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EfECTOS DE UN PROTOCOLO APLICADO POR ENfERMERAS EN EL 
CONTROL METABÓLICO A PERSONAS CON DIABETES TIPO 2
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RESUMEN

El propósito de este estudio cuasi experimental fue evaluar los efectos del control metabólico antes y después de 
la intervención educativa para pacientes con diabetes tipo 2, en el Estado de Hidalgo, México. Participaron 82 
pacientes, se formaron dos grupos: grupo intervención, recibió consultas de enfermería conjuntamente con el 
equipo multidisciplinario, y grupo control fue con una intervención tradicional. En ambos grupo se determinó 
peso, talla, niveles séricos, glucosa sanguínea en ayuno, colesterol HDL, LDL, hemoglobina glucosilada, du-
rante seis meses. El análisis de datos se efectuó con la prueba de significación t student p=0.05. Los dos grupos 
participantes con predominio mujeres, mayores de 50 años, casadas, empleadas y jubiladas, y con un promedio 
de escolaridad de 5.9± 2.8 años. Después de la intervención, los promedios de HbA1c disminuyeron en forma 
significativa en el grupo de intervención; las concentraciones de HbA1c fueron mayores en el grupo control 
(5.65±0.99 versus 7.88±1.95). Los resultados de la intervención por enfermería en México facilitan el desarrollo 
de nuevos programas para el seguimiento permanente ya que mostró un mejor control de niveles de glucemia 
que los del grupo control.
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ABSTRACT

The purpose of this quasi-experimental study was to evaluate the effects of metabolic control before and after 
the educational intervention in patients with type 2 diabetes in the state of Hidalgo, México. 82 patients were 
enrolled, two groups were created: the intervention group received nursing visits along with the multidisciplinary 
team, and control group with traditional intervention. In both group, weight, height, serum fasting blood 
glucose, cholesterol, HDL, LDL, glycasted hemoglobin were determined and measured for six months. Data 
analysis was performed using the Student t test of significance p = 0.05. Both groups predominantly female 
participants, aged 50 years, married, employed and retired, and with an average schooling of 5.9 ± 2.8 years. 
After the intervention, the mean HbA1c decreased significantly in the intervention group, HbA1c levels were 
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higher in the control group (5.65 ± 0.99 versus 7.88 ± 1.95). The results of the nursing intervention in México 
facilitate the development of new programs for permanent follow up since it showed better control of blood 
glucose levels than in the control group.

Key words: Diabetes Mellitus, type 2, health education, nursing.
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INTRODUCCIÓN
 

La diabetes constituye un grupo heterogé-
neo de alteraciones metabólicas que presen-
tan hiperglicemia, resultante de fallos en la 
acción y/o secreción de insulina (1). La hi-
perglicemia crónica está asociada a daños a 
largo plazo, disfunciones y alteraciones en 
los órganos blanco: ojos, riñones, nervios, 
corazón y vasos sanguíneos (2).

En los últimos 25 años, la prevalencia de 
diabetes en el mundo aumenta en forma alar-
mante, no sólo en adultos sino también en 
niños y adolescentes; alcanza proporciones 
epidémicas que afectan aproximadamente a 
366 millones de personas, lo que representa 
alrededor de 6% de la población adulta en el 
mundo; la proyección de personas con dia-
betes es impresionante; se estima que para 
2030 alcanzará 556 millones (3, 4).

La elevada prevalencia de la diabetes tipo 
2 (DT2) se atribuye a un complejo conjunto 
de factores genéticos, sociales y ambientales 
en los países del mundo; entre estos factores 
destacan: urbanización, industrialización, 
crecimiento poblacional, aumento de las 
expectativas de vida, y envejecimiento de la 
población; aunado a esto, las alteraciones del 
estilo de vida, alimentación y sedentarismo 
favorece el aumento de la morbilidad por 
DT2 (5, 6).

