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Effectiveness of a structured educative
program in Chilean diabetic patients

Background: Structured educative programs have demonstrated their use-
fulness as a strategy to improve metabolic control in diabetic patients. Aim: To
evaluate the effectiveness of a structured educative program for Chilean diabetic
patients. Material and Methods: A randomized clinical trial in diabetic pa-
tients with glycosylated hemoglobin over 7.5%. One hundred fifteen patients
were studied, 59 patients participated in the structured educative program
(experimental group) and 56 patients received no structured education (control
group). Patients were followed for 12 months. Results: Between baseline and 12
months of follow-up, glycosylated hemoglobin changed from 10.05 to 9.11% in
experimental patients and from 9.86 to 9.25% in controls. No significant diffe-
rences between experimental and control groups in other clinical and metabolic
parameters were observed. In the experimental group, glycosylated hemoglobin
reductions differed among the different educators who carried out the program.
Conclusions: A structured educative program resulted in a 35% greater reduction
in glycosylated hemoglobin levels, compared with a control group. Metabolic
control improvement differed between the educators who carried out the program.
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bélica crénica, no transmisible y de etiologia

multifactorial producida por defectos en la
secrecion y/o acci6on de la insulina; entre 90 y 95%
de los sujetos afectados por esta patologia presen-
tan una diabetes mellitus tipo 2. La prevalencia
de diabetes mellitus en Chile, segtn la encuesta
Nacional de Salud del afio 2010, es de 9,4% (IC
8,1-10,8) en la poblacién mayor de 17 anos'. La
evidencia cientifica disponible, particularmente
el estudio United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS), ha demostrado que los pacientes
diabéticos que no tienen un adecuado control de
su afeccién incrementan entre 3 y 10 veces los

l a diabetes mellitus es una enfermedad meta-

riesgos de sufrir complicaciones macrovasculares
—enfermedad cerebro vascular, infarto al miocar-
dio, enfermedad vascular periférica— y/o micro-
vasculares —retinopatia, nefropatia, neuropatia—>>.
A nivel mundial, existe consenso respecto a que
la mejor practica para disminuir la frecuencia
de complicaciones es que el paciente se haga
responsable del cuidado de su enfermedad; la
estrategia utilizada para que el enfermo asuma un
rol protagénico en el control de su afeccién es la
educacion*?. La revision sistemdtica realizada por
Deakin T et al. demostré que las intervenciones
educativas en el cuidado de la diabetes contribuyen
amejorar el control metabdlico de la enfermedad,
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incrementar el conocimiento sobre la diabetes y
reducir la necesidad de medicacién de los enfer-
mos*; la evidencia cientifica es tan concluyente
que todas las guias clinicas desarrolladas en el drea
de la diabetes mellitus establecen explicitamente
que la base del control de la enfermedad es la
educacién del paciente y la de su grupo familiar:
Federacion Internacional de Diabetes?, National
Institut for Health and Clinical Excellence*, Asocia-
ci6n Americana de Diabetes?®, Ministerio de Salud
Chile —gufas clinicas diabetes mellitus tipo 2—.
En Chile, la diabetes mellitus como problema de
salud estd incorporada en el Régimen de Garantias
en Salud (GES), por lo cual, todos los pacientes
afectados por esta patologia tienen garantizada
su atenciéon”. En nuestro pais, no encontramos
publicaciones relativas a programas educativos
estructurados para enfermos diabéticos (esto
es: que posean un manual para el educador que
describa los contenidos, la metodologia a utilizar
en la capacitacién y los tiempos asignados a cada
actividad) que hayan evaluado cientificamente su
eficacia; normalmente, la educacion que se realiza
obedece a iniciativas locales no estructuradas, las
cuales no disponen de los elementos que caracte-
rizan a los programas estructurados descritos v,
por consiguiente, carecen de respaldo cientifico
respecto a si realmente contribuyen a mejorar el
control metabdlico de los enfermos.

