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ARTICULO ORIGINAL

Abordaje de las barreras para mejorar la adherencia a un programa
de ejercicios en pacientes con diabetes tipo 2

Addressing barriers to improving adherence to an exercise program
in patients with type 2 diabetes

Liliana A. Villegas-Narvaez*, Cristina Garcia-Ulloa, Oswaldo Brisefo-Gonzalez, Luz E. Urbina-Arronte

y Sergio C. Hernandez-Jiménez

Centro de Atencion Integral al Paciente con Diabetes, Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran, Ciudad de México, México

RESUMEN

Antecedentes/Objetivo: La dificultad para mantener
una rutina constante de ejercicio ha sido ampliamente
descrita en pacientes con diabetes. Esto ha llevado a la
busqueda de estrategias para integrar la actividad fisi-
ca y el ejercicio como parte del tratamiento. Método:
Se aplicaron el Cuestionario Global de Actividad Fisica
(GPAQ) y un cuestionario para determinar las barreras
que les impedian hacer ejercicio al inicioy alos 2, 3y 12
meses. Cada evaluacidn establecid estrategias especifi-
cas para resolver la barrera para hacer ejercicio. Resul-
tados: Se incluyeron 154 pacientes con diabetes tipo 2,
el 55.6% mujeres, con una edad de 52,6 + 10 afios y un
tiempo de diagndstico de la diabetes de 1.5 (0-3) afios.
Al inicio, el 74.5% de los pacientes tenfan una o mas
barreras para hacer ejercicio. Las barreras disminuye-
ron después de la intervencidn al 39.3%. La barrera mas
frecuente fue «falta de tiempo» (54%). Al afo, el 48.4%
de los pacientes no tenian barreras, y los pacientes sin
barreras aumentaron el tiempo de ejercicio moderado
de 45 (0-155) a 160 (80-240) minutos al afo. Conclusio-
nes: Los programas deben individualizarse segun la
principal barrera, pero sin descuidar otras barreras que
puedan surgir en funcidn de la evaluacién del paciente.

Palabras clave: Estrategias de ejercicio. Barreras.
Diabetes tipo 2.

ABSTRACT

Background/Objective: Difficulty maintaining a consis-
tent exercise routine has been widely described in
patients with diabetes. This has led to the search for
strategies to integrate physical activity and exercise as
a part of the treatment. Method: We applied the Glob-
al Physical Activity Questionnaire (GPAQ) and a ques-
tionnaire to determine the barriers that prevented
them from exercising at baseline and 2, 3, and 12
months. Each evaluation established specific educa-
tional strategies to solve the main barrier to exercise.
Results: We included 154 patients with type 2 diabetes,
55.6% women, age 52.6 * 10 years, time of diagnosis of
diabetes of 1.5 (0-3) years. Baseline, 74.5% of the
patients had one or more barriers to exercise. Barriers
decreased after the intervention to 39.3%. The most
frequent initial barriers were “lack of time” (54%). At
1year, 48.4% of patients had no barriers. Patients with-
out barriers increased moderate exercise time from 45
(0-155) to 160 (80-240) min at 1 year. Conclusions: Pro-
grams must be individualized according to the main
barrier, but without neglecting other potential barriers
that may arise based on the patient’s evaluation.

Keywords: Exercise strategies. Barriers. Type 2 dia-
betes.
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INTRODUCCION

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2022
se observé que solo alrededor del 4% de los adultos
y el 1.5% de los adultos mayores cumplen con las
recomendaciones de actividad fisica, lo cual es un
porcentaje muy bajo. El 13.1% de los adultos mayores
no cumplen con ningdn comportamiento de movi-
miento, ya sea de actividad fisica o de sedentaris-
mo. Dentro de este andlisis se encontré que de 2018
a 2022 lainactividad fisica incrementé en los adultos
del 39.0% al 45.8% y en los adultos mayores del 16.5%
al 19.8%"2.

Un programa de ejercicios individualizado, adapta-
do a las necesidades y las capacidades del paciente,
puede ayudar a este comenzar a hacer ejercicio3.
Algunas opciones para resolver las barreras hacia el
ejercicio son sesiones intermitentes de 10 minutos,
escuchar musica durante el ejercicio y establecer
diferentes lugares y horarios#>. La falta de motiva-
cién y el poco gusto hacia el ejercicio son las princi-
pales razones para no realizar ejercicio®. En un es-
tudio llevado a cabo en pacientes con diabetes se
encontré que el 60% no se ejercitaban, independien-
temente de la edad y de la duracién de la diabetes.
La barrera mds frecuente fue la dificultad para ma-
nejar el tiempo; el dolor en articulaciones fue mas
frecuente en las mujeres®.

Es recomendable analizar el contexto del paciente,
las barreras y las expectativas, impartir el conoci-
miento necesario y establecer metas reales para la
prescripcion de un plan de ejercicio’°. Es importan-
te tanto valorar las barreras especificas que refiere
el paciente como adaptar el tipo de ejercicio, en
especial si el paciente refiere dolor que llegue a li-
mitar el desarrollo de un plan de entrenamiento™.
Hasta el momento no existe una estrategia especi-
fica para solucionar las barreras, ya que con el paso
del tiempo los pacientes no solo enfrentan una

barrera, sino que desarrollan nuevas o mantienen
las mismas. En otro estudio se analizd la relacién
entre la edad y los afios de diagndstico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y las barreras para hacer
ejercicio®™. Realizaron una encuesta a pacientes me-
nores y mayores de 60 afios sobre las barreras que
presentaban en ese momento, y no encontraron
diferencias significativas entre los grupos™.

El presente estudio tuvo como objetivos evaluar la
presencia de barreras al inicio y a los 2, 3 y 12 meses
para realizar un ejercicio de intensidad moderada en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de reciente
diagndstico que asisten a un programa de atencidn
integral, y analizar su impacto en el control metabd-
lico.

METODO

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional en el que fue-
ron incluidos 154 pacientes con evaluaciones com-
pletas de ejercicio y variables metabdlicas con 1 afo
de seguimiento. La recoleccién de datos se analizd
desde la atencién estandar del modelo de atencion
integral al paciente con diabetes. El programa atien-
de a pacientes entre 18 y 70 afios, diagnosticados de
diabetes mellitus tipo 2 con menos de 5 afios pre-
vios, no fumadores y sin discapacidad musculoes-
quelética ni neuroldgica. El programa es un modelo
de atencidn e investigacion aprobado por los Comi-
tés Institucionales de Investigacion y Etica (ref. 1198)
y registrado en ClinicalTrials.gov (NCT02836808).
Este modelo de atencién integral™'* consiste en la
atencidn al paciente con nueve especialidades en un
turno (enfermerfa, endocrinologia, educacién en
diabetes, oftalmologia/optometria, nutricidn, psico-
logia, actividad fisica y ejercicio, odontologia, psi-
quiatria y podologia). El programa tiene dos fases:
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TaBLA 1. Descripcion de los pardmetros metabdlicos y la composicion corporal en los pacientes con y sin
barreras informadas en la evaluacién de seguimiento

Basal 3 meses 1afio
Sin barreras Con barreras P Sin barreras Con barreras P Sin barreras Con barreras P
Peso 78.3 (+ 15.2) 78.6 (£ 16.3) 0.917 77-3 (£ 14.9) 75.8 (+ 13.8) 0.576 73.8 (+ 11.8) 78.1(15.3) 0.144
IMC 29.8 (£ 4.9) 30.2 (* 4.7) 0.695 29.5 (* 4.7) 29.7 (+ 4.4) 0.816 28.9 (£3.7) 30.0 (* 4.3) 0.227
Porcentaje grasa 35.3 ( 6.0) 36.0 (% 5.2) 0.387 34.9 (+ 6.3) 37.2 (£ 6.3) 0.058 35.7 (£ 5.6) 36.0 (+5.3) 0.855
corporal
Masa magra 45.5 (+ 9.4) 45.4 (£ 9.0) 0.990 45.6 (+ 8.3) 43.5 (+ 8.1) 0.188 43.1(£7.4) 45.3 (+9.2) 0.224
Grasa corporal 27.7 (£ 7.5) 28.8 (£ 8.0) 0.501 27.4 (£ 8.4) 27.9 (£ 6.9) 0.711 26.5 (+ 6.5) 28.4 (£ 7.5) 0.221
Triglicéridos 39 118-255 155 94-162 0.272 109 90-141 115 94-162 0.286 128.5 96.2-190 172 111-214 0.039
Colesterol total 196.7 (£ 41.9) 185.7 (* 37.2) 0.151 151.7 (£ 24.3) 150.7 (* 29.0) 0.844 1721 (+ 34.2) 183.6 (* 38.5) 0.146
Colesterol HDL 42.7 (£ 9.0) 42.2 (+11.4) 0.794 46.7 (£ 11.0) 44.2 (£ 11.8) 0.253 47.7 (+ 11.1) 45.1 (+ 12.5) 0.313
Colesterol LDL 121.0 (* 34.6) 116.9 (* 35.1) 0.595 89.4 (* 22.0) 84.7 (+ 22.9) 0.274 110.7 (% 32.8) 119.0 (* 35.3) 0.258
Glucosa 161.0 (£ 87.0) | 152.8 (* 68.6) 0.577 | 108.4 (+29.8) | 102.4 (+18.7) 0.217 121.5 (+ 48.3) 133.9 (* 45.2) 0.223
HbA1c 8.5 (£ 2.6) 7.9 (x2.2) 0.238 6.3 (+0.94) 6.3 (+0.78) 0.968 6.9 (+1.8) 7.2 (x1.7) 0.445

HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad.

la primera consta de cuatro visitas mensuales en las
que se realiza una preparacidn exhaustiva para
el autocuidado, y la segunda consiste en visitas
anuales. Los pacientes firmaron un consentimiento
informado por escrito después de ofrecerse como
voluntarios para participar en el estudio. Las inter-
venciones de actividad fisica y ejercicio son coor-
dinadas por un fisioterapeuta cuyo objetivo es
establecer un programa especifico de ejercicio y ac-
tividad fisica, que incluya las necesidades indivi-
duales.

Evaluacion de la actividad fisica
y el ejercicio

Se utilizé el Cuestionario Global de Actividad Fisica
(GPAQ) de la Organizacién Mundial de la Salud
(2007) para evaluar el nivel de actividad fisica y ejer-
cicio. Se consideran la intensidad, la duracidén vy la
frecuencia del entrenamiento’. Para el andlisis se in-
cluyeron pacientes que solo reportaron actividades

de intensidad moderada. El evaluador aplicé el cues-
tionario al inicio de cada visita en el momento basal
y a los 2, 3 y 12 meses, para evaluar los minutos y
dias de ejercicio por semana de intensidad moderada.

Cuestionario de barreras

Se realizd una entrevista semiestructurada en cada
visita sobre las barreras mas comunes para hacer
ejercicio; el paciente podia elegir mdas de una barre-
ra. Para cada barrera identificada, se proporciond a
los pacientes estrategias especificas para resolverla.
El cuestionario fue creado con la ayuda del drea de
salud mental. Se identificaron 12 barreras (de acuer-
do con la categorizacién aplicada en la ENSANUT"),
las cuales se agrupan en cuatro categorias (Tabla 1):
falta de tiempo, desagrado por hacer ejercicio, falta
de informacién sobre rutinas de ejercicio y otros
problemas de salud que impidan realizar ejercicio.
Las barreras fueron reportadas por el paciente y
luego se hizo una evaluacidn clinica para corroborar
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que la barrera realmente impedia el ejercicio. Des-
pués de identificar las barreras en la primera evalua-
cion, se dieron estrategias para cada barrera men-
cionada. Unicamente en la primera evaluacién se
impartid una sesidn educativa explicando la impor-
tancia de seguir un programa de ejercicios para con-
trolar los pardmetros metabdlicos.

Cabe sefalar que la evaluacién del ejercicio se enfo-
ca en establecer estrategias para resolver las barre-
ras del paciente, enfoque motivacional, incrementar
la actividad fisica y desarrollar un plan de ejercicio
individualizado, adaptado a las necesidades, las pre-
ferencias y las capacidades del paciente.

Analisis estadistico

El andlisis de distribucion de las variables fue segin
la prueba de Kolmogdrov-Smirnov. Las variables ca-
tegdricas se analizaron con frecuencias y porcenta-
jes. Se reportan los resultados (+ desviacion estan-
dar) en medianas y rangos intercuartilicos (25-75),
dependiendo de su distribucidn normal o no nor-
mal, seguin corresponda. Las frecuencias de las ba-
rreras se describen en porcentajes. Se utilizé la
prueba de McNemar para buscar la significancia es-
tadistica de los cambios en el tipo de barrera repor-
tados por el mismo paciente a lo largo de las visitas
de seguimiento para la evaluacion inicial. Las varia-
bles continuas (tiempo y dias de ejercicio) obteni-
das con el instrumento GPAQ se describen en me-
dianas (percentiles 25 y 75), dada su distribucién no
paramétrica. Se consideraron cuatro grupos segun
el nimero de barreras con la prueba de Kruskal-
Wallis (post hoc con U de Mann-Whitney). Se realizé
un analisis complementario estratificando por edad,
ndmero de barreras y afios de diagndstico. Los pa-
rametros metabdlicos se compararon entre grupos
de pacientes que informaron tener una barrera o
ninguna. Se considerd estadisticamente significativo

un valor p < 0.05. El andlisis estadistico se realizd
con el software IBM SPSS versidn 21.

RESULTADOS

Se incluyeron 154 pacientes voluntarios, el 55.6%
mujeres, con una edad de 52.6 * 10 afios, un tiempo
de diagndstico de la diabetes de 1.5 (0-3) afios y un
indice de masa corporal (IMC) de 28.6 (4.5) kg/m>.
La tabla 2 describe los parametros metabdlicos y la
composicion corporal en comparacion con aquellos
que no tenfan barreras. Se encontraron diferencias
significativas entre los pacientes que reportaron
una barrera en los grupos en cuanto a peso, IMC,
masa magra, triglicéridos, colesterol total, coleste-
rol unido a lipoproteinas de alta densidad, coleste-
rol unido a lipoproteinas de baja densidad, glucosa
y hemoglobina glucosilada (p < 0.000).

La barrera «falta de tiempo» tuvo la frecuencia mds
alta en la primera evaluacidn, con un 54%, y al afio
pasé al 23.5%, siendo la mds frecuente en todas las
visitas (p < 0.001). En la evaluacién inicial, la barrera
«otros problemas de salud» afectaba al 17.1%, pero
en la valoracién a los 3 meses solo el 0.7% reporté
tenerla (Fig. 1), en la evaluacién anual tuvo una fre-
cuencia del 24.4 % y en la revisidn clinica Unicamen-
te el 4.5% presentaron algin impedimento fisico
(p < 0.001).

El 52.9% de los pacientes reportaron tener una ba-
rrera para el ejercicio. En la segunda evaluacion, el
60% no tenia barreras, y en la evaluacién anual
el 48.4% no tenian barreras para hacer ejercicio
(Tabla 3). En cada evaluacién se aplicé el cuestiona-
rio de barreras y, a pesar de proporcionar una reso-
lucién para la barrera referida por el paciente, hubo
presencia de nuevas barreras en la segunda evalua-
cién. El 34% refirieron una nueva barrera para el
ejercicio. Sin embargo, el 49% en esa evaluacion
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TaBLA 2. Descripcion de las barreras y las estrategias propuestas para solucionarlas

Barrera Descripcion Estrategias

Falta de tiempo Exceso de trabajo, falta de horarios Establecer un horario especifico
estructurados o tener constantemente 10 minutos continuos de ejercicio 2 o 3 veces al dia
situaciones sociales imprevistas Escuchar musica o ver la televisidn mientras se hace ejercicio

Hacer ejercicio con la familia

Desagrado hacia Percepcidn del ejercicio como una Proponer un ejercicio que le guste al paciente
el ejercicio obligacién o hacer ejercicio es aburrido Utilizar soportes audiovisuales durante el ejercicio
Elegir actividades que incluyan a la familia, vecinos, amigos, mascotas
Combinar diferentes tipos de ejercicio y explorar nuevas opciones
de ejercicio
Establecer objetivos concretos y realistas

Falta de informacién Falta de conocimiento del tipo de ejercicio | Iniciar un programa de ejercicios de 10 min continuos 2 veces al dia
sobre el plan de e inseguridad para realizar algunos Ejercicio en casa
ejercicio movimientos, miedo a lesionarse, falta Establecer objetivos concretos y realistas
de recursos econémicos para ir a un
gimnasio
Otros problemas de Cualquier dolor articular o muscular, Ejercicio de bajo impacto
salud que causaron enfermedades osteoarticulares Rutinas de 10 minutos, 2 o0 3 veces al dia
incapacidad para y musculares Medicién de la glucosa en sangre capilar antes, durante y después
hacer ejercicio del ejercicio

Ingesta de snacks antes del ejercicio

100%
80%
60%
40%

20%

0%
1 mes % 3 mes % Anual %

® resolvieron barreras B Nuevos caso de barreras 1 barrera

Nuevos caso de barreras 2 barreras ™ Nuevos caso de barreras 3 barreras

Ficura 1. Resolucion de barreras y nuevos casos en cada visita.

