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RESUMEN 

  Objetivo: Comparar el conocimiento y la actitud de los adolescentes con factores  de riesgo para la diabetes mellitus 2  (DM2) tras la implementación de dos estrategias educativas. 

  Método: Estudio comparativo y de intervención con participación  de 60 alumnos de dos escuelas públicas, divididos en dos grupos: GA (n=30) y GB  (n=30). GA recibió intervención educativa individual; y GB, intervención  educativa grupal. Se utilizaron cuestionarios para evaluar el nivel de conocimiento  antes, un día después y 60 días después de las intervenciones, cuando se evaluó  también la intención de cambiar los hábitos. 

  Resultados: Hubo un aumento estadísticamente significante en el nivel de conocimiento  de ambas intervenciones. Al comparar GA y GB, tras las intervenciones, se observó  que la intención para cambiar los hábitos fue semejante. 

  Conclusión: Las dos intervenciones educativas fueron eficaces para ganar  conocimiento y pueden ser utilizadas en las escuelas para prevenir la DM2 en  adolescentes de riesgo.

  Palabras Claves: Enfermería de Atención Primaria; Enfermería; Enfermería en Salud Pública;  Educación en Salud; Diabetes Mellitus 



 

INTRODUCCIÓN 


  La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad prevalente  en todo el mundo(1). Se estima que, para el año 2030, mundialmente,  existirá una población de 300 millones de personas sufriendo de diabetes, y que  esta enfermedad sea una de las principales causas de muerte(2). En Brasil,  9,7% de las personas con más de 35 años son diabéticas(3). No  obstante,  de manera cada vez más precoz, la DM2 está acometiendo a la población.


  Un  estudio que investigó los factores de riesgo para DM2 en 794 adolescentes en  Fortaleza (CE) identificó que 39% de ellos presentaban por lo menos dos factores  de riesgo para DM2. La mayor parte de los factores de riesgo para DM2  identificados en ese estudio es modificable, siendo entonces pasible de  intervenciones preventivas en el contexto escolar(4).


  La DM2, hasta recientemente, era considerado una entidad rara en la adolescencia.  Sin embargo, en las últimas décadas, en los países industrializados, varios  autores han relatado gran aumento de su incidencia en adolescentes, con  características similares a las del adulto. La eclosión de casos de DM2 en la infancia  y en la adolescencia ocurre por la epidemia mundial de obesidad y por la falta  de actividad física. Actualmente, más de 200 niños y adolescentes desarrollan  la enfermedad diariamente(5).


  Delante  de la magnitud del problema, emerge la necesidad de canalizar esfuerzos para  prevenir la aparición de la DM2 en los niños y adolescentes. La prevención de  este agravio abre un campo de posibilidades de actuación para los profesionales  de la salud, sea a nivel primario como a nivel secundario. Entre las medidas  de carácter primario, se destacan la identificación y la intervención de los factores  de riesgo para su control y reducción(6).


  En  este contexto, la educación es una pieza importante para prevenir la diabetes,  pues es éticamente favorable a la actualización del potencial humano para actuar  sobre el medio (cambio de comportamiento), con el objeto de promocionar la  salud. Tratándose de iniciativas que abarcan la prevención de enfermedades o el  combate y el tratamiento de los factores de riesgo, la literatura, de un modo  general, se refiere a la denominación de programas educativos, educacionales o  de educación en salud. Sobre estos programas, generalmente, el discurso de la  literatura habla sobre las formas estructuradas y no estructuradas.


  El  objetivo de este estudio fue comparar  el conocimiento y la actitud de los adolescentes con factores de riesgo para  DM2 tras la implementación de dos estrategias educativas y medir la eficacia de  las estrategias educativas individual y grupal. La muestra estudiada fue  caracterizada cuanto a las variables socioeconómicas, comparando los escores de  conocimiento obtenidos en el inicio, inmediatamente después y 60 días después  de la implementación de dos diferentes estrategias educativas (folder-individual; formal-grupo), analizando  la actitud referida de los adolescentes con factores de riesgo para DM2.

 

MÉTODO


  Se trata de un estudio  comparativo y de intervención del tipo  cohorte prospectivo, realizado en el período de 2011 a 2012. Participaron  adolescentes de ambos géneros, con edades entre 11 y 19 años, matriculados en tres  escuelas de la red pública de enseñanza en el municipio de Picos, Piauí, región  Nordeste de Brasil. La muestra fue seleccionada por medio de consulta al banco  de datos construido a partir de la investigación de los factores de riesgo para  DM2 en alumnos de escuelas públicas de Picos, en 2010. 