El presente trabajo fue realizado con el propé-
sito de evaluar la eficacia de un programa educati-
vo estructurado, especificamente disefiado para la
poblacién diabética chilena. En la elaboracién del
programa educativo, asi como en la validacién del
mismo, participaron profesionales pertenecientes
al Servicio de Salud del Maule, a la Universidad
Catolica del Maule, a la Clinica Alemana de San-
tiago, a la Asociacién de Diabéticos de Chile de
Santiago (ADICH) y al Departamento de Salud
Municipal de Talca.

Material y Métodos

Estructura y contenidos del programa educativo
El programa educativo para pacientes diabé-
ticos aborda los aspectos cognitivos, emocionales
y vivenciales relativos a la enfermedad y estd
estructurado en 6 unidades bésicas y 2 unidades
complementarias. Las 6 unidades bdsicas son: 1)
Generalidades de la diabetes mellitus y aceptacién
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de la enfermedad; 2) Complicaciones crénicas;
3) Complicaciones agudas y autocontrol; 4) Nutri-
cién y alimentacién; 5) Control de la enfermedad;
6) Viviendo con diabetes (elaboraciéon de una
rutina cotidiana para vivir con diabetes); las uni-
dades complementarias son: 7) Insulinoterapia;
8) Embarazo y diabetes mellitus. El programa se
desarrolla en una modalidad de taller en grupos de
8 pacientes, dirigido por un educador especifica-
mente entrenado para estos efectos; cada médulo
0 sesion tiene una duracién de 90 minutos y estas
se deben realizar una vez por semana. El educador
tiene a su disposicién un manual que detalla el
contenido y la metodologia de cada unidad; ade-
mads, dispone de material audiovisual y material
educativo de apoyo para cada médulo.

Validacion del instrumento

Previo a la evaluacion cientifica del programa
educativo, este fue validado en un grupo focal de
8 personas, todos los sujetos que participaron en
este proceso eran portadores de diabetes mellitus
tipo 2. El resultado global de la validacién demos-
tré que el programa se ajustaba plenamente a su
disefio tedrico y los pacientes expresaron un alto
grado de satisfaccion al finalizar su participacién
en la actividad educativa.

Evaluacion cientifica

Para evaluar la eficacia del programa educativo
se realizé un ensayo clinico aleatorio de 2 ramas
(grupos); el grupo A (experimental) asistié a
sus controles habituales y, ademds, los enfermos
asistieron a las 6 unidades bésicas del programa
educativo estructurado; la capacitacidn se realiz6
una vez a la semana durante 6 semanas; el grupo
B (control) recibié las prestaciones que regular-
mente se realiza a los pacientes diabéticos en la
institucién, en la cual controlan su problema de sa-
lud; esta actividad incluye capacitacién individual
no estructurada que responde a las necesidades
clinicas especificas del paciente en el momento
de la consulta. Los sujetos incorporados en el
estudio fueron pacientes diabéticos en control en
establecimientos de atencién primaria del sistema
publico de salud que cumplian con los criterios
de inclusion definidos para la investigacién. La
asignacion de los pacientes a las diferentes ramas
o grupos se realiz6 al azar. La investigacion fue
aprobada por el Comité de Etica Cientifica del
Servicio de Salud del Maule y, todos los pacien-
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tes participantes firmaron un consentimiento
informado.

El tamafio muestral del grupo a estudiar fue
calculado considerando un nivel de confianza
de 95%, una potencia de la prueba de 80%, y la
menor diferencia observada en estudios similares
en los niveles de hemoglobina glicosilada entre el
grupo intervenido y aquel sin intervencién (0,8);
el tamafno muestral asi calculado fue incrementado
en 10% por la posible pérdida de pacientes en el
seguimiento.

