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RESUMEN

Introduccion: la educacién es piedra angular en la prevencion, atenciéon y
tratamiento de la diabetes mellitus. Promueve efectos positivos en la salud de los
enfermos y sus familiares a través del conocimiento, con la finalidad de prevenir o
retardar las complicaciones de la diabetes, por lo que ningln grupo etario debe ser
excluido de este beneficio.

Objetivo: determinar el efecto de la educacién comunitaria sobre el sedentarismo,
los habitos alimentarios y la glucemia, en adultos mayores con prediabetes.
Métodos: estudio cuasi experimental en 20 adultos mayores de ambos géneros,
con glucemia capilar de 100 mg/dL a 125 mg/dL, derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 17 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Villa Juarez, Sonora, México.
Resultados: el promedio de edad fue 67 + 6 afios, con predominio del género
femenino (60 %) y escolaridad baja. El 72 % de la poblaciéon tenia familiares
directos con diabetes mellitus. Luego de la estrategia educativa, mejoraron los

45
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia 2016;27(1):45-58

conocimientos sobre diabetes, y hubo cambios significativos antes-después en la
evaluacion global (p= 0,0001), glucemia capilar (p= 0,0001) y hemoglobina
glucosilada (p= 0,003). Asi mismo, mejoraron los habitos dietéticos y de ejercicio
fisico.

Conclusiones: la estrategia educativa tiene un efecto benéfico sobre variables
metabdlicas y favorece cambios en el estilo de vida.

Palabras clave: diabetes mellitus; adulto mayor con prediabetes; educacion
comunitaria; factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: education is the milestone in the prevention, care and treatment of
diabetes mellitus. It promotes positive effects for the patient's and the relatives'
health through acquisition of knowledge for the purpose of preventing or delaying
the diabetes complications, so any age group should be excluded from this benefit.
Objective: to determine the effect of community-based education on sedentary
and feeding habits and glycemia in pre-diabetic older adults.

Methods: quasi-experimental study of 20 older adults of both sexes with capillary
glycemia of 100 mg/dL a 125 mg/dL, rightful owners of the Instituto Mexicano del
Seguro Social and ascribed to the family medicine unit no. 17 of Instituto Mexicano
del Seguro Social in Villa Juarez, Sonora, Mexico.

Results: the average age was 67 * 6 years, females (60 %) and low schooling
prevailed. Seventy two percent of the population had first-line relatives with
diabetes. After the educational strategy implementation, knowledge on diabetes
improved and significant changes occurred when comparing before and after this
intervention in terms of global assessment (p= 0.0001), capillary glycemia (p=
0.0001), and glycosylate hemoglobin (p= 0.003). Feeding habits and physical
exercising showed some improvement.

Conclusions: educational strategy has beneficial effects on the metabolic
parameters and encourages lifestyle changes.

Keywords: diabetes mellitus; older adult with prediabetes; community-based
education; risk factors.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud mundial asociado a una alta
prevalencia de morbilidad y mortalidad.! Por ello, se han realizado multiples
esfuerzos gubernamentales para disminuir la incidencia de esta enfermedad,
aunque su tendencia al incremento, demuestra que no se ha tenido el impacto
deseado con los programas y recursos econdomicos asignados.? Entre las
enfermedades adquiridas, la obesidad y el envejecimiento son los factores de riesgo
mas reconocidos para desarrollar diabetes.34 México ocupa uno de los primeros
lugares en obesidad en todas las edades, y su comportamiento demografico
muestra un cambio en la piramide poblacional, con aumento en el nimero de
adultos mayores,® condiciones que elevan el riesgo de la poblacién mexicana para
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desarrollar trastornos metabdlicos, como: resistencia a la insulina, sindrome
metabdlico y prediabetes, como manifestacion previa y asintomatica a la aparicion
de la DM, que exigen una rapida accidén preventiva para evitar su avance.®®