TasLa 3. Namero de barreras por visita desarrollaron una barrera diferente de la menciona-

i . da para el plan de ejercicios en su evaluacién ante-
Numero de Basal 2 meses 3 meses 1 afo
barreras (%) (%) (%) (%) rior (Fig. 1).
o] 25.5 60.8 56.2 48.4
q 52.9 34 38.6 47.7 Los pacientes que tuvieron una barrera hacia el ejer-
5 - G o . cicio reportaron 30 minutos de ejercicio por semana
3 46 07 o 07 en la evaluacidn inicial, y a los 3 meses aumentaron

el tiempo de ejercicio a 200 minutos por semana
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TABLA 4. Frecuencia de barreras en relacion al nimero de minutos de ejercicio por semana
Basal
Barreras P
o min de ejercicio (%) 1-150 min de ejercicio (%) > 151 min de ejercicio (%)
Tiempo 36 (47.8) 21(58.3) 26 (51) 0.835
Gustos y preferencias 16 (23.2) 10 (27.8) 11 (21.6) 0.61
Conocimiento 18 (26.1) 13 (36.1) 11 (21.6) 0.253
Otros problemas de salud 11 (15.9) 7 (19.4) 8 (16.7) 0.327
3 meses
p
o min de ejercicio (%) 1-150 min de ejercicio (%) > 151 min de ejercicio (%)
Tiempo 8(36.4) 4 (22.2) 25 (21.6) 0.354
Gustos y preferencias 6 (27.3) 3 (16.7) 17 (14.7) 0.376
Conocimiento 1(4.5) (o] 2 (1.7) 0.564
Otros problemas de salud 1(4.5) o 1(4.5) 0.841
1 afio
p
0 min de ejercicio (%) 1-150 min de ejercicio (%) > 151 min de ejercicio (%)
Tiempo 12 (31.6) 11 (25) 13(17.6) 0.000
Gustos y preferencias 14(36.8) 16 (36.4) 3 (4.1) 0.408
Conocimiento 1(2.6) 1(2.3) 1(2.3) 0.408
Otros problemas de salud 3(7.9) 4 (9.1) 0 0.004

(p < 0.050). Cabe mencionar que solo se dieron
estrategias para las barreras mencionadas en la eva-
luacidn; si el paciente solo tenia una barrera, se dio
la estrategia para esa barrera. Sin embargo, entre
cada evaluacidn, algunos pacientes desarrollaron
nuevas barreras diferentes de las iniciales.

Se agruparon los pacientes segun el tiempo de ejer-
cicio y la barrera referida (Tabla 4), y se encontré
que en la visita basal y a los 3 meses la barrera mas
frecuente, independientemente del tiempo reporta-
do de ejercicio, fue la falta de tiempo; sin embargo,
en la visita anual, en el grupo 1 (0 min de ejercicio)
y en el grupo 2 (1-150 min) la barrera mas frecuente
fue el poco gusto hacia el ejercicio, y en el grupo 3
(> 150 min) fue la falta de tiempo.

Basandonos en los resultados del cuestionario sobre
barreras y motivaciones, se realizaran modificaciones

y se validard como herramienta para los pacientes
con diabetes.

Debido a la informacidn insuficiente sobre la pre-
sencia de barreras, se realizé un analisis comple-
mentario en el que se incluyeron los afios de diag-
ndstico y la edad, con el fin de saber si alguna de
estas variables tenfa algin impacto en las barreras
para hacer ejercicio. Se realizaron dos analisis com-
plementarios. El primero correlaciond el nimero de
barreras y el grupo de edad. En la primera evalua-
cién, el 57.9% de los pacientes de 18-40 anos refirie-
ron al menos una barrera para hacer ejercicio; des-
pués de 3 meses, disminuyeron al 42.1%. El 37.5% de
los pacientes mayores de 65 afios tuvieron una ba-
rrera, y a los 3 meses disminuyeron al 31.3%. Sin
embargo, no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los grupos. El segundo analisis
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correlaciond el niumero de barreras con los afios de
diagndstico. A los 3 meses, el 57.4% de los pacientes
con menos afios de diagndstico no tenian barreras,
y al afilo descendieron al 40%, mientras que de los
pacientes con mas afios de diagndstico, en la evalua-
cidon a los 3 meses, el 54.3% no tienen barreras, y al
ano aumentan al 58.6%. No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en ambos grupos.

DISCUSION

Este estudio fue disefiado para evaluar un programa
de actividad fisica y ejercicio a largo plazo basado
en la implementacién de la resolucién de barreras
para el ejercicio. Podemos observar que un gran
porcentaje de pacientes con diabetes informaron
tener al menos una barrera para el ejercicio al iniciar
el programa. Al abordar estas barreras y aportar
diferentes estrategias para solucionarlas, de forma
dirigida e individualizada, se logré mantener duran-
te 1afio el ejercicio moderado aproximadamente en
la mitad de los pacientes.

La barrera mds frecuente en todas las evaluaciones
fue la falta de tiempo, con un 54%, seguida por des-
agrado al ejercicio con un 24.2% y otros problemas
de salud con un 17.1%. En nuestro estudio encontra-
mos que la barrera de gustos y preferencias es la
que mayor impacto tiene en el nimero de minutos
de ejercicio. Este resultado es similar al informado
por Egan et al."® en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y obesidad, quienes hallaron que una de las
barreras mas frecuentes fue el dolor (34%), seguida
por «el ejercicio es aburrido» (30%) y la falta de tiem-
po (29%). Los pacientes de este estudio realizaron
180 minutos de ejercicio por semana. En nuestro
estudio, los pacientes que no refirieron barreras re-
portaron 45 minutos de ejercicio; sin embargo, lue-
go de la prescripcion y la intervencién educativa
aumentaron a 250 minutos en la evaluacidn a los 3

meses. Cabe destacar que algunos pacientes que
realizaron ejercicio continuaban refiriendo la barrera
de falta de tiempo, pero no interferia con su plan de
ejercicio. Solo la barrera de gustos y preferencias
podria considerarse una barrera importante, ya que
llegd a interferir en el tiempo de ejercicio, pues la
mayoria de los pacientes con esta barrera referian
< 150 min por semana de ejercicio. En cada visita
trabajamos con las barreras que el paciente referia
en el momento en que se dio la prescripcion del ejer-
cicio, y se realizé de manera individual, progresiva y
adaptada de acuerdo con las necesidades del pacien-
te, junto con el apoyo del equipo multidisciplinario.

En un estudio realizado por Booth et al.”7 en pacien-
tes recién diagnosticados de diabetes mellitus tipo
2 se encontrd que, a pesar de la educacidén sobre la
diabetes, los pacientes presentaban una amplia va-
riedad de barreras para hacer ejercicio. Es importan-
te identificar las preferencias, los gustos y las per-
cepciones de los pacientes, porque puede ser de
gran ayuda para atraer al paciente a hacer ejercicio.
En nuestro estudio se observé que, tras una inter-
vencién educativa, la mayoria de los pacientes re-
solvieron el nimero de barreras y aumentaron el
tiempo de ejercicio. Sin embargo, a pesar de dar
estrategias para resolver la barrera falta de tiempo,
algunos pacientes se mantuvieron constantes en
todas las evaluaciones, y la mitad de los pacientes
reportaron una nueva barrera en la evaluacién a 1
afo. En su estudio, Tulloch et al.® reportaron que
al inicio los pacientes no presentaban un gran nu-
mero de barreras, pero las refirieron en el segui-
miento a los 3, 6 y 9 meses, siendo las mds frecuen-
tes falta de tiempo, falta de gusto (en especifico en
los pacientes que realizaban < 150 min de ejercicio
a la semana) y enfermedades concomitantes.

Halali et al.”® evaluaron las barreras mds comunes
en pacientes con sobrepeso y obesidad con diabetes
mellitus tipo 2 y su asociacidn con los niveles de
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ejercicio. Encontraron una relacién negativa entre
la barrera «problemas fisicos» y el nivel de ejercicio.
En nuestro estudio, la barrera «otros problemas de
salud» no fue un factor predominante en la suspen-
sion del ejercicio; sin embargo, es importante veri-
ficar que el paciente tenga una condicidn clinica que
no limite su plan de ejercicios, porque de lo contra-
rio seria necesario adaptar el tipo de ejercicio, el
tiempo y la intensidad de su programa.

Tras la intervencion educativa, nuestros pacientes
superaron las barreras en mdas de un 50%. Sin em-
bargo, en la evaluacidn al afio la resolucién disminu-
yé a un 45.1%. Creemos que este cambio se debe a
que los pacientes no siempre se enfrentan a las
mismas barreras, especialmente en un tiempo tan
largo como 1 afio, porque pueden enfrentarse a si-
tuaciones mas complicadas. En el estudio realizado
por Venditti et al." se observd que, después de 16
sesiones de resoluciéon de barreras, el nimero de
estas aumentaba a lo largo del tratamiento a corto
y largo plazo. Determinaron que el enfoque de re-
solucién de problemas conductuales puede ayudar
a resolver las barreras para participar en el plan de
ejercicios en la mayoria de los casos.

Es importante reconocer que nuestro estudio des-
criptivo tiene fortalezas y limitaciones. Una fortale-
za es que antes de la prescripcion del ejercicio se
brindé una sesién educativa sobre la importancia
del plan de ejercicio. En cada visita trabajamos con
las barreras que el paciente presentaba al momento
de realizar la prescripcidon del ejercicio. La limitacidon
del estudio es que no se abordaron otros tipos de
barreras y solo se incluyeron las reportadas por los
pacientes al momento de la evaluacién. Ademas, los
resultados de este estudio se basaron en informa-
cién de autorreporte, por lo que seria conveniente
corroborarlos con datos objetivos. Finalmente, el
cuestionario sobre barreras y motivacién para hacer
ejercicio no ha sido validado; de acuerdo con los

resultados obtenidos en la entrevista semiestructu-
rada sobre barreras, se realizardn modificaciones y
se validara como cuestionario para la poblacidn con
diabetes mellitus tipo 2.

CONCLUSIONES

La barrera falta de tiempo es la mas frecuente, y la
barrera gustos y preferencias es la que tiene mas
impacto en el ndmero de minutos de ejercicio por
semana. Es importante, como profesionales de la
salud, abordar no solo la barrera que presente el
paciente al momento de la evaluacidn, sino también
ensefarle a desarrollar una respuesta o solucidn an-
ticipada a las barreras que puedan surgir en el futuro.
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RESUMEN

Antecedentes: La atencion de la diabetes mellitus tipo
2 (DT2) requiere la participacion activa del paciente en
su autocuidado. Obijetivo: Explorar las experiencias
sobre el desarrollo de conocimientos, habilidades y
conductas de autocuidado en pacientes con DT2 inte-
grantes de un Grupo de Ayuda Mutua (GAM) que reci-
ben atencién por un equipo interdisciplinario. Método:
Entrevistas semi-estructuradas a un GAM integrado por
15 pacientes con DT2 adscritos a una Clinica de Medici-
na Familiar del ISSSTE, en Morelia Michoacdn, México.
Resultados: Se identifican diversas barreras y facilitado-
res de cardcter individual que se relacionan con la adop-
cién de conductas de autocuidado de los pacientes.
Asimismo, se identifica que la operacién de programas
especializados interdisciplinarios en la atencién de
pacientes con DT2 juega un papel crucial en este campo.
La operacién de un GAM otorga valiosos beneficios adi-
cionales para los pacientes. Conclusiones: Es importante
vigilar los factores individuales relacionados con el auto-
cuidado de los pacientes con DT2, asi como mantener y
fortalecer los programas especializados en la atencién
de estos pacientes en servicios de salud publicos.

Palabras clave: Diabetes. Autocuidado. Alfabetiza-
cidn en salud. Grupo de atencién al paciente. Grupos
de Autoayuda.

ABSTRACT

Background: The care of type 2 diabetes mellitus
(T2D) requires the patients’ active participation in
their self-care. Objective: To explore the experiences
on the development of knowledge, skills and self-care
behaviors in patients with T2D who are members of a
Mutual Aid Group (MAG) that receives care from an
interdisciplinary team. Method: Semi-structured inter-
views within a MAG integrated by 15 T2D patients
receiving care from a Family Medicine Clinic of the
ISSSTE, in Morelia Michoacdn, Mexico. Results: Vari-
ous individual barriers and facilitators are identified
that are related to the adoption of self-care behaviors
by patients. Likewise, it is identified that that the oper-
ation of specialized interdisciplinary programs in the
care of patients with T2D plays a crucial role in this
field. The operation of MAGs provides valuable addi-
tional benefits for patients. Conclusions: It is import-
ant to monitor individual factors related to the self-
care of patients with T2D, as well as maintain and
strengthen specialized programs in the care of these
patients in public health services.

Keywords: Diabetes. Self care. Health literacy. Patient
care team. Mutual help groups.
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INTRODUCCION

En México se tienen altas prevalencias de sobrepeso
y obesidad, y de enfermedades crdnicas no transmisi-
bles relacionadas, como la diabetes mellitus tipo 2
(DT2). De acuerdo con la dltima Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT), se estima una prevalen-
cia del 12.6% de diabetes previamente diagnosticada y
del 5.8% sin diagndstico previo'. Ademas, la poblacion
se encuentra en una dindmica demografica y epide-
mioldgica que tiende a una mayor proporcién de per-
sonas de edad avanzada y con enfermedades crdnicas
relacionadas (fenédmeno conocido como transicién
demografica y epidemioldgica). Estas enfermedades
implican elevados costos para el propio paciente, para
el sistema de salud y para la sociedad en general>4.

Por otra parte, el sistema de salud afronta muchos
retos para dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacién de una forma efectiva, eficiente y
equitativa. La complejidad fragmentada del propio
sistema de salud> y las limitaciones de recursos fi-
nancieros, materiales y humanos son parte de los
factores que ponen en riesgo su desempefio y, por
ende, la salud de la poblacién®®.

Ante esta situacion, es cada vez mas importante el
involucramiento de la poblacidn en la adopcién de
estilos de vida saludables para prevenir las enferme-
dades crénicas no transmisibles. Asimismo, la pobla-
cién que ya tiene este tipo de enfermedades requiere
la adopcién de conductas de autocuidado de la salud,
que implican empoderarse en el cuidado de su pro-
pia salud, con miras a retrasar la evolucién de las
enfermedades hacia sus diversas complicaciones.

Las conductas de autocuidado del paciente con DT2
se refieren a un conjunto de acciones o comporta-
mientos que favorecen que este cuide su salud, evi-
tando el progreso de la enfermedad. Se han identifi-
cado siete comportamientos de autocuidado de

la DT2: 1) conocer las generalidades de la diabetes;
2) afrontamiento saludable; 3) alimentacién saluda-
ble; 4) ser fisicamente activo; 5) automonitoreo de la
glucosa; 6) toma de medicamentos, y 7) resolver pro-
blemas y reducir riesgos®. Es muy importante que el
paciente con DT2 conozca integralmente y aplique
en su vida diaria estos siete comportamientos.

