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■ INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
crónica de elevada prevalencia, la cual en nuestro
medio (Galicia) se estima es de 7,5% (1), evaluándo-
se en 800.000-1.000.000 los diabéticos existentes en
España (2).

Esta enfermedad es un complejo cuya etiología
es multifactorial, con lo cual cualquier programa que
se desarrolle para dicha patología será difícil y, en
cierto modo, de una eficacia sanitaria limitada (3).

Obvio es indicar que en dicho programa debe
ocupar un lugar preeminente la educación sanitaria (ES).
Se considera que tal esfera del programa de DM no sólo
contribuye a disminuir los costes directos de dicha en-
fermedad, sino que también implicaría menos ingresos
hospitalarios y estancias hospitalarias más cortas (3).

En su más amplio concepto la ES puede ser
considerada como el conjunto de influencias forma-
les e informales que determinan los conocimientos
sobre la DM (4). No obstante, de estas las que mayor
interés implican, para el tema que tratamos, son las
formales, y de entre ellas las que se llevan a cabo en
los servicios de asistencia sanitaria.

Es bien sabido, por otra parte, que el consejo
educativo es fundamental para que el individuo acep-
te y se someta a las medidas preventivas y de scree-
ning, así como para que participe activamente en el
control de su enfermedad (4).

La educación sanitaria de pacientes centra sus es-
fuerzos en personas que están padeciendo una enfer-
medad y, asimismo, va también dirigida a los familia-
res de estos pacientes para incidir directamente sobre
ellos y estos, a su vez, sobre el sujeto enfermo. Ambas
vertientes revisten particular importancia en la DM.

Las finalidades de la ES dirigida al diabético son:
• Capacitarle para que adopte una actitud acti-

va con respecto a su enfermedad.
• Prepararle para la realización de autocontroles

y el desarrollo de su actividad de manera adecuada.
• Reconocimiento de su enfermedad, pudiendo

identificar síntomas de alarma.
• Promover hábitos de vida saludables.
Por tanto, los objetivos del presente trabajo son:

1) Describir la implantación inicial de un programa
de ES para diabéticos; 2) Considerar el grado de co-
bertura alcanzado hasta el momento; 3) Estimar la
significación que la adopción del programa de salud
referido ha supuesto en el sistema de detección de la
DM en nuestro medio.

■ MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizan los datos de una muestra de la pobla-
ción diabética del ayuntamiento de Begonte (Lugo). Los
sujetos participantes se eligieron en la propia consulta
de los médicos del Centro de Salud, sin aleatorización.

Los criterios de inclusión fueron: 1) Diagnóstico
de sospecha o confirmado de DM tipo 2; 2) acepta-
ción y compromiso del paciente para la participación
en el programa; 3) edad mayor a 35 años. Como crite-
rios de exclusión se establecieron: a) diagnóstico de
DM de tipo 1; b) rechazo expreso del paciente; c)
condiciones personales o sociofamiliares que hicieran
dudar de la continuidad del individuo en el programa.

Las variables registradas fueron: Nº de indivi-
duos, sexo, edad, conocimiento o no del diagnóstico,
sistema de detección empleado, y aceptación para la
participación en el programa.

Educando en diabetes: experiencia en programas
de salud con población vieja
J. LEIZÁN, O. ROCA, M. J. DÍAZ LÓPEZ, I. ESCARIZ, J. M. RÁBADE, A. ASENSI, I. LÓPEZ RODRÍGUEZ

Centro de Salud de Begonte. Lugo.

ORIGINAL

MedicinaGeneral



344

MedicinaGeneral

Los datos se recogieron en un cuaderno elabo-
rado al efecto, y una vez efectuada la compilación de
los mismos se procedió a su cómputo, y a la elabora-
ción de las correspondientes tablas.

El tratamiento estadístico consistió en la aplica-
ción de las pruebas z y chi-cuadrado.

■ RESULTADOS

Los datos que se presentan corresponden a un
análisis preliminar del desarrollo de un programa de
DM que está en fase de implantación, y cuyas finali-
dades son las de promover la educación sanitaria en
los pacientes aquejados de esta patología, y mejorar
el control metabólico de los diabéticos.

Se llevó a cabo la revisión de las 86 historias
clínicas existentes en el Centro de Salud de Begonte,
que corresponden a otros tantos individuos de ambos
sexos en los que se ha consignado el diagnóstico de
DM, con la particularidad de que los registrados para
el presente trabajo son aquellos que han cumplido
los 65 años, por tratarse de un análisis parcial enfo-
cado a la población que consideramos más vulnera-
ble por muy diversas razones.

La población de Begonte mayor de 35 años es de
2.684 individuos, de los cuales 891 individuos (calcu-
lado de censos de población previos) tienen más de 64
años de edad. Para este grupo etario el censo de dia-
béticos manejados en el presente estudio equivale al
9,65%. La distribución por sexos, en el grupo, se reco-
ge en la Tabla I y Fig. 1. No se apreciaron diferencias
significativas en la distribución por sexos (p=0,568).

El rango de edad de los pacientes incluidos en
el programa fue de 65-91 años.

La edad media correspondió a 73,69 años para
los sujetos incluidos en el programa, y a 80 años pa-
ra aquellos que rechazaron la inclusión (p=0,005;
I.C. 95%: 1.9542-10.6658).

El 87% del total de diabéticos aceptó la inclu-
sión en el programa, en tanto que el restante 13% lo
rechazó (Tabla II, Fig. 2). La diferencia entre ambos
grupos (I.C. 95%: 62.79-85.21) fue estadísticamente
significativa.

De todos los incluidos en el programa, el 81% te-
nían un diagnóstico de DM previamente consignado (Ta-
bla III, Fig. 3), en tanto que para el 19% se había llegado
al diagnóstico en los umbrales de la puesta en práctica
del programa (p<0,0005; I.C. 95%: 48,11-75,89).