La intervencién educativa fue realizada por 7
enfermeras en grupos de 8 pacientes, 6 enfermeras
capacitaron a un grupo y 1 enfermera capacité a
dos grupos, la misma profesional que realizaba la
intervencion era la responsable del seguimiento
de los pacientes del grupo experimental y del
grupo control. Los pacientes del grupo intervenido
que no completaron las 6 sesiones del programa
educativo no fueron sustituidos, asi como los
pacientes del grupo intervenido y control que no
completaron los 12 meses de seguimiento. En de-
finitiva, se estudiaron 115 pacientes; 59 pacientes
fueron asignados al grupo experimental y 56 al
grupo control.

Criterios de inclusién

Los criterios de inclusién considerados para
ambos grupos de pacientes fueron:

Ser portador de una diabetes mellitus tipo
2, edad menor de 65 afnos, menos de 10 afios de
evolucion de la enfermedad desde el diagndstico,
instruido, con una hemoglobina glicosilada igual
o mayor de 7,5%, personas auténomas mental
y fisicamente,tratamiento con hipoglicemiantes
orales, insulina o ambos.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién fueron: analfabetis-
mo, demencia, deterioro cognitivo o enfermedad
psiquidtrica severa, incapacidad para desarrollar
las actividades bdsicas cotidianas, estar afectado
por alguna complicacién crénica mayor de la dia-
betes, esto es: ceguera, enfermedad coronaria con
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica
avanzada (etapa IV o mds), amputacién mayor en
algunas de sus extremidades inferiores.

Estudio y andlisis

La investigacidn se realizé entre enero del afio
2014 y diciembre del 2015 en establecimientos de
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atencion primaria pertenecientes a la Red de Salud
Publica de la Regién del Maule. La intervencién
(programa educativo) se realiz6 en grupos de 8
pacientes por siete enfermeras entrenadas en el
programa educativo. Ambos grupos (experimental
y control)fueron seguidos por un periodo de 12
meses, a todas las personas se les realizé un control
al inicio de la investigacion y, posteriormente,
cada 4 meses; en cada control se registrd el indice
de masa corporal, presion arterial, hemoglobina
glicosilada y perfil lipidico. A todos los pacientes
se les realiz6 un electrocardiograma, examen de
fondo de o0jo, creatininemia y microalbuminuria.
Los pardmetros a estudiar fueron recolectados en
un instrumento especificamente disefiado para
estos efectos. Para el andlisis estadistico se utiliz6
la prueba de normalidad de Kelmogorov-Smirnov,
la prueba de homogeneidad de varianza de Levene
y la prueba de t de comparacién de medias para
muestras independientes y muestras relacionadas,
para realizar los cdlculos estadisticos se utiliz6 el
software SPSS version 21.

Resultados

Caracteristicas socio-demogrdficas

En la Tabla 1 se presenta la distribucién por
sexo de los pacientes que participaron en la in-
vestigacion. La edad promedio fue 53,14 afos
(DS 8,99) en el grupo experimental y 50,55 afios
(DS 9,55) en el grupo control. El 59% de los pa-
cientes tenia escolaridad bésica (57% en el grupo
experimental y 61% el grupo control), sélo 8,6%
del grupo investigado tenia estudios técnicos o
universitarios (2,4% en el grupo experimental y
15,4% en el grupo control).

Control metabélico

Andlisis global

En ambos grupos hubo una reduccién de
los niveles de hemoglobina glicosilada en las 3
mediciones realizadas posteriores al ingreso, en
todos los registros, la reduccién fue mayor en el
grupo experimental respecto al grupo control. Las
mayores diferencias en la reduccién del valor de
hemoglobina glicosilada del grupo experimental
respecto al grupo control se observaron entre el
ingreso y la medicién correspondiente al mes 4
(0,4%) v entre el ingreso y la medicién realizada
en el mes 8 (0,46%) (Tabla 2).
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Andlisis por educadora

En el grupo experimental, el nivel de reduc-
cién de los valores de hemoglobina glicosilada
fue distinto en las diferentes profesionales que
realizaron la intervencidn educativa; en el caso de
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las educadoras 1, 5 y 7, se observé una reduccién
mayor a 1,4% entre el ingreso y la medicion del mes
12 (p < 0,05). En el grupo control, ninguna de las
diferencias observadas entre el ingreso y el mes 12
resultd estadisticamente significativa (Tablas 3y 4).

