
h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

720

Artículo original

Educación diabetológica en la atención primaria
Diabetes education in primary care

Abstract 
Introduction: Recently, the DiabetIMSS Education Program was implemented in the Mexican Institute of 
Social Security, producing an improvement in clinical and biochemical parameters: However, the results 
have not been contrasted with the usual educational strategy. Objectives: To compare the effective-
ness of DiabetIMSS versus a traditional education group on knowledge and the capacity for self-care. 
Material and methods: A quasi-experimental study was conducted in two family medicine units. Type 2 
diabetics over 19 years of age who could read and write were included. Sampling was of consecutive 
cases and group assignment was not randomised. Knowledge was measured with a 24-item version 
of the Diabetes Knowledge Questionnaire and the capacity for self-care with the Summary of Diabetes 
Self-Care Activities measure. Results: The DiabetIMSS group consisted of 53 subjects and a traditional 
education group of 63 subjects. In the DiabetIMSS group the level of initial knowledge was sufficient in 
17% (n = 9) and 60.4% (n =32) at the end of the study (p < 0.05). In the traditional education group the 
initial knowledge level was sufficient in 9.5% (n = 6) and 34.9% (n = 22) at the end of the intervention 
(p < 0.05). As for self-care capabilities, significant changes were only observed in physical activity and 
revision of the feet, in both groups. Conclusions: The DiabetIMSS program is more effective in acquiring 
knowledge, not in self-care ability.

Key words: education, knowledge, self-care, diabetes mellitus type 2, primary care

Resumen 
Introducción: Recientemente, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se implementó el programa 
educativo DiabetIMSS, alcanzándose una mejora en los parámetros clínicos y bioquímicos; sin embargo, 
los resultados no han sido contrastados con los de la estrategia educativa habitual. Objetivos: Comparar 
la efectividad de DiabetIMSS y de la educación grupal tradicional sobre el conocimiento y la capacidad de 
autocuidado. Material y métodos: Estudio cuasiexperimental que se realizó en dos unidades de medicina 
familiar con pacientes con diabetes tipo 2, mayores de 19 años de edad, que supieran leer y escribir. El 
muestreo fue por casos consecutivos y la asignación a los grupos fue no aleatorizada. El conocimiento 
se midió con el Cuestionario de Conocimientos en Diabetes-24 y la capacidad de autocuidado con el 
Cuestionario Resumido sobre Actividades de Autocuidado en Diabetes. Resultados: El grupo DiabetIMSS 
estuvo conformado por 53 sujetos, y el de educación tradicional, por 63. En el grupo DiabetIMSS el 
nivel de conocimiento inicial fue suficiente en el 17% (n = 9) y en el 60.4% (n = 32) al final del estudio  
(p < 0.05). En los pacientes asignados a educación grupal tradicional el nivel de conocimiento inicial fue 
suficiente en el 9.5% (n = 6) y en el 34.9% (n = 22) al término de la intervención (p < 0.05). En cuanto 
a las capacidades de autocuidado, sólo se observaron cambios significativos en la actividad física y en 
la revisión de los pies, en ambos grupos. Conclusiones: El programa DiabetIMSS es más efectivo para la 
adquisición de conocimiento, no así para mejorar la capacidad de autocuidado.

Palabras clave: educación, conocimiento, autocuidado, diabetes mellitus tipo 2, atención primaria
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Introducción
Está bien comprobado que la intervención no farma-

cológica es el principal pilar en el abordaje preventivo y 
curativo de la diabetes mellitus tipo 2.1 Dicha intervención 
consiste en adoptar estilos de vida saludables, como ha-
cer ejercicio y seguir una dieta adecuada; no obstante, és-
ta es una tarea que el paciente pocas veces cumple.2,3 Por 
otro lado, a pesar de la amplia evolución del tratamiento 
farmacológico, existe un gran número de diabéticos que 
continúan mal controlados por falta de adhesión, sobre 
todo cuando se prescribe insulina.2,3

