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Resumen

Objetivos: Interpretar y analizar las consecuencias de la educacion para la salud grupal e
individual en el paciente diabético, comparar la efectividad de dichas estrategias en la
adhesion terapéutica y por ultimo resaltar la importancia del rol de enfermeria en este ambito.

Metodologia: El trabajo consiste en una revision de la narrativa existente en los ultimos 10
afios, sobre la educacion para la Salud Grupal e individual como estrategias para la adhesion
terapéutica al tratamiento del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, realizdndose un analisis
critico de dicha literatura desde el punto de vista del autor.

Resultados: La revision consta de 12 referencias bibliograficas, las cuales incluyeron 9
estudios con 1043 participantes y 3 revisiones sistematicas.

Conclusiones: La intervencion educativa grupal en los pacientes con Diabetes tipo 2, ofrece
beneficios en el control de la glucosa sanguinea, asi como en el nivel de conocimientos sobre
su enfermedad y la calidad de vida, favoreciendo las condiciones Optimas para el cambio

hacia un estilo de vida mas saludable.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico o incumplimiento terapéutico es
considerado por la OMS un problema prevalente y relevante en la practica clinica,
especialmente en el tratamiento de enfermedades crdnicas, esta adherencia al tratamiento
es fundamental para la recuperacion y el mantenimiento de la salud del paciente, aun
cuando la relacion entre adherencia al tratamiento y evolucion del estado de salud es
extremadamente compleja )

Entre las diferentes enfermedades cronicas, tiene especial relevancia la diabetes, y
por ser una causa importante de aumento de la morbilidad y la mortalidad .

Estos pacientes ocupan un gran numero der las visitas a médicos y enfermeras, por
ello debe establecerse una buena coordinacion entre ambos para asi conseguir un adecuado
seguimiento. El manejo de la adherencia, su valoracion, prevencion y abordaje ante el
incumplimiento, es una responsabilidad multiprofesional, en el que los profesionales de la
enfermeria pueden desempefiar una funcion importante en las intervenciones orientadas a los
pacientes al educarlos y facilitar la adherencia al tratamiento y deberia estar presente en

todas las consultas de seguimiento de los pacientes con esta patologia .



2. INTRODUCCION

La introduccidn se estructura en 6 puntos principales que se pueden englobar en dos
bloques tematicos, el primero en el que se define el concepto de diabetes mellitus y su
clasificacion, la epidemiologia y sus repercusiones sanitarias, y un segundo bloque que tratara
la definicion de adherencia terapéutica, la magnitud del problema de la adherencia deficiente,
como mejorar las tasas de adherencia y finalmente la situacién actual de la educacion

diabetologica.

2.1 Definicion y clasificacion de la Diabetes Mellitus

El término diabetes mellitus (DM) segun la Organizaciéon mundial de la salud la define
como las alteraciones metabolicas de multiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia
cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y las proteinas,
resultado de defectos en la secrecion de insulina, en la accion de la misma o en ambas (OMS,
1999) ©.

Segun la Asociacion Americana de Diabetes podemos distinguir principalmente tres
tipos de Diabetes; Diabetes tipo I (destruccion de células B, por lo general lleva a la
deficiencia absoluta de insulina). Diabetes tipo II (que van desde predominantemente
resistencia a la insulina con deficiencia de insulina relativa, a predominantemente un defecto
secretor de insulina con resistencia a la insulina) y Diabetes gestacional (cualquier grado de

intolerancia a la glucosa con inicio o primer reconocimiento durante el embarazo) y otras ©.

2.2 Epidemiologia y repercusiones sanitarias de la diabetes mellitus tipo 2

2.2-1 Epidemiologia

La situacion epidemioldgica de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) en Espana ha sido
revisada recientemente en el documento “Estrategia en diabetes” del Sistema Nacional de
Salud y en su actualizacion, del Ministerio de Sanidad y Consumo “”.

De acuerdo a dichos informes Su prevalencia en adultos en nuestro pais estd en torno
6,6% en la poblacion entre 30 y 65 afios y del 16,7% en los mayores de 65 afios, aunque se
cree que estos datos han sido superados, llegando a estimarse una prevalencia en edad adulta
entre el 10-15% ®.

En cuanto a la incidencia anual de la Diabetes, se estima entre 146 y 820 por 100.000
personas . Seglin las estadisticas del 2010, del Ministerio de Sanidad, se encuentra situada
como la séptima causa de muerte en Espaiia, con 9.799 defunciones "” ( Ver anexo 1). Y segin

la encuesta de morbilidad hospitalaria del instituto nacional de estadistica la diabetes produjo

251743 estancias hospitalarias en el 20111, (Ver anexo 2).



2.2-2 Los costes de la Diabetes Mellitus

En las personas con DM 2 visitadas en atencion primaria, el coste directo medio
estimado en el estudio CODE-2 fue de 1.305 euros por paciente y afio. De este computo total,
el 42% corresponde a gastos de farmacia, el 32% a costes de hospitalizacion y el 26% a gastos
de atencién ambulatoria ),

Segun un estudio realizado en Espafia en 2002, entre el 6,3% y 7,4 % del gasto
sanitario se le atribuye a la diabetes. El gasto del paciente diabético practicamente duplica

el gasto del paciente no diabético*? .

