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RESUMEN

La diabetes mellitus es una de las principales causas de morbimortalidad a nivel
mundial y constituye un problema creciente para los sistemas de salud debido a su alta
prevalencia y sus complicaciones cronicas. En 2021, la Federacion Internacional de
Diabetes (FID) estim6 que habia 537 millones de personas con diabetes, una cifra en
aumento, especialmente en paises de ingresos bajos y medios. La diabetes incrementa
significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y
ceguera, ademas de generar una carga econdmica considerable tanto para los sistemas de
salud como para las familias, debido a los altos costos de tratamiento y hospitalizaciones.

La diabetes tipo 2 estd asociada con el sindrome metabdlico, que incluye
hipertension, dislipidemia y obesidad abdominal, factores que aumentan el riesgo de
complicaciones graves como infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. El mal
control de la glucemia y de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) estd vinculado a una
mayor morbimortalidad.

En este contexto, las intervenciones educativas lideradas por enfermeria han
demostrado ser efectivas para mejorar la adherencia terapéutica y el control glucémico.
Estas intervenciones promueven cambios en los habitos de los pacientes, optimizan los
recursos y reducen las complicaciones a largo plazo. La reduccién de la HbAlc se asocia

directamente con la disminucién de complicaciones micro y macrovasculares.
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El objetivo principal de esta tesis fue evaluar la eficacia de una intervencion
educativa de enfermeria en la mejora de la adherencia al tratamiento y la reduccion de
los niveles de HbAlc en pacientes diabéticos vinculados a programas de atencion
primaria en Bucaramanga, Colombia. La investigacion tuvo tres objetivos especificos: (1)
sintetizar la evidencia sobre la eficacia de las intervenciones educativas multicomponente
en la reduccion de HbAlc y la mejora de la adherencia terapéutica; (2) establecer la
prevalencia de control metabdlico en pacientes de un programa de riesgo cardiovascular;
y (3) estimar el cambio en la adherencia y los niveles de HbA1lc asociados a la intervencion
"Ensefianza Individual".

Para el primer objetivo, se realizd una revision sistematica de 82 estudios. Los
resultados mostraron una reduccion significativa de HbAlc en los grupos de
intervencion (-0.32%, IC 95% -0.39 a -0.25), aunque con alta heterogeneidad (1>=79.7%).
Las intervenciones mas efectivas fueron prolongadas, grupales y lideradas por
enfermeras registradas y equipos multidisciplinarios. La adherencia terapéutica mejoro
significativamente, aunque la falta de uniformidad en las escalas de medicion impidi6 un
metaanalisis.

Para los otros objetivos, se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado con 75
participantes, divididos en un grupo control (39 pacientes) y un grupo de intervencion
(36 pacientes). A los 6 meses, la intervencion mostré una mejora significativa en la
adherencia al tratamiento, particularmente en la toma de medicamentos y el uso de
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glucometrias, con una diferencia de 1.55 puntos en comparacién con el grupo control
(p=0.02). La HbAlc disminuyé 0.32% en el grupo de intervencion, aunque sin
significancia estadistica. A los 12 meses, las mejoras en la adherencia disminuyeron
(p=0.066) y las diferencias en HbA1lc entre grupos no fue significativa.

Se concluye que las intervenciones educativas multicomponente mejoran la
adherencia terapéutica y reducen la HbAlc a corto plazo, aunque los efectos tienden a
disminuir con el tiempo. Esto subraya la importancia de la sostenibilidad y el seguimiento
continuo. La falta de estandarizacion en las herramientas de medicion de la adherencia
dificulta la comparacién entre estudios, lo que sugiere la necesidad de desarrollar
instrumentos mas consistentes. Asi mismo, se destaca el papel crucial de la enfermeria en
la mejora de la adherencia terapéutica y el control metabdlico en pacientes diabéticos y la

importancia de seguir optimizando las intervenciones educativas.
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1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) o sencillamente diabetes describe un desorden
metabdlico grave caracterizado por elevacion crénica de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia) como resultado de la deficiencia del pancreas para secretar insulina o la
incapacidad del organismo para utilizar eficazmente esta hormona(l, 2).

1.1 Diabetes mellitus
1.1.1 Epidemiologia de la diabetes mellitus.

La DM se ha convertido en uno de los desafios mas importantes para los sistemas
de salud global debido al aumento progresivo de la prevalencia y por ser una de las
principales causas de morbimortalidad en las diferentes regiones del mundo, por si sola;
ademas constituye un factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (ECV), las cuales son la principal causa de morbimortalidad a nivel
mundial(1, 3).

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estim6 para el 2021, que de los 5.1
billones de adultos entre los 20 y 79 afos en el mundo, 537 millones (10.5%) tenian
diabetes y proyect6 que para el 2045 aumentaran a 783 millones (12.2%)(1). Para América
Central y del Sur, en el mismo afio y grupo de edad, se estim6 una prevalencia de 9.5%,
que corresponde a 32.5 millones en los 19 paises que conforman la regidn, y se proyecta
que para 2045 la prevalencia aumentara a 11.9% y en consecuencia habra 48.9 millones
de adultos con diabetes(1).
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Especificamente para Colombia, la FID estimé que de los 34.5 millones de adultos
entre los 20 y 79 afios en 2021, aproximadamente 3.4 millones tenian diabetes, lo cual
corresponde al 9.9% de ese grupo poblacional(1); de otra parte, el Fondo Colombiano de
Enfermedades de Alto Costo informé que de los 51.329.486 de habitantes censados por el
DANE entre el 1 de julio de 2021 y el 30 de junio de 2022, 1.599.368 fueron notificadas con
diagnodstico de DM. Asi mismo, para el 2021 se informo una prevalencia de 3.446,26 casos
de diabetes por cada 100.000 habitantes en el departamento de Santander, que se
corresponden con un aproximado de 79.486 casos, de los cuales 34.747 correspondieron
a la ciudad de Bucaramanga(4). Estas estadisticas, se encuentran muy por debajo de lo
estimado por la FID para Colombia; en consideracién, es importante aclarar que la FID
calcula la prevalencia de diabetes sin diagnosticar a partir de estudios poblacionales, la
cual se estima a nivel global en 44.7% (239.7 millones de personas) y para paises de
ingresos medios como Colombia la proporcion es del 48.4%, en otras palabras, una de
cada dos personas con diabetes no es consciente de la enfermedad(1).

1.1.2 Carga de enfermedad por diabetes mellitus

El creciente aumento de casos de diabetes y el impacto de la misma a nivel
neurovascular y en especial su papel en el aumento del riesgo para ECV arteriosclerdtica
(ECVA) ha contribuido en el aumento de la discapacidad y mortalidad atribuibles a la
diabetes, con el consecuente crecimientos de los gastos en salud. La FID estim¢ para 2021
6.7 millones de adultos entre los 20 y 79 afios murieron como resultado de la diabetes o
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alguna de sus complicaciones, de los cuales 400.000 corresponden a Centro y Sur
América(l). Para Colombia, segin el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) en 2021 se registraron 363.089 muertes no fetales, de las cuales 10.268
fueron por complicaciones de la diabetes, sin considerar su papel en la génesis de las
enfermedades cardiovasculares, que para el 2021 fueron responsables del 24.13% del total
de muertes(5). En correspondencia con lo anterior, el Fondo Colombiano de
Enfermedades de Alto Costo reportd 58.925 personas fallecidas con diagnodstico de DM
para 2021(4).

Segun el estudio de carga mundial por enfermedades (GBD por sus siglas en
inglés), la DM paso de ser el 1.1% (IC 95%: 1.0-1.2) del total de afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) en 1990 al 2.8% (IC 95%: 2.5-3.1) en 2019, lo cual resultd para este
ano en 70.9 millones (IC 95%: 59.7-84.2) de AVAD, estadisticas que no contemplan la ECV
y la enfermedad renal cronica (ERC), que son enfermedades clave en los AVAD y donde
la DM es un factor de riesgo contribuyente(6).

Otro aspecto a considerar en la carga de la enfermedad es el impacto econdmico
para los paises, sistemas de salud, las familias y personas tanto por los costos directos e
indirectos, derivados del gasto en la atencion por la diabetes, asi como pérdida en mano
de obra, mortalidad, ausentismo y presentismo laboral. En relacion con los costos directos
por DM la DIF proyect6 para 2021 un gasto global en salud de 966 billones de ddlares y
se pronostica que para el afio 2045 sera de 1.05 trillones. Para Colombia se estimd en 2021
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un gasto promedio en salud relacionado con la DM en adultos entre los 20 y 79 afios de 5
billones de dodlares, con un gasto medio por persona entre 1000 a 2000 dolares(1).
1.1.3 Definicion y clasificacion de la diabetes

La diabetes es una enfermedad en la que tanto factores genéticos como
ambientales pueden conllevar a la disminucion gradual tanto de la cantidad como de la
funcion de las células 3 del pancreas. El cuadro clinico y la evolucion de la enfermedad
pueden variar significativamente, aspecto que conlleva a establecer diferentes formas de
diabetes, sin embargo, una vez instaurada la etapa de hiperglucemia el riesgo de
desarrollar las complicaciones cronicas de la enfermedad es el mismo.

La DM se clasifica en cuatro categorias: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes
mellitus gestacional y tipos especificos de diabetes por otras causas. Las intervenciones
incluyen desde la educacion diddctica tradicional con materiales audiovisuales hasta
sesiones interactivas y soporte telefonico. Las areas de contenido abordan la comprension
de la diabetes, las complicaciones agudas y cronicas, la administracién de medicamentos,
la dieta y la actividad fisica, el cuidado de los pies y las pruebas de automonitoreo.

Los métodos de entrega de estas intervenciones son variados y se adaptan a las
necesidades del paciente, como sesiones grupales, consultas individuales, programas de
educacion nutricional, visitas domiciliarias, uso de tecnologia para monitoreo a distancia,

videoconferencias y seguimiento telefénico. Ademads, se utiliza una gama de
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herramientas motivacionales y educativas, incluyendo folletos, videos, aplicaciones
moviles y sistemas automatizados de gestion telefonica de enfermedades (ATDM).

El empoderamiento del paciente es un tema recurrente, con programas diseniados
para fomentar la autonomia del paciente en el manejo de su condicién. Esto se hace
estimulando a los pacientes a identificar sus propios factores de riesgo, establecer metas
de comportamiento especificas y participar activamente en el proceso de aprendizaje. Se
presta especial atencidn al ajuste psicosocial y al cambio de comportamiento, incluyendo
el soporte en la toma de decisiones, la resolucion de problemas y la mejora de la
autoeficacia.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la categoria de la diabetes de mayor
prevalencia (90-95%), se presenta en el contexto de una resistencia a la insulina junto con
una pérdida gradual de la produccion de insulina por las células beta () (1, 2).

1.1.4 Etiopatogenia y diagndstico de la DM2

La DM2 es considerada una enfermedad compleja de etiologia heterogénea y
poligénica, en otras palabras, el desarrollo de DM2 es debido a la interaccion de factores
genéticos, epigenéticos y el estilo de vida. Se reconoce que los mecanismos
fisiopatoldgicos de la DM2 son la deficiencia en las células 3 y la resistencia a la insulina,
sin embargo, estudios recientes reconocen una gran variacion en los procesos etioldgicos
subyacentes y su impacto en el fenotipo de la diabetes, evolucion, tratamiento y
complicaciones de la misma(7, 8).
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Una vez comprometidos los circuitos de retroalimentacion entre la accion y la
secrecion de la insulina, se inicia la instauracion de la hiperglucemia de forma lenta y
gradual, razén por la cual en etapas tempranas no es lo suficientemente grave para que
se adviertan los sintomas clasicos y hacer el diagnostico de DM2.

La hiperglucemia es directamente responsable de los sintomas clasicos de
diabetes, los cuales incluyen: poliuria, polidipsia y polifagia; también se puede presentar
fatiga, pérdida inexplicable de peso, alteraciones visuales, gastrointestinales y
susceptibilidad a las infecciones(2, 7).

Por consenso el diagndstico de DM2 se realiza con cualquiera de los siguientes
criterios:

v" Glucosa en ayuno de al menos 8 horas > 126 mg/dl (7 mmol/l).

v" Glucosa dos horas después de una prueba de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa
>200 mg/dl (11.1 mmol/l).

v' Presencia de sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia, con una
glucosa =200 mg/dl (11.1 mmol/l).

v Hemoglobina glicosilada (HbA1C) > 6.5%(2).

El diagndstico de DM2 se puede dar en el contexto de una complicacion aguda producto

de la hiperglucemia e incluso por la presencia de complicaciones macrovasculares y

microvasculares, las cuales tienen un alto riesgo de prevalencia incluso en pacientes sin

diagnostico de DM.
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El avance investigativo en la comprension de la etiopatogenia de la DM2 ha
permitido determinar cuales son las poblaciones con mayor predisposicion al desarrollo
de DM2. Entre los principales factores de riesgo no modificables se encuentran, el origen
étnico (afroamericano, latino, asiatico, entre otros), edad avanzada, antecedente familiar
de DM2, DM gestacional y diagndstico de sindrome de ovario poliquistico; de otra parte,
tenemos los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) relacionados con estilos de vida,
tales como el sobrepeso u obesidad, la inactividad fisica, la hipertension, las dislipidemias
y los antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) (2, 7).

1.1.5 Complicaciones y comorbilidades de la diabetes

La cetoacidosis diabética (CAD), el estado hiperosmolar (EHH) y la hipoglucemia
son complicaciones agudas que pueden estar presentes en la DM como resultado de los
niveles extremos de glucosa en sangre y pueden llevar a alteraciones neuroldgicas severas
que pueden llevar a lesiones permanentes e incluso la muerte. De las anteriores, la mas
frecuente en la DM2 es el EHH, el cual se estima es responsable de hasta el 1% de las
hospitalizaciones por diabetes y es tan grave que puede alcanzar una tasa de mortalidad
entre el 5 al 20% (1, 9).

Dentro de las complicaciones cronicas de la DM2 se encuentran las
macrovasculares, tal como la enfermedad cardiaca isquémica (ECI), accidente
cerebrovascular (ACV) y enfermedad vascular periférica (EVP) que llegan a afectar al
27% de la poblacion diabética; asi mismo, la DM2 conlleva a complicaciones
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microvasculares, entre las cuales se encuentran la retinopatia, nefropatia y neuropatia
diabéticas y pueden llegar a afectar a la mitad de las personas con la enfermedad (7).

Las ECV son la primera causa de morbimortalidad en el mundo y van en ascenso,
seguin estadisticas de la GBD para el 2019 murieron por ECV 18.6 millones de personas
en el mundo, lo cual corresponde al 32.8 % del total de muertes por todas las causas, de
estas 9.1, 6.6 millones y 740 mil fueron por ECI, ACV y EVP respectivamente, ademas de
la HTA que fue responsable de 1.2 millones de muertes.

Estas cifras sin considerar las muertes asociadas directamente a la DM2 que fue de
1.48 millones, de las cuales 406 mil fueron por enfermedad renal cronica (ERC) (6, 10, 11).

Para Colombia segin el DANE, durante el 2021 la ECI fue la segunda causa de
muerte (después de ciertas enfermedades infecciosas, dentro de las cuales se incluyen las
defunciones por COVID-19) y la ECV, HTA y DM figuran dentro de las primeras 10
causas de mortalidad en el pais (5). Es claro que no todas las ECV son complicaciones de
la DM, sin embargo, se reconoce su papel en la génesis de las mismas, las cuales se
desarrollan 14.6 afios antes y mas gravemente que en las personas sin DM y aumenta el
riesgo de un evento cardiovascular a 10 afios en un 20% o mas (7); asi mismo, la ECV es
responsable de la mitad de las muertes en pacientes con DM (12).

En correspondencia con el impacto en morbimortalidad de la ECV se reconoce la
importancia de estimar la probabilidad de evento cardiovascular con el fin de
implementar estrategias para la reduccion del riesgo cardiovascular (RCV), es asi, que a
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nivel mundial se han disefiado diferentes escalas para el cdlculo de riesgo, la mas
utilizada es el modelo de Framingham, tnico validado y aceptado por el ministerio de
Salud y Proteccion Social para Colombia(13). Sin embargo, esta clasificacion no considera
la diabetes como un factor de riesgo, teniendo en cuenta que la DM por si sola representa
un riesgo mayor y se considera que es equivalente a presentar enfermedad coronaria(14).
A pesar de las diferencias en los consensos internacionales para la estratificacion
del riesgo cardiovascular, para América Latina sigue estando vigente con algunos ajustes
del establecido en el tercer informe del panel de expertos sobre deteccidn, evaluacion y
tratamiento del colesterol alto en sangre en adultos (ATP III por sus siglas en inglés) del
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP por las siglas en inglés) (14).
Es asi, que la Asociacion Colombiana de Endocrinologia y Metabolismo en consenso se
acoge a las siguientes recomendaciones: DM sin otro FRCV corresponde a riesgo alto que
es el equivalente a un riesgo de entre 10 y 20% de presentar un evento cardiovascular a
10 anos, si la DM esta acompanada de uno o mas FRCV el riesgo muy alto (>20%) y tener
ECVA establecida en pacientes con DM es considerado un riesgo extremo (= 30%) (15).
Ademas de la DM o hiperglucemia, las ECVA estan asociadas con factores de
riesgo como obesidad, HTA, hipertrigliceridemia (HTG), hipoalfalipoproteinemia (bajos
niveles de colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL)), entre otros; los aqui
mencionados corresponden a criterios de sindrome metabdlico (SM), el cual es
considerado una epidemia de tiempos modernos y ha cobrado gran importancia dado su
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potencial impacto como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular y su alta
prevalencia en poblacion diabética, la cual en estudios recientes en diferentes poblaciones
supera el 70% segun criterios del ATP III(16-18).

1.2 Control glucémico y hemoglobina glucosilada (HbA1c)

La evaluacion del control glucémico se puede realizar a través de la
medicion de HbAlc, la auto monitorizacién y la monitorizacion continua de la
glucosa. Las pruebas de glucosa contribuyen a un mejor ajuste al tratamiento,
evaluacion de la efectividad y seguridad el mismo, en especial cuando se indica
insulina, sin embargo, la HbAlc se ha convertido en una prueba fundamental para
establecer el control glucémico considerando que es el reflejo del promedio de
glucosa plasmatica durante las ultimas ocho a doce semanas, ademds que no
requiere de preparacion alguna y se puede hacer en cualquier momento del dia(19,

20).

La hemoglobina es una proteina presente en los globulos rojos y su funcién
principal es el transporte de oxigeno a cada una de las células, existen tres tipos de
hemoglobina denominadas, hemoglobina A (HbA), hemoglobina A2 (HbA2) y
hemoglobina F (HbF); la HbA es la mas abundante (95-98%), parte de esta tiene la
capacidad de combinarse con azucares y es llamada HbA1, estd a su vez se divide en
fracciones dependiendo del tipo de aztcar con el cual se une, especificamente la HbAlc
corresponde a la glicacion de la Hb con glucosa, en otras palabras es la modificacion de
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la hemoglobina por adicion de residuos de glucosa sin la participacion enzimatica (20, 21).
En consideracidn, los términos habituales de Hb glucosilada o glicosilada no son
adecuados para referirse a la HbAlc, ya que dichos términos hacen referencia de manera
indistinta a una reaccion enzimatica que tiene la finalidad de formar una proteina
conjugada (glicoproteina), sin embargo, son términos ampliamente usados para referirse
a la glicacién de la hemoglobina (22).

La glicacion es un proceso continuo durante la vida del eritrocito (90-120 dias)
dependiente de los niveles de glucosa plasmatica, por tanto es una medida indirecta de
los niveles promedio de glucosa en sangre durante varias semanas, razon por la cual se
ha convertido en una herramienta clave a la hora de evaluar el control metabdlico en
pacientes diabéticos, sin embargo, la HbAlc se puede ver afectada ademas de los niveles
de glucemia por otros factores tales como la anemia por deficiencia de hierro o vitamina
B12, esplenectomia, alcoholismo, entre otros; los cuales provocan un incremento de la
HbA1; por el contrario, la suplementacion con hierro, vitamina B12, esplenomegalia y el
aumento de los triglicéridos conlleva a disminucion de la misma (20, 21).

Las pruebas de HbAlc pueden ser rdpidas tomada de sangre capilar en el punto
de atencion (POC por las siglas en inglés), resultan ser practicas en el control glucémico
en atencion primaria, sin embargo, debido a la gran variabilidad de los resultados se

recomienda alternar con una prueba en sangre venosa. La otra forma es una prueba en
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laboratorio con sangre venosa utilizando un método aprobado por el Programa Nacional
de Estandarizacion de Glicohemoglobina (NGSP por las siglas en inglés) (20).

Las técnicas para el calculo de la HbAlc se pueden dividir en cuatro, el
inmunoensayo que utiliza anticuerpos que reconocen los aminodacidos glicados, la
cromatografia de columna ya en desuso por la interferencia de multiples variables,
la cromatografia liquida de alta eficiencia (HPLC por las siglas en inglés) consiste
en la separacion y cuantificacion de las diferentes fracciones de hemoglobina
glicosilada es el método de referencia internacional por ser el de menor
interferencia y finalmente el método enzimatico que es la técnica de las pruebas
rapidas (22).

En cuanto a la unidad de medida de la HbAlc existe variedad entre lo establecido
por Estados Unidos y la Unién Europea, la NGSP considera que se debe informar en
términos de porcentaje, considerando que la HbAIC no es independiente y se
correlaciona con la Hb total, sin embargo, la mayoria de paises de Europa y Asia la
reportan en mili moles por mol (mmol/mol, siguiendo las recomendaciones del Sistema
Internacional (SI). La conversion de unidades se puede hacer a través de las siguientes
férmulas: HbAlc (mmol / mol) = (HbAlc en% x 10,93) - 23,50 o HbAlc % = (HbAlc mmol
/ mol x 10,93) - 23,50 (20, 21, 23).

El rango del valor de HbAlc establecido como normal en poblacion general es de
entre 4% y 5.6% (21). Considerando que el valor es equivalente al promedio del valor de
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glucosa en los ultimos 90 dias, es posible estimar el valor promedio de glucemia en el
ultimo trimestre por medio de la férmula de Nathan y col. (Glucemia = (HblAc * 28.7) -
46.7), es asi, que un valor de HbAlc de 6% (42 mmol/mol) estima una glucemia promedio
de 125.5 mg/dl (7.0 mmol/L) en los tltimos tres meses (20, 21, 24).

1.3 Metas terapéuticas y de control de factores de riesgo asociados a la DM2

Siendo la HbAlc la prueba de referencia para el control glucémico, se recomienda
realizarla por lo menos dos veces al afio en pacientes con estabilidad glucémica y cada
tres meses en el caso contrario o por cambio en el tratamiento (19). En poblacién diabética
adulta el objetivo es una HbAlc menor al 7% (53 mmol/ml), sin embargo, se acepta un
criterio mas estricto (< 6.5%) en adultos menores de 65 afios sin comorbilidades o riesgo
de hipoglucemia; asi mismo, para adultos mayores de 65 afios la recomendacién esta
enfocada a unos objetivos menos restrictivos asi: en ausencia de comorbilidades y buen
estado funcional la meta terapéutica esta entre < 7.0-7.5% (53-58 mmol/mol) y para
adultos mayores con comorbilidad o dependencia funcional el objetivo es HbAlc < 8,0—
8,5% (64—69 mmol / mol) (19, 25).

El control integral de los factores de riesgo metabdlico, ademas de las cifras de
glucemia incluye otras variables, como el sobrepeso u obesidad considerado el principal
factor de riesgo en DM2, lo deseable es un indice de masa corporal (IMC) menor a 25
Kg/m?y para el control de la obesidad abdominal en poblaciéon latina un perimetro
abdominal menor a 88 cm en mujeres y de 94 cm en hombres; sin embargo, las guias son
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claras en el establecimiento de metas progresivas e individualizadas con pérdidas de peso
mayores al 5% en un término de tres meses (26).

Otro aspecto clave es el control de las cifras tensionales que en términos
generales el criterio de control es una presion arterial (PA) menor a 140/90 mmHg,
especificamente en poblacion con diabetes también es importante considerar la
edad y el RECV, es asi, que para diabéticos hipertensos menores de 65 afios con
RECV 215%, la meta es un poco mas estricta con cifras de PA < 130/80 mmHg, sin
embargo en adultos mayores de 65 anos la meta es PA < 140/90 mmHg, al igual
que para los menores de 65 afios con RECV < 15% (25, 27).

