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Objetivo: comparar la adherencia y el empoderamiento del usuario con diabetes mellitus tipo 2
para las practicas de autocuidado y control glicémico en las estrategias de educacién en grupo
y visita domiciliaria. Método: Ensayo clinico con diez clusters aleatorizados, realizado con 238
usuarios con diabetes mellitus tipo 2 distribuidos entre educaciéon en grupo, visita domiciliaria
y grupo control. Fueron recogidos datos sociodemograficos, hemoglobina glicada y aquellos
obtenidos a partir de los cuestionarios de empoderamiento y de autocuidado. El analisis estadistico
fue realizado separadamente por estrategia educativa. Resultados: la media de edad de los
usuarios era de 57,8 anos (DP = 9,4 afios), con participacién predominantemente femenina
(66,4%). Ambas estrategias presentaron resultados semejantes sobre la adherencia para las
practicas de autocuidado y el empoderamiento del usuario. Se observé también una reduccion en
los niveles de hemoglobina glicada; sin embargo, apenas en la educacién en grupo, la diferencia
presenté significancia estadistica (p<0,001). Conclusidn: las estrategias fueron efectivas; pero,
la educacion en grupo presentd mejores resultados de control glicémico en relacion a la visita
domiciliaria. Registro internacional: NCT02132338 y nacional: RBR-92j38t en el registro de

ensayos clinicos.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90%
de los diagndsticos de esa condicion crdnica. Se trata de un
problema de salud mundial debido a alta incidencia y esta
relacionado a comportamientos inadecuados de autocuidado,
como el sedentarismo y alimentacion inapropiada. Se
estima que existan 415 millones de personas en el mundo
con edad entre 20 y 79 afios que tengan esa condicion y la
expectativa es que ese nUmero aumente progresivamente,
llegando a 642 millones en 2040. En Brasil, 14,3 millones
de individuos presentan ese diagndstico-2,

Como forma de colaborar en actividades que
promueven control de esa condicion crénica, estrategias
educativas tales como la educacién en grupo y la visita
domiciliaria han presentado resultados positivos, al ver
a la educacién para la adherencia de las practicas de
autocuidado en diabetes mellitus tipo 2, en el ambito
de la alimentacion adecuada, de la practica de ejercicios
fisicos®, y también para la capacidad para la resolucién de
problemas, entre otros cuidados. Esas estrategias, cuando
basadas en el enfoque del empoderamiento, por medio del
dialégo, de la valorizacion del usuario, de los conocimientos
y de las actitudes, son consideradas efectivas en la
promocion y prevencion de complicaciones®),

Por lo tanto para este estudio, el autocuidado fue
definido como las acciones que los usuarios adoptan para
llevar un estilo de vida sano para su propio bienestar y
salud, como la adopcién de comportamientos concretos de
automedicacion, alimentacion sana y practica de ejercicios
fisicos. En esa perspectiva, el enfoque del empoderamiento
apoya la educacion para el autocuidado en DM2 y estimula
la autonomia del usuario. Ademas, la literatura apunta que
el envolvimiento cualificado e intencional del usuario para
la tomada de decisiones es efetiva en el enfrentamiento de
esa condicion cronica®®, Se cree que, la educacion en grupo
y la visita domiciliaria pautadas en una educacion accesible
y emancipadora, que prima por la problematizacién,
construccion de conocimientos y habilidades, asi como
sugiere el enfoque del empoderamiento, pueda influir en
el cambio de comportamiento e incentivar al usuario sobre
las practicas de autocuidado®59),

Sin embargo, son escasas las investigaciones que
evaluan la efectividad de estrategias educativas en la
atencion primaria a la salud®®), Segun estudios previos, los
hallados existentes son incipientes y heterogéneos sobre
las intervenciones educativas y muestras de estudios,
no habiendo un programa uUnico y padronizado para
alcanzar los usuarios con diabetes’-?). Otro estudio, que
compara estrategias educativas para ese publico, propone
la continuidad de investigaciones de esa naturaleza,
visando la comprension del umbral entre las estrategias
individuales y en grupo, considerando ese proceso como

dindmico y que necesita de evaluacion continua®®,

Con base en lo que fue expuesto, el programa educativo
de empoderamiento en DM2, desarrollado por la Escuela
de Enfermeria de la Universidad Federal de Minas Gerais
(EEUFMG) en la atencion primaria a la salud del municipio
de Divindpolis (MG), utilizo las estrategias visita domiciliaria
y educacién en grupo para favorecer la adherencia a las
practicas de autocuidado y el empoderamiento del usuario,
visando para la mejoria del control glicémico.

El programa de empoderamiento en DM2 supracitado
fue un ensayo clinico aleatorizados con duracidén de
12 meses que contd con las estrategias educacién en
grupo, visita domiciliaria, y cuando necesario con soporte
de la intervencion telefénica. Estas estrategias fueron
seleccionadas por creerse que juntas conseguirian llegar
a una diversidad mayor de usuarios con esta condicion
cronica, promoviendo la mejoria del autocuidado y
control glicémico. El estudio fue conducido por un equipo
compuesto por enfermeros investigadores, con apoyo
de un nutricionista y fisioterapeuta. Los usuarios que
participaron de la intervencion fueron comparados con
los usuarios que recibieron apenas cuidados habituales
realizados por los servicios de salud. Con todo, hasta el
momento, esas estrategias no hayan sido analizadas de
forma independiente por el programa educativo®.