La alfabetizacion y la adopcién de conductas de auto-
cuidado por parte de las personas con DT2 constitu-
yen un proceso en el que pueden intervenir muchos
factores. En el modelo socioecoldgico se esquemati-
zan estos factores en cinco niveles: 1) individual (p.
ej., habilidades personales, motivacién, nivel educati-
vo y socioecondmico); 2) interpersonal (p. ej., habitos
y creencias de pareja, familia y amigos); 3) comunita-
rio (p. €j., normas sociales, creencias de la comuni-
dad); 4) institucional (p. ej., instituciones de salud
a las que acude y su desempefio), y 5) estructural
(p. €j., politicas y programas de salud y su implemen-
tacion)™. Cabe destacar que este modelo, a su vez, se
relaciona con el modelo de determinantes sociales de
la salud, que integra diversos factores sociales que
pueden incidir en la salud de las personas™.

El desarrollo de conocimientos y conductas de au-
tocuidado del paciente con DT2 a lo largo de la vida
implica un continuo desarrollo de su alfabetizacién
en salud y su empoderamiento. El concepto de alfa-
betizacion en salud ha evolucionado desde diversas
disciplinas y enfoques; la Organizacién Mundial de
la Salud la ha definido como «las habilidades cogni-
tivas y sociales que determinan la motivacién y la
capacidad de los individuos para poder acceder,
comprender y utilizar la informaciéon de manera que
promueva y mantenga una buena salud»'. Por otra
parte, el empoderamiento se ha definido como
«el descubrimiento de la capacidad innata de las
personas de hacerse responsables de su propia
vida; mds que un modelo, es una filosofia de vida en
la que el paciente asume la corresponsabilidad de
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su salud por medio del autocuidado»'3. Este concep-
to implica un estado en el cual el paciente esta con-
tinuamente informado y capacitado, y es proactivo
y responsable en el cuidado de su propia salud.

Ademas, es importante que las instituciones de sa-
lud desarrollen e implementen estrategias de aten-
cién y educacién en autocuidado de los pacientes
con DT2. En este rubro se ha demostrado la efecti-
vidad de los abordajes multidisciplinarios o interdis-
ciplinarios para la atencién de los pacientes con
DT2'1 incluyendo el contexto de servicios de salud
publicos en México'”'8. Ademds, en el marco de po-
liticas de prevencién y control de la diabetes se ha
recomendado la conformacién de circulos sociales
entre pacientes, los cuales han sido llamados de
distintas maneras, como circulos de personas con
diabetes o grupos de ayuda mutua (GAM), y que
estdn enfocados en el apoyo y el intercambio de
conocimientos y experiencias por parte de los pa-
cientes. Algunos estudios han encontrado evidencia
del beneficio de estos grupos'2°.

En México se recomienda desde los afios 1990 la
operacion de GAM en instituciones proveedoras de
servicios de salud, y en el marco normativo se ha
referido a estos grupos como «la organizacién de
las y los pacientes que bajo la supervisién médica y
con el apoyo de los servicios de salud sirve de esce-
nario para la capacitacién necesaria en el control de
las enfermedades crénicas no transmisibles, y faci-
lita la educacién y el autocuidado de la salud»?'. Las
instituciones de salud del sector publico del Sistema
de Salud, como la Secretaria de Salud, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), han implementado programas
especializados para la atencién interdisciplinaria de
los pacientes con DT2, conformando adicionalmente
la operacién de grupos GAM. En este contexto, al-
gunos trabajos han explorado los beneficios de

estos grupos en términos de valores de glucemia 'y
conductas de autocuidado?»?3, y ademas se ha visto
su potencial beneficio para el apoyo emocional de
los pacientes desde abordajes cualitativos#25.

En este trabajo se plantea una exploracidn de las
experiencias sobre el desarrollo de conocimientos,
habilidades y conductas de autocuidado en pacien-
tes con DM2 integrantes de un GAM en una Clinica
de Medicina Familiar del ISSSTE en Morelia, Michoa-
can, México.

METODO

Se realizé un estudio de caso de tipo Unico?® con
abordaje cualitativo, teniendo como enfoque prin-
cipal la fenomenologia, la cual se basa en la explo-
racién y el andlisis de las percepciones relacionadas
con las experiencias vividas ante un fendmeno en
estudio?. La sede del estudio fue la Clinica de Me-
dicina Familiar Morelia, del ISSSTE, en Morelia, Mi-
choacan, México. El ISSSTE es el esquema de segu-
ridad social dirigido a personas con empleo formal
que laboran en entidades publicas federales o esta-
tales de México. En particular, se trabajé en el GAM
de la clinica, que estd conformado por pacientes
con DT2 para la promocidn de su autocuidado a
través del programa «Manejo Integral de Diabetes
por Etapas» (MIDE), que es un servicio integral para
la prevencion, la deteccidn y la atencion especializa-
da de la DT2. El programa MIDE proporciona aten-
cion integral interdisciplinaria, incluyendo personal
médico y de enfermeria, nutricién, educacién fisica,
psicologia y trabajo social.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas?® por el
investigador principal a los 15 pacientes diagnostica-
dos con DT2 que conformaron un GAM en 2022-2023
en la sede del estudio. Previo a la realizacién de las
entrevistas se disefiaron guias de entrevista con
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TaBLA 1. Categorias y subcategorias para el desarrollo de las guias de entrevista

Categorias Subcategorias

Barreras y facilitadores para la adopcién y el
mantenimiento de conductas de autocuidado
por parte de los pacientes

- Percepciones en cuanto a factores que han dificultado la adopcién de conductas
de autocuidado

— Percepciones en cuanto a factores que han promovido la adopcién de conductas
de autocuidado

- Experiencias en torno a complicaciones agudas

Experiencias del paciente con la atencién
recibida en los servicios de salud

- Experiencias posteriores al diagndstico con la atencidn en el drea de medicina general
- Experiencias con la atencién recibida en el programa MIDE
- Experiencias con la participacién en el GAM

Dudas e inquietudes en torno al autocuidado
de la diabetes

- Dudas que persisten en torno a comportamientos de autocuidado de la diabetes
en diferentes ambitos del autocuidado

preguntas formuladas para explorar las categorias
y subcategorias de interés (Tabla 1). Asimismo, des-
de una aproximacion a la evaluacién formativa, es
decir, hacia la retroalimentacién y mejora de los pro-
gramas, durante las entrevistas se indagé sobre las
inquietudes de los pacientes que pudieran reflejarse
en oportunidades para la mejora del programa edu-
cativo dirigido al GAM. Las guias de entrevista fue-
ron modificadas durante el trabajo de campo para
explorar aspectos emergentes (Tabla 1).

Las entrevistas fueron grabadas en audio previo con-
sentimiento verbal de los pacientes. Antes de la rea-
lizacién de las entrevistas se otorgd a los participan-
tes un consentimiento informado por escrito en el
que se les proporciond informacién sobre el objetivo
del estudio, el manejo confidencial de la informacién,
los beneficios y los riesgos, asi como sobre sus dere-
chos durante la realizacidon de las entrevistas de
acuerdo con los criterios de ética de la investigacion
social en salud. En todos los casos se respetd la con-
fidencialidad de los informantes asignando cédigos
alfanuméricos durante las diversas fases del estudio.

Las entrevistas fueron transcritas con un procesa-
dor de textos y analizadas utilizando el software
Atlas Ti versidn 8.0%. Se aplicaron técnicas de ana-
lisis del discurso y de andlisis de contenido conven-
cional?®. Los cddigos se tomaron directamente de las

categorias y subcategorias inicialmente propuestas
o de aquellas identificadas durante el estudio. Se
extrajeron citas textuales (testimonios) para ilustrar
los hallazgos.

Previo al trabajo de campo se desarrollé un proto-
colo de investigacion que fue aprobado por los Co-
mités de Etica e Investigacién de la Facultad de En-
fermeria de la Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo.

RESULTADOS

Participantes

En la tabla 2 se muestra una breve descripcién de
las variables demogréficas y clinicas de los pacientes
que participaron en el estudio.

Barreras y facilitadores para

la adopcion y el mantenimiento
de conductas de autocuidado
por parte de los pacientes

BARRERAS

A través de las entrevistas a los participantes se
logrd identificar algunas barreras que pueden tener
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TaBLA 2. Descripcion de los participantes (n = 15)

Variable Resultado
Sexo (n, %)

Masculino 10 (66.7)

Femenino 5 (33.3)
Edad en afos (media, DE) 66 (9)
Ocupacion (n, %)

Desempleado 1(6.7)

Empleado 3 (20.0)

Jubilado o pensionado 11(73.3)
Tiempo en anos con diabetes (media, DE) 13 (10)
Hipertension arterial (n, %)

No 5(33-3)

Si 10 (66.7)
Dislipidemias (n, %)

No 9 (60.0)

Si 6 (40.0)
Complicaciones de la diabetes (n, %)

No 13 (86.7)

st 2(33)
Tratamiento con dieta y ejercicio (n, %)

No 0 (0.0)

Si 15 (100.0)
Tratamiento con medicamentos orales (n, %)

No 0 (0.0)

Si 15 (100.0)
Tratamiento con insulina (n, %)

No 10 (66.7)

S 5(33-3)

DE: desviacion estandar.

los pacientes para la adopcidn y el mantenimiento
de conductas de autocuidado posterior al diagnds-
tico de DT2.

Como barreras para la adopcién de conductas de
autocuidado se identifica, por una parte, la desinfor-
macion, y por otra parte la falta de conciencia que
puede tener inicialmente el propio paciente:

- «Yo era muy desordenado, a lo mejor yo estaba
informado, pero no al 100%, y no hacia concien-
cia de lo que pudiera pasarme en lo sucesivo...»
(Paciente 6, vardn, 69 afios).

- «Yo era muy descuidado, muy rebelde, para la
alimentacidn... No hacia caso, yo me tomaba mi
medicina y seguia haciendo mi vida social nor-
mal...» (Paciente 10, vardn, 61 afos).

Otra las barreras identificadas es el cambio cultural
que implica la adopcién de cambios en el estilo de
vida, como habitos alimenticios y actividad fisica, ya
que los pacientes refieren que fue complicado dejar
sus habitos alimenticios que tenian arraigados:

- «Para dejar la dieta que lleva uno normalmente
es un trabajo... Como que uno se revela...» (Pa-
ciente 11, vardn, 69 afios).

- «Sime decian que tenia que tener una dieta para
estar bien, pero yo decia, la comida es uno de los
mejores placeres, yo pensaba que ya tomando-
me la medicina ya se bajaban los niveles [de glu-
cosal.» (Paciente 10, vardn, 61 afos).

También se identifican barreras relacionadas con
los medicamentos. Por ejemplo, algunos pacientes
manifiestan que solfan tener indisciplina en los ho-
rarios para tomar sus medicamentos. Ademas, al-
gunos informantes solian tener creencias erréneas
en torno a los beneficios y riesgos relacionados con
el uso de los medicamentos, como que son dafii-
nos, lo cual llevaba a que no cumplieran bien el
tratamiento. Algunos pacientes refieren que solian
tener cierta aversion hacia las agujas necesarias
para el automonitoreo de la glucosa, asi como para
la administracion de insulina:

- «Sime las tomaba [las medicinas], pero no en el
horario. Me las tomaba después, a veces me
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olvidaba. No tenfa yo esa precaucidn, ese orden,
ese cuidado con el medicamento...» (Paciente 6,
varén, 69 afos).

Por otra parte, se identifica que algunos problemas
en el estado de salud mental de los pacientes pue-
den dificultar la adopcidn y el mantenimiento de
conductas de autocuidado. Algunos pacientes refie-
ren haber pasado por situaciones de estrés laboral
o relacionado con situaciones o problemas familia-
res. Ademas, se identifica la depresién como otro
factor que limitd la adopcién o el mantenimiento de
conductas de autocuidado; este problema se rela-
ciond con factores como la soledad, la pérdida de
seres queridos o la pérdida de empleo relacionada
con la discapacidad:

- «Fallecié mi papd y luego al mes fallecié una her-
mana de cancer, se me volvid a disparar la gluco-
sa, me salié la hemoglobina glucosilada en 10...»
(Paciente 5, vardn, 66 anos).

FACILITADORES

Como facilitador importante se identifica el nivel
educativo de los pacientes. Este factor se observa
que estd relacionado con una mejor capacidad de
los pacientes para acceder y entender informa-
cién y para estar mas pendientes de su autocui-
dado. Asimismo, en este rubro se identifican el
apoyo familiar y la experiencia de familiares o
amigos con la diabetes, ya que pueden fomentar
la adopcion y el mantenimiento de conductas de
autocuidado:

- «Lo veo en mi esposa, que lleva dietas muy ba-
lanceadas, unos ejercicios que no se le pasa nada
y sumedicamento que no le falte nunca, y nadie
cree que tenga diabetes desde hace tantos
afnos...» (Paciente 15, vardn, 57 afios).

Asimismo, se identifica el desarrollo de diversas es-
trategias por parte de los pacientes para mantener
su autocuidado; por ejemplo, llevar sus alimentos a
las fiestas o reuniones para poder seguir con la die-
ta indicada y no caer en excesos en su alimentacién.

Experiencias del paciente con la
atencion recibida en los servicios
de salud

A través de las entrevistas se identifica que los servi-
cios de salud a los que acuden los pacientes desem-
pefian un papel primordial en el desarrollo de cono-
cimientos, habilidades y conductas de autocuidado
en los pacientes. Sin embargo, cabe mencionar que
en la sede del estudio la atencidn es gradual, ya que
primero los pacientes se atienden en consultorios de
medicina general y, en caso de tener problemas de
descontrol glucémico, son referidos al programa
MIDE y a su vez a la participacion en un GAM.

En las lineas siguientes se presenta los hallazgos
relacionados con la experiencia de los pacientes en
estas etapas.

EXPERIENCIAS CON LA ATENCION EN
SERVICIOS DE MEDICINA GENERAL

En este rubro, algunos entrevistados sefialan opor-
tunidades de mejora en el tema de educacidén para
el autocuidado de los pacientes con DT2 en los ser-
vicios de medicina general. Cabe mencionar que el
personal médico de medicina general tiene un tiem-
po limitado para la atencidn de los pacientes. Estos
declaran que solo se les informd superficialmente,
es decir, sin mucho detalle, sobre las conductas de
autocuidado que se deben adoptar, centrandose la
atencién principalmente en la prescripcion de medi-
camentos:
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- «Nunca me dijeron tienes que cuidarte de esta
forma... Fue contado los doctores que en alguna
ocasién me dijeron no comas harinas o refres-
co...» (Paciente 4, mujer, 52 afnos).

- «Solo iba por mis medicamentos y punto...
Vefan que no bajaban mis niveles [de glucosa]
cuando me hacian los estudios...» (Paciente 2,
vardn, 54 anos).

- «Hace falta que ellos tengan una comunicacién
mas concordante con uno... Hace falta mucho la
comunicacién médico-paciente...» (Paciente 7,
mujer, 58 afos).

EXPERIENCIAS CON LA ATENCION
EN EL PROGRAMA MIDE

Los informantes manifiestan buena calidad interper-
sonal del equipo interdisciplinario del programa
MIDE, ademas de sentirse mejor atendidos y valora-
dos, sentirse «como en casa» y tener una sensacion
de confianza:

- «La persona que estd al frente de MIDE es una
persona muy accesible, muy comprensiva, muy
tratable, muy interesada en la salud del paciente
que recibe. Por ejemplo, yo como paciente he
recibido lo mejor de lo mejor, desde la enferme-
ra hasta el doctor. Tengo una atencién de prime-
ra.» (Paciente 3, mujer, 80 afos).

- «Se siente uno mas a gusto, ya como con mas
confianza.» (Paciente 8, vardn, 58 afos).

