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Objetivo: comparar la efectividad de dos intervenciones educativas, utilizadas por una operadora
de planes de salud, en el acompafiamiento al individuo con diabetes mellitus Tipo 2 (DM2),
sobre al conocimiento de la enfermedad, impacto en la calidad de vida y adopcién de acciones
de autocuidado. Métodos: estudio comparativo, longitudinal, prospectivo, realizado con 150
individuos con diabetes tipo 2, analizados conforme la modalidad de participacion en el programa
(individual y/o en grupo). Los participantes de la intervencion individual (II) realizaron consultas
de enfermeria a cada seis meses y los de intervencién en grupo (IG), reuniones semanales
por tres meses. Los datos fueron recolectados mediante cuatro cuestionarios: Cuestionario de
identificacion, Cuestionario de Impacto en la Calidad de Vida en Diabetes (PAID), Cuestionario
de Autocuidado en Diabetes (CAD) y Cuestionario de Conocimiento de la Diabetes (DKN-A). Los
datos fueron analizados utilizando el test de Friedman y el test de Mann Whitney, considerando
significacion estadistica para p < 0,05. Resultados: se verificO aumento del conocimiento sobre
la enfermedad en la II (p<0,003) y en la IG (p<0,007), reduccion del impacto en la calidad de
vida en la II (p<0,007) y mejoria de las acciones de autocuidado en la IG (p<0,001). Conclusion:
en los dos modelos de intervencion fueron observadas mejorias de los indicadores, a lo largo de

los seis meses de acompafiamiento.
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Introduccion
Los elevados indices de morbimortalidad por
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) determinan la necesidad
de contar con propuestas que objetiven la reorientacién
de un modelo de atencién a la salud, que priorice
las practicas promotoras de salud y la integralidad
del cuidado®, inclusive en el sector privado. En ese
sentido, el Ministerio de la Salud, por medio de la
de Salud (ANS),
cambios en las operadoras de planes de salud privados

Agencia Nacional ha estimulado
de asistencia, y la Resolucion Normativa (RN) n° 94,
de 2005, establece los criterios para el desarrollo de
programas de promocién de la salud®. Esto, se debe
a que la promociéon de la salud es un proceso de
empoderamiento de la comunidad en la actuacion de
la mejoria de la calidad de vida y salud, incluyendo
mayor participacion en el control de ese proceso, y
contribuyendo para el desarrollo de la atencién integral
a la salud®.

En ese contexto, la educacion para la salud es
base tedrica y metodoldgica para las acciones de
promocidn de la salud, ya que puede fundamentar tanto
prevencién como rehabilitacion de enfermedades y
despertar ciudadania, responsabilidad personal y social
relacionada a la salud y a la formacién de multiplicadores
y cuidadores®. Asi, la promocidon de la salud y la
educacion para la salud se encuentran estrictamente
vinculadas, considerando que para la efectiva promocién
de la salud es preciso articular conocimientos técnicos y
populares, ademas de movilizar recursos institucionales
y comunitarios, publicos y privados, siendo que la
educacion para la salud se constituye en un instrumento
destinado a la mejoria de las condiciones de salud
individuales y colectivas, reforzando la manutencién
de habitos positivos de salud, mediante un abordaje
multidimensional del proceso salud enfermedad®.

La educacién para la salud, entonces, pasa a ser
considerada un proceso social, que representa toda y
cualquier influencia sufrida por el individuo, capaz de
modificarle el comportamiento. Estd relacionada a la
implementacién de acciones problematizadoras de los
profesionales de salud, que valoricen la experiencia
cotidiana de los individuos y grupos sociales e
incentiven la participacion activa del educando en el
proceso educativo. Envuelve la adopcion de abordajes
planificados sistematicamente e implementados de
forma no coercitiva®. Difiere, por tanto, de la educacion
en salud dirigida al modelo tradicional de transmision de
conocimiento.