Asi, este estudio tuvo como objetivo comparar la
adherencia y el empoderamiento del usuario con diabetes
mellitus tipo 2 para las practicas de autocuidado y control
glicémico en las estrategias de educacion en grupo y

visita domiciliaria.
Método

Fue realizado un ensayo clinico con clusters
aleatorizados envolviendo 238 usuarios con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en diez estrategias de salud de la
familia (ESF) de la atencion primaria a la salud del municipio
de Divindpolis (MG), que concluyeron la participacion en el
programa de empoderamiento en diabetes, en el periodo
de diciembre de 2014 a enero de 2016.

Para sistematizacion de las intervenciones educativas
y ambientacion de este estudio, fueron seleccionadas las
diez estrategias de salud de la familia (ESF) del municipio
que presentaban mayor nimero de usuarios con DM2, de
modo que cada ESF considerada un cluster.

El célculo del tamafio de la muestra consider¢ el efecto
de cluster(b, El valor del coeficiente de correlacion intraclase
fue estimado en r = 0.008, tomandose como referencia
estudios anteriores con poblaciones similares®2-13). También
fueron utilizados en el célculo de la muestra: a = 0.05
(nivel de significancia); w = 0.90 (poder de test); d = 1
(efecto padronizado en la variable dependiente), n = 80.9
(tamafio medio de los clusters), N = 1320 (poblacién total)
y k = 10 unidades de la ESF (clusters). Para cada grande
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grupo de estudio (grupo control - GC y grupo intervencion
- GI), se determind un nimero minimo de 65 usuarios.
Tomandose en cuenta 35% como valor para la tasa de
atrito, el nimero minimo en el inicio del estudio deberia
ser 100 usuarios en cada grupo.

Por medio de sorteo realizado en el ambiente R
(2015)4%, tres ESF fueron colocadas para la educacion
en grupo (93 usuarios), dos para la visita domiciliaria
(34 usuarios) y cinco ESF fueron colocadas para el grupo
control (111 usuarios). Después de la colocacion de
las ESF a las estrategias, se verificd que los grupos de
comparacion eran homogéneos sobre la escolaridad y la
hemoglobina glicada. La divisidon de las cinco ESF que
recibieron la intervencién entre la visita domiciliaria y al
educacion en grupo consider6 que la visita domiciliaria
es una estrategia educativa operacionalmente mas
dispendiosa de que la de educacién en grupo.

La aleatoridad por cluster y no por individuos fue
escogida por permitir una mejor operacionalizacion del
estudio y para evitar que el contacto entre individuos
atendidos por un mismo equipo, pero pertencientes a
estrategias educativas diferentes, pudiera observar los
resultados obtenidos*>.

Los criterios de inclusion para participacion en la
investigacion consistieron en tener diabetes mellitus
tipo 2, edad entre 30 y 80 afios y tener disponibilidad
para participar de la educacion en grupo y recibir la visita
domiciliaria. Se establecié como criterio de exclusién
tener complicaciones crénicas del DM2 (definidas como
nefropatia, retinopatia, amputacion de miembros y pie
diabético) y la negativa del usuario en participar del
estudio. Fueron descontinuados del estudio los usuarios que
participaron de menos de 6 encuentros de la educacion en
grupo y en menos de 4 encuentros de la visita domiciliaria.

Este estudio atendié las normas de ética en
investigacion siendo aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion envolviendo Seres Humanos de la Universidad
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG, protocolo n©
426.968/2013). Los participantes fueron aclarados sobre
el estudio y su confidencialidad. Después de aceptar, todos
firmaron en dos vias, el Término de Consentimiento Libre
y Aclarado (TCLE). El nimero de registro internacional de
ensayos clinicos es NCT02132338 y, en el registro nacional
es RBR-92j38t, siguiendo todas las orientaciones del
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)*®.

Las estrategias educativas tuvieron um enfoque en
la adherencia y empoderamiento para el autocuidado en
diabetes mellitus tipo 2, que fueron trabajados por medio
del protocolo de cambio de comportamiento y abordé
los siguientes items: 1) exploracion del problema; 2)
sentimientos y emociones; 3) alimentacion, con énfasis en
la frecuencia alimentaria e ingestion de fibras; 4) nutrientes
(carbohidratos, proteinas, gorduras, vitaminas y sales

minerales); 5) lectura de rétulos de alimentos; 6) beneficios
de la actividad fisica y 7) complicaciones del diabetes
mellitus tipo 2(12). Las estrategias fueron conducidas por
investigadores del area de la Salud (cinco enfermeros, un
nutricionista y un fisioterapeuta), los profesionales de las ESF
colaboraron con la disponibilidad del registro de usuarios con
DM2, fornecimiento e indicacion de locales para el desarrollo
del grupo y, algunas de las veces como interlocutoras entre
investigador y usuario participante del estudio.