El diagnostico de prediabetes se realiza con glucemia venosa de ayuno de

100-125 mg/dL, o hemoglobina glucosilada (HbA1lc) entre 5,7 y 6,4 %, segun la
American Diabetes Association.? Existe la posibilidad de utilizar glucemia capilar
cuando la glucosa venosa se dificulta en comunidades rurales de paises en vias de
desarrollo.!! Es importante sefialar la similitud del perfil del paciente con DM 2 con
la prediabetes, pues ambos se caracterizan por la obesidad exdgena, los malos
habitos alimentarios y la escasa actividad fisica, casi siempre en relaciéon con
entornos poco participativos en la formacion para la salud, adopcion y
mantenimiento de habitos y estilos de vida saludables,'?!4 por lo que su
tratamiento exige acciones educativas a nivel individual y social.'®> Por ello, la
educacion es piedra angular, y se dirige a facilitar el conocimiento en la prevencion,
atencion y retardo de complicaciones.'®'7 La educacion también favorece el
desarrollo de habilidades, que permiten a los participantes y a sus familias tomar el
control de la enfermedad,®6-18 mejorar la autoestima, y preservar el bienestar
general con buena calidad de vida y costos razonables.816

Para lograr cambios fundamentales del estilo de vida,’''° es importante tomar en
cuenta la diferencia entre las personas, teniendo en cuenta el tipo de ocupacion
laboral, la actividad fisica, la ideologia, las capacidades, las preferencias y los
gustos personales, como también el nivel educativo, la educacidn recibida de los
padres, las motivaciones y la edad, incluyendo al adulto mayor.” Por eso, la vejez
debe ser tratada como un fendmeno social, bajo la mirada del paradigma de la
complejidad de un tratamiento interdisciplinario, y del disefio de estrategias
integrales; de esta manera, la educacién en diabetes, independientemente de la
edad, debe ser personal, y cada uno debe participar activamente en su salud para
alcanzar conocimientos suficientes para la toma de decisiones. Ensayos clinicos han
demostrado beneficios al modificar el estilo de vida en personas clasificadas con
alto riesgo, como el caso de la prediabetes, porque detienen o retrasan la aparicion
de la enfermedad.?%:?! La clave en la prevencidn radica en practicar acciones como
reduccion del peso corporal en el caso del sobrepeso-obesidad, el aumento de la
actividad fisica y el consumo de fibra, asi como la reduccién en la ingesta de grasas
totales, principalmente de las grasas saturadas.?%:22-24 De estos objetivos o metas,
cuantas mas alcancen los participantes, menor sera el riesgo de desarrollar
diabetes.1®

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es determinar el efecto de la educacién
comunitaria sobre el sedentarismo, los habitos alimentarios y la glucemia, en
adultos mayores con prediabetes (glucemia capilar en rango de 100 mg/dL a

125 mg/dL), adscritos a una unidad suburbana de Sonora, México.

METODOS

Previa aceptacion del proyecto por el Comité de Investigacion y Etica, se llevd a
cabo un estudio cuasi experimental en el periodo de junio de 2014 a diciembre del
propio afio, con 20 adultos mayores con glucemia capilar alterada en ayuno,
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Unidad de Medicina
Familiar No. 17, de Villa Juarez, Sonora. Fueron excluidos los pacientes con
diagndstico conocido de DM, o en tratamiento con hipoglucemiantes y/o insulina.
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Todos los participantes recibieron informacién de las actividades y procedimientos
del programa educativo, y firmaron la carta de consentimiento informado. Se
aplicaron cuestionarios basales y finales sobre caracteristicas demogréficas,
conocimientos sobre diabetes y estilo de vida. Al momento de la aplicacién del
cuestionario, uno de los investigadores leia en voz alta la pregunta, y otros
ayudaron a plasmar la respuesta del participante que no sabia leer y/o escribir. Las
variables bioquimicas y la antropometria se realizaron antes-después. La glucemia
capilar en ayuno se midio, previo ayuno de 12 h, con un glucometro y la HbAlc se
cuantificéd con un equipo portatil.

Las variables antropométricas se evaluaron sin calzado y con ropa ligera. El indice
de masa corporal (IMC) fue calculado con la formula: peso (kg)/talla (m?). La
obesidad abdominal se identificd con la circunferencia de cintura, y se midié con
una cinta métrica de fibra de vidrio.

La estrategia educativa tuvo como objetivo principal lograr, en este grupo de
adultos mayores, afrontar el riesgo de padecer diabetes, y capacitarlos para la
identificacion de aquellos factores de riesgo personales, familiares y de su entorno,
y asi realizar acciones preventivas. La estrategia educativa fue construida por
expertos en temas de alimentacion, control médico y actividad fisica programada.
En el disefio de la estrategia se contemplaron la edad, el nivel de escolaridad, el
conocimiento sobre DM de cada persona, las necesidades educacionales especificas,
la disposicién y disponibilidad para aprender, las influencias culturales y la forma de
comunicacién. Se valido en sujetos que no formaron parte de esta investigacién, y
se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,88. La capacitacion, con una duracién de 6
meses, se efectud siempre en la misma aula destinada especificamente para estas
clases, con ambiente agradable, buena luz, y aislada del ruido. Las técnicas de
aprendizaje fueron de tipo vivencial, activo, participativo y practico-proactivo. En el
proceso se emplearon presentaciones al estilo de conferencia “preguntale al
experto”, lluvia de ideas, el cartero, dindmicas de integracion, sociodramas y la
reconstruccion de lo aprendido anteriormente. También se realizaron dos talleres
practicos: “éCocino como debo y estoy sano como quiero?”, “Mejor hacer ejercicio,
pero écomo lo hago?”.

Al inicio del programa educativo se establecieron compromisos por cada uno de los
participantes, que incluyeron asistencia a clases, predisposicion para aprender,
motivacién, colaboracion, trabajo en equipo, reflexion y aplicacion del
conocimiento. Estos compromisos fueron actividades que permitirian contribuir a
mejorar su estado de salud. Los conocimientos se consideraron la variable de
interés para evaluar el efecto del programa educativo sobre las variables
bioquimicas y antropométricas.

El andlisis de los datos se realiz6é con el SPSS versién 19.0. Se utilizd chi cuadrado
para medir diferencias antes-después en variables cualitativas y t de Student en
variables cuantitativas. Se considerd con valor significativo cuando p< 0,05.

RESULTADOS

El promedio de edad fue 67 + 6 afios, en su mayoria participaron mujeres (60 %),
y el nivel de escolaridad fue bajo (primaria completa 44 %, primaria incompleta en
36 %, el 60 % era analfabeta, y solo el 20 % habia terminado la secundaria). El
oficio que desempefiaba el 48 % eran labores del hogar, el 24 % jornalerosy 8 %
tenian diferentes oficios, como velador, comerciante o albafil. El 72 % de la
poblacidn refirid antecedentes de DM en familiares directos.
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La tabla 1 muestra los valores antes-después del IMC y del perimetro abdominal,
que permanecieron en rangos de obesidad y adiposidad centripeta al finalizar el
estudio. Tampoco se modificaron las cifras de presion arterial, pero en la glucemia
capilar de ayuno y HbA1c hubo disminucién de los valores finales, con respecto a la
medicioén inicial p= 0,000 y p= 0,003 respectivamente.

Tabla 1. Valores promedio de la antropometria, variables bioquimicas vy fisiolégicas de
todos los participantes antes-después de la estrategia educativa (n= 20)

Variable Basal Posestrategia educativa
Promedio £ DE Promedio £ DE

IMC (kg/mZ) 29,43 £ 5,1 29,0 £ 4,83

Circunferencia 99,95 + 9,7 29,60 £ 11,06

abdominal {cm)

Glucemia de ayuno | 109,05 + 5,88 99,65 + 5,18

(mg/dL)

HbAlc (%) 5,78 £ 0,38 5,60 £ 0,31

PAS (mmHg) 122+ 9 121 £ 9

PAD (mmHg) 766 734

p

0,143

0,888

0,000

0,003

0,262

0,055

IMC: indice de masa corporal, HbAlc: hemoglobina glucesilada,
PAS: presion arterial sistélica, PAD: presidn arterial diastolica,
DE: desviacion estandar.

Hubo diferencias significativas en la comparacion inicial vs. final en la calificacion
global de conocimientos sobre diabetes (p= 0,000), asi como en la evaluacién por

tema especifico (tabla 2).

Tabla 2. Resultado de prueba de conocimientos antes-después de la estrategia educativa

Variable

(n= 20)

Basal

Posestrategia educativa

Promedio = DE Promedio + DE P

Conocimientos generales sobre 3,329 7,9 £ 0,65 0,0001
diabetes
Conocimiento relacionado con: Puntaje
Qué es diabetes 7 20 0001
MNiveles normales de glucosa 2 20 0,0001
sanguinea

11 19 0,043
Factores de riesgo y su modificacién
Identificacidn de signos y sintomas 11 19 0,028
Complicaciones de la diabetes 4 18 0,030
Alimentacién saludable 5 15 0,001
Actividad fisica 5 16 0,001
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La evaluacion de la calidad de los alimentos posestrategia educativa demostro
cambios benéficos en la predileccion de consumo; por ejemplo, en el caso de los
cereales del tipo refinado, se modificd a cereales integrales, y el nUmero de
comidas al dia disminuy6. También se redujo la cantidad de azlcar refinada
utilizada en la preparacion de bebidas y postres. El consumo proteico basicamente
es de carne de res, pero después de la educacién recibida, aumentd el consumo de
carnes blancas, como el pescado y el pollo (figura 1 A, B, Cy D).

A B
% %%

- 0 T ;
Antes Despues Antes Despues
B Pastas B Mas de 5 veces al dia
B Cereales integrales M 3-4 veces por dia
I Cereales refinados B 1-2 veces por dia
C D
3o ]
1001 100
80+ B0+
G607 601
40+ 401
207 20+
0 p 4] .
Antes Despues Antes Despues
B Mas de 2 cucharadas B Pescado
B 1-2 cucharadas de azlcar M Res
I Mo utiliza azdcar B Pollo

A: tipo de cereal consumido con mayor frecuencia, B: cantidad de
alimentos consumidos durante el dia, C: cantidad de azlcar utilizada
para preparar sus bebidas, D: tipo de carne gque consume con mayor
frecuencia.

Fig. 1 A, B, Cy D. Efecto de |la estrategia educativa sobre el nimero
de veces que se come al dia y frecuencia de consumo de algunos
alimentos.

En la figura 2 A, B, C y D se muestra el tipo de aceites utilizados para cocinar. La
mayoria, habitualmente utilizaba manteca de cerdo, y posterior a la estrategia
educativa, todos los participantes optaron por consumir aceites de origen vegetal.
El consumo de legumbres y agua natural aumentaron, y hubo disminucién en la
ingesta de bebidas gaseosas y comidas rapidas; pero no se modificé el consumo de
lacteos enteros, a semidescremados o descremados.

50
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia 2016;27(1):45-58

A

%

100
80
601
40
204

B Licteos descremados
B Licteos enteros

Antes

Después

B Mo consume

Cc
Yo

100
80
601
407
20

Antes

Después

B Mensual
B Quincenal
B Semanal

A: tipo de lacteo preferido, B:
frecuencia del consuma de legumbres, D: cantidad de vasos de agua

consumidos en el dia.

Fig. 2 A, B, C y D. Efecto de la estrategia educativa sobre la
preferancia de consumo de fibra, aceite comestible, lacteos v agua.

Por otro lado, en la figura 3 A, B, Cy D, se muestra una frecuencia del 30 % de

B
100
80+
601
401
204

Antes Después

B Manteca de cerdo
W Aceite vegetal

D
Yo
100
80+
601
407
201
0

Antes Despueés

B Mas de 5 vasos
B 2-5 vasos
W 1-2 vasos

tipo de aceite para cocinar, C:

consumo de alcohol y del 4 % de tabaco, sin cambios significativos en ninguna de

estas variables.
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B No consume

A B
o, %%
gg% 100
| a0+
50! il
40
30 407
20
10 204
1] T o
Antes Después Antes Después
u E'ha:nl B Mensual
M Alcoho B Quincenal
B Postres B Semanal
B Bebidas gaseosas B No consumie
B Comida rapida
C D
Y% Yo
1004 100
80 804
&0 601
4{]] 401
2{]] 20+
0 p :
Antes Despues Antes Despues
B Mensual B Mansual
B Quincenal B Quincenal
B Semanal B Semanal

B MNo consume

A: consumo de tabaco, alcohol, bebidas gaseadas y cdmidas rapidas,
B: frecuencia del consumo de comidas rapidas, C: frecuencia del
consumo de alimentos procesados, D¢ frecuencia del consumo de
alcohol.

Fig. 3 A, B, C y D. Frecuencia de consumo de tabaco, alcohol,
postres, bebidas gaseosas y comida répida, antes-después de la
estrategia educativa.

Como se observa en la figura 4 A y B, a excepcién de los trabajadores del campo,
la mayoria de los participantes tenian actividad fisica escasa, y dos de ellos eran
sedentarios; pero luego de las clases y talleres de educacién fisica, sin excepcion,
todos realizaban ejercicio en forma regular.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia 2016;27(1):45-58

A B
9% %%
100
9017
a07
707
601
50
40
201
10
x D ) a
Antes Despues Antes Después
B Ninguna B11/2 horas
B Aerdbicos B 1 hora
B Trotar B 30 minutos
B caminar B i5 minutos

B No practica

A: tipo de actividad fisica realizada, B: tiempo dedicado diariamente
a la actividad fisica.

Fig. 4 A, B. Tipo de actividad fisica y su frecuencia, antes-después de
la estrategia educativa.

DISCUSION

En México, los censos poblacionales® indican un enorme crecimiento en el grupo de
adultos mayores; por ello, las estrategias disefiadas para prevenir el desarrollo de
enfermedades crénico-degenerativas, entre ellas la DM, deben ser tomadas en
cuenta, sobre todo, si la poblacidn de estudio sufre de alguna alteracion del
metabolismo de la glucosa.?> Asi pues, el fundamento de nuestra estrategia
educativa se centrd en la prevencion de la diabetes en personas con riesgo
inminente de padecerla, incluyendo como objetivos: 1) proporcionar conocimiento
sobre la diabetes; 2) ayudar a identificar barreras para el cuidado personal; y 3)
facilitar la resolucion de problemas promoviendo habilidades de afrontamiento para
mejorar el autocuidado y lograr el control glucémico.26:27

La poblacidon reclutada en este estudio, como promedio, era obesa, con distribucion
centripeta del patrén de grasa corporal, cifras parecidas a lo reportado en la
Encuesta de Salud 2012,%8 en la cual se evidencia que los adultos mayores de 60
anos de edad en México se caracterizan por estaturas muy bajas, y una muy
preocupante prevalencia de sobrepeso y obesidad, acompafiadas de una elevada
prevalencia de obesidad troncal,?® factor de riesgo para resistencia a la insulina y
riesgo cardiovascular.30

Predominaron las mujeres, amas de casa y con escolaridad minima, e incluso,
algunas analfabetas, lo que coincide con el reporte del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica,® el cual revela los altos niveles de
analfabetismo en México, y el menor grado de instruccidn alcanzado por personas
de 60 afios 0 mas. Esto pone de manifiesto las menores oportunidades que tuvieron
respecto a las generaciones mas jovenes para asistir a la escuela, situaciéon que
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representd un obstaculo para su desarrollo y bienestar general. Lo anterior,
coincide con un estudio ecuatoriano, en el que se evalud el conocimiento en
diabetes en una poblacién similar en género, edad y escolaridad, que demostré el
beneficio de estrategias educativas para elevar el conocimiento sobre la diabetes,
alimentacidn y actividad fisica.3! Mas aun, el diagndstico educativo realizado en
pacientes de la tercera edad con diabetes, demuestra la importancia de tomar en
cuenta la capacidad de comprension y retencién de los participantes, por lo que la
forma de construccion del conocimiento debe ser sencilla y practica,3?2 utilizando
técnicas de tipo participativo.3334 De esta forma, cada participante se entera, por
conocimiento propio, de su estado de salud, y por lo tanto, lo aprendido se asocia a
una situacion real vivida.

En nuestro caso, luego de cada clase, se abria la interaccion en un ambiente
agradable, con técnicas educativas que recreaban problemas reales, en los que el
participante contaba al grupo su experiencia y como seria la resolucién de
problema: el educador actuaba como facilitador y guia durante el didlogo.3> En la
evaluacidn posestrategia educativa hubo incremento del conocimiento global y por
temas especificos, pero lo mas importante fue el impacto reflejado en la
disminucién de glucemia capilar y en HbA1c, que aunque el cambio fue ligero, las
diferencias fueron significativas. Este resultado va de acuerdo con el obtenido por
Beverly y otros,3® quienes refieren que, tanto los adultos jévenes como los adultos
mayores, reciben igual beneficio glucémico al participar en programas de educacion
en diabetes. Por ello, la reduccién significativa de los valores de la HbA1lc
representa un indicador exitoso de este proceso, y concuerda con otros estudios
realizados con adultos mayores, que si bien no mejoran en todo el recorrido
curricular, se cumple el principal objetivo, que es, mejorar el control glucémico y su
estilo de vida.3®

Por otro lado, la importancia de conocer los principales factores de riesgo de la DM
estriba en la posibilidad de poder modificarlos, para evitar o retardar su desarrollo a
través de la adopcidon de habitos saludables y practicas de actividad fisica.?
Numerosos estudios indican que esa enfermedad tiene como posibles causas —
ademas de su fuerte base genética— la obesidad,” y el sedentarismo.38:3° En este
caso, por tratarse de una comunidad suburbana, situada en el Valle del Yaqui de
Sonora, México, un porcentaje alto de participantes, realizaba actividad fisica;
unos, como parte de su trabajo como jornaleros, y otros realizaban caminatas en
forma sistematica. El resto del grupo no realizaba ningun tipo de actividad fisica;
sin embargo, al concluir el estudio, todos realizaban ejercicio fisico recomendado
por los instructores.

En cuanto a la alimentacion se observaron cambios importantes, al mejorar no solo
el tipo de alimentos consumidos, sino la forma de cocinarlos al utilizar aceites
vegetales y no grasas saturadas.*® El consumo de alcohol, por su parte, en esta
poblacién fue del 30 %, parecido a lo reportado en otros estudios, realizados con
pacientes mayores de 65 afos, con una prevalencia de 31 y 35 %,
respectivamente. Con respecto al consumo de tabaco la prevalencia fue baja, en
comparacidon con otras poblaciones de estudio.*1/42

Por ultimo, y aunque no fue motivo de estudio, es importante mencionar que a lo
largo de las clases, se realizaron 3 reuniones con los familiares cercanos de los
participantes, en las que se supo de la existencia de Fuga de conocimientos hacia el
seno familiar, pues filtraron hacia sus familiares cercanos la educacion preventiva.
Aunque este aspecto puede considerarse como un sesgo metodoldgico, resultd en
un acierto por la forma en que se difundié el conocimiento, y aunque no fue medido
el apoyo familiar, se pudo observar como a pesar de sus limitaciones, los adultos
mayores siguen siendo un pilar en el nucleo familiar, y su influencia es importante
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en hijos y nietos, en comparacion con paises de mayor desarrollo, donde los
adultos mayores son desplazados por las generaciones mas jévenes.

Por todo lo anterior, y a modo de conclusiones, no queda duda de la importancia de
la educacion comunitaria en adultos mayores con prediabetes, ya que modifica
factores de riesgo para la diabetes, como los malos habitos alimentarios, la falta de
actividad fisica y el control glucémico, que, probablemente, retrasen o eliminen el
desarrollo de DM en una poblacién vulnerable.
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