Las metas terapéuticas en el perfil lipidico desde una mirada practica se han
definido como colesterol total (CT) menor de 200 y colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) menor de 100 mg/dl, sin embargo no es la recomendacion para personas
con DM o RECV y es el aspecto donde mayor desacuerdo hay entre las guias europeas y
americanas, los consensos coinciden en que deben estar definidas segiin el nivel de riesgo
y los valores de lipidos de cada persona, en otras palabras, la tendencia es a que las metas
sean individualizadas (27, 28). En consecuencia, se tuvo en cuenta las recomendaciones
internacionales, ajustadas por lo definido en el ATP-III y acogidas por el panel de
expertos de la Asociacion Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo y la
Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular(14, 15, 29). Es asi, que la
meta de LDL en RECV bajo es menor a 130 mg/dl, en moderado y alto menor a 100 mg/dl,
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en muy alto <70 mg/dl y en extremo <55 mg/dl (15). La meta para colesterol total (CT) es
<200 mg/dl, para colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) mayor o igual a40 y
50 mg/dl para mujeres y hombres, respectivamente y para triglicéridos (TG) menor a 150
mg/dl. También, ha tomado importancia el colesterol no HDL con metas menor a 160
mg/dl, menor a 130 mg/dl, menor a 100 mg/dl y menor a 80 mg/dl para RECV bajo,
moderado-alto, muy alto y extremo respectivamente (15). Los valores en mencion son
comparables a los recomendados en la guia europea para el manejo de la dislipidemia
con una diferencia minima en la meta para LDL en la poblacion diabética con RECV bajo
(menor a 130 mg/dl), sin embargo, la mayor diferencia son los criterios para definir el
nivel de RECV (28).

Ademas de los aspectos mencionados, se debe controlar cualquier comorbilidad o
factor de riesgo que pueda ser modificado o tratado con cambios en el estilo de vida y
terapia farmacoldgica. Asi mismo, el control no puede enfocarse tinica y exclusivamente
a aspectos numéricos, se debe considerar como un componente clave la adherencia
terapéutica y el manejo o control de los factores asociados a la misma.
1.4 Manejo de la diabetes

La evidencia cientifica de los ultimos afios ha demostrado que la DM2 es una
enfermedad prevenible o en la que al menos se puede retrasar el inicio e incluso remisible,
ya sea con cambios en el estilo de vida y con tratamiento farmacoldgico, sin embargo, la
multifactorial de la etiopatogenia, el curso de la enfermedad, el gran impacto en

33



morbimortalidad y el manejo multidimensional, hacen que se siga considerando como
una enfermedad cronica (1).

Un aspecto clave en el manejo de la diabetes es la prevencion de la
enfermedad cardiovascular para lo cual las guias de manejo recomiendan el
control de los principales factores de riesgo a través de la reduccion de peso, dieta
con restriccidn caldrica o dieta mediterrdanea, actividad fisica con ejercicios
aerobico y de resistencia al menos 150 minutos a la semana, cese de tabaquismo y
restriccion en el consumo de alcohol a un méaximo de 100 gramos a la semana, entre
lo mas relevante (30).

El tratamiento farmacologico para la DM2, ha tenido un desarrollo
acelerado en la ultima década debido al desarrollo de nuevas tecnologias, la
incorporacidn progresiva y copiosa de farmacos, las nuevas evidencias de uso de
los mismos. En sintesis los farmacos para el control de la hiperglucemia pertenecen
a cinco grupos: sensibilizadores de insulina (metformina y pioglitazona);
proveedores de insulina (insulina, sulfonilureas y meglitinidas); terapias basadas
en incretinas (agonistas de receptor del péptido similar al glucagon (arGLP1) e
inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4)); inhibidor de la absorcion de
glucosa gastrointestinal (acarbosa); y los inhibidores de la recaptacion de glucosa

renal (inhibidores del cotransportador sodio- glucosa tipo 2 (iSGLT2)) (30, 31).
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Las guias de manejo de la DM2 dan cada vez mds importancia al manejo
personalizado con valoracion y ajuste cada 3 o 6 meses de acuerdo al logro de los
objetivos, asi mismo, para la eleccion de farmacos debe prevalecer el condicionante
clinico sobre los valores de HbAlc. En consecuencia, para la eleccion de los farmacos se
debe considerar de manera sucesiva la presencia de complicaciones o comorbilidades
(ECVA o alto riesgo para la misma, ERC e insuficiencia cardiaca), riesgo de hipoglucemia
(adultos mayores de 75 afios, deterioro cognitivo o limitaciones sensoriales), efecto sobre
el peso, reacciones adversas, costos y predileccion del paciente. Ademads de lo
mencionado y de manera indiscutible las decisiones terapéuticas deben estar
correlacionadas con los valores de HbAlc en razén al cumplimiento de metas
terapéuticas personalizadas (30, 31).

En cuanto a la prescripcion farmacoldgica la metformina sigue siendo el farmaco
de eleccion como terapia de inicio y combinada con otros hipoglucemiantes para
intensificar el manejo cuando no se consiguen los objetivos individuales o ante la
presencia de comorbilidades, exceptuando la ERC con tasa de filtracion glomerular (TFG)
< 30 ml/min/1.73m? (30, 31).

En sintesis, para reforzar el manejo en RCV alto o en ECVA establecida se
recomiendan los agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1 (arGLP1) o
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2), con beneficio
demostrado a nivel cardiovascular, en insuficiencia cardiaca los iSGLT2 han logrado
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disminuir las hospitalizaciones y en ERC tanto los arGLP1como iSGLT2 han demostrado
reduccion de eventos renales, sin embargo, estos tltimos deben ser suspendidos sila TFG
es <45ml/min/1.73m? si la TFG es < 30 ml/min/1.73m? la primera opcién son los iDPP4 al
igual que en pacientes con alto riesgo de hipoglucemia; en obesidad los iSLGT2 favorecen
la reduccién de peso y los arGLP1 son la mejor opcion terapéutica en personas con
IMC>35 kg/m (30, 31).

Ante el fracaso terapéutico de la terapia combinada con metformina, se debe
considerar agregar un tercer o cuarto farmaco antidiabético, teniendo la precaucion de no
asociar iDPP4 con arGLP1 o sulfonilureas con repaglinida. La insulina basal se debe
reservar para casos de hiperglucemia grave (HbAlc > 9% o 10%), evidencia de
catabolismo continuo (pérdida de peso) o tras el fracaso de la triple o cuadruple terapia
con hipoglucemiante no insulinicos. Ante la necesidad de insulinas es claro que las de
ultima generacion reducen el riesgo de hipoglucemia, ademas, son mas costosas por lo
cual es necesario considerar el costo beneficio. Para facilitar la toma de decisiones y un
control optimo en la actualidad existen algoritmos que facilitan no solo la seleccion del
farmaco sino las limitaciones y contraindicaciones de los mismos, acorde a las
necesidades de los usuarios (30, 31).

Finalmente, se ha demostrado que una atencion estructurada por un equipo
interdisciplinar (médicos, enfermeros, educadores en diabetes, entre otros profesionales)
con un programa educativo multicomponente que garantice la adquisicion de
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conocimientos, habilidades y el apoyo necesario para el autocontrol de la diabetes,
conlleva a una mejor adherencia terapéutica y un avance significativo en los resultados
clinicos (1, 30, 32).

1.5 Adherencia terapéutica en diabetes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2003 definié la adherencia
terapéutica como “el grado en que el comportamiento de una persona: tomar los
medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida; se
corresponden con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria” (33), esta definicion es la mas aceptada en la actualidad, dado que busca
reconocer al sujeto de cuidado como el centro de la atencion, a la adherencia terapéutica
como un constructo que va mas alld de tomarse la medicacién y puntualiza que el
compromiso es de todo el equipo sanitario involucrado y no exclusivamente del médico
tratante.

Los términos de adherencia, cumplimiento e incluso persistencia y concordancia
terapéutica suelen usarse como sinonimos (34), sin embargo se debe considerar que la
Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU. (National Library of Medicine, NLM) ha
establecido un vocabulario unificado y organizado jerdrquicamente, denominado
Medical Subject Headings (MeSH) (35), el cual a su vez fue organizado por BIREME, OMS
y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a una version multilingiie, conocida
en espanol como Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) (36).
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En dicho tesauro el término Cooperacion del paciente (Patient Compliance) fue
introducido en 1975 y hace referencia a la “cooperacion voluntaria del paciente en el
seguimiento de un tratamiento prescrito” (36); Cumplimiento de la Medicacion fue
agregado en 2009 y se define como la “cooperacion voluntaria del paciente en la toma de
drogas o medicamentos como se los recetan. Esto incluye el tiempo, dosis y frecuencia”
(36); finalmente el término Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento fue el altimo en
incorporarse (2018) y se describe como “Grado en el que el paciente sigue el tratamiento
prescrito, como el mantenimiento de citas y horarios y cumplimiento de la medicacion
para el resultado terapéutico deseado. Esto implica una responsabilidad activa
compartida por el paciente y los proveedores de atencion de salud” (36). Son sindnimos
de este término: Adherencia Terapéutica, Adherencia al tratamiento, Adhesion al
tratamiento y Sometimiento al tratamiento, entre otros. Cabe aclarar que el término
“Cumplimiento de la Medicacion” estd contenido en “Cooperacion del Paciente” y este a
su vez en “Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento” (35).

En general, los términos de adherencia, cumplimiento y concordancia son usados
de manera indistinta para referirse a los fallos relacionados con aspectos relacionados con
la toma, es asi que, no tomar las dosis correctas, a los intervalos indicados y el olvido en
las tomas de la medicacion se considera incumplimiento, falta de adherencia o de

concordancia; de otra parte, el término persistencia estd relacionado con la duracion de

38



la medicacion, en otras palabras, el abandono del tratamiento antes del tiempo indicado
es considerado falta de persistencia (34, 37).

Otro concepto ampliamente relacionado con la adherencia es la autoeficacia, se
concibe como las creencias que tienen las personas sobres sus capacidades para adquirir
comportamientos necesarios y lograr los resultados esperados, se desarrolld a partir de
la teoria cognitivo-social de Bandura, cuenta con amplio reconocimiento, aplicacién en
investigaciones psicologicas y en el desarrollo de intervenciones educativas en salud, en
particular en enfermedades cronicas (38). Para contextualizar, la autoeficacia en las
personas con diabetes hace referencia a la convicciéon que tiene un individuo para
implementar comportamientos necesarios para el adecuado control de la diabetes, y por
ende para cumplir con éxito las recomendaciones del equipo de salud, en cuanto a
medicacion, dieta y ejercicio fisico, entre otros (39, 40). En consecuencia, las personas con
un alto nivel de autoeficacia confian en su capacidad para llevar a cabo acciones de
autocuidado y en consecuencia es un predictor notable de adherencia terapéutica.

Asi mismo, otros conceptos relacionados con la adherencia y ampliamente
utilizados son el autocuidado, la autogestion y el automanejo. El autocuidado se relaciona
con las actividades diarias que las personas llevan a cabo para mantener su salud,
prevenir enfermedades y manejar condiciones de salud; esto incluye la higiene personal,
la alimentacion saludable, el ejercicio regular y el seguimiento de las indicaciones
meédicas(40). La autogestion y el automanejo hacen parte del autocuidado y suelen ser
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utilizados de manera indistinta, es asi, que en inglés solo hay un término para referirse a
ambos (self-management) y en general hacen referencia a la capacidad de los individuos
para manejar los sintomas, el tratamiento, las consecuencias fisicas y psicosociales, y los
cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una condicién cronica; en espafiol, el
término de automanejo suele limitarse al control de aspectos mas especificos de la
enfermedad, tales como la adherencia al régimen de tratamiento farmacologico y
monitoreo de los sintomas, componentes esenciales en la autogestion (41).

En sintesis, estos conceptos se encuentran intimamente relacionados, se
pueden distinguir algunas diferencias e implicaciones en el manejo de
enfermedades cronicas. La adherencia se centra en seguir las recomendaciones
médicas, el autocuidado abarca una variedad de actividades diarias para mantener
la salud, el automanejo se enfoca en las estrategias para controlar una enfermedad
cronica especifica y la autoeficacia influye en la capacidad y motivacién para llevar
a cabo todas estas acciones. Juntos, estos conceptos son fundamentales para el
manejo efectivo de enfermedades cronicas, promoviendo una mejor calidad de
vida y resultados de salud positivos.

En definitiva, la adherencia terapéutica es considerada un pilar para el control de
las enfermedades crénicas; asi mismo, la falta de la misma es considerada un factor en
contra del logro de los objetivos terapéuticos y especificamente en las personas con
diabetes es una de las principales causas de mal control metabdlico y las subsecuentes
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complicaciones clinicas y econdmicas derivadas del aumento en la morbimortalidad
demostrada en los pacientes no adherentes. Por consiguiente, medir y comprender la
adherencia es esencial para orientar al equipo sanitario en la redefinicion de metas, el
ajuste del tratamiento y contribuir eficazmente en el manejo de la problematica (42).
1.5.1 Medicion de la adherencia

La medicién de la adherencia terapéutica ha resultado un gran desafio debido al
caracter multidimensional que le atafie. La OMS considera que estd determinada por
factores inherentes a la persona, la condiciéon socioecondémica, la enfermedad, el
tratamiento y el sistema de salud, incluido el equipo sanitario (33).

Un gran nimero de herramientas para la medicion de la adherencia terapéutica
han sido desarrolladas, entre ellos, los métodos directos como la medicion de metabolitos
del farmaco, marcadores bioldgicos que indican el estado de salud vy la terapia
directamente observada, a pesar de ser objetivos son poco practicos y costosos, razones
por las cuales su uso se limita a la investigacion en ensayos clinicos y en programas para
el manejo y control de enfermedades prevalentes como la tuberculosis y Hansen, entre
otros (34).

De otra parte, los métodos indirectos han alcanzado un amplio desarrollo y
aplicacion considerando que son comodos, de facil manejo y asequibles en el &mbito de
la atencidn primaria, sin embargo, tienden a ser menos objetivos que los métodos directos
y tienden a sobreestimar la adherencia (34).
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Los métodos indirectos son variados y se pueden agrupar en cuatro
categorias: el recuento de pastillas sobrantes, el cual contrasta el nimero de dosis
tomadas en relacion con el nimero de dosis recibidas por un periodo determinado
de tiempo; la reposicion de medicamentos derivada del andlisis de los registros
de dispensacidn, asumiendo que esta se corresponde con la toma de la medicacion;
los dispositivos de monitorizacion electronica conocidos como MEMS (Medication
Event Monitoring System) son considerados un buen patrén de referencia para
medir la adherencia, sin embargo son costosos y suponen que la apertura del
sistema asegura la toma de la medicacién (34). El cuarto grupo corresponde a los
métodos de autoinforme, consisten en preguntar directamente a la persona sobre
aspectos del cumplimiento terapéutico; son los mas utilizados por su practicidad,
lo cual ha llevado al desarrollo de diversos instrumentos; entre los mas usados el
Cuestionario de Actividades de Autocuidado en Diabetes (SDSCA por sus siglas
en inglés “Summary of Diabetes Self-Care Activities questionnaire”) y el test o
Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky (MMAS por sus siglas en ingles
“Morisky Medication Adherence Scale”) el Test de Morisky-Green el cual evalaa
actitudes tnicamente frente a la medicacion y es aplicable a diferentes patologias
cronicas (34, 43).

Asi mismo, se han desarrollado multiples instrumentos especificos para diabetes,
algunos unidimensionales y otros que consideran diferentes aspectos del autocuidado en
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cuanto a la medicacién, dieta, actividad fisica, automonitoreo de glucosa en sangre y
cuidado de los pies, entre las mas relevantes. Una revision sistematica de 2015 que
incluy¢ 75 estudios logré identificar 30 instrumentos tinicos de autocuidado en diabetes,
22 de ellos desarrollados en la ultima década, algunos validados y adaptados en
diferentes entornos culturales (44).

En el contexto Colombiano y desde la profesion de enfermeria se han validados
instrumentos para evaluar la adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedad
cardiovascular (45), falla cardiaca (46), hipertension y diabetes mellitus (47), el primero
incorporando conceptos de la teoria de la autoeficacia y los dos tltimos con base en el
uso de lenguaje estandarizado para la evaluacion de resultados de enfermeria
denominado Clasificacion de Resultado de Enfermeria (CRE) o Nursing Outcomes
Classification (NOC), los tres instrumentos con la particularidad de medir la adherencia
con un enfoque mas integral y no exclusivamente desde lo farmacoldgico.

A pesar de los multiples métodos existentes no se cuenta con un patrén de oro
para la medicion de la adherencia terapéutica, muchos estudios tienden a combinar los
métodos para lograr mediciones mas reales y exactas.

1.5.1.1 Prevalencia de
adherencia

La prevalencia de adherencia al régimen terapéutico es muy variable segiin su
naturaleza multifactorial y los métodos o instrumentos utilizados para la medicién. En

un metaandlisis de 2012 sobre adherencia a farmacos que previenen la enfermedad
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cardiovascular la prevalencia estimada fue del 57% (IC del 95%, 50% - 64%) (48),
de otra parte, una revision sistematica en 2014 que determind adherencia a la
medicacion en poblacion diabética la prevalencia oscil6 entre 38.5% a 93.1% (49).
Un metaanadlisis de 2015 que definié6 adherencia como tasa de posesion de
medicamentos mayor o igual al 80%, la prevalencia fue de 67.9% (IC del 95%:
59,6% - 76,3%), y el promedio de persistencia de 56.2% (IC del 95%: 46,1% - 66,3%)
(50).

Los valores mostrados estan muy cercanos al 50% como lo refiere la OMS
desde el 2003, sin embargo la mayoria de los estudios han sido desarrollados en
paises con economias avanzadas y la misma OMS estima que en paises con
mercados emergentes y economias en via de desarrollo la prevalencia puede llegar
a ser menor (33), de otra parte, la mayoria de los estudios se enfocan
principalmente en el componente farmacoldgico del régimen terapéutico y dejan
de lado el enfoque integral de la adherencia terapéutica, es asi que un estudio de
2019 sobre control glucémico y control integral de factores de riesgo metabolico en
adultos mayores con diabetes tipo 2 encontré que el 23,0% de los participantes
logro el objetivo de HbAlc menor a 7% y solamente el 4,6% todos los objetivos de
factores de riesgo metabdlico (HbAlc, presion arterial, IMC, lipidos y acido trico
sérico) (51).

1.6 Intervenciones para mejorar la adherencia en DM

44



En las ultimas décadas se han desarrollado gran variedad de intervenciones para
el mejoramiento a la adherencia terapéutica en enfermedades cronicas, entre ellas la DM;
la OMS en el informe sobre Adherencia En Los Tratamientos A Largo Plazo de 2003
advierte que se trata de un enfoque de sistemas donde influyen muchos factores y actores,
asi mismo reconoce que intervenciones como la educacion en el autocuidado, las
intervenciones comportamentales, el seguimiento, gestion de medicamento y la
intervencion a diferentes integrantes del equipo sanitario son efectivas para mejorar
adherencia terapéutica y plantea la posibilidad de emplearlas en conjunto para aumentar
mejorar el impacto de la eficacia (33).

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) en los Estandares de atencion
médica en diabetes de 2021, recomienda con un grado A (alta certeza que el beneficio es
substancial) que todos los pacientes con diabetes reciban apoyo que favorezca el nivel de
conocimiento, la toma de decisiones y el desarrollo de habilidades requeridas para una
buena autogestion del cuidado de la diabetes, a través de programas educativos que
promuevan el autocontrol de la enfermedad (52).

1.6.1 Caracteristicas de las intervenciones

En cuanto a las caracteristicas de las intervenciones son varios los aspectos a

considerar, entre ellos, la base tedrica, los actores a intervenir, el enfoque de la

intervencion segin competencias, los topicos o contenidos a intervenir, personal

45



encargado de la intervencion, forma de la entrega, duracion, uso de tecnologias y
estrategias pedagogicas entre otros.

La aplicacion de intervenciones basadas en modelos tedricos favorece la
planificacion de actividades acordes a un conocimiento sistematizado, organizado y
aplicable en diferentes contextos con el objetivo de dar respuesta a un fendmeno de
interés de una poblacion. En atencion primaria en salud existen gran variedad de
modelos tedricos para el desarrollo de actividades de promocién y prevencion, siendo los
mas utilizados los que buscan cambios de comportamientos saludables a través de la
sensibilizacion y el empoderamiento, entre ellos, el Modelo de Creencias en Salud, la
Teoria Cognitivo Social, la Teoria de la Acciéon Razonada y el Modelo Transteorico de las
Etapas de Cambio, siendo este tultimo el mas utilizado y el que ha demostrado mayor
efectividad en su aplicacion (53, 54).

En cuanto a los actores a intervenir, la mayoria de los estudios se han
encaminado por intervenciones para los usuarios del sistema de salud, sin
embargo, la compresion de la naturaleza multifactorial de la falta de adherencia,
involucra ademas de los pacientes, al personal de salud, los gerentes sanitarios y
en general los sistemas de salud a través de los formuladores de politicas publicas.

Las intervenciones en salud dirigidas especificamente a pacientes pueden
plantearse desde muchos enfoques, sin embargo, en relaciéon con la educacion en salud,
el proceso de aprendizaje esta enfocado a lograr o mejorar las competencias basicas desde
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lo cognitivo, procedimental y actitudinal. En un metaandlisis en 1998 los autores
consiguieron agrupar las intervenciones para mejorar el cumplimiento dentro de tres
componentes (educativas, conductuales y afectivas); en sintesis, el componente educativo
involucra intervenciones pedagdgicas que buscan mejorar el conocimiento, el conductual
refuerza patrones de comportamiento o desarrollo de habilidades y el afectivo implica
intervencion en sentimientos, emociones o sistemas de apoyo (55). A partir de esta
clasificacion, producto de los avances en la compresion de la naturaleza humana y el
caracter multifactorial del constructo de adherencia, se ha propuesto una nueva categoria
denominada multifacética y hace referencia a intervenciones que involucran dos o tres de
los componentes mencionados, lo cual ha conllevado al disefio de estrategias educativas
que promueven conocimiento, cambio de comportamiento en favor del autocuidado y
que consideran las caracteristicas y necesidades propias de los pacientes (43, 55).

En consecuencia, durante las tltimas dos décadas se ha documentado un aumento
significativo de estudios que implementan y evaltian intervenciones dirigidas a mejorar
el cumplimiento terapéutico, sin embargo, ha sido complejo identificar intervenciones
eficaces y reproducibles por la gran variabilidad de los resultados, de igual forma, la
heterogeneidad en los disefios y los métodos para evaluar la adherencia no han hecho
facil la sintesis cuantitativa de la evidencia acumulada. No obstante, se ha evidenciado
que las intervenciones multifacéticas que intervienen varios factores relacionados con la
falta de adherencia son mads efectivas para mejorar significativamente la adherencia en
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comparacion con estrategias de componente nico, asi mismo, se ha documentado la
reduccion de los niveles de HbAlc y otras variables metabolicas en el caso particular de
pacientes con DM2 (43, 57).

En cuanto a los proveedores de las intervenciones educativas disefiadas

para el mejoramiento del cumplimiento al régimen terapéutico, en general son
miembros del equipo sanitario, entre ellos, enfermeras, educadores certificados en
diabetes, trabajadores de salud comunitarios, farmacéuticos y médicos, en algunos
casos las intervenciones son realizadas por dos o mas integrantes del equipo (43,
56). Durante la ultima década se ha aumentado las intervenciones por
farmacéuticos para mejor la adherencia al tratamiento y en general se han
evidenciado cambios significativos en variables metabdlicas en comparacion con
la atencion estandar (58). A pesar que los estudios muestran que las enfermeras
son las encargadas que aplicar con mayor frecuencia las intervenciones para el
mejoramiento de la adherencia, los resultados son tan variables como
heterogéneas son las intervenciones y la evaluaciéon del cumplimiento (43, 56).

En relacion con la forma de entrega, las intervenciones cara a cara son las mas
utilizadas tanto de forma individual como grupal, sin embargo, con el advenimiento de
las tecnologias de la comunicacidn el uso del teléfono y el internet se han posicionado
como estrategias importantes para brindar o reforzar las intervenciones ya sea a través
de llamadas, envié me mensajes de texto, envio de material educativo, recordatorio de
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citas o incluso la retroalimentacién segiin datos de monitorizacion o sintomas reportados
por el paciente (43, 56). El material impreso y audiovisual siguen siendo estrategias
validas y frecuentes como apoyo a las intervenciones (43).