Es evidente entonces que la capacidad de autocuidado 
deficiente es una causa del bajo porcentaje de individuos 
bien controlados, por lo que la educación del paciente y la 
familia se vislumbra como una de las mejores estrategias 
para resolver este problema.4,5 Si el paciente tiene una 
información clara de qué decisiones debe tomar para cui-
dar su salud, se incrementa la probabilidad de un control 
clínico adecuado, ya que el enfermo asumirá su respon-
sabilidad en la búsqueda de una mejor calidad de vida 

participando en forma decidida en la modificación de sus 
hábitos hacia conductas más saludables.1,5

Los estudios de investigación han demostrado que con 
la educación para el autocuidado del paciente diabético, 
además de la mejoría del conocimiento y la compren-
sión de la enfermedad, se logran cambios positivos en 
los hábitos dietarios, la actividad física, la abstención del 
tabaco, el cuidado del pie, la adhesión al tratamiento, la 
autominitorización de la glucosa sanguínea, el control de 
las concentraciones de hemoglobina glucosilada, la dis-
minución de la depresión y de la ansiedad, la reducción 
de las complicaciones crónicas y una mejor calidad de vi-
da.1,6-8 Sin embargo, los resultados son muy variados y 
dependen de los elementos que constituyen la educación 
para el autocuidado, como el tipo de intervención, el mé-
todo, la estrategia, el formato y la extensión del progra-
ma educativo.8

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha 
implementado el Programa DiabetIMSS, que ha sido eva-
luado por algunos autores, quienes han comunicado una 

Rafael Leyva Jiménez
Maestro en Ciencias Médicas, Médico Familiar, Coordinador Auxiliar Médico de 
Investigación en Salud, Jefe de Prestaciones Médicas, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, León, México

María Alejandra Pérez Arroyo, Médica, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, León, México

Guadalupe Torres González, Médica Cirujana y Partera, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, León, México

Alejandra Maya Juárez, Médica Cirujana y Partera, Instituto Mexicano del 
Seguro Social, León, México

www.siicsalud.com/dato/138953

R. Leyva Jiménez et al. / Salud(i)Ciencia 20 (2014) 720-725



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

721

R. Leyva Jiménez et al. / Salud(i)Ciencia 20 (2014) 720-725

mejora en los parámetros clínicos y bioquímicos de los 
participantes;9,10 sin embargo, las investigaciones se han 
realizado sin considerar un grupo control, de tal manera 
que no se puede valorar la efectividad del programa Dia-
betIMSS contra la educación en salud que habitualmente 
se imparte en la práctica clínica.

El presente estudio se realizó con el objetivo de compa-
rar la efectividad del DiabetIMSS y de la educación grupal 
tradicional (EGT) sobre el conocimiento y la capacidad de 
autocuidado, que son los primeros elementos que es ne-
cesario mejorar para garantizar el control metabólico del 
paciente diabético a mediano y largo plazo.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental durante el 

período comprendido entre enero de 2012 y febrero de 
2013. Criterios de inclusión: pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2, mayores de 19 años de edad, que supieran leer 
y escribir. Criterios de exclusión: enfermedad psiquiátrica, 
deterioro cognitivo, sordera o trastornos del lenguaje e 
incapacidad física para asistir a sesiones grupales. Se con-
sideró como criterio de eliminación el no asistir al 100% 
de las sesiones grupales.

Con la fórmula para comparar dos proporciones se 
calculó un tamaño muestral mínimo de 62 sujetos para 
cada grupo de estudio, considerando una prueba de hi-
pótesis unilateral, un nivel de confianza del 95%, poten-
cia estadística del 80%, proporción esperada de sujetos 
con conocimiento suficiente en el grupo de referencia: 
60%, proporción esperada de sujetos con conocimiento 
suficiente en el grupo de intervención: 85%, proporción 
esperada de pérdidas: 15%.

Los pacientes se reclutaron de la consulta externa de 
medicina familiar, asignándose al grupo de DiabetIMSS 
los sujetos adscritos a la unidad donde se implementa 
dicho programa; en cambio, los pacientes que se asig-
naron al programa de EGT fueron aquellos que estaban 
adscritos a la unidad de medicina familiar donde no existe 
DiabetIMSS.