Asimismo, expresan que el personal del programa
MIDE les ha ayudado a resolver sus dudas, logrando
una mejoria en el desarrollo de sus conocimientos,
ya que manifiestan recibir educacién para su auto-
cuidado de forma mas detallada, ademas de poder

expresar sus dudas al equipo interdisciplinario, lo
que les genera una mayor conciencia y un «cambio
de vision»:

- «Yo la verdad estoy feliz. Si aprendi muchas co-
sas que yo la verdad no entendia...» (Paciente 4,
mujer, 52 afos).

- «Cada mes nos estamos checando, y con el apo-
yo del nutriélogo, de las doctoras, de las enfer-
meras, con todo eso... Tengo mejor conocimien-
to de lo que es la enfermedad... Toma uno las
cosas de diferente manera... Y tengo un com-
promiso de seguir cuiddndome mads...» (Paciente
12, varon, 65 anos).

- «Nos sacan de dudas, cuando nos dicen que pre-
guntemos en lo que tenemos dudas, ya nos ex-
plican y nos orientan para sacarnos de la duda.»
(Paciente 9, mujer, 81 afios).

- «Me estd abriendo los ojos, me estd haciendo
que yo haga conciencia de la vida, de lo que yo
tengo, y ver las cosas con mas precaucion, es-
tar mas al pendiente de lo que pasa a mi cuer-
po... Y de todo lo que tengo que consumir para
tener una vejez digna.» (Paciente 6, varén, 69
afos).

Ademads, como otra de las ventajas del programa
MIDE se identifica una mejora en el acceso a los
servicios por parte de los pacientes, al no tener que
agendar citas por medios electrénicos ni sacar fi-
chas, sino que la agenda de citas subsecuentes se
establece en el propio servicio:

- «Es una ventaja porque no voy por ficha, cual-
quier cosa que se me ofrezca, que si me siento
enferma, tengo un médico que estd especializa-
do para atender a todo el GAM.» (Paciente 3,
mujer, 80 afos).
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EXPERIENCIAS CON LA ASISTENCIA AL GAM

Ademads de lo anterior, los informantes manifiestan
varios beneficios relacionados con ser parte del GAM.
Uno de estos beneficios radica en que es un espacio
adicional donde se les brinda informacidn colectiva-
mente desde el equipo interdisciplinario del progra-
ma MIDE, en el que pueden recibir mds informacion
para el autocuidado y pueden expresar sus dudas:

- «Me gusta mucho el grupo, por eso voy. Creo
que se tocan temas muy interesantes, las charlas
son buenas...» (Paciente 15, vardn, 57 afios).

- «Me ha gustado porque estoy aprendiendo cémo
vivir con mi enfermedad. Me ha gustado saber
mds, me gustan las charlas, por eso uno sigue
yendo al grupo.» (Paciente 10, vardn, 61 afos).

- «Nos sacan de dudas, cuando nos dicen que pre-
guntemos lo que tenemos dudas, ya nos expli-
can y nos orientan para sacarnos de la duda.»
(Paciente 9, mujer, 81 afios).

Los pacientes también identifican como beneficio el
formar circulos de apoyo, en los cuales pueden com-
partir conocimientos y experiencias con otros inte-
grantes del GAM:

- «Uno se apoya con los compafieros, las platicas
de los doctores, las platicas informales que tene-
mos nosotros... Ya uno se vainformando mas...»
(Paciente 12, varén, 65 afnos).

- «Esunforo en donde podemos exponer nuestro
mejoramiento. Y la confianza que se estd ya ge-
nerando para intercambiar experiencias con to-
dos, a lo mejor las experiencias de uno les sirven
a los otros...» (Paciente 11, vardn, 69 afos).

- «Aprendes de la demas gente. Eso me gusta a mi,
escuchar ala demds gente, socializar, eso eleva mi
estado de dnimo...» (Paciente 2, vardn, 54 afnos).

Los chequeos continuos que se realizan al grupo en
cada sesion (glucosa capilar, presién arterial, peso
y talla) parecen ser una motivacion al trabajarse en
grupo, ya que los pacientes se sienten constante-
mente evaluados, lo cual puede ser una motivacién
para mantener su autocuidado, ademads de que pue-
den socializar sus resultados con sus compaferos:

- «Que te midan, que te pesen, la dieta, la toma
de la glucosa, la toma de la presidn arterial, te
motiva porque dices: voy a ver cdmo ando, cémo
andan los demads, no quiero dejarme...» (Pacien-
te 15, vardn, 57 afos).

- «En las reuniones que nosotros tenemos cada
vez que nos toman nuestra presidn y la glucosa,
eso me ha ayudado bastante, esto de alguna
manera me hace frenar que yo no debo comer
esto o aquello...» (Paciente 6, vardn, 69 afos).

Para pacientes jovenes se identifica que también
puede ser un espacio de motivacién y sensacién de
tranquilidad al ver pacientes con mayor edad y con
mas tiempo con DT2 en buenas condiciones de salud:

- «Me ayuda mucho ver personas de mi edad o
mas grandes, se hace una platica amena, me da
tranquilidad ver que hay personas mas grandes
y que se ven bien, yo los veo contentos, los veo
felices, con sus pies, sus manos...» (Paciente 4,
mujer, 52 afos).

Dudas e inquietudes de los pacientes
en torno al autocuidado de la DT2

Se logré identificar algunas dudas e inquietudes
de los participantes que pudieron reflejarse en re-
troalimentacién para el programa educativo dirigi-
do al GAM. Como ejemplo, algunas de las dudas e
inquietudes que se identificaron fueron: 1) conocer
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las reacciones adversas de los medicamentos; 2) co-
nocer cdmo medir las porciones de los alimentos; 3)
conocer cdmo manejar el estrés de la vida diaria, y
4) conocer cémo prevenir complicaciones de la DT2
(pie diabético, nefropatia y retinopatia). En este ru-
bro se identifica que algunos pacientes manifiestan
temor por llegar a tener estas complicaciones, y
manifiestan su inquietud solicitando mds informa-
cion para prevenirlas.

DISCUSION

En este estudio se identifica que posterior al diag-
ndstico de DT2 entran en juego diversos factores
individuales y contextuales en la adopcién y el man-
tenimiento de conductas de autocuidado por parte
de los pacientes. Un trabajo previo realizado en Mé-
xico, también en pacientes de GAM y desde un abor-
daje cualitativo, obtuvo resultados similares3'. Esto
muestra que es importante que el profesional sani-
tario que atiende a los pacientes con DT2 vigile es-
tos diversos factores para poder asegurarse de que
no incidan de forma negativa en el cumplimiento y
la adherencia del tratamiento por parte de los pa-
cientes.

Ante el problema de los diversos factores que pue-
den incidir negativamente en la adopcién y el man-
tenimiento de conductas de autocuidado en los
pacientes con DT2, en este estudio se observa que
los servicios de salud de primer nivel de atencién
son muy importantes en la educacién para el auto-
cuidado de estos pacientes, y que es muy importan-
te la sostenibilidad de programas interdisciplinarios
especializados, como el programa MIDE, y la confor-
macion de GAM que se han implementado en los
servicios de salud del ISSSTE.

En este estudio se demuestra que la operacidon del
programa MIDE permite un mayor acercamiento a

los pacientes, generando una mayor capacidad
para su autocuidado, asi como mayor compromiso
y mds satisfaccidn, lo que se puede ver reflejado
en su control glucédmico. Diversos estudios han do-
cumentado los beneficios de la atencién interpro-
fesional o interdisciplinaria en el manejo de los
pacientes con DT2, tanto en términos de marcado-
res clinicos''> como de resultados reportados por
los pacientes, incluyendo satisfaccién y calidad de
vida®.

Asimismo, en este estudio se identificaron benefi-
cios adicionales que puede tener la conformacidn
de GAM, al ser una oportunidad de los pacientes
para aprender, resolver dudas, socializar y sentirse
apoyados y motivados, lo cual puede incidir en su
satisfaccién y calidad de vida, asi como en el cum-
plimiento de sus metas glucémicas. En este aspec-
to, cabe mencionar que se ha documentado poco
en este campo, en particular en México. Un estu-
dio previo encontré resultados similares en GAM
implementados en Servicios Estatales de Salud
para poblacidn sin seguridad social*4. Otro trabajo
encontrd resultados similares sobre los beneficios
percibidos por los pacientes en un contexto de
poblacién indigena atendida en Servicios Estatales
de Salud para poblacién sin seguridad social; sin
embargo, concluyé que era necesaria la capacita-
cidn del personal sanitario en temas de salud men-
tal®. Asimismo, otro trabajo reportd discrepancias
en la disponibilidad de profesionales sanitarios
para colaborar en la coordinacién de GAM imple-
mentados en Servicios Estatales de Salud3?. Cabe
mencionar que el GAM en la sede del estudio si
cuenta con un equipo interdisciplinario completo,
incluyendo servicio de atencidén psicoldgica profe-
sional, personal especializado en educacidn fisica
y profesionales de nutricidn, principalmente gra-
cias a que opera como parte del programa MIDE,
que es de alcance mdas amplio.
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Implicaciones para los servicios
de salud publicos

En resumen, de este estudio se desprenden las si-
guientes implicaciones para los sistemas y servicios
de salud publicos:

- Fortalecer la promocidn del autocuidado de los
pacientes con DT2 en los servicios de medicina
familiar.

- Mantener y fortalecer los programas interdisci-
plinarios dirigidos a la prevencion, el diagndstico
y el tratamiento de pacientes con DT2, como en
este caso el programa MIDE del ISSSTE.

- Implementar y mantener la operacién de GAM
en el primer nivel de atencidén de los servicios de
salud publicos.

- Implementar estrategias complementarias de
evaluacion formativa de los programas interdis-
ciplinarios, como MIDE y GAM, con fines de iden-
tificar oportunidades de mejora en su operacion
desde la perspectiva de los usuarios de los ser-
vicios de salud. Una oportunidad para esto es la
aplicacién de abordajes cualitativos.

Fortalezas y debilidades
del estudio

Como fortalezas cabe sefialar el disefio de estudio
de caso desde un abordaje cualitativo, que permite
un analisis mas profundo del tema. Como debilida-
des relacionadas con este disefio de investigacion
estdn que se limita a una sola unidad de observa-
cién, por lo que su alcance se circunscribe a la sede
del estudio y sus condiciones particulares, como ser
un centro de salud publico ubicado en zona urbana
y dirigido a poblacién con seguridad social.

Como oportunidades para trabajos de investigacion
posteriores se identifica explorar la efectividad del
programa MIDE-GAM del ISSSTE desde un abordaje
cuantitativo en términos de resultados en salud
(cambios de glucosa en ayuno, hemoglobina gluco-
silada, lipidos), asi como de los resultados reporta-
dos por el paciente (conductas de autocuidado,
empoderamiento y satisfaccion), en especial desde
un abordaje con un alcance mas amplio, incluyendo
otras sedes.

CONCLUSIONES

Posterior al diagndstico de DT2, en el desarrollo
de conocimientos, habilidades y conductas de au-
tocuidado de los pacientes entran en juego diver-
sos factores relacionados con el propio paciente,
como su edad, nivel educativo, aspectos sociocul-
turales y socioecondémicos, asi como de su entor-
no social.

Los servicios de salud a los que acuden los pacientes
desempefian un rol crucial en el desarrollo de cono-
cimientos, habilidades y conductas de autocuidado
de los pacientes. Es importante mantener y fortale-
cer los programas especializados interdisciplinarios
en la educacidon y la atencion de los pacientes con
DT2 en el primer nivel de atencién de los servicios
de salud publicos, de manera que se preste una
mayor atencién y mejor cuidado a estos pacientes.
Asimismo, la conformaciéon de GAM representa un
beneficio adicional para los pacientes.
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RESUMEN

Antecedentes/Objetivo: Las enfermedades cardiovascula-
res en pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 son
en su mayoria asintomaticas debido a la neuropatia auto-
némica y muchos de ellos presentan disfuncién ventricu-
lar izquierda sin diagndstico ni tratamiento hasta que la
enfermedad avanzada causa discapacidad. Método: Estu-
dio observacional transversal de base hospitalaria. Se
incluyeron en el estudio pacientes con diagndstico de dia-
betes tipo 2 sin sintomas cardiovasculares. Se anotaron
los hallazgos de su ECG y Eco2D y se correlacionaron con
sus niveles de glucosa en la sangre. Se realizé un analisis
estadistico utilizando la prueba de chi cuadrada. Resulta-
dos: Entre los pacientes con ECG anormal, el 15.6% tenia
cambios del ST-T/T-inversidn, el 8.9% bloqueo de rama, el
6.4% ondas q, y el 23% taquicardia sinusal en reposo. Entre
los pacientes con Eco2D anormal, el 52.6% disfuncidn dias-
tdlica, el 45.8% hipertrofia ventricular izquierda, el 10.9%
disfuncidn sistdlica, el 16.9% disfuncidn valvular y el 2.3%
alteracién de la motilidad regional. Se encontrd significan-
cia estadistica para alteraciones en el ECG-Eco2D con valo-
res elevados de la glucosa y hemoglobina glucosilada.
Conclusiones: Las alteraciones imagenoldgicas cardiacas
en pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 en esta
cohorte fueron frecuentes, sin embargo no existen reco-
mendaciones actuales que justifiquen el tamizaje en
pacientes sin sintomas cardiovasculares.

Palabras clave: Diabetes. Ecocardiograma. Electro-
cardiograma.

ABSTRACT

Background/Objective: Cardiovascular diseases in patients
diagnosed with type 2 diabetes are mostly asymptomatic
due to autonomic neuropathy and many of them present
left ventricular dysfunction without diagnosis or treat-
ment until the advanced disease causes disability. Meth-
od: Hospital-based cross-sectional observational study.
Patients diagnosed with type 2 diabetes without cardio-
vascular symptoms were included in the study. Their ECG
and 2D Echo findings were noted and correlated with
their blood glucose levels. Statistical analysis was per-
formed using the chi-square test. Results: Among patients
with abnormal ECG, 15.6% had ST-T changes/T-inversion,
8.9% had bundle branch block, 6.4% had q waves, and 23%
had sinus tachycardia at rest. Among patients with abnor-
mal 2D Echo, 52.6% had diastolic dysfunction, 45.8% left
ventricular hypertrophy, 10.9% systolic dysfunction, 16.9%
valvular dysfunction, and 2.3% altered regional motility.
Statistical significance was found for alterations in the
ECG-2D Eco with elevated glucose and glycated hemoglo-
bin values. Conclusions: Cardiac imaging alterations in
patients diagnosed with type 2 diabetes in this cohort
were frequent, however there are no current recommen-
da tions that justify screening in patients without cardio-
vascular symptoms.

Keywords: Diabetes. Echocardiogram. Electrocardio-
gram.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cré-
nica causada por una deficiencia hereditaria o ad-
quirida en la produccién de insulina o por resisten-
ciaalainsulina®?. La DM haalcanzado proporciones
epidémicas a nivel global y una alta proporcién de
pacientes atendidos por médicos de atencidn pri-
maria corresponden a dicha condicidn. La princi-
pal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes
con DM tipo 2 es la enfermedad cardiovascular3,
ya que estos pacientes tienen un alto riesgo de
enfermedad coronaria que muchas veces es asin-
tomatica*.

La aterosclerosis prematura debido a la disfuncidn
endotelial, los efectos vasculares de los productos
de glicacién avanzada, los efectos adversos de los
acidos grasos libres circulantes y el aumento de la
inflamacidn sistémica son consecuencias de la diabe-
tes4, esto da como resultado enfermedad de las ar-
terias coronarias, insuficiencia cardiaca o arritmias,
entre otras, debido a la neuropatia autondmica. Sin
embargo, el monitoreo de afecciones cardiacas me-
diante electrocardiograma (ECG), ecocardiograma o
test de esfuerzo no estd recomendado en pacientes
con diagndstico de diabetes asintomaticos de acuer-
do con las recomendaciones de la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes edicidn 20235. Muchos pacientes
con disfuncidn del ventriculo izquierdo permanecen
sin diagndstico ni tratamiento hasta que la enferme-
dad avanzada causa discapacidad o la muerte, sien-
do este es el mayor desafio para los médicos de
atencidén primaria. Dado que es escasa la literatura
en Latinoamérica sobre la deteccidn de alteraciones
imagenoldgicas cardiacas en pacientes con diagnds-
tico de diabetes tipo 2 asintomadticos, se llevd a
cabo un estudio para averiguar la incidencia de ano-
malias electrocardiogréficas (ECG) y ecocardiografi-
cas bidimensionales (Eco 2D) en una cohorte sura-
mericana. También se estudié la correlacidon del

control metabdlico de la diabetes tipo 2 usando la
hemoglobina glucosilada y niveles de glucosa con
estas anomalias.