Los topicos abordados estan relacionados con los componentes intervenidos
(cognitivo, afectivo y conductual), en consecuencia, ademds de reforzar tematicas
relacionadas con el proceso de enfermedad, medicacidn, autocontrol, cambios en los
estilos de vida (dieta, ejercicio) y control de factores de riesgo (obesidad, estrés,
tabaquismo, y demads), también se ha ido involucrando aspectos como la mejora
cognitiva, elementos culturales, soporte social, terapia cognitivo-conductual, entre otros
(43, 56).

Otros elementos a considerar son el tiempo de la intervencion, la duracién y el
numero de sesiones, aspectos que son muy variables en los diferentes estudios. Los
tiempos del estudio mas frecuentes son tres, seis y doce meses, el nimero de sesiones
varia desde un unico encuentro a multiples sesiones semanales y mensuales; el tiempo
de duracion de las sesiones también es muy cambiante con sesiones que van desde 10
minutos hasta 2 horas entre lo mas frecuente (43, 56).

1.6.2 Rol de enfermeria en las intervenciones para el mejoramiento de la adherencia
terapéutica

En las ultimas décadas varias disciplinas han llevado a cabo numerosos estudios
de intervencion para mejorar la adherencia al tratamiento médico, dentro de los cuales,
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las enfermeras han desempeniado un papel importante en diversos aspectos de la
atencion de la salud, incluida la gestion para la optimizacion del cumplimiento
terapéutico al régimen terapéutico, en especial en personas con procesos cronicos de
enfermedad.

En consecuencia, la evidencia cientifica ha logrado demostrar que las
intervenciones dirigidas por enfermeras son eficaces debido al amplio alcance de la
practica de enfermeria, al enfoque holistico y a la capacidad de trabajo en equipo, entre
otros factores. Es asi, que las intervenciones brindadas por las enfermeras (en particular
las personalizadas), de una parte, favorecen la optimizacion del tiempo de atenciéon
brindada por otros profesionales de salud, y de otra, contribuye a que los pacientes se
sienten apoyados y motivados a mejorar los resultados para el logro de una buena salud.

El desarrollo de la préctica de cuidado de enfermeria ha evolucionado junto con la
ciencia de enfermeria, es asi, que la profesion cuenta con un cuerpo de conocimiento que
ha alcanzado un desarrollo sin precedentes, el cual soporta y orienta la practica de
enfermeria a un nivel mas concreto y especifico. Desde mediados del siglo XIX, diferentes
tedricas de la enfermeria han creado pautas para discernir el quehacer de enfermeria, la
relacion enfermera-paciente, los objetivos y limites de las alternativas terapéuticas. La
integracion de las teorias con la practica basada en la evidencia, guian tanto el

conocimiento como la practica del cuidado, lo cual conlleva a la toma de decisiones
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reflexivas, razonadas, criticas y efectivas necesarias y esenciales para mejorar la salud y
calidad de vida de las personas en los diferentes entornos terapéuticos (59).

Entre los modelos tedricos de enfermeria mas utilizados en la practica del cuidado
estan la teoria ambiental de Florence Nightingale, la teoria del déficit de autocuidado de
Dorothea Orem, la teoria del cuidado cultural de Madeleine Leininger, teoria del cuidado
transpersonal de Jean Watson, la teoria del logro de objetivos de Imogene M. King, el
modelo de adaptacion de Sor Callista Roy. Dentro de estos, el modelo de adaptacion y el
de autocuidado son los mas aplicados en la practica de enfermeria a personas con
situaciones cronicas de enfermedad, entre ellas las enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas como la diabetes mellitus.

El Modelo de Adaptacién de Sor Callista Roy, permite ver a los individuos como
seres adaptativos en interaccion con el ambiente interno y externo; por lo tanto, en
constante adaptacion y cambio. En consecuencia, diferentes estudios han develado que
la atencion basada en el modelo de adaptacion de Roy contribuye a la aplicacion de
mecanismos de afrontamiento para la aceptacién de la enfermedad y favorece los
comportamientos adaptativos (saludables) de la persona, en una relacion de acuerdos
entre el paciente y la enfermera a través de una intervencion de consejeria y apoyo(60).

La Teoria del Déficit del Autocuidado de Dorothea Orem cuenta con un amplio
uso y aplicabilidad en diferentes contextos de la practica del cuidado por la validez
tedrica, la claridad de los conceptos, la simplicidad para comprender los supuestos, la
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utilidad y aplicabilidad en diferentes dreas de desempenio de enfermeria. Los supuestos
de la teoria de Orem son aplicables a las personas con situaciones o procesos cronicos de
enfermedad en la medida que busca que las personas sean garantes y autosuficientes del
cuidado propio y el de otras personas que estén bajo su tutela y lo requieran. La teoria de
Orem se enfoca a su vez en tres teorias conexas; la teoria del autocuidado, la teoria del
déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria (61).

El autocuidado se refiere al conjunto de acciones premeditadas y aprendidas que
realiza un individuo para mantener la vida, la salud y el bienestar; el autocuidado a su
vez, requiere de la capacidad de agencia de autocuidado, que corresponde con las
aptitudes y habilidades (innatas y adquiridas) que capacitan al individuo para reconocer
los factores influyentes, decidir las acciones pertinentes, llevar a cabo las acciones y
reevaluar las necesidades de cambio para el mantenimiento de la salud (61).Una revision
integrativa sobre enfoques tedricos en adherencia al tratamiento en personas con
alteraciones cardiovasculares identificé que los modelos prevalentes estan basados en
tres constructos; la comunicacion interpersonal como elemento clave para generar
confianza y lograr acuerdos para cumplir con el tratamiento, la autoeficacia percibida
como el aspecto fundamental para lograr la adherencia a través del aumento de la
motivacion intrinseca y la capacidad de agencia de autocuidado entendido como el
potencial que tiene el individuo para comprometerse con su propio cuidado y lograr
practicas que favorezcan el cumplimiento terapéutico (62).
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La Teoria del Déficit de Autocuidado de Orem se relaciona con la falta de
congruencia entre las demandas de autocuidado y la continuidad y efectividad de las
acciones de autocuidado, esta teoria establece la necesidad de la intervencion de
enfermeria, ya sea a través de acciones de la asesoria, apoyo, ensefianza, de acciones de
cuidado directas o que favorezcan un entorno propicio para el adecuado desarrollo (61).

Finalmente, la Teoria de los Sistemas de Enfermeria se acciona cuando la demanda
de autocuidado supera la agencia de autocuidado y la persona requiere que se atiendan
requisitos de autocuidado; de acuerdo con los requerimientos, el sistema de atencion de
enfermeria serd totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio o de apoyo
educativo, hasta que el individuo o familia desarrollen las capacidades para el propio
cuidado (61).

De otra parte, la aplicaciéon de los componentes tedricos en la practica de
enfermeria requiere de un proceso estructurado, centrado en la persona y apoyado en la
evidencia cientifica; dicho proceso es conocido como el plan de atencion de enfermeria
(PAE), el cual se da a través de 5 etapas que implican la valoracion del individuo, el
diagnostico de necesidades, la planificacion de las intervenciones, la ejecucion de las
intervenciones y la evaluacion de los resultados.

Este proceso enfermero cuenta a su vez con lenguajes estandarizados y propios de
enfermeria, entre los que destacan la valoraciéon por dominios de enfermeria de la
NANDA, la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria o NIC (por sus siglas en inglés)
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y la Clasificacion de Resultados de Enfermeria o NOC (por sus siglas en inglés), entre
otros.

Los lenguajes estandarizacion de enfermeria cuentan con amplio uso y difusion en
la comunidad de enfermeria, se han vuelto esenciales para la comunicacion y la
generacion de evidencia relacionada con el impacto de la practica del cuidado de
enfermeria; asi mismo, favorecen la documentacion de los diagnosticos, la eficacia de las
intervenciones y la operacionalizacion de resultados, lo cual contribuye a su vez en el
mejoramiento de la calidad de la atencion de enfermeria, sin embargo se hace necesario

su aplicacion en estudios experimentales que aporten una mayor evidencia.
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2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1 Hipdtesis de investigacion o alterna
Las intervenciones educativas multicomponente apoyadas por enfermeria son
mas eficaces que la atencion habitual en el aumento de la adherencia al régimen
terapéutico y la disminucion de los de niveles de HbAlc en pacientes diabéticos
atendidos en el contexto de la atencion primaria.
2.2 Objetivo general
Evaluar la eficacia de una intervencion educativa de enfermeria en el cambio de la
adherencia al régimen terapéutico y los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos vinculados a programas de atencion primaria.
2.3 Objetivos especificos
e Sintetizar la evidencia cientifica acerca de la eficacia de las intervenciones
educativas multicomponente brindadas o apoyadas por enfermeria en la
disminucion de la hemoglobina glicosilada y mejoria de la adherencia
terapéutica en adultos diabéticos de programas de atencién primaria.
e Establecer la prevalencia de control metabdlico en pacientes diabéticos
vinculados a un programa de riesgo cardiovascular en Bucaramanga-Colombia.
e Estimar el cambio promedio en la adherencia al tratamiento y los niveles de

hemoglobina glicosilada asociado a la intervencion de enfermeria “Ensefanza
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Individual” en pacientes diabéticos de un programa de riesgo cardiovascular en

Bucaramanga-Colombia.
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3 METODOLOGIA

A continuacion, se presenta la metodologia para cada uno de los objetivos especificos.
3.1 Metodologia del objetivo 1
3.1.1 Disefio

Se realizo una revision sistematica y metaanalisis para identificar intervenciones
educativas multicomponente brindadas o apoyadas por enfermeria en la adherencia al
tratamiento y los niveles de hemoglobina glicosilada en comparacion con la atencion
habitual en pacientes diabéticos en el contexto de la atencion primaria. Se tuvo en cuenta
para el reporte las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review
and Meta-Analysis), el protocolo fue registrado en la base de datos internacional de
revisiones sistematicas PROSPERO con ntimero de registro CRD42020155080 y durante
todo el proceso se utiliz6 como apoyd los lineamientos del Manual Cochrane para
Revisiones Sistematicas de Intervenciones.
3.1.2 Fuente de datos y busqueda

La busqueda fue realizada en enero de 2020 en las bases de datos Embase,
Pubmed, Lilacs, Cochrane Central, Google Scholar y CINHAL, ademas se incluy¢ la base
de registros de protocolos de ensayos clinicos controlados Clini(Diabetes Mellitus Type
2, Diabetes Mellitus, Hyperglycemia e Hypertension y Primary Health Care o Outpatien),

intervencion (Health Education, Education
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Multifaceted, Multicomponent, Multi-component), comparador (usual care) y
resultados u desenlaces (Glycated hemoglobin, HbAlc, Treatment Adherence,
Compliance, Adherence, Compliance). Se filtré por tipo de estudio con los términos
Clinical Trial, Trial, Quasiexperimental, Clinical Trials as Topic. cal Trials.

La buasqueda no limitd fecha ni idioma de los estudios y se realizé combinando
palabras clave de acuerdo con la estrategia PICO asi, poblaciéon

Todos los titulos y resumenes fueron exportados a la plataforma Rayyan
(herramienta para recopilacion y evaluacion de citas bibliograficas), donde de manera
independiente dos equipos revisaron titulos y resimenes y seleccionaron estudios que
potencialmente cumplian criterios de inclusidn, los desacuerdos fueron resueltos por un
tercer investigador. Seguidamente se recuperaron los articulos completos y nuevamente
fueron revisado por duplicado para definir su inclusion o exclusidn, las discrepancias se
resolvieron con un tercer revisor. Cuando la informacién fue insuficiente para incluir o
excluir el estudio se busco protocolos, otras publicaciones referenciadas o se establecio
contacto con los autores.

3.1.3 Seleccion de estudios y criterios de elegibilidad

En principio se consider6 incluir estudios cuasiexperimentales y experimentales,
sin embargo, dado el significativo nimero de estudios recuperados, el equipo
investigador acordé incluir los de mayor evidencia cientifica, por tanto, solo se incluyeron
los ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAs).
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Se incluyeron estudios donde la poblacion eran adultos con DM2 vinculados a programas
de riesgo cardiovascular o atencion primaria, independientemente de su raza o etnia,
presencia de comorbilidades o si recibian o no medicacion para el control de sus
enfermedades; los estudios que proporcionaron una intervencion educativa multifacética
o multicomponente brindada o apoyada por enfermeras, comparada con la atencion
habitual y donde los desenlaces de interés fueran el nivel de HbAlc o la adherencia al
régimen terapéutico. Los estudios en personas de riesgo cardiovascular e hipertension,
se tuvieron en cuenta solo si discriminaban los datos de los pacientes con DM2.
Se excluyeron estudios pilotos o de resultados preliminares, si la intervenciéon era
brindada durante la hospitalizaciéon o era brindada por personal de enfermeria no
profesional (auxiliares, técnicos o tecnologos), ademas, si la intervencién consistia solo en
la entrega de recursos educativos y si se hacia ajustes al tratamiento farmacoldgico como
parte de la intervencion.
3.1.4 Extraccion de datos

Se creo una plantilla para la recopilacion de datos, la cual incluia generalidades de
los estudios (Titulo, autor, afio de publicacidn, pais, objetivo, entorno del estudio, tamafio
de la muestra), caracteristicas de la poblacion de estudio (promedio de edad, porcentaje
de hombres y mujeres general y por grupos, duracién de la diabetes), caracteristicas de
intervencion (descripcion, estrategias educativas, nimero y duracion de las sesiones,
tiempo total de la intervencion, personal que entregd la intervencidn, forma de entrega
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(grupal, individual o mixto), nimero de seguimientos y tiempo de seguimiento) y
medidas de resultado primarias (HbAlc, adherencia al régimen terapéutico) y otras
variables de control metabdlico como resultados secundarios tales como presion arterial
sistolica (PAS), presién arterial diastdlica (PAD), glucemia, peso, IMC, CT, HDL, LDL,
TG.

El autor principal realizo la extraccion y conversion de datos para unificacion a
unidades estandar, un segundo evaluador realizé validacion de los datos y las diferencias
fueron resueltas entre los revisores y un tercer investigador. La HbAlc y los valores de
adherencia fueron analizados con valores de la media y desviacion estandar (DE), es asi,
que en algunos casos los datos fueron extraidos a partir de diferencia de medias o
estimados con base en la mediana, valores minimos, maximos, primer y tercer cuartil y
el tamano de la muestra, para lo cual se aplicd los métodos de estimacion del cuantil (QE
por sus siglas en inglés) y Box Cox (BC) de McGrath y col(63), y se aplico el paquete R
'estmeansd’ que permita estimar la media muestral y la desviacion estandar cuando se
sospecha que los datos no son normales y que cuenta con una interfaz en linea para uso
libre (disponible en https://smcgrath.shinyapps.io/estmeansd/) (63); asi mismo, en
algunos casos fue necesario estimar las desviaciones estandar a partir de error estandar,
valor de p, valor de t o intervalos de confianza con nimero de participantes por grupo;
utilizando la calculadora Revman de la Cochrane (64). Se estandarizo las unidades de
HbAlc en porcentaje teniendo en cuenta que es la forma como se maneja en el contexto
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latinoamericano, para la conversion se utilizo la formula de la NGSP: HbAlc % = (HbAlc
mmol / mol x 10,93) - 23,50 (23).

La adherencia, fue registrada de acuerdo al método utilizado para medicion. Las
variables de perfil lipidico y glucemia se tomaron en mg/dl en caso necesario se ajusto
dividiendo el valor en mmol/L por el factor de conversion de acuerdo con el Sistema
Internacional (SI por sus siglas en inglés) que para todas las medidas de colesterol es
0.0259, para triglicéridos 0.0113 y para la glucemia 0.0555.

Los estudios se evaluaron para determinar la presencia de diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de intervencién y el grupo control.

3.1.5 Sintesis y analisis de datos

Se realizd una sintesis narrativa con los principales aspectos de los estudios y para
la descripcion de los trabajos incluidos se elaboraron tablas de resumen descriptivas.

Para el metaanalisis de las medidas continuas se utilizé la diferencia de medias y
los intervalos de confianza (IC del 95%). La evaluacion de la heterogeneidad se llevé a
cabo utilizando el estadistico Cochrane X? y el estadistico 1>, se considerd baja
heterogeneidad conl? < 25%, moderada I? entre 25% y 75%, y alta I* > 75%. Los datos se
agruparon utilizando un modelo de efectos aleatorios para minimizar el efecto de la
heterogeneidad de los estudios.

Se realizd andlisis por subgrupos explorando caracteristicas relacionadas con la
heterogeneidad clinica y metodoldgica. También, se tratdé de explicar la heterogeneidad
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utilizando una metaregresion que incorpord variables relacionadas con caracteristicas de
los pacientes, de la intervencion, de los estudios, asi como tamafio de muestra y control
de criterios de sesgo. Las categorias de referencia se seleccionaron considerando la
relevancia clinica o la de menor heterogeneidad en el andlisis por subgrupos, valores de
p menores de 0.05 fueron considerados estadisticamente significativos Asi mismo se
realiz6 analisis de sensibilidad para identificar la influencia de cada uno de los estudios
con respecto a los resultados globales del meta-andlisis(65).

El sesgo de publicacion se evaluo a través del grafico de embudo y el test de Egger
(66). Los analisis fueron realizados en Stata version 17.

3.1.6 Evaluacion de la calidad y validez el estudio

La evaluacion de la calidad de los datos se realiz6 por duplicado y el consenso de
los desacuerdos con un tercer investigador.

Se evaluo la validez interna de los estudios incluidos segun los criterios de
evaluaciéon del riesgo de sesgo de la Colaboracion Cochrane, el riesgo de sesgo fue
evaluado como alto, poco claro o bajo. Se evalu6 el sesgo de seleccion (generacion
aleatoria de la secuencia y ocultacion de la asignacion), sesgo de realizacion (cegamiento
de los participantes y del personal), deteccion (cegamiento de los evaluadores) y sesgo de
desgaste (datos de resultados incompletos, deserciones o exclusiones) y sesgo de
notificacion (notificacion selectiva de los resultados); en otros sesgos se tuvo en cuenta la
informacion sobre la comparabilidad de los grupos en la linea de base, en caso negativo,
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se considerd las medidas que fueron tomadas para ajustar los factores de confusion, asi
mismo, se revisd que el andlisis correspondiera con el objetivo del estudio y el
comportamiento de los datos. Se calculd la tasa de retencion de acuerdo con los datos
suministrados y se establecio como fuente de sesgo una tasa de retenciéon menor al 80%.
3.2 Metodologia de los objetivos 2y 3

3.2.1 Disefio

Los datos para el desarrollo del segundo y tercer objetivo del presente trabajo son
anidados en el estudio “Eficacia de la intervencion de enfermeria (ensefianza individual)
para aumentar adherencia al régimen terapéutico en personas con HTA y/o DM2”
(ENURSIN) (67, 68).

Para el subandlisis del segundo objetivo se realiz6é un estudio de corte transversal
analitico con la informacion de la linea de base y para el tercer objetivo se realizé un
ensayo clinico aleatorizado considerando los datos de la linea de base, a los 6 y 12 meses
de solo los pacientes diabéticos.

3.2.2 Contextualizacion del estudio ENURSIN

El estudio se llevd a cabo entre 2015 a 2018 en pacientes del programa de riesgo
cardiovascular en 21 centros de salud de atencion primaria del Instituto de Salud de
Bucaramanga (ISABU), registrado en clinicaltrial.gov (No. NCT02758275). El estudio fue
desarrollado por investigadores de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Industrial
de Santander (UIS) y fue parte de la Union Temporal CARDIECOL (Conocimiento y

63



Accion para la Reduccion de la Dimension de Enfermedad Cardiovascular en Colombia)
integrada por varias instituciones del pais, ademas contd con el aval y financiamiento de
Colciencias (Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion de
Colombia) (67).

El estudio ENURSIN fue un ensayo clinico aleatorizado (ECA) de dos brazos,
paralelo, simple ciego (evaluadores); cuyo objetivo fue “evaluar la eficacia de la
intervencion de enfermeria “Ensefianza: individual” comparada con la atencién habitual,
para aumentar la adherencia al régimen terapéutico en pacientes con HTA o DM2” (67,
68). La atencidn usual esta dada principalmente por el médico del programa con el apoyo
de un equipo interdisciplinario, la frecuencia de los controles con los diferentes
profesionales y de laboratorio puede ser trimestral, semestral o anual segun la
clasificacion de riesgo cardiovascular (bajo, mediano, alto y muy alto). La atencién en la
consulta de control implica la valoracion, revision de laboratorios, control de factores de
riesgo y prescripcion del tratamiento, con un tiempo asignado para la atencion entre 20 a
30 minutos, razon por la cual el tiempo para educacion era limitado.

Para el grupo intervenido se planed un programa educativo orientado desde la
Teoria de Autocuidado de Dorothea E. Orem quien reconoce el potencial que tienen las
personas para aprender a cuidarse y el papel de enfermeria en el reconocimiento del
Déficit de Autocuidado y el compromiso como garante para que las personas adquieran
los conocimientos, habilidades y la motivacion para lograr acciones de autocuidado. Asi
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mismo, hace uso de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) como
herramienta para para la “Ensefianza Individual” en su orden: modificacion de la
conducta: motivacion (4360), ensefianza proceso enfermedad (5602), ensefianza
medicamentos prescritos (5616), ensefianza dieta prescrita (5614), ensefianza ejercicio
prescrito (5612) y mejorar el afrontamiento (5230), esta tiltima para abordar el control de
otros factores de riesgo como el estrés, alcohol y cigarrillo (67).

En consecuencia, se disefié una intervencion multifacética que incluia actividades
de entrega de informacion sobre diferentes tematicas relacionadas con el proceso de
enfermedad y régimen terapéutico, enfocadas a cambiar hdbitos no saludables y
reforzamiento de conductas positivas y la expresion de sentimientos en relaciéon con la
experiencia de vivir con la enfermedad.

La intervencidon fue administrada por enfermeras entrenadas y capacitadas,
consistio en seis sesiones educativas mensuales de 30 minutos cada una, complementadas
con cartillas guia interactivas para fomentar la participacion activa de los pacientes. Esta
metodologia permitié a los pacientes reconocer y entender su enfermedad y tratamiento
farmacologico, ajustandose a las indicaciones médicas y a sus rutinas personales.
Ademas, se promovié la adopcion de una dieta y un plan de ejercicio personalizados,
alineados con sus preferencias, recursos y necesidades. También, se abordd el control y
manejo de otros factores de riesgo o comorbilidades, completando asi un enfoque integral
para mejorar la adherencia al régimen terapéutico.
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El material educativo fue revisado y ajustado por profesionales expertos en
diversas areas de la salud y por el equipo de investigacion a través de dos rondas de
validacion. Este proceso garantizd que los contenidos fueran pertinentes y estuvieran
alineados con los lineamientos y politicas de salud vigentes. Asimismo, el material fue
aplicado preliminarmente a usuarios diabéticos que asistian a consultas de control en
programas de atencion primaria. Esto permitié asegurar la comprension de los
contenidos y las imagenes utilizadas, asi como la capacidad de los pacientes con niveles
educativos bajos y medios para realizar los ejercicios interactivos propuestos.

La medicién de la adherencia al régimen terapéutico se realiz6 con el Instrumento
Para Medir La Adherencia Al Tratamiento En Hipertension Y Diabetes basado en una
etiqueta de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) (Conducta Terapéutica:
Enfermedad o Lesion (Cédigo 1609)) validado en un estudio previo(47), ademas se midio
variables sociodemograficas, pardmetros de monitorizacion continua de presion arterial
por 24 horas, HbAlc, peso, talla, cintura, cadera y otros indicadores de riesgo
cardiovascular, estos ultimos fueron tomados de la historia clinica. El seguimiento de los
desenlaces se realiz6 al inicio del estudio, a los 6 meses y 12 meses.

La poblacion elegible fueron 3382 de pacientes inscritos a los programas de riesgo
cardiovascular de 21 centros de atencion primeria en salud del ISABU, que atiende
principalmente habitantes de zonas de estrato socioecondmico 1, 2 y 3. Cumplian criterio
para participar las personas mayores de 18 anos con diagndstico de HTA y/o DM2,
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autosuficientes en su cuidado que pudieran ser contactados por via telefénica y que
pudieran asistir a las sesiones educativas; no cumplian criterios las personas con
alteraciones del estado mental, limitaciones de la comunicaciéon y situaciones o
enfermedades graves que potencialmente pusieran en riesgo a la persona, la asistencia a
las sesiones o la participacion en el total del estudio.