A su vez, las acciones educativas, en que uno de
los elementos centrales es la educacion en salud, son
experiencias materializadas en actividades organizadas
y sistematizadas, inherentes al proyecto asistencial
de salud en todos los niveles de atencidn, las cuales
posibilitan la apropiacién de conocimiento, mejoria de la
calidad de vida de la poblacién, reducciéon de problemas
y danos provenientes de las enfermedades y la reflexion
critica de las acciones necesarias para la resoluciéon
de esos problemas, en las que participan usuarios
del sistema y profesionales de la salud, en especial el
enfermero®,

Asi siendo, para que las acciones educativas
generen aprendizaje es preciso que se guien en un tipo
de educacién para la salud accesible y emancipador, es
decir, el modelo dialégico de educaciéon para la salud
que prima por la problematizacién, construcciéon de
conocimientos y competencias, educacion basada en
el didlogo, cambios prolongados de comportamiento y
mayor autonomia del individuo®.

En ese sentido, la literatura nacional e internacional
sobre educacién para la salud y DM2, producidas entre
1997 y 2007, muestra que la mayoria de los estudios
consultados fueron

experimentales y emplearon

las estrategias: educacion interactiva, intervencion
educativa comunitaria, grupos operativos, seminarios,
acompafiamiento de parametros clinicos y bioquimicos,
visitas a domicilio, conferencias educativas, actividades
sobre alimentacién y ejercicio fisico, examenes
oftalmoldgicos, relatos de caso y colonias educativas®.

Es importante destacar que, estudios relativos a
las acciones educativas fundamentadas en la educacién
en salud dialdgica, y desarrollados en el sector
suplementario junto a individuos con DM2, todavia
se muestran incipientes. A pesar de ese vacio en la
literatura, un estudio que tuvo por objetivo analizar
las acciones de promocion de la salud en la educacién
en diabetes, desarrollado en grupos de una operadora
de plan de salud privado, relata que las actividades
fueron dindamicas e impulsadas por las necesidades
citadas por los participantes. En ese mismo estudio, los
autores expresan, también, la importancia de realizar
investigaciones que objetiven evaluar la efectividad de
los programas educativos, con la finalidad de ayudar
a reorientar hacia nuevas estrategias, también en el
ambito de la salud suplementaria®. Para esto, entre
los elementos relevantes a ser considerados en la
evaluacion de esos programas, la literatura apunta para
el conocimiento sobre la enfermedad, el impacto de la

diabetes en la calidad de vida y en la adopcién de acciones
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de autocuidado, los cuales pueden predecir el control de
la enfermedad en lo cotidiano del individuo®0-12,

En consonancia con lo expuesto, en el estudio
que evalud la efectividad de la intervencion individual
y en grupo, ofrecida por el ambulatorio de un hospital
publico de Belo Horizonte, los autores verificaron que
los resultados de las dos estrategias fueron similares
en cuanto a las actitudes, cambio de comportamiento
y calidad de vida, sin embargo, con mayor efectividad
en la intervencion en grupo, en lo que se refiere a los
examenes de laboratorio®.

Con base en esos hallazgos, se resalta la
importancia de conocer la efectividad de diferentes tipos
de acciones de educacion para la salud, en el &mbito de
una operadora de plan de salud privado. Luego, se tuvo
como pregunta de la investigacion: ¢Existe diferencia
significativa entre la intervencién educativa individual y
en grupo, en lo que se refiere a la efectividad sobre el
conocimiento acerca de la enfermedad, el impacto de la
diabetes en la calidad de vida y la adopcién de acciones
de autocuidado? Aliado a la pregunta de investigacion,
el objetivo de este estudio fue comparar la efectividad
de dos intervenciones educativas, realizadas por una
operadora de planes de salud en el acompafamiento al
individuo con diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), sobre el
conocimiento de la enfermedad, impacto en la calidad
de vida y adopcidn de acciones de autocuidado.

