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RESUMEN

Antecedentes. La diabetes mellitus es un problema de
Salud Publica en México, laeducacion es unade las formas
de disminuir la mortalidad. En el Ejército y Fuerza Aérea
Mexicanos congtituye laprimeracausade muertey en México
latercera

Objetivo. Evaluar € impacto de unaintervencion educati-
vasobre € control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2.

Método. Se estudié una muestra de 44 pacientes dia-
béticos tipo 2, de 19 a 66 afios de edad, con menos de 10
afos de evolucion, del mes de febrero a mayo del 2000,
en la Unidad de Especialidades Médicas de |a Secretaria
de la Defensa Nacional. El estudio fue experimental, no
probabilistico, comparativo y longitudinal. En grupos de
seis a diez pacientes se llevaron a cabo cuatro intervencio-
nes educativas, manualizadasy se efectud unaevaluacién de
conocimientos.

Resultados. Los resultados obtenidos después de la in-
tervencion educativa fueron los siguientes: disminucion es-
tadisticamente significativa en la glucosa sanguinea (p =
0.002), colesterol sanguineo (p = 0.000) y manejo adecuado
delos hidratos de carbono (p = 0.003). Las variables restan-
tes no fueron estadisticamente significativas.

Conclusiones. Lasintervenciones educativas en los gru-
pos de diabéticos mejoran el control metabdlico, sin em-
bargo, se requiere de adecuar |a metodologia de ensefian-
za-aprendizaje a las caracteristicas biopsicosociales de los
adultos.

Palabras clave: diabetestipo 2, educacion, nutricién, in-
tervencion.
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Metabolic control in type 2 diabetic patients
through an educational intervention

ABSTRACT

Background. Diabetes mellitus is a health problem in
Mexico. Education can reduce mortality. In the Army and
the Mexican Air Force constitutes the first cause of mortali-
ty, and isthe third in the country.

Objective. To evaluate the impact of an educational in-
tervention over the metabolic control in type 2 diabetic pa-
tients.

Method. Among February and May, 2000, a sample of
44 diabetic type 2 patients were studied, from 19 to 66 years
old, with 10 years of less evolution in the Unidad de Espe-
cialidades Médicas de |a Secretaria de la Defensa Nacional.
It was an experimental, no probabilistic, comparative and
longitudinal study. Four educational intervention were done
in group from 6-10 patients using a manual guide, a know-
ledge evaluation was included.

Results. The effectiveness after the educative interven-
tion was blood glucose reduction (p = 0.002), blood cho-
lesterol reduction (p = 0.000), and a best management of
carbohydrates (p = 0.003). The others variables was not
significatives.

Conclusions. The educativeinterventionsin the group of
diabetics improve the control but it is necessary to adequate
the method to teach and learn to adults.

Key words: Diabetes type 2, education, nutrition, inter-
vention.
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Laeducacién en el control de diabéticostipo 2

Introduccion

La diabetes mellitus es un problema de salud publica,
es una enfermedad con causas diversas que se caracteriza
por hiperglucemia, secundaria a deficiencia de la accién
o de la cantidad de insulina, si no se trata apropiadamen-
te, puede provocar alteraciones metabdlicas y trastornos
crénicos que deterioran la funcion y la estructura de di-
versos 6rganos.! Es una de las enfermedades crénicas mas
frecuentes. Laincidenciareal se desconoce, sin embargo, la
incidencia notificada puede inferirse del total de consultas
de primera vez registradas en el Sistema Unico de Informa-
cion (SUI), delaDireccidn General de Epidemiologia; en
1998 fueron 336,967, ésta es la incidencia absoluta; al
30 dejunio de 1998, en que se calcul 6 por extrapolacién
una poblacion de 95'419,282 habitantes, da por resulta-
do latasa de 353.14 por 100,000.2 En México, la morta-
lidad especifica se haincrementado en | os Gltimos dece-
nios en 1960: 7.9% x 100,000 habitantes, en 1970: 15.5
%, en 1980: 21.8%, en 1990: 31.73%, en 1997: ultimo
afio publicado 38.0%.3