2.3 Definicion de adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica abarca numerosos comportamientos relacionados con la
salud, que sobrepasan el hecho de tomar las preparaciones farmacéuticas prescritas. Segun el
proyecto de la Organizaciéon Mundial de la Salud sobre la adherencia terapéutica, la definicion
de adherencia terapéutica, es la siguiente: «El grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida)
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria
(.13 "Este es un concepto diferente del cumplimiento u observancia, la diferencia principal es
que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto a las recomendaciones.

El concepto de adherencia implica una activa y voluntaria colaboracion con el plan de
cuidado de la salud, e incorpora las creencias y actitudes del paciente como factores relevantes

14
que deben tenerse en cuenta - ),

2.4 La magnitud del problema de la adherencia deficiente.

En los paises desarrollados, segiin el informe de la OMS citado anteriormente la
adherencia terapéutica en los pacientes que padecen enfermedades cronicas es del 50%, aunque
el nivel de adherencia varia dependiendo del tipo de tratamiento ) La tasa mas alta se da en
los tratamientos que actian directamente sobre los sintomas de la enfermedad (analgésicos,
antiinflamatorios, etc.), y especialmente en los cuadros clinicos de comienzo agudo. Por el
contrario, los niveles mas bajos de adherencia corresponden a enfermedades cronicas que no
producen sintomas o que no plantean un riesgo grave, sino que implican cambios en el estilo de
vida 1),

Se estima que, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como estan

. . . . . 4 4 2
prescritas, aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho segln la patologia 78),



En el contexto de las enfermedades cronicas, la OMS considera la falta de
adherencia un tema prioritario de salud publica debido a sus consecuencias negativas: fracasos

.- ., q- ., . 2
terapéuticos, mayores tasas de hospitalizacién y aumento de los costes sanitarios *"*.

2.5 Como mejorar las tasas de adherencia terapéutica

Las intervenciones encaminadas a mejorar la adherencia terapéutica, aportara beneficios
pacientes mejorando su salud, seguridad y calidad de vida, ya que la mayor parte de la
atencion necesaria para los procesos cronicos se basa en su mayor parte en el autocuidado del
paciente '®). Lernam (2005) muestra que un mejor autocuidado se traducird en un mejor control
metabolico 17,

La importancia de la Educacion Sanitaria para el control de la enfermedad crénica ha
sido ampliamente contrastada, no so6lo por los estudios realizados a este nivel por los

18,19,20,21,22,2 : : 2
(18,19,20,21,22, 3), sino incluso por la OMS @

profesionales sanitarios observando que con
educacion sanitaria los pacientes presentan mejoras en el control glucémico, y en la prevencion
y control de las complicaciones agudas y cronicas, cuando reciben tratamiento eficaz, apoyo de
autogestion y controles periddicos *.

La OMS y autores como Garcia R. (2007) la considera como la tnica solucion eficaz
para el control de la enfermedad vy la prevencion de sus complicaciones @,

Concretamente es el nivel asistencial de la Atencion, debido a su cercania al paciente y
la continuidad asistencial, es el principal responsable en la educacion diabetoldgica de campo.

Es aqui donde se vuelve imprescindible la participacion del profesional de enfermeria
quien a través del proceso enfermero, la guia de practica asistencial y educativa, identifica
problemas reales y potenciales en la poblacidén en riesgo y con diabetes y proporciona los

cuidados necesarios para mantener y mejorar la salud de quien padece esta enfermedad ¥,

2.6 Situacion actual de la educacion diabetolégica

En la educacion para el autocuidado de la diabetes, tendria que haber una estrecha
participacion de los pacientes y cuidadores.

En cambio, la educacion tradicional es de forma didactica y tiende a ser entregado en
forma de conferencia. Actualmente hay varias iniciativas para proporcionar directrices la
educacion de la Diabetes ,por ejemplo la Federacion Internacional de Diabetes ha publicado

' &)y “International

“International Curriculum for Diabetes Health Professional Education
Standards for Diabetes Education "®®. En los Estados Unidos de América también se han

redactado unas directrices en*“National Standards for Diabetes Self-Management Education”,



las cuales se actualizan periddicamente ®”. En el Reino Unido, el Departamento de Salud ha

publicado la “Structured Patient Education in Diabetes" *®.

En Espana “La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud” contempla unas

directrices actualizadas ?”.

Sin embargo, hay variaciones considerables en el contenido y la forma de la educacion
diabetologica y por lo tanto no hay una descripcion estandarizada de una determinada

intervencion > 26:27:28),

3. METODOLOGIA

3.1 Disefio
Se realiza en una revision narrativa sobre las estrategias de educacion para la
Salud Grupal e individual en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, realizdndose un

analisis critico de dicha literatura desde el punto de vista del autor.

3.2 Criterios de seleccion de estudios
Para seleccionar los estudios de los que posteriormente se realizara la revision

bibliografica nos planteamos los siguientes criterios a tener en cuenta.

Criterios de inclusion:

- Los tipos de estudios que se incluird en esta revision son: ensayos clinicos
aleatorizados, estudios cuasi-experimentales y revisiones sistematicas.

- El tema de inclusion de los estudios son las intervenciones de educacion para la
salud grupal e individual (habitual) en los centros de atencion primaria.

- La poblacion de estudio se centra en personas adultas entrel8 y70 afios con
Diabetes Mellitus Tipo II.

- El idioma de las publicaciones originales son: inglés, espafiol y portugués.

- Los articulos estan limitados a los publicados en los Ultimos diez afios.