Asi, objetivando obtener colaboraciéon para la
superacion del modelo tradicional de educacion en salud,
se propuso, en el presente estudio, la implementacién de
acciones educativas individuales y colectivas basadas,
sobre todo, en el didlogo con los individuos con DM2.

Métodos

Se trata de un estudio comparativo, longitudinal y
prospectivo, desarrollado en una operadora de planes
de salud de Londrina, PR. La eleccidn de esta institucion
se debe a que ofrece un “Programa de Acompafiamiento
para Enfermos Crdnicos”, con el objetivo de realizar
educacion para la salud, y, mas especificamente,
estimular el autocuidado, el cambio de comportamientos,
la mejoria de la calidad de vida y la reduccidén de los
costos asistenciales.

Son inseridos en el Programa personas con
hipertension arterial y diabetes mellitus, encaminadas
por los médicos que actian en el convenio médico.
consultas de

El Programa estd constituido por

enfermeria semestrales, monitorizacion telefénica vy

actividad educativa en grupo. Durante las consultas de

enfermeria es realizado un examen fisico, anamnesis y
se dan orientaciones generales sobre la enfermedad,
el tratamiento y las actitudes de autocuidado. La
monitorizacion telefénica es realizada por el mismo
enfermero responsable por el acompafiamiento,
tres meses después de las consultas. Durante esa
monitorizacion es utilizado un guidon preestablecido
para identificar, ademas de las actitudes que favorecen
el autocuidado con enfoque importante sobre el uso de
medicamentos, las dudas e intercurrencias que surgen
en lo cotidiano. Las actividades en grupo de educacién
para la salud estan disponibles para las personas que
disponen de tiempo y tienen interés. La intervencion
educativa en grupo estad constituida por 12 reuniones
semanales, con duraciéon de 120 minutos cada una,
por un periodo de tres meses, siendo realizada en
dias y horario fijos. Los grupos son conducidos por un
equipo multidisciplinar, constituido por: enfermera,
nutricionista, psicéloga y asistente social.

En los grupos, a su vez, son realizadas acciones
de educacién para la salud con el objetivo de estimular
cambios de habitos relacionados a la alimentacion y a
los cuidados con la enfermedad, en los ambitos familiar
e individual. En cada encuentro son identificadas las
expectativas y dudas de los participantes acerca de un
tema especifico. En las discusiones sobre estos aspectos
son utilizados recursos ludicos y audiovisuales — figuras,
alimentos ficticios y posters.

Para el presente estudio se eligi6 una poblacién
convenientemente seleccionada en un campo de estudio
especifico: individuos que fueron registrados en el
Programa de Acompanamiento, entre octubre de 2011
y febrero de 2012. Todos los individuos con DM2 (con
o sin enfermedades concomitantes), de ambos sexos,
con edad igual o superior a 18 afnos, registrados en el
Programa durante ese periodo, fueron convidados a
participar del estudio en cuanto esperaban ser atendidos.

En el periodo arriba mencionado, de los 270
individuos registrados, 85 no tenian diagndstico de DM2,
y de los 185 que atendian a los criterios de inclusion,
35 se recusaron a participar del estudio. Asi, fueron
efectivamente estudiados 150 individuos con DM2, los
cuales, para efecto de este estudio, fueron asignados en
la intervencion individual o en grupo, conforme opcion/
disponibilidad personal, ya que la operadora de planes de
salud, siendo privada, no permitié que los participantes
fuesen asignados de forma aleatoria.

Los datos fueron recolectados mediante entrevistas
semiestructuradas, realizadas en una sala reservada, en
la propia institucion, entre octubre de 2011 y julio de
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2012, en tres momentos distintos, siguiendo la propia
trayectoria de los pacientes en el servicio: el momento uno
(M1) ocurrié por ocasion de la inclusion en el programa,
precisamente durante la primera consulta de enfermeria;
el momento dos (M2) ocurrié tres meses después,
durante el contacto telefénico; y el tres (M3), seis meses
después del primero, durante la segunda consulta de
enfermeria. Se destaca que, en funcién de la presente
investigacion, las orientaciones Yy esclarecimientos
de dudas, normalmente realizadas en las consultas y
contactos telefénicos, durante el periodo de este estudio,
ocurrieron solamente después de la aplicaciéon de los
instrumentos de recoleccion de datos. En total, fueron

utilizados cuatro cuestionarios, descritos a continuacion.