La educacion en grupo y la visita domiciliaria
acontecieron en el periodo de 12 meses, por medio de seis
tiempos y de cuatro ciclos, ennumerados de la siguiente
manera: tiempo inicial (Ti), con la aplicacidn de los tests
pre-educacién; tiempo 0 (TO) con el ciclo 1; tiempo 3 (T3)
con el ciclo 2; tiempo 6 (T6) con el ciclo 3, periodos en los
cuales las estrategias fueron desarrolladas; tiempo final
(Tf), con la realizacion de tests post-educacion y tiempo
12 (T12) con el ciclo 4, en el cual fue realizado un Unico
encuentro, para explicaciones y entrega del resultado de la
hemoglobina glicada, conforme demostrado en la Figura 1.

Entre los ciclos habia un intervalo de tres meses. El
ndmero y la duracién de los encuentros de cada ciclo fueron
establecidos conforme la especificidad de cada estrategia.
Durante los intervalos entre los ciclos, tanto de la educacion
en grupo cuanto de la visita domiciliaria, fueron realizados
monitoreos telefénicos mensales para sanar las posibles
dudas de los usuarios con diabetes que surgieron en ese
periodo y fortalecer las practicas de autocuidado.

La educacion en grupo tuvo un total de 10 encuentros,
siendo que los ciclos 1, 2 y 3 tuvieron tres encuentros
cada uno y el ciclo 4 apenas un encuentro. Cada encuentro
contd con la participacién media de 10 usuarios y tuvo
duracion aproximada de 120 minutos, siendo conducido
por lo menos por dos profesionales: un facilitador y un
profesional de apoyo. Los participantes eran dispuestos
en circulo, para que pudiesen formar una rueda de
conversacion. Como gatillo para las discusiones y para
estimular la participacion de todos, fueron utilizadas
dindmicas y actividades interativas. Cada encuentro del
ciclo era ofrecido tres veces, en dias y periodos distintos
para reducir la chance de pérdida del usuario. Para
estimular la alimentacién sana, durante los encuentros
fueron servidas meriendas balanceadas vy frutas.

La visita domiciliaria, por su vez, tuvo 8 encuentros,
que acontecieron de la siguiente forma: tres encuentros en
el ciclo 1; dos encuentros en los ciclos 2 y 3 y un encuentro
en el ciclo 4. La conduccion de la estrategia fue hecha por
dos profesionales: un facilitador y un profesional de apoyo.
Cada encuentro tenia una duracion media de 90 minutos
y la agenda de la visita era hecha conforme disponibilidad
del usuario. Caso hubiera un impedimento después de
agendar, era ofertado otro dia para la reunién, inclusive
en el periodo de la noche y en los fines de semana.



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2017;25:e2979.

TO

T3

T6

T12

Ti . - i Tt i
Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
Mes 1
(Mes 1) (Mes 2) (Mes 5) (Mes 8) (Mes 11) (Mes 12)
Test Estrategia Estrategia Estrategia Test ¢ Entrega de examenes:
Educacién 25 S pli'?;r educativa: educativa: educativa: ZS S p?.sn—' « Entendiendo mi examen
en Grupo _eHL:)CA""f on: « 3 Visitas « 2 Visitas « 2 Visitas ?Hub(?f on: « Encerrar las estrategias
Visita <ESM ¢ domiciliarias domiciliarias domiciliarias <ESM ¢ educativas
Domiciliaria _DES * 3 Educacion « 3 Educacion * 3 Educacion _DES « 1 Visita domiciliaria
en grupo en grupo en grupo « 1 Educacion en grupo
Intervalo 1 mes Intervalo 1 semana entre las estrategias educativas de los ciclos Intervalo 1 mes
Monitoreo telefénico Intervalo 3 meses entre ciclos Monitoreo telefénico
1 vez/mes Monitoro telefonico 1 vez/mes 1 vez/mes
12 meses de estrategia educativa: Educacion en grupo y Visita Domiciliaria
i T6 T12
MT' ; Ciclo 3 " Tfﬂ Ciclo 4
(Mes 1) (Mes 10) (Mes 11) (Mes 12)
Tests pre- Tests post Entrega de examenes:
f“ﬂi)‘ff'on: Entrega de Entrega de Entrega de educa‘():ién: . Entendlerl\do mi examen
Grupo - ESM ¢ folletos folletos folletos « HbA1c ;cerrgr as estrategias
Control informativos informativos informativos «ESM educativas
- DES « 1 Visita domiciliaria
-DES « 1 Educacion en grupo
Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo
1 mes 4 mes 4 mes 1 mes 1 mes

Figura 1 — Etapas de desarrollo de los ciclos.
Fuente: Elaborado y adaptado de Cortez (2016).