Mujeres
53%

Hombres
47%

Fig. 1. Distribución por sexos.

Rechazan
13%

Aceptan
87%

Fig. 2. Grado de aceptación.

Hombres Mujeres Total

Población 40 46 86

% 46,5 53,5 100,0

p 0,568

Distribución por sexos de la de la muestra de estudio

■ TABLA I

Variable Aceptan Rechazan

N 75 11

% 87,0 13,0

P <0,0005

I.C. 95% 62,79-85,21

Grado de aceptación del programa

■ TABLA II
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Al diagnóstico se llegó, mayoritariamente (Tabla
IV, fig. 4), de un modo casual (75,0% de los casos),
en tanto que la búsqueda activa (25,0%) supuso una
contribución significativamente menor en cuanto a
dicho aspecto (p<0,0005; I.C. 95%: 34.81-65.19).

■ DISCUSIÓN

El ayuntamiento de Begonte se ubica en la
zona central de Lugo, siendo un enclave rural, con
ingresos derivados de la explotación agrícola, y cu-
ya población total (a día 4 de febrero de 1998) era
de 4.016 habitantes, de ellos 49,5% hombres, y
50.5% mujeres. La asistencia sanitaria se presta en
un Centro de Salud sito en la cabecera del munici-
pio, y en un consultorio periférico. El número de
médicos que la llevan a cabo es de 3, contando
con la colaboración de 2 DUE. El sistema asisten-
cial es el tradicional, contando con guardias de
presencia física (mancomunadas con otros 2 muni-
cipios), y con los efectos de coordinación y coope-
ración que surgen de los propios profesionales sa-
nitarios del lugar.

Por todos estos motivos el programa de DM,
aquí evaluado de modo parcial, tiene una peculiar
significación, al contar con rasgos propios derivados
de tales características asistenciales.

Partiendo de la población vieja total (891 indivi-
duos), nos encontramos con que el número de diabé-
ticos que han sido incluidos en el programa referido
es muy elevado, si tenemos en cuenta la prevalencia
de DM estimada para dicha población (1). Tal volu-
men de pacientes nos colocaría en una tasa de preva-
lencia, en nuestro entorno, del 9.65%, que supone-
mos muy próxima al número real de diabéticos
residentes en nuestro municipio. Y es de suponer que
el menor índice de captación correspondería a las
mujeres, toda vez que, como hemos visto para el ca-
so de la muestra presentada, no hay diferencias signi-
ficativas entre ambos sexos, en tanto que dicha dife-
rencia sí existe en la población diana.

Resulta llamativa la diferencia de edad obser-
vada en los incluidos vs los no incluidos, lo cual,
por otra parte, pudo haber sido un factor clave en
la opción elegida por el enfermo (inclusión/recha-
zo), y que justificaría una posterior evaluación más
detallada.

Nuevo Previo

n 3 6

% 4 4

p <0,0005

I.C. 95% 48,11-75,89

Grado de conocimiento del diagnóstico al inicio del
programa

■ TABLA III

Variable Casual Activa

n 56 19

% 75,0 25,0

p <0,0005

I.C. 95% 34,81-65,19

Sistema de detección seguido

■ TABLA IV

Nuevo
19%

Previo
81%

Fig. 3. Grado de conocimiento del diagnóstico.

Activo
25%

Casual
75%

Fig. 4. Sistema de detección seguido.
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Resulta alentador que una gran mayoría de los
candidatos hayan aceptado su inclusión en el progra-
ma que se les ofrecía, aún cuando es menester hacer
esfuerzos adicionales para la futura incorporación de
cuantos han rechazado ser incluidos. Estos y otros as-
pectos [como lo es el hecho de que el número de pa-
cientes con autocontrol sea muy bajo, lo que nos si-
túa lejos de los objetivos establecidos por Bruce E.
Wilson (5)] son más un acicate para la perseveración
en la línea de trabajo emprendida que el reflejo de
un escaso desarrollo del programa en cuestión. Los
puntos de ES que se plantean son, de acuerdo a di-
versos autores (5,6-8), aquellos que se consideran de
mayor interés práctico, y que podrían, a su vez, re-
dundar en una ulterior incorporación de nuevos efec-
tivos a la muestra inicial.

Destaca igualmente el aspecto de los nuevos
diagnósticos, que se elevan al 19% de los casos. Aún
cuando no disponemos de referencias de otros auto-
res, a efectos comparativos, parece un número lo su-
ficientemente importante como para ser resaltado, y
estaría hablando de un esfuerzo más intenso de los
profesionales en el campo de la DM. Del mismo mo-
do, apoya esta hipótesis el sistema de búsqueda de

los diabéticos, resaltándose que en el 25,0% de los
casos se estableció el diagnóstico mediante prueba
de tolerancia oral a la glucosa, algo que está lejos de
ser una práctica ordinaria en la asistencia diaria.

Finalmente, cabe indicar que somos conscientes
de cuanto queda por hacer en nuestro ámbito de ac-
tuación, si bien podemos exhibir un envidiable grado
de conocimiento de la situación de la DM en el
ayuntamiento de Begonte en la fecha actual.

■ CONCLUSIONES

1. El grado de detección de la población diabé-
tica en el ayuntamiento de Begonte es alto (próximo
a la prevalencia real).

2. La aceptación de un programa de DM por
parte de los diabéticos ha sido alta en nuestro caso, y
seguramente corresponde a una sensibilidad constata-
ble en otros ámbitos de Atención Primaria.

3. Es evidente la labor positiva de concien-
ciación que la puesta en marcha de un programa de
salud fomenta en los profesionales sanitarios concer-
nidos.
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