular
el perímetro abdominal y el de cadera.

En el tratamiento farmacológico y no farma-
cológico destaca la nutrición y el ejercicio físico
como los pilares para el control del paciente dia-
bético, fundamentados en un proceso educativo
que garantice la modificación permanente de
hábitos y costumbres.
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