  Los criterios de inclusión fueron, tener por lo menos uno de los factores  de riesgo modificables para DM2 (exceso de peso, sedentarismo, circunferencia  abdominal elevada, glucemia capilar y/o valores de presión arterial elevado, malos  hábitos alimentarios) y estar frecuentando la escuela en el período de la  recolección de los datos. Se excluyeron los casos confirmados de DM2 y los  adolescentes con deficiencia cognitiva y/o de lectura o de escrita.


  Para el cálculo de la muestra, se utilizó la fórmula  adaptada para situaciones que, a priori, envuelven dos grupos  predefinidos(7). La muestra fue  constituida por 60 adolescentes, que fueron subdivididos en dos grupos designados como  GA y GB, cada uno con 30 participantes, siendo que el GA recibió intervención  educativa individual y el GB grupal.


  La recolección  de los datos  no aconteció de forma simultánea  en los dos grupos debido a una huelga en las escuelas del Estado: en el GA, ocurrió entre diciembre de 2011 a marzo de 2012; y en  el GB, de marzo a junio de 2012. 


  La colocación de  los estudiantes en los grupos ocurrió de forma aleatoria, por lo que ellos no sabían  a cuál grupo pertenecían. Fue utilizado un cuestionario para evaluar el nivel  de conocimiento y el cambio de hábitos antes y después de las intervenciones  educativas.


  El nivel de conocimiento,  antes y después de las intervenciones, se clasificó en seis categorías(8,9).  Se atribuyeron intervalos de notas de cero a 10, como sigue: ningún  conocimiento (cero), poquísimo (<1-2,9), poco (3-4,9), bueno (5-6,9), más  que bueno (7-8,9), muy bueno (9-10). En lo referente a los cambios de hábitos,  se consideró la intención de cambio de los  adolescentes para modificar la alimentación e introducir la práctica de actividad  física en su cotidiano(9). Esta intención fue autonombrada como sí o no.


  Las intervenciones  educativas, individuales y en grupo se realizaron en la escuela:


  	Pre-test: evaluación del nivel de conocimiento       sobre DM2 en los grupos GA y GB; aplicación de las intervenciones       educativas; 

  	Post-test: evaluación del nivel de conocimiento       sobre DM2 en los grupos GA y GB en dos ocasiones distintas: al día siguiente       de la intervención y pasados 60 días, en este último también se evaluó la       prontitud para cambiar los hábitos cotidianos. 



Los  investigadores establecieron este plazo en función del tiempo estimado para desarrollar  el estudio.


  La intervención  educativa individual aconteció en un aula reservada en la escuela para tal finalidad,  donde los alumnos recibieron un foldercon informaciones sobre la DM2 (concepto, señales y síntomas,  complicaciones agudas y crónicas, factores de riesgo y formas de prevención)  que fue leído por la investigadora. Se acertaron encuentros con grupos de diez alumnos,  una vez por semana, hasta completar todo el grupo. 


  En la intervención  educativa en grupo, se aplicó un programa que privilegió la educación  participativa, las opiniones, así como la interacción investigadora-alumno. Se  realizaron encuentros semanales: el grupo fue subdividido en 2  con 15 alumnos cada. Ambas recibieron la intervención  educativa en la misma semana. 


  El programa tuvo  una carga horaria total de 10 horas-clase distribuidas en 5 encuentros semanales,  con 2 horas de duración cada, siendo el mismo contenido abordado con el GA. En  todos los encuentros se realizaron dinámicas de interacción, en el primer  momento, sobre la DM2. Se utilizaron recortes, cartulinas, pegamentos, tijeras,  papel madera, entre otros. Los participantes explanaban su conocimiento previo  sobre el asunto de forma lúdica y enseguida la investigadora hacía las debidas  intervenciones actuando como facilitadora del aprendizaje. En el primer encuentro  se abordaron, el concepto, las señales y los síntomas; en el segundo, las complicaciones  agudas y crónicas; en el tercero y cuarto, los factores de riesgo y en el  quinto, las formas de prevención.


  Como el objetivo  fue comparar el conocimiento y la actitud de los adolescentes con los factores  de riesgo para DM2 tras la implementación de dos estrategias educativas, el análisis  de los datos envolvió la comparación de los resultados sobre el nivel de conocimiento  antes y después de las intervenciones, tanto para el GA como para el GB y entre  los dos grupos. El mismo procedimiento fue realizado para los datos obtenidos  sobre la intención de cambiar los hábitos.


  Los datos fueron  organizados por medio de los softwares Excel 8.0 y procesados en el  programa estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 17.0 for Windows, siendo  usados los testes de Fisher-Freeman-Halton y Z para proporciones.


  El estudio atendió  a las normas nacionales e internacionales de ética en pesquisas envolviendo  seres humanos y fue conducido a partir de la aprobación del Comité de Ética en  Pesquisa de la Universidad Federal de Piauí, conforme el protocolo CAAE  0109.0.045.000-11

 

RESULTADOS


  De los 60  adolescentes, 56,7% eran del género femenino. Las edades comprendidas entre 11 y  19 años, con media de 14,4 años. Cuanto  a la serie, 81,7% estaban en la enseñanza Fundamental. Concerniente a la  renta mensual familiar, 85% refirieron tener una renta de uno a dos salarios  mínimos. Entre los adolescentes, 73,3% vivían  con sus padres.


  Respecto al nivel de conocimiento, tanto para el GA como para el GB, hubo  una diferencia entre las evaluaciones realizadas antes de las intervenciones, 1  día y 60 días después del término de las intervenciones (p=0,0001). 


  El nivel de conocimiento de los dos grupos fue igual en relación a cada  etapa - pre-test: p=0,923; post-test inmediato: p=0,999; post-test tardío:  p=0,473.


  Por otro lado, en ambos grupos, las medias de las notas obtenidas 1 día y  60 días después del término de las intervenciones tuvieron valores superiores a  los de la media de la evaluación realizada antes del inicio de las intervenciones  (p=0,0001) (Tabla 1).

 


  
  
  
  
    	Tabla    1. Distribución de la muestra, según el nível de conocimiento y etapas del    test, tras las intervenciones educativas. Picos (PI), diciembre de 2011 a    junio de 2012. 
  

  
    	Nivel de conocimiento
    	pre- test
    	post- test imediato
    	post- test tardío
  

  
    	
    	n (%)
    	n (%)
    	n (%)
  

  
    	Grupo A - Folder
    	
    	
    	p<0,001*
  

  
    	ningún conocimiento
    	1 (3,4)
    	1 (3,4)
    	-
  

  
    	poquísimo conocimiento 
    	7 (23,3)
    	-
    	-
  

  
    	buen conocimiento
    	12 (40)
    	3 (10)
    	7 (23,3)
  

  
    	más que buen conocimiento
    	7 (23,3)
    	12 (40)
    	14 (46,7)
  

  
    	muy buen conocimiento
    	3 (10)
    	14 (46,6)
    	9 (30)
  

  
    	Grupo B - Estructurado
    	
    	
    	p<0,001*
  

  
    	ningún conocimiento
    	1 (3,3)
    	-
    	 1 (3,5)
  

  
    	poquísimo conocimiento 
    	7 (23,3)
    	1 (3,4)
    	2 (7,1)
  

  
    	buen conocimiento
    	13 (43,3)
    	3 (10)
    	7 (25)
  

  
    	más que buen conocimiento
    	8 (26,8)
    	12 (40)
    	9 (32,2)
  

  
    	muy buen conocimiento
    	1 (3,3)
    	14 (46,6)
    	9 (32,2)
  

  
    	
    	
    	
    	
  

  
    	p
    	0,923** 
    	 
    	0,999**
  

  
    	* Comparación  nivel de conocimiento x etapa; ** comparación entre los    pre-testes, post-imediatos y post-testes tardíos
  

  
    	Test de    Fisher-Freeman-Halton.
  

  
    	Fuente: datos del autor
  









  Cambios de actitud

Con relación a los hábitos alimentarios, hubo un  cambio del estilo de vida de los dos grupos  (p=0,001 para GA y p=0,004 para GB) pero, sobre  la actividad física, solamente hubo cambios en el GB (p<0,0001 - Tabla 2). Es  importante acrecentar que los adolescentes del GA y del GB que no lograron  cambiar sus hábitos alimentarios e introducir la práctica de actividad física en  su cotidiano alegaron falta de interés y/o que las estrategias utilizadas fueron  insuficientes para motivarlos.

 


  
  
  
  
    	Tabla    2. Distribución de los adolescentes escolares, según atitud referida tras 60    días de la implementación de la atividad educativa. Picos (PI), diciembre de    2011 a junio de 2012.
  

  
    	Cambio del estilo de vida
    	hábitos alimentarios
    	actividad física 
  

  
    	
    	n (%)
    	n (%)
  

  
    	Grupo A
    	p < 0,001
    	p > 1,000
  

  
    	Sí
    	17 (50,0)
    	18 (26,7)
  

  
    	No
    	13 (10,0)
    	12 (26,7)
  

  
    	Grupo B
    	p < 0,004
    	p < 0,0001
  

  
    	Sí 
    	20 (64,3)
    	27 (53,6)
  

  
    	No
    	8 (14,3)
    	1 (3,6)
  

  
    	Test z para    proporciones
  

  
    	Fuente: datos del autor
  





DISCUSIÓN


  La educación en grupo o de manera individual  representa una herramienta indispensable en lo concerniente a la adecuación de comportamientos  y conductas, pudiendo, así, auxiliar en la prevención de enfermedades crónicas,  como la DM2. Acciones de educación en salud desarrolladas con planeamiento adecuado  y basada en la construcción del conocimiento resultan en la obtención de buenos  resultados. Las conclusiones de este estudio evidencian que tanto la estrategia  educativa individual como la de en grupo pueden ser utilizadas de manera eficaz  para promover la salud.


  Los resultados mostraron  también que, tras la implementación de la intervención educativa, los  adolescentes aumentaron su conocimiento en el post-test inmediato y en el post-test  tardío, tanto en el GA como en el GB. Tal hecho también fue observado en una  investigación en la que se evaluaron dos estrategias educativas para prevenir  la DM2 en adolescentes con factores de riesgo, mostrando que, en el post-test inmediato  y en la estrategia en grupo, respectivamente 64,4% y 13,4% obtuvieron más que bueno  y muy buen conocimiento, mientras que, individualmente, esos valores fueron  57,8 y 22,2%. En el post-60 días del grupo, 55,5 y 13,4% obtuvieron más que bueno  y muy buen conocimiento e individualmente, los resultados fueron 66,7 y 4,4%(9).


  Otro estudio realizado con el objetivo de verificar conocimientos  y actitudes de personas con diabetes  mellitus que participaban de un programa de educación para el autocuidado en  diabetes reveló que 78,05% tuvieron escores superiores en relación al conocimiento  en diabetes, indicando saber y comprender la enfermedad(10). Además  de eso, el trabajo ejecutado con el objetivo de comparar la efectividad de las  estrategias del programa educativo en diabetes, en grupo e individualmente, evidenció  que la educación en grupo presentó mejores resultados de control glucémico de  que la individual(11). 


  Resultados de un estudio realizado en Minas Gerais mostraron  la importancia de la educación y de la comunicación en la salud pautadas en las  relaciones dialógicas y en la valorización del saber popular, al reorientar las  prácticas educativas para el autocuidado, para establecer estrategias de prevención  y control de la enfermedad(12).


  En relación al cambio de actitud post-intervención  referente a la alimentación, tanto en la estrategia en grupo como individual, la  investigación observó que menos de la mitad (40% y 31,1%, respectivamente) logró  cambiar sus hábitos alimentarios. Sobre la actividad física, el estudio mostró  que en grupo más de la mitad (62,2%) de los adolescentes logró introducir esta práctica  en su vida diaria; individualmente este valor fue menor (46,7%)(9). Otra  pesquisa identificó que, cuanto a la actitud, los escores variaron entre 25 y  71 puntos, sugiriendo dificultad en el enfrentamiento de la patología(10). 


  Hay una  necesidad de perfeccionar los programas y estrategias educativas como la  creación de estrategias que le proporcionen al individuo un espacio de aprendizaje(13).  En este contexto, la escuela tiene un papel importante en la formación de  hábitos saludables en los adolescentes(14).


  Este estudio, tuvo  algunas limitaciones, como el corto período de acompañamiento y el hecho de no  haber sido controlado. Sería conveniente una reevaluación de los resultados, con  el pasar del tiempo, para poder constatar si ese cambio de conocimiento interfirió  en el cotidiano y en el cambio de hábitos. 

 

CONCLUSIÓN 


  Delante de los resultados identificados, vale resaltar  la importancia de la promoción de educación en la salud como medio de promover el  conocimiento para, consecuentemente, favorecer los cambios del estilo de vida y  con esto disponer de la calidad de vida necesaria a cada ciudadano. También es  importante señalar que tanto la intervención educativa formal estructurada en  grupo como la individual (folder) constituyen fuertes aliadas en ese proceso, confirmándose en los resultados obtenidos  en este estudio sobre DM2. De esta forma, todos los sectores de la salud (profesionales,  académicos y gestores, entre otros) deben despender esfuerzos para aumentar y priorizar esa práctica en los más diversos ambientes,  con el objetivo de alcanzar a todos los usuarios del servicio de salud. 


  Entonces, considerando los buenos resultados de las dos  estrategias educativas, conviene que más estudios sean ejecutados en esa dirección   para que cada vez más sea privilegiado el  espacio escolar para concientizar al público acerca de los medios de prevención  de la DM2. 
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