Con la finalidad de brindar a los profesio-
nales de la salud un método sistematizado 
de detección y tratamiento, además de los 
recursos académicos para tomar decisiones 
informadas en la atención, el Centro Inter-
nacional de Diabetes (IDC), en Minneapo-

lis, Minnesota (USA), desarrolló el protocolo 
internacional Staged Diabetes Management 
(Manejo de diabetes por Etapa) (MDE), una 
guía clínica con “Algoritmos de Decisión” (7) 
diseñados para clasificar y diagnosticar, de-
finir opciones de tratamiento y monitorear 
parámetros metabólicos y lipídicos, a tra-
vés de un algoritmo que establece el tiempo 
máximo para cada tipo de intervención en 
tres fases terapéuticas: inicio, ajuste y sostén 
(8).

El protocolo MDE es evaluado con estu-
dios clínicos y de implementación en más de 
200 centros de todo el mundo, con probada 
eficacia en la reducción de hemoglobina glu-
cosilada (A1c), y disminución de complica-
ciones crónicas derivadas de la enfermedad; 
se basa en recomendaciones emitidas por la 
Asociación Americana de Diabetes (1), la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la Federación Internacional de Diabetes (2) 
y otras relacionadas con el manejo de dia-
betes. Es una guía para organizar la práctica 
clínica por etapas; éstas inician con ejercicio, 
nutrición, antidiabéticos orales e insulinas, el 
objetivo de la guía es mantener cifras de glu-
cosa y parámetros de control metabólico en 
niveles normales (7, 9).

Según las estimaciones en el mundo, los 
gastos sanitarios por diabetes se han elevado 
a 465.000 millones de USD en 2011, lo que 
equivale al 11% del gasto sanitario total. Si 
no se invierte en hacer que los tratamientos 
sean eficaces para prevenir las complicacio-
nes diabéticas y estén al alcance de todos, 
se predice que esta cifra aumentará hasta 
los 595.000 millones de USD para 2030. El 
Foro Económico Mundial ha identificado 
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consistentemente la diabetes (1) como un 
riesgo mundial para los negocios y las comu-
nidades. Las pérdidas en ingresos nacionales 
debidas a muertes (en gran parte evitables) 
por diabetes, enfermedad cardiaca y derra-
me cerebral son enormes; entre 2005 y 2015, 
dichas pérdidas se calcula que alcanzarán 
los 558.000 millones de USD en China y los 
303.000 millones de USD en Rusia (2).

En México el porcentaje de la población 
que padece diabetes aumenta con la edad. 
Después de los 50 años, la prevalencia su-
pera el 20%. Esta enfermedad es causa de la 
mayor demanda de atención médica; prin-
cipal origen de hospitalización por cardio-
patías, enfermedades cerebro-vasculares, 
insuficiencia renal, y ceguera (8). Además, 
consume el mayor porcentaje de gasto en las 
instituciones públicas (alrededor de 20%), su 
prevalencia va en aumento, ya que cada año 
mueren 67 mil personas, así como el surgi-
miento de 500 mil nuevos casos por causas 
atribuidas a la diabetes, según la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (5) .

En México, en 2006, expresó una preva-
lencia de 14.4%. Se estima que 7.3 millones 
de mexicanos tienen diabetes, de los cuales 
3.7 millones conocen su diagnóstico y cerca 
de 60% de los casos habían sido diagnosti-
cados hacía cinco o más años y 40% en el 
momento de la encuesta. La IDF, sigla en 
inglés de Federación Internacional de Dia-
betes, predice que para 2030 el número de 
mexicanos con diabetes será de 11.9 millo-
nes (4).

Es evidente que la mortalidad mexicana 
de 2005 a 2009, por diabetes, aumentó de 
64.54 a 72.18 por cada 100 mil personas (4). 
El estado de Pachuca Hidalgo supera casi 30 
puntos la media nacional, con tasas de 93.81 
en 2005 y de 100.78 en 2009. Es así que la 
diabetes en nuestro país genera un gasto al 
año de 317 millones de pesos, únicamente 
para el cuidado de los pacientes; es uno de 
los porcentajes más elevados del presupuesto 
en salud (5, 6).