- Se seleccionaron aquellos estudios que pudieran ser aplicables a nuestro medio y
que realizan una comparativa entre la aplicacion de educacion grupal e individual o

habitual.

Criterios de exclusion:
Aquellos estudios cuyo tamafio muestra era reducido n < 50.Fueron excluidos
aquellos estudios que su poblacion de estudio estaba reducida a un unico sexo. Se

excluyeron los estudios con intervenciones especificas para la diabetes del adulto de



comienzo juvenil (DAJ), Diabetes tipo I o para las pacientes con diabetes gestacional.

Ademas de aquellos estudios que no se encontrasen disponibles a texto completo.
3.3 Estrategia de busqueda

3.3-1 Bisqueda electronica
La estrategia de bisqueda comienza con la pregunta con formato PICO®? ;Los
pacientes diabéticos que participan en la educacion para la salud grupal obtienen mejores
resultados que los que realizan la educacion para la salud individual?
Se realiza una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos: Biblioteca
virtual de salud, Scielo, Lilacs, Cuiden, PubMed, Biomed Central, La biblioteca Cochrane,
Cinahl y Medline. En la pagina web de las siguientes instituciones: OMS, Instituto

Nacional de Estadistica, y en la del Ministerio de Salud y Consumo.

3.3-2 Busqueda manual
Se intent6 identificar los estudios adicionales mediante la bisqueda de las listas de

referencias de los ensayos y revisiones pertinentes.

Se realiza una traduccion de las palabras naturales, a palabras claves, a través de los
descriptores de ciencias de la salud (DeCS) y medical subject headings (MeSH).

DeCS: Educacion individual, educacion grupal, educacion enfermeria, educacion y
Diabetes Mellitus, type 2.

Mesh: Education individual, education group, education nursing, education y

Diabetes Mellitus, type 2.

Tras la busqueda inicial, se eliminaron aquellos estudios claramente irrelevantes, que
no se adecuaban a nuestro estudio o publicados por duplicado, a partir de esta primera
busqueda, se mantuvieron aquellas referencias potencialmente relevantes. Se necesito la
traduccion de los estudios en portugués.

Para la seleccion de los estudios que se incluirian definitivamente en la revision se
estudiaron los resumenes detalladamente, y cuando era necesario, las referencias
completas. Finalmente doce estudios cumplieron completamente los criterios de inclusion.

Todas las publicaciones encontradas en portugués se pudieron adquirir en inglés, 5

estudios son en espaiiol y 7 en Ingles.
3.4 Recopilacion de datos

Las comparaciones previstas son: intervencion educativa grupal (de cualquier tipo)

frente a intervencion individual, y a la intervencion habitual.



Los estudios estaban restringidos a ensayos que informaban los resultados a seis

meses desde el comienzo del estudio o posteriormente.

Recopilacion y manejo de los datos
Se extrajo la informacion de cada referencia en una plantilla creada por el autor, la

cual se organizd en cinco categorias:

1. Autores, Titulo y fecha de publicacion.

2. Participantes: los datos iniciales, el tamano de la muestra, la tasa de desercion.

3. Intervencion: descripcion de la educacion dada a los participantes de intervencion y
los participantes de control.

4. Medicion del producto: las variables y sus medidas.

5. Principales resultados del estudio.

3.5 Analisis de estudios
Después de extraer los estudios claramente irrelevantes, revisiones y duplicados; se
explord el titulo, el resumen y las palabras clave de cada registro de manera independiente
y recuperaron el texto completo para la evaluacion adicional cuando la referencia indicaba
que el estudio podia cumplir los criterios de inclusion. A continuacion se analizaron los
textos completos de estos estudios y los identificaron como incluidos o excluidos en base a

los criterios de inclusidn antes mencionados.

4. DESARROLLO

Primeramente se presentaran los estudios definitivamente seleccionados, y se
comienza por analizar los participantes incluidos en cada estudio, a continuacion se
clasifican los resultados de los estudios en primarios y secundarios para nuestro estudio y

por ultimo se analizan las principales variables incluida por los diferentes estudios

4.1.- Estudios seleccionados
Un total de once estudios cumplieron con los criterios de inclusion, contando con
diez estudios (Gucciardi; 2007, Dalmau; 2003, Trento; 2003, Adolfsson; 2006, Gonzalez
AP; 2007, Vadstrup; 2011, Torres; 2009, Lerman; 2008 y Deakin; 2003) y tres revisiones
sistematicas que incluian 42 estudios (Steinsbekk; 2012, Gonzalez BB; 2009 y Deakin;
2005).



Tabla A. Estudios seleccionados. Autor, titulo y afios, participantes, intervencion, medicion del
producto y resultados.