METODO

Diseno del estudio

Fue un estudio observacional transversal de base
hospitalaria en un centro de atencidn terciaria uni-
versitaria. A todos los pacientes que manifestaran
libremente su deseo de participar se les practicd
ECG y Eco 2D, asi como muestras plasmaticas de
glucosa preprandial y posprandial, asi como hemog-
lobina glucosilada con los valores referenciados por
la Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Los es-
tudios entre si no debian tener una diferencia de
tiempo mayor a 30 dias al momento de ser evalua-
dos. Se excluyo el perfil lipidico de los andlisis, pues-
to que el estudio se centré en el metabolismo hidro-
carbonatado. Todos los pacientes fueron reclutados
desde la consulta del Hospital Universitario de los
Andes en Mérida, Venezuela, durante el 2018.

Poblacion

Se incluyeron 102 pacientes adultos con DM tipo 2y
que desearon participar en el estudio. Estos pacien-
tes no presentaban sintomas cardiovasculares como
palpitaciones, dolor toracico, pérdida del conoci-
miento o disnea. Se anotaron los hallazgos de su ECG
y Eco 2D y se correlacionaron con sus niveles de glu-
cosa en la sangre. Se excluyeron del estudio los pa-
cientes con cualquier sintoma cardiovascular o con
diagndstico previo de enfermedad cardiovascular.

Procedimiento

La técnica utilizada fue la revisién de historias clini-
cas, partiendo de datos confinados en documentos,
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para ello se revisaron historias clinicas con previa
autorizacidn de la entidad. Posteriormente se reali-
20 la recoleccidn, tabulacién, diagramacion y anali-
sis de los datos obtenidos con el programa SPSS
2022. En el cuestionario se incluyé el nombre y ape-
llidos de los pacientes con el objetivo de dar mayor
credibilidad a los datos, y evitar sesgos de seleccidn
ante la posibilidad de registrar al mismo paciente en
repetidas oportunidades. Se tomd autorizacién del
comité de ética institucional del hospital donde fue
realizado (nimero 25-2018).

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé mediante ANOVA
para comparar las variables cuantitativas y se utili-
zaron pruebas de chi cuadrada para comparar va-
riables cualitativas y cuantitativas utilizando SPSS
versién 22 (Chicago, EE.UU.). Los resultados se con-
sideraron significativos con p < 0.05.

RESULTADOS

En el presente estudio se estudiaron un total de 102
pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 sin
sintomas cardiovasculares. La edad media de los
pacientes fue de 47.4 = 7.80, la mayor frecuencia
por grupo etdreo se encontraban entre 51y 60 afios
(58.7%). Los hombres eran el 59.6% del total de la
muestra, mientras que las mujeres eran el 40.4%.
Los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2
superior a 10 afios fueron el 40.7%. Entre los pacien-
tes con ECG anormal, el 15.6% tenia cambios del ST-
T/T-inversidn, el 8.9% bloqueo de rama, el 6.4% on-
das q y el 23% taquicardia sinusal en reposo. Entre
los pacientes con Eco 2D anormal, el 52.6% disfun-
cion diastdlica, el 45.8% hipertrofia ventricular iz-
quierda, el 10.9% disfuncidn sistdlica, el 16.9% disfun-
ciéon valvular y el 2.3% alteracién de la motilidad

regional. Las caracteristicas epidemioldgicas como
el sexo, la edad y la duracién de la diabetes no
mostraron correlacién con los hallazgos del ECG
(p = 0.224 con edad, p = 0.315 con sexo y p = 0.048
con duracién de la diabetes).

Caracteristicas como el sexo y la duracién del diag-
ndstico de diabetes tipo 2 no mostraron correlacion
con los hallazgos del Eco 2D (p = 0.652 y p = 0.074,
respectivamente), pero hubo una correlacién signi-
ficativa entre ECG anormal con la edad (p = 0.02).
Las anomalias del ECG mostraron una correlacion
significativa con las alteraciones de la hemoglobina
glucosilada y los valores elevados de glucosa en san-
gre posprandial y aleatoria, pero no con los niveles
en ayunas (Tablas 1y 2). Las anomalias del Eco 2D
mostraron una correlacién significativa con los nive-
les de glucosa en sangre aleatorios, en ayunas y
posprandiales, asi como con la hemoglobina gluco-
silada alterada (Tablas 3 y 4).

Se encontrdg significancia estadistica para alteracio-
nes en el ECG-Eco 2D con valores elevados de la
glucosa y hemoglobina glucosilada.

DISCUSION

Al ser la diabetes una condicién de riesgo cardiovas-
cular, es esperable encontrar anormalidades en cual-
quier estudio que evalle la funcién cardiaca con ma-
yor frecuencia que en el resto de la poblacidn, sin
embargo la categoria de pacientes con diabetes tipo
1 0 2 asintomaticos no ha sido evaluada en profundi-
dad en Latinoamérica. En nuestro estudio, las anoma-
lias ecocardiogréficas 2D mostraron una correlacién
significativa con la edad, similar a otros estudios>®,
donde hay una progresién lineal de anomalias eco-
cardiograficas 2D como la disfuncién diastdlica con
el aumento de la edad. Alrededor del 52.8% de los
pacientes tuvieron hallazgos electrocardiograficos
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TaBLa 1. Correlacion de los hallazgos del electrocardiograma (ECG) con los niveles de glucosa plasmatica

ECG
Glucosa Valor (mg/dl) Valor de p*
Normal Anormal
Aleatoria Normal (rango de los pacientes: 85.2 * 14.6) 47.2% 52.8% ECG normal y glucosa aleatoria normal (p = 0.23)
Anormal (rango de los pacientes: 145.9 * 18.3) ECG anormal y glucosa aleatoria anormal
(p = 0.62)
Ayuno Normal (rango de los pacientes: 79.6 * 12.7) 47.2% 52.8% ECG normal y glucosa en ayunas normal
(p=0.079)
Anormal (rango de los pacientes: 119.2 * 11.8) ECG anormal y glucosa en ayunas anormal
(p =0.037)
Posprandial Normal (rango de los pacientes: 119.2 * 11.8) 47.2% 52.8% ECG normal y glucosa posprandial normal
(p =0.077)
Anormal (rango de los pacientes: 225.7 + 16.4) ECG anormal y glucosa posprandial anormal
(p = 0.041)

*Significativo p < 0.05. Prueba de chi cuadrada utilizada.

TaBLA 2. Correlacion de los hallazgos del electrocardiograma (ECG) con los niveles de hemoglobina
glucosilada (HbA1c)

ECG Hemoglobina glucosilada
Valor de p para HbA1c
Normal Anormal Normal Anormal
47.2% 52.8% 43 (rango de 5.2 * 0.7%) 59 (rango de 9.3 # 2.5%) HbA1c alta y ECG anormal (p = 0.015)

HbA1c alta y ECG normal (p = 0.20)

HbA1c normal y ECG anormal (p = 0.42)

HbA1c normal y ECG normal (p = 0.78)

TaBLA 3. Correlacion de hallazgos ecocardiograficos 2D con niveles de glucosa

Ecocardiograma

Glucosa Valor (mg/dl) Valor de p* para glucosa
Normal Anormal
Aleatoria Normal (rango de los pacientes: 85.2 + 14.6) 47.4% 52.6% Eco2D normal y glucosa aleatoria normal
(p=0.54)
Anormal (rango de los pacientes: 145.9 * 18.3) Eco2D anormal y glucosa en ayunas

anormal (p = 0.037)

Ayuno Normal (rango de los pacientes: 85.2 + 14.6) Eco2D normal y glucosa en ayunas normal
(p =0.35)
Anormal (rango de los pacientes: 119.2 + 11.8) Eco2D anormal y glucosa en ayunas

anormal (p = 0.026)

Posprandial Normal (rango de los pacientes: 119.2 * 11.8) Eco2D normal y glucosa posprandial
normal (p = 0.09)

Anormal (rango de los pacientes: 225.7 + 16.4) Eco2D anormal y glucosa posprandial
anormal (p = 0.041)

*Significativo p < 0.05. Prueba chi cuadrada utilizada.
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TaBLA 4. Correlacion de hallazgos ecocardiograficos 2D con niveles de hemoglobina glucosilada

Ecocardiograma Hemoglobina glucosilada

Normal Anormal Normal

Valor de p para HbA1c
Anormal

47.4% 52.6% 43 (rango de 5.2  0.7%)

59 (rango de 9.3 * 2.5%)

HbA1c alta y Eco2D anormal (p = 0.019)

HbA1c normal y Eco2D normal (p = 0.72)

HbA1c normal y Eco2D anormal (p = 0.49)

HbA1c alta y Eco2D Normal (p = 0.65)

anormales en el presente estudio, estos porcentajes
son muy similares a los encontrados en otros gru-
pos poblacionales. Las anomalias del ECG mostra-
ron una correlacién significativa con la glucemia
aleatoria y posprandial, aunque la correlacién con la
glucemia en ayunas no fue significativa desde el
punto de vista estadistico. En algunos estudios’,
la glucemia posprandial de 2 horas se asocid con
tasas mas altas de infarto de miocardio y mortali-
dad. En otros estudios la glucemia posprandial, pero
no la glucemia en ayunas, fue un predictor indepen-
diente de mortalidad total™.

En el presente estudio las anomalias ecocardiogra-
ficas 2D mostraron una correlacién significativa con
el glucosa en sangre aleatoria, en ayunas y pospran-
dial similar a otros estudios estudios™". En otros
estudios se encontraron resultados similares y con-
cluyeron que la disfuncién diastdlica era significati-
vamente mayor en grupos etdreos por encima de la
quinta década de la vida en comparacién con aque-
llos mas jévenes (valor de p < 0.05)"%"8,

Entre los pacientes del presente estudio con ECG
anormal, el 15.6% tenia cambios del ST-T/T-inversion,
el 8.9% bloqueo de rama, el 6.4% ondas q y el 23%
taquicardia sinusal en reposo, correlacionandose
dichos hallazgos con otros estudios'®®. Entre los
pacientes con Eco 2D anormal, el 52.6% presentd
disfuncidn diastdlica, el 45.8% hipertrofia ventricular
izquierda, el 10.9% disfuncién sistdlica, el 16.9%

disfuncién valvular y el 2.3% alteracién de la motili-
dad regional, hallazgos que se han correlacionado
con otros estudios al respecto'?°, con base en ello
se encontrd que en el ECG hasta un 20% de los pa-
cientes con diagndstico de diabetes tipo 2 pueden
presentar alteraciones y en el ecocardiograma
transtordcico el porcentaje se incrementé en el pre-
sente estudio por encima del 50%, sin embargo no
es claro si estos porcentajes de pacientes requeriran
de ajustes terapéuticos, ya que la valoracion del
riesgo cardiovascular es un proceso multifactorial
que debe ser individualizado.

Como se comentd en la introduccidn, las recomenda-
ciones de la Asociacién Americana de Diabetes no
justifican la monitorizacién electrocardiografica o
ecocardiografica en pacientes jévenes asintomati-
cos. En comparacién con informes anteriores, la dis-
funcién diastdlica del ventriculo izquierdo es mucho
mds comun en sujetos con diagndstico de diabetes
tipo 2 bien controlada que no tienen una enfermedad
cardiaca clinicamente detectable’°. Si bien es de
importancia capital sefialar que otros factores se vin-
culan con alteraciones ecocardiograficas tales como
la presidn arterial elevada, dislipidemia y tabaquismo,
sin embargo estas variables no se evaluaron en el
estudio, ya que se centrdé en buscar la correlacién
entre ECG, ecocardiografia y el control metabdlico de
los carbohidratos, quedando en una fase posterior
un estudio que haga un anadlisis entre estas multiples
variables no incluidas en el presente estudio.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2
atendidos por médicos primarios pueden tener una
enfermedad cardiovascular silenciosa de larga dura-
cién. Hay un ndmero significativo de personas que
tienen un ECG y un ecocardiograma transtoracico
anormal siendo totalmente asintomatico, como lo
demostrd el presente estudio. No podemos reco-
mendar la realizacién de estudios predictivos tem-
pranos en la poblacién con diagndstico de diabetes
tipo 2 asintomaticos, puesto que la evidencia cien-
tifica es contundente al respecto, justificindose so-
lamente estos estudios para pacientes sintomaticos
desde el punto de vista cardiovascular. Dicha estra-
tificacion de riesgo en el paciente con diagndstico
de diabetes tipo 2 debe ser individualizada, en tal
sentido alentamos la realizaciéon de estudios en
otras poblaciones latinoamericanas frente a la esca-
sez de evidencia al respecto.
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RESUMEN

Identificar las evidencias de la literatura respecto a las estra-
tegias de empoderamiento para el autocuidado de la diabetes
tipo 2 (DT2), a través de una revisién sistematica. Se aplicd la
metodologia PRISMA en una busqueda en PubMed, Scopus,
Scielo, CINAHL, LILACS, Web of Science, Springer, Redalyc y
Sciencedirect, de ensayos clinicos aleatorizados publicados
desde 2015 en espafiol, inglés y portugués, con minimo una
estrategia de empoderamiento, analizados por cuatro inves-
tigadores independientes. Se encontraron 2370 estudios, de
los cuales, 16 cumplieron con los criterios, se emplearon estra-
tegias educativas, psicosociales, entrevista motivacional y
accidén participativa, discusiones, imdgenes, preguntas, ilus-
traciones, hojas de trabajo, libros, experiencias, asesoramien-
to, llamadas telefdnicas, debates, visitas domiciliarias, ejerci-
cio fisico, medicacién, planes de accién, toma de decisiones,
control glucémico, manejo de incertidumbre y nutricién. Se
utilizé la hemoglobina glucosilada (HbA1c) para evaluar la
efectividad de las estrategias. El 87.5% fueron impartidas por
enfermeras, el 50% en ambito clinico y el 68.7% se realizaron
con grupos; el modelo del proceso de empoderamiento fue
el mas utilizado como fundamento tedrico. Las estrategias de
empoderamiento para el autocuidado de la DT2 fueron efec-
tivas; principalmente, las implementadas por enfermeras
mostraron mejoras en la HbA1c. Se recomienda apoyar la
implementacién de programas de intervencién que empode-
ren a las personas con DT2 para realizar autocuidado.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Empoderamiento. Auto-
cuidado. Enfermeria.

ABSTRACT

To identify the evidence from the literature regarding
empowerment strategies for type 2 diabetes (T2D) self-care
through a systematic literature review. PRISMA method, the
review was in PubMed, Scopus, Scielo, CINAHL, LILACS,
Web of Science, Springer, Redalyc and Sciencedirect were
applied, using randomized controlled trials published since
2015 in Spanish, English and Portuguese, with at least one
empowerment strategy, analyzed by four independent
researchers. 2370 studies were found, 16 met the criteria.
They used educational and psychosocial strategies, motiva-
tional interviewing and participatory action, discussions,
images, questions, illustrations, worksheets, books, experi-
ences, counseling, phone calls, debates, home visits, physi-
cal exercise, medication, action plans, decision making, gly-
cemic control, uncertainty management, and nutrition.
Glycated hemoglobin (HbA1c) was extracted to assess the
effectiveness of the strategies. 87.5% were delivered by
nurses, 50% in a clinical setting, 68.7% were carried out with
groups; the empowerment process model was the most
used as a theoretical foundation. Empowerment strategies
for T2D self-care were effective, mainly those implemented
by nurses showed improvements in HbA1c. It is recommend-
ed to support the implementation of intervention programs
that empower people with T2D to perform self-care.