Los participantes del grupo control participaron
de las practicas educativas desarrolladas en la rutina
de las respectivas unidades de salud y mantuvieron el
acompafiamiento convencional, realizado en los Equipos
Salud de la Familia, por medio del atendimiento clinico.
Para mantenimiento del vinculo y disminucion de pérdidas
esos usuarios recibieron dos llamadas telefénicas, para
confirmacion de la participacion de los usuarios como
control y, recibieron dos reuniones semestrales para entrega
de folletos, sin intervencion directa de los investigadores.

Fueron aplicados cuestionarios para recoleccion de
datos sociodemograficos en el tiempo inicial (Ti). Ademas
de eso, fueron aplicados instrumentos para medir la
adherencia y el empoderamiento para el autocuidado
para la diabetes mellitus tipo 2. Fue realizado también el
examen de hemoglobina glicada para ser utilizado como
indicador clinico. La hemoglobina glicada y los instrumentos
relativos a la adherencia y empoderamiento para el
autocuidado también fueron aplicados en dos momentos:
en el tiempo inicial (Ti), antes del inicio de las estrategias
educativas, y en el tiempo final (Tf). La recoleccion fue
mediante entrevistas semi-estructuradas, realizadas
por los propios investigadores del estudio en ambiente
tranquilo y reservado, y tales profesionales también fueron
responsables por aplicar las estrategias educativas.

Para la caracterizaciéon sociodemografica de los

usuarios, fue elaborado un cuestionario para recoleccién

de datos de las siguientes variables: sexo, categorizado en
“femenino” o “masculino”; edad, autodeclarada, en afios
completos; estado civil, autodeclarado y posteriormente
categorizado en “con compafiero” o “sin compafiero”;
escolaridad, autodeclarada y posteriormente categorizada
en “hasta ensenanza fundamental incompleta” y “ensefianza
fundamental completa hasta post-graduacion”; ocupacion,
autodeclarada y posteriormente categorizada en “activo”
o “inactivo”; y tiempo de la enfermedad, categorizado en
“0 a 4 anos”,"5 a 10 afios” o *mas de 10 afios”.

La adherencia al autocuidado fue medida por medio
del Cuestionario Autocuidado en Diabetes Mellitus - ESM,
que es compuesto por ocho preguntas cerradas sobre
comportamientos de autocuidado relacionados a la
alimentacion y ejercicio fisico adoptados en los siete dias
anteriores a la recoleccion del instrumento. El cuestionario
ESM es parametrizado de dos formas, dependiendo del
item a ser respondido: la primera forma es en relacion al
numero de dias de la semana, de cero a siete; la segunda
forma utilizada es una escala regida por la ocurrencia del

”ow

comportamiento, categorizada en “nunca”, “raramente”,

”ow

“algunas veces”, “generalmente” y “siempre”. Para el
analisis, el sumatorio de las alternativas de cada item
totaliza un punto y, el instrumento posee el puntaje total
de ocho puntos. En los items que evaltan el consumo
de alimentos ricos en gordura y dulces, los valores son

invertidos. Se considera que el usuario se adherié a um
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cambio de comportamiento si él obtiene un puntaje
minimo de cinco puntos o si ocurre aumento del puntaje
entre el antes y el después de las estrategias educativas®.

Por su vez, el empoderamiento fue medido por medio
de la version brasilefia de la Diabetes Empowerment
Scale-Short Form (DES-SF)(7), Este instrumento contiene
ocho afirmativas con las cuales el respondiente debe
identificar algun nivel de concordancia, utilizando una
escala de Likert de cinco puntos, que parte de “desacuerdo
totalmente” (1 punto) y va hasta “concuerdo totalmente”
(5 puntos). El puntaje global es dado por la media de
las notas de cada un de los ocho items. Para medir el
empoderamiento se considerd el siguiente puntaje: baja,
de 1 a 2,3; media, de 2,4 a 3,7; y alta, de 3,8 a 5,009,

Como variable clinica, se utilizé la hemoglobina
glicada (HbA1c), marcador empleado para evaluacion del
control glicémico en personas con diabetes mellitus tipo 2.
Para este estudio, se considerd el valor de referencia
de buen control del DM2 si HbAlc < 7%, parametro
preconizado internacionalmente®,

El analisis descriptivo fue hecho por medio del
calculo de frecuencias para las variables categoricas
y medidas de tendencia central (media y mediana) y
de dispersion (DP: desvio-padrdn) para las variables
cuantitativas. Los analisis estadisticos fueron realizadas
em el programa computacional SPSS-Statistical Package
for the Social Sciences® (versién 20.0). Ademas de
eso, se utilizd el test Shapiro-Wilk para verificar la
normalidad para la distribucién de probabilidades de las
variables dependientes.

Para verificar si los grupos de participantes eran
similares en relacion a las variables sociodemograficas
y clinica en el momento anterior a las estrategias, se
aplico el test ANOVA para la comparacion de medias y el
test Chi-cuadrado para la comparacion de proporciones.

Para las comparacioness intra y entre grupos, fueron
utilizados los tests t-Student pareado y para muestras
independientes o sus correspondientes no paramétricos
(Wilcoxon y Mann-Whitney, respectivamente). En todos los
tests, fueron considerados estadisticamente significativos
los resultados con p<0,05.