El programa educativo DiabetIMSS es una estrategia 
que tiene como objetivo que el paciente participe activa-
mente en el proceso de aprendizaje mediante la discusión 
grupal, la reflexión y la toma de decisiones. Es dirigido 
por un grupo multidisciplinario integrado por un médico, 
una enfermera, una trabajadora social, un nutricionista 
y un estomatólogo. Los grupos están conformados por 
20 pacientes. Las sesiones educativas son mensuales, con 
una duración de dos horas y media, durante 12 meses. 
Los temas a tratar son: ¿qué sabes acerca de la diabetes?; 
rompe con los mitos acerca de la diabetes; automonitori-
zación; hipoglucemia e hiperglucemia; el plato del buen 
comer y recomendaciones cualitativas; conteo de carbo-
hidratos, grasas y lectura de etiquetas; técnica de modifi-
cación de conducta (aprende a solucionar tus problemas); 
técnica de modificación de conducta (prevención exitosa 
de recaídas); actividad física y diabetes; cuida tus pies; 
cuida tus dientes, las vacunas y tu salud; tu familia y tu 
diabetes; la sexualidad y la diabetes.11,12 

El programa de EGT es la estrategia educativa en la que 
un educador en salud utiliza la técnica expositiva para tra-
tar los siguientes temas: aspectos generales de la diabetes 
mellitus tipo 2; complicaciones y su control; alimentación 
y salud bucal. Cada tema se imparte en una hora, una vez 
a la semana, en grupos de 15 sujetos.

Para medir el conocimiento sobre diabetes se aplicó el 
Cuestionario de Conocimientos en Diabetes-24,13 y para 
medir la capacidad de autocuidado se utilizó el Cuestio-

A

D

B

E

C

F

nario Resumido sobre Actividades de Autocuidado en 
Diabetes;14,15 ambos cuestionarios se aplicaron al inicio y 
al final de las estrategias educativas. 

El Cuestionario de Conocimiento en Diabetes-24 es 
la versión española del Diabetes Knowledge Question-
naire-24 (DKQ-24), tiene un índice de confiabilidad alfa 
de Cronbach de 0.78 y la validez de contenido fue es-
tablecida por un panel de enfermeras e investigadores 
expertos en el manejo de pacientes diabéticos mexicano-
estadounidenses. La validez de constructo fue demostra-
da al observar buena sensibilidad del instrumento a la 
intervención.13 El cuestionario está conformado por 24 
preguntas sobre conocimientos básicos de la enfermedad 
(10 ítems), control de la glucemia (7 ítems) y prevención 
de complicaciones (7 ítems). Las preguntas son cerradas, 
con opciones de respuesta sí, no y no sé.13,16 El nivel del 
conocimiento se clasifica como suficiente con 17 o más 
aciertos (70% o más del total de aciertos) y el conoci-
miento no suficiente con 16 aciertos o menos.

El Cuestionario Resumido sobre las Actividades de Au-
tocuidado en Diabetes es la versión española del Summary 
of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (SDSCA),  
que tiene una correlación test-retest de 0.51-1.0 y una 
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.68. La validez de 
constructo se realizó mediante análisis factorial, que de-

Actividades de 
autocuidado

DiabetIMSS Educación grupal 
tradicional Valor de p*

Número % Número %
Comer al día una o más raciones de frutas y vegetales, 7 veces a la 
semana

Inicial 13 24.5 7 11.1 > 0.05
Final 14 26.4 9 14.3 > 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
Comer alimentos grasosos 2 o menos veces a la semana

Inicial 19 35.8 26 41.3 > 0.05
Final 27 50.9 21 33.3 > 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
Distribuir los carbohidratos de manera uniforme durante el día, 7 
veces a la semana

Inicial 3 5.7 6 9.5 > 0.05
Final 2 3.8 6 9.5 > 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
Realizar por lo menos 30 minutos de actividad física, 5-7 días de la 
semana

Inicial 15 28.3 25 39.7 > 0.05
Final 30 56.6 37 58.7 > 0.05

Valor de p‡ < 0.05 < 0.05

Tabla 1. Modificaciones en las actividades de autocuidado relacionadas con 
la alimentación y el ejercicio.