Keywords: Type 2 diabetes. Empowerment. Self-care.
Nursing.
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INTRODUCCION

La diabetes es un problema de salud publica que ha
alcanzado niveles alarmantes y actualmente es una
emergencia sanitaria mundial de rapido crecimiento
en el siglo xXi, posiciondndose como una enferme-
dad de atencién prioritaria por su prevalencia, cui-
dados, complicaciones, gastos en tratamiento, mor-
talidad y consecuencias personales, familiares y
sociales™3.

La International Diabetes Federation estima que
hay 537 millones de personas con diabetes en el
mundo, cifra que se incrementard a 643 millones
para 2030 y se proyecta que para el aflo 2045 sean
783 millones; ademads, se calculé que en 2021 causd
la muerte a mas de 6 millones de personas de en-
tre 20 y 79 afios de edad por causas relacionadas
con la diabetes, lo cual afecta principalmente a
paises con ingresos bajos y medios*. México se
ubicé como el segundo pais de América del Norte
y el Caribe, con 14.1 millones de personas con dia-
betes, por debajo de los Estados Unidos de Amé-
rica4. La forma mds comun es la diabetes tipo 2
(DT2), que corresponde al 90-95% del total de los
casos’.

La DT2 es una enfermedad metabdlica con manifes-
tacién clinica de hiperglucemia, debido a una pérdi-
da progresiva no autoinmunitaria de la secrecidn
adecuada de insulina por las células beta, frecuente
en un contexto de resistencia a la insulina y sindro-
me metabdlico®45. Esta situacidn parece resultar de
la intervencién de diversos factores genéticos, am-
bientales, inflamacién y estrés metabdlico, asociado
a estilos de vida, contribuyendo en la muerte o la
disfuncidn de las células beta, y cambia en los dis-
tintos grupos étnicos y poblacionales#%7.

Padecer DT2 tiene consecuencias graves micro- y
macrovasculares, como enfermedad coronaria,

nefropatia, miocardiopatia, arritmias, retinopatia,
neuropatia, disfuncidn eréctil, muerte subita, enfer-
medad vascular cerebral y enfermedad arterial pe-
riférica®9. Esto conlleva problemas para la persona,
la familia y la sociedad en general de tipo econdmi-
o, social y politico, al originar atencién a una sola
patologia en cuanto a gasto publico, demanda de
tratamientos, atencion del sector de salud, consul-
tas, necesidad de un cuidador, cambios en estilos
de vida, atencion nutricional y psicoldgica, aban-
dono de empleo, cambio de rutinas y rituales fami-
liares, modificacién de politicas publicas sectoriales
y menor aporte econdmico a la sociedad, entre
otros'®.

A consecuencia de esta situacién, surgen progra-
mas nacionales e internacionales encaminados a
manejar y cuidar la enfermedad, en los que se
propone implementar cambios de comportamien-
to y cumplimiento del tratamiento como esencia-
les para el control de la patologia®#'". El empode-
ramiento contribuye a que las personas tomen
decisiones informadas mientras cuidan su diabe-
tes, obteniendo un mayor control de sus habitos
y que se adapten al contexto y la cultura de sus
vidas, con mayor impacto en los resultados de
control de la DT2'®". Asi mismo, se plantea un
enfoque colaborativo centrado en el paciente, di-
sefiado para adaptarse a realidades fundamenta-
les del cuidado de la diabetes y aumentando la
capacidad del paciente para reflexionar y actuar
de forma auténoma, con independencia del pro-
fesional de la salud®®?'.

El rol de las personas es ser socios o colaboradores
activos bien informados en su propio cuidado, y la
funcién de los profesionales es guiarlos a tomar de-
cisiones informadas para lograr sus objetivos y supe-
rar barreras a través de la educacion, las recomenda-
ciones de atencién adecuadas, el asesoramiento de
expertos y el apoyo'®?°; es decir, el empoderamiento
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para el autocuidado ayuda a las personas a tomar el
control de sus vidas en el cuidado de la DT2 para
involucrarse en este.

El empoderamiento para el autocuidado de la DT2
podria mejorar el control de la enfermedad, reducir
los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) y
mejorar la autopercepcién de la enfermedad, la ca-
lidad de vida, la autogestion y la capacidad para
modular cambios psicoldgicos, sociales, habituales
y de comportamiento??4. En todo el mundo, los
estudios han demostrado que implementar estrate-
gias de empoderamiento tiene un efecto positivo;
la American Association of Diabetes Educators reco-
mienda que esta implementacion vaya dirigida a
educacién para el autocontrol de la diabetes como
proceso continuo de facilitar conocimiento, habili-
dad y capacidad de autocuidado®.

La American Diabetes Association propone incenti-
var a las personas para alcanzar siete comporta-
mientos especificos de cuidado personal: alimenta-
cién saludable, actividad fisica, monitoreo, toma de
medicamentos, resolucion de problemas, afronta-
miento saludable y reduccién de riesgos®2°. Se han
utilizado estrategias individuales y colectivas con
enfoques educativo, psicolégico, psicoeducativo,
psicoterapéutico y de terapia de apoyo, entre otras,
implementando diferentes técnicas como relaja-
cion, programacion de actividades, resolucién de
problemas, establecimiento de objetivos, estableci-
miento de contratos, reestructuracién cognitiva,
manejo del estrés, entrevistas motivacionales y ase-
soramiento no directivo™'®?>; sin embargo, pocas
se han clasificado como estrategias para fomentar
el empoderamiento. Por lo tanto, este estudio tiene
como objetivo identificar las evidencias en la litera-
tura respecto a las estrategias de empoderamien-
to para el autocuidado de la DT2 a través de una
revision sistematica, la cual permite identificar y
establecer, a manera de sintesis, las evidencias

disponibles de estudios de investigacion primarios
cuya finalidad sea presentar la informacidn cuanti-
tativa existente.

METODO

Se realizd una revisién sistematica de la literatura,
conforme al método PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)*,
sobre el uso de estrategias de empoderamiento
para el autocuidado de la DT2, utilizando la estrate-
gia PICOS (P, problema: persona con DT2; I, inter-
vencién: empoderamiento para el autocuidado; C,
control: cuidado convencional; O, resultados [outco-
mes]: reduccion de la HbA1c); y S (disefio del estudio
[study]: ensayos clinicos controlados aleatorizados
[ECA]). A partir de PICOS se establecid la pregunta
guia: (las estrategias de empoderamiento para el
autocuidado en personas con DT2 reducen la HbA1c
en comparacién con el cuidado convencional?

La estrategia de busqueda, realizada por cuatro re-
visores independientes, de mayo a noviembre de
2022, se realizd en las bases de datos PubMed, Sco-
pus, Scielo, CINAHL, LILACS, Web of Science, Sprin-
ger, Redalyc y Sciencedirect, con estudios publica-
dos a partir de enero de 2015, ya que el objetivo era
recuperar todos los articulos recientes de ECA dis-
ponibles que utilizaron estrategias de empodera-
miento para el autocuidado de la DT2 en estos afios
de publicacién.

Se identificaron estudios completos en espafol, in-
glés y portugués, utilizando la terminologia de bus-
queda tomada de Medical Subject Headings (MeSH/
PUBMED) y los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS), los cuales fueron: empoderamiento para la
salud, autocuidado, diabetes mellitus tipo 2, em-
powerment for health, self care, diabetes mellitus
type 2 y empoderamiento para saude. Se usaron
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diferentes combinaciones con los operadores boo-
leanos AND y OR para identificar los articulos ele-
gibles. Finalmente se empled la siguiente ecuacion
de busqueda: (((((((((((((Diabetes Mellitus, Type
2[MeSH Terms]) OR (Diabetes Mellitus, Type 1)) OR
(Diabetes, Type 2)) OR (Type 2 Diabetes)) OR (Type
2 Diabetes Mellitus)) AND (Empowerment[MeSH
Terms])) AND (Self care[MeSH Terms])) AND (Glyca-
ted Hemoglobin[MeSH Terms])) OR (Hemoglobin,
Glycated)) OR (Glycohemoglobin)) OR (HbA1c)) OR
(Hemoglobins, Glycated)) OR (Hemoglobin, Glyco-
sylated)) OR (Glycosylated Hemoglobin), Filters:
Randomized Controlled Trial, in the last 5 years.

Los revisores emparejados evaluaron de manera in-
dependiente cada etapa del proceso de revisidn,
desde la seleccidn del estudio hasta la sintesis y el
andlisis de los datos, y otro revisor resolvid las dis-
crepancias. La primera fase comprendié la preselec-
cién de los articulos segun los criterios de inclusion
(ECA, adultos mayores de 18 afios con DT2, presen-
cia de al menos una estrategia de empoderamiento
para el autocuidado, que evaluaran los valores de
HbA1c). Se excluyeron articulos de revisién, mono-
grafias, tesis, disertaciones, editoriales, revisiones
integradoras y sistematicas, estudios observaciona-
les descriptivos, cartas al editor y estudios cualitati-
vos. Se construyé un diagrama de flujo de las fases
del estudio para mostrar los pasos del proceso de
revision sistemdtica, segun lo recomendado por la
declaracién PRISMA.

Los articulos que cumplieron con los criterios de
inclusién se leyeron en su totalidad y las variables
recopiladas fueron autor, afio y pais de publicacién,
tamafio de la muestra, tiempo de seguimiento, tipo
de estrategia de empoderamiento, nivel de escola-
ridad de los participantes, instrumentos utilizados
para evaluar el empoderamiento para el autocuida-
do, resultados de la HbA1c, principales resultados
del estudio y limitaciones.

Para la extraccién y el andlisis de los datos de los
estudios seleccionados se utilizd el instrumento
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials)?® para andlisis de ECA, con el cual se verifica-
ron los articulos que se habian incluido, permitiendo
tener claridad metodoldgica y una evaluacion co-
rrecta en la seleccién de estos.

Después de leer en su totalidad los articulos, se cred
una tabla en la que se incluyeron los que cumplian
las caracteristicas antes descritas, que fueron corro-
boradas a través del instrumento. Posteriormente
se realizé un analisis con la finalidad de describir y
clasificar los datos.

RESULTADOS

Con las estrategias de busqueda mencionadas se
identificaron 2370 articulos, de los cuales 991 se ex-
cluyeron por ser duplicados. Después de la revision
de titulos y resimenes fueron excluidos 720 estudios
(tesis, disertaciones, literatura, revisiones integrado-
ras, estudios observacionales descriptivos o no inves-
tigados y estudios cualitativos) y 271 permanecieron
para el andlisis del texto completo. Hubo 82 estudios
que se excluyeron por no ser ECA y el andlisis final
fue de 98, de los cuales se excluyeron 21 por no con-
tar con un grupo control y 16 permanecieron para
analisis final al cumplir con los criterios y objetivos de
la revisién, tal como se muestra en la figura 1.

No fue pertinente aplicar mediciones estadisticas
para verificar la posible existencia de heterogenei-
dad superior a la esperable o dada por el azar, de-
bido a la disparidad mostrada en los programas
identificados, el tipo de estrategia de empodera-
miento, las poblaciones y la medicién de resultados,
por lo que no se realizé un metaanalisis. El resultado
primario fue la mejora en el control glucémico
(HbA1c, %) y los resultados secundarios fueron otras
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Ficura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de estudios para revision sistematica, adaptado a PRISMA.

medidas de control metabdlico, como el indice de
masa corporal (IMC), los niveles de colesterol total,
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) y uni-
do a lipoproteinas de alta densidad (HDL), la gluco-
sa en plasma en ayunas, la presidn arterial, la dieta,
el cumplimiento del tratamiento y el ejercicio, asi
como variables psicosociales como el empodera-
miento, el autocuidado, el estilo de vida, la ansie-
dad, la depresidn y la educacion.

Respecto a las caracteristicas de los estudios anali-
zados (Tabla 1)*%44, fueron articulos publicados en
el periodo comprendido entre 2015 y 2022, todos
ellos en inglés, portugués o espafiol, con disefio de
ECA vy realizados cuatro en Brasil3536394° tres en
Irdn3%3742 dos en China3"34 y uno en cada pais para
Dinamarca3?, los Paises Bajos33, Turquia3®, Qatar#,
Malasia*3, Indonesia*® y Taiwan#4. Con respecto al
rango de edad promedio reportado por los estu-
dios, fue de 18 a 89 afos, y también en el tamafio
de la muestra se observd una variacién de 30 a 471

en el grupo intervencion y de 30 a 417 en el grupo
control. Para el nivel de escolaridad, el mas frecuen-
te fue primaria o inferior3?3436:38-40.4244  después se-
cundaria?9333437,384143.44 uno reporta estudios supe-
riores al nivel de secundaria3' y finalmente uno no
reporta el nivel educativo3’; algunos estudios se
repiten debido a que muestran diferente educacion
entre los grupos.

Los resultados de la evaluacién de la calidad de los
articulos de investigacion se muestra en las tablas 1
y 2. De los 16 articulos seleccionados, 14 mostraron
mas de 19 preguntas con un «si»*94%444 dos de
ellos mostraron menos#"38, pero segun la literatura
se pueden considerar, ya que muestran las caracte-
risticas de un ECA, lo que significa que cumplen con
la calidad suficiente para considerarlos en esta revi-
sion de la literatura y para su analisis. A partir de los
resultados de la evaluacién de la calidad de los ar-
ticulos de investigacion se puede minimizar el riesgo
de sesgo al escribir esta revision sistematica.
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Mayores de 85 afios

medio (Gl 43% y GC
50.6%)

Cuestionario revisado de percepciones de enfermedad
Escala de actitud de la diabetes
Empoderamiento de la diabetes

de la diabetes que el GC

Autores, afo y pais Tamaiio de la Nivel de escolaridad Instrumento de medicién Resultado Principales resultados Limitaciones
muestra y edad de HbA1c
Rondhianto et al.?9, 2022, Intervencion (n = 30) Educacion predominante | Cuestionario de autocuidado de la diabetes Datos no La intervencién de empoderamiento incrementd Tamafio reducido de la muestra
Indonesia Control (n = 30) de ambos grupos fue mostrados significativamente la capacidad Técnica del muestreo, aun utilizando aleatorizacién
46 afnos basica (63.3%) de autogestion de la DT2 por parte del cuidador familiar, La medida tras la intervencidn solo se realizé una vez
incluyendo la gestién de la dieta, gestidn de la actividad
fisica, gestién de la medicacién, automonitorizacién
de la glucosa y técnicas sobre cuidados de los pies
(p < 0.001)
Azhdari Mamaghani et al.?°, Intervencion (n = 43) Nivel educativo no Escala de autoeficacia para el manejo de la diabetes Reduccién La comparacién de los dos Gl mostré que la autoeficacia Corta duracién de la intervencién
2021, Iran Control (n = 45) reportado Medicién bioquimica significativa fue mayor en el grupo de empoderamiento con Falta de programa de seguimiento
55 aflos (p < 0.001) teleenfermeria. Solo en el grupo de empoderamiento
con teleenfermeria la reduccién de HbA1c fue
significativa
Li et al.3', 2020, China Intervencién (n = 117) Educacién de ambos Escala de dreas problematicas en diabetes Datos no La puntuacién PAID mejord significativamente en el Gl No menciona ninguna limitacién
Control (n = 108) grupos fue secundaria indice de habilitacién del paciente mostrados (12.7 £ 13.6, 5.8 + 7.6) en comparacién con el grupo
18 a 75 afos o superior (65.8%) Puntaje de las etapas de cambio control (22.7 + 22.8, 11.7 + 14.6). No hubo diferencias
estadisticas en los cambios de estilo de vida
autoinformados (ejercicio, dieta y cumplimiento
del tratamiento)
Varming et al.??, 2019, Intervencion (n = 49) Educacién baja, no Cuestionario de clima de atencién médica Reduccidén La HbA1c promedio disminuyd ligeramente en ambos Las enfermeras tuvieron consultas con los participantes
Dinamarca Control (n = 48) especifica (Gl 55% Cuestionario de autorregulacién del tratamiento significativa grupos. El apoyo a la autonomia y la frecuencia de enel Gly el GC
18 afios 0 mds y GC 54%) Competencia percibida en diabetes (p=0.2) una alimentacién saludable fueron significativamente Perfodos de intervencién y seguimiento cortos para medir
Resumen de las actividades de autocuidado mayores en el Gl. Los participantes en el Gl eligieron HbA1c
de la diabetes establecer objetivos relacionados con la dieta y el Las diferencias en la distribucién podrian haber
indice de medicién del bienestar general ejercicio fisico introducido un sesgo
Escala de dreas problematicas en diabetes
Van Puffelen et al.33, 2019, Intervencién (n = 82) La educacién de ambos Resumen de actividades de autocuidado de la diabetes Datos no El GI mostré resultados mds positivos con respecto Los participantes no representan a la poblacién
Paises Bajos Control (n = 86) grupos fue el nivel Escala de dreas problematicas en diabetes mostrados al autocuidado y el empoderamiento (p = 0.044) Tasa de abandono alta y no aleatoria

Alto nivel educativo de los participantes
La condicién de control no era equivalente a la condicién
de intervencion

Cheng et al.34, 2018, China

Intervencidn (n = 121)
Control (n = 121)

El nivel educativo fue
secundaria (Gl 43.8%)

Resumen de las actividades de autocuidado de la
diabetes

Hubo disminucién
no significativa

El GI exhibié mejoras significativas en la dieta general
(B = 0.740; p = 0.013) y en el autocontrol de la glucemia

La participacion se limité a pacientes atendidos
en el tercer nivel

Media 48.45 anos en
el Gl y 48.97 afios
en el GC

secundaria (GI 82%
y GC 66%)

educacion a distancia (p = 0.001). Indica que la educacién
a distancia aumenta significativamente el
empoderamiento de los pacientes

18 a 89 afios y primaria (GC 34.7%) (p = 0.098) (B =0.793; p = 0.009). El programa resulté en una No recopilaron informacién de quienes se negaron
reduccién no significativa de la HbA1c en comparacién a participar en el estudio
con la condicién de control
Cortez et al.35, 2017, Brasil Intervencién (n = 127) | El nivel educativo de Cuestionario que evalda el conocimiento Reduccién Los indicadores metabdlicos (colesterol total, colesterol El GC no tuvo monitoreo
Control (n = 111) ambos grupos fue Cuestionario sobre las actitudes de los usuarios significativa LDL y medidas antropométricas), asi como la mayor Los ajustes de medicacién son inevitables en el manejo
30 a 80 aflos primaria incompleta Cuestionario de autocuidado (p < 0.001) parte de los resultados secundarios (autocuidado, de la diabetes
(Gl 65.8% y GC 70.9%) Escala de empoderamiento forma corta actitud, conocimiento y empoderamiento) mostraron una | El carisma y las habilidades que utilizan los investigadores
diferencia significativa en el GI en comparacién con el GC influyen
Macedo et al.3%, 2017, Brasil Intervencién (n = 72) El nivel educativo de Cuestionario de autocuidado Reduccién Reportan una disminucién estadisticamente significativa Oferta de tratamiento secundario por parte de los
Control (n = 111) ambos grupos fue Escala de empoderamiento de la diabetes forma corta significativa (p = 0.001) en el valor de la HbA1c y un aumento en las equipos de salud a ambos grupos
30 a 79 afios primaria incompleta (p < 0.05) puntuaciones de adherencia a las escalas de autocuidado | Los participantes necesitaban ayuda para leer las
(Gl 72.02% y GC 65.8%) y empoderamiento para el Gl (p = 0.001). El cuestionario preguntas en los instrumentos
DES revel6é que hubo un aumento estadisticamente El periodo de las reuniones pudo interferir en la desercién
significativo en la puntuacién en ambos grupos (p = 0.05) de los participantes
Zamanzadeh et al.?, 2017, Irdn | Intervencién (n = 33) El nivel educativo de Escala de empoderamiento de la diabetes Datos no El empoderamiento del Gl en comparacion con el GC El estudio se realizé en una regién geogréfica especifica;
Control (n = 33) ambos grupos fue mostrados mejord significativamente después de 3 meses de varios factores, como la cultura, pueden afectar

los resultados

(Continta)
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Autores, afo y pais Tamaiio de la Nivel de escolaridad Instrumento de medicién Resultado Principales resultados Limitaciones
muestra y edad de HbA1c
Akturan et al.3é, 2017, Intervencion (n = 57) El nivel educativo de Escala de empoderamiento de la diabetes No significativa Las puntuaciones totales de IMC y DES del GC para El estudio se inicié con menos pacientes que el nimero
Turquia Control (n = 55) ambos grupos fue (p = 0.099) la dltima visita fueron mas altas que las del inicio calculado por el andlisis de poder
18 a 80 afos primaria y secundaria (p = 0.001), pero la HbA1c no cambid significativamente Abandonos al tercer mes después del tercer uso
(Gl 66.7% y GC 50.9%) (p = 0.05). La técnica de entrevista terapéutica BATHE de la técnica BATHE
tiene un efecto positivo en el empoderamiento de los
pacientes con DT2
Souza et al.39, 2017, Brasil Intervencion (n = 34) El nivel educativo de Cuestionario de autocuidado Datos no El Gl presentd un aumento estadisticamente significativo El tiempo de desarrollo de la estrategia educativa
Control (n = 111) ambos grupos fue Escala de empoderamiento de la diabetes forma corta mostrados en la puntuacién media con respecto al cumplimiento de las visitas domiciliarias
30 a 79 afos primaria incompleta de las practicas de autocuidado de la diabetes
(Gl 65.8% y GC 73.5%) (p = 0,005) y la escala de empoderamiento (p = 0.001)
Santos et al.*°, 2017, Brasil Intervencién (n = 93) Educacion basica Cuestionario de autocuidado Reduccion En la comparacién intergrupal de los resultados de HbA1c La capacidad cognitiva o de inteligencia de los usuarios
Visitas domiciliarias o fundamental para Escala de empoderamiento de la diabetes forma corta significativa y de adherencia y empoderamiento para el autocuidado no fue considerada
(n=34) los grupos (68.5%) (p <o0.001). en DT2 se nota que ambas estrategias educativas Hacer las comparaciones considerando el tiempo
Control (n = 111) contribuyen para la mejoria de la adherencia y el de enfermedad
30 a 80 afios empoderamiento para el autocuidado El lugar donde se realizé el estudio
Al Lenjawi et al.#, 2016, Intervencion (n = 230) | El nivel educativo de Medidas bioquimicas y antropométricas Reduccién Los sujetos en el Gl tuvieron mejoras estadisticamente Faltaron los recursos para rastrear complicaciones
Qatar Control (n = 230) ambos grupos fue significativa significativas de glucemia en ayunas (p = 0.022), cociente de diabetes incidentes
18 afios o0 mas secundaria (Gl 57.9% (p = 0.012) albimina/creatinina (p = 0.001) y colesterol HDL Tasa de desercion de los participantes del GI
y GC 50%) (p = 0.0001). Coincidié con el mes sagrado del Ramadan
Mejora significativa en el colesterol HDL en el GI, que fue
en promedio 6.08 mg/dl mds alto que en el GC
(p = 0.0001)
Ebrahimi et al.#?, 2016, Irdn Intervencién (n = 50) El nivel educativo de Mediciones bioquimicas Reduccién Hubo una diferencia media significativa en glucosa Variables de confusién incontrolables
Control (n = 53) ambos grupos fue significativa posprandial (p = 0.004), glucosa prepandial (p = 0.003), Asignacion al azar de los pacientes basada en el control
18 afos o mas primaria (Gl 64.2% (p = 0.003). colesterol (p = 0.033), triglicéridos (p = 0.001) y metabdlico y la homogeneizacion de dos grupos
y GC 64%). colesterol HDL (p = 0.000). El colesterol LDL (p = 0.081)
fue el tinico indicador metabdlico que no mostré cambios
significativos después de la intervencién
Ramli et al.#3, 2016, Malasia Intervencion (n = 471) | El nivel educativo de Cuestionario de factibilidad del sitio Reduccién El GO tuvo un cambio medio significativamente menor Monitorear la intervencién y asegurar su implementacion.
Control (n = 417) ambos grupos fue Mediciones bioquimicas significativa en la presion arterial diastdlica en comparacidn con el GC | Las clinicas de intervencion enfrentaron limitaciones como
18 afos o mas secundaria (Gl 41.8% (p = 0.003) (p = 0.02). No hubo diferencias significativas en el la alta rotacién de personal, |a alta carga de trabajo
y GC 46.1%) cambio de la proporcién de pacientes que alcanzaron y el tiempo de consulta limitado
el objetivo en todas las medidas de resultado secundarias
(circunferencia de la cintura, colesterol total, triglicéridos
y colesterol LDL y HDL)
Los pacientes que lograron el control glucémico
aumentaron del 28% al 39%
Chen et al.#4, 2015, Taiwan Intervencion (n = 33) El nivel educativo de Escala de autocuidado Reduccién El GI mejord significativamente los comportamientos de Los participantes fueron reclutados de dos hospitales
Control (n = 32) ambos grupos fue Escala de empoderamiento de la diabetes significativa autocuidado (p = 0.001), la autoeficacia (p = 0.001) y en el sur
40 a 70 afios primaria o secundaria Escala de calidad de vida (p < 0.001) la calidad de vida (p = 0.001) al final de la intervencién La ausencia de un control de atencién indicd falta
(Gl 63.9% y GC 50%) Medicidén bioquimica y a los 3 meses del final de la intervencién de cegamiento de los participantes del GC
Las mediciones de los resultados secundarios se basaron
en escalas autoinformadas

BATHE: antecedentes, afectos, problemas, manejo, empatia; DES: empoderamiento en diabetes; DT2: diabetes tipo 2; GC: grupo control; GI: grupo de intervencién; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas de baja densidad; PAID: problematicas en diabetes.

Los fundamentos tedricos que exponen los estudios social?3, el modelo del proceso de empoderamien- En cuanto a las caracteristicas de las intervenciones diabetes, autocuidado, dieta saludable, ejercicio fisi-

son la teoria del aprendizaje social3°, la teoria del to344244 ] |as teorias freireanas3>, la teorfa del cambio en empoderamiento para el autocuidado (Tabla 2), co, medicacion, trabajar en desafios, metas u objeti-

empoderamiento3'4°, |a teoria de la autodetermina- de comportamiento3®394°, el modelo de creencias del total de los estudios analizados los temas impar- vos, formas de apoyo, desarrollo de planes de accidn,

cién3?, el modelo del sentido comun de autorregula- en salud*, el cambio del locus de control*' y el mo- tidos para el grupo intervencién fueron diversos. En- reflexion sobre la toma de decisiones, control glucé-

cién33, la teorfa cognitiva social®, la teoria del apoyo delo de atencién crénica®; otros no lo reportan?9:37:38, tre los mds impartidos destacan conocimiento de la mico, manejo de la incertidumbre, nutricién, calidad
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diabetes, alimentacion,
actividad fisica, posibles
complicaciones y
principales dificultades
relacionadas con la
atenciéon médica

educativa, discusiones
grupales, didlogo,
escucha calificada

y reflexién

telefénica mensual
de 20 min en 3 ciclos de
3 meses

folletos, consejos
dietéticos,
actividad fisica

y medicacion

Autores Intervencion basada en Estrategia Tipo de Numero de sesiones Especialidad Temas al GC Tipo de Numero de Especialidad Seguimiento Entorno Fundamento tedrico
intervencion del Gl y tiempo terapéutica intervencion sesiones del GC terapéutica GC de la
y contexto (GC) intervencién
Rondhianto Corregir la autogestion Aprendizaje contextual Educativa 10 sesiones durante 10 Enfermeras Cuidados estandar Educativa Una vez al mes Profesionales Sin Clinico No reportado
et al.? indebida, competencia, utilizando medios de (grupal) semanas; 6 sesiones convencional sanitarios seguimiento
aportar respaldo y acceso aprendizaje interactivos educativas y formativas
a los recursos y garantizar (mddulos, audiovisuales (visita domiciliaria, unos
la continuidad de los y ayudas formativas), 120 min cada sesién) y
cuidados de calidad como debates, lecturas, 4 sesiones de orientacion
asesoramiento, etc. (una visita domiciliaria,
unos 120 miny 3
llamadas telefénicas,
unos 60 min cada sesién)
Azhdari El contenido del programa Discusiones grupales Educativa 2 sesiones presenciales Enfermeras No recibieron Ninguna Ninguna Ninguna Sin Clinico Teoria del aprendizaje
Mamaghani de empoderamiento se y entregas a distancia (grupal) y entregas a distancia ninguin programa seguimiento social
et al.3° basé en una combinacién a través de a través de llamadas
de los modelos de teleenfermeria telefénicas
empoderamiento
Li et al.3! Conocer la diabetes, el Discusiones en grupos Entrevista 4 mddulos una vez Enfermeras Conocer la Conferencias 1 h durante la visita | Farmacéutico, Ambos Comunitario Teoria del
autocuidado, la dieta pequeiios motivacional ala semana de 1,5-2 h y médicos diabetes, dieta tradicionales periddica dietista, 3 meses empoderamiento
saludable y el ejercicio (grupal) durante 1 mes saludable, endocrindlogo del paciente
fisico ejercicio fisico y enfermera
y uso de la
medicacion
Varming Explorar la vida diaria, la Imagenes, citas, Educativa 4 consultas y una llamada Enfermeras No reportado Atencién 14.8 consultas Enfermeras, Ambos Clinico Teoria de la
et al.?? medicacidn, el trabajo preguntas, ilustraciones (individual) telefénica en 35 meses y un médico habitual y por paciente médicos, grupos autodeterminacién
en desafios, las metas, y hojas de trabajo una llamada dietistas y 6 meses
los desafios, la revision telefénica poddlogos
y el ajustamiento
Van Puffelen Percepciones de la Libro de trabajo, Educativa 3 sesiones interactivas Enfermeras Informacién sobre Educativa Una conferencia Enfermeras Ambos Clinico Modelo de sentido
et al.33 enfermedad, explorar los discusiones, integracion (grupal) mensuales y una 3 meses cémo vivir con educativa de 2 h grupos comun de
objetivos, formas Utiles de de apoyo y compartir después de la dltima diabetes 6 meses autorregulacién
apoyo, desarrollo de planes experiencias Teorfa cognitiva social
de accién y reflexiones Teorias de apoyo social
Cheng et al.3* | Experiencia en el control Discusiones, llamada Educativa Una intervencidén por Enfermeras Educacién general Atencién Una clase semanal Enfermeras 5 meses Clinico Modelo de proceso
glucémico, manejar la telefdnicas y libros (grupal) semana durante en salud de rutina de empoderamiento
incertidumbre, toma de de conocimiento 6 semanas
decisiones, autoeficacia,
plan de accidn, fortalezas,
debilidades, oportunidades
y obstdaculos
Cortez et al.3> | Actividad fisica, nutricién, Debates, llamadas Educativa 4 ciclos de 3 meses, Enfermeras Monitoreo Atencién Llamadas por Equipo de salud Sin Clinico Teorias freireanas
calidad de vida, telefdnicas y visitas (grupal) 10 reuniones en total convencional habitual teléfono y visitas seguimiento
complicaciones de la domiciliarias de 2 h en 6 periodos y domiciliarias
diabetes, autocontrol una llamada telefénica
y cuidado mensual, en un tiempo
de 12 meses
Macedo Sentimientos y problemas Dindmicas, materiales Educativa 7 reuniones de 2 h (total Enfermeras Monitoreo de Educativas 4 llamadas Enfermeras Sin Comunitaria Cambio de
et al.3® relacionados con la para la practica (grupal) 14 h), una llamada la diabetes telefdnicas, seguimiento comportamiento
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Autores Intervenciéon basada en Estrategia Tipo de Numero de sesiones Especialidad Temas al GC Tipo de Numero de Especialidad Seguimiento Entorno Fundamento tedrico
intervencion del Gl y tiempo terapéutica intervenciéon sesiones del GC terapéutica GC dela
y contexto (GC) intervencion
3Zamanzadeh | Datos no referidos Mensajes de texto y Educativa Una sesion de orientacion Enfermeras Datos no referidos Datos no Atencién habitual Enfermeras Sin No No reportado
et al.’? llamadas telefénicas (individual) y diariamente un referidos seguimiento reportado
mensaje de texto
educativo y llamadas
telefdnicas instructivas
3 dias a la semana
durante 3 meses junto
con la atencién habitual
Akturan Entrenamiento para la Entrevistas con técnica Psicosocial 3 entrevistas, con intervalos | Médicos Datos no Atencién Datos no Médicos Sin Clinico No reportado
et al38 diabetes y la medicacion BATHE (individual) de 3 meses, en un mencionados habitual y mencionados seguimiento
periodo de 9 meses entrevistas
Souza et al.39 Practicas de autocuidado, Dindmicas interactivas Educativa 7 visitas domiciliarias Enfermeras Datos no Educativa Datos no Enfermeras Sin Comunitario Teoria del cambio
alimentacién saludable, a través del dialogo (individual) de 2 h (14 h en total) mencionados habitual, mencionados seguimiento de comportamiento
actividad fisica, prevencion y llamadas telefénicas distribuidas en 3 ciclos llamadas
de complicaciones durante 12 meses telefdnicas
y barreras y folletos
Santos et al.4° | Exploracién del problema, Llamadas telefdnicas, Educativa 10 reuniones en total, en Enfermeras, Datos no Practicas 2 llamadas Enfermeras, Sin Comunitario Teorfa del cambio
sentimientos, emociones, circulo de conversacion, (grupal) 4 ciclos, los 3 primeros nutriélogo y mencionados educativas telefdnicas, nutricionista y seguimiento de comportamiento
alimentacidn, actividad dindmicas y actividades tenfan 3 reuniones fisioterapeuta habituales 2 reuniones fisioterapeuta
fisica y complicaciones interactivas y el cuarto solo una
de la diabetes en el mes y 8 visitas
domiciliarias durante
12 meses
Al Lenjawi Datos no referidos Paquete educativo Educativa 4 sesiones de 2 h (en total Enfermeras Datos no Atencidn Datos no Enfermeras Sin Comunitario Modelo de creencias
et al.# (grupal) 8 h), una vez por semana mencionados médica mencionados seguimiento sobre la salud, cambio
durante 12 meses estandar en el locus de control
Teorfa del
empoderamiento
Ebrahimi Dieta, ejercicio, Ensefianza de habilidades | Educativa 5 a 7 reuniones semanales Enfermeras, Capacitacion Capacitacion Capacitacion Equipo de salud 3 meses Comunitario Modelo de
et al.#? medicamentos y cuidado y discusiones (grupal) de 60 a 90 min durante endocrindlogo convencional convencional convencional empoderamiento
de los pies 2 meses y nutriélogo
Ramli et al.#3 Organizacion de atencién Talleres, folletos y GPC Accién 3 series de talleres de 1 dia | Médico, Atencidn habitual Capacitacion Capacitacion Equipo de salud No reportado | Comunitario Modelo de atencién
médica, disefio del sistema de Malasia participativa y medio cada una en un enfermera, convencional convencional crénica
de prestacidn, apoyo de (grupal) periodo de 12 meses farmacéutico
autogestion y apoyo a la y nutriélogo
toma de decisiones
Chen et al.#4 Comportamientos de Discusiones, entrevistas Educativa Una visita mensual de 60 No reportado Educacién sobre Atencién Una mensual Equipo de salud 3 meses Clinico Modelo del proceso
autocuidado, dieta, y folletos (individual) a 70 min y 3 entrevistas diabetes clinica de empoderamiento
ejercicio y medicamentos telefénicas semanales habitual
en las 3 semanas
posteriores a la visita
mensual de 40 min,
durante 3 meses

BATHE: antecedentes, afecto, problemas, manejo y empatia; GC: grupo control; Gl: grupo de intervencién; GPC: guias de préctica clinica.

de vida, complicaciones de la diabetes, manejo de ilustraciones, hojas de trabajo, libros, compartimien- El 81.2% (n = 13) de las intervenciones fueron educa-
tivas?930:3237:394244 y e] 18.8% (n = 3) fueron de tipo

psicosocial®®, entrevistas motivacionales3' y accién

duracién va de 1 a 35 meses, con seguimiento des-

sentimientos y emociones, dificultad con la atencién to de experiencias, asesoramiento, llamadas telefd- pués de la intervencién de 3 a 6 meses; sin embar-
go, el 56.2% (n = 9) no dio seguimiento?93%354' el

37.5% (n = 6) si dio seguimiento minimo de 3 me-

sanitaria, cuidado de los pies y autogestion. Para im- nicas, debates, visitas domiciliarias, dinamicas, escu-

partirlos, los investigadores optaron por utilizar he- cha activa, reflexion, entrevistas, ensefianza, talleres participativa®3; de estas, el 68.7% (n = 11) fueron gru-

rramientas como discusiones, imagenes, preguntas, y paquetes educativos. pales y el 31.3% (n = 5) individuales. El tiempo de ses3344244 y el 6.3% (n = 1) no lo reporta®. Para
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aplicar las intervenciones participaron enfermeras
en el 87.5%29373943 médicos en el 25%3'3%3%43 nutrio-
logos en el 18.7%4>4»43 fisioterapeutas en el 6.3%4%°,
endocrindlogos en el 6.3%% y farmacéuticos en el
6.3%%, de manera individual o en colaboracién, y
solo un estudio no reporta quiénes fueron los pro-
fesionales que impartieron las intervenciones#4. Por
otra parte, el entorno donde se realizaron fue clini-
co en el 50%%93932353%44 y comunitario en el
43.7%3%36:394043; un estudio (6.3%) no lo reporta3’.

El grupo control recibid en la mayoria de los estu-
dios educacion habitual en diabetes (dieta, ejercicio,
medicaciéon y monitoreo de la glucosa); otros no
reportan datos al respecto. Al igual, refieren ser
impartidos por el equipo de salud (enfermeras, mé-
dicos, poddlogos, endocrindlogos, farmacéuticos y
fisioterapeutas). Por otro lado, estas intervenciones
se realizaron de manera habitual, solo modificando
el nimero de sesiones en algunos casos y el modo
de realizarlas (llamadas telefdnicas, visitas domici-
liarias y uso de folletos).

Los instrumentos de medicién utilizados fueron el
cuestionario de autocuidado de la diabetes?944, Ia
escala de autoeficacia para el manejo de la diabe-
tes39, la escala de areas problematicas en diabe-
tes33233) el indice de habilitacidn del paciente3', el
puntaje de las etapas de cambio3', el cuestionario
de clima de atencidn médica3?, el cuestionario de
autorregulacién del tratamiento3?, la competencia
percibida en diabetes3?, el resumen de las activida-
des de autocuidado de la diabetes3*3334) el indice de
medicidn del bienestar general®?, la escala de empo-
deramiento de la diabetes forma corta3>36394° |a
escala de calidad de vida#4, el cuestionario revisado
de percepciones de enfermedad33, la escala de acti-
tud de la diabetes, la escala de empoderamiento
de la diabetes3344, el cuestionario de evaluacidn del
conocimiento3’, el cuestionario sobre las actitudes
de los usuarios?®, la escala de empoderamiento de

la diabetes373% y el cuestionario de factibilidad del
sitio*3, ademas de cuestionarios sociodemograficos
y medidas bioquimicas y antropométricas.

Un elemento central para evaluar los resultados fue
la reduccién del porcentaje de HbA1c, que fue repor-
tada como significativa en nueve estudios3323536,40-44,
no significativa en dos3438 y cinco no la reporta-
ron9:34333739, Otros parametros también mostraron
mejoras significativas después de la intervencidn,
como autonomia, autocuidado, empoderamiento,
dieta, ejercicio fisico, autocontrol de la glucosa, co-
lesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, trigli-
céridos, IMC, actitud, conocimiento, educacién en
salud, cociente albumina/creatinina, presidn arterial
y calidad de vida.

Con respecto a las limitaciones de los estudios, el
93.7% (n = 15) mostré al menos una limitacién; por
ejemplo, periodos de intervencion y seguimiento
cortos, el mismo profesional realizaba las interven-
ciones de ambos grupos, diferencias en la distribu-
cién, tasa de abandono alta, ausencia de aleatoriza-
cion, falta de equivalencia entre grupos, diferentes
cualidades de los investigadores, apoyo para algu-
nos participantes (no sabian leer), estudios especi-
ficos en una region geografica, falta de recursos,
variables confusoras incontrolables, rotacién de
personal en las instituciones y seguimiento insufi-
ciente. Un articulo no describe limitaciones3'.

DISCUSION

Esta revisidn sistematica sintetizd los resultados de
las intervenciones de empoderamiento para el au-
tocuidado de la DT2. Se encontré que los programas
de empoderamiento se componen de una interven-
cién central complementada con un conjunto de
herramientas de refuerzo, y se demostré que se
obtienen mejoras en los parametros clinicos, el
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comportamiento, el aumento del conocimiento so-
bre la DT2 y el autocuidado. Los principales resulta-
dos modificables son las conductas de autocuidado,
los conocimientos, las habilidades, etc., que se con-
siguen en sesiones individuales o grupales. Para lo-
grar un efecto a largo plazo, principalmente, se de-
ben implementar varias herramientas para inducir
la adherencia.

Se encontré que la mayoria de las intervenciones
eran educativas grupales a través de debates, dis-
cusiones, talleres y Ilamadas telefdnicas. Estas
intervenciones proporcionaron un buen efecto
sobre el control glucémico en comparacién con
las individuales; en particular, los programas rea-
lizados durante 12 meses en el contexto comuni-
tario con 3 0 mds meses de seguimiento tuvieron
mayor significancia. Seguin Shirvani et al.%5, las
intervenciones educativas pueden reducir la inci-
dencia de complicaciones de la DT2 por arriba de
un 50%, en especial en cuanto a reducciones en la
glucemia en ayunas, el IMCYy la circunferencia de
la cintura.

La estrategia utilizada parece influir en el resultado
de las intervenciones, porque cuando se combinan
dos o mas entre el profesional de la salud y el pa-
ciente se obtienen mejores resultados. Se observd
que las estrategias de empoderamiento utilizadas
no requerian tecnologia moderna ni de alto costo
para su implementacién, con profesionales capaci-
tados y buenas estrategias de intervencidn.

Se pudo verificar que la HbA1c se utilizé en la ma-
yoria de los articulos seleccionados como el princi-
pal indicador de resultado, siendo este el parame-
tro de referencia para la evaluacién del control
glucémico3. Ademas, se observa una disminucidn
de esta con las estrategias empleadas en nueve
estudios30323536:4044 |o que demuestra que son efi-
caces y efectivas para el control glucémico. Asi

mismo, se sugiere que los factores que influyen en
esta reduccidn pueden estar relacionados con el
numero de reuniones de profesionales de la salud
y pacientes, el tamafio del grupo y el tiempo de
seguimiento de cada grupo.

Es posible alcanzar el nivel deseable de HbA1c con
actividad fisica, hdabitos alimenticios saludables,
toma de decisiones acertadas y una buena adheren-
cia al tratamiento farmacoldgico'™®2*'. De esta ma-
nera, se cree que si los pacientes pueden reducir los
niveles de HbA1c significa que las estrategias de
empoderamiento para el autocuidado son efectivas
con respecto al manejo de la DT2, y asi pueden re-
ducir y retrasar las complicaciones a corto, mediano
e incluso largo plazo.

El programa de empoderamiento basado en la edu-
cacion en salud relacionada con el cuidado de la DT2
es uno de los programas de intervencién utilizados
por profesionales de la salud y principalmente se
encontré que fueron proporcionados por enferme-
ras para ayudar a las personas en el cuidado de la
enfermedad. Por lo tanto, las enfermeras desempe-
fian un papel diverso y desafiante en la participacion
de diversas actividades, como educacién y promo-
cién de la salud, apoyo al paciente, prescripcién y
otros roles interprofesionales determinantes para
que la persona con DT2 consiga el autocuidado a
través del empoderamiento.

Ademds, el profesional de enfermeria proporciona
educacion mediante debates, lecturas, comparti-
miento de experiencias, asesoramiento, discusio-
nes, etc., utilizando diversas estrategias como el
uso de imagenes, mensajes de texto, folletos, ilus-
traciones, libros de trabajo, llamadas telefdnicas y
visitas domiciliarias, entre otras. De acuerdo con
algunos autores*®47, las enfermeras son actores cla-
ve en el cuidado de los pacientes con diabetes y
requieren un apoyo importante para llevar a cabo
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su funcidn, ya que se involucran en muiltiples activi-
dades que tienen como objetivo brindar atencién
holistica y centrada en el paciente.

Ayudar a las personas con diabetes a aprender y
aplicar conocimientos, habilidades y estrategias
conductuales, de resolucién de problemas y de
afrontamiento, requiere un delicado equilibrio de
muchos factores, y para medirlos se utilizan diver-
sos instrumentos por parte de los profesionales
para evaluar la efectividad de la estrategia. Tal he-
cho puede estar justificado por la multidimensiona-
lidad del término «empoderamiento», que abarca
distintas dimensiones, como la autoeficacia, el cui-
dado personal, las actitudes, el conocimiento y el
estrés emocional, entre otros, para empoderar al
individuo. Esto no ocurre con el término «autocui-
dado», que es especifico. Sin embargo, los instru-
mentos mas utilizados para la evaluacidon del empo-
deramiento fueron la escala de empoderamiento de
la diabetes forma corta353%394° y el cuestionario de
autocuidado3536394944, Para determinar la validez
de los instrumentos utilizados se han evaluado al-
gunos parametros, como el conocimiento sobre la
enfermedad, la calidad de vida, el autocuidado de la
enfermedad y las variables antropométricas y bio-
quimicas; no obstante, el pardmetro mas comun fue

la reduccién de la HbA1c después del seguimien-
to™2123,

CONCLUSIONES

El empoderamiento del paciente con DT2 es un
proceso continuo en el que se construye dentro
de la persona el conocimiento, la motivacidén y la
capacidad para tomar el control de la enferme-
dad. Por lo tanto, los profesionales de la salud
deben ser conscientes de las habilidades y las he-
rramientas que deben tener para inducir y apoyar
el empoderamiento para el autocuidado de la DT2.

Fue posible observar diferentes estrategias y herra-
mientas con resultados positivos en al menos uno
de los pardmetros utilizados para evaluarlas, lo que
demuestra que la utilizacién de estas presenta be-
neficios en general respecto a la autoeficacia, el
conocimiento sobre la DT2, el autocontrol, la cali-
dad de vida, la toma de decisiones, los conocimien-
tos, las habilidades y la motivacion de los pacientes,
asi como las medidas antropométricas y bioqui-
micas.

Finalmente, vemos que no existe un método estan-
darizado para ayudar a los pacientes a empoderar-
se. La implementacion debe considerar el perfil de
la poblacién objetivo e involucrar a mas profesiona-
les de la salud a conocer y aplicar las diversas técni-
cas, estrategias, formas, herramientas, etc., y hacer
un uso combinado de ellas, de acuerdo con los al-
cances que se tenga en las instituciones o centros
de atencidn para lograr el empoderamiento para el
autocuidado de las personas con DT2. Se recomien-
da apoyar la implementacién de programas de in-
tervencion que empoderen a las personas con DT2
por parte de las enfermeras y otros profesionales
para realizar el autocuidado especificamente en el
entorno donde se desarrolla la persona, para que
eventualmente se considere el empoderamiento en
las politicas publicas de salud y en las guias de prac-
tica clinica.
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