Tabla 1. Evaluacion Programa Educativo Estructurado Diabetes. Poblacion segun sexo y tipo de inter-

vencion
Sexo Grupo Total
Experimental Control
n % n % n %
Masculino 10 17 20 36 30 26,1
Femenino 49 83 36 64 85 73,9
Total 59 100 56 100 115 100
Tabla 2. Control metabdlico. Grupo Experimental - Grupo Control
Grupo Hemoglobina glicosilada (x) Diferencia P
Ingreso Mes 4 Mes 8 Mes 12 ingreso - mes 12
Experimental 10,05 9,12 8,99 9,11 0,94 < 0,05
Control 9,86 9,33 9,26 9,25 0,61 < 0,05
Tabla 3. Control metabdlico por educadora. Grupo experimental
Educadora n pacientes Hemoglobina glicosilada (x) Diferencia p*
Ingreso Mes 4 Mes 8 Mes 12 ingreso — mes 12
1 8 10,56 7,61 8,03 8,30 2,26 < 0,05
2 15 9,59 9,25 8,83 9,20 0,39 < 0,05
3 8 9,83 9,60 9,40 9,61 0,22 N.S.
4 6 9,98 10,31 10,28 10,17 -0,19 N.S.
5 7 10,63 8,41 8,19 8,88 1,75 < 0,05
6 7 10,10 9,79 9,00 9,15 0,95 N.S.
7 8 10,11 9,04 9,62 8,62 1,49 < 0,05
*N.S. = No significativo.
Tabla 4. Control metabdlico por educadora. Grupo Control
Educadora n pacientes Hemoglobina glicosilada (x) Diferencia p*
Ingreso Mes 4 Mes 8 Mes 12  ingreso — mes 12
1 8 10,90 9,56 9,86 9,89 1,01 N.S.
2 13 9,50 9,08 9,02 9,40 0,01 N.S.
3 8 9,00 9,36 9,46 9,28 -0,28 N.S.
4 8 9,55 9,17 8,86 8,66 0,89 N.S.
5 7 9,46 8,83 8,70 8,04 1,42 N.S.
6 3 9,00 10,00 9,90 9,10 -0,10 N.S.
7 9 11,09 9,74 9,48 9,97 1,12 N.S.

*N.S. = No significativo.
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Tabla 5. Evaluacion parametros clinicos. Programa Educativo Estructurado Diabetes

Grupo Experimental

Grupo control

Ingreso (X) Mes 12 (x) P Ingreso (X) Mes 12 (x) p
{ndice masa corporal 33,01 32,99 N.S. 32,05 32,42 N.S.
Perimetro abdominal (cm) 104,25 104,44 N.S. 102,07 104,45 N.S.
Presion sistolica (mmHg) 135,98 134,97 N.S. 132,36 134,35 N.S.
Presion diastolica (mmHg) 76,07 77,47 N.S. 78,30 79,40 N.S.
Colesterol total (mg/dL) 185,77 187,29 N.S. 183,86 190,15 N.S.
Colesterol LDL (mg/dL) 101,23 102,06 N.S. 104,64 104,94 N.S.
Colesterol HDL (mg/dL) 45,48 43,69 N.S. 46,04 45,84 N.S.
Triglicéridos (mg/dl) 190,23 178,24 N.S. 190,58 195,16 N.S.

*N.S.= No Significativo.

Pardmetros clinicos

El indice de masa corporal y el perimetro ab-
dominal no registraron variaciones significativas
en el grupo experimental ni en el grupo control
durante el periodo de observacién. Del mismo
modo, la presioén arterial sistélica y diastdlica,
el colesterol total, LDL y HDL vy triglicéridos no
registraron variaciones significativas en ninguno
de los dos grupos estudiados durante los 12 meses
de investigacién (Tabla 5).

Discusiéon

Los trabajos cientificos que han estudiado el
tema de la educacién en diabetes mellitus han
demostrado sistemdticamente que los programas
educativos estructurados representan un pilar
fundamental en el control de la enfermedad, el
hecho que el diabético asuma un rol protagénico
en el cuidado de su afeccién, no sélo favorece el
control metabdlico de la misma, sino que tam-
bién incrementa la adherencia del paciente a sus
controles, contribuyendo a mejorar su estado
nutricional y los pardmetros clinicos relacionados
con su enfermedad; la sumatoria de estos benefi-
cios producen una mejoria en la calidad de vida
y, consecuentemente, en el largo plazo reducen la
probabilidad que se desarrollen las complicaciones
propias de la diabetes mellitus*?.

En el presente trabajo, la reduccién del nivel de
hemoglobina glicosilada observada en un horizon-
te de 12 meses en el grupo que participé en el pro-
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grama educativo estructurado fue 35% superior
al grupo control; la mejoria verificada en el grupo
experimental (0,94%) estuvo dentro del rango
reportado en los trabajos cientificos extranjeros
que han estudiado el impacto de la educacién en
diabetes mellitus>®'**8, La equivalencia del logro
obtenido respecto a la experiencia internacional
indica que el instrumento evaluado es comparable
en eficacia con los programas educativos estruc-
turados elaborados en otros paises y responde a
las necesidades de la poblacién diabética chilena.

El andlisis de las otras variables clinicas inclui-
das en la investigacién demostré que los pacientes
al ingreso presentaban un adecuado control de su
presion arterial, tanto sistélica como diastdlica,
asimismo en los registros correspondientes a
colesterol total, colesterol LDL y HDL. Las cifras
dan cuenta que los enfermos cumplian las metas
de control sugeridas por la Asociacién Americana
de Diabetes®; estos pardmetros no experimenta-
ron variaciones durante la investigacién, por lo
cual, si bien no pudo evidenciarse una mejoria de
los mismos, si se puede sefialar que la educacién
estructurada y no estructurada contribuyeron a
mantener estas variables clinicas controladas. Una
situacién distinta se observé en las mediciones
correspondientes al indice de masa corporal y al
perimetro abdominal; en estos ultimos, las cifras
de ingreso a la investigaciéon dieron cuenta que
los valores estaban por sobre lo recomendado,
manteniéndose sin modificaciones durante todo
el estudio. El hecho que los pacientes que presen-
taban sobrepeso u obesidad no hayan registrado
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una mejoria de su estado nutricional después del
programa educativo indica que para lograr una
reduccién de peso seria recomendable incorporar
intervenciones especificas para este objetivo.

Por otra parte, el hecho que en la presente
investigacion, en el grupo experimental se haya
observado distintos niveles de mejoria del control
metabdlico dependiendo de la educadora que
realiz la capacitacidn, establece la necesidad de
realizar estudios que permitan identificar las varia-
bles que expliquen estas diferencias, para precisar
los factores que inciden en ello.

Adicionalmente, es importante senalar que
toda intervencién educativa dirigida a pacien-
tes portadores de una diabetes mellitus deberia
realizarse dentro de un contexto que incorpore
a la familia, los amigos y las organizaciones de
la comunidad en la cual él vive, idealmente en el
marco de una politica gubernamental que garan-
tice la atencién de los pacientes afectados por una
enfermedad crénica, posibilitando que el paciente
posea una red social que lo apoye, en un ambiente
que le facilite mantener un adecuado control de
su problema de salud®?.

Finalmente, se debe sefalar que la introduc-
cién de programas educativos estructurados efica-
ces para paciente diabéticos, hoy en dia constituye
una obligacién para cualquier organizacién o pro-
fesional dedicado a la atencién de pacientes afec-
tados por este problema de salud, dada la fuerte
evidencia cientifica que avala esta recomendacion;
en este sentido, el programa educativo evaluado
por los autores constituye una alternativa valida
disponible para el sistema de salud chileno.
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