* Prueba de chi al cuadrado
‡ Prueba de McNemar

Actividades de 
autocuidado

DiabetIMSS Educación grupal 
tradicional Valor de p*

Número % Número %

Automonitorización de la glucosa en sangre por lo menos una vez a 
la semana  

Inicial 19 35.8 27 42.9 > 0.05
Final 23 43.4 33 52.4 > 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
Revisión diaria de los pies

Inicial 19 35.8 8 12.7 < 0.05
Final 30 56.6 17 27 < 0.05

Valor de p‡ < 0.05 < 0.05
Abstención diaria de tabaco

Inicial 44 83 51 81 > 0.05
Final 45 84.9 52 82.5 > 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
Adhesión diaria a los medicamentos recomendados para la diabetes

Inicial 45 84.9 29 46 < 0.05
Final 46 86.8 36 57.1 < 0.05

Valor de p‡ > 0.05 > 0.05
* Prueba de chi al cuadrado
‡ Prueba de McNemar

Tabla 2. Modificaciones en las actividades de autocuidado relacionadas 
con la automonitorización de glucosa, autoexploración de pies y adhesión 
terapéutica.
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mostró que tres factores explicaban el 61% de la varianza 
de las actividades de autocuidado en diabetes. La validez 
de contenido fue realizada por un panel de expertos bilin-
gües.15 El SDSCA es una encuesta que explora los siguien-
tes componentes de autocuidado de la diabetes mellitus: 
dieta, ejercicio, monitorización de glucosa en sangre, cui-
dado del pie, uso de medicamentos y uso de tabaco. Las 
preguntas están dirigidas para saber en cuántos días de 
los últimos siete días se cumplió con cada una de las ac-
tividades de autocuidado. Para las preguntas sobre dieta, 
ejercicio, monitorización de glucosa en sangre, cuidado del 
pie y uso de medicamento las opciones de respuesta son 
0-7 días. La respuesta al ítem sobre tabaco es dicotómica, 
sí o no, en caso de que la respuesta sea afirmativa, se pre-
gunta al sujeto la cantidad de cigarrillos que fuma al día.

Debido a que las variables cuantitativas tuvieron una 
distribución libre, el análisis de la información se realizó 
con mediana, valor mínimo, valor máximo y tercilos (T1, 
T2, T3). El análisis de correlación entre conocimiento y 
autocuidado se realizó con la prueba rho de Spearman. 
Las variables cualitativas se presentan con frecuencias y 
porcentajes. Se aplica la prueba de chi al cuadrado para 
comparar las proporciones entre los dos grupos de estu-
dio y la prueba de McNemar para comparar las propor-
ciones de los resultados iniciales y finales. Para todas las 
pruebas de hipótesis se aceptó como nivel de significa-
ción un valor ≤ 0.05. 

Resultados
Características generales

Se incluyeron 131 pacientes, 60 hombres (45.8%) y 71 
mujeres (54.2%). La mediana de la edad fue de 56 años, 
con un valor mínimo de 24 y un valor máximo de 89. 
La mediana de la glucosa en ayunas fue de 178 mg/dl, 
con un valor mínimo de 97 mg/dl y un valor máximo de  
437 mg/dl.

El grupo de la EGT estuvo constituido por 63 sujetos y 
el de DiabetIMSS por 68. Todos los pacientes de la EGT 
perseveraron hasta el final; en cambio, en el grupo de 
DiabetIMSS hubo 15 deserciones, por lo que completaron 
las sesiones solamente 53 pacientes.

Nivel de conocimientos
En el grupo de DiabetIMSS el nivel de conocimiento 

inicial fue suficiente en el 17% de los pacientes (n = 9), 
y aumentó hasta el 60.4% (n = 32) al final del estudio  
(p < 0.05; McNemar). El nivel de conocimiento inicial 
de los pacientes de la EGT fue suficiente en el 9.5%  
(n = 6), y se incrementó al 34.9% (n = 22) al término 
de las sesiones educativas (p < 0.05; McNemar). El por-
centaje de sujetos con nivel de conocimiento suficiente 
al final de las estrategias educativas fue estadísticamente 
diferente entre ambos grupos (p < 0.05; chi al cuadrado).

Actividades de autocuidado
Al inicio del estudio no había una diferencia estadísti-

ca entre los dos grupos en el porcentaje de sujetos que 
cumplían con las actividades de autocuidado relaciona-
das con la dieta, actividad física, automonitorización de la 
glucosa, abstención de tabaco y adhesión al tratamiento 
farmacológico. La única diferencia fue que en el grupo de 
DiabetIMSS se presentó un mayor porcentaje de sujetos 
que realizaban la autoexploración diaria de los pies. Al 
término de la intervención educativa se observa que en 
ambos grupos solamente hubo cambios en la actividad 
física y en la revisión de los pies (Figuras 1 y 2).

Relación entre conocimiento de la 
enfermedad y la capacidad de autocuidado

Al final de la intervención educativa, en el grupo de 
DiabetIMSS, la mediana de los aciertos en la encuesta 
de conocimientos sobre diabetes fue de 17, con un va-
lor mínimo de 11 y un valor máximo de 20 (T1 = 15,  
T2 = 17, T3 = 19). La mediana del número de actividades 
de autocuidado cumplidas fue de 3, con un valor mínimo 
de 1 y un valor máximo de 7 (T1 = 2, T2 = 3, T3 = 4). No 
se observó una correlación lineal entre ambas variables 
(Figura 1).
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Programa educativo DiabetIMSS
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Figura 1. Relación entre el conocimiento y la capacidad de autocuidado en 
pacientes del programa educativo DiabetiMSS.
Coeficiente correlación rho de Spearman = -0.048; valor de p > 0.05.

Educación tradicional
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Figura 2. Relación entre el conocimiento y la capacidad de autocuidado en 
pacientes de la educación grupal tradicional.
Coeficiente correlación rho de Spearman = 0.115; valor de p > 0.05.

En el conjunto de la EGT, la mediana de los aciertos en 
la encuesta de conocimientos sobre diabetes fue de 14, 
con un valor mínimo de 7 y un máximo de 22 (T1 = 12, 
T2 = 14, T3 = 18). La mediana del número de actividades 
de autocuidado cumplidas fue de 3, con un valor mínimo 
de 1 y un valor máximo de 6 (T1 = 2, T2 = 3, T3 = 4). La 
relación entre conocimiento y cumplimiento de las activi-
dades de autocuidado también fue nula (Figura 2).

Glucemia en ayunas
En el grupo DiabetIMSS la mediana inicial de la gluce-

mia en ayunas fue de 190 mg/dl, con un valor mínimo 
de 97 y un valor máximo de 351 (T1 = 176, T2 = 190, 
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T3 = 205). La mediana final de la glucemia en ayunas 
fue de 115 mg/dl, con valor mínimo de 60 y máximo de 
439 (T1 = 104, T2 = 115, T3 = 154). La diferencia en-
tre ambos resultados fue estadísticamente significativa  
(p < 0.05; Wilcoxon).

Al considerar como pacientes controlados a aquellos 
con glucemia igual o menor de 130 mg/dl, el porcentaje 
de pacientes controlados al inicio de la intervención fue 
de 5.7% (n = 3) y al final de la intervención fue de 58.5% 
(n = 31), la diferencia fue estadísticamente significativa  
(p < 0.05; McNemar).

En los pacientes de la EGT la mediana inicial de la 
glucemia en ayunas fue de 156 mg/dl, con un valor mí-
nimo de 129 y un valor máximo de 437 (T1 = 145.5, 
T2 = 156, T3 = 189). La mediana final de la glucemia 
en ayunas fue de 135 mg/dl, con valor mínimo de 69 y 
un máximo de 408 (T1 = 97.5, T2 = 135, T3 = 159). La 
diferencia entre ambos resultados fue estadísticamente 
significativa (p < 0.05; Wilcoxon). El porcentaje de pa-
cientes controlados al inicio de la intervención fue de 
6.3% (n = 4) y al final de la intervención fue de 42.9% 
(n = 27), la diferencia fue estadísticamente significativa 
(p < 0.05; McNemar).

Al comparar entre los dos grupos la proporción final de 
sujetos controlados, la diferencia no fue estadísticamente 
significativa (p > 0.05; chi al cuadrado).

Relación entre la capacidad de autocuidado y 
la modificación de la glucemia

Considerando toda la muestra, la mediana de la dife-
rencia entre la glucosa final y la glucosa inicial (glucosa 
final - glucosa inicial) fue de -43.5 mg/dl, valor mínimo 
de -260, valor máximo de 177 (T1 = -76, T2 = -43.5,  
T3 = -11.5). 

Al realizar una correlación entre el número de activi-
dades de autocuidado cumplidas al final de las interven-
ciones educativas y la modificación de la glucemia, se 
observa una relación lineal negativa muy débil y estadísti-
camente no significativa (Figura 3).

 
Discusión

Se adquirió un mejor nivel de conocimiento de la enfer-
medad en el grupo de DiabetIMSS que en el grupo de la 
EGT; sin embargo, en ambos casos no hubo un impacto 
sobre las actividades de autocuidado, identificando con 
el análisis de correlación un fenómeno que se ha visto 
en otras investigaciones: el solo conocimiento sobre la 
enfermedad y su prevención no garantiza la práctica de 
estilos de vida saludables;17-19 es necesario, además, que 
el paciente alcance un nivel alto de motivación y que ad-
quiera sentimientos de seguridad y responsabilidad para 
cuidar diariamente de su control, sin afectar su autoesti-
ma y bienestar general.20 

De las ocho actividades de autocuidado sólo se obser-
varon cambios positivos en la práctica de ejercicio y en 
la revisión de los pies, resultados que coinciden con los 
que encontró Deakin, en 2003, quien midió las activida-
des de autocuidado con el mismo instrumento que aquí 
se utilizó. Este autor informó que a los cuatro meses de 
seguimiento, los participantes asignados al programa ex-
perimental de educación, aumentaron significativamen-
te sus puntuaciones de autocuidado para los ejercicios  
(p < 0.001), el cuidado de los pies (p = 0.008) y la auto-
monitorización de los niveles de glucemia (p = 0.009). 
A los 14 meses, las puntuaciones de autocuidado per-
manecieron significativas respecto de los ejercicios  

(p = 0.02) y el cuidado de los pies (p = 0.003), pero no 
hubo diferencias significativas para la automonitorización 
de los niveles de glucemia (p = 0.17).21

Mendoza Romo9 y León Mazón10 mostraron una dis-
minución de los parámetros clínicos y bioquímicos en los 
pacientes que se incluyeron en el programa DiabetIMSS; 
no obstante, el último autor hace notar que a pesar de 
tales resultados, el porcentaje de pacientes con buen con-
trol glucémico y metabólico es bajo, 52.76% y 12.60%, 
respectivamente. Por otro lado, el informe de labores 
2012-2013 del IMSS informa el logro de control metabó-
lico en el 48% de los pacientes que fueron atendidos en 
los 136 módulos DiabetIMSS,22 una cifra mayor que la de 
León Mazón, pero también insuficiente para disminuir la 
morbimortalidad por diabetes mellitus tipo 2. 

En el presente estudio, el grupo DiabetIMSS muestra 
disminución de la glucemia con un porcentaje de pacien-
tes controlados similar al que informa León Mazón; sin 
embargo, no hay una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en comparación con los pacientes de la EGT. De 
igual manera, no se pudo demostrar una relación entre 
la capacidad de autocuidado y la disminución de la glu-
cemia, al contrario de los hallazgos de otros autores.21 
No obstante, se deben tomar con reservas los resultados, 
ya que para evaluar el control del paciente diabético se 
utilizó la glucosa en ayunas, que mide la concentración 
puntual de la glucosa, la cual está sujeta a muchas va-
riables, como la dieta de los días anteriores, el estado de 
hidratación y las enfermedades agudas;23 además, no se 
estudiaron otras dos variables que podrían considerarse 
factores de confusión: el esquema terapéutico y el tiempo 
que tenían los pacientes de haber adoptado los hábitos 
saludables antes de la medición final.

Otra de las debilidades del estudio, fue el número de 
deserciones, aunque es un fenómeno que se ve con fre-
cuencia en los programas de educación para pacientes, 
ya que se han informado deserciones del 25% al 45%.21 
No fue posible conocer las causas de deserción en esta 
muestra, pero los estudios descriptivos han identificado 
algunas, como los horarios del trabajo, pérdida de inte-
rés, olvido de la cita, circunstancias familiares atenuantes, 
migración y dificultades financieras, de transporte o de 
distancia.24 

Debido a que los estilos de vida son patrones indivi-
duales de conducta que están determinados por facto-
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Figura 3. Relación entre la modificación de la glucemia y la capacidad de 
autocuidado
Coeficiente correlación rho de Spearman = -0.089; valor de p > 0.05.

Número de actividades de autocuidado

M
od

ifi
ca

ci
ón

 d
e 

la
 g

lu
ce

m
ia

 m
g/

dl

200.00

100.00

.00

-100.00

-200.00

-300.00

1.00        2.00        3.00        4.00        5.00        6.00       7.00



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

724

res socioculturales y por las características personales 
de los individuos, es necesario todo un proceso de aten-
ción que aborde las dimensiones biológica, psicológica, 
social y cultural para poderlos modificar;25,26 razón por 
la que en la diabetes se ha sugerido el modelo educa-
tivo colaborativo centrado en el paciente, guiado por 
un equipo multidisciplinario con conocimiento especia-
lizado en la atención de la enfermedad, seguido de un 
plan completo de estrategias conductuales y psicológi-
cas.11,27

Surge entonces la pregunta, si DiabetIMSS es un pro-
grama educativo basado en este modelo educativo, ¿por 
qué no se logró un impacto positivo sobre la capacidad 
de autocuidado? Lo que obliga entonces a hacer un aná-
lisis sobre algunos aspectos de la implementación del pro-
grama y que pudieron influir en los resultados.
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Primero, el módulo donde se realizó el estudio no cuenta 
con psicólogo, tal como lo específica la guía técnica del 
programa, lo que impide aplicar las estrategias individuales 
psicológicas y conductuales que son de suma importancia 
para motivar la adopción de estilos de vida saludables.

En segundo lugar, los estándares de la educación para 
el autocuidado de la diabetes hacen hincapié en la necesi-
dad de que los educadores tengan una capacitación espe-
cializada y certificada sobre la educación y el tratamiento 
del paciente diabético.28 En el caso del DiabetIMSS, los 
principales educadores son la enfermera y el nutricionista, 
que al integrase al equipo sólo reciben como capacitación 
el Manual del Aplicador del Módulo DiabetIMSS y el Pro-
grama de Educación en Diabetes, acción que podría ser 
insuficiente para adquirir la experiencia necesaria en la 
práctica del modelo educativo.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2014
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Autoevaluación del artículo
La intervención no farmacológica es el principal pilar en el abordaje preventivo y curativo de la diabetes tipo 2.

¿Qué beneficios se asocian con la educación para el autocuidado de los pacientes diabéticos?

A, Mayor nivel de actividad física; B, Mayor tasa de automonitorización de la glucemia; C, Menor nivel de ansiedad; D, Todas son 
correctas; E, Ninguna es correcta. 

Verifique su respuesta en www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/138953
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