El tamafno de muestra se calculd con un poder del 80%, un alfa del 5%, correlacién
media de 0.3 entre medicion inicial y final y una diferencia esperada en la puntuacion de
adherencia de 0.5 (DE 0.9), de 10 mmHg (DE 21) en la presion arterial sistolica y de 0.5%
(DE 1.2) en la HbAlc y un ajuste por pérdidas del 20%. El tamafio calculado fue de 200
pacientes, 98 para el grupo de intervencidon que ademas de la atencidn habitual recibia la
educacion multifacética y 102 para el grupo control que solo recibia la atencion habitual).
La muestra fue elegida por muestreo aleatorio simple con asignacion aleatoria por
bloques balanceados.

3.2.3 Poblacion y criterios de elegibilidad

Adultos con diagnostico de DM2 asistentes a programas de RCV en los centros de
salud del ISABU, los demas criterios corresponden a los del estudio ENURSIN, del cual
se excluyo a los pacientes con HTA sin DM2.

3.24 Tamafio de muestra

La muestra corresponde a 75 participantes con DM2 del estudio ENURSIN

previamente descrito, de los cuales 36 quedaron asignados al grupo de intervencion y 39
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al grupo de control y terminaron el estudio 32 y 36 respectivamente, con una pérdida de
7 usuarios, que corresponde al 9% del total de participantes, ver detalles en la figura 1.

Figura 1. Flujograma tamafio de muestra del ECA

Reclutamiento
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al estudio
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inclusion (n=1063)
y -No quisieron participar
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Intervencion (32) Control (n=36)
HbA1C y Adherencia (32) HbA1C y Adherencia (36)

Fuente: elaboracién propia

3.2.5 Recoleccion de la informacion
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La informacién se diligenciéo en plataforma online por personal capacitado y
entrenado en los diferentes procedimientos siguiendo los manuales de procedimiento del
ECA y se almaceno en una Unidad de Administracion de datos de CARDIECOL (67, 68).
3.2.6 Medicion y definicion de variables
3.2.6.1 Variables de resultado o desenlace

e Hemoglobina glicosilada

La HbAlc esta expresada en porcentaje (%) fue medida en muestra de sangre
venosa por personal calificado y analizada por inmunoturbidimetria en un laboratorio
certificado.

¢ Adherencia terapéutica

El cumplimiento se evalué con el Instrumento para medir la Adherencia al
Tratamiento en Hipertension y Diabetes), el cumplimiento terapéutico puntta de 0 a 13
siendo 0 el no cumplimiento de ninguna de las recomendaciones terapéuticas y 13 el
maximo nivel de cumplimiento (47).

e Control metabdlico

Para determinar el control en las diferentes variables metabdlicas en la linea de
base, se considero las metas establecidas por la Asociacion Americana de Diabetes, que
tiene como criterio principal la HbAlc que establece el valor teniendo en cuenta la edad
y las comorbilidades de cada persona. Entre las otras variables se encuentran el peso
corporal, las cifras de PA y el pertil lipidico (CT, LDL, HDL, No-HDL y TGC). Los
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criterios considerados para cada una de las variables metabdlicas son los detallados en el
marco tedrico, ademas se encuentran descritos en la tabla de resultados de la variable en
mencion.
Variables independientes
3.2.6.2 Variables sociodemograficas

La edad y escolaridad fueron medidas en afios cumplidos y aprobados, las otras
variables sociodemograficas fueron categdricas medidas de forma nominal dicotomica
como el sexo (hombre vs mujer), de seleccion multiple como la ocupacion (estudiante,
empleado, independiente, desempleado/cesante, pensionado/jubilado y hogar/ama de
casa) y el estado civil (soltero, casado/unién libre, divorciado/separado, viudo); el estrato
socioeconomico fue medida de manera ordinal (de 0 a 6 segin lugar de residencia), sin
embargo para el andlisis se crearon categorias de nivel socioecondmico, bajo (estratos 1y
2) y medio (estrato 3).
3.2.6.3 Variables antropométricas
Las medidas antropométricas fueron medidas de forma continua, la persona debia estar
en ayuno, con minima ropa y sin zapatos; los datos fueron obtenidos del promedio de las
medidas tomadas por dos evaluadores independientes, si habia diferencias mayores a 0.1
Kg o1 cm se debia hacer una tercera medida y se tomaban las dos mas cercanas.
El peso se registr6 en kilogramos (Kg) con un decimal y se tomo con balanza digital
calibrada y probada, la talla se registr6 en centimetros con tallimetro de pared; el
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perimetro abdominal y de cadera se midid con cinta métrica inelastica en centimetros.
Para el calculo del indice de masa corporal (IMC) se utilizé la férmula Peso(kg)/Talla(m?)
y para la indice cintura cadera, se calcul6 el cociente de la division entre estos dos valores.
3.2.6.4 Variables clinicas

Las variables clinicas como diagnostico de HTA, consumo de tabaco, indice de
comorbilidad de Charlson abreviado fueron medidas con opcion de respuesta si o no.
Para el indice de Charlson cada respuesta positiva suma 1 punto hasta un maximo de 8§,
un puntaje 0 a 1 se considera ausencia de comorbilidad, de 2 puntos baja comorbilidad y
mayor o igual a 3 puntos alta comorbilidad (69). Las otras variables clinicas fueron
medidas de manera continua.

Como ejercicio académico se calculd el valor de la glucemia a partir de la HbAlc con la
férmula de Nathan y col. previamente descrita.

Las cifras de PA se expresan en milimetros de mercurio (mmHg), fueron medidas con
tensidmetros digitales avalados para investigacion (WatchBP 03-microlife), la PA casual
se obtuvo del promedio de tres tomas en el consultorio con intervalo 15 minutos cada
una.

Los datos de perfil lipido tales como colesterol total (CT), colesterol de lipoproteinas de
alta densidad (HDL), colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos
(TG), estan expresados en miligramo por decilitro (mg/dl) y se extrajeron de la historia
clinica o de registros de laboratorio en posesion de los pacientes, considerando los valores
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mas recientes (menor a tres meses). Algunos de los datos fueron estimados utilizando el
método de Friedewald (LDL = CT - (TG /5) - HDL) y en caso de valores de triglicéridos
mayores a 400 mg/dl se aplico la ecuacion de Martin/Hopkins (LDL = CT — HDL -
(TG/factor ajustable) (70).
El porcentaje de riesgo para enfermedad cardiovascular (RECV) se realizé utilizando
calculadora de riesgo del Ministerio de Salud del Gobierno de Colombia, ajustando el
puntaje en cada uno de los FR (edad, sexo, CT, HDL, consumo de cigarrillo y PA) de
acuerdo con las tablas del modelo de Framingham. La sumatoria de los FR se correlaciona
con el porcentaje de riesgo a 10 afios y se multiplica por 0.75 que corresponde al factor de
correccion para Colombia. Teniendo en cuenta que Framingham no aplica para DM el
ejercicio se hizo con fines académicos para contrastarlo con las categorias de riesgo en
DM de la siguiente forma, DM sin otro FRCV es equivalente a un riesgo alto (= 20%), DM
con uno o mas FRCV es equivalente a un riesgo muy alto (= 30%) y tener ECVA
establecida en pacientes con DM es considerado un riesgo extremo (= 40%).
3.2.7 Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de la poblacion, al igual que para las variables de control metabdlico. Las variables
cualitativas se describieron en frecuencias absolutas y relativas, las variables continuas
con la media y desviacién estdndar o mediana con cuartil 1 y 3 (Q1-Q3), segun
correspondiera su distribucion. Para identificar diferencias por grupo de tratamiento, se
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utilizé las pruebas Chi cuadrado, Exacta de Fisher y prueba de tendencia en grupos
ordenados (Chi2 de tendencia) para variables categoricas y ordinales segun
correspondiera; para las variables continuas se utilizo la prueba T de Student o U de
Mann-Whitney, dependiendo de la distribucion de los datos. Se realizé una imputacion
en cadena para datos faltantes de perfil lipidico que en algunas de las variables fue de
hasta 15%.

Para el diseno longitudinal se realizé un andlisis de medidas repetidas para datos
continuos correlacionados empleando modelos de estimacidon de ecuaciones
generalizadas (GEE). En la construcciéon de los modelos marginales la intervencion
realizada fue la variable de exposicidn principal (grupo intervencion vs grupo control);
el tiempo correspondi6 al nimero de seguimiento durante el estudio realizadas (linea
basal, seis y doce meses) y la interaccion entre el tiempo y grupo asignado.

Para los diferentes analisis la significancia estadistica se establecié con valores de
p <0.05. Todos los andlisis fueron realizados en el software estadistico Stata version 16.
3.3 Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion ENURSIN tuvo en cuenta la recomendaciones y
normatividad ética nacional e internacional para la realizacion de ensayos clinicos, fue
considerada una investigacion de riesgo minimo segun lo establecido en el articulo 11,

numeral “b” de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Contd
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con la aprobacién del Comité de Etica de la Universidad Industrial de Santander y del
ISABU y todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito.

El presente analisis cont6 con el aval de todos los investigadores y es considerado
una investigacion sin riesgo conforme lo instituido en el articulo 11, numeral “a” de la
resolucion mencionada, teniendo en cuenta que la informacion analizada fue tomada de
la base de datos de un ensayo clinico ya finalizado. Asi mismo, se realizé un acuerdo de
confidencialidad para la custodia de los datos y de propiedad intelectual con los

investigadores del estudio ENURSIN.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados objetivo 1
4.1.1 Seleccion de estudios

La busqueda identific un total de 4302 titulos, se retiraron los duplicados y los
registros de Clinical Trials considerando que no cumplian con los criterios de interés,
seguidamente se revisaron 3976 resimenes de los cuales quedaron 220 para revision de
texto completo, se recuperaron 214 documentos y finalmente fueron elegidos e incluidos
81 estudios en la revision, de los cuales 5 tenian doble grupo de intervencion, se incluyé
un nuevo estudio encontrado en la revision de las referencias bibliograficas de los
articulos excluidos (correspondia a resultados de subanadlisis). Finalmente, se incluyeron
82 estudios con 87 grupos de comparacion, tal y como se aprecia en el flujograma de la
figura 2. El anexo 1 detalla el protocolo de busqueda en las diferentes bases de datos.

Figura 2. Flujograma seleccion de los estudios de la revision sistematica
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros.

Registros identificados desde:
Bases de datos (n =4302)
Embase=3122, Pubmed=472,
EBSCO0=302, Lilacs=295,
Google Scholar=97.

Registros (n =14) Clinical Trials

Identificacién

Registros eliminados antes del
cribado:

Registros seleccionados

\ 4

Duplicados (n =312)
Registros de protocolos o
tépico no correspondia (n =14)

Registros Excluidos (n =3756),

(n =3976)

Titulos para evaluacion en texto
completo (n =220)
Documentos recuperados en la
basqueda (n =214)

Cribado

A 4

Documentos evaluados para
elegibilidad (n =214)

Solicitud aclaracion con autores
(n=6): respuesta favorable = 5

»| incluyendo 40 nuevos duplicados
y los que no cumplian criterios
de inclusion

Documentos no recuperados
(n =4). Lenguaje foraneo (n=2)
mandarin y aleman

v

A4

Estudios seleccionados para
revision (n =81) 5 con doble grupo
Registro de nuevos estudios
incluidos por referencia (n =1)

Incluidos

l

Total estudios incluidos (n=82)
Total grupos comparados (n=87)

Documentos excluidos (n=132)

Publicacion: (n:10) protocolo:8, articulos
incompletos:2
Disefio de estudio (n =23)
Piloto:5 No ECA:18
Poblacion: (n =8)
No crit Dx: 4, Hospitalizados: 4
Intervencién (n=53)
No enfermera: 29, No educacion
multifacetica: 3, se intervino al personal: 7,
se ajustd los medicamentes: 14.
Grupo control: no cuidado usual: (n:20)
Resultados: (n:19)
No respuesta autores:1, no miden
variables de interés: 12, resultados
incompletos: 2 y dicotomizados: 3, analisis
secundarios: 1

Fuente: elaboracion propia

4.1.2 Evaluacion de la calidad de los estudios
En cuanto al sesgo de seleccion, se considerd adecuada la generacion de la
secuencia aleatoria en 57 estudios (68.3%), la ocultacion de la asignacion fue debidamente

realizada en 33 trabajos (40.2%) y no se reporto en 45 (54.9%). Respecto al sesgo de

76



realizacion, solo 7 (8.5%) estudios reportaron cegamiento de los participantes y 56 (68.3%)
mencionan que no se realizo por la naturaleza de la intervencion.

En relacion con el sesgo de deteccion 23 (28.1%) estudios reportaron cegamiento
de los evaluadores y 48 (58.5%) no lo informaron, para el sesgo de desgaste se considerd
que 61 (74.4%) investigaciones presentaron en forma completa los resultados.

Asi mismo, se determino que 78 (95.1%) estudios no presentaron sesgo de
notificacion dado que presentaron los resultados esperados y 68 (82.9%) estudios estaban
libres de otras fuentes de sesgo.

Al detallar el cumplimiento de criterios para riesgo de sesgo por estudio, se
determiné que 48 estudios (58.5%) cumplieron con menos de 5 criterios y inicamente 3
(3.7%) cumplieron con los 7 criterios, aspectos que se pueden verificar en la figura 3. La
evaluacidn de riesgo de sesgo detallado se puede revisar en el cuadro de evaluacion de
riesgo de sesgo por estudio en el anexo 6.

Figura 3. Grafico de resumen de evaluacion de riesgo de sesgo

77



Generacion aleatoria

QOcultacion de la asignacion
Cegamiento de los participantes.
Cegamiento de los evaluadores .
Resultados incompletos

Notificacion selectiva

Otros sesgos

0% 20% 40% 60% 80% 100%

@ Bajo Pococlaro BAlo

Fuente: elaboracion propia

4.1.3 Caracteristicas generales de los estudios

Los estudios fueron muy heterogéneos en cuanto al afio de publicaciéon y lugar de
realizacion. Los anos de publicacion estuvieron entre 1986 y 2019 con un pico de 28
estudios entre 2016 y 2018. En relacion con el area donde se realizaron los estudios,
Estados Unidos con 23 estudios (n=24 grupos) fue el pais con mayor niimero de estudios
y grupos de intervencidn, seguido por Brasil con 7 estudios (n=8 grupos), China (n=7),
Irdn con 5 (n=6 grupos) y Reino Unido (n=5), de un total de 29 paises de los cinco
continentes; de Latinoamérica, se incluyd un estudio de México, ademas de los de Brasil.

La captacion de los wusuarios se realizd principalmente en entornos

extrahospitalarios y en algunos casos en el momento del egreso hospitalario.

78



El tamafio de muestra de los estudios fue variable y oscil6 entre 49 y 2.205 sujetos,
con una mediana de 146 participantes por estudio (Q1=84; Q3=280). El total de poblacion
analizada fue de 16.769 pacientes con diagndstico de diabetes.

En términos generales, los objetivos de los estudios se orientaron a la evaluacion
de la eficacia de intervenciones y al impacto de programas educativos, a través de
diferentes estrategias pedagogicas para el mejoramiento de la adherencia al régimen
terapéutico en sus diferentes aspectos, el autocuidado, el autocontrol, el control
glucémico y el control otras variables clinicas como la presion arterial, perfil lipidico y
medidas antropomeétricas, entre las mas relevantes.

Los criterios de inclusiéon de los estudios fueron muy variables y reflejan la
diversidad en el perfil de los pacientes, dentro de aspectos considerados se encontro los
niveles de glucosa y estado de la diabetes, el tipo de diabetes, el tratamiento con insulinas
o hipoglucemiantes, la capacidad para realizar tareas basicas de autocuidado, el acceso a
servicios y tecnologia y aspectos demograficos tales como la edad y el origen étnico.
Algunos estudios consideraron condiciones clinicas especificas como estar por encima
del peso ideal (71), ser mayores de 60 afos (72) o tener diagndstico de diabetes durante un
periodo especifico (73, 74).

De igual forma, hubo gran diversidad en los criterios de exclusion, 11 estudios no
los mencionan, entre los criterios mas relevantes de los diferentes estudios se encontro:
enfermedades descompensadas, comorbilidades y complicaciones graves, referidas en 51
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(61.4%); alteraciones mentales, deterioro cognitivo o adicciones en 40 (48.0%);
discapacidades sensoriales o fisicas en 23 (27.7%) y estado de gestaciéon en 19 (22.9%);
otros criterios de exclusion fueron la falta de dominio del idioma, ser residentes en
hogares de ancianos, el analfabetismo, recibir tratamiento con corticoides y ser mayor de
75 anos. El anexo 2 detalla las caracteristicas generales de los estudios de la revision
sistematica.

Los estudios se llevaron a cabo en diferentes escenarios (entornos comunitarios,
consulta externa, programas de manejo de la diabetes, servicios de atencidon primaria,
entre los mas relevantes), reflejando la variabilidad en el acceso a los servicios y la gestion
del cuidado de la diabetes. Estos entornos incluyeron hospitales y centros médicos
universitarios donde donde se suele proporcionar un enfoque integral que combina la
atencion clinica con servicios ambulatorios; también fue frecuente las clinicas de atencion
primaria que se enfocan en la atencion y educacion continuas para el manejo de la
diabetes; clinicas especializadas y centros de diabetes, los cuales ofrecen servicios
especializados y programas educativos enfocados en la diabetes; practicas generales y
consultorios médicos, donde las practicas de manejo de la diabetes se corresponden con
entornos de atencion primaria. De otra parte, se destaca la gestion de la diabetes a nivel
de los centros de salud comunitarios y rurales, los cuales se enfocaron en la accesibilidad
y adaptacion de la educacion en diabetes a contextos menos urbanizados. Finalmente, es
importante mencionar los entornos de telemedicina y salud digital, los cuales se adaptan
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a las necesidades de pacientes que por preferencia o por otras razones no podian asistir
presencialmente a la consulta. Mayores detalles se pueden revisar en el anexo 2.
4.1.4 Caracteristicas de la poblacion

Los participantes de los estudios, fueron tanto hombres como mujeres en
proporciones similares (48.3% y 51.7%, respectivamente), es importante mencionar que
algunos estudios se realizaron en poblaciones con caracteristicas particulares, entre ellos,
dos se realizaron en instituciones que atienden a veteranos de guerra, en los cuales la
muestra fue casi en su totalidad masculina (75, 76), de otra parte, el estudio de Anderson
etal., (77) se realiz6 con personas afroamericanas del drea urbana, principalmente mujeres
(82.0%); la poblacion mas alta de mujeres fue la de los estudios de Jayasuriya et al., (78)
con 83.3% y Berry et al., (79) con 89.3%, este ultimo provee servicios médicos y de
bienestar a poblacion hispana principalmente.

La edad promedio de la poblacion en general fue de 58.1 (DE 5.2). El 80.6% de los
estudios especificd que la poblacion era diabética tipo 2 y el 19.4% no especificaron el
tipo, en el estudio de Wakefield et al., (76) ademas de la DM2 los pacientes cursaban con
hipertension. El tiempo promedio de diagnostico de la DM fue de 9.9 afios (DE 3.01) para
el grupo de intervencion y 10.3 (DE 3.33) para el grupo control, no todos los estudios
reportaron el género, la edad y el tiempo de diagndstico de la diabetes, aspectos que se

pueden observar en la tabla 1.
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El valor promedio de los valores de HbAlc al inicio de los estudios fue de 8.37%
(DE 1.14%), con un valor minimo de 5.7% en el estudio de Hornsten et al., (80) y un valor
maximo de 12.3% en el estudio de Ridgeway et al., (71). En el 64.4% de los estudios los
valores de HbAlc estuvieron iguales o mayores a 8.0%, entre estos, el 28%
correspondieron a valores iguales o mayores a 9.0% (24 grupos). La figura 4 detalla los
valores de HbAlc en la linea de base por categorias.
Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes de la revision

sistematica
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Autor - afio Grupo intervencion Grupo control
Edad Sexo Anos con Edad Sexo Anos con

Media (DE) | Mujeres (%) | Media (DE) | Media (DE) | Mujeres (%) | Media (DE)
1 | Mazzuca SA et al. (81) 1986 - - - - - -
2 | Bloomgarden ZT et al. (82) 1987 56 (12) 60.6 13 (8.00) 59 (13) 48.2 14 (9.0)
3 | Weinberger M et al. (75) 1995 63.9 (8.6) 1.5 11.5 (8.40) 63.2 (8.3) 0 1.3(7.7)
4 | Ridgeway NA et al. (71) 1999 62 66.7 1 65 66.7 13
5 | Piette JD et al. (73) 2000 56 (10) 61 - 53 (10) - -
6 | Hiss RG et al. (83) 2001 64.5 (12.3) 53 9 (8.60) 63.6 (12.4) 62 1.2(0.5)
7 | Piette JD et al. (84) 2001 60 (10) 24.6 - 61 (10) 28.3 -
8 | Wagner EH et al. (85) 2001 60.4 (9.95) 44 - - 49.2 -
9 | Sone H et al. (86) 2002 59.4 (7.5) 448 11.6 (7.50) 59.4 (7.5) 45.9 19(7.1)
10 | Goudswaard AN et al. (87) 2004 62.6 (9) 48 7.3 (5.00) 58.7 (11.4) 50 7.6 (3.8)
11 | Ko GT atal. (88) 2004 55 (9) 51.1 - 56 (10.2) 38.6 -
12 | Anderson RM et al. (77) 2005 - - - - - -
13 | Hornsten A et al. (80) 2005 63.6 (9.3) 48 - 63.4(9.1) 45 -
14 | Gabbay RA et al. (89) 2006 65 (12) 43 1 (9.00) 64 (20) 48 9(8.0)
15 | Gallegos EC et al. (90) 2006 51.96 (8.8) - 8.52 (6.45) 49.45 (8.6) - 9.45 (6.6)
16 | Adolfsson ET et al. (91) 2007 62.4 (8.9) 43 - 63.7 (9) 49 -
17 | Bond GE et al. (72) 2007 66.2 (5.7) 42 16.1 (1.50) 68.2 (6.2) 48 17.8 (11.70)
18 | Cheyette C et al. (92) 2007 56.7 (9.7) 51.7 - 58 (10.7) 40 -
19 | Hiss RG et al. (93) 2007 57 (11.4) 64 7.4 (7.30) 55.7 (13.1) 68 7.4 (7.40)
20 | Shibayama T et al. (94) 2007 61 (8) 34.8 1 (6.60) 62 (7) 34.2 12.33 (6.60)
21 | Wattana C et al. (95) 2007 58.4 (10.05) 80 6.52 (4.71) 55.1 (10.2) 722 5.82 (5.32)
22 | Cooper H et al. (96) 2008 - - - - - -
23 | Sturt JA et al. (97) 2008 62 (15.02) 39 - 62 (12.76) 40 -
24 | Mollaoglu M et al. (98) 2009 53.2 (10,54) 64 11.14 (4.16) 51.8 (10.54) 52 12.11 (3.96)




25 | Moriyama M et al. (99) 2009 66.4 (9.2) 59.5 1.2 (9.10) 65.2 (8.5) 56.5 13.9 (1.50)
26 | Scain SF et al. (100) 2009 - - - - - -

27 | Schillinger D et al. (101) 2009 55.9 (12.7) 58 9.1 (7.30) 55.8 (11.8) 55.3 1.4 (8.10)
28 | Sigurdardottir AK et al. (102) 2009 57.8 (10.9) 36 9.7 (6.60) 63.5 (9.3) 28 7.6 (5.60)
29 | Davis RM et al. (103) 2010 59.9 (9.4) 729 8.5 (6.60) 59.2 (9.3) 76.3 1.3 (8.10)
30 | Carter E L etal. (74) 2011 52 (9.59) 69.2 - 49 (10.06) 57.1 -

31 | Frosch DL et al. (104) 2011 56.7 (8.3) 54 54 (7.90) 54.3 (8.9) 43 9.5 (8.20)
32 | Rosenbek LK et al. (105) 2011 57.1 (12.6) 48 4.7 (6.90) 55.8 (11.6) 51 4.7 (6.50)
33 | Sperl-Hillen J et al. (106) 2011 61.6 (10.9) 49.6 61.6 (1.90) 63.3 (11.5) 46.3 63.3 (11.50)
34 | Sperl-Hillen J et al. (106) 2011 61.2 (11.8) 51 61.2 (11.80) 63.3 (11.5) 46.3 63.3 (11.50)
35 | Wakefield BJ et al. (76) 2011 67.8 (10) 1 - 67.9 (9.9) 4 -