Autor/ Titulo/ Medicion
Afo Participantes | Intervencion | del producto Resultados
31
Dalmau LR; 68 pacientes con Se impartieron Conocimientos Los dos métodos
Garcia G; Aguilar DM 11, lecciones analiticas, presion educativos
MC: Palau GA diagnosticados 6 individuales y arterial y el evaluados han
meses antes de grupales indice de masa resultado igual de
haber iniciado el simultaneamente, | corporal (IMC), eficaces

Educacion grupal
frente a individual
en pacientes

estudio y que no
habian recibido EG,

a ambos grupos.
Durante un afio

Presencia de
factores de riesgo

diabéticos excluyendo a los de cardiovascular,
tipo 2. mas de 75 afios, a complicaciones
los que presentaban relacionadas
2003 déficit sensoriales, con la diabetes y
psicologicos o variables
fisicos y los que no
estaban controlados
en nuestro nivel
asistencial (8 no
continuaron)
32
Deakin TA, Cade 314 participantes El grupo de HbAlc, la Disminucién de la
JE, Williams DDR, adultos intervencion presion arterial, HbAlc, de los
Greenwood DC. diagnosticados de recibié un IMC, cuatro a seis meses,
Diabetes Mellitus programa de circunferencia de | reduccion del peso
Empowered tipo 2. Formacion en la cintura, el corporal aumento de
patients: better grupo que dura 6 perfil lipidico, conocimientos y
diabetes control, semanas Conocimientos, reduccion de la
consecutivas, habilidades de presion arterial,

greater freedom to
eat, no weight

cada sesion de 2
horas. Incluia

autogestion, la
satisfaccion con

reduccion de la
necesidad de

in!
sain familiares y/o el tratamiento medicacion para la
2003 amigos. El grupo | y calidad de vida diabetes.
control recibi6 el
tratamiento
habitual.
33 Los conocimientos
Trento M, Passera Hubo 120 pacientes | Un grupo de 56 Conocimientos, | han mejorado con la
P, Borgo E, con fueron divididos Habilidad para educacion en grupo
Tomalino M, diabetes tipo 2 no | en seis grupos de resolver y se agravo en los
Bajardi M, Cavallo tratados con educacion problemas, sujetos de control.
F, Porta M. insulina mientras que el Calidad de vida, La calidad de vida
matriculado y otro 56 continu6 Triglicéridos mejoro, con el
A 5-year asignados al azar a | con la tradicional, IMC cuidado grupal pero
randomized educacion en un uno a uno en las Peso empeoro con la
controlled study of | &rupo o individual. consultas .Se Colesterol atencion individual.
Ocho no iniciaron y | llevaron a cabo HbAlc El nivel de HbAlha

learning, problem
solving ability, and
quality of life
modifications in
people with type 2
diabetes managed
by group care.

2004

28 no completaron
el estudio.

sesiones de grupo
cada 3 meses. El
seguimiento fue
llevaos a cabo
durante 5 afios.

aumentado entre los
sujetos de control,
pero no los
pacientes de
atencion del grupo,
en los que el IMC y
el colesterol HDL
disminuyen.
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Tabla A: Estudios seleccionados. Autor, titulo y afios, participantes, intervencion, medicion del
producto vy resultados

Autor/ Titulo/ Medicion
Ao Participantes Intervencion | del producto Resultados
34 Ensayos clinicos
Deakin T, controlados y Control La educacion grupal
McShane CE, Cade 11 estudios con controlados glucémico aumento el control
JE, Williams 1532 participantes. aleatorios que Perfil lipidico de la glucemia, el
RDRR. Adultos con un evaluaban los IMC autocontrol y la
diagnostico de programas de Conocimientos calidad de vida.
Entrenamiento diabetes tipo 2 educacion grupal Calidad de vida Aumentaron los
grupal de independientement | para adultos con Presion arterial conocimientos de
estrategias de e del sexo u origen | diabetes tipo 2 en los pacientes a corto
autocuidado en étnico. comparacion con y largo plazo.
personas con el tratamiento Disminuyo la TA'y
diabetes mellitus habitual, el el peso.

tipo 2 (Revisién

control en lista de

Cochrane espera y la no
traducida). intervencion.
2005
35
Adolfsson ET, 101 pacientes con El grupo de Conocimientos, No se encontraron
Walker-Engstro DM II intervencion de Calidad de vida diferencias
ML, Smide B , pertenecientes a los | 46 participantes IMC significativas en la
Wikblad K centros de salud de | recibi6 5 sesiones Analisis autoeficacia, la
una cuenca fluvial grupales de 2.5h Control de la satisfaccion con la
Patient education del centro de de duracion. El glucemia. vida diaria, indice de

in type 2 diabetes.

Suecia. Excluyendo

grupo control (46

masa corporal y

A randomized a los que habian participantes) y HbA ¢ entre los
controlled l-year participado 35 enun gI'llPO de grupos intervencion
follow-up study. anteriormente en cornparacu’)n y contrpl.

educacion de reciben la La educacion en
2006 grupo. educacion grupo
habitual. empoderamiento
1 afio mejoro los
seguimiento. conocimientos sobre
la diabetes con un
control glucémico
mantenido.
36
Gucciardi E, 61 participantes Un grupo recibio Adherenciaala | La educacion para la
Demelo M, adultos residentes | consejo educativo nutricion. salud en grupo junto
Lee RN, Grace SL | €n Canada de habla individual y el El control con el asesoramiento
portuguesa con DM otro consejo glucémico individual es mas
Assessment of two II individual con Control (HbAlc) eficaz para los
culturally educacion grupal. Actitudes comportamientos
competent En un periodo de alimentarios que la
diabetes education 3 meses. educacion
methods: individual sola.
individual No se encuentra
versus individual ' Qifer9n01as
plus group significativas entre
education in los grupos en las
Canadian medidas del control
Portuguese adults glucémico en los 3
with type 2 meses.
diabetes
2007
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4.2 Participantes de los estudios seleccionados

Los estudios incluidos implicaron 1043 participantes. El estudio mas pequefio tenia
61 participantes (Gucciardi, 2007) y el estudio mas amplio tenia 314 participantes (Deakin;
2003). Las revisiones sistematicas fueron realizadas de 10 estudios (Gonzélez BB; 2009) ,de
11 estudios (Deakin; 2003) y 21 estudio (Steinsbekk; 2012) Todos los ensayos incluyeron
tanto hombres como mujeres. Un estudio se centraba en la educacion en una poblacion que

pertenecia a un medio socioecondmico bajo (Lerman; 2008). Grafico A.

PARTICIPANTES

B Dalmau; 2003

® Deakin; 2003

B Trento: 2004

W Revision sistematica.
m RG01 en: 2006

O Gucciard; 2007

B Gonzélez AP;2007

B Lerman; 2008

E Torres; 2009

W Revision sistematica.

Gonzalez BB; 2009
O Vadstrup; 2011

B Revision sistematica.
Steinsbekkl; 2012

Grafico A: Participantes de los estudios seleccionados.

4.3 Tipos de intervenciones

Cinco estudios compararon la educacién grupal con la atencion habitual.

Trento (2004) en “A 5-year randomized controlled study of learning, problem solving
ability, and quality of life modifications in people with type 2 diabetes managed by group
care.”, entiende la atencién habitual como consultas médicas y sesiones de educacion
individuales. Adolfsson (2006) la educacion habitual inicamente la menciona como rutina de
cuidado de la diabetes. En el estudio “Efectividad de una estrategia educativa sobre los
parametros bioquimicos y el nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2”, Gonzalez
AP (2007) en su grupo control que recibe la educacion individual tradicional la contempla

como recibieron la educacion tradicional sobre tratamiento y autocuidados sobre su
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enfermedad en sus visitas médicas programadas, la cual, se basa en la comunicacion
interpersonal, en preguntar, escuchar e interpretar, para poder obtener una evaluacion del
paciente en todos aspectos. Deakin (2003) en su estudio considera el tratamiento habitual

como citas individuales con el equipo de atencién primaria y de nutricion.

La comparativa entre la educacion individual y la educacion grupal en la Diabetes fue
realizada por los estudios de Gucciardi (2007), Dalmau (2003), Torres (2008) y en el de
Leman (2009), asi como también las revisiones de Deankin (2005), Gonzalez BB (2009) y
Steinsbekk (2012).

4.4 Medidas de resultado

Los ensayos fueron realizados dos en los Estados Unidos, uno en Dinamarca, uno
en Noruega, dos en Espana, uno Suecia, dos en Reino Unido, uno en Italia y dos en
México.

Edad media de los participantes de los estudios es de 60 afios, contando el estudio
de Trento (2004) con la media de edad maés alta 61 afios y el estudio de Lernam (2008) con
la media més baja 57.

En estos nueve estudios, solo se evalué un numero limitado de resultados.
Las medidas de los resultado principales comunes a la mayoria de los estudios eran el
control glucémico y las medidas fisicas basicas, también valoraron los conocimientos de
diabetes de los pacientes. Unicamente en un estudio con duracion de un afio (Lerman;
2008) se realiza la medicion de la presencia de factores de riesgo cardiovascular y de

complicaciones relacionadas. Ningln estudio realizé un andlisis de costo efectividad.

4.4-1 Resultados primarios

- Control metabolico, medido por el nivel de la hemoglobina glicosilada Alc
(HbATc): todos los estudios evaluaron la HbAlc.

- Factores de riesgo cardiovascular y de complicaciones (Lerrman; 2008).

- La utilizaciéon de servicios sanitarios y los costes de la asistencia sanitaria:

ningun estudio evalu6 esta medida de resultado.
4.4-2 Resultados secundarios

» Medidas de resultado psicosociales (Trento; 2004)

= Conocimiento de la diabetes: (Dalmau; 2003), (Trento; 2003), (Adolfsson;
2006), (Gonzalez AP; 2007), (Vadstrup; 2011), (Steinsbekk; 2012), (Gonzélez
BB; 2009), (Torres; 2009), (Deakin; 2003), (Deakin; 2005) y (Lerman; 2008).
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= Comportamientos de autocuidado de los pacientes o las aptitudes de
autocuidado: (Gucciardi 2007), (Trento 2003), (Adolfsson; 2006), (Deakin;
2003), (Deakin; 2005), (Vadstrup; 2011) y (Steinsbekk; 2012).

» Medidas fisicas (indice de masa corporal o presion arterial): (Dalmau; 2003),

(Trento; 2003), (Deakin;2003), (Deakin;2005), (Vadstrup; 2011),

= Perfil lipidico: (Dalmau; 2003), (Trento; 2003), (Adolfsson; 2006), (Deakin;
2003), (Deakin; 2005), (Gonzélez AP; 2007), (Vadstrup; 2011), (Gonzalez; BB) y
(Steinsbekk; 2012).

4.5- Analisis de variables incluidas en los estudios

En este apartado analizaremos las principales variables incluidas por los estudios
como la duracion del seguimiento que llevaron a cabo los estudios, Hemoglobina
glicosilada, los conocimientos adquiridos sobre diabetes, Pardmetros analiticos

(colesterol), el tabaquismo y el autocuidado. (Ver Tabla B y Anexo 3).

-Duracion del seguimiento:

La mayoria de los estudios realizan su seguimiento durante un corto periodo de
tiempo, aqui se encuentran los estudios de Gucciardi (2007), realizando un seguimiento de
3 meses, Vadstrup (2011), Gonzalez AP (2007) y Torres (2009), durante 6 meses y los
estudios con un seguimiento mas prolongado son el de Adolfsson (2006), Deakin (2003),
Lernam (2008) y Dalmau (2003) con afio y el realizado por Trento con un seguimiento de

los pacientes de 5 afos.

- Hemoglobina glicosilada (HbAlc <7%):

Este parametro ha sido valorado por todos los estudios. Mostrando en la mayoria de
los estudios mejores resultados los pacientes que recibieron educacion grupal, cuatro
estudios no obtuvieron diferencias significativas entre los grupos y solo el estudio realizo
por Vadstrup (2011), obtuvo mejores resultados en el grupo que recibid educacion

individual.

-Conocimientos de la diabetes.

Esta variable fue medida por 9 estudios, los cuales lo valoraron como favorable
para el grupo que recibe educacion grupal o no encontraron diferencias significativas, a
excepcion del estudio “A 5-year randomized controlled study of learning, problem solving
ability, and quality of life modifications in people with type 2 diabetes managed by group
care” de Trento (2004).
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-Perfil lipidico:
El colesterol entre otros pardmetros analiticos fue valorado por nueve estudios de
los cuales cuatro mostraron mejores resultados en los participantes que recibieron

educacion grupal, el resto no encontro6 diferencias significativas entre ambos grupos.

-Tabaquismo:

El estudio “Educacion grupal frente a individual en pacientes diabéticos tipo 2 de
Dalmau (2003), y “4 5-year randomized controlled study of learning, problem solving
ability, and quality of life modifications in people with type 2 diabetes managed by group
care” de Trento (2004) son los que tiene en cuenta el tabaquismo, aumenta el abandono del

habito tabaquico.

-Autocuidado:

De los doce estudios revisados, siete han valorado el autocuidado de los
participantes, de los cuales seis valoraron que los integrantes de la educacion grupal
obtuvieron mejores resultados, el estudio realizado por Adolfsson (2006) no encontrd

diferencias significativas.

-indice de masa corporal (IMC):

Diez estudios valoraron el indice de masa corporal (IMC) y el peso, 5 no
encontraron diferencias significativas en su reduccion al compararlos entre los
participantes que recibieron la educacion grupal y la individual, los estudios de Trento,
Lerman (2008) y las revisiones sistematicas de Steinsbekk (2012), Deakin (2005) y la de
Gonzalez BB (2009) se mostraron favorables para una mayor reduccion del IMC en los

participantes de la intervencion grupal (Ver Tabla B).
Tabla B. Resultados de los estudios; Comparacion educacion grupal frente individual.

Levenda;

GI: Grupo con educaciéon Individual
GG: Grupo con educaciéon Grupal
NDS: No Diferencia Significativa
AG: Ambos Grupos

14



Tabla B. Resultados de los estudios; Comparacion educacion grupal frente individual

Duracién Sty Perfil
glucé- Conoci- . Auto- Taba- IMC/
del . . lipidico. . :
sesuimiento mico/ mientos Colesterol cuidado quismo Peso
g HbAlc
NDS
Dalmau en el
2003 lafio control Mayor en Disminu- NDS
) NDS | -
glucémico GI ye en AG
Mayor
disminuci
Gucciardi 6n GG.
2007 NSDen | - |  --meee- GG
3 meses
el control
glucémico
Mejores Disminuciéon Mayor
Trento 2004 resultados GG disminucién GG
5 afios GG NSD
GG GG
Mayor en
Adolfsson NDS
laflo NSD GG NSD NSD | -
2006
Mayor
Mayor disminucion
Gonzalez
disminuci | Mayor en GG GG.Pero | -
AP. 2007 6 meses
on GG NDS
Vadstrup 6 meses GI NSD GG | - NDS
2011
Mejores Mejores Mejores Mejores
Steinsbekk
-------- resultados | resultados en resultados | resultadosen | -------- GG/NDS
2012
en GG GG en GG GG
Gonzilez Mayor Mayor
BB | - disminu- | = -------- disminucién | - | -
2009 cion GG GG GG
Mayor Mayor
Torres 2009 6 meses disminu- aumentoen |  } | NDS
cion GG GG
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Tabla B. Resultados de los estudios; Comparacion educacion grupal frente individual.

Duracién SO Perfil
glucé- Conoci- . o Auto- Taba- IMC/
del . . lipidico. . .
sesuimiento mico/ mientos Colesterol cuidado quismo Peso
g HbAlc
NDS
Lerman ( mejor control GG
1 afio NDS | ] e | - ] -
2008 farmacoldgico
GG)
Deakin | - GG GG GG GG | - GG
2005
Deakin 14 meses GG GG NDS GG | - NDS
2003

5.- DISCUSION

Pese a las dificultades encontradas en la busqueda de estudios con los criterios de
inclusion anteriormente mencionados, esta revision consta de un total de 12 estudios (1043
participantes), contando con la revision sistematica de 42 estudios que comparaban la

educacion grupal con educacion individual en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Los estudios fueron llevados a cabo en diferentes paises desarrollados de toda
Europa y los Estados Unidos. Los resultados que se concluyese de la revision seria
probable generalizables a los adultos con diabetes tipo 2 en muchos paises desarrollados
diferentes, siempre que la educacion para la salud se entregue en un lenguaje familiar y es

sensible a la cultura de la poblacion.

Aunque con alguna variacion, los pacientes incluidos en los nueve estudios fueron
sorprendentemente similares. En todos los estudios se encontraban en un promedio 60
afios, 45% aproximadamente eran varones, que fueron diagnosticados como limite hace

mas de 6 meses (Gonzalez AP; 2007) de la realizacion del estudio.

Se encontré que los resultados en salud de estos programas de educacion grupal,
resultan significativos, como la mejora del control glucémico y otros parametros analiticos,

el aumento de los conocimientos, las habilidades de automanejo de la diabetes.
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En cuanto a la duracion de las intervenciones educativas encontramos desde la de
menor periodo de tiempo, 3 dias (Gucciardi; 2007), hasta 5 afios (Trento; 2004), por lo que
nos permiten ver la evolucion general que pueden tener este tipo de pacientes. La
educacion grupal parece tener una mayor repercusion sobre el control glucémico que la
educacion individual en el periodo de tres (Gucciardi; 2007), a seis meses (Gonzalez AP;
2007 y Torres; 2009) y a los 5 afios (Trento; 2003) sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre las intervenciones en el periodo de 6 a 12 meses (Dalmau; 2003),
aunque no se encontré mas articulos para su comparacion.

En la comparacion de la HbAlc inicial con los valores de esta a los 12 meses,
Adolfsson (2006) y Lerman (2008) muestran una reduccion notable en ambos grupos de
estudio pero sin una diferencia significativa entre ambos.

Solo el estudio realizo por Vadstrup (2011), obtuvo mejores resultados en el grupo que
recibid educacion individual, justificandolo de la siguiente forma” Varios factores podian
explicar esto: solo dos tercios de los pacientes atendidos acudian al menos al 75% de las
sesiones de ejercicio, una mayor la adhesion podria haber aumentado el impacto sobre el

control glucémico™ “n,

Un tnico estudio (Deakin; 2003), por lo que no se pudo realizar una comparacion
con mas estudios, mostré6 que al concurrir a un programa de educacion grupal, los
pacientes podian reducir significativamente su medicacion de la diabetes de los 12 a 14

mescs.

Los programas de educacion grupal menos intensivos fueron los proporcionados
por Lernam (2008) y Gucciardi (2007), que incorporaron solamente cinco horas de
educacion durante los seis primeros meses y tres dias respectivamente, tuvieron resultados
similares respecto al grupo con mayor reduccion de la hemoglobina glicosilada en
comparacion con los que resultaron de los programas mas intensivos que brindaron entre
12 y 18 sesiones de educacion y apoyo Gonzélez AP (2007), Torres (2009) y Trento
(2004).

La prestacion del programa de educacion grupal en diabetes en grupos de seis a
ocho participantes (Lernam; 2008, Trento; 2004, Gucciardi; 2007) o superior a 13
participantes (Torres; 2009, Gonzéalez PA; 2007) no parece alterar la efectividad de la
educacion, ni la duracion del impacto del programa sobre la efectividad. Sin embargo, se
ha observado que la provision de sesiones adicionales de educacidon anualmente tiene como

resultado beneficios duraderos en los resultados de la salud y de calidad de vida (Trento;

2004).
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Los programas de educacion grupal en diabetes también tienen repercusion en el
peso corporal o el indice de masa corporal, la disminucién de sus valores no resulta
significativa hasta los 6 meses (Vadstrup; 2011, Torres; 2009), los estudios que continuaron
el seguimiento de los pacientes hasta 12 meses como Lerman (2008), 14 como Deakin
(2003) y 5 afios como Trento (2003), muestran la reduccion progresiva del valor de estos

parametros.

En el estudio de Dalmau (2003) hubo una indicacion de que la educacion grupal puede
ser preferible por sobre la educacion individual para el abandono del habito de fumar, sin

embargo, no alcanzo6 la significacion, y asi lo valoré también Trento (2004) en su estudio.

No fue posible detectar si los programas tenian mas éxito cuando un miembro de la
familia o un amigo también era invitado a participar, debido a que solo el estudio de Deakin

(2003) indico si los pacientes estaban acompafiados.

No hubo evidencia clara en ninguno de los periodos de tiempo de los programas de
educacion grupal en diabetes que repercutieran positivamente de manera significativa en

los niveles de colesterol total y/o triglicéridos, respecto a los de educacion individual.

Los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad fue medida por 9 estudios,
los cuales lo valoraron como favorable para el grupo que recibe educacion grupal
(Adolfsson; 2006 ,Gonzélez AP; 2007, Steinsbekk; 2012, Torres; 2009, Deakin; 2003 y
Deakin 2005) y Lernam (2008) no encontraron diferencias significativas, a excepcion del
estudio “A 5-year randomized controlled study of learning, problem solving ability, and
quality of life modifications in people with type 2 diabetes managed by group care” de
Trento (2004), que sehala que los conocimientos en el de los participantes en educacion
grupal fueron mayores hasta los 6 meses de seguimiento pero, estos disminuyeron a los 12.
Por tanto los estudios mas actuales han valorado que el aumento de los conocimientos

adquiridos por los pacientes integrados en la educacion grupal ha sido mayor.

Solamente dos estudios midieron la calidad de vida y hubo pruebas de que los
participantes de la educacion grupal experimentaran una mejoria en la calidad de vida general
desde el inicio a los tres meses y de tres a seis meses (Torres; 2009). Steinsbekk (2011)

informo de una calidad de vida significativamente mejor a los 12 meses.
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Limitaciones:

Esta revision contiene algunas limitaciones. La principal limitacion es que la
busqueda estd limitada a los idiomas inglés, portugués y castellano, en las bases de datos
antes mencionadas, se ha de afiadirle el hecho de que muchos de los estudios sobre este
tema en cuestion son anteriores al 2003, excluyéndose de este modo varios del estudios de
2002.

Por ultimo, los estudios futuros deben evaluar y comparar la rentabilidad de la

educacion grupal, de la individual y esta en conjugacion con la educacion grupal.

6.- CONCLUSION

La educacion para la salud es esencial en el abordaje terapéutico del diabético, no
podemos introducir la dieta, el ejercicio y la medicacion sin informar al paciente sobre su
importancia y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el control de su
enfermedad. Ninguno de los objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se
desarrollen programas efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales y hace

referencia al papel estratégico de la atencion primaria ),

Todos los estudios revisados avalan los beneficios de la educacion diabetoldgica

para mejorar los conocimientos y el control de la enfermedad.

Por lo anterior, podemos inferir, que la intervencion educativa grupal en los
pacientes diabéticos tipo 2, ofrece beneficios en el control de la glucosa sanguinea, asi
como en el nivel de conocimientos sobre su enfermedad y la calidad de vida, favoreciendo

las condiciones Optimas para el cambio hacia un estilo de vida mas saludable.

Sobre la base de la evidencia actual, hay indicios de que intervenciones de educacion
realizadas de forma grupal, entregada en menos de doce meses y entre 6 y 12 sesiones y
con la provision de sesiones adicionales de educacion anualmente dan mejores resultados,
aunque se necesita mas investigacion para confirmarlo. En general, se puede concluir que
la educacion grupal en personas con diabetes tipo 2, mejoran de la clinica, el estilo de vida

y obtienen mejores resultados psicosociales.
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6.1- ;Qué aporta este estudio?

Las aportaciones de este estudio, sintetizadas de todos los estudios revisados, se

presentan a continuacion:
3 La educacion grupal y la individual mejoran el control metabdlico y el nivel de

conocimientos de la diabetes tipo 2, aunque siendo mas eficiente la educacion grupal.

3 Para el paciente mejora la calidad de vida, el nivel de conocimientos, los autocuidados
y el autocontrol, traduciéndose en un mayor control de la enfermedad y adherencia

terapéutica.

3 Para los profesionales ayuda a conocer la evidencia disponible sobre la educacion

grupal en pacientes con DM2, para poder mejorar su metodologia.
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8.- ANEXOS

Anexo 1: Causas de muerte en Espafia en 2010. Regidor E, Gutiérrez FJ. (2010)

Tabla . Principalas causas de muerts en Espaiia en 2010, Momero de detunciones, porcentaje sobre el total de defunciones v tasa de mortalidad

bruta por 100.000 habitantes, s2gun causa de muerte.

Porcentaje d2l  Tasa de
Ra ng]i Cawsa de muerte (basads en 3 Clasificacion Interracional de Enfermedades, 109 revision) Nun‘le:r.-:l de mtal_ o orzliad
detunciones  defunciones brutz
Todas las causas 382047 100,0 8292
1 Cancer Co0-Ca7 103.307 270 2242
2 Enfermedades del corazon 100-108,111, 113, 120-151 78187 205 1697
3 Enfermedades cerebrovesculares 150-169 30161 15 65,5
4 Enfermedades cronicas de las vias respiratorizs inferiores  J40-147 15676 a1 34,0
E Enfermadad de Alzheimer 30 11.2432 20 24,5
[ Accidentes no intencionzles VO1-X59,YES-YEG 10,100 15 2149
7 Diaketes mellitus E10-El4 9.793 26 213
B Meumoniz e influenza J10-118 7.547 20 16,4
] Mefritis, nefrosis y sindrome nefratico NOD-KOT, K17-K19, N25-N27 G462 17 14,0
10 Enfermedad hipertensiva 10, 112, 115 4.935 13 10,7
11 Enfermedad crdnica del higado y cirosis K70, K73-K74 4.321 13 105
12 Svicddio IG0-3BA+YRT.0 3.158 08 69
13 Enfermedad de Parkinson G20-G21 3.138 08 6.8
14 Seplicemia A40-241 2.316 oF 6,1
15 Enfermedad vasculzr intestinal K55 2.761 oF 6,0
Resio decausas B87.835 230 1306

1. Ranga basado en el ndmero de defuncionas

Anexo 2: Morbilidad de la hospitalaria 2011.

Encuesta de morbilidad hospitalaria 2011
Resultados nacionales

Altas hospitalarias y estancias causadas segun el sexo y el diagndstico principal

Unidades: valores absolutos
Altas hospitalarias durante el aiho

Ambos sexos Hombres Mujeres

249-250 Diabetes mellitus 29994 16808 13186
Estancias causadas

Ambos sexos Hombres Muijeres

249-250 Diabetes mellitus 251743 146692 10 5051

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Anexo 3: Relacién del nimero de estudios que analizan las variables y el tipo de

intervencion que obtiene resultados mas favorables
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Leyenda

B GG: Grupo que recibe

educacioén grupal

 Gl:Grupo que recibe
educacién individual

NSD:No Diferencias
Significativas

Eje de abscisas:
Variables analizadas
Eje de ordenadas:

Numero de estudios
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