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RESUMEN

El presente trabajo se enmarcd en el Programa de Intervencion para reducir la morbilidad
y mortalidad por diabetes y para mostrar los resultados de una intervencién educativa
dirigida a los médicos y enfermeras de los consultorios de familia para que, a su vez,
educaran a los pacientes diabéticos y lograr mejor control metabdlico. Se concibid el
estudio en un disefio prospectivo que incluyo al universo de médicos y enfermeras de
los consultorios de la familia y a la poblacién diabética adulta dispensarizada por
diabetes en 2 areas de salud: una de intervencion y otra de control. Se realiz6 en 3
etapas- un corte inicial para determinar el grado de conocimientos de proveedores de
salud y pacientes sobre diabetes; una intervencion de capacitacion sobre cuidados y
educacion en diabetes al personal médico y de enfermeria que pertenecia al area de
intervencion y un corte final para determinar el efecto de la accion de intervencion en
dicha area. Se determin el grado de conocimiento de los médicos y enfermeros mediante
cuestionario creado al efecto, aplicado al inicio y final del estudio. Se desarroll6 la
accion de capacitacion en 3 médulos didacticos: cuidados, educacion e integracion de
ambos aspectos. Se encontré un aumento significativo (p < 0,000) en los conocimientos
de los proveedores de salud del area intervenida, lo que influyé positivamente en un
aumento significativo (p < 0,000) de los conocimientos de la poblacion diabética sin
que se encontraran cambios en el area control. Se hallé mejoria general al comparar los
niveles medios de hemoglobina glucosilada al inicio y final del estudio. Se concluy6
que el aspecto educacional es esencial para afrontar el problema de salud-diabetes y
que debe iniciarse por los proveedores de salud para que puedan realizar con eficacia
el cuidado y la educacién de la poblacion diabética. Se comprobd la eficacia de la
intervencion educativa en el area de intervencion, por lo que se tomd en cuenta en la
interpretacion del resto de los resultados.

Descriptores DeCSEDUCACION DEL PACIENTE; DIABETES MELLITUS;
CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICA; PERSONAL DE SALUD; MEDICOS
DE FAMILIA; ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
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Una accion efectiva ante el problema  Salud fue objeto del Pl-areaidéervencion
de salud "Diabetes” exige un enfoque (A|)-y otra area de salud no intervenida
integrador de los aspectos de prevencion, girvig como area control (AC).
cuidados clinicos y educacion del pa-
ciente!? Sin embargo, aln resulta dificil
encontrar un servicio de salud que ponga
igual énfasis en los aspectos gduc%tiv%s UNIVERSO DE TRABAJO
gue en los cuidado$,a pesar de que los
resultados de las investigaciones realizadas En ambas éareas delud el universo de
en el campo de la diabetes mellitus (DM) trabajo estuvo formado por los médicos y
demuestran, de manera fehaciente, que porenfermeros del Area y por la poblacién
ignorancia de los grupos de riesgo aumentans, 15 zfios de edad dispensarizada por DM.

la prevalenciay laincidencia de la DM, por g, o caso de los pacientes, el corte inicial
desconocimiento, falta de destrezas y de . . :
incluyd a todo el universo y en el corte

motivaciones para afrontar las exigencias final s6lo f luad
terapéuticas, el diabético se descontrola fiNal solo fue evaluada una muestra
metabdlicamentey por descontrol representativa de dicho universo, como fue

metabdlico, se complica. disefiado en el proyecto general del PI.
Es por ello que, desde su creacion, el Para este protocolo particular consi-

Centro de Atencion al Diabético (CAD) del - deramos criterio de exclusién tener 80 o

INEN ha tenido la educacion en diabetes — 45 afios de edad ylo presentar algan

ernoieue?jozr c\j’:ggﬁlrétesé: dgggc?gét'?eﬁgoguqiig grado de discapacidad fisica o mental que
b Y P afectara su comprensién o comunicacién

del paciente y familiar allegado — entre sus q d t tal. trast
principales funcionek? (sordera, mudlez, retraso mental, trastormnos

Cuando en 1988, este centro como Unidad Psiquicos, etc.).
del Centro de Colaboracion OMS/ORSpla
Atencidn Integral y la integracion de los
servicios en diabetes se propuso realizar un ETAPAS DEL ESTUDIO
programa de intervencion en la comunidad
(P1), consider6 el aspecto educativo como Disefiamos el estudio en 3 etapas de
elemento esencial que constital labase para

obtener los diferentes resultados de la acciéntrabajo’ segun ‘?I protocolo geng@l del P1.
de intervencién.  Un corte preliminar que permitié deter-

El presente informe es parte del minar cudl era la situacion inicial de las

conjunto de investigaciones enmarcadas ~ areas, denominado estudio basal (EB).

dentro del Pl y muestra los resultados de la * Un periodo de intervencion en el que

capacitacion de los proveedores de salud, llevamos a cabo las acciones de capaci-

asfi como su influencia en los conocimientos ~ tacion de médicosy enfermeros.

de los pacientes y en su control metabdlico. * Un corte final donde comparamos los
resultados con aquéllos obtenidos en el
EB.

METODOS

METODOS Y TECNICAS
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
Determinamos el grado de conoci-
Concebimos el estudio general en un miento sobre DM de los proveedores de
disefio experimental donde un Area de salud mediante la aplicacion, al inicio y al
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final del estudio, de cuestionarios creados Las acciones de capacitacion se
al efecto y aplicados al universo de basaron en el desarrollo de 3 mddulos
médicos y enfermeras del Al y el AC. En didacticos:
el cuestionario aplicado al personal
médico medimos 4 aspectos fundamen- ¢ Cuidados del diabético, que incluia
tales: concepto y clasificacion de la aspectos de diagnéstico, clasificacion,
diabetes, insulina 0 compuestos orales tratamiento y seguimiento del paciente
hipoglucemiantes, dieta y practica clinica. diabético en la Atencion Primaria de
Los aspectos medidos en el cuestionario  Salud.
aplicado al personal de enfermeria ¢ La educacién al paciente diabético,
inclufan: aspectos generales, control filosofia, métodos y técnicas.
metabdlico, insulina y compuestos orales ¢ La integracion practica del cuidado y la
hipoglucemiantes y dieta. En ambos  educacion del paciente diabético.
cuestionarios, cada aspecto reunia un total
de 25 puntos para una calificacion final de Desarrollamos todas las actividades de
100 puntos y se considerd insuficientegn capacitacion sobre las bases del método de
criterio de jueces — toda la puntuaciéon participacion interactiva propuesto en el
< 17,5 en los aspectosrficubres y < 7(ara Programa de Educacion en Diabetes del
la puntuacion total. INEN**° que se basa en el planteamiento de

El grado de conocimiento sobre DM  Situaciones problémicas para, mediante la
que tenian los pacientes fue determinado discusién en grupos, identificar los
en ambos momentos utilizando el Problemasy buscar las posibles alternativas
cuestionario de conocimientos aplicado en de solucion. La comunicacion se establece
el servicio del Centro Diurno del CAD del €N un modelo horizontal donde todos los
INEN cuyo grado de confiabilidad (r=0,89) Presentes tienen la dok_JIe func@n emisora
y de validez quedaron demostrados en unay Perceptora. El mensaje educativo final se
investigacion anteridr.Este cuestionario ~ COnstruye con la experiencia y saber de
abordaba aspectos de conocimientos t0dos los participante$.®
generales sobre la enfermedad, control
metabdlico, tratamiento y dieta y también
fue calificado sobre 100 puntos, conside-
ramos como un grado de conocimiento no
satisfactorio el inferior a 70 puntos.

Los datos del diagndstico inicial
fueron enriquecidos con la aplicacion de

PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Comparamos los resultados en las
pruebas de conocimientos de médicos y
enfermeras mediante la prueba t Student
) . - para muestras independientes. En el caso
un quelo interactivo de deteccpn,de de los pacientes la empleamos cuando
necesidades, que a su vez constituia el ;omparamos todos los casos que contes-
inicio de la etapa de intervencion. La tar0n el cuestionario en el momento inicial
metodolqgla utilizada se inspiré en el y final, y la t Student para muestras
Modelamiento Conceptual propuesto por pareadas, cuando comparamos las califica-
Carlsony Rosengvistde la Unidad de  ciones iniciales y finales en aquellos
Entrenamiento en Educacion en Diabetes, pacientes que llenaron el cuestionario en
Estocolmo, Suecia y se desarroll6 seguin el ambos momentos. En todos los casos
modelo de deteccion de necesidades aceptamos como nivel de significacién
educativas propuesto paeyva® una p <0,05.
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ASPECTOS ETICOS

y 37 enfermeras, mientras que el AC tenia
41 médicos y 20 enfermeras.

La

Una vez aceptada la participacion en el frecuencia de respuesta a la prueba de
estudio por parte de los administradores de conocimientos estuvo en todos los casos
salud de ambas areas nos reunimos con todgoor encima del 90 % como se observa en

el personal médico y de enfermeria para
informar sobre los objetivos, métodos y
técnicas del estudio, enfatizando que el
cuestionario de conocimientos se llenaria

la figura 1.

Las calificaciones promedio obtenidas
por el personal médico (tabla 1) muestran
que, al inicio del estudio y en ambas areas

de forma anénima y siempre se respeto la de salud, el nivel de conocimientos espe-

decision individual de respuesta al
cuestionario. Los pacientes diabéticos
fueron informados individualmente del
objetivo de la investigacion e invitados a
contestar el cuestionario sobre igual
principio de respeto de la voluntariedad.

RESULTADOS

El universo de los proveedores de
salud alinicio del estudio estuvo for-
mado por 45nédicos y 45 enfermeras en
el Al mientras que en el AC el estudio basal
tenia 14 médicos y 23 enfermeras. Al final
del estudio el Al contaba con 42 médicos

cifico para la atencion de la entidad era
insuficiente, tanto en el andlisis por area de
contenido como en su puntuacion total. El
corte final muestra un aumento significativo
(p < 0,000) de la puntuacion en el Al, que
alcanzé un promedio de calificaciones
satisfactorio en todas las areas de
contenido. Sin embargo, en el AC no sélo
no hay diferencia significativa, sino que los
aspectos de dieta y practica clinica
presentaron una media aritmética ligera-
mente menor al final del estudio. En esta
area todos los aspectos evaluados
mantuvieron un promedio de cali-
ficacién no satisfactorio en los 2 mo-
mentos deamedicion.

% Area de intervencion Area control 100
100 — 93.3 97,697 3 =
22291 1 . 92,191,3 ®a/90
..._1 ..— ..
0— g% o | o
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U & )
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L L] L]
60 — -.. 0 :. :.
L .. L] L]
.:. ... .. ..
40— [sgm -:- :. :.
.. . L] L]
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L .. L] L]
— ... ... .. ..
20 -.. -.- .. ..
' U ) » )
::: ::: :: 0: FIG. 1. Frecuencia de res-
0 L ) . ) puesta de los proveedores
Inicio F|n§I Inicio Final de salud a la prueba de
[l medicos ] Enfermeros conocimientos.
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TABLA 1. Media de las calificaciones obtenidas en la prueba de conocimientos del personal médico de ambas
dreas de salud

Area de intervencion Area control
Aspecto Inicio Final p Inicio Final p
Concepto y clasificacion 9,2 23,7 0,000 59 8,2 ns
Tratamiento 9,9 21,0 0,000 3,5 5,6 ns
Dieta 7,8 23,5 0,000 6,1 5,0 ns
Préctica clinica 9,8 23,8 0,000 7,0 6,5 ns
Total 36,6 91,8 0,000 22,4 25,3 ns

TABLA 2. Media de las calificaciones obtenidas en la prueba de conocimientos a enfermeros de ambas &dreas de
salud

Area de intervencion Area control
Aspecto Inicio Final P Inicio Final p
Generalidades 16,2 24,2 0,000 16,3 17,2 ns
Control metabdlico 17,7 23,8 0,000 15,3 16,6 ns
Tratamiento 16,6 23,0 0,000 141 14,0 ns
Dieta 19,1 23,3 0,000 16,5 16,3 ns
Total 69,3 93,8 0,000 63,0 64,1 ns

(> 50 %) y una duracién de la DM > afios.

El anélisis de los resultados en la En la figura 2 se puede observar la
prueba de conocimientos aplicada al frecuencia de respuesta para cada area y
personal de enfermeria al inicio del estudio cada momento medido, con un aumento

(tabla 2) alcanz6 un promedio de calificacion  sjgnificativo del nivel de respuesta en el

satisfactorio en los aspectos dietéticos y momento final para ambas areas de salud.
de pruebas de control en el Al. Pero, mientras | 55 causas de no respuesta estuvieron

en esta area hubo un aumento significativo
(p < 0,000) de las calificaciones con una
puntuacién satisfactoria en todos los
aspectos evaluados al final del estudio, el
AC se mantuvo en un nivel no satisfactorio

ocasionadas por traslado de domicilio
—permanente o temporal- y viajes al
extranjero. El porcentaje de negacion fue
menor al 2 % en ambos momentos de

: : . ; evaluacion.
sin presentar diferencias de las medias en
relacion con el estudio basal. e

Con respecto a la poblacion diabética, 90 g
la distribucion por sexo, edad y grado de 30 &ls3.3

escolaridad fue similar en ambas areas de ‘;g

salud con un predominio del sexo femenino 407

(>50 %) una edad promedio de 65,6+ 10,8y 20
una mayor frecuencia (> 50 %) del nivel de 13- = .
ensefianza primaria. Las variables clinicas Inicie — Final

tampoco presentaron diferencias entre las B e ion [ Area cantrol

areasy predomlnaron los pauentes tr,atadosFIG. 2. Frecuencia de respuesta de la poblacion
con compuestos orales hipoglucemiantes gavetica a /a prueba de conocimientos.
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TABLA 3. Media de las calificaciones obtenidas en la prueba de conocimientos a poblacion diabética de ambas
dreas de salud

Area de intervencién Area control
Aspecto Inicio Final p Inicio Final p
Aspectos generales 9,7 14,0 0,000 11,2 11,9 ns
Pruebas de control 7,4 9,0 0,000 7,6 7,9 ns
Medicamentos 3,4 7,5 0,000 7,6 6,9 ns
Cuidados generales 5,9 8,6 0,000 6,9 7,2 ns
Dieta 16,8 20,4 0,000 19,5 20,3 ns
Total 43,3 59,5 0,000 51,7 54,2 ns

TABLA 4. Comparacion de las medias de las calificaciones obtenidas en la prueba de conocimientos de aquellos
pacientes que llenaron el cuestionario en ambos momentos del estudio

Area de intervencion Area control

Aspecto Inicio Final p Inicio Final P

Aspectos generales 9,6 17,2 0,000 11,1 12,3 ns
Pruebas de control 7,6 16,6 0,000 7.9 7,9 ns
Medicamentos 3,8 14,0 0,000 6,9 6,5 ns
Cuidados generales 5,9 8,5 0,01 2,5 4,3 ns
Dieta 11,0 16,1 0,000 19,1 20,0 ns
Total 44,0 59,5 0,000 51,7 54,4 ns

La media de las puntuaciones de los satisfactoria de 28,3 % al inicio a 16 % al
pacientes del Al (tabla 3) tuvo un final del estudio.
incremento significativo en el momento final
del estudio para todos los aspectos %

estudiados. En el AC, los promedios no
presentaron cambios significativos entre 257  24.7 ful Inicio O Final
ambos momentos. 20
Cuando se comparan las medias de las ;; _ - 16 p< 0,001
calificaciones de aquellos pacientes que i
respondieron al cuestionario en los 2 mo-
mentos del estudio (tabla 4) se observa un 5
aumento significativo (p < 0,000) de los oW —I : :
Area Area control

conocimientos en todas las areas de
contenido para el Al. En el AC no se
encuentran diferencias entre los promedios FIG. 3. Frecuencia de calificaciones satisfactorias en

de intervencion

iniciales y finales. los cuestionarios de conocimientos de los pacientes.
El analisis cualitativo de las » )
puntuaciones se muestra en la figura 3 La comparacion de las medias de las

donde se puede observar que mientras a|diferenCiaS halladas entre ambas areas de

inicio , el Al mostré el 12,4 % de pacientes salud en el momento basal y el corte
que obtuvieron una calificacion satisfac- quinquenal muestra un incremento
toria (= 70) al final del estudio este significativo de conocimiento en el Al para
porcentaje aumentoé a 24,7 % con diferencia todos los aspectos, excepto en lo referente
estadistica. EI AC, por el contrario, alaalimentacion donde este incremento no
disminuy6 el porcentaje de calificacion alcanzé nivel de significacion (figura 4).
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FIG. 4. Comparacion de las medias de las diferencias halladas entre ambas dreas de salud al inicio y al final del
estudio.

Las cifras de HbA1 tuvieron una delos proveedores de salud para desarrollar
tendencia general a disminuir en el Al y su funcion de educacién terapéutits.
mientras al inicio solo el 43,8 % de los Educar al paciente implica desarrollar
pacientes presentaban cifras dentro de en él los conocimientos, las destrezas, las
rangos normales, al final del estudio las motivaciones y los sentimientos que le
cifras normales estuvieron presentes en el permitan afrontar las exigencias terapéuticas
80,1% de los casos. de la diabetes con autonomia y respon-

sabilidad, pero sin menoscabo del bienestar
generaPy este trabajo recae en un alto grado
DISCUSION en el proveedor de salud de la atencion
primaria, quien atiende directamente al 90 %

De manera general, los proveedores de diabéticos no insulinodependientes que
de salud se quejan de la desidia y falta de existen en nuestra poblacion, y quien sin
motivacién de la mayoria de los pacientes llegar a ser un diabet6logo, tiene que dominar
para cumplir con el tratamiento. En un nivel de conocimiento que le permita
ocasiones, también se alude al descono-realizar acertadamente el cuidado y la
cimiento de elementos esenciales del educacién de esta parte de la poblaéién.
autocuidado diario por parte de los En nuestro contexto particular, el
pacientes, y hasta muy cercanos a nuestrosPrograma de Educacion en Diabetes del
dias, diferentes trabajos han abordado la Instituto Nacional de Endocrinologat*
problemética de la falta de capacitacion asumido como estrategia de accion, de la
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Comisién Nacional de Diabetes se plantea, centrarse en los elementos educativos de
como primera linea de accion, la capaci- las diabetes tipo 2, reforzar los aspectos
tacion de los proveedores de salud en el alimentarios como via para obtener un mejor
cuidado y educacion del diabético. Por otra control metabélico y disminuir las nece-

parte, el diagndstico de la situacion de sidades de compuestos orales hipoglu-
educacion en diabetes en la Atencion cemiantes, asi como desarrollar las técnicas
Primaria de Salud* (Garcia R, SuarezR. La psicopedagdgicas recomendadas en los
educacion al paciente diabético en la procesos educativos al adulto mayor:

Atencién Primaria de Salud. Diagnc')stico de mensajes sencillos, pré_cticos y repetitivos;

la_Situacion y Proyecto de Desarrollo.  comunicacion practica mediante ensayo y
Trabajo premiado en el Concurso Anual de grror, para obtener las destrezas en el

la Salud. Ministerio de Salud Publica de atamiento con la informacién minirfa*
Cuba en el XIl Forum Nacional de Cienciay
Técnica. 1998) mostr6 como necesidad
prioritaria, la capacitacion del proveedor de
salud para desempefiar con eficacia el
proceso educativo con el paciente diabético,
hecho ya reportado por otros autgr&s?
Los resultados aqui expuestos
denotan, al igual que en otros trab&fgs,
qgue al inicio del estudio el proveedor de
salud tenia conocimientos te6ricos sobre
la entidad, pero requeria ampliar su

informacion sobre los aspectos de la tuvo un efecto positivo que influy6 direc
practica clinica y terapéutica y consi- P q y i

deraban que no estaban capacitados pare‘tament(_e en el grado de conocimientos que
afrontar con eficacia la labor de educacion, 'S Pacientes tenian sobre la enfermedad y
Los pacientes diabéticos—en su mayoria de {2mPién en sus niveles de hemoglobina
60 afios, con un nivel de escolaridad 9lucosilada. »
primario y con una diabetes tipo 2— carecian En conclusién, para abordar el
del conocimiento minimo necesario sobre Problema de salud en la diabetes, cuidados
los aspectos generales de su enfermedady educacion deben integrarse en una sola
asi como de las habilidades minimas accion, el proceso de educacion en
imprescindibles para la atencién de su diabetes no puede quedar circunscrito a las
tratamiento. actividades educativas dirigidas al paciente
Establecer este diagnéstico inicial de Sino que, en primera instancia, debe abordar
la situacion facilit6 el disefio de la estrategia la capacitacion del proveedor de salud para
de accion educativa a seguir durante la su eficaz desempefio en estas actividades.
etapa de intervencién, centrada en la La intervencion educativa, por su
capacitacion del médico y el enfermero de parte, se enriquece cuando es precedida
los consultorios, para el adecuado de un diagndsticque le permita no sélo
diagndstico de la enfermedad, las decisio- establecer el estudio comparativo sino que
nes terapéuticas y las actividades edu- le dara los elementos que guien la estrategia,
cativas a desarrollar con su poblacién métodos y acciones de la etapa de
diabética. La educacion terapéutica debia intervencion.
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Si se tiene en cuenta que al final del
estudio los proveedtes de salud del Al
habian mejorado notablemente sus
conocimientos sobre los cuidados y edu-
cacion del paciente, lo cual habia también
influido positivamente en el incremento de
los conocimientos de la poblacion diabética
y que el AC mantuvo su situacion inicial, sin
gue se observaran cambios significativos,
podria asumirse que la intervencion de
capacitacion a los proveedores de salud,



Consideramos que se debe continuar AGRADECIMIENTOS
las acciones de intervencion, enfatizando
ahora la accion dlrect% con IO.S pamentgs enfinanciero brindado por SIDA (Agencia Sueca para
su etapa de ed_ucaC|on Cont!nua’ a f_m de el Desarrollo de Investigaciones en paises en
lograr los cambios en los estilos de vida y desarrollo) para la realizacién del estudio, asi como
mejorar el control metabdlico y los senti- la contribucién profesional de todos los clinicos
mientos de bienestar general de los pacien-del INEN, los técnicos de los departamentos de
tes, hecho queesulta totalmente factible ~Educacion al Paciente, Epidemiologia, de los
. . . . ., Laboratorios del CAD, Bioquimica y Diabetes, de
med_lante las acqones que realizala C0m|§|’0n Archivo y Estadisticas, Electrocardiografia, Dietética
Nacional de Diabetes para la educacion y gnfermeria del INEN y al personal de las 2 areas de
dentro del Programa Nacional de Diabetes. salud participantes.

Los autores del trabajo agradecen el apoyo

SUMMARY

The present paper was part of the Program of Intervention to reduce morbidity
and mortality from diabetes and to show the results of an educative intervention
directed to family physicians and nurses so that they educate the diabetic patients
and attain a better metabolic control. The study was conceived with a prospective
design that included the universe of family physicians and nurses and the adult
diabetic population classified by diabetes in 2 health areas: one of intervention
and the other of control. It was divided into 3 stages: the first, to determine the
degree of knowledge on diabetes of health providers and patients; the second, a
training on diabetes care and education for the medical and nursing personnel
from the area of intervention; and the third one, to determine the effect of the
intervention action on that area. The degree of knowledge of physicians and
nurses was determined by a questionnaire that was applied at the beginning and
at the end of the study. Training was composed of 3 didactic modules: care,
education and the integration of both aspects. It was observed a significant
increase (p<0,000) in the knowledge of health providers from the intervention
area, which influenced positively on the marked rise (p<0,000) of the knowledge
of the diabetic patients. There were no changes in the control area. It was found
a general improvement on comparing the mean levels of glycated haemoglobin
at the beginning and at the end of the study. It was concluded that the educational
aspect is essential to face the health-diabetes problem and that it should begin
with the health providers so that they can give an efficient care and education to
the diabetic population. It was proved the efficiency of the educative work in
the intervention area, so it was taken into consideration for the interpretation
of the rest of the results.

Subject headings PATIENT EDUCATION; DIABETES MELLITUS;
KNOWLEDGE, ATTITUDES, PRACTICE; HEALTH PERSONNEL;
PHYSICIANS, FAMILY, PRIMARY HEALTH CARE.
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