36 | Bell AM etal. (107) 2012 55 (10) 52 14 (9.00) 60 (11) 39 13 (9.00)
37 | Liang R et al. (108) 2012 55.2 (11.76) 53.3 11.2 (5.63) 55.8 (11.76) 345 1.1 (4.93)
38 | Rygg LD et al. (109) 2012 - - - - - -

39 | AlihaJMetal. (110) 2013 50.9 (7.3) - - 55.1 (10.1) - -

40 | Crowley MJ et al. (111) 2013 56 (12) 69 - 57 (12) 75 -

41 | DePue]D et al. (112) 2013 56 (12.5) 57 - 54 (12.9) 65 -

42 | Gabbay RA et al. (113) 2013 58 (11) 62 - 58 (11) 55 -

43 | Mohamed H et al. (114) 2013 52 (8.9) 63.3 11.5 (9.00) 55 (10.7) 72.4 1.3 (8.40)
44 | Trouilloud D et al. (115) 2013 - - - - - -

45 | Frei A et al. (116) 2014 65.7 (10.4) 46 9.5 (7.40) 68.3 (10.6]) 40 1.3 (7.80)
46 | Maindal HT et al. (117) 2014 60 (23.83) 47.2 - 60 (23.9) 46 -

47 | Jayasuriya R et al. (78) 2015 51.5 (7.5) 83.3 1.54 (1.35) 51.4 (7.1) 83.3 2.16 (1.77)
48 | Kim MT et al. (118) 2015 59.1 (8.4) 40.9 - 58.3 (8.5) 452 -

49 | Aytekin Kanadli K et al. (119) 2016 - 61.4 - - 65.9

50 | Berry DC et al. (79) 2016 - - - - - -

51 | Ebrahimi H et al. (120) 2016 46.97 (5.54) 55 48.15 (6.52) 62.3 -




52 | Grillo Mde F et al. (121) 2016 61.7 (9.9) 71 1.1 (8.30) 63.2 (9.7) 56 9.7 (7.30)
53 | Jutterstrom L et al. (122) 2016 64.9 (11.1) 38.2 - 62.6 (10.6) 47.1 -

54 | Jutterstrom L et al. (122) 2016 64 (8.72) 31.7 - 62.6 (10.6) 47.1 -

55 | Odnoletkova I et al. (123) 2016 63.8 (8.7) 40 - 62.4 (8.9) 37 -

56 | Sadeghian HA et al. (124) 2016 - 57.9 - - 63.6 -

57 | Shakibazadeh E et al. (125) 2016 58 (8.1) 8.1 - 57.4 (8.2) 60.7 -

58 | Yuan X et al. (126) 2016 58.35 (12.34) 58.2 7.8 (6.95) 59.04 (10.67) 47.2 7.94 (5.69)
59 | Al Lenjawi B et al. (127) 2017 52 (8.9) - 11.5 (9.00) 55 (9.7) 1.3 (8.40)
60 | Amendezo E et al. (128) 2017 51.4 (10.9) 67.5 - 50.5 (11) 71.1 -

61 | Baron]Setal. (129) 2017 58.2 (13.6) 31.1 16.5 (8.50) 55.8 (13.8) 57.3 16.9 (6.80)
62 | Cortez DN et al. (130) 2017 58 (9.2) 66.9 - 57.5(9.7) 65.8 -

63 | do Rosario Pinto M et al. (131) 2017 58.95 (7.22) - - 55.97 (8.28) - -

64 | Essien O et al. (132) 2017 52.6 (10.9) 52.5 - 52.8 (10.1) 67.8 -

65 | Hansen CR et al. (133) 2017 57.8 (9.4) 36 12.1 (6.60) 58.3 (9.3) 65 12.5 (7.30)
66 | Hemmati M et al. (134) 2017 49.9 (4.98) 50 1.33 (4.98) 50.6 (3.74) 36.7 11.33 (3.74)
67 | Hemmati M et al. (134) 2017 49.46 (4.76) 43.3 9.26 (4.76) 50.6 (3.74) 36.7 11.33 (3.74)
68 | Macedo MML et al. (135) 2017 60.4 (8) 37.5 - 57.5(9.7) 342 -

69 | Murray E et al. (136) 2017 64.9 (9.5) 31 - 64.7 (9.1) 31 -

70 | Santos JCD et al. (137) 2017 59.2 (8.5) 63.4 - 57.5 (9.7) 65.8 -

71 | Santos JCD et al. (137) 2017 54.9 (10.5) 76.5 - 57.5 (9.7) 65.8 -

72 | Teston EF et al. (138) 2017 - - - - - -

73 | Whitehead LC et al. (139) 2017 53.76 (8.68) 41 - 56.4 (6.97) 42 -

74 | Whitehead LC et al. (139) 2017 56.1 (6.91) 56 - 56.4 (6.97) 42 -

75 | Wichit N et al. (140) 2017 61.3 (11.6) 75.7 6 (4.70) 55.5 (10.5) 70 5.4 (4.30)
76 | Azami G et al. (141) 2018 55.09 (10.16) 67.6 8.8 (7.50) 53.49 (10.98) 63.4 9.4 (7.31)
77 | ChaiSetal. (142) 2018 55 (7) 524 - 53 (9) 47.3 -

78 | Cheng L et al. (143) 2018 56.13 (10.72) 76.86 8.15 (5.91) 53.91 (13.01) 71.07 7.79 (6.19)




79 | Dong Y et al. (144) 2018 - 43.3 - - 525 -

80 | Torres HC et al. (145) 2018 62.1 (10.9) 71 9.9 (8.50) 62.5 (10.5) 32.6 9.8 (8.10)
81 | Zhang Y et al. (146) 2018 50.8 (14.3) 50.7 5 (1.00) 52.6 (13.2) 489 11.1 (8.80)
82 | D'Souza M et al. (147) 2019 - 34.29 - - 4143 -

83 | duPonE etal. (148) 2019 69.7 (9.8) 41.1 6 (3.10) 70.1 (10.1) 38.8 6.33 (3.76)
84 | Lin LY et al. (149) 2019 54.9 (5.92) 50 11.7(6.55) 54 (6.46) 50 12.2 (6.90)
85 | Sattanon S et al. (150) 2019 57.4 (9.9) 63.6 4.2 (1.20) 54.9 (12.4) 62.9 4.2 (1.00)
86 | Varming AR et al. (151) 2019 63 (11) 61 16 (7.00) 66 (9) 71 17 (8.00)

87 | VosRC et al. (152) 2019 62.9 (8.3) 51.8 - 61.7(7.4) 36.5 -

Fuente: elaboracion propia
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Figura 4. Diagrama de HbAlc en la linea de base de los participantes de la revision

sistematica

Numero

5.75-6.99 7-7.99 8-8.99 0-12.3 No reporte

Rango HbA1c

Fuente: elaboracién propia
4.1.5 Medicion de los resultados

Respecto a los métodos y técnica de medicion de la HbAlc, no se detalld en 51
estudios (56 grupos), de estos, 23 estudios mencionaron el nombre del laboratorio donde
se proceso la muestra o refieren que los datos fueron tomados del sistema de salud sin
detallar la técnica. De los 82 estudios analizados, 51 (56 grupos) no especificaron la técnica
utilizada para medir la HbAlc, de los cuales 23 estudios mencionaron el nombre del

laboratorio donde se procesd la muestra o refieren que los datos fueron tomados del
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sistema de salud sin detallar la técnica. De los 31 estudios restantes que si reportaron sus
métodos, 17 emplearon Cromatografia Liquida de Alto Rendimiento (HPLC). Cuatro
estudios utilizaron Cromatografia de Intercambio Iénico y tres optaron por
Inmunoturbidimetria. Ademads, dos estudios aplicaron Cromatografia de Afinidad,
mientras que un estudio usdé Espectroscopia de Afinidad Boronato, uno
Inmunoensayo/Espectroscopia de Absorcidn, y otro Electroforesis en Agar. Finalmente,
dos estudios recurrieron a kits de prueba de uso tinico. Un mayor detalle de los métodos
y técnicas utilizadas se muestra en anexo 3.

En cuanto a la forma de medicion de la adherencia se pudo observar una gran
variabilidad en los instrumentos utilizados, el mas utilizado fue el resumen de
actividades de autocuidado de la diabetes (SDSCA por sus siglas en inglés) el cual se uso
en un total de 15 estudios (17 grupos de comparacion) (101, 102, 104, 115, 118, 125, 126, 134,
139, 140, 143, 144, 148, 151, 152), de estos, 2 realizaron la medicion en una escala de 1 a 5
(102, 118) a diferencia de 0 a 7 como lo indican los autores, ademas tres estudios
mencionaron haber utilizado el instrumento, pero no reportaron el valor bruto del
resultado (90, 113, 131); asi mismo, es importante resaltar que hubo variabilidad en el
numero de items y aspectos de la escala evaluados en cada uno de los estudios. La escala
de empoderamiento para la diabetes completa y en version corta (DES-SF por sus siglas
en inglés) fue utilizada en 8 estudios (10 grupos de comparacion) (77, 102, 106, 125, 126, 130,
135, 137) y la escala de autoeficacia en el manejo de la diabetes (DMSES por sus siglas en
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inglés) fue utilizada en 5 estudios (97, 78, 136, 140, 141), en esta escala en particular hubo
gran variabilidad en la forma de reporte de los resultados, debido a la variabilidad en el
numero de items utilizados (10, 14, 15 y 20), asi como en la escala de medicion (1a5y 1
a 10).

Entre otros instrumentos utilizados, se encontrd el perfil de atencion de la diabetes
(DCP por sus siglas en inglés) fue utilizado en 3 estudios (5 grupos de comparacion), (77,
106, 139), el cuestionario de autocuidado en diabetes mellitus (ESM) fue utilizado en 3
estudios en Brasil (4 grupos de comparacion) (130, 135, 137), y la escala de competencia
percibida para la diabetes (PDCS por sus siglas en inglés) fue utilizada en tres estudios
(105, 115, 151). Otra variedad de instrumentos se utiliz6 para medir cambios en la
conducta, autoeficacia, autocontrol, automonitoreo y automanejo (73, 79, 82, 84, 91, 99, 101,
108, 118, 119, 149), entre ellos cuestionario de autocontrol de la diabetes (DSMQ por sus
siglas en inglés) (141). La sintesis de los principales instrumentos utilizados para la
medicién de la adherencia terapéutica se puede ver en el anexo 3.
4.1.6 Caracteristicas de las intervenciones
4.1.6.1 Enfoques tedricos y conceptuales

Se evidencia que diferentes modelos tedricos son el fundamento para el disefio de
las intervenciones en los diferentes estudios. Es importante aclarar que las intervenciones
pueden estar apoyadas por multiples modelos tedricos y que la aplicacion practica de
estos modelos puede solaparse entre las diferentes categorias y autores mencionados.

89



Dentro de los modelos mas utilizados se encuentran el Modelo de Autocuidado
de Orem donde se reforzo el autocuidado, particularmente en el cumplimiento de la
medicacion, la importancia del ejercicio fisico y la pérdida de peso (87, 90); La Teoria de
Autoeficacia de Bandura utilizada para mejorar la confianza de los pacientes en la
planificacion de comidas y la actividad fisica, fomentando la participacion activa y la
discusion en grupo (140-142); El Modelo Transtedrico del Cambio de Comportamiento,
promoviendo cambios graduales en el comportamiento y estilo de vida, empleando
estrategias alineadas con este modelo (85, 86, 97); E1 Modelo de Manejo de Sintomas a
través del disefio de programas educativos sobre la modificacién de comportamientos de
autocuidado y el manejo de sintomas (71, 149); El Modelo de Creencias de Salud,
enfocandose en sensibilizar a las personas sobre el manejo clinico de la enfermedad e
influir en sus creencias de salud, ayudando a establecer metas personalizadas (106, 138);
El Modelo de Empoderamiento, orientando las intervenciones hacia el empoderamiento
para el cambio de comportamiento autodirigido, y el automonitoreo (77, 84, 132); La Teoria
Cognitiva Social, a través de la cual se buscé mejorar la autoeficacia a través de
experiencias vicarias, persuasion verbal y educacion cognitivo-conductual (140, 147); El
Modelo de Proceso de Empoderamiento con el disefio de intervenciones y desarrollo de
planes de accion de automanejo personalizados para fomentar el cambio de
comportamiento (130, 143); El Modelo de Atencion Cronica (Chronic Care Model), el cual
es implementado mediante clinicas de atencion cronica, ofreciendo evaluaciones y
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sesiones educativas y de apoyo entre pares (85, 116) y La Entrevista Motivacional,
utilizada para incentivar decisiones informadas y cambios de comportamiento
saludables, integrando también la teoria del empoderamiento en intervenciones
culturalmente sensibles (105, 114, 141).

De otra parte, las intervenciones abarcan una gama diversa de enfoques
educativos y de manejo para la diabetes, enfocandose en el conocimiento de la
enfermedad, la autogestion y el empoderamiento del paciente, aspectos recurrentes que
buscan fomentar la autonomia para que los pacientes identifiquen sus propios factores
de riesgo, establezcan metas de comportamiento especificas y participen activamente en
el proceso de aprendizaje para el autocuidado. Asi mismo, en muchos de los estudios se
presta especial atencion al ajuste psicosocial y al cambio de comportamiento, incluyendo
el soporte en la toma de decisiones, la resolucion de problemas y la mejora de la
autoeficacia.

Segun el enfoque educativo, muchos de los estudios centraron las intervenciones
en mejorar la comprension de la enfermedad y los tratamientos para facilitar la
autogestion, entre ellos, Mazzuca et al., (81) implementaron el "Estudio de Educacion en
Diabetes" para asegurar que los pacientes conocieran bien su enfermedad y como
autogestionarla;, Bloomgarden et al.,, (82) disefiaron una intervencion educativa con
sesiones enfocadas en nutricion y manejo de la diabetes; Ridgeway et al., (71) utilizaron
el programa "Habilidades para la Vida" para ensenar sobre dieta y ejercicio; Piette et al.,
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(73, 84) realizaron evaluaciones telefonicas automatizadas para educar sobre diabetes y
autocuidado; Ko GT et al., (88) donde una enfermera educadora advertia sobre cambios
en el estilo de vida y el tratamiento; Anderson et al., (77) crearon materiales educativos
especificos para afroamericanos urbanos con diabetes y Goudswaard et al., (87) se
centraron en informar sobre la diabetes y la importancia del ejercicio y control de la
glucosa. En cuanto a la autogestion y el empoderamiento, autores como Anderson et al.,
(77) y Piette et al., (73, 84) se enfocaron en el empoderamiento para cambios de
comportamiento autodirigidos; Wagner et al., (85) proporcionaron apoyo a través de
asesoramiento y sesiones grupales; Murray et al., (136) y Cheng et al., (143) promovieron
la autonomia del paciente y establecieron metas significativas; du Pon et al., (148) y Cortez
et al., (130) implementaron programas basados en el empoderamiento para la autogestion
y Varming et al., (151) y Gallegos et al., (90) utilizaron consultas de empoderamiento y
enfocaron en la autogestion en el hogar.

Finalmente, varios autores se enfocaron principalmente en aspectos conductuales
y psicosociales para el manejo de la diabetes, entre ellos, Piette et al., (84) y Whitehead et
al., (139) realizaron evaluaciones telefonicas y terapia de aceptacién y compromiso; Hiss
et al., (93) y Ridgeway et al., (71) se centraron en reuniones personales y programas
didacticos; Piette et al., (84) y Teston et al.,, (138) ofrecieron soporte psicosocial y
motivacion para el manejo clinico; Anderson et al., (77) y Chali et al., (142) se enfocaron en
el empoderamiento y el aprendizaje basado en problemas y Essien et al., (132) y Cortez et
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al., (130) utilizaron guias estructuradas y exploraron sentimientos y significados en sus
programas.

Los resultados se presentan considerando el enfoque mas relevante de los estudios
mencionados, sin embargo, es importante recalcar que, dada la naturaleza multifacética
de las intervenciones, resulta imposible ubicar los estudios en un tnico enfoque
educativo.
4.1.6.2 Estrategias y herramientas educativas

Se identifico un nimero muy variado de estrategias y herramientas educativas
para el apoyo para la entrega de las intervenciones. En consecuencia, una gran variedad
de los métodos y técnicas fueron utilizadas por los educadores para facilitar el proceso
de ensefianza y aprendizaje, documentandose desde materiales educativos tradicionales,
material interactivo hasta el uso de soporte tecnoldgico con el fin de mejorar la
comprension, el autocuidado y el manejo de la enfermedad.

En cuanto a las estrategias educativas, dentro de las mas utilizadas se encuentran
las sesiones de asesoramiento y educacion, los programas de autogestion y apoyo, la
comunicacion directa y regular, la educacion adaptada culturalmente, las técnicas de
discusion y debate y las intervenciones tecnoldgicas.

En lo que respecta a las sesiones de asesoramiento y educacion, se destacan
estrategias como las sesiones cara a cara y telefdnicas utilizadas en un gran ntimero de
los estudios analizados; en los programas de autogestion y apoyo. La educacion en
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Autogestion de la Diabetes (DSME) ha sido un enfoque clave con la participacion activa
de los pacientes en el manejo de su condicidn, autores como Davis et al., (103), Sattanon
et al.,, (150), y Rygg et al., (109) se centraron en programas de autogestion, mientras que
Anderson et al., (77) y Essien et al., (132) desarrollaron intervenciones centradas en el
empoderamiento. La comunicacion directa y regular ha sido otra estrategia crucial, la
cual facilita un acercamiento mas personal y adaptado a las necesidades individuales de
los pacientes y un seguimiento efectivo, es asi, que autores como Piette et al., (73, 84),
Cortez et al., (130), y Hiss et al., (83) destacan la importancia de llamadas telefonicas y
visitas domiciliarias regulares.

A su vez, los materiales educativos adaptados y la pedagogia culturalmente
sensible, fueron relevantes para autores como Anderson et al., (77), Amendezo et al., (128),
y Mohamed et al., (114); los debates y discusiones grupales, promovidos por autores como
Hornsten et al., (80), Gallegos et al., (90) y Shakibazadeh et al., (125), han facilitado un
aprendizaje colaborativo y activo. Finalmente, las intervenciones tecnoldgicas han
desempefiado un papel fundamental en muchos de los estudios analizados, autores como
Bond et al., (72), Frosch et al., (104) y Lin et al., (149), ilustran el uso de telemedicina,
videoconferencias y plataformas digitales, lo cual ha permitido el acceso a la educacion y
el manejo de la diabetes mas alla de las barreras fisicas tradicionales.

Al igual que con las estrategias educativas, se pudo evidenciar el uso de una gran
variedad de recursos y materiales concretos utilizados para apoyar y facilitar la

94



ensefianza y el aprendizaje. Entre las mas relevantes, se encuentran: los materiales
educativos y visuales utilizados en estudios como el de Ko et al., (88), Cheng et al., (143),
y Cheyette et al., (92) quienes utilizan folletos, modelos de alimentos y materiales
audiovisuales; el uso de herramientas interactivas fueron empleadas por autores como
Goudswaard et al., (87), du Pon et al., (148), y Mollaoglu et al., (98) quienes emplearon
mapas de conversacion, juegos de cartas y cubos didacticos; las herramientas de
monitoreo y seguimiento fueron evidentes en estudios como los de Kim et al., (118),
Wakefield et al., (76), y Goudswaard et al., (87) donde se resaltd la importancia de
medidores de glucosa y dispositivos de telemedicina y el uso de soporte tecnolédgico fue
relevante en estudios como los de Dong et al., (144), Varming et al., (151), y D'Souza et al.,
(147) donde se hizo uso de aplicaciones mdviles, mensajes de texto y plataformas en linea.
También, fue relevante el uso de materiales de apoyo personalizados, utilizados en los
estudios de Jayasuriya et al., (78), Torres et al., (145), y Moriyama et al., (99) enfatizan en
manuales y materiales educativos individualizados; finalmente, se destaca el uso de
equipamiento y kits especificos en estudios como el de Liang et al., (108), Baron et al., (129),
y Azami et al., (141) quienes muestran como los kits especificos y equipos de telemedicina
pueden ser utiles. El anexo 4 se detalla las estrategias y herramientas educativas
empleadas por cada estudio.

4.1.6.3 Entrega de la intervencion
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Por criterio de inclusién en todos los estudios participaron enfermeras, en 48
estudios la intervencion fue dada tiinicamente por enfermeras (graduadas, expertas en
diabetes e investigadoras), en los restantes estudios (45%), la intervencion fue brindada
por la enfermera y otros miembros del equipo de salud, principalmente nutricionistas y
meédicos.

Los centros de atencion primaria fueron el lugar de entrega de la intervencion, sin
embargo, autores como Gallegos et al., (90), Wattana et al., (95), Bond et al., (72) y Maindal
et al., (117), utilizaron las visitas domiciliarias como estrategia de entrega y refuerzo de la
intervencidon y destacan el apoyo familiar como un aspecto crucial en el proceso
educativo.

En cuanto a la forma de entrega de la informacion, las sesiones cara a cara fueron
las mas utilizadas, sin embargo, a lo largo del tiempo se evidencio el uso del teléfono y
otras tecnologias. Autores como Weinberger et al., (75), Piette et al., (73, 84), Bloomgarden
et al.,, (82) y Gabbay et al., (89), implementaron intervenciones telefonicas como parte de
las estrategias de intervencion y autores como Bond et al., (72), Bell et al., (107) Carter et
al., (74) y Wakefield et al., (76), utilizaron programas en linea, el envio de mensajes, videos
y el enfoque de telemedicina para la entrega de la intervencion.

En cuanto al tipo de intervencion, de los 88 grupos de intervencién, 37 emplearon

la intervencion individual, 34 la intervencion grupal y 17 la intervencion mixta.
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En el anexo 4 se pueden revisar los detalles de las caracteristicas de las
intervenciones por estudios y grupos de intervencion.
4.1.6.4 Sesionesy tiempo de las intervenciones

En cuanto al namero y tiempo de las sesiones, el tiempo de la intervencion y del
seguimiento, se observo gran variabilidad en los diferentes grupos de intervencion, es
asi, que la mediana del numero de sesiones educativas fue de 7 (Q1=5; Q3=12) con un
minimo de 1 y un maximo de 180; asi mismo los tiempos de la intervencion fueron muy
variables, aspectos que estuvieron determinados por la estrategia educativa empleada en
cada estudio. En consecuencia, las sesiones cara a cara y en particular las grupales fueron
sesiones de un numero elevado de tiempo y por el contrario las aplicaciones moviles,
mensajes de texto y plataformas en linea ocuparon un menor tiempo de intervencion. Asi
mismo, los meses de seguimiento y el tiempo entre la finalizacion de la intervencion y la
medicién fue muy variable, tal y como se puede evidenciar en la tabla 2. Mayores detalles

sobre la descripcion de las intervenciones se pueden visualizar en el anexo 4.

Tabla 2. Tiempos de la intervencion y seguimiento en la revision sistematica

Caracteristicas Mediana Q1-Q3 Minimo-
Maximo
Numero de sesiones 7 5-12 1-80
Minutos por sesion 67 30-120 1-390
Minutos totales intervencion 420 204-720 44-2880
Meses de intervencion 6 2-12 0.03-36
Meses de seguimiento 12 6-12 1.5-36
Meses entre intervencion y seguimiento 2.75 0-6 0-33

Fuente: elaboracion propia
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4.1.6.5 Atencion al grupo control

En cuanto a la atencion del grupo control, la informacion varia de manera
importante. Un total de 13 autores no mencionan informacion al respecto, otros 18
autores mencionan que se brindé atencion convencional, sin embargo, no especifican los
detalles de las practicas de cuidado estandar.