Considerando el papel tan importante de 

la enfermera en la aplicación de un progra-
ma de intervención para enfrentar los retos 
de la alta prevalencia de la diabetes en Méxi-
co, nace la decisión para introducir acciones 
complementarias sobre el cuidado del pa-
ciente con diabetes tipo 2. Con un abordaje 
para impulsar a las enfermeras a deliberar 
sobre los programas de trabajo que las co-
loquen en el centro de las discusiones críti-
cas del cuidado de la salud de estas personas 
para lograr que un mayor número de pacien-
tes obtengan un control metabólico a largo 
plazo. Esto representa un nuevo paradigma 
para la actuación de la enfermera de este ter-
cer milenio.

Objetivo

Evaluar los efectos del control metabólico 
antes y después de la intervención educativa 
para pacientes con diabetes tipo 2 en el Esta-
do de Hidalgo, México. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio cuasi experimental en 
82 pacientes con diabetes tipo 2, con asig-
nación aleatoria a dos grupos de pacientes 
diabéticos. Para ello se aplicó el protocolo de 
MDE, habiendo formado dos grupos: Grupo 
Intervención y Grupo Control, todos ellos 
atendidos en el centro de salud “Jesús del 
Rosal” de los Servicios de Salud en Pachuca, 
Estado de Hidalgo. 

El tamaño de la muestra se calculó por 
medio del Programa de Análisis Epidemio-
lógico de Datos Tabulados EPIDAT V. 3.1; 
la muestra fue de 38 pares y se adicionó un 
índice de no respuestas de 14%, obteniendo 
39,52 pares, con un total de 82 personas para 
formar los dos grupos. El grupo de inter-
vención quedó integrado por 41 personas y 
el control por 41 personas con diabetes tipo 
2, quienes cubrieron un 95% de las sesiones 
educativas.
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Criterios de inclusión: personas con DM 
tipo 2, sin tratamiento medicamentoso, re-
gistradas en el centro de salud, mayores de 
18 años, sin patologías que afecten el nivel de 
comprensión y comunicación.

Criterios de exclusión: embarazadas con 
diabetes mellitus Tipo 2, registro incomple-
to y con dificultades para trasladarse, ya que 
impide participar en el programa educativo.

Antes de iniciar la intervención educativa, 
se consideraron los resultados de laboratorio 
registrados en el mes de junio, tanto para el 
grupo de intervención 41 pacientes y el con-
trol con 41. Después de la intervención se 
emplearon los resultados finales de laborato-
rio del mes de diciembre de 2008. El grupo 
control acudió a un programa de educación 
tradicional, se determinaron estrategias in-
formativas audiovisuales, de 30 min, una vez 
por semana. El grupo intervención recibió 
consultas de enfermería en forma conjunta 
con el equipo multidisciplinario, de acuerdo 
con las directrices del protocolo MDE de in-
tervención educativa. 

La recolección se efectuó en el centro de 
salud, de junio a diciembre de 2008. Para eso 
se diseñó un instrumento para evaluar las va-
riables lipídicas (colesterol total, HDL, LDL, 
triglicéridos, hemoglobina glucosilada) y 
no lipídicas (peso, talla para construir el In-
dice de Masa Corporal (IMC) >27 y <35) y 
las variables sociodemográficas (edad, sexo, 
estado civil, escolaridad, ingreso familiar y 
ocupación). 

Para implementar el programa educativo 
se habilitó al equipo multidisciplinario de sa-
lud en el manejo del protocolo MDE (7, 8), 
logrando un trabajo consensuado, en forma 
permanente, para las intervenciones farma-
cológicas, nutricionales, actividad física, au-
tomonitoreo y educación para la salud, de 
acuerdo con los algoritmos del tratamiento 
derivado de dicho protocolo.

El desarrollo del programa educativo fue 
una vez por semana, en un aula del centro 
de salud, con una duración máxima de 2 h 

por sesión, en un horario preestablecido, de 
08.00 a 10.00 h A.M., para concluir con 16 
sesiones educativas, coordinado por enfer-
mería, médico, nutriólogo y psicólogo. Los 
contenidos del curso se impartieron durante 
los primeros 30 min, con las técnicas de en-
señanza-aprendizaje, se basaron en las direc-
trices del protocolo MDE (7). Se utilizaron 
metodologías educativas, de participación, 
que incluyeron procesos de animación para 
crear una atmósfera natural, sencilla, con 
discusiones de grupo relacionadas con su ex-
periencia cotidiana y se realizaron activida-
des demostrativas, con: carteles, figuras, dia-
positivas, folletos y equipo de demostración, 
como: jeringas, agujas, y monitor de glucosa. 
Posterior a la sesión educativa se realizaban 
ejercicios aeróbicos de una h, y los 30 min 
restantes fueron para aclarar dudas y regis-
trar la información de los participantes.

El programa de trabajo se efectuó en tres 
fases terapéuticas: inicio, ajuste y sostén.

1.  La fase de inicio la constituyó la aplica-
ción del cuestionario y la toma de varia-
bles lipídicas.

2.  La fase de ajuste fue la teorización, basada 
en los aspectos operativos de la diabetes, 
tratamiento, hábitos de alimentación y 
ejercicio.

3.  La fase de sostén fue todo lo relacionado 
con el cotejo de los hábitos de comporta-
miento dietético, ejercicio, tratamiento y 
el control metabólico. 

 Para el manejo del grupo control, sólo 
recibieron la consulta médica tradicional 
y de rutina en el consultorio médico del 
centro de salud.

 En ambos grupos se efectuaron medicio-
nes mensuales de las medidas antropo-
métricas IMC >27 y <35 y los niveles séri-
cos glucosa sanguínea en ayuno (1-3); se 
consideraron alterados los siguientes va-
lores: glicemia >100 mg/dL, colesterol to-
tal ≥200 mg/dL, colesterol HDL <45 mg/
dL, colesterol LDL ≥130 mg/dL , triglicé-
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ridos >150 mg/dL y hemoglobina gluco-
silada (A1c <7%). Estos se efectuaron en 
una unidad hospitalaria durante los seis 
meses de la intervención educativa. Las 
mediciones se realizaron al inicio del pro-
grama para continuar en forma mensual 
y al finalizar se procedió a realizar la me-
dición de las variables propuestas a ambos 
grupos, también se les aplicó una última 
medición del instrumento para constatar 
la diferencia entre ambos resultados; acla-
ramos que vigilamos sigilosamente a los 
participantes y no tuvimos ninguna de-
serción. 

En la organización y análisis de la infor-
mación se diseñó una base de datos con el 
programa SPSS, versión 18. Los datos captu-
rados antes y después de la aplicación del pro-
tocolo fueron presentados en cifras absolutas 
y porcentajes. Para determinar la presencia 
de diferencias estadísticas entre los dos mo-
mentos evaluativos se empleó la prueba t de 
student de una cola. Se aceptó como criterio 
un nivel de significación <0.05. 

Este estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética e Investigación, el subdirector del 
Departamento de Investigación de Salud en 
Pachuca, Hidalgo México y la Escuela de En-
fermería y Obstetricia de Celaya, Universi-
dad de Guanajuato. Se basó, de forma ética, 
en la Ley General de Salud de México (10), 
en lo que respecta a la investigación cientí-
fica en seres humanos (artículo 21, incisos I, 
II, III, IV y V).

RESULTADOS

Los datos descriptivos de las variables demo-
gráficas del estudio fueron los siguientes: el 
grupo de intervención se conformó por 41 
pacientes. El (70.7%) del sexo femenino, con 
edad promedio 60.4 ± 10.5 años, el estado 
civil: (82.5%) casadas, con una escolaridad 
promedio de 5.9 ± 2.8 años, la ocupación se 
distribuyó entre empleadas (56%) y amas de 
casa (31%), el promedio de duración de la 
enfermedad de 4.1 ± 2.8 años (Tabla 1).

Tabla 1. Característica sociodemográfica antes y después, según grupos intervención y con-
trol. Pachuca Hidalgo, México, 2007- 2008.  

Características Grupo intervención Grupo control

Tamaño de la muestra 41 41
Sexo

Femenino 70.7 % 51.2 %
Masculino 29.3% 48.3%

Promedio de edad (años) 60.4 ± 10.5 54.6 ± 10.1
Estado civil Casado 82.9 % Casado 80.5 %
Escolaridad 5.9 ± 2.8 4.9 ± 3.5
Ocupación

Empleadas 56% 57%
Amas de casa 31% 29%

 
Duración de 
DM (años) 4.1 ± 2.8 7.0 ± 3.5
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El grupo control se constituyó por (51.2%) 
femenino con edad promedio 54.6 ± 10.1 
años, el estado civil: (80.5%) casadas, con 
una escolaridad promedio de 4.9 ± 3.5 años, 

la ocupación se distribuyó entre empleadas 
(57%) y amas de casa (29%). Con promedio 
de duración de la enfermedad de 7.1 ± 3.5 
años (Tabla 1).

El promedio de Indice de Masa Corpo-
ral (IMC) del grupo intervención, antes de 
la intervención educativa fue de 29.67 ± 4.13 
kg/m2, y después se observó una reducción 
significativa en relación a la preintervención; 
28.77 ± 3.75 kg/m2, (t=4.56, p=0.001).

En el grupo control no se observó una 
reducción significativa del IMC antes de la 
intervención educativa tradicional; 29.16 ± 
4.94 kg/m2, y después fue 29.50 ± 4.92 kg/m2 
(t=-.893, p=0.377).

Considerando la importancia de las va-
riables metabólicas, los resultados revelaron 
el promedio de glicemia plasmática elevada 
en el grupo intervención, antes de la inter-
vención educativa fue de 205.10 ± 236.71mg/
dl y después expresó una variación hasta los 
parámetros normales y fue estadísticamente 
significativa de 96.95 ± 24.94 mg/dl (t=2.89, 
p=0.006).

La glicemia plasmática en el grupo con-
trol antes de la intervención tradicional; 

174.24 ± 87.16 mg/dl; después tambien mos-
tró reducción significativa de 144.59 ± 63.68 
mg/dl (t=2.35, p=0.023). 

La HbA1c, antes de la intervención edu-
cativa, del grupo intervención reveló 7.06% 
(DE=1.41%) y después el grupo intervención 
reveló disminución estadísticamente signifi-
cativa de 5.66% (DE=0.997%), (t=9.53 p<0. 
001) (Tabla 2).

La HbA1c en el grupo control antes de la 
intervención tradicional 7.70% (DE=1.95%); 
después sin mostrar disminución significati-
va 7.88% (DE=1.78%) (t=-.837 p<0. 388). 

Como se observa en la Tabla 3, en cuanto 
al perfil de lípidos, se apreció promedio de 
colesterol total antes de la intervención edu-
cativa, el grupo intervención mostró 225.49 
± 41.83 mg/dl, después, se distinguió por 
una disminución significativa de 189.37 ± 
39.02 mg/dl (t=6.18 p<. 001).

En el colesterol total antes de la inter-
vención tradicional el grupo control mostró 

Tabla 2. Comparación de las variables de control metabólico entre antes y después, según 
grupos intervención y control. Pachuca Hidalgo México, 2007- 2008.

Variables 
Grupo intervención      

DE t P DE t P

IMC* 29.67 4.13 4.56 0.001 29.16 4.94 -.893 0.377

IMC** 28.77 3.75 29.50 4.92

Glucemia plasmática * 205.10 236.71 2.89 0.006 174.24 87.16 2.35 0.023

Glucemia plasmática ** 96.95 24.94 144.59 63.68

HbA1C * 7.06 1.41 9.53 0.001 7.70 1.95 -.837 0.388

HbA1C ** 5.66 .997     7.88 1.78    

* Antes de la intervención   **Después de la intervención

Grupo control
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Tabla 3. Comparación de las variables de control metabólico entre antes y después, según 
grupos intervención y control. Pachuca Hidalgo México, 2007-2008.

Grupo intervención Grupo control
Variables DE t p DE t P

Colesterol* 225.49 41.83 6.18 0.001 212.32 38.20 -0.107 0.290

Colesterol** 189.37 39.02 221.04 49.99

HDL* 39.51 13.92 0.254 0.80 38.83 12.22 -0.206 0.045

HDL** 38.93 8.40 43.29 15.21

LDL* 163.55 217.86 0.408 0.68 154.45 171.34 1.79 0.080

LDL** 150.28 80.23 108.25 41.34

Triglicéridos* 246.44 111.67 5.52 0.001 257.37 221.25 1.39 0.170

Triglicérides** 170.14 62.46     233.22 151.28    
* Antes de la intervención   ** Después de la intervención

212.32±38.20 mg/dl y después no expresó 
una variación significativa 221.04 ± 49.99 
mg/dl, (t=-0.107 p<. 0.290). 

El promedio de colesterol-HDL, antes de 
la intervención educativa, en el grupo inter-
vención fué 39.51 ± 13.92 mg/dl, y después, 
con una disminución leve pero, no significa-
tiva 38.93 ± 8.40 mg/dl (t=0.254 p<0.80).

El colesterol-HDL, antes de la interven-
ción tradicional, en el grupo control de 38.83 
± 12.22 mg/dl, y después evidenció una ele-
vación favorable con diferencia significativa 
43.29 ± 15.21 mg/dl (t=-0.206 p<0.045).

En relación con el LDL-colesterol, el gru-
po intervención antes de la intervención 
educativa 163.55 ± 217.86 mg/dl, después 
presentó una disminución sin significancia 
estadística de 150.28 ± 80.23 mg/dl (t=0.408, 
p<0.68).

El LDL del grupo control antes de la inter-
vención tradicional fue de 154.45 ± 171.34 y 
después bajaron a una media normal con di-
ferencia significativa; 108.25 ± 41.34 (t=1.79, 
p<0.08).

El promedio de triglicéridos del grupo 
intervención antes de la intervención educa-

tiva tendió a subir 246.44 ± 111.67 mg/dl y 
después disminuyeron al final con una dife-
rencia estadísticamente significativa; 170.14 
± 62.46 mg/dl (t=5.52, p<0. 001).

Los triglicéridos del grupo control antes 
de la intervención tradicional fue 257.37 ± 
221.25 mg/dl; y después el grupo no reve-
ló una disminución significativa; 233.22 ± 
151.28 mg/dl (t=1.39, p<0. 17) ( Tabla 3).

Con la finalidad de analizar los efectos 
antes de la intervención educativa entre el 
grupo de intervención y el grupo control, 
despues de la intervencion educativa se ob-
servó una diferencia significativa (p<0.05). 
El grupo intervención alcanzó un 27%, una 
reducción de al menos 5% de su peso inicial, 
el 55% regularizó la glicemia plasmática en 
ayuno, HbA1c, colesterol total, LDL y trigli-
céridos, la diferencia estadística significativa 
es a favor del grupo de intervención educa-
tiva por enfermería. En relación con el com-
portamiento del grupo control, sólo el 26% 
logró normalizar estas variables, sin mostrar 
diferencias en forma significativa al final de 
la intervención.
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DISCUSIÓN Y COMENTARIO

De las variables sociodemográficas, destaca 
una población constituida de manera pre-
dominante por mujeres dedicadas al hogar o 
jubiladas. Ellas asisten más a las instituciones 
de salud, probablemente por la flexibilidad 
de horarios de trabajo; este hecho se asocia 
al mayor porcentaje de éstas dentro de los 
programas de prevención (11). La edad, ni-
vel de escolaridad y ocupación son datos que 
pueden influir en el control metabólico de-
bido al poco o nulo acceso a la información, 
así como una menor habilidad de lectura, 
escritura e incluso de lenguaje, condiciones 
limitantes para el acceso a oportunidades de 
aprendizaje o conocimiento de la informa-
ción proporcionada en este tipo de programa 
(8, 12).

En relación con la variable alterada para 
el IMC, tanto el Grupo Intervención como el 
Grupo Control, antes y después de la inter-
vención; presentaban sobrepeso y obesidad 
desde la preintervención; datos epidemioló-
gicos a nivel mundial señalan que el 80 % de 
los individuos con DT2 muestran obesidad. 
Tres estudios actuales señalan la relación en-
tre obesidad y DT2 (8, 13); la enfermedad es 
más común en las personas con IMC mayor 
a 30 kg/m2 (18.5%), está directamente rela-
cionada con IMC (4) y glucemia, hecho que 
aumenta la resistencia a la insulina. Similares 
estudios, de dos recientes publicaciones des-
criben datos similares al de nuestro grupo: 
sobrepeso 36.3%, 24.5% (13) obesos y 40.7% 
sobrepeso, 22.2% obesos (14). 

En relación con los promedios de glice-
mia plasmática en ayuno, el grupo de inter-
vención educativa en pacientes con DT2, al 
aplicar la intervención educativa, mostró 
beneficios en la reducción significativa de la 
glicemia plasmática controlada menor a 100 
mg/dl, dicha intervención en un 55% contri-
buye al ajuste terapéutico, y muestra ser una 
herramienta importante de enfermería para 
que el paciente con diabetes tome una deci-

sión frente a los episodios de hiper e hipo-
glucemia (9); estos datos han sido referidos 
con una frecuencia que oscila entre un 3 y 
6%, diferente a la encontrada en este estudio 
(4%) (15).

Por otra parte, la HbA1c evidenció una 
reducción significativa en el grupo de in-
tervención; este estudio tiene implicaciones 
clínicas y epidemiológicas importantes para 
la práctica clínica y el desarrollo de políticas 
de salud pública en México. Por cada 1% de 
reducción en HbA1c, por un periodo de 10 
años, se asocia con una disminución de 21% 
en muertes vinculadas con la diabetes, 14% 
en infarto de miocardio y 37% en complica-
ciones microvasculares (9, 14). Está demos-
trado que mediante la HbA1c es posible pro-
nosticar el grado de control de la glucemia 
(1, 2). El promedio de las glucemias de las 
últimas 8-12 semanas, con una HbA1c me-
nor a 7%, es un parámetro para definir a la 
diabetes controlada. Valores iguales o mayo-
res fueron catalogados como descontrol glu-
cémico (16). Otros estudios (1, 12, 14) han 
demostrado que la reducción de la HbA1c 
a cifras ≤7% disminuye las complicaciones 
microvasculares de la diabetes, y si se apli-
ca poco después del diagnóstico de diabetes, 
ese beneficio es a largo plazo (1). Por lo tanto, 
una meta razonable para muchos adultos es 
la necesidad de llevar a cabo intervenciones 
educativas más efectivas en forma sostenida 
durante un periodo permanente.

Los resultados del perfil lipídico (coleste-
rol total y triglicéridos), antes de la interven-
ción aparecían alterados en ambos grupos, 
varios estudios han demostrado una fuerte 
asociación entre la DT2 y dislipidemia (2, 
14, 17), aspecto relevante para la interven-
ción que incluye: cambios en el estilo de 
vida, actividad física, dieta baja en colesterol 
y grasas saturadas; actitudes favorables en 
la reducción de LDL-colesterol y aumento 
de HDL-colesterol; parámetros importantes 
para la evaluación del control metabólico, 
pero aún poco enfatizados en el control del 
paciente con diabetes (18, 19). Por otra par-



91

te, cualquier persona en alto riesgo o riesgo 
moderado alto que tiene el estilo de vida re-
lacionado con factores de riesgo (la obesi-
dad, inactividad física, niveles elevados de 
triglicéridos y bajos niveles de HDL) es un 
candidato para modificar estos factores de 
riesgo (3, 19).

Para mejorar el control glucémico, el 
manejo farmacológico con antidiabéticos 
orales o insulinas es parte indispensable del 
tratamiento; según las recomendaciones del 
grupo de expertos de la Federación Inter-
nacional de Diabetes (2), para diagnóstico 
y tratamiento de la diabetes con concentra-
ciones lípídicas y lipoproteínas plasmáticas 
elevadas, presentan factores de riesgo macro 
y microvascular (3). Por lo tanto, la diabetes 
ya establecida tiene una fuerte asociación a 
la dislipemia que influye en la elevación de 
moléculas LDL, la elevación de los triglicéri-
dos y el descenso del HDL, eleva el riesgo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular por 
su elevada aterogenicidad (19). 

El análisis intragrupos de este estudio re-
veló alteraciones estadísticas relevantes en 
las variables de IMC, glucemia en ayuno, 
HbA1C, colesterol total, triglicéridos, antes 
y después de la intervención. Destacan dife-
rencias significativas en la disminución de 
las mismas (8). El cuidado de enfermería del 
paciente con diabetes debe ser integral, orga-
nizado e individualizado de acuerdo con sus 
necesidades, ofreciendo una intervención 
con un paradigma educativo para obtener 
habilidades y destrezas a través de un equi-
po multidisciplinario (18, 20). El éxito en el 
control de la diabetes no sólo depende de los 
tratamientos médicos, también se basa en 
una combinación de intervenciones: moni-
torización de glucosa, plan de alimentación 
con los componentes adecuados, actividad 
física y educación para el autocontrol sobre 
la naturaleza de la diabetes y cómo contro-
larla. (1, 4). 

Los resultados del programa de interven-
ción atendido por enfermería con los algo-
ritmos del protocolo de MDE, mostraron 

mayores posibilidades de un mejor control 
metabólico; esto dejar ver la importancia de 
mantener en forma permanente el programa 
de intervención con la finalidad de prevenir 
complicaciones crónicas y propiciar estilos 
de vida saludables que incidan en una buena 
calidad de vida para estas personas que viven 
con diabetes.

Por la eficacia demostrada en México y 
otros países, se recomienda la implementa-
ción del protocolo de MDE, a través de un 
programa de educación permanente dirigi-
do en la consulta de enfermería que incluya 
evaluación de resultados de forma periódica, 
capacitación y actualización de los profesio-
nales para una intervención sistematizada y 
apoyada en evidencia científica.

Sin embargo, en necesario reconocer las 
limitaciones del estudio: en primer lugar, los 
resultados provienen de un centro de salud, 
eso indica que no pueden ser extendidos a 
otras instituciones de salud públicas; en se-
gundo lugar, el tamaño de la muestra, con los 
criterios de inclusión únicamente se acepta-
ron pacientes constantes a dicho centro. 

Finalmente, la intervención educativa diri-
gida por enfermería fue efectiva al disminuir 
en forma significativa las concentraciones de 
glicemia en ayunas, especialmente hemoglo-
bina glicosilada, contribuyendo a mejorar el 
control metabólico, aceptando que el estudio 
se deriva de un modelo educativo perfectible 
con perspectivas favorables para convertirse 
en la base inicial para facilitar el desarrollo de 
futuros programas permanentes educativos 
para personas con diabetes mellitus. 
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