Los tres grupos fueron comparados en relaciéon
a las variables HbAlc, empoderamiento y nivel de
autocuidado. El efecto relativo (A) sobre una variable
fue definido como la diferencia entre sus valores en el
periodo inicial y periodo final, dividida por el valor inicial.
Los valores encontrados fueron multiplicados por 100 para
transformarlos en variaciones de porcentaje®.

Resultados

Del total de 238 usuarios con diabetes que

completaron el programa de empoderamiento,

111 (46,6%) compusieron la muestra del grupo control,
93 (39,1%) de la estrategia educacién en grupo y
34 (14,3%) de la estrategia visita domiciliaria. Siguiendo
las directrices de ensayos aleatorizados®¥, la Figura 2
muestra un diagrama de flujo del progreso de los clusters
e individuos por fases del ensayo aleatorizado.

En relacidn a las caracteristicas sociodemograficas
evaluadas, fue observada media de edad de 57,8 afios
(DP=9,4 afios); mayor participacion femenina, con 158
usuarias (66,4%); 181 (78,1%) tenian compafero; 163
(68,5%) tenian por lo menos la ensefianza fundamental
completa; 128 (53,8%) no tenian ocupacién; y 167
(70,16%) informaron el tiempo de diagnostico del DM2
mayor de que 5 afios.

Fue realizada la caracterizacidon sociodemografica
para el grupo control y para las estrategias de educacién
en grupo y visita domiciliaria, separadamente. Los
resultados demuestran homogeneidad (p>0,05) de las
variables sociodemograficas en la linea de base de los
tres grupos de estudio (GC, EG, VD), sin embargo, fue
constatada diferencia significativa en relacion a la variable
tiempo de enfermedad, demostrando asi que los grupos
no eran estadisticamente diferentes en la mayoria de las
variables utilizadas y possibilitando las comparaciones
post-intervencién. (Tabla 1).

El test de Shapiro-Wilk mostré que la distribucion
de las variables HbAlc, empoderamiento y nivel de
autocuidado no puede ser considerada Normal (p<0,05).
De esa forma, en cada variable, se utilizo el test de
Wilcoxon para testar si las medianas de las diferencias
entre los tiempos inicial y final son iguales a cero,
separadamente y dentro de las dos estrategias educativas
y del control.

Asi, la Tabla 2 presenta los resultados de la variable
clinica (HbA1lc) y de las respuestas de los cuestionarios
DES-SF y ESM, en la linea de base y después de las
estrategias de intervencién. Se constaté que los usuarios
con DM2 sometidos a la educacion en grupo presentaron
mejoria significativa en las variables estudiadas. Sin
embargo, no fue constatada reduccion significativa de
la hemoglobina glicada en los usuarios diabéticos que
hicieron parte de la visita domiciliaria.

Sobre la comparacidn intergrupos de los resultados
de la hemoglobina glicada y de la adherencia y
empoderamiento para el autocuidado en diabetes
mellitus tipo 2, se nota que ambas estrategias
educativas contribuyen para la mejoria de la adherencia
y empoderamiento para el autocuidado. Sin embargo, la
educacion en grupo sobre comparada individualmente con
el grupo control y la visita domiciliaria, fue la estrategia
que presentd mejor resultado en la hemoglobina glicada
(Tabla 3).
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Inclusién

Evaluados para eligibilidad (n=238)

Excluidos (n=0)

- Criterio de inclusion: Haber concluido el programa
educativo de empoderamiento en diabetes.

\ 4

Aleatorizados (n=10 Estrategias de
salud de la familia (238 usuarios))

A4

Colocacion para la intervencion (Estrategias de salud de

la familia — cluster n=5/ n=127 usuarios)

- Educacion en grupo (Estrategia de salud de la familia
n=3 / n93 usuarios)

- Visita domiciliaria (Estrategias de salud de la familia
n=2 / n=34 usuarios)

A4

Pérdida de seguimiento (n=0) /Internvecién
descontinuada (n=0)

Criterio de inclusion: Haber concluido el programa
educativo de empoderamiento en diabetes

) 4

Analizados (Estrategias de salud de la familia — cluster

n=5/n=127)

- Educacion en grupo (Estrategias de salud de la
familia n=3/ n=93 usuarios)

- Visita domiciliaria (Estrategias de salud de la familia
n=2 / n=34 usuarios)

Colocacién

Seguimiento

Analisis

A4

Colocacion para el control (Estrategias de salud de la
familia — cluster n=5/ n=111 usuarios)

\4

Pérdida de seguimiento (n=0)/Intervencion
descontinuada (n=0)

Criterio de inclusion: Haber concluido el programa
educativo de empoderamiento en diabetes.

\ 4

Analizados Estrategias de salud de la familia — cluster
n=5 /n=111 usuarios)

Figura 2 — Diagrama de flujo del progreso de los clusters e individuos por fases del ensayo aleatorizado.

Tabla 1 - Descripcion de las variables sociodemograficas de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2, participantes

de los grupos control (GC), educacién en grupo (EG) y visita domiciliaria (VD), en la atencion primaria del municipio

de Divindpolis (MG), Brasil, 2016

Total

GC* EG' VD*

Variable (n=238) (n=111) (n=93) (n=34) Fe
Edad en afios (media+DE!!) 57,8+94 57,5+9,7 59,2+8,5 54,9+ 10,5 0,600"
Sexo (n (%))
Masculino 80 (33,6) 38 (34,2) 34 (36,6) 8(23,5) 0,38**
Femenino 158 (66,4) 73 (65,8) 59 (63,4) 26 (76,5)
Escolaridad (n (%))
Hasta ensefianza fundamental incompleta 163 (68,5) 73 (65,8) 67 (72,1) 23 (67,6) 0,630**
Ensefianza fund. completo a post-graduacion 75 (31,5) 38 (43,2) 26 (27,9) 11 (32,4)
Estado Civil (n (%))
Con compariero 181 (78,0) 87 (78,4) 66 (70,9) 28 (82,4) 0,300**
Sin compafiero 57 (24,0) 24 (21,6) 27 (29,1) 6 (17,6)
Ocupacion (n(%))
Activo 110 (46,2) 55 (49,5) 38 (40,8) 17 (50,0) 0,410**
Inactivo 128 (53,8) 56 (50,5) 55 (59,2) 17 (50,0)
Tiempo de Enfermedad (n(%))
0 a 4 afios 71 (29,8) 21(18,9) 34 (36,5) 16 (47,0) <0,001**
5 a9 afios 167 (70,2) 90 (81,1) 59 (63,5) 18 (53,0)

*GC: Grupo control. tEG: |Educacién en grupo. #VD: Visita domiciliaria. §p:

Chi-cuadrado.

Ademas, por medio de los resultados presentados el
la tabla 3, se observd que, en relacién a la hemoglobina
glicada, los usuarios con menor tiempo de enfermedad y
que recibieron la educacidn en grupo obtuvieron el efecto
estadiisticamente diferente de cero y diferente del efecto

en el grupo control, con ventajas para la educacidén en

p-valor: nivel de significancia. 'DE: desvio-estandar. Test ANOVA. **Test

grupo. Los efectos en las diferentes estrategias educativas
(visita domiciliaria y educacién en grupo) no fueron
considerados estadisticamente diferentes. Entre tanto,
aun para la hemoglobina glicada, usuarios con mayor
tiempo de enfermedad también presentaron el efecto en
la educacion en grupo estadisticamente diferente de cero.
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Sin embargo, se observé diferencia no sélo en el efecto
del grupo control, pero también en la visita domiciliaria,
con ventaje para la educacion en grupo, de modo que los
efectos en la vista domiciliaria y en el grupo control no
fueron considerados estadiisticamente diferentes.

La adherencia al autocuidado también fue analizada
en relacidon al tiempo de enfermedad, siendo que los
efectos de la educacion en grupo y en la visita domiciliaria
fueron considerados estadisticamente diferentes de cero
tanto para usuarios con mayor tiempo de enfermedad
tanto para usuarios con menor tiempo de enfermedad.

Entre tanto, solamente entre los usuarios con mayor
tiempo de enfermedad, fue captada una diferencia entre
los tres grupos del estudio, con ventaja para la visita
domiciliaria.

En lo que se refiere al empoderamiento, tanto para
usuarios con menor tiempo de enfermedad cuanto para
los con mayor tiempo de enfermedad, los efectos en la
educacion en grupo, vista domiciliaria y grupo control
fueron considerados estadisticamente diferentes de cero,
pero ninguna diferencia entre los tres grupos fue captada
por el test de Kruskal-Wallis.

Tabla 2 - Valores de mediana (minimo y maximo) de la hemoglobina glicada y de las respuestas a los cuestionarios de
ESM* y DES-SF', y comparacion de las medianas intragrupo entre la linea de base (antes) y después de la intervencion
(después), de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 de la atencién primaria del municipio de Divinépolis (MG),
Brasil, 2016

Grupo Control Educacién en Grupo Visita Domiciliaria

Variables
Antes Después p* Antes Después p* Antes Después p*
ronte! (52?4) (4,;1‘112,9) 0:3000 (5?7‘,3?3) (5?%12?4) 00000 (SZ%%) (5,1-’(1)2-7) 0.9900
ESM (11’5;5) (1,:25’5?2,1) 0.9700 (?ﬁ;) (1,72?525) 0.0001 (1,73;-1525) (2,75:>;?e§),25) 0.0001
e eriams) @sasm O™ earn @75 %% prad @saprs 00

*ESM: Cuestionario de autocuidado para la diabetes mellitus tipo 2. TDES: Cuestionario de empoderamiento para la diabetes mellitus tipo 2. ¥ p-valor: Test
de Wilcoxon para las medianas de diferencias entre antes y después. §HbAlc: Hemoglobina glicada.

Tabla 3 - Comparacion intergrupos del efecto relativo® en la hemoglobina glicada y en las respuestas a los cuestionarios
ESM' y DES-SF#, entre la linea de base (antes) y después de la intervencién (después), de los usuarios con diabetes
mellitus tipo 2 de la atencion primaria del municipio de Divindpolis (MG), Brasil, 2016

Tiempo Efecto Relativo* (mediana, %) VDS x EG! x GCT VDS x EG!l VDS x GCT EG! x GCT
de la Variable VDS EG! GCt "
Enfermedad n=16 n=21 n=34 p p't ptt pt
HbA1CH 234  -6,82% 0 0,0182 0,2494 0,4233 0,0077
0 (i i e;q‘;s ESMT 21,90% 12,843 0 0,2991 - . -
DES* 18,48% 12,77 .7,82% 0,1164 - — -
VDS EG! GCT
n=18 n=58 n=90
i ~ HbA1cH 3,3 548% 0,68 <0,0001 0,0062 1 <0,0001
5 a(‘;‘o:s 106?)35 ESMT 57,91%  19,84% 0,66 <0,0001 0,0126 <0,0001 0,0461
DES* 15,125 10,008 9,89 0,1276 - - -

“El efecto relativo (A) sobre umn variable fue definido como la diferencia entre sus valores en el periodo final y periodo inicial, dividida por el valor inicial, y
multiplicada por 100 (variacion de porcentaje). T ESM: Cuestionario de autocuidado para la diabetes mellitus tipo 2. #DES: Cuestionario de empoderamiento
para el diabetes mellitus tipo 2. §VD: Visita domiciliaria. ||EG: Educacién en grupo. GC: Grupos control. **Test Kruskall-Wallis. ttTest de Dunn con

p-valores ajustados por la correccion de Bonferroni. #¥HbAlc: Hemoglobina glicada. §§p < 0,05 (Test de Wilcoxon).

Discusion

Los datos del presente estudio muestran que las
estrategias de educacidén en grupo y visita domiciliaria
se presentaron como un ambiente importante para
la mejoria de los indicadores relacionados a la
adherencia y al empoderamiento para las practicas de
autocuidado en diabetes mellitus tipo 2 después de un
afno de acompafiamiento. Esos hallados corroboran los

resultados de otros estudios, que también apuntaron

www.eerp.usp.br/rlae

las efectividades de esas estrategias en proporcionar
al usuario competencias para el cuidado en salud como
capacidad para tomar decisiones concientes, tener
autonomia y a reflexionar sobre su experiencia de vivir
con la diabetes®:19-21),

La educacién en grupo demostré ser efectiva en la
mejoria de las variables, adherencia y empoderamiento
para las practicas de autocuidado. Se observd que
caracteristicas propias de esa estrategia como

socializacidon entre pares, cambios de experiencia y
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construccion compartida de saberes reforzaron el
desarrollo de la corresponsabilizacion de los usuarios
en relacion a la propia salud, estimulando el desarrollo
del autocuidado y, consecuentemente la mejoria del
control glicémico(2022),

Es importante mencionar que en la educacion en
grupo la valorizacion de la interaccion entre pares sobre el
vivir con la diabetes mellitus tipo 2 se destaca, y promueve
esa estrategia educativa para un nivel diferenciado
cuando comparado con estrategias individuales, como la
visita domiciliaria. Pues, la posibilidad de experimentar
situaciones comunes al DM2 con otras personas alivia
la carga de tenerse una condicidn crénica, disminuye el
distanciamiento social ocasionado por las practicas de
autocuidado exigidas y ofrece condiciones relacionales
para pensarse en nuevas perspectivas de vida. Todos
esos aspectos reunidos favorecen en mejores desenlaces
en la adherencia y empoderamiento para autocuidado y
hemoglobina glicada®?.

La visita domiciliaria, por su vez, también
obtuvo mejoria en los resultados de las medidas de
empoderamiento y adherencia al autocuidado. Esa
mejoria confirma otros cambios verificados en estudios
semejantes. Investigacion realizada con usuarios con
diabetes mellitus tipo 2, atendidos en unidades basicas
de salud de Belo Horizonte, encontré que una visita
domiciliaria sistematizada y que considera las necesidades
del usuario estimula la adherencia al autocuidado®%.
Ademas, un estudio sobre intervenciones educativas
para usuarios con diabetes en la atencidon suplementaria,
mostré que el acompafamiento individual, posibilitado
por la visita, puede traer autonomia para el control del
diabetes lo que favorece la disminucion del impacto
causado por la condicién crénica®,

Durante este estudio, el empoderamiento fue
utilizado en las estrategias en grupo y visita domiciliaria
teniendo como foco el usuario, visando que él pase a
asumir sus responsabilidades y ayudandolo a definir
la terapia mas adequada, en busca de la mejoria de
la gestién del autocuidado y del control glicémico®?5-29),
Los usuarios participantes demostraron que estaban
activamente envueltos en el proceso de tomada de
decision, construccién y desarrollo de metas para alcanzar
resultados satisfactorios en el control de la diabetes.

Esos resultados también corroboran aquellos
presentados en un programa educativo en diabetes, que,
debido, principalmente, a la interaccion y participacion de
los usuarios, obtuvo resultados efectivos en la mejhoria
de las practicas de autocuidado y control metabdlico de
la diabetes mellitus tipo 2, confirmando los resultados
de este estudio®”. De forma complementar, se cita um
estudio sobre el empoderamiento en la adherencia al
regimen terapéutico en personas con diabetes, realizado

en Portugal. En ese estudio, se constatd que la mayoria de
los participantes con alto nivel de empoderamiento obtenia
una adherencia terapéutica mayor al tratamiento de la
diabetes. En otras palabras, cuanto mayor el incentivo al
empoderamiento del usuario mayor serd su adherencia
las practicas de autocuidado(®,

Segun los autores, estrategias educativas pautadas
en el empoderamiento que visan el envolvimiento del
usuario y su corresponsabilizacién para el autocuidado,
pueden reforzar el control de esa condicidn crénica?”. Una
vez empoderados, los cambios de comportamiento de los
usuarios, propiciados por ese enfoque, pueden estenderse
a los afios subsecuentes, garantizando la continuidad del
cuidado de esa condicién®®.

Otro estudio, realizado con 295 personas con
diabetes mellitus tipo 2 en Taiwan, demostré que
utilizando el enfoque del empoderamiento para la gestién
de esa condicidn es posible mejorar el conocimiento vy,
consecuentemente, la autoeficacia del usuario, o sea,
la creencia en su capacidad de desempefiar buenaas
conductas terapéuticas. De modo que, trabajando esa
variable es posible modificar habitos de vida, culminando
en la mejoria del control glicémico®.

En relacion a la adherencia al autocuidado, analizada
por el cuestionario ESM se identific6 una mejoria en
ambas estrategias educativas, por medio de la adopcién
de comportamientos positivos para el control de la
diabetes mellitus tipo 2, como la alimentacion sana y
la practica de ejercicios fisicos. Esos resultados van de
encuentro a estudios que apuntan la educacién en grupo
y la visita domiciliaria como estrategias importantes en la
concientizacion para el autocuidado de esa condicion®).,
Sin embargo, también existen estudios que apuntan que
para que esas estrategias educativas sean efectivas es
importante un comprometimiento del usuario, asi como
un equipo proactiva y preparada®.

Ademas de las variables citadas anteriormente, la
hemoglobina glicada se configurd, también, como un
indicador importante de las conductas de autocuidado
mediadas por el enfoque del empoderamiento. En el
presente estudio, se observé una disminucion significativa
de la HbA1c en la estrategia de educacidén en grupo. La
visita domiciliaria, sin embargo, no obuvo mejori en ese
indicador, lo que puede estar relacionado al hecho del
tiempo de contacto haber sido inferior al de la educacion
en grupo. En estudio sobre el tiempo de contacto en las
practicas educativas en diabetes mellitus tipo 2, se sugiere
que las estrategias educativas que totalizan 12 horas de
duracion presentan mayor efectividad, para el alcance de
mejores resultados9,

Ya el grupo control, que recibié el acompafamiento
tradicional ofrecido por las ESFs, no presenté mejoria de
las variables adherencia al autocuidado y hemoglobina
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glicada. Sin embargo, la variable empoderamiento presentd
mejoria estadiisticamente significativa y ese resultado
puede ser entendido como un cambio en los paradigmas
de los servicios de salud publica. Estudios demuestran
que los profesionales estan siendo incentivados a rever
sus practicas y conocimientos acerca de esa temaética,
ya que hay un aumento de las enfermedades crdnicas
no transmisibles en la poblacion brasilefia®). Ese nuevo
contexto puede haber colaborado para la reflexién de
los profesionales sobre la necesidad de repensarse las
estrategias educativas desarrolladas?.

Cuando face a face con publicaciones de misma
naturaleza, este estudio demostré la importancia de
estrategias educativas bien estructuradas tanto para
la educacion en grupo como para la vista domiciliaria.
Ademas, el modo como la metodologia de las estrategias
educativas fueron delineadas permite la replicacién de
estas en la real conformacién de la atencién primaria a
la salud brasilefia®°-19),

Una limitacidon de este estudio es que la capacidad
cognitiva y/o de inteligencia de los usuarios no fue
considerada, mismo tratdandose de participantes con
amplio grupo de edad. Ademas, la necesidad de hacer
las comparaciones considerando el tiempo de enfermedad,
debido a la no homogeneidad de los grupos en relacién
a esa variable, redujo los tamafios de muestra en
algunos casos y, consecuentemente, el poder de los tests
estadisticos utilizados.

Otra limitacién que puede haber ocurrido es en
relacion al local donde el estudio fue realizado, se
trata de una ciudad del interioran de Minas Gerais, que
posee caracteristicas sociodemograficas muy propias.
Futuramente, se sugiere la replicacion de este estudio

de forma multicéntrica o en regiones metropolitanas.

Conclusioén

Las estrategias foram efectivas, y la educacion en
grupo presenté mejores resultados en relacion a la visita
domiciliaria para la adherencia y el empoderamiento del
usuario con diabetes Mellitus tipo 2 para las practicas de
autocuidado y controle glicémico.
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