En los estudios que se menciono informacion de atencidn usual o rutinaria para el
control o seguimiento de la diabetes, se evidencio variabilidad en la periodicidad de las
visitas de seguimiento, en algunos casos, las visitas mensuales eran una practica comun,
proporcionando un monitoreo riguroso y continuo. Por ejemplo, los estudios de Gallegos
et al., (90), Jayasuriya et al.,, (78) y Yuan et al., (126), Amendezo et al., (128) y Essien et al.,
(132) informaron acerca de un seguimiento mensual para sus pacientes. Con una
frecuencia ligeramente menor, Rosenbek et al., (105) y Wakefield et al., (76) documentaron
la realizacion de cuatro visitas anuales. Otros estudios, como los de Weinberger et al., (75)
Ko et al,, (88), Gabbay et al., (113), Baron et al., (129) y Berry et al., (79), informaron sobre
visitas trimestrales. Por su parte, Hornsten et al., (80) Adolfsson et al., (91) y Jutterstrom
et al. (122) informaron visitas una o dos veces al afio. Por tltimo, se observé que una visita
anual también formaba parte de la rutina de cuidado en ciertos escenarios, segun lo
reportado por Cheyette et al., (92) Odnoletkova et al., (123) Whitehead et al. (139) y du Pon

et al. (148).
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De otra parte, cuatro estudios (cinco grupos), destacaron la inclusion de la
educacion sobre la diabetes como un componente esencial del tratamiento rutinario.
Estos fueron: Mazzuca et al.,, (81), Davis et al., (103) quienes describieron sesiones
educativas especificas de 20 minutos utilizando materiales de la ADA, Hemmati et al.,
(134) y Chai et al., (142) enfatizaron la importancia de la educacion sobre la diabetes como
parte de las visitas ambulatorias habituales.

Adicionalmente, algunos estudios mencionan la implementacion de cuidados
basados en directrices locales e internacionales, por su parte, Goudswaard et al., (87) la
guia holandesa para la diabetes tipo 2, Liang et al., (108) los estandares de la American
Diabetes Association, Odnoletkova et al., (123) refiere que en Bélgica se incluye educacion
diabética y consultas anuales con endocrindlogos. Asi mismo, Azami et al., (141)
menciona las directrices del Ministerio de Salud de Irdn, y Vos et al., (152) las del Colegio
Holandés de Médicos Generales. En el anexo 5 se pueden ver mayores detalles de la
atencion recibida por el grupo control para cada estudio.

4.1.7 Eficacia de las intervenciones multicomponente
4.1.7.1 Eficacia sobre los niveles de HbAlc

En la figura 5 se puede observar el metaanalisis para HbAlc, donde se demostrd
una disminucion significativa de los niveles de HbAlc de -0.32% (IC 95% -0.39 a -0.25) a
favor de la intervencion multifacética, sin embargo, se puede evidenciar una
heterogeneidad alta (I 79.7%).
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El andlisis por subgrupos relacionado con caracteristicas de los estudios y
participantes mostré diferencias significativas en los resultados con base en varios
factores, como el tamano de la muestra, el cumplimiento de criterios de sesgo, el afio de
publicacidn, el lugar de estudio, la edad de los participantes y la HbAlc en la linea de
base. Se observd que, a menor tamano de muestra y mejores puntuaciones en el
cumplimiento de los criterios de riesgo de sesgo, mayor fue la disminucion de los niveles
de HbAlc. Ademads, los estudios publicados entre 2016 y 2019, asi como aquellos
realizados en Africa y Oceania, mostraron reducciones mas significativas de HbAlc en
comparacion con los realizados en periodos anteriores y en Norte América. Por otro lado,
los estudios que involucraron a participantes menores de 60 afos, y aquellos con niveles
mas altos de HbAlc, evidenciaron reducciones mas grandes. En cuanto a las
caracteristicas de las intervenciones educativas, se evidencid que las que se brindan con
mayor frecuencia, por periodos de tiempo mas prolongados, de manera grupal o mixta y
que son dirigidas por un equipo multidisciplinario o enfermeras registradas, tienden a
ser mas efectivas en reducir la HbAlc.

Figura 5. Diagrama de efecto de las intervenciones multifacéticas sobre la HbAlc
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realizados de 7 a 12 meses (12 = 17.3%), las intervenciones dirigidas por enfermeras con
nutricionistas (I = 18.3%), el seguimiento inmediato después de la intervencién (I2=0.0%)
y los estudios realizados en Norte América (I>= 34.9%), sin embargo, también se pudo
evidenciar un niimero importante de categorias con I> mayores al 80%. Las tablas 3 y 4
detallan el andlisis por subgrupos segtin caracteristicas de los estudios, los participantes
y las intervenciones. Las tablas 3 y 4 muestran el detalle del andlisis por subgrupos.

Para explorar mas a fondo la heterogeneidad clinica y metodoldgica, se realizdé una
metaregresion con 76 de los 77 grupos de la revision. El modelo final incluyo cuatro
variables, donde las categorias de referencia fueron Norte América, la enfermera
investigadora como ejecutora de la intervencion, las sesiones educativas de menos de 30
minutos y el tiempo total de intervencion de 541 a 900 minutos. La metaregresion mostrd
una heterogeneidad residual del 50.3%. Las variables relacionadas con el lugar de los
estudios, el personal a cargo de la intervencion y la duracion de las sesiones explicaron el
71.78% de la variabilidad total entre los estudios. El test conjunto para todas las
covariables tuvo un valor F de 5.43 y un valor p de 0.0000.

Los resultados indicaron que los estudios realizados en Africa y Europa, las
intervenciones proporcionadas solo por enfermeras registradas, y las sesiones educativas
de entre 31 a 60 minutos lograron diferencias significativas en comparacion con las otras

categorias estudiadas. La tabla 5 muestra en detalle la metaregresion.
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Tabla 3. Metaanalisis de la eficacia de intervencion multifacética versus atenciéon habitual sobre la HbAlc segun

caracteristicas de los estudios y participantes

Categorias Numero Numero Cambio IC 95% Peso Y4 Valor | Heterogeneidad
de grupos | participantes P I2 % Valor p
Tamafio muestra
91-100 25 1480 -0.483 -0.636 -0.330 8.25 -6.173 0.000 | 50.3% 0.003
101-300 45 6935 -0.332 | -0.441 -0.223 | 41.27 | -5.979 | 0.000 | 80.0% 0.000
>300 18 8354 -0.166 | -0.291 -0.040 | 50.48 | -2.593 | 0.010 | 87.0% 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 | 100.00 | -8.671 0.000 79.7% 0.000
Cumplimiento de criterios de sesgo
1-3 31 6984 -0.344 | --0468 -0.219| 42.04 | -5410 | 0.000 | 81.3% 0.000
4-5 44 7518 -0.286 -0.389 -0.183 | 44.30 -5.432 0.000 78.1% 0.000
6-7 12 2267 -0.388 -0.393 -0.247 | 13.66 -3.698 0.000 81.9% 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.418 -0.264 | 100.00 | -8.602 0.000 79.7% 0.000
Afio de publicacion
1986-2005 13 4541 -0.163 -0.271 -0.054 | 27.49 -2.935 0.003 | 57.8% 0.005
2006-2010 16 1861 -0.255 -0.421 -0.090 11.27 | -3.029 0.002 65.1% 0.000
2011-2015 20 4017 -0.191 -0.304 -0.078 24.03 -3.303 0.000 65.8% 0.000
2016-2019 38 6350 -0.455 | -0.580 -0.331 | 37.21 | -7.164 | 0.000 | 81.8% 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 | 100.00 | -8.602 0.000 79.7% 0.000
Lugar de estudiocomo debo
Norte américa 23 5285 -0.122 | -0.193 -0.051 | 31.68 | -3.382 | 0.001 | 34.9% 0.048
Asia 26 6040 -0.484 | -0.629 -0.340 | 3591 | -6.574 | 0.000 | 83.7% 0.000
Europa 23 3170 -0.152 -0.265 -0.038 19.43 -2.616 0.009 55.6% 0.000
Centro-Sur américa 9 1516 -0.318 -0.457 -0.179 8.91 -4.481 0.000 | 40.3% 0.099
Oceania 3 378 -0.657 -1.108 -0.206 2.15 -2.858 0.004 71.1% 0.031
Africa 3 380 -1.226 | -1.586 -0.866 1.92 -6.678 | 0.000 | 56.0% 0.103
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 | 100.00 | -8.601 0.000 79.7% 0.000
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Edad de participantes

<60 afos 54 10733 -0.430 -0.529 -0.331 | 6251 | -8502 | 0.000 | 82.0% 0.000
= 60 afios 30 5679 -0.102 -0.179 -0.025 35.33 -2.588 0.002 48.4% 0.000
Total 84 16412 -0.320 -0.393 -0.247 | 100.00 | -8.602 0.000 79.7% 0.000
HbA1c linea base

5.75-6.99 7 779 -0.592 -1.046 -0.138 4.94 -2.554 0.011 62.2% 0.014
7-7.99 23 6261 -0.135 -0.219 -0.051 38.83 -3.149 0.002 52.0% 0.002
8-8.99 32 6607 -0.349 -0.478 -0.220 39.25 -5.309 0.000 83.8% 0.000
9-12.3 24 2897 -0.478 -0.643 -0313 | 1697 | -5.669 | 0.000 | 77.7% 0.000
Total 86 16544 -0.346 -0.424 -0.269 | 100.00 | -8.758 0.000 81.9% 0.000

Fuente: elaboracién propia

Tabla 4. Metaanalisis de la eficacia de intervencion multifacética versus atencion habitual sobre la HbAlc segun

caracteristicas de las intervenciones

Categorias Numero Numero Cambio IC 95% Peso V4 Valor | HNeterogeneida
estudios | participantes P d

I2 % Valor p
Numero de sesiones
1-5 30 5266 -0.278 -0.397 -0.159 31.44 -4.583 | 0.000 76.4 0.000
6-10 31 4708 -0.264 -0.355 -0.174 28.09 -5.737 | 0.000 53.2 0.000
>10 26 6795 -0.422 -0.580 -0.263 40.47 -5.224 | 0.000 88.5 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 100.00 | -8.602 | 0.000 79.7 0.000
Minutos sesion
1-30 22 5685 -0.130 -0.182, -0.077 40.13 -4.846 | 0.000 0.0 0.765
31-60 15 3370 -0.363 -0.590 -0.137 23.40 -3.144 | 0.002 89.8 0.000
61-120 28 4236 0.370 -0.479 -0.261 28.33 -6.677 | 0.000 63.9 0.000
121-390 11 1203 -0.392 -0.680 -0.104 8.14 -2.671 | 0.008 82.8 0.000
Total 76 14404 -0.300 -0.373 -0.227 100.00 | -8.091 | 0.000 75.9 0.000
Minutos totales de intervencion
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44-180 16 2625 -0.216 -0.352 -0.080 17.99 -3.117 | 0.002 61.2 0.001
181-360 17 3855 -0.102 -0.186 -0.018 27.26 -2.380 | 0.017 37.9 0.057
361-540 16 2161 -0.574 -0.830 -0.318 14.28 -4.395 0.000 86.8 0.000
541-900 13 1817 -0.217 -0.336 -0.097 12.54 -3.555 0.000 33.2 0.117
901-2880 14 3946 -0.449 -0.625 -0.274 27.92 -5.008 | 0.000 81.1 0.000
Total 76 14404 -0.300 -0.373 -0.227 100.00 -8.091 0.000 75.9 0.000
Tiempo intervencion (meses)

<1 13 1712 -0.386 -0.519 -0.253 10.10 -5.679 0.000 40.5 0.064
1.5-3 21 3365 -0.266 -0.415 -0.117 20.01 -3.501 | 0.000 76.3 0.000
3.5-6 18 1889 -0.359 -0.529 -0.190 11.23 -4.152 0.000 68.7 0.000
7-12 27 5411 -0.304 -0.441 -0.167 32.19 -4.345 0.000 83.2 0.000
=125 8 4392 -0.321 -0.581 -0.061 26.47 -2.424 0.015 92.8 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 100.00 | -8.602 | 0.000 79.7 0.000
Meses de seguimiento

1-5 11 1150 -0.412 -0.629 -0.194 6.92 -3.712 0.000 68.4 0.000
6 17 2037 -0.509 -0.718 -0.300 11.98 -4.776 | 0.000 80.7 0.000
7-11 11 1861 -0.163 -0.270 -0.056 10.82 -2.981 0.003 17.3 0.279
12 32 5536 -0.285 -0.413 -0.158 32.67 -4.380 0.000 80.8 0.000
>12 16 6185 -0.255 -0.409 -0.101 37.60 -3.236 0.000 86.7 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 100.00 | -8.602 | 0.000 79.7 0.000
Tiempo desde la finalizacion de la intervencion a la medicion (meses)

Inmediatamente 38 9291 -0.377 -0.504 -0.250 55.47 -5.813 0.000 87.6 0.000
1-3 11 1579 -0.480 -0.732 -0.228 9.39 -3.737 | 0.000 82.9 0.000
3.5-6 21 2922 -0.201 -0.305 -0.097 17.27 -3.786 0.000 42.3 0.022
7-12 13 1985 -0.294 -0.384 -0.204 11.87 -6.430 0.000 0.00 0.755
>12 4 992 -0.107 -0.305 0.091 6.00 -1.061 0.289 53.2 0.094
Total 87 16769 -0.320 -0.393 -0.247 100.00 -8.602 0.000 79.7 0.000
Tipo de intervencion

Grupal 33 4653 -0.415 -0.542 -0.287 27.53 -6.371 | 0.000 77.1 0.000
Individual 37 8457 -0.176 -0.253 -0.098 50.99 -4.457 | 0.000 60.7 0.000
Mixta 17 3659 -0.426 -0.630 -0.223 21.48 -4.106 0.000 87.5 0.000
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Total | &7 16769 -0.320 -0393 0247 | 10000 | -8.602 | 0.000 | 79.7 | 0.000
Enfermera encargada de la intervencion

Registrado 17 2520 -0.335 -0.458 -0.211 1489 | -5315 | 0.000 | 522 | 0.006
Especialista/experta 25 3639 -0.318 -0.457 -0.178 2183 | -4464 | 0000 | 751 | 0.000
Investigadora 6 1280 -0.133 -0.283  0.017 776 | -1.738 | 0.082 | 378 | 0.154
Con médico 2758 -0.288 -0516 -0.061 1679 | 2486 | 0.013 | 766 | 0.000
Con nutricionista 11 1905 -0.253 -0.441 -0.065 1131 | 2641 | 0008 | 737 | 0.000
Multidisciplinario 21 4667 -0.379 -0.570 -0.188 2742 | -38%2 | 0000 | 895 | 0.000
Total 87 16769 -0.320 -0393 0247 | 10000 | -8.602 | 0.000 | 799 | 0.000

Fuente: elaboracion propia

106



Tabla 5. Meta regresion HbA1lc

Covariables ‘ Coeficiente EE t valor p IC 95%
Continente del estudio

Norteamérica - - - - -
Centro-Sur América 0,074 0,131 0,56 0,58 -0,189 0,337
Africa -0,853 0,202 -4,23 0,00 -1,257 -0,450
Europa -0,228 0,092 -2,49 0,02 -0,411 -0,045
Asia 0,138 0,099 1,40 0,17 -0,060 0,336
Oceania -0,345 0,286 -1,21 0,23 -0,918 0,227

Tiempo por sesion

1-30 minutos - - - - -

31-60 minutos -0,188 0,091 -2,07 0,04 -0,371 -0,006
61-120 minutos -0,130 0,107 -1,21 0,23 -0,344 0,084
121-390 minutos -0,147 0,145 -1,01 0,32 -0,437 0,143

Tiempo total de toda la intervencion
541 a 900 minutos - - - - -

44-180 minutos 0,205 0,093 2,21 0,03 0,019 0,392
181-360 minutos -0,134 0,116 -1,15 0,25 -0,367 0,099
361-540 minutos -0,027 0,124 -0,22 0,83 -0,274 0,221
> 900 minutos -0,138 0,121 -1,14 0,26 -0,380 0,104

Persona(s) que administra(n) la intervencion

Enfermera investigadora - - - - -

Enfermera experta -0,237 0,139 -1,71 0,09 -0,515 0,041
Enfermera -0,340 0,144 -2,36 0,02 -0,628 -0,052
Con médico 0,034 0,159 0,22 0,83 -0,283 0,352
Con nutricionista -0,043 0,171 -0,25 0,80 -0,385 0,300
Interdisciplinario -0,210 0,153 -1,37 0,18 -0,517 0,097
Constante 0,071 0,134 0,53 0,600 -0,198 0,339

Fuente: elaboracién propia

Para el andlisis de sensibilidad se hizo el ejercicio excluyendo del metaanalisis los
estudios con pesos mayores al 3%, empezando por el estudio de Sone H, et al. (86)
(12.18%), asi mismo se hizo para los estudios con mayor riesgo de sesgo y los de intervalos
de confianza mas amplios, sin embargo, al retirarlos tanto individualmente como en
grupo no se evidencié cambios importantes en la medida del efecto. En la tabla 6 se puede

detallar el analisis de sensibilidad.
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Tabla 6. Analisis de sensibilidad para el metaanalisis de HbAlc

Estudio retirado n Cambio IC 95% V4 Valor p Heterogeneidad
2% Valor p
Metaanalisis completo 16769 -0.320 | -0.393 -0.247 | -8.602 0.000 79.7% 0.000
Estudios de mayor peso en el metaanalisis
Sone H et al. (86) 2002 14796 -0.324 | -0.401 -0.248 | -8.345 0.000 79.5% 0.000
Zhang Y et al. (146) 2018 16502 -0.344 | -0422 -0.265 | -8.610 0.000 82.1% 0.000
Wagner EH et al. (85) 2001 16188 -0.325 | -0.399 -0.251 | -8.641 0.000 79.4% 0.000
Odnoletkova I et al. (123) 2016 16283 -0.324 | -0.398 -0.250 | -8.562 0.000 79.7% 0.000
Sin los 4 anteriores 12751 -0.322 | -0.396 -0.248 | -8.539 0.000 75.1% 0.000
Estudios con mayor riesgo de sesgo
Cheyette C et al. (92) 2007 16730 -0.319 | -0.393 -0.246 | -8.537 0.000 79.9% 0.000
Moriyama M et al. (99) 2009 16769 -0.320 | -0.393 -0.247 | -8.602 0.000 79.7% 0.000
Gabbay RA et al (113) 2013 16348 -0.323 | -0.398 -0.249 | -8.557 0.000 79.8% 0.000
Kim MT et al. (118) 2015 16560 -0.318 | -0.392 -0.244 | -8.463 0.000 79.8% 0.000
Berry DC et al. (79) 2016 16701 -0.316 | -0.390 -0.243 | -8.472 0.000 79.7% 0.000
Sin los 5 anteriores 15967 -0.316 | -0.392 -0.240 | -8.141 0.000 80.4% 0.000
Estudios con intervalos de confianza amplios
Ridgeway NA et al. (71) 1999 16731 -0.322 | -0.395 -0.249 | -8.608 0.000 79.9% 0.000
Goudswaard AN et al. (87) 2004 16719 -0.320 | -0.393 -0.247 | -8.546 0.000 79.9% 0.000
Gallegos EC et al. (90) (2006) 16798 -0.334 | -0410 -0.257 | -8.516 0.000 81.8% 0.000
Cheyette C et al. (92) 2007 16730 -0.319 | -0.393 -0.246 | -8.537 0.000 79.9% 0.000
Du Pon E et al. (148) 2019 16731 -0.320 | -0.393 -0.246 | -8.543 0.000 79.9% 0.000
Sin los 5 anteriores 16559 -0.313 | -0.388 -0.239 | -8.274 0.000 80.4% 0.000

Fuente: elaboracién propia

108



4.1.7.2 Efecto sobre la adherencia

La medicion de la adherencia al régimen terapéutico demostré6 una notable
variabilidad, lo que impidié metaandlizar. Se utilizaron diversas escalas para evaluar
cambios de comportamiento, que evaluaron constructos relacionados con la con la
adherencia, tales como, la autoeficacia, el autocontrol y la autogestién. Asi mismo, se
midieron variados aspectos del manejo de la diabetes, como la auto monitorizacién de la
glucosa, la toma de medicamentos, el cumplimiento de la dieta, la realizacion de
actividad fisica y el cuidado de los pies, entre los mas destacados. De otra parte, se
observd variacidon en el nimero de items incluidos y en los puntajes de las escalas de
medicidn, incluso entre estudios que emplearon el mismo instrumento.

En cuanto a la diferencia en los puntajes de adherencia, en términos generales los
grupos de intervencion mostraron mejoras significativas en los puntajes de adherencia al
régimen terapéutico en comparacion con los grupos de control los cuales mantuvieron
sus niveles de adherencia o las mejoras fueron minimas. De las 51 medidas extraidas de
los grupos de estudio, 26 grupos evidenciaron una diferencia estadisticamente
significativa en la interaccion entre grupos a favor de las intervenciones; adicionalmente,
otras 4 medidas, en 3 estudios (101, 130, 151), mostraron diferencias estadisticamente
significativas intragrupo solo para el grupo de intervencion. De otra parte, 5 grupos (4
estudios) encontraron diferencias estadisticamente significativas tanto para el grupo de
intervencion como de control (77, 130, 135, 137) y solo un estudio mostré diferencia
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significativa en favor del grupo control en la comparacion intragrupo (151). La tabla 7
resume los puntajes de las diferentes escalas relacionadas con la adherencia terapéutica
tanto al inicio como al final de los estudios para los grupos de intervencion y control, asi
como la significancia estadistica de las diferencias intragrupo y la interaccion entre

grupos a lo largo del tiempo.