- Cuestionario de identificacion - aplicado apenas

en el primer momento, constituido por preguntas
abiertas y cerradas que abordaron: a) caracteristicas
edad,

escolaridad y renta individual de acuerdo con el salario

sociodemograficas (sexo, color, estado civil,
minimo vigente) y, b) clinicas: presencia de enfermedad

concomitante  (hipertensiéon  arterial,  dislipidemia,
obesidad, otras); tiempo de diagndstico de la diabetes;
uso de medicamentos para diabetes; y datos referentes a
examenes clinicos y de laboratorio. Los datos referentes a
la hemoglobina glucosada fueron obtenidos consultando
las fichas médicas y la glucemia capilar fue verificada en
los tres momentos. Fue considerada glucemia postprandial
controlada cuando < 160 mg/dl y sin control glucémico
cuando > 160 mg/dl, para hemoglobina glucosada se
considerd buen control glucémico cuando < 7%, y control

glucémico inadecuado cuando > 7% mg/dI*3).

- Cuestionario de impacto en la calidad de vida de la
diabetes (PAID), validado en Brasil®¥, constituido por
20 preguntas, distribuidas en cuatro dimensiones:
problemas emocionales, con alimentacion, apoyo social
y tratamiento. El puntaje total varia de 0-100 puntos,
siendo que puntajes mas elevados indican alto nivel de
sufrimiento emocional®4),

- Cuestionario de Autocuidado en Diabetes (CAD),
Brasil*,

distribuidos en seis dimensiones, los cuales posibilitan

validado en constituido por 17 items,
evaluar la adhesion a las actividades de autocuidado,

tomando como referencia la frecuencia con que
determinadas actividades fueron realizadas en los siete
dias anteriores. En el analisis de la adhesidn, los items
del cuestionario fueron parametrizados en nimero de

dias de la semana, de cero a siete, siendo cero la peor

situacion posible y siete la mas favorable. En los items
que evallan el consumo de alimentos ricos en grasas y
dulces, los valores son invertidos(*>,

— Cuestionario sobre Conocimiento de la Diabetes
(DKN-A), también validado en Brasil®®, constituido por
15 items, relacionados al conocimiento general de la DM,
que contienen: fisiologia basica, grupos de alimentos y
sus sustituciones, administracion de la DM en situaciones
de intercurrencias y principios generales de los cuidados
con la enfermedad®®. Las respuestas son presentadas
en escala de multiple eleccidn y el puntaje total varia de
cero a 15 puntos, siendo que puntajes menores de siete
indican conocimiento insatisfactorio, y puntajes mayores
o iguales a ocho indican conocimiento satisfactorio®®,

Fueron considerados para el andlisis los datos de
individuos que participaron por lo menos en ocho de los
12 encuentros realizados. En la aplicacion de las pruebas
estadisticas se utilizd el programa IBM SPSS 20. Para
verificar si los grupos de participantes eran comparables
en relacion a las variables sociodemograficas y clinicas,
en el momento anterior a las intervenciones, se aplicé
el test no paramétrico de proporciones. Se constatd
diferencia significativa apenas en relacion al uso de
antidiabético, demostrando, asi, que los grupos no
eran estadisticamente diferentes en la mayoria de las
variables utilizadas, posibilitando las comparaciones.

Con base en las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y
Shapiro-Wilk, la distribucién de los datos fue considerada
no normal. Por tanto, se utilizd el test de Friedman
para comparacion de cada tipo de intervencion,

en el conjunto de los tres diferentes momentos

y al
realizadas las Comparaciones Multiples de Friedman,

de observacion, verificarse diferencia fueron
para evidenciar entre cuales momentos exactamente
ocurrieron las diferencias; y el test de Mann Whitney,
para comparacién de los resultados de la Intervencién
Individual con los de la Intervencién en Grupo, en cada
momento. En todos las pruebas, el nivel de significacidon
fue establecido cuando el valor fue p < 0,05.

El desarrollo del estudio atendié a las normas
nacionales e internacionales de ética en investigacion
en que participan seres humanos, conforme Resolucién
196/96 del Consejo Nacional de Salud. El proyecto
que dio origen a este estudio fue aprobado por el
Comité Permanente de Etica en Investigacion con seres
Humanos (COPEP), de la Universidad Estatal de Maringa
n°516/2011).
después de esclarecimientos acerca de los objetivos

(dictamen Todos los participantes,
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y criterios de participacion, firmaron el Término de
Consentimiento Libre e Informado (TCLI), en dos vias.

Resultados

De los 150 individuos incluidos en el estudio, 120
(80%) participaron de la segunda evaluacion, y 114 (76%)
de la tercera. Considerando la modalidad de intervencion,
se verificd la pérdida de 31 individuos (28,9%) en el
abordaje individual y cinco (11,63%) en el abordaje en
grupo. Entre los motivos de rechazo, 28 casos fueron por
abandono del plan de salud, seis por cambio de ciudad y
dos por complicaciones graves en el estado de salud.

En relacién a la evaluacién inicial, se constaté que
los 150 individuos participantes del estudio poseian
promedio de edad de 60 afios (+ 12,49 afos), mas de
la mitad (56%) era del sexo femenino, la mayoria era
de color blanco (80%), vivian con compafiero (74%),
poseian escolaridad arriba de ocho afios (64%) y renta
individual promedio de 5,5 salarios minimos (£ 9,85). Se
identificd, también, que la mayoria de los participantes
presentd conocimiento satisfactorio sobre la enfermedad
(71,3%), percibian elevado impacto de ella sobre su
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calidad de vida (76%) y presentaban buena adhesion a
las préacticas de autocuidado.

En la Tabla 1 se observa un aumento significativo
en las medianas de los valores obtenidos para el
conocimiento, en los dos tipos de intervencidn; y para el
autocuidado, hubo aumento apenas en la intervencién
en grupo, en cuanto que la reduccion significativa del
impacto de la enfermedad en la calidad de vida ocurrid
apenas en la intervencién individual. De forma mas
especifica, hubo aumento significativo del nivel de
conocimiento sobre la enfermedad del M1 para el M3,
en los dos tipos de intervencién. En cuanto al impacto
de la enfermedad en la calidad de vida, se observd
reduccidn significativa de los puntajes del M1 para el M2
y del M1 para el M3 solamente entre los participantes
de la intervencidn individual. Por Gltimo, fue encontrado
aumento significativo en las medianas de autocuidado
del M1 para el M2 y del M1 para el M3, solamente entre
los participantes de la intervencidn en grupo.

Se observa en la Tabla 2 que, al comparar los dos
grupos, en los diferentes momentos, no se verificd
diferencia estadisticamente significativa en relacion a
ninguna de las variables en estudio.

Tabla 1 - Distribucién de la mediana de los puntajes de conocimiento, impacto de la enfermedad y del autocuidado en

individuos con diabetes, registrados en una operadora de planes de salud, en los tres momentos de la intervencion

individual y en grupo. Londrina, PR, Brasil, 2012

INDIVIDUAL GRUPO
Variables! M1 M2t M3+# M1 M2 M3
ps P
n=107 n=82 n=76 n =43 n=38 n =38
Conocimiento sobre diabetes 9,0 10,0 10,07 0,003 9,0 10,0 111 0,008
(DKN-A)
Impacto de la enfermedad en 28,0 16,01 15,01 0,007 26,0 18,0 13,0 0,140
la CV (PAID)
Autocuidado (CAD) 3,0 4,0 4,0 0,085 3,0 4,07 4,01 <0,001

*M1: Momentol (inicio); 'M2: Momento 2 (tres meses de intervencion); *M3: Momento 3 (seis meses de intervencion); STest de Friedman para tres grupos

pareados; !'Los valores de las medianas fueron arredondeados.
IComparaciones Multiples de Friedman: diferente de M1.

Tabla 2 - Comparacion de los puntajes referentes al conocimiento en diabetes, impacto en la calidad de vida y

autocuidado, obtenidos en los tres momentos de evaluacion, de acuerdo con los tipos de intervencién. Londrina, PR,

Brasil, 2012
M1 M2t M3+

Variables!! (n =150) ps (n=120) p (n=114) p

Individual Grupo Individual Grupo Individual Grupo
Conocimiento sobre diabetes 9,0 9,0 0,410 10,0 10,0 0,815 10,0 11,0 0,894
(DKN-A)
Impacto de la enfermedad en la 28,0 26,0 0,227 16,0 18,0 0,703 15,0 13,0 0,597
CV (PAID)
Autocuidado (CAD) 3,0 3,0 0,539 4,0 4,0 0,935 4,0 4,0 0,967

*M1: Momento 1(inicio); TM2: Momento 2 (tres meses de intervencion);
Whitney. ||Los valores de las medianas fueron arredondeados.

¥M3: Momento 3 (seis meses de intervencion); §Test no paramétrico de Mann
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Discusion

Los datos del presente estudio muestran una mejoria
en los puntajes relacionados al conocimiento sobre la
enfermedad, después de seis meses de intervencion,
en los dos grupos; los relacionados al impacto de la
enfermedad en la calidad de vida, después de tres y seis
meses, apenas en la intervencion individual. En cuanto a
la adhesion a las practicas de autocuidado fue observada
influencia positiva a los tres y a los seis meses, apenas
en la intervencién en grupo.

Asi, esos hallazgos son corroborados por los
resultados de un estudio experimental®, realizado en
individuos con DM2, el cual también identifico efectividad
de ambos tipos de intervencion, individual y en grupo, en
diferentes momentos y referentes a los mismos aspectos
evaluados. Sin embargo, en el presente estudio, la
intervencion en grupo se constituy6 en un diferencial a
mas en relacidn a las actividades individuales, debido a
que sus integrantes participaron de ambos abordajes. Las
acciones educativas, desarrolladas por profesionales de
salud junto a los individuos, a las familias y comunidad,
son fundamentales para el control de esa enfermedad,
ya que las complicaciones provenientes de la diabetes
estan directamente relacionadas al conocimiento sobre
la enfermedad, considerando que esta informacién es
relevante para la realizacién del autocuidado diario y la
adopcion de un estilo de vida mas saludable”, Por otro
lado, intervenciones individuales o en grupo constituyen
las estrategias educativas mas comunmente utilizadas
en la promocion de la salud y acompafiamiento de
individuos con diabetes®. Sin embargo, es importante
considerar que una determinada estrategia educativa
puede estimular la participacion activa del individuo en
el control de la enfermedad y en la prevenciéon de sus
complicaciones o al contrario, simplemente reforzar el
caracter curativo centrado en la enfermedad y en la
transmisidn de informaciones®.

El numero de individuos que, en el inicio del
programa, ya presentaba conocimiento satisfactorio
de la enfermedad fue elevado, hecho que difiere
de un estudio semejante realizado en una unidad
basica de salud, en el cual el nivel de conocimiento
fue considerado insatisfactorio para la mayoria de los
individuos, mostrandose asociado a la baja escolaridad
de los participantes de aquella investigacion(?, Ademas
de eso, a lo largo de los seis meses fue observado, en el
presente estudio, un aumento de los valores referentes
al conocimiento de la enfermedad, tanto entre los
participantes de la intervencion individual como entre

los que pasaron a hacer parte de la intervencion en
grupo. Las estrategias que objetivan la educacion para
la salud deben ser elaboradas, buscando desarrollar
el autocuidado®®. En la educaciéon para la salud, uno
de los indicadores mas utilizados para evaluacién
de la diabetes ha sido el nivel de conocimiento sobre
la enfermedad, ya que esta variable se relaciona a la
eficacia del Programa®9,

En lo que se refiere al impacto de la enfermedad
en la calidad de vida, se observd que en el inicio de
la intervencion los individuos percibian un alto impacto
de la diabetes en sus vidas, y después de seis meses
hubo reducciéon de ese impacto, siendo significativo
para los participantes de la intervencién individual.
Esos datos evidencian en que medida la realizacion del
acompafiamiento a esos individuos puede beneficiarlos,
conforme apunta la literatura, en lo que se refiere
al cuidado con la enfermedad, enfrentamiento de
desequilibrios emocionales, manejo del tratamiento y
mejoria de la calidad de vida®?, ya que, la presencia del
diagndstico de diabetes influencia la autopercepcion del
bienestar fisico y psicoldgico®?,
en 143
individuos con DM2, verific6 que no hubo diferencia

Un estudio realizado en Dinamarca,
significativa entre intervencion individual y en grupo
sobre la mejoria de la calidad de vida, con excepcién de
la mejoria de datos clinicos en la intervencion individual,
lo que pudo haber contribuido para que esos individuos
evidenciasen un menor impacto de la enfermedad®.
De esa forma, y en consonancia con los resultados del
presente estudio, se concluye que el acompanamiento
individualizado por el enfermero, dirigido a la autogestién
y control de la enfermedad, favorece la disminucion del
impacto en la calidad de vida de los individuos*

hecho de haber
ocurrido una disminucién estadisticamente significativa

Sin embargo, se resalta el
del impacto de la enfermedad en la calidad de vida
solamente en los individuos que participaron apenas de
las consultas de enfermeria (intervencién individual).
Esto puede relacionarse, en parte, al reducido nimero de
participantes en la intervencion en grupo, perjudicando
la identificacidon de asociaciones, inclusive cuando estas
existian.

En términos clinicos, la ausencia de cambios en el
impacto de la enfermedad entre los participantes de la
intervencion en grupo puede ser, por un lado, proveniente
de posible desmotivacion de algunos al percibir que otros
participantes obtuvieron mejoria en la calidad de vida,
llevandolos al abatimiento, motivado por sus dificultades.
Por otro lado, no se puede dejar de considerar la posibilidad
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de que los enfermeros no valorizan el momento de la
atencién individual, por considerar que estos ya estan
siendo bien asistidos en el grupo y, ademas de eso,
destinar tiempo y atencidn diferenciada a los que pasan
solamente por la consulta de enfermeria.

En relacién al autocuidado, se
aumento de acciones positivas (mejoria en los habitos
alimenticios y practica de ejercicios fisicos) en los
participantes de los dos grupos. Sin embargo, al final
de seis meses, esa reduccidn fue significativa solamente
para los individuos que también participaron de la
intervencion en grupo. Esos datos pueden relacionarse
al hecho de que las actividades en grupo posibilitan el
didlogo, la reflexiéon, el intercambio de conocimientos
y, por consiguiente, los individuos son corresponsables
por la diabetes en relacion a su propia salud. Ademas
de eso, la participacion de un equipo multidisciplinar
en las actividades en grupo posibilita la integralidad del
cuidado en salud, ya que favorece el contacto y el acceso
a los conocimientos de diferentes profesionales del area
de la salud®®. El equipo multiprofesional, por lo tanto,
tiende a favorecer la reduccion del estrés asociado a
la enfermedad, receptividad al tratamiento, autoestima,
sensacion de autoeficacia y percepcion mas positiva en
lo que se refiere a la salud®9,

Ademads, el compromiso de los individuos con
las practicas de autocuidado depende, en gran parte,
de aspectos culturales y educacionales, relativos a
habilidades y limitaciones personales, experiencia de
vida, estado de salud y recursos disponibles. Cuando
un individuo es incapaz de cumplir con los requisitos de
autocuidado, es funcion del enfermero y del equipo de
salud determinar en qué nivel eso ocurre, definiendo las
modalidades de soporte necesarias®®.

Por ultimo, se consideran algunas limitaciones
del estudio, entre las cuales: la asignaciéon de los

identificé un

participantes en los grupos, por conveniencia; el no
control de variables; la presencia de enfermedades
concomitantes y, ademas, el indice de pérdidas en los
grupos. En la intervencion en grupo, se resalta que, el
muestreo no aleatorio de los participantes resulté en la
inclusion de personas que ya se mostraban interesadas
en participar en esa actividad, lo que puede haber
facilitado el cambio en las actitudes de autocuidado.
Ademas de eso, se destaca la gran diferencia entre
los abordajes educativos, en lo que se refiere a la
frecuencia de encuentros, siendo que los integrantes de
la intervencidn individual participaron apenas de dos
consultas de enfermeria (semestrales) y de contacto
telefonico, en cuanto que los de la intervencion en grupo
participaron de esas mismas actividades y de por lo
menos ocho encuentros semanales.

A pesar de esas limitaciones, los
encontrados son validos, especialmente cuando se

resultados

compara el comportamiento de los grupos en los tres
momentos distintos. Ellos pueden ayudar y motivar
la actuacién profesional en la implementaciéon de
actividades de educacion para la salud en los diferentes
contextos.

Conclusion

Los resultados del estudio muestran que la
individual, por
de enfermeria semestrales en personas con DM2,
favorece el esclarecimiento de dudas, la adquisicion de
conocimientos sobre la enfermedad y la disminucién
de su impacto sobre la calidad de vida de la persona.
Ademas, al adicionar acciones de educacion para la salud
en grupo a esas consultas se favorece la adquisicion de
conocimiento y también se observa la ocurrencia de una
mayor adhesidn a las practicas de autocuidado, a pesar
de que la disminucién del impacto de la enfermedad sobre
la calidad de vida de los enfermos no sea significativa.
Los resultados evidenciaron, también, que en los
dos tipos de intervencién los cambios significativos
ocurrieron del M1 para el M2 o M3, pero no del M2 para
el M3. Eso significa, por un lado, que el conocimiento
y el comportamiento adquiridos tienen permanencia en
el tiempo, porque no disminuyeron del M1 para el M3;
por otro lado, ademas de la influencia de la motivacién
personal, normalmente observada en el inicio de las
intervenciones, se constatd que las personas tienen un
limite para la adquisicion de conocimientos y habilidades
comportamentales. Esas particularidades indican que
los profesionales de la salud que asisten pacientes con
enfermedades crdnicas, como la DM2, precisan dedicarse
a la necesidad de realizar adecuaciones en el programa
educativo, con la finalidad de garantizar la manutencién
de los beneficios alcanzados, independientemente del
tipo de intervencion educativa utilizada.
De ese modo, se propone la
estudios objetivando la evaluacion de los efectos de
las intervenciones 12 meses después de su término,
de modo a identificar si los beneficios permanecen en
el largo plazo, lo que caracterizaria el efecto residual
de las intervenciones anteriormente realizadas. Por

intervencion medio de consultas

realizacion de

lo tanto, es pertinente proponer la continuidad de
estudios de esta naturaleza, por medio de metodologias
cualitativas, que posibiliten la identificacion de cuales
elementos contribuyen para que se produzcan los
cambios; ademads, comprender como esos elementos
actlian en esos cambios y cuales son las fronteras entre
la intervencion individual y grupal en la modulacién del
autocuidado, considerando que el proceso educativo
se constituye en algo dinamico y, por eso, permite la
evaluacion continua y multidimensional.
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