La prevalencia mundial oscila alrededor de 5% vy esli-
geramente mayor en el sexo femenino. Enlos Estados Uni-
dos de Norteamérica,® los varones de raza blanca tienen
prevalencia de 5%, los de ascendenciamexicana 14%y los
indios pima de 40%. En México, en la Encuesta Nacional

de Enfermedades Cronicas efectuada en 1992 y 1993, en
13,858 individuos de 20 a 69 afios de edad, la prevalencia
fue de 7.2%, este valor se increment6 a 8.2% después de
realizar curvas de tolerancia a la glucosa para evaluar la
poblacion con valores de glicemia sospechosos.*En la re-
gion norte: Baja California Norte y Sur, Coahuila, Chihu-
ahua, Durango, Nuevo Leodn, Sonora, Sinaloa, Tamaulipas
y Zacatecas, la prevalencia fue 9.0%; en la regién centro
6.9%: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Ja-
lisco, México, Michoacén, Nayarit, Querétaro, San Luis
Potosi y Tlaxcalay en la regién sur: Campeche, Chiapas,
Guerrero, Morelos, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y
Y ucatan 6.6% de prevalencia, la zona metropolitana de la
Ciudad de México tuvo la prevalencia mas baja, 6.4%.

De acuerdo con los anteriores datos* y con la poblacién
del pais extrapolada, al 30 de junio de 2000 (con base en
las cifras, alin no publicadas del X1l Censo Nacional de
Poblacién, se calcula en 98’ 858,324 habitantes), existen
6'623,374 diabéticos en el pais, con tasa de 6,700 por
100,000.

En el Hospital Central Militar, en los Ultimos afios esta
enfermedad ha ocupado el tercer lugar de admision hospita-
laria, después de |os partos normales y las ceséreas.®

En el Ejército y Fuerza Aérea Mexicanos ocupa la pri-
mera causa de muerte y la quinta en morbilidad (Cuadros
1,2y 3).

Cuadro 1. Diez principales causas de morbilidad en el Ejército y Fuerza Aérea durante 1999.

Causas No. de casos
Parto Unico nacido en el hospital 9,270
Parto Unico espontaneo sin otra especificacion 5,912
Diarreay gastritis de presunto origen infeccioso 2,168
Parto por cesérea electiva 1,176
Hernia inguinal unilateral o no especificada sin obstruccién ni gangrena 852
Desviacion del tabique nasal 728
Diabetes mellitus no especificada sin mencién de complicacién 627
Amenaza de aborto 622
Célculos de lavesicula biliar sin colecistitis 599
Infecciones de vias urinarias 563

Fuente: Anuario estadistico de 1999, SEDENA.

Cuadro 2. Diez principales causas de mortalidad en el Ejército y Fuerza Aérea durante 1999.

Causas No. de casos
Diabetes mellitus no insulinodependiente sin complicaciones 62
Diabetes mellitus no especificada sin mencién de complicacién 50
Septicemia no especificada 47
Insuficiencia cardiaca no especificada 45
Infarto a miocardio sin otra especificacion 36
Insuficiencia renal no especificada 34
Hipertension esencial no especificada 33
Insuficiencia renal terminal 30
Neumonia no especificada 27
Otras cirrosis del higado y las no especificadas 26

Fuente: Anuario estadistico de 1999, SEDENA.
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Cuadro 3. Nimero de casos de mortalidad por diabetes mellitus en
los afios de 1997, 1998 y 1999.

Afio Casos Hombres Mujeres
1997 81 25 56
1998 109 40 69
1999 112 37 75

Fuente: Anuario estadistico 1999, SEDENA

Ladiabetes mellitus tiene gran impacto en la calidad de
vida de los individuos que la padecen como consecuencia
de sus complicaciones a largo plazo, por esa razdn tiene
gran importancia la educacién parala salud, con el objeti-
vo de que €l paciente comprenda su enfermedad, mejore
sus habitos alimentarios, realice mas actividad fisica, se
adhiera a |la terapéutica médica, aprenda la autovigilancia
en casa, disminuyalos factores de riesgo como la obesidad,
la hipertensién arteria, las dislipidemias y e tabaguismo,
teniendo como meta retardar |a aparicion de las complica
ciones renales, oculares, neurol dgicas, cardiol 6gicas, macro
y micro angiopaticas, que causan tasas elevadas de mortali-
dad en los diabéticos.®

La educacion para la salud es uno de los objetivos de la
medicina preventivay del fomento de la salud, es la mejor
estrategia de la atencidn primaria, pretende que el individuo
y lacomunidad a través del esfuerzo, compromiso, partici-
pacién, toma de decisiones, adquieran la responsabilidad de
mejorar su salud, empiezacon el interés de mejorar sus con-
diciones de vida.’

La educacion parala salud en la diabetes mellitus es de
gran importancia, pretende inducir en €l paciente modifica-
ciones en sus héabitos de vida como: mejorar la alimentacion
através del uso del sistema de equivalentes, disminuir €l
consumo de grasas saturadas, aumentar el consumo de hi-
dratos de carbono complejos y fibra, conocer el indice glu-
cémico de los aimentos, laimportancia de realizar |a auto-
vigilanciaen casa, fomentar laactividad fisica, y adherirsea
los esquemas de insulina o de medicamentos para mejorar €l
control metabdlico de la enfermedad.*®

M étodos

Se estudid una muestra de 44 pacientes con diabetes me-
[litustipo 2, 32 mujeres (72.7%) y 12 hombres (27.3%); fue-
ron: un militar en el activo, tres militaresretirados (dos hom-
bresy una mujer) y los cuarenta restantes derechohabientes
demilitaresen el activo y retirados; con edades entre los 19
y 66 afios, durante €l periodo defebrero amayo del afio 2000,
en la Unidad de Especialidades Médicas de |a Secretaria de
la Defensa Nacional.

Lainclusion de los pacientes fue realizada al momento
de asistir ala consulta externa de endocrinol ogia, o alacon-
sulta general para su control.

El estudio fue de tipo experimental, comparativo y
longitudinal, se midieron antes y después las variables
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sometidas a estudio y tuvo un seguimiento de cuatro
meses.

Criterios de inclusion:

. Adultos mayores de 19 y menores de 66 afios.

. Pacientes que sepan leer.

. Diagnostico del padecimiento menor de 10 afios.
. Pacientes que aceptaron participar en el estudio.
De sexo masculino o femenino.

ONWN PR

Criterios de exclusion:

Pacientes con diabetes tipo 1.

Pacientes con diabetes gestacional.

. Pacientes que se encontraban hospitalizados.

. Pacientes que no sabian leer.

Pacientes con trastornos visual es con limitacion de la vi-
sién.

. Pacientes que no aceptaron participar.

7. Pacientes radicados fuera del area conurbana de la Ciu-
dad de México.

(ISR N

»

Criterios de eliminacién:

1. Pacientes que abandonaron € estudio en cualquier mo-
mento.

2. Pacientes con estudios de laboratorio incompletos o du-
dosos.

Descripcién de las acciones realizadas

A todos los pacientes se lesinformd y pidié su consenti-
miento de forma escrita para su inclusién en la investiga-
cion. Este estudio se dividié en cuatro sesiones educativas
en las cuales se trataron |os siguientes temas:

. Generaidades de la diabetes.

Plan de alimentacion.

. Ejercicio fisico.

Generalidades de los hipoglucemiantes.
Insulina.

. Autovigilancia.

Uso del glucometro.

Nooak~wNE

A cada paciente se le entregd un manual,® d cua previa
mente habia sido aplicado y piloteado en poblacién derecho-
habiente en las Clinicas del ISSSTE, con caracteristicas edu-
cativas, econdmicasy sociales semejantes ala poblacién que
asiste alos servicios de salud del Ejército. En mi experiencia,
considero adecuada la utilizacion de este tipo de manuales
paralograr mejor comprension del aprendizaje; sin embargo,
se recomienda adecuar |os manuaes a las caracteristicas es-
pecificas de la poblacién donde se van a utilizar.

L os pacientes pudieron leer o que se ensefié durante las
cuatro intervenciones. Al inicio se realiz6 una prueba diag-
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ndstica de sus conocimientos respecto a su enfermedad y
tratamiento; pruebas parciaes orales durante las interven-
cionesy unaeval uacion sumariaparacomprobar los conoci-
mientos que se adquirieron durante las cuatro intervencio-
nes educativas.®

Las intervenciones se realizaron por grupos, se utilizaron
dinamicas de integracién grupal, con € objetivo de lograr la
participacion de |os pacientes con caracteristicas semejantes,
y compartieran susexperienciasy conocimientosentre ell0s.

Losgruposfueron deseisal0 personas, seutilizé lacharla
y €l discurso libre, se fomentd la participacion eintercambio
de ideas, los pacientes hicieron demostraciones de los gru-
pos de alimentos, planearon sus propios mends, de acuerdo
con sus habitos alimenticios, poder adquisitivo y alimentos
de latemporada, practicaron con el sistema de equivalentes
y caracteristicas de la dieta recomendable. Otra de |as acti-
vidades fue hacer demostraciones de |astécnicas de calenta-
mientoy relgjacién parainiciar lacaminata, laformade anotar
el tiempo y frecuencia de la misma, asi como de medir la
glucosa antes y después de realizar gjercicio fisico; se hizo
énfasis en el uso del glucémetro o tirasreactivas, seredliza-
ron pruebas entre los mismos pacientes y € Ultimo tema a
tratar fue e de los medicamentosy lainsulina.

Para hacer més dindmicas y participativas las interven-
ciones se utilizaron diferentes recursos didécticos visuales
como: pizarrén, laminas, alimentos en fotografias, diapositi-
vas, modelos de alimentos en plastico y fieltro, acetatos,
material de grabaciones de audio con temas de diabetes me-
[litusy cintas de video.

Evaluacién del estado de nutricién

L os pacientes fueron revisados por €l médico y posterior-
mente enviadosal servicio de orientacién alimentariaparauna
primeraentrevista, selesrealizé lahistoria clinica nutriol 6gi-
caenlacua seincluyeron los siguientes datos generales. an-
tecedentes familiares patol6gicos y no patol 6gicos, tabaquis-
mo, etilismo, gercicio fisico, enfermedades previas, padeci-
miento actual, medicamentoy dosis, lainformacion serecopil 6
en una hoja con formato especial.

Laevaluacion del estado de nutricion serealizd enlapri-
mera consultay posteriormente en las cuatro intervenciones
subsiguientes. Estaval oracién sélo tomé en cuentatresindi-
cadores: dietéticos, antropométricos y biogquimicos.

Dietéticos

Se empled e recordatorio de 24 horas, se pidié a pacien-
te que escribiera todos los alimentos que consumié en el
desayuno, comida, cenay colaciones |os tres dias previos a
la sesién, se preguntaron las técnicas culinarias utilizadas
en la preparacion de los alimentos. 2

Para estandarizar las medidas caseras o las raciones de
los alimentos, se demostré la utilizacion de lataza de medir
y las cucharas medidoras, asi como materia didéactico: ali-
mentos hechos en fieltro y de pléstico que equivalen a las
medidas caseras, fotografias de los grupos de alimentos.!*?
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Con base en el recordatorio de 24 horas se cuantifico €l
consumo de calorias, nutrimentos, fibray colesterol de su
plan de alimentacién antes de laintervencion, con empleo
del programa de computo NUTRIPACMR versién 1.5, se
cuantificé el consumo de nutrimentos para compararlos con
los indices de adecuacién dentro de los limites normales
(90-110%), se les entregd un plan de alimentacion disefia-
do para cada uno de | os pacientes de acuerdo con sus datos
somatomeétricos y habitos alimenticios, en cada una de las
sesiones se solicité el recordatorio de 24 horas para cuanti-
ficar el consumo de alimentos a término de la interven-
cion 112

Antropomeétricos
Dentro de los indicadores antropométricos se realizaron
los siguientes:

1. Peso: se colocd al paciente de pie en una bascula de
cruz, con los brazos colgados alo largo del cuerpo, des-
calzo y con €l minimo de ropa, la medicion se registré
en kilogramos.*2

. Estatura: se colocé a individuo de pie, descalzo, con los
pies paralelos, los talones, nalgas, hombros y cabeza en
contacto con el estadimetro. Laestatura seregistré en me-
tros.

. Indice cintura cadera (ICC): con el paciente de pie, los
brazos a los costados, se midié la circunferencia de la
cinturay se dividié entre la circunferencia de la cadera
media, alaalturadel trocanter mayor del fémur, seregis-
tr6 en centimetros para compararse con los valores de
referencia: Mujeres 0.95, Hombres 0.99.

. Indice de masa corporal (IMC): el indice de masa corpo-
ral también llamado de Quetel et se obtuvo de lasiguiente
forma: IMC = Peso (kg)/tallaa cuadrado (m?).
Losvaloresdereferencial fueron lossiguientes: Normal:
19-25; Sobrepeso: 25.1-27; Obesidad: més de 27.

Bioguimicos

Los indicadores biogquimicos utilizados fueron: glucosa
sanguinea, triglicéridos, colesteral total y hemoglobina glu-
cosilada. Los estudios se realizaron en el Laboratorio de
Andlisis Clinicos de la Unidad de Especialidades Médicas
de la Secretaria de la Defensa Nacional.

Las pruebas de laboratorio que se estudiaron fueron a
inicio delaintervenciony al final delamismacon intervalo
de seis semanas entre la primeray la segunda toma.

Glucosa

Para determinar la glucosa,®® se utilizé el método enzi-
matico, en el que reacciona la hexocinasa (HK) que catali-
za la transferencia de un grupo fosfato del trifosfato de
adenosina (ATP) y glucosa-6-fosfato. La glucosa 6 fosfato
se oxida a 6-fosfogluconato por la glucosa 6-fosfato deshi-
drogenasa, con la reduccién concomitante de nicotinami-
da-adenin-dinucledtido (NAD*) anicotinamida-adenin-dis-
nucledtido (NA*DH*) por la accion catalitica de la glucosa
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6 fosfato deshidrogenasa (G6PDH). El valor de referencia
es de 60-110 mg/dL.

Triglicéridos

Se utiliz6 el método enzimético,® los triglicéridos en la
muestra se hidrolizan a glicerol y acidos grasos libres por
laaccion de lalipasa. Una secuencia de tres pasos enzimé-
ticos acoplados utiliza el glicerol quinasa (GK), glicero-
fosfato oxidasa (GPO) y peroxidasa de rabano picante
(HPO), lo que provoca el acoplamiento oxidativo del &ci-
do 3,5-dicloro-2-hidroxibenceno sulfénico (DHBS) con 4-
aminoantipirina para formar un colorante rojo de quino-
neimina. El valor de referencia es de 39 - 140 mg/dL.

Colesterol total

Se utilizé el método enzimatico,® la colesterol esterasa
(CE) hidroliza los ésteres de colesterol a colesterol librey
acidos grasos; €l colesterol libre se oxida a colesten-3-ona
y peréxido de hidrégeno mediante la colesterol oxidasa
(CO). La peroxidasa cataliza la reaccion de perdxido de
hidrégeno con 4-aminoantipirina (4AAAP) y fenol para
producir un producto coloreado, la quinoneimina. El valor
de referencia es de 140 - 260 mg/dL.

Hemoglobina glucosilada

El reactivo de hemoglobina'>'® se utiliza para medir las
concentraciones de hemoglobinatotal con el método colori-
métrico. El reactivo Alc se utiliza para medir la concentra-
cion de hemoglobina Alc con un método turbidimétrico de
inmunoinhibicién.

En lareaccion, |os anticuerpos paralahemoglobina Alc,
se combinan con laAlc de lamuestra, paraformar comple-
jos antigeno-anti cuerpo solubles. Los polihaptenos del reac-
tivo se ligan con los anticuerpos en exceso, y €l complejo
aglutinado el resultante se mide turbidimétricamente. Los
datos son notificados como % HBA 1c y se obtienen mediante
la funcion de célculos especiales (excepto en los Sistemas
SYNCHRON CX 4/cx5), se calcula con la siguiente férmu-
la: % HbAlc = Alc (g/dL)/Hb (g/dL) x 100.

El valor de referencia es de 4.50-6.20%. Todos |os estu-
dios de laboratorios se realizaron con el Sistema SY N-
CHRON CX.

Resultados

El objetivo de este estudio fue evaluar |os aprendizajes
adquiridos mediante la intervencion educativa para mejorar
el control metabdlico de 44 pacientes. El andlisis estadistico
se realizd con € programa SPSS version 9.0.

El 73.7% de los pacientes que participaron en la inter-
vencion fueron mujeres y 27.3% fueron hombres, la edad
tiene mediana de 43.50, el percentil 25 fuede 30y el de 75
de 53.00. El tiempo de diagndstico de los pacientes tuvo
mediana de dos afios, el percentil 25fuede 1.00y € percen-
til 75 de 3.00. El 16.7% de los pacientes no usaron medica-
mentos, 76.7% tomaron medicamentos, 2.4% se aplicainsu-
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linay 4.8% tomaron medicamentos combinados con insuli-
na. El indice de masa corporal antes y después de la inter-
vencién tuvo mediana de 30.00 y 30.06, respectivamente, €l
percentil 25 fue de 27.06 y 25.34, el percentil 75fuede 30y
32.36. El indice cintura cadera antes y después con mediana
de 0.90 y 0.89, respectivamente, € percentil 25 fue de 0.85
y 0.84, y e percentil 75 fue de 0.93 y 0.91. Las calorias
consumidas antes 'y después con medianade 1,429y 1,192,
respectivamente, el percentil 25 fue de 1,115y 1,110, y €
percentil 75 fuede 1,552y 1,491. Las proteinas consumidas
antes 'y después con mediana de 57.36 y 52.22 €l percentil
25fuede52.25y 40.00, el percentil 75fuede64.89y 71.46.
Lipidos antes y después de la intervencién con mediana de
41.45y 45.00, €l percentil 25 fue de 33.61 y 33.00, € per-
centil 75 fue de 41.45 y 64.00. Los hidratos de carbono an-
tesy después con mediana de 156 y 130, el percentil 25 fue
de 120y 110, €l percentil 75 fue de 224 y 155. El colesterol
antes 'y después con mediana de 180 y 127.50, €l percentil
25 fue de 100 y 90, el percentil 75 fue de 300 y 200. La
glucosa sanguinea antes y después con mediana de 208 y
141, el percentil 25 fue de 132.5y 112.5, el percentil 75
fue de 280 y 200. Los triglicéridos antes y después con
mediana de 175 y 150, el percentil 25 fue de 150 y 140,
percentil 75 fue de 285y 270. La hemoglobina glucosilada
antesy después con medianade 9.55y 8.30, €l percentil 25
fuede 6.54y 6.11, el percentil 75 fue de 10.93 y 10.93. El
colesterol sanguineo antes y después con media de 205 y
196, el percentil 25 fue de 198y 150, €l percentil 75 fue de
250y 214. Lafibra dietética antes y después con mediana
de 9.56 y 9.56, el percentil 25 fue de 5.09 y 5.00, €l per-
centil 75 fue de 10.86 y 10.83.

Plan de andlisis bivariado

Losresultados de laintervencion se evaluaron através de
las siguientes variables:

1. indice de masa corporal.

2. Indice de cintura-cadera.

3. Gramosde proteinas, hidratos de carbono, lipidosy fibra.
4. Kilocalorias.

5. Colesterol en dieta

6. Colesterol sanguineo.

7. Glucosa sanguinea.

8. Hemoglobina glucosilada.

9. Triglicéridos sanguineos.
10. Caminata.

Las variables se midieron en la escala de razon, las com-
paraciones antes'y después se realizaron através de pruebas
det pareada. Pararealizar estas pruebas se tomo en cuenta
lo siguiente: los datos son relacionados (antes y después),
dos grupos, las variables dependientes se encuentran en la
escala de razon.
Unicamente la glucosa sanguinea, el colesterol sangui-

neo e hidratos de carbono en la dieta mostraron una reduc-
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cion significativa después de la intervencion. El colesterol
sanguineo antes y después present6 los siguientes prome-
dios: 210.02 mg/dL y 183.90, respectivamente, ladiferencia
de promedios fue de 26.13, este valor si fue estadisticamen-
te significativo (t = 3.307, p = 0.002). El valor promedio de
laglucosasanguineaantesy despuésfue de 214.06 y 160.80
mg/dL, respectivamente, estadiferenciafuede53.26, lacual
fue significativa (t = 3.381, p = 0.002).

En lo que respecta al indice de masa corporal 10s pro-
medios antes y después fueron los siguientes: 36.15 kg/
m?y 34.47, respectivamente. La diferencia de promedios
fuede 1.67. Estadiferenciano fue significativa (t = 1.045,
p = 0.302).

En el indice cinturacaderalos promedios antesy después
fueron los siguientes: 0.89 cm y 0.88, respectivamente. La
diferencia de promedios fue de 0.01. Esta diferencia no fue
significativa (t = 0.674, p = 0.504).

Para los gramos de proteinas consumidos los promedios
antesy despuésfueron los siguientes: 57.77 y 60.01, respec-
tivamente. Esta diferencia fue de -2.24. Esta diferencia no
fue significativa (t = -375, p = 0.709).

Respecto a los gramos de fibra consumidos antes y des-
pués, los promedios fueron los siguientes: 8.86 y 8.73, res-
pectivamente, estadiferenciafue de 0.13. Estadiferenciano
fue significativa (t = 0.161, p = 0.873).

Para los gramos de lipidos consumidos antes y después
los promedios fueron los siguientes: 42.56 y 50.93, respecti-
vamente, esta diferenciafue de -8.87. Estadiferenciano fue
significativa (t = -2.05, p = 0.052).

En el colesterol de la dieta antes y después el prome-
dio fue de 210.67 y 195.16 mg/dL, respectivamente, esta
diferenciafue de 15.51. Estadiferenciano fue significati-
va (t = 456, p = 0.651).

Laskilocalorias consumidas antes y después |os prome-
dios fueron de 1,342.55 y 1,251, respectivamente, esta di-
ferencia fue de 91.14. Esta diferencia no fue significativa
(t=1.572, p =0.124).

La hemoglobina glucosilada antes y después, sus pro-
medios fueron de 9.30% y 9.31%, respectivamente, esta
diferencia fue de 0.31. Esta diferencia no fue significativa
(t =0.600, p = 0.552).

La caminata antes y después, sus promedios fueron de
1.38y 1.51 dias, respectivamente, ladiferenciafue de-0.13.
Esta diferencia no fue significativa (t = -1.164, p = 252).

En los triglicéridos antes y después, |os promedios fue-
ron 231.30 mg/dL y 205.65, respectivamente, la diferencia
de promedios fue de-25.65. Estadiferenciano fue significa-
tiva(t = -1.164, p = 0.252).

Discusion

La intervencién educativa tuvo éxito en algunas de las
variables que se estudiaron como son: la glucosa sanguinea
(t=3.381, p=0.002), el colesterol sanguineo (t = 4.267,
p = 0.000) y los hidratos de carbono de la dieta (t = 3.137,
p = 0.003) los cambiosfueron estadisticamente significativos.
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L os datos obtenidos indican que |os pacientes aprendieron
aincluir alimentos atos en hidratos de carbono complejosy a
disminuir los hidratos de carbono simples, conocieron los ali-
mentos con bajo indice glucémico, logrando reduccién en la
glucosa sanguinea.

L os hidratos de carbono compl € os proporcionan lama-
yor fuente de energia en la alimentacién, son accesibles
econdmicamente, pueden combinarse con otros alimentos
de bajo costo, proporcionan fibra soluble, disponibles en
el mercado.

El colesterol sanguineo tuvo una disminucién estadisti-
camente significativa (t = 3.307, p = 0.002) este cambio es
favorable si los pacientes lo aprenden en forma significati-
va, esto disminuye €l riesgo de coronariopatia.

L a glucosa sanguinea tuvo una disminucion estadistica-
mente significativa (t = 3.381, p = 0.002) aunque las pro-
teinas, los lipidos, y la fibra dietética no tuvieron lareduc-
cion que se esperaba; la diferencia en las kilocalorias, los
hidratos de carbono (los porcentajes), mejoran el control
metabdlico de estos pacientes. Es importante resaltar la
importancia que tiene el aprendizaje significativo del plan
de alimentacion.

El indice de masa corporal (t = 1.67, p = 1.045) e indice
cinturacadera (t = 0.674, p = 0.505) no se modificaron, pue-
de considerarse que el tiempo que durd laintervencién fue
poco paraencontrar cambios estadisticamente significativos;
en laliteratura se ha notificado que los cambios en la com-
posicién corporal requieren mas tiempo, aproximadamente
seis meses, tienen que ir combinados con modificaciones en
la aimentacion, reduccién en el consumo habitual de ener-
gia, asi como de actividad fisica constante.

Respecto al consumo de nutrimentos como proteinas
(t=0.375, p=0.709) y lipidos (t = -2.005, p= 0.052) hubo
incremento después de laintervencién, esto puede deberse a
laconfusién que e paciente tiene en relacién con los grupos
de alimentosy a uso del sistema de equivalentes. Estos re-
sultados reflgjan la importancia de mejorar las técnicas de
ensefianza-aprendizaje en laorientacion alimenticia, paraque
€l paciente pueda comprender mejor lacombinaciény subs-
titucién de los diferentes grupos de acuerdo con el nimero
de los equivalentes que componen su alimentacién.

El consumo de fibra no se incrementé en la magnitud es-
perada, (t = 0.006, p = 0.996). Probablemente porque el au-
mento rapido de este nutrimento produce algunas molestias
gastrointestinales al paciente, las que disminuyen conforme
ocurre la adaptacion del organismo; logrado esto, €l pacien-
te podra consumir mayor cantidad de fibra, por otro lado,
algunos pacientes diabéticos tipo 2 cursan con diarreas cré-
nicasy esto limita el consumo de fibra.

Las calorias ingeridas disminuyeron; sin embargo, la
diferenciano fue estadisticamente significativa (t = 91.14,
p = 1.572), este resultado indica que € mayor consumo de
proteinasy lipidos afecta el total de las calorias, es muy im-
portante lograr que el paciente comprenda adecuadamente
el contenido caldrico de los alimentos que consume todos
los dias.
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El colesterol deladietadisminuyd, no en forma estadisti-
camente significativa (t = 0.456, p = 0.651).

La hemoglobina glucosilada disminuy6, al final de la
intervencién, aunque no fue estadisticamente significativa
(t=0.600, p = 0.552), esta pruebatiene la ventaja de permi-
tir que se conozca la concentracién de glucosa sanguinea
durante semanas 0 meses precedentes a la prueba. Aungue
los cambios en los habitos alimenticios, €l gerciciofisico, la
adherencia a los esquemas de medicamentos o insulina, asi
como en conocimiento de la enfermedad tienen importancia
para e mejor control de los pacientes diabéticos tipo 2; sin
embargo, la no significancia de lat pareada parece indicar
gue esas acciones en el presente estudio no tuvieron el éxito
esperado, lo cual explicamosrelacionado al corto tiempo total
de laintervencion.

Los resultados (t = -0.483, p = 0.632) obtenidos de la
caminata reflgjan que | os pacientes caminaron un poco mas,
este dato no fue estadisticamente significativo; lo queindica
requerir de més tiempo en laintervencién, paralograr cam-
bios conductuales.
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