110



Tabla 7. Resultados de las medidas de adherencia

Promedio puntajes de las escalas relacionadas con autocuidado (DE)*

Resumen de actividades de autocuidado de la diabetes (SDSCA) de 0 a 7**

Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Valor p***
intervencion [intervencion control interaccion
Schillinger D et al. (101) 2009 3.7(1.1) 44 (1.1) <0.000 3.9(1.2) 3.8(1.1) 0.02
Frosch DL et al. (104) 2011 4.11 (2.20) 4.53 (1.91) 4.07 (1.92) | 4.69 (1.93) >0.05
Trouilloud D et al. (115) 2013 3.78 (1.81) 4.97 (1.78) 4.05(1.89) | 4.41 (1.68) <0.05
Shakibazadeh E et al. (125) 2016 242 (1.9) 3.64 (2.31) 248 (1.82) | 2.47(1.82) <0.001
Yuan X et al. (126) 2016 444 (1.5) | 5.33(0.78) 4.06 (1.33) | 4.18 (1.66) <0.001
Hemmati M et al.1 (134) 2017 2.90(0.93) | 5.93(0.86) 3.46 (0.96) | 2.91(0.96) <0.000
Hemmati M et al.2 (134) 2017 3.13(1.04) | 5.47 (0.86) 3.46 (0.96) | 2.91 (0.96) <0.000
Whitehead LC et al.1 (139) 2017 5.15(2.13) | 4.75(2.58) 4.89 (2.31) | 4.87(2.39) 0.07
Whitehead LC et al.2 (139) 2017 5.41 (2.39) | 6.09 (2.03) 4.89 (2.31) | 4.87(2.39) 0.07
Wichit N et al. (140) 2017 4.05(0.80) | 5.14 (0.61) <0.001 4.03 (0.67) | 4.01(0.91) 0.7 <0.001
Cheng L et al. (143) 2018 3.81(1.97) | 4.57 (1.47) 3.63(1.96) | 3.95 (1.48) <0.01
Dong Y et al. (144) 2018 3.72(1.19) | 5.11(0.89) 3.55(1.21) | 4.64 (1.01) <0.05
Du Pon et al. (148) 2019 412 (1.10) | 4.18 (1.22) 4.12 (1.07) | 4.26 (1.04) >0.5
Varming AR et al. (151) 2019 431 (1.26) | 4.47 (1.44) >0.05 5.12 (1,76) | 5.76 (1.66) <0.05 >0.05
Vos RC et al. (152) 2019 2.16 (1.40) | 2.54 (1.68) 2.39 (1.69) | 2.28 (1.44) >0.05
Resumen de actividades de autocuidado de 1a diabetes (SDSCA) de1 a5
Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp |Interaccion
intervencion|intervencion control
Siguardottir AK et al. (102) 2009 2.88 (1.18) | 3.65 (0.93) 2.75(1.18) | 3.36 (0.99) >0.122
Kim MT et al. (118) 2015 3.27(0.7) 3.47 (0.8) 3.44 (0.7) 3.28(0.7) >0.05

Escala de Empoderamiento para la Diabetes (DES y DES-SF) de1 a5

111



Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion|intervencion control

Anderson RM et al. (77) 2005 3.94(0.71) | 4.19 (0.58) 0.001 3.81(0.74) | 4.00 (0.72) 0.012 ns

SigurdardottirAKet al. (102) 2009 3.70 (0.50) | 3.90 (0.70) 3.80 (0.40) | 3.80 (0.40) >0.478

Sperl-Hillen J et al.1 (106) 2011 3.82(0.54) | 3.98(0.54) | <0.001 | 3.76(0.37) | 3.82(0.37) 0.18 0.11

Sperl-Hillen ] et al.2 (106) 2011 3.80 (0.36) | 3.85(0.36) 0.13 3.76 (0.37) | 3.82(0.37) 0.18 0.86

Shakibazadeh E et al. (125) 2016 2.16 (0.7) 3.07 (0.8) 2.17 (0.7) 2.19 (0.6) <0.001

Yuan X et al. (126) 2016 4.34 (0.51) | 4.60 (0.37) 4.62 (0.52) | 4.40(0.38) 0.025

Cortez DN et al. (130) 2017 3.70 (0.40) | 4.10(0.40) | <0.001 | 3.70 (0.40) | 3.90 (0.50) | <0.001

Macedo MML et al. (135) 2017 3.70 (0.44) | 4.05(0.47) | <0.001 | 3.62(0.41) | 3.88(0.48) | <0.001 0.159

Santos JCD et al.1 (137) 2017 3.69 (0.43) | 4.10(0.46) | <0.000 | 3.66(0.43) | 3.97(0.45) | <0.000 0.127

Santos JCD et al.2 (137) 2017 3.69 (0.41) | 4.22(0.34) <0.000 3.66 (0.43) | 3.97 (0.45) <0.000 0.127

Escala de Autoeficacia en el Manejo de la Diabetes (DMSES) hasta 100****

Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion|intervencion control

Sturt JA et al. (97) 2008 50.0 (13.5) | 57.3 (11.5) 52.0 (14.0) | 53.0 (14.5) 0.001

Jayasuriya R et al. (78) 2015 92.0 (8.0) | 98.0(4.0) 0.001 90.0 (10.0) | 90.0 (10.0) 0.853 0.001

Murray E et al. (136) 2017 65.8 (15.4) | 67.8 (18.3) 69.1 (14.9) | 70.0 (18.1) 0.674

Wichit N et al. (140) 2017 55.6 (12.0) | 76.0 (9.4) <0.001 | 58.7(11.4) | 60.7 (13.1) 0.7 <0.001

Azami G et al. (141) 2018 492(7.0) | 61.7 (5.6) 49.0 8.7) | 49.2(7.8) <0.001

Cuestionario de autocuidado (ESM) de 1 a 8

Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion|intervencion control

Cortez DN et al. (130) 2017 3.40 (1.1) 4.20 (1.2) <0.001 3.90 (1.2) 3.30 (1.1) 0.820

Macedo MML et al. (135) 2017 3.65(1.44) | 4.07 (1.00) <0.001 3.41(1.22) | 3.37(1.03) 0.970 0.026

Santos JCD et al.1 (137) 2017 3.43 (1.40) | 4.05(0.96) <0.000 3.33(1.21) | 3.12(1.01) <0.970 0.046

Santos JCD et al.2 (137) 2017 3.33(1.03) | 4.84(0.93) <0.000 3.33(1.21) | 3.12(1.01) <0.970 <0.000

Perfil de Atencion a la Diabetes (DCP) de1 a5
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Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion [intervencion control
Anderson RM et al. (77) 2005 2.73(0.86) | 343(0.73) | <0.001 | 2.58(0.79) | 2.83(0.82) 0.001 <0.001
Sperl-Hillen J et al.1 (106) 2011 3.23(0.92) | 3.35(0.92) 3.18 (0.69) | 3.27 (0.69) ns
Sperl-Hillen J et al.2 (106) 2011 3.19 (0.88) | 3.32(0.88) 3.18 (0.69) | 3.27 (0.69) ns
Whitehead LC et al.1 (139) 2017 3.09 (0.72) | 4.06 (1.68) 3.40(1.31) | 3.70(1.72) 0.53
Whitehead LC et al.2 (139) 2017 3.13(0.78) | 4.03 (1.23) 3.40(1.31) | 3.70(1.72) 0.53
Escala de Competencia Percibida para la Diabetes (PCDS) de1a 7
Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion [intervencion control
Rosenbek LK et al. (105) 2011 6.27 (1.05) | 6.03 (1.28) 6.18 (1.11) | 6.00 (1.29) 0.903
Trouilloud D et al. (115) 2013 5.09 (1.00) | 5.6 (1.63) 5.18 (1.34) | 5.25(1.05) <0.05
Varming AR et al. (151) 2019 5.26 (2.22) | 6.28 (1.41) 0.01 6.15(1.04) | 6.41 (0.88) >0.05
Diversas escalas
Autor Linea base Final Valorp | Linea base [Final controll Valorp | Interaccion
intervencion[intervencion control
Bl den ZT et al. (82) 1987 0.104
oomgarden ZT et al. (52) 3.40 (1.40) | 430 (1.60) 3.60 (1.60) | 4.10 (1.60)
Comportamiento (0-7 puntos)
Piett D t L. 73) 2000 0.03
lette  JD et al. (73) 3.10 (1.60) | 3.66 (1.27) 3.00 (1.50) | 3.20 (1.54)
Automonitoreo (0-5 puntos)
Piett D et al (84 2001 0.05
jette JD et al. (84) 3.63 (1.33) | 3.94 (1.15) 3.56 (1.46) | 3.77 (1.18)
Automonitoreo (0-5 puntos)
Adolfsson ET et al. (91) 2007 0.272
Autoeficacia (10-100 puntos) * 63.60 (18.6) | 75.90 (27.7) 57.80 (16.0) | 58.30 (20.8)
Moriyama M et al. (99) 2009 0.000 0.103 0.000
Autocficacia (23-115 puntos) 75.0 (14.5) | 85.97 (9.7) 82.2(13.3) | 77.06 (10.5)
Schillinger D et al. (101) 2009 0.003 0.8
Autocficacia (0-100 puntos) 71.7 (17.3) | 77.2 (14.6) 735 (18.5) | 71.7 (17.8)
Li R et al. (108) 2012 Cuidad 0.01
ang R et al. (108) Ao | 3350 (5.47) | 87.24 (6.20) 32.73 (6.35) | 71.43 (5.17) <

pies (20-100 puntos)

113



Kim MT et al. (118) 2015

<0.001

Autocuidado (17-85 puntos)

Astoeficacia (8-80 puntos) 49.10 (13.11) | 58.6 (25.28) 44.7 (59.34) | 46.5 (16.31)
iﬁzﬁiﬁfgﬁ 4e0t ;LI(IES)) 2016 1 61310.9) | 89.9(12.3) 56.5(7.6) | 547 (9.3) <0.001
ie:gnzilf;fo ((39; i‘ilr?tos) 3331) | 3.60(24) 4228) | 4224 0373
ii‘:;“r;;ei%éﬁg)z ?0181 0 puntosy) | 36122 | 541(115 371(14) | 3.73(14) <0.001
Lin LY etal. (149) 2019 5010 8.81) | 6453 8.61) | 0 | 5857 0.00) | 5447 865) | 0% <0.001

Fuente: elaboracién propia. *Los valores reportados por los autores en medianas y rangos fueron ajustados a medias con desviacién estandar (DE). **Promedio de los diferentes aspectos

o items sin el estado de tabaquismo. *** Los valores de p en algunos estudios fueron reportados por cada item, por tanto, el detalle se debe revisar en cada articulo. ns = no significativo.

****Se unifico la escala a 100 puntos. DSMQ = Diabetes Self-Management Questionnaire
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4.1.8 Sesgo de publicacion

Se realizd evaluacion de sesgo de publicacion a través del grafico de embudo,
donde se aprecia una falta de estudios de mayor tamano de muestra con efecto a favor
de la intervencion, aspecto que se ratifica con la imputacidn; asi mismo, la prueba de
Egger basada en regresion para efectos de estudios pequetnios evidencid un valor de p de
0.007 Ver figura 6.

Figura 6. Grafico de sesgo de publicacion
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Fuente: elaboracion propia

4.2 Resultados objetivo 2y 3
4.2.1 Caracteristicas sociodemograficas
El andlisis incluyd a 75 pacientes diabéticos tipo 2, de los cuales 39 fueron del

grupo control y 36 del de intervencién, la media de edad fue de 61.9 afos (DE 10.2),
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principalmente mujeres

(73.3%),

casados o con unién libre

(54.7%), estrato

socioecondmico bajo-bajo y bajo (45.3%-44%), nivel de escolaridad de 4 afios (Q1=2; Q3=5)

con ocupacion hogar (60%). No se evidencian diferencias estadisticamente
y

significativas en las caracteristicas sociodemograficas entre el grupo intervenido y el

grupo control. Los detalles se presentan en la tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas generales de la poblacion del ECA en la linea de base (n=75)

Total Control Intervencién Valor de p
Sociodemograficas (n=75) (n=39) (n=36)
n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 61.9+10.2 61.74+9.5 62.08+11.0 0.886
Genero
Mujer 55 (73.3) 29 (74.4) 26 (72.2) 0.520
Hombre 20 (26.7) 10 (25.6) 10 (27.8)
Estado Civil
Casado/U. libre 41 (54.7) 22 (56.4) 19 (52.8) 0.563*
Separado 9 (12.0) 6 (15.4) 3(8.3)
Soltero 16 (21.3) 6 (15.4) 10 (27.8)
Viudo 9 (12.0) 5 (12.8) 4 (11.1)
Estrato
Socioecondmico
0-1(bajo-bajo) 34 (45.3) 15 (38.50) 19 (52.8)
2 (bajo) 33 (44.0) 17 (43.60) 16 (44.4)
3 (medio-bajo) 8 (10.7) 7 (17.90) 1(2.8) 0.083**
Escolaridad
Afios cursados y 4 (2-5) 5 (2-5) 4 (1.5-5) 0.455
aprobados
Ocupacion
Empleado 2(2.7) 1(2.5) 1(2.8) 0.906
Hogar 45 (60.0) 23 (59.0) 22 (61.1)
Independiente 21 (28.0) 11 (28.2) 10 (27.8)
Desempleado 6 (8.0) 4 (10.3) 2 (5.5)
Pensionado 1(1.3) 0 (0.0 1(2.8)

Fuente: elaboracidn propia *exacta Fisher ** Chi2 de tendencia.

4.2.2 Caracteristicas clinicas y medidas antropométricas
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Ademas del diagnostico de DM2 el 68 % de la poblacion cursa con HTA, la
mediana del indice de Charlson fue de 1 punto (Q1=; Q3=2) con comorbilidad baja en el
56% de la poblacion. En cuanto a los niveles de lipidos, la media de CT fue de 199.1 mg/dl
(DE 42.8) y LDL de 113.9 mg/dl (DE 37.0), para HDL y TG la mediana fue de 47 mg/dl
(Q1=40; Q3=53) y 175 mg/dl (Q1=139.2; Q3=205.6) respectivamente. Respecto a las cifras
tensionales, los valores casuales promedio estuvieron en 133.9 mmHg (DE 19.1) para a
PAS y en 76.9 mmHg (DE 11.0) para la PAD. En consecuencia, el calculo de riesgo para
evento cardiovascular a 10 afios ajustado a poblacidn diabética mostrd que el 88% tienen
riesgo muy alto, lo cual equivale a tener uno o mas FRCV ademads de la DM2.

En relacién con las medidas antropométricas la mediana de IMC fue de 28.0 Kg/m?
(Q1=24.8; Q3=33.0) y la media del ICC fue de 0.90 (DE 0.07). En cuanto al tratamiento
farmacolégico, el 90.7% de los pacientes recibia hipoglucemiantes o insulina, los
antiagregantes plaquetarios en el 52% y los ARAII en el 49.3%.

La mayoria de las variables clinicas y antropométricas estuvieron balanceadas
entre los grupos de intervencién y control, solo se evidencid diferencias en el uso de
tratamiento antiagregante y en dato continuo del indice de Charlson, pero no en las
categorias de comorbilidad. Los detalles se presentan en la tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas clinicas y antropométricas de la poblacion del ECA en la linea

de base (n=75)

Total Control Intervenciéon | Valor de p
Caracteristicas (n=75) (n=39) (n=36)
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n (%) n (%) n (%)
Clinicas
DM2 24 (32.0) 13 (33.3) 11 (30.6) 0.797
DM2/HTA 51 (68.0) 26 (66.7) 25 (69.4)
indice de Charlson, media (DE) 1.57 +0.74 1.41 +0.64 1.75+0.81 0.046
Mediana (Q1- Q3) 1(1-2) 1(1-2) 2 (1-2) 0.047
Comorbilidad segin Charlson
Ausente (1 punto) 42 (56.0) 26 (66.7) 16 (44.4)
Baja (2 puntos) 24 (32.0) 10 (25.6) 14 (38.9)
Alta (= 3 puntos) 9 (12.0) 3(7.7) 6 (16.7) 0.050**
Lipidos (mg/dl)
Colesterol total, media (DE) 199.1+42.8 200.4+51.0 197.8+32.2 0.794
C-LDL, media (DE) 113.9+37.0 115.5+44.4 112.2+27.3 0.703
C- HDL, media (DE) 47.4+11.0 46.7+10.2 48.0+12.0 0.625
Mediana (Q1- Q3) 47 (40-53) 47 (39-53) 47.1 (40.5-53.5) 0.694
Triglicéridos, Mediana (Q1- Q3) 175 (139.2-205.6) 170.0 (141-216) | 182 (138.2-194.5) 0.911
PA (mmHg)
PAS 24-h, media (DE) 122.79+13.1 122.5+14.0 123.0+12.3 0.873
PAD 24-h, media (DE) 69.9+7.4 69.6+8.6 70.2+6.1 0.761
PAS Casual, media (DE) 133.9+19.1 136.1+18.8 131.4+19.3 0.287
PAD Casual, media (DE) 76.9+11.0 78.5+10.9 75.2+10.9 0.196
Antropométricas
IMC (kg/m?), media (DE) 29.2+5.63 28.615.2 29.9+6.1 0.304
Mediana (Q1- Q3) 28.0 (24.8-33.0) 27.4 (24.5-31.6) | 29.36 (25.2-33.0) 0.308
Indice cintura-cadera, media (DE) 0.90+0.07 0.90+0.07 0.91+0.07 0.552
Consumo de tabaco en el ultimo 6 (8.1) 5(13.2) 1(2.8) 0.200*
ano
Uso medicamentos, media (DE)
Hipoglucemiantes o Insulina 68 (90.7) 35 (89.7) 33 (91.7) 1.000*
Hipoglucemiantes 59 (78.7) 29 (74.4) 30 (83.3) 0.343
Insulinas 16 (21.3) 8 (20.5) 8 (22.2) 0.857
IECAs 8(10.7) 4 (10.3) 4 (11.1) 1.000*
ARATI 37 (49.3) 21 (53.9) 16 (44.4) 0.416
B-Bloqueadores 13 (17.3) 4 (10.3) 9 (25.0) 0.129%
Calcio-antagonistas 15 (20.0) 6 (15.4) 9 (25.0) 0.298
Diuréticos 22 (29.3) 10 (25.6) 12 (33.3) 0.465
Tto. Dislipidemia 27 (36.0) 11 (28.2) 16 (44.4) 0.143
Antiagregantes 39 (52.0) 15 (38.5) 24 (66.7) 0.015
Riesgo de Framingham, media 15.1+4.4 15.4+4.31 14.7+4.60 0.505
(DE)
Bajo (<10%) 25 (33.3) 12 (33.8) 13 (36.1) 0.915**
Moderado (10/<20%) 22 (29.3) 13 (33.3) 9 (25.0)
Alto (220%) 28 (37.4) 14 (35.9) 14 (38.9)
Riesgo ajustado para DM
Bajo (<10%) 0 0 0 0.298*
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Moderado (10/<20%) 0 0 0
Alto (>20% o DM sin FRCV) 0 0 0
Muy alto (DM + > 1 FRCV) 66 (88.0) 36 (92.3) 30 (83.3)
Extremo (DM + ECVA 9 (12.0) 3(7.7) 6 (16.7)
establecida)

Fuente: elaboracién propia *Exacta Fisher ** Chi2 de tendencia. PA: presién arterial, DM: diabetes mellitus, IMC: Indice de masa

corporal, FRCV: factor de riesgo cardiovascular, ECVA: enfermedad cardiovascular ateroesclerética.

4.2.3 Hemoglobina glicosilada y adherencia terapéutica
La media de HbAlc fue de 7.2% (DE 2.1) y el puntaje de adherencia de 9.36 puntos
(DE 2.2), equivalente al 72% (DE 16.8) de cumplimiento de las diferentes
recomendaciones terapéuticas. Se pudo apreciar que el 100% de los pacientes no
sobrepasan el consumo de bebidas alcohdlicas recomendado de acuerdo a las guias y el
98% no son fumadores, asi mismo, mas del 80% de los participantes se toman los
medicamentos ordenados, cumplen con las indicaciones de la toma en relacién con las
comidas, cumplen con una dieta baja en grasa y en azucares. Los items de menor
cumplimiento estan relacionados con el control de la enfermedad, considerando que solo
el 42.7% de los pacientes realiza con frecuencia control con glucometria y tinicamente el

45% realiza ejercicio minimo 4 veces a la semana. Tabla 10.
Tabla 10. Adherencia terapéutica y hemoglobina glicosilada en usuarios con DM2

en la linea de base (n=75)

Caracteristicas Total Control |Intervencion| Valor de p
n=75 (%) n=39 (%) n=36 (%)

Antropomeétricas

HbA1c (%), media (DE) 7.26x2.1 7.14+1.9 7.38+2.3 0.620

Adherencia (puntaje escala 0-13), media (DE) 9.36+2.2 9.46+2.4 9.25+1.9 0.678

Adherencia en porcentaje, media (DE) 72.0+16.8 72.8+18.7 71.2+14.6 0.678

Cumple con el régimen de medicacion

119



¢Se toma todos los medicamentos que le han 61 (81.3) 31 (80.0) 30 (83.3) 0.669

ordenado? Sin (%)

;Se toma todas las dosis de los medicamentos 55 (73.3) 29 (74.4) 26 (72.2) 0.834

ordenados? Si

;Se toma los medicamentos en las horas 52 (69.3) 28 (71.8) 24 (66.7) 0.630

indicadas? Si

(Cumple con las recomendaciones dadas para 61 (81.3) 30 (76.9) 31 (86.1) 0.308

la toma de los medicamentos en relacién con

los alimentos? Si

Cumple el nivel de actividades prescrita

(Cuando realiza ejercicio lo realiza como 45 (60.0) 22 (56.4) 23 (63.9) 0.509

minimo de 30 minutos al dia? Si

¢(Realiza ejercicio por lo menos 4 veces a la 34 (45.3) 19 (48.7) 15 (41.7) 0.540
semana? Si

Sigue la dieta prescrita

(Cumple con la dieta baja en sal? Si 59 (78.7) 32 (82.1) 27 (75.0) 0.456

(Cumple con la dieta baja en grasas? Si 68 (90.7) 37 (94.9) 31 (86.1) 0.250*

(Cumple con una dieta baja en azucares? Si 62 (82.7) 33 (84.6) 29 (80.6) 0.643

Evita conductas que potencien la patologia

(Consume mas de dos copas de licor o dos 75 (100) 39 (100.0) 36 (100.0) -

vasos de cerveza o bebidas alcohdlicas al dia? *

No

(Actualmente fuma? * No 69 (92.0) 34 (87.2) 35 (97.2) 0.202*

Supervisa los efectos terapéuticos

¢(Tiene facilidad para conseguir un tensiémetro | 29 (38.67) 16 (41.0) 13 (36.1) 0.662

y/o glucometro? Si

¢(Realiza con frecuencia tomas de la presion 32 (42.7) 19 (48.7) 13 (36.1) 0.270

arterial y/o glucometria? Si

Fuente: elaboracion propia *exacta Fisher- +: desviacion estandar

4.2.4 Control metabdlico

El 65.3% de la poblacion tuvo una HbAlc dentro de la meta esperada ajustando
por la edad y la existencia de otras comorbilidades. En cuanto a cifras de presion arterial
ajustando por edad y RECV, solo el 46.7% de la poblacién se encontraba dentro del valor
esperado (sin considerar el riesgo de tener DM2).

En relacion con el perfil lipidico, la mitad de la poblacion presenté un CT menor a

200 mg/d], sin embargo, para colesterol LDL y No-HDL ajustando por RECV solo el 10.7%
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de la poblacion se encontraba en metas; el 42.7% cumplian con criterios de control para
el colesterol HDL ajustando por género y el 34.7% de los participantes se encontraban por
debajo de 150 mg/dl.

En cuanto las medidas antropomeétricas el 25.3% de la poblacion tuvo un indice de
masa corporal por debajo de 25 Kg/m?, el 41.3% un perimetro abdominal en valores
esperados para poblacion latina (ajustado por género) y el 28% presenté indice de cintura
cadera en rangos deseables.

Finalmente, el 76% de los participantes manifestaron un consumo de frutas y
verduras elevado, el 38.7% realiza al menos de 150 minutos de ejercicio por semana, el
92% no fuma y ninguno de los participantes consume alcohol en cantidad mayor al
recomendado.

Todas las variables de control estuvieron balanceadas entre los grupos, sin

evidencia de diferencias estadisticamente significativas (Tabla 11).
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Tabla 11. Control metabdlico en la linea de base en usuarios con DM2 (n=75)

Variables de control metabolico | Criterios de control o cumplimiento Total Control Intervencion | Valor d eP
generales y por subgrupos n=75 (%) n=39 (%) n=36 (%)
Control HbAlc por criterio general** <7% 46 (61.3) 24(61.5) 22(61.1) 0.970
Control HbAlc DM <65 afios (n=45) Sin comorbilidades < 6.5% (n=8) 3(37.5) 3(60.0) 0 0.179*
Con comorbilidades < 7.0% (n=37) 23 (63.16) 12(66.7) 11(57.9) 0.582
Control HbAlc DM 2 65 anos (n=30) Sin comorbilidades < 7.5% (n=5) 4 (80) 3(75) 1(100) 0.800*
Con comorbilidades < 8.0% (n=25) 19 (76.0) 8(66.7) 11(84.6) 0.281*
Control HbA1lc ajustada Poblacion total 49 (65.3) 26(66.7) 23(63.9) 0.801
Control PA por criterio general** PA <140/80 mmHg poblacién total 42 (56) 21(53.9) 21(58.3) 0.696
Control PA <65 afios con RECV <15% PAS<140 y PAD<90 (n=31) 18(58.1) 5(33.3) 13(81.25) 0.007
Control PA <65 afios con RECV 215% PAS<130 y PAD<80 (n=14) 1(7.1) 1(12.5) 0 0.571*
Control PA > 65 afios PAS<140 y PAD<90 (n=30) 16(53.3) 9(56.3) 7(50.0) 0.732
Control PA ajustada Poblacion total 35(46.7) 15(38.5) 20(55.6) 0.138
Control colesterol total <200mg/d 38(50.7) 19(48.7) 19(52.8) 0.725
Colesterol LDL en RECV muy alto <70 mg/d (n=66) 5(7.5) 4(11.1) 1(3.3) 0.240%
Colesterol LDL en RECV extremo <55 mg/d (n=9) 3(33.3) 2(66.7) 1(16.7) 0.226*
Control colesterol LDL ajustado Poblacion total 8(10.7) 6(15.4) 2(5.6) 0.158*
Colesterol HDL >50 mujeres y >40 Hombres 32(42.7) 17(43.6) 15(41.2) 0.866
Triglicéridos <150 mg/d 26(34.7) 13(33.3) 13(36.1) 0.801
Colesterol No HDL en RECV muy alto | <100 mg/d (n=66) 6(9.1) 5(13.9) 1(3.3) 0.146*
Colesterol No HDL en RECV extremo <80 mg/d (n=9) 2(22.2) 1(33.3) 1(16.7.) 0.583*
Control colesterol No HDL ajustado Poblacion total 8(10.7) 6(15.4) 2(5.6) 0.158*
indice de masa corporal <25 Kg/m? 19(25.3) 11(28.2) 8(22.2) 0.552
Perimetro abdominal <88 ?y <9%4g 31(41.3) 16(41.0) 15(41.3) 0.955
Control ICC 0.71-0.84% y 0.78-0.84c 21(28.0) 12(30.8) 9(25.0) 0.578
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Consumo de frutas y verduras Aumentado 57(76.0) 33(8.6) 24(66.7) 0.069
Ejercicio fisico Al menos 150" x semana 29(38.7) 15(38.5) 14(38.9) 0.970
Tabaquismo No consumo de cigarrillo 69(92.0) 34(87.2) 35(92.0) 0.119*
Consumo alcohol No mayor al permitido 75(100) 39(100) 36(100) -

Fuente: elaboracién propia *exacta Fisher **criterios no especificos para poblacion diabética. HbAlc: hemoglobina glicosilada, PA: presién arterial, RECV: riesgo de enfermedad

cardiovascular a 10 afios, PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastolica.
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4.2.5 Eficacia de la intervencion de ensefianza individual

En la comparacion intragrupo de cada uno de los indicadores de la adherencia a
través del tiempo, se evidencio que el grupo de intervencion aumento significativamente
la toma de todos los medicamentos y las dosis ordenadas, asi mismo, el control de la
glucemia a través de glucometrias y el cumplimiento de una dieta baja en sal y aztcar, en

el grupo control no se evidenciaron cambios significativos (Tabla 12).
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Tabla 12. Comparacion intragrupo de indicadores de adherencia en el tiempo

Grupo control

Grupo intervencion

Variable Linea base | 6 meses 12 meses | Valorp | Lineabase | 6 meses 12 meses | Valorp
n=39 (%) | n=38 (%) n=36 (%) n=36(%) n=33(%) n=32 (%)

Toma todos los medicamentos | 31 (79.5) 31(81.6) 31 (86.1) 0.747 30 (83.3%) | 33 (100.0) 31 (96.9) 0.013*

ordenados

Toma todas las dosis de | 29 (74.4) 27 (71.1) 30 (83.33) 0.442 26 (72.2) 29 (87.9) 31 (96.88) 0.016*

medicamentos ordenadas

Toma los medicamentos en las | 28 (71.8) 26 (68.4) 28 (77.8) 0.660 24 (66.7) 27 (81.8) 28 (87.5) 0.111*

horas indicadas

Cumple recomendaciones sobre | 30 (76.9) 31 (81.6) 31(88.1) 0.593 31 (86.1) 33 (100.0) 29 (90.6) 0.082%

las comidas y la toma de

medicamentos

Realiza ejercicio como minimo 30 | 22 (56.4) 24 (63.2) 24 (66.7) 0.647 23 (63.9) 25 (75.8) 20 (62.5) 0.450

minutos al dia

Realiza ejercicio minimo 4 vecesa | 19 (48.7) 19 (50.0) 22 (61.1) 0.503 15 (41.7) 19 (57.6) 15 (46.9) 0.408

la semana

Cumple con una dieta bajaensal | 32 (82.1) 30 (79.0) 32 (88.9) 0.515* 27 (75.0) 32 (97.0) 30 (93.8) 0.013*

Cumple con una dieta baja en | 37 (94.9) 35(92.1) 31 (86.1) 0.377% 31 (86.1) 31 (94.0) 30 (93.8) 0.503

grasas

Cumple con una dieta baja en | 33 (84.6) 32 (84.2) 31 (86.1) 0.972 29 (80.6) 33 (100.0) 30 (93.8) 0.027*

azucares

Consume menos de dos bebidas | 39 (100.0) | 38 (100.0) 35(97.2) 0.319* 36 (100.0) | 36(100.0) | 32 (100.0) -

alcoholicas al dia

Actualmente fuma no fuma 34 (87.2) 35 (92.1) 32 (88.9) 0.807* 35 (97.2) 32 (96.8) 32 (100.0) 1.000*

Tiene facilidad para conseguir un | 16 (41.0) 19 (50.0) 19 (52.8) 0.563 13 (36.1) 16 (48.5) 16 (50.0) 0.433

glucometro

Realiza con frecuencia control de | 19 (48.7) 19 (50.0) 17 (47.2) 0.972 13 (36.1)) 19 (57.6) 23 (71.9) 0.012

glucometria

Fuente: elaboracion propia *exacta Fisher
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En cuanto a la comparacion entre los grupos de los indicadores de adherencia, a

los 6 meses se evidencio un aumento significativo en la toma de todos los medicamentos,
en el cumplimiento de otras recomendaciones de la toma de los medicamentos y el
cumplimiento de una dieta baja en sal y azticar a favor del grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control. Sin embargo, a los doce meses tinicamente se observo
una diferencia significativa en el aumento de la frecuencia de la realizacion de la
glucometria en el grupo de intervencion (Tabla 13).
La media del puntaje de adherencia fue de 10.97 (DE 1.40) y 10.84 (DE 1.76) puntos a los
6 y 12 meses respectivamente para el grupo intervenido y de 9.63 (DE 2.50) y 10.08 (DE
2.29) puntos para el grupo control. El andlisis longitudinal mostré a los 6 meses una
diferencia de 1.55 (IC 95%: 0.58 a 2.51) puntos y un valor p de 0.002 a favor del grupo de
ensefianza individual en comparacién con el grupo de atencién habitual, a los 12 meses
igualmente hubo una diferencia de 0.98 (-0.07 a 2.02) puntos en favor del grupo de
intervencion, sin embargo, el cambio no fue significativo (p=0.068) (Tabla 14).

Para la hemoglobina glicosilada, se observa en el tiempo un ligero y progresivo
aumento para el grupo control, con un cambio de 7.14% (DE 1.93), a 7.28% (DE 2.01) entre
los 0y 12 meses del estudio, por el contrario, se evidencia una disminucion para el grupo
de intervencion de 7.39% (DE 2.33) a 7.30% (DE 1.97) entre los 0 y 6 meses, sin embargo,
hubo un aumento a 7.35 (1.73) a los 12 meses. El andlisis longitudinal mostré una
diferencia para la HbAlcalos 6 y 12 meses de -0.32% (-0.93 a 0.29) y -0.20% (-0.89 a 0.49)
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en favor del grupo de intervencion, sin embargo, las diferencias no fueron significativas

(Tabla 14).
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Tabla 13. Comparacion de indicadores de adherencia entre grupos

Linea de base 6 meses 12 meses

Variable Intervenido | Control Valor p | Intervenido Control | Valorp | Intervenido Control Valor p

n=36 (%) n=39 (%) n=33 (%) n=38 (%) n=32 (%) n=36(%)
Toma todos los 30 (83.3) 31 (79.5) 0.669 33 (100.0) 31(81.6) 0.013* 31 (96.9) 31 (86.1) 0.203*
medicamentos ordenados
Toma todas las dosis de 26 (72.2) 29 (74.4) 0.834 29 (87.9) 27 (71.1) 0.083 31 (96.88) 30 (83.33) 0.073*
medicamentos ordenadas
Toma los medicamentos en 24 (66.7) 28 (71.8) 0.630 27 (81.8) 26 (68.4) 0.196 28 (87.5) 28 (77.8) 0.353*
las horas indicadas
Cumple recomendaciones de 31 (86.1) 30 (76.9) 0.308 33 (100.0) 31 (81.6) 0.013* 29 (90.6) 31 (88.1) 0.713*
comidas y medicamentos
Realiza  ejercicio  como 23 (63.9) 22 (56.4) 0.509 25 (75.8) 24 (63.2) 0.252 20 (62.5) 24 (66.7) 0.720
minimo 30 minutos al dia
Realiza ejercicio minimo 4 15 (41.7) 19 (48.7) 0.540 19 (57.6) 19 (50.0) 0.523 15 (46.9) 22 (61.1) 0.239
veces a la semana
Cumple con una dieta baja en 27 (75.0) 32 (82.1) 0.456 32 (97.0) 30 (79.0) 0.031* 30 (93.8) 32 (88.9) 0.676*
sal
Cumple con una dieta baja en 31 (86.1) 37 (94.9) 0.250* 31 (94.0) 35 (92.1) 1.000 30 (93.8) 31 (86.1) 0.434*
grasas
Cumple con una dieta baja en 29 (80.6) 33 (84.6) 0.643 33 (100.0) 32 (84.2) 0.027* 30 (93.8) 31 (86.1) 0.434*
azucares
Consume menos de dos | 36 (100.0) 39 (100.0) - 36 (100.0) 38 (100.0) - 32 (100.0) 35(97.2) 1.000*
bebidas alcohdlicas al dia
Actualmente fuma no fuma 35 (97.2) 34 (87.2) 0.202* 32 (96.8) 35(92.1) 0.618* 32 (100.0) 32 (88.9) 0.116*
Tiene facilidad para 13 (36.1) 16 (41.0) 0.662 16 (48.5) 19 (50.0) 0.899 16 (50.0) 19 (52.8) 0.819
conseguir un glucoémetro
Realiza con  frecuencia 13 (36.1)) 19 (48.7) 0.270 19 (57.6) 19 (50.0) 0.523 23 (71.9) 17 (47.2) 0.039

control de glucometria

Fuente: elaboracion propia *exacta Fisher
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Tabla 14. Analisis longitudinal de la adherencia al tratamiento y HbAlc

Control Intervencion
Resultados Linea base 6 meses 12 meses Linea base 6 meses 12 meses
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Puntaje de
46 (2.44 . 2. 10. 2.2 25 (1. 10.97 (1.4 10.84 (1.7
adherencia 9.46 ( ) 9.63 (2.50) 0.08 (2.29) 9.25 (1.90) 0.97 (1.40) 0.84 (1.76)
HbA:C (%) 7.14 (1.93) 7.24 (2.31) 7.28 (2.01) 7.39 (2.33) 7.30 (1.97) 7.35 (1.73)
Diferencia Grupo Intervenido Vs Grupo control
6 meses 12 meses
Diferencia Diferencia
Resul 1 9 Valor- I Y Valor-
esultados Media (EE) C 95% alor-p Media (EE) C95% alor-p
P .
untaje de | 5 049 0.59 a2.51 0.002 098 (0.53) | -0.06a2.02 0.066
adherencia
HbA 9
bALC (%) -0.32 (0.32) -0.95a0.31 0.322 -0.21 (0.34) -0.88 2 0.46 0.535

Fuente: elaboracion propia. DE. Desviacion estandar, EE: Error estandar.
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5 DISCUSION

En términos generales, tanto la revision sistematica de la literatura como el ensayo
clinico sugieren que las intervenciones educativas multicomponente dirigidas o
apoyadas por enfermeria tienden a mejorar la adherencia al régimen terapéutico y a
disminuir los niveles de hemoglobina glicosilada en pacientes con DM2. El metaanalisis
mostrd que las intervenciones breves y los seguimientos moderados eran mas
consistentes en la reduccion de los niveles de HbAlc. Asimismo, las intervenciones mas
frecuentes, sostenidas en el tiempo y dirigidas por equipos multidisciplinarios o
enfermeras registradas en ciertos contextos geograficos presentaron mejores resultados.
En términos de adherencia, las intervenciones lograron mejoras significativas en
comparacion con los grupos de control, aunque la variabilidad en las mediciones impidio6
realizar un metaandlisis de los resultados. En el ensayo clinico, se evidencio que la
mayoria de los pacientes siguié hdbitos saludables y cumplié con las indicaciones
médicas, aunque el monitoreo de glucosa y la realizacién de ejercicio fueron menos
consistentes. El analisis muestra que la intervencion educativa mejord a corto plazo la
adherencia a la toma de medicamentos y las recomendaciones dietéticas, aunque estas
mejoras tendieron a disminuir con el tiempo. En cuanto a los niveles de HbAlc, se
observaron mejoras iniciales en el grupo de intervencion, pero estas diferencias no fueron
significativas a largo plazo en comparacion con el grupo control, posiblemente debido al

tamanio de la muestra y la falta de poder estadistico.
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En relacion a los hallazgos especificos de la revision sistematica, estd incluyo 82
estudios con 87 grupos de comparacion donde la poblacion correspondié a pacientes
diabéticos en proporciones equivalentes de sexo, con una edad promedio de 58 afios y
promedio de HbAlc en la linea de base de 8.37% (DE 1.14%), evidenciando una gran
variabilidad de la misma en los diferentes estudios, con un niimero importante se
estudios en los cuales los valores de HbAlc en la linea de base se encontraban en un nivel
optimo.

En el andlisis de los estudios revisados, se evidencia que la medicion de la HbAlc
es una herramienta ampliamente utilizada como método objetivo y a largo plazo para la
evaluacién de la adherencia al régimen terapéutico en pacientes con diabetes, reflejando
los niveles promedio de glucosa en sangre durante los ultimos dos a tres meses. Sin
embargo, entre las limitaciones de este método se encuentra la imposibilidad de medir
las fluctuaciones diarias y la susceptibilidad a factores ajenos al régimen terapéutico,
como la anemia o las variaciones en la vida media de los globulos rojos. Ademas, la
HbA1lc no distingue entre la adherencia a diferentes componentes del régimen, como la
dieta, la medicacion y el ejercicio. En consecuencia, la literatura sugiere combinar la
HbA1lc con otras herramientas de evaluacion para obtener una vision mas completa de la
adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos.

Los hallazgos de nuestro analisis revelaron una considerable variabilidad en los
instrumentos utilizados para medir la adherencia al régimen terapéutico en los estudios
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revisados, de los cuales unos se enfocan en medir la frecuencia de las conductas de
autocuidado y otros en las percepciones sobre las conductas de autocuidado. Esta
diversidad refleja una falta de estandarizacion en la medicion de la adherencia, lo cual
dificultd la comparacion de resultados entre estudios. La literatura cientifica apoya esta
observacion, indicando que la medicion de la adherencia terapéutica es un desafio dado
que no existe un "estandar de oro" universalmente aceptado para medirla (44, 49). La falta
de estandarizacion en los instrumentos de medicidn subraya la necesidad de desarrollar
y validar herramientas mads consistentes y fiables para evaluar la adherencia al
tratamiento, lo cual es crucial para interpretar los resultados de manera consistente y
aplicar intervenciones efectivas en la practica clinica.

En los estudios revisados, las intervenciones educativas fueron disenadas y
llevadas a cabo principalmente por enfermeras expertas en diabetes. Estos estudios
destacan el papel crucial de las enfermeras no solo en la transmisién de conocimientos
esenciales sobre la enfermedad y su manejo, sino también en el empoderamiento de los
pacientes para que se involucren activamente en su propio cuidado. Ademas, se subraya
el rol de las enfermeras como cuidadoras fundamentales en este ambito, enfrentando
desafios y desarrollando estrategias para mejorar la atencion de las personas con diabetes.
En coherencia, una revision narrativa de la literatura evidencid que las intervenciones

dirigidas por enfermeras juegan un papel crucial en la atencion y el manejo de la diabetes,
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mostrando mejoras significativas en el conocimiento, las actividades de autocuidado y la
reduccion de los niveles de hemoglobina glicosilada (153).

Lo anterior, no disminuye la relevancia de las intervenciones educativas
multidisciplinarias. Por el contrario, un buen nimero de los estudios analizados se
documento que la colaboracidn con otros profesionales de la salud resulta efectiva para
proporcionar una atencion especializada y adaptada, aspectos que son cruciales para el
control adecuado y la gestion de los diversos factores implicados en mejorar la adherencia
terapéutica y el control glucémico en pacientes con diabetes, aspecto que ha sido
documentado en diferentes revisiones sistematicas de la literatura (154, 155). Asi mismo,
se reconoce la importancia de los equipos multidisciplinarios para la optimizacion de los
recursos sanitarios disponibles, lo cual resulta esencial en entornos con recursos limitados
tanto en personal como en infraestructura.

En cuanto a las intervenciones educativas se pudo evidenciar una gran
variabilidad en las caracteristicas de las mismas, en cuanto a los enfoques conceptuales
que soportan las mismas, las estrategias y herramientas educativas utilizadas, asi como,
en la forma de brindar la educacion, el nimero de sesiones, tiempo y periodicidad de
destinado para la entrega de las intervenciones. Los resultados son un reflejo de la
complejidad inherente al manejo de esta enfermedad y a su vez, refleja tanto una
respuesta a la complejidad del manejo de la diabetes como un desafio para la
comparacion los resultados y la generalizacion de los hallazgos. A lo largo del tiempo, la
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literatura cientifica ha evolucionado desde el empleo de estrategias de intervencion
unicas hacia enfoques mas complejos y multifacéticos, reconociendo la diversidad de
factores que influyen en la adherencia a los tratamientos. Esta transicion resalta un
esfuerzo por abordar de manera mas integral los desafios asociados con el manejo de la
diabetes, incluyendo aspectos psicologicos, sociales, y conductuales que afectan tanto a
la adherencia al tratamiento como al control glucémico (43).

El principal lugar de entrega de las intervenciones fueron los centros de atencion
primaria, sin embargo, varios estudios emplearon las visitas domiciliarias tanto para la
entrega como el refuerzo de las intervenciones, en cuanto al niimero de sesiones y la
forma de entrega el promedio de sesiones fue de 7 y las sesiones cara a cara fue la mas
utilizada, estos resultados se correlacionan con otra revision que sugiere que multiples
sesiones educativas, particularmente dos o tres, son mas efectivas en mejorar la
adherencia a la medicacion en pacientes, en comparacion con una unica sesion; asi
mismo, las intervenciones educativas en el hogar, en contraste con las realizadas en
ambitos clinicos, también muestran una mejora significativa en la adherencia dado que
facilita una mayor implicacion del paciente y permite a los profesionales de la salud
adaptar la educacion a las necesidades individuales, mejorando asi la alfabetizacion en
salud. Ademas, las sesiones educativas cara a cara fomentan una mayor participacion de
los pacientes y una comunicacion efectiva, lo que se ve reforzado por el uso de la
entrevista motivacional (156).
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En cuanto al efecto sobre los niveles de HbAlc, el metaanadlisis reveld que las
intervenciones educativas son efectivas, reduciendo los niveles de HbAlc en un 0.32%
(IC: -0.39 -0.25). Asimismo, se evidencié6 una mejora significativa en los puntajes de
adherencia en los grupos de intervencidén en comparacion con los grupos de control. Estos
resultados concuerdan con la literatura cientifica existente, donde otros metaanalisis
destacan los beneficios de las intervenciones de apoyo para el autocontrol de la diabetes
en la disminucién de HbAlc en pacientes diabéticos (157, 158). Estos aspectos han llevado
a que las intervenciones de apoyo para el autocontrol de la diabetes se incluyan como una
recomendacién de grado A por asociaciones de diabetes como la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) y por paneles de expertos como Investigacion de la efectividad
comparativa sobre intervenciones de autogestion en condiciones crénicas (COMPAR-
EU), quienes basandose en un metaandlisis de 335 ECAs, recomiendan intervenciones de
autocuidado de alta intensidad (diez horas o mas) que incluyan educacion, seguimiento,
técnicas conductuales (ya sea basadas en acciones o emocionales) y/o apoyo social (159-
161). Por otra parte, la variabilidad en los resultados subraya la necesidad de personalizar
las intervenciones y considerar factores contextuales para maximizar su efectividad.

El metaanalisis actual no evalu¢ la asociacion entre la adherencia terapéutica con
el control glucémico, sin embargo, los resultados mostraron efectos favorables en las dos
medidas de resultado, aspecto que fue documentado en una revision sistematica que
encontrd que alrededor del 85% de los estudios revelaron que la DSME fue eficaz para
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reducir la HbAlc entre los pacientes con diabetes tipo 2 (157). Asi mismo, un metaanalisis
demostré una asociacion positiva y significativa entre la adherencia terapéutica y los
niveles de HbAlc < 7% con un OR =1,55 (IC 95% 1,11 a 2,17) (162).

En relacién con el segundo objetivo, se revela un hallazgo importante en cuanto a
la caracterizacion del riesgo cardiovascular (ECV) y la prevalencia de sindrome
metabdlico (SM) en pacientes diabéticos. Se encontré que mas del 30% de la poblacion
estudiada tiene un riesgo muy alto y extremo de eventos cardiovasculares a 10 afos,
ajustado por la condiciéon de diabetes mellitus (DM) y enfermedad cardiovascular
establecida. La prevalencia de SM fue alta, aunque varié considerablemente segtin la
aplicacion de los criterios de la ALAD-2007 o los harmonizados-2009, con una diferencia
notable del 34.6% entre ambos.

En cuanto al control metabdlico, se destaca un bajo cumplimiento en las metas
terapéuticas para LDL y colesterol NoHDL (10.7%), seguido de un control insuficiente en
peso corporal y ejercicio fisico (25.3 y 38.7% respectivamente), asi como para los niveles
de triglicéridos (TG), HDL y presion arterial (PA) (34.7, 42.7 y 46.7%). El control de HbAlc
fue del 65.3%, valor que se encuentra en un rango promedio en comparacion con
prevalencias de control reportadas en la literatura que oscilan entre el 45.2% y el 93%
(163), aspecto que es explicado por los diferentes factores que influyen en el control
glucémico, los cuales estan relacionados con el paciente, las comorbilidades, el
tratamiento y los aspectos conductuales.

136



La prevalencia de SM en este estudio fue mas alta en comparacion con otros
estudios en pacientes diabéticos a nivel mundial, variando segun los criterios utilizados
(16-18). La definicién de SM de la ALAD resultd en una prevalencia menor comparada
con los criterios del ATP IIl y los Criterios Armonizados. La prevalencia de obesidad,
hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hipertension también fue alta en
comparacién con otros estudios (16-18).

El estudio también revela hallazgos en cuanto al control de los factores de riesgo
asociados con DM y SM en los programas de atencion primaria, a pesar de un control
relativamente bueno de HbAlc, se observo un control deficiente en aspectos como la
presion arterial y el perfil lipidico. La prevalencia baja en el control de LDL y NoHDL es
particularmente alarmante, dada su relaciéon con la enfermedad ateromatosa.

Otro aspecto fundamental a considerar es la adherencia régimen terapéutico,
componente que es ampliamente identificado como clave para el control exitoso de la
diabetes, para el estudio en analisis el puntaje de cumplimiento en la linea de base fue del
72%, dato que se encuentra por encima del reportado por la literatura, el cual es en
promedio del 50% y con cifras que oscilan entre 38,5 y 93,1%; sin embargo, el promedio
se encuentra por debajo del 80%, criterio que en general ha sido establecido como el
minimo aceptable para un adecuado control y el logro de los objetivos terapéuticos (49).

Es importante considerar que la adherencia al tratamiento es multifactorial y
multidimensional, por ende, es importante considerar diferentes aspectos de la
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adherencia tales como la medicacion, la dieta, la actividad fisica, el control factores de
riesgo y el autocontrol de la enfermedad, entre los mas relevante. En el presente estudio
se encontrd tasas de cumplimiento entre el 92% y el 100% para el control de los riesgos
fumar y consumo de alcohol, entre el 79 % y el 91% para los items de cumplimiento de la
dieta, entre el 69% al 81% para los items de cumplimiento de la medicacion, entre el 45%
al 60% en los items de actividad fisica y entre el 39% y el 43% para el autocontrol de la
enfermedad. Los datos dejan en evidencia un bajo cumplimiento tanto en las
recomendaciones de automonitoreo como de actividad fisica, aspecto que pueden ser
explicados en gran parte, por la falta de acceso a los equipos de auto monitorizacion, los
cuales no eran proveidos por el sistema de salud al momento del estudio y la falta de
espacios adecuados y programas para el favorecimiento de la actividad fisica.

Al revisar la literatura cientifica, se pueden evidenciar gran variabilidad en los
resultados al evaluar los diferentes aspectos de la adherencia, es asi que una revision
sistematica encontrd tasas de cumplimiento en los diferentes estudios entre el 26% y 97%
para la toma de medicamentos, entre el 30% y 92% para la dieta, entre el 27% y 69% para
el ejercicio y entre el 13% y 80% para el autocontrol de la glucosa en sangre (164). A
comparar estos resultados se puede evidenciar que en términos generales la adherencia
de la poblacion del estudio se encuentra por encima del promedio de los resultados de
los estudios de la revision sistematica y al igual que en la misma, los items de actividad
tisica y auto monitorizacidn son los de calificaciones mas bajas (164).
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En relacion con la medicion a la adherencia y el cumplimiento de las précticas de
autocuidado para el control de la diabetes, es importante aclarar que tanto para la
medicion de la adherencia al tratamiento en general y de cada uno de sus aspectos, existe
una gran variedad de métodos para la medicidén, aspecto que hace dificil evaluar la
efectividad de la medicion y la comparacion entre estudios (44).

Los hallazgos encontrados tanto en control glucémico como en adherencia
terapéutica, aunque se encuentran por encima del promedio de lo reportado en la
literatura, no dejan de ser preocupantes considerando la relacion entre la falta de
adherencia con el pobre control glucémico y su vez el desarrollo de complicaciones de la
diabetes, entre ellas los eventos cardiovasculares. En consecuencia, los programas de
atencion a usuarios con diabetes deben fortalecer y mejorar la atencion y gestion de la
DM2 a través de modelos de atencion innovadores y programas educativos centrados en
la persona y dirigidos por profesionales expertos en diabetes.

En relacion con el ECA, la revision de la literatura hace evidente que las
intervenciones educativas multicomponente que garanticen la adquisicion de
conocimientos, habilