
Introducción

La diabetes mellitus es una enfermedad heterogénea,
muy prevalente, con complicaciones de gran morbimortalidad
y de tratamiento todavía no plenamente satisfactorio. A pesar
de los avances terapéuticos que en este terreno se han reali-
zado en las últimas décadas, la diabetes mellitus sigue confi-
gurando un problema de salud importante. Es un factor de
riesgo para una serie de situaciones patológicas. Las compli-
caciones metabólicas agudas, clínicamente muy llamativas,
han pasado a segundo plano, gracias al cumplimiento de los
protocolos terapéuticos actuales. Por el contrario, las compli-
caciones tardías, de curso más solapado, de evolución a ve-
ces ondulante, hacen más difícil su abordaje sanitario.

Ante fenómenos patológicos desconocidos, con conse-
cuencias a largo plazo, nos interesa analizar el abordaje tera-
péutico preventivo y curativo, teniendo en cuenta que, para
conseguir estos objetivos1,2, el inicio del tratamiento debe ba-
sarse en 3 pilares fundamentales y comunes a cualquier tipo
de diabetes: dieta, ejercicio físico y educación diabetológica.
Sólo cuando la correcta aplicación de estas medidas se de-
muestra insuficiente debe iniciarse el tratamiento farmacoló-
gico, que en muchos casos de diabetes mellitus tipo 2 no
será necesario3-5.

El objetivo de la educación diabetológica es proporcio-
nar al paciente la información y el adiestramiento necesarios
para responsabilizarse del control de su enfermedad y favore-
cer su autonomía. La educación diabetológica es la base del
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Abstract

Objectives: To establish the profile of patients with diabetes melli-
tus type 2 with regard to certain demographic, clinical and health-
care characteristics and the possible relationship between this pro-
file and the distinct contents of diabetes education that these
patients received from public health services.
Patients and method: We performed a cross-sectional study of a
sample of diabetic patients obtained from laboratory determina-
tions. Medical records were studied and a survey was performed of
the diabetic patients identified. 
Results: Patients who underwent diabetes education had higher
mean serum levels of glycemia, HbA1c and lipids than the group
that did not undergo diabetes education. However blood pressure
levels were not higher. Vascular risk, determined by the level of
HbA1c, was between 1.6 and 4.7 times higher, depending on the
type of educational contents compared with patients who did not
receive diabetes education. 
Conclusions: Patients who underwent diabetes education showed
longer disease duration, a greater number of chronic complications,
poorer metabolic control and greater drug consumption. Diabetes
education is mainly used in treatment rather than in prevention.
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tratamiento y la medida terapéutica con mayor impacto en la
reducción de comas diabéticos, amputaciones y días de hos-
pitalización6,7. Es una labor de equipo, donde el miembro
más importante es el paciente, pues su participación en los
objetivos es de vital importancia. Tan sólo un grupo de profe-
sionales, relativamente reducido todavía, cree realmente que
educar a los pacientes es sinónimo de tratarlos y que la edu-
cación debe integrarse dentro de su actividad profesional con
el mismo grado de rigor científico que reciben los aspectos
clásicamente biomédicos8-11.

La evaluación periódica de las intervenciones educativas
permite comprobar los progresos del paciente y detectar las
áreas que es necesario reforzar y en las que hay que incidir
periódicamente12,13. Tanto la educación individual como en
grupo deben ser métodos complementarios y no excluyentes
entre sí. La educación individual en la consulta es el método
más eficaz y de elección en la fase posdiagnóstica, en los
cambios de escalón terapéutico (insulinización) y en momen-
tos de descompensación14,15. La educación en grupo es un
método complementario que aporta la posibilidad de sociali-
zar las experiencias, intercambiar conocimientos y, por lo ge-
neral, ayudar y estimular el cambio de actitudes.

Se pretende en este trabajo concretar el perfil de los pa-
cientes diabéticos de un área sanitaria, así como la posible
relación que la educación diabetológica recibida tiene con
distintas variables clínicas.

Para poder analizar la educación diabetológica que han
recibido los pacientes, hemos separado los contenidos en 
5 apartados que consideramos fundamentales para establecer
un perfil básico de conocimientos: educación sobre nutrición,
control de la diabetes por el propio paciente, educación sobre
el cuidado de los pies, manejo de hipoglucemias y ajuste de
insulina en su caso.

Pacientes y métodos

Para determinar diferentes características sociodemográ-
ficas, clínicas y asistenciales en pacientes diagnosticados de
diabetes mellitus tipo 2 en un área sanitaria rural y su rela-
ción con distintos contenidos de educación diabetológica que
han recibido de los proveedores de salud de la comarca de
Antequera, se realiza un estudio transversal sobre una mues-
tra de población de diabéticos obtenida a partir de determi-
naciones analíticas, solicitadas por el médico de atención pri-
maria o por el especialista hospitalario, en el área sanitaria
pública de Antequera (norte de Málaga), con una población
de 103.000 habitantes y un medio eminentemente rural.
Comprende 4 zonas básicas de salud, con un centro de salud
en cada una de ellas. Hay, además, un hospital de área con
un laboratorio único que sirve de referencia a las zonas bási-
cas.

Para un nivel de confianza del 95%, con un error mues-
tral del 4%, el tamaño de la muestra sería de 547 pacientes,
que se seleccionó manteniendo la representación proporcio-
nal de la población de cada zona básica implicada.

Se seleccionó los casos entre las personas que de forma
correlativa presentaban una glucemia > 125 mg/dl en una

determinación realizada en el laboratorio del hospital de área
y que reunieran, además, los siguientes requisitos: edad > 13
años; no presentar embarazo; no estar en circunstancias clíni-
cas que modificaran la glucemia transitoriamente, y no proce-
der de peticiones hechas por los servicios de urgencias. Pos-
teriormente se confirmó el diagnóstico de diabetes mellitus
tipo 2 en la revisión de los historiales clínicos.

Se determinó la glucohemoglobina (HbA1c) al grupo re-
sultante, con lo que se pudo establecer el grado de control
glucémico existente que, de acuerdo con el Consenso Euro-
peo16 de 1999, se consideró como de buen control metabóli-
co y, por lo tanto, de bajo riesgo vascular a los casos que te-
nían valores de HbA1c ≤ 6,5%. Cifras superiores, por el
contrario, se catalogaron como de mal control metabólico y,
por lo tanto, de riesgo vascular manifiesto.

En los casos seleccionados se procedió a reunir la infor-
mación a partir de 3 fuentes: historial clínico hospitalario,
historial clínico de atención primaria y encuesta personal rea-
lizada a ese fin.

Las variables en estudio obtenidas de los historiales clí-
nicos de atención primaria y especializada fueron: sexo,
edad, glucemia, HbA1c, colesterol total, colesterol transporta-
do por las lipoproteínas de alta densidad (cHDL), triglicéri-
dos, presión arterial sistólica y diastólica, años de evolución
conocida, formas de presentación de la diabetes, tratamiento
farmacológico actual de la diabetes, factores de riesgo vascu-
lar (hipertensión arterial, dislipemia, sedentarismo, obesidad,
tabaquismo) y complicaciones crónicas (nefropatía, retinopa-
tía, neuropatía, cardiopatía y vasculopatía periférica), y las
obtenidas del cuestionario a los pacientes: contenidos de
educación diabetológica recibidos (nutrición, autocontrol,
cuidado de los pies, manejo de hipoglucemias y ajuste de in-
sulina).

Se realizaron los siguientes análisis estadísticos: cálculo
de la muestra mínima global y porcentual entre las zonas geo-
gráficas estudiadas y análisis descriptivo de las variables es-
tudiadas con cálculo de frecuencias absolutas y relativas para
las variables catégoricas y estimación puntual e intervalo de
confianza del 95% de seguridad de medias para las variables
cuantitativas.

Asimismo, se han llevado a cabo pruebas de significa-
ción de la distribución de variables utilizando la prueba de 
la χ2 para tablas de contingencia para variables categóricas, 
y la prueba de la t de Student en caso de variables numéri-
cas y comparación de medias en diferentes grupos.

Se realizó un análisis de regresión logística de los conte-
nidos de educación diabetológica y el grado de control meta-
bólico para establecer la posible asociación entre ambos.
Para ello se realizó un análisis bivariante, con cálculo de la
odds ratio (OR) para cuantificar el incremento de riesgo car-
diovascular determinado por la HbA1c, así como la significa-
ción estadística.

Resultados

De los 547 pacientes que cumplían los criterios, 519
fueron incluidos en el análisis final al confirmarse el diagnós-
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tico de diabetes mellitus tipo 2. El 54,4% de la muestra eran
mujeres. La edad media fue de 67,18 ± 1,09 años, sin dife-
rencias significativas entre sexos en cuanto a edad y propor-
ción. El valor medio de la glucemia fue de 173,19 mg/dl (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 168,48-177,9 mg/dl). La
media de la HbA1c fue de 7,08% ± 1,79%; el 44,7% (n =
232) de los pacientes presentaban control metabólico de bajo
riesgo (HbA1c ≤ 6,5%); el 22,2% (n = 115), control metabólico
con riesgo vascular (HbA1c, 6,5-7,5%), y el 33,1% (n = 172),
control metabólico con riesgo microvascular (HbA1c ≥ 7,5%)16.

La media de evolución conocida de la diabetes fue 9,47
años (IC del 95%, 8,69-10,25). El 38,3% tuvo una presenta-
ción incidental, tras la realización de una analítica rutinaria,
con diabetes asintomática. El 27% tuvo una presentación
metabólica (aparición de manifestaciones clínicas o compli-
caciones). Tan sólo el 1,9% relacionó el inicio de su enferme-
dad con una diabetes gestacional.

El manejo terapéutico incluyó el uso de insulinas en el
20,4% de la muestra, el 40,1% está en tratamiento con anti-
diabéticos orales y el 6,9% está en tratamiento basado en
medidas higienicodietéticas. El 1,3 y el 1,1% de los pacien-
tes que no recibieron educación diabetológica están trata-
dos con antidiabéticos orales e insulinas, respectivamente. El
34,1 y el 16,1% de los pacientes que recibieron algún conte-
nido de educación diabetológica fueron tratados con antidia-
béticos orales e insulinas, respectivamente. Los factores de
riesgo cardiovascular y las complicaciones crónicas de la dia-
betes encontrados en la muestra de nuestro estudio aparecen
reflejados en la tabla 1.

Estudiamos una serie de contenidos17 de educación para
la salud impartida en el ámbito de la educación diabetológi-
ca, relacionados con aspectos importantes del tratamiento, la
prevención y el manejo de diferentes situaciones: educación
en nutrición, recibida por el 69,6%; autocontrol de la diabe-
tes, recibida por el 52,2%; autoajuste de insulina, recibida
por el 20,6%; manejo de hipoglucemias, recibida por el
54,4%, y educación sobre cuidado de los pies y complicacio-
nes tardías, recibida por el 52,2%.

El 1,7% de los pacientes de la muestra participaron en
alguna actividad en grupo de educación diabetológica duran-
te el último año.

Con respecto al seguimiento de cuidados preventivos, en
el último año no se había determinado la presión arterial a 98
(18,9%) pacientes. El 19,8% fue remitido en el último año a
los servicios de oftalmología para examen de fondo de ojo. Se
realizó examen de pies al 14,1% y se efectuó una determina-
ción de microalbuminuria en el último año a tan sólo el 6,7%
de los pacientes. Se ha realizado un electrocardiograma en el
último año al 22,4% de los pacientes.

En la tabla 2 se reflejan distintas variables clínicas y
analíticas, diferenciando a los pacientes que recibieron los
contenidos educativos analizados de los que no los han reci-
bido, así como su significación estadística.

Se realizó un análisis bivariante de la variable resultado,
control metabólico medido por las cifras de HbA1c superiores
e inferiores al 6,5%, con los contenidos de educación diabe-
tológica recibidos por los pacientes. Las variables indepen-
dientes fueron: educación en nutrición, en autocontrol, en
cuidado e higiene de los pies, manejo de hipoglucemias y au-
toajuste de insulinas. Los pacientes que han recibido conte-
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Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular y complicaciones

crónicas encontradas en los diabéticos de la muestra

Porcentaje

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión arterial 49,7

Dislipemia 26,2

Sedentarismo 52,6

Obesidad (IMC > 27) 26

Tabaquismo 11

Complicaciones crónicas

Nefropatía diabética 9,2

Retinopatía diabética 11,6

Complicaciones vasculares periféricas 31,4

Neuropatía 33,3

Cardiopatía 14,8

IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes y su relación con la educación diabetológica

Educación diabetológica p Sin educación diabetológica

Glucosa 175 mg/dl (163-186) 0,014 160 mg/dl (148-171)

HbA1c 7,18% (6,8-7,5) < 0,001 6,28% (5,9-6,6)

PAS 140 mmHg (138-143) NS 147 mmHg (140-153)

PAD 79 mmHg (77-80) 0,026 83 mmHg (79-86)

Colesterol total 212 mg/dl (198-226) NS 208 mg/dl (193-222)

cHDL 51,6 mg/dl (44-58) NS 50,1 mg/dl (43-56)

Triglicéridos 167 mg/dl (141-193) NS 147 mg/dl (121-171)

HbA1c: hemoglobina glucosilada; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; cHDL: colesterol transportado por lipoproteínas de alta densidad;
NS: no significativo.



nidos educativos en nutrición presentan un riesgo vascular
determinado por las concentraciones de HbA1c 2,2 veces ma-
yor que los pacientes que no han recibido dichos contenidos
educativos. En cuanto a la educación para el autocontrol, el
riesgo vascular se multiplica por 3,6 veces. Los contenidos
educativos sobre cuidados de los pies tienen un riesgo vascu-
lar 1,7 veces mayor que los pacientes que no los han recibi-
do. Asimismo, el riesgo vascular de los pacientes que han re-
cibido educación sobre manejo de hipoglucemias es 1,6
veces mayor y sobre ajuste de insulina, 4,7 veces, resultados
reflejados en la tabla 3.

Discusión

Como ya se ha puesto de manifiesto3, las actividades
educativas individuales y grupales incrementan los conoci-
mientos de la diabetes en los pacientes cuyo punto de partida
sea bajo18. Las actividades formativas de los profesionales,
realizadas de forma estructurada para promover la educación
diabetológica, se relacionan con una evolución en las prácti-
cas clínicas, como el aumento de las solicitudes analíticas de
HbA1c y el uso de insulinas y material de autoanálisis, pero el
cumplimiento de las normas técnicas tiene escaso valor para
predecir menores valores de HbA1c. Las sesiones educativas y
de modificación de la conducta sí suponen una reducción
significativa de las concentraciones de HbA1c, los valores séri-
cos de lípidos y el peso corporal19.

Se estableció la muestra del estudio a partir de las de-
terminaciones analíticas que llegaban al laboratorio de refe-
rencia, sin que los facultativos solicitantes conocieran que se
iba a estudiar a los pacientes, y teniendo en cuenta cifras de
glucemia ≥ 126 mg/dl, de manera que la muestra fuera se-
leccionada a partir de una única fuente de información, lo
que supone que no se incluiría en el estudio a algunos diabé-
ticos, los que presentaran cifras de glucemia en ayunas 
< 126 mg/dl en el momento de la determinación analítica, y
representa una limitación del estudio. Utilizamos los valores

de HbA1c como indicador de control metabólico porque ofre-
cen una perspectiva temporal mayor que las cifras de gluce-
mia aisladas. De una muestra inicial de 547 pacientes, el es-
tudio se realizó sobre 519 de los que había certeza del
diagnóstico de diabetes, ya sea por estar registrado en los
historiales clínicos o por cumplir los criterios de al menos 2
determinaciones de glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl en dis-
tintos días.

En nuestro estudio, la educación diabetológica grupal
sólo se había realizado en una de las zonas básicas de salud
analizadas y a un número determinado de pacientes (1,7%).
La elección del tipo de enseñanza depende fundamentalmen-
te del volumen de pacientes que controla cada centro, del
tema que se va a tratar y de la competencia de los profesio-
nales en el manejo de grupos de pacientes.

Los pacientes que reciben educación diabetológica son
los que presentan mayor tiempo de evolución de la enferme-
dad, más complicaciones crónicas y peor control metabólico
determinado por su nivel de HbA1c, con mayor riesgo vascu-
lar. Asimismo, presentan una cobertura de tratamiento farma-
cológico (antidiabéticos orales e insulina) mayor que los pa-
cientes que no han recibido educación diabetológica.

Los valores medios de presión arterial sistólica y diastó-
lica presentan, asimismo, diferencias entre los 2 grupos (que
han recibido educación diabetológica y que no la han recibi-
do), aunque sólo tienen significación estadística los valores
de la presión arterial diastólica. Parece ser que los esfuerzos
terapéuticos para controlar las cifras de presión arterial con-
siguen mejores resultados en los pacientes diabéticos que 
reciben educación diabetológica. Las diferencias entre las
medias de lípidos en suero de ambos grupos no son estadísti-
camente significativas.

Podemos interpretar que la educación diabetológica se
utiliza más como un recurso terapéutico tardío que como un
recurso preventivo, y se ponen de manifiesto las deficien-
cias preventivas de la atención sanitaria prestada, ya que se
asocia a los enfermos con peor control metabólico y en es-
pecial a los enfermos que tienen tratamiento con insulinas.
Pero como recurso terapéutico, también debemos reflexio-
nar sobre su posible toxicidad, como la administración en
los momentos menos adecuados, el exceso de actividades
educativas y la frustración que puede producirse cuando no
se alcanza los objetivos educativos propuestos. Es posible
que la actuación educativa se haya iniciado en un momento
en que el desarrollo de la enfermedad es avanzado y se
haya producido un impacto en los enfermos con múltiples
contenidos en un período relativamente corto. Probablemen-
te si se hubiera programado las actividades educativas en
anteriores momentos de la enfermedad, con una continui-
dad en el tiempo, se habría obtenido mejores niveles de
control metabólico y menor tasa de complicaciones crónicas
de la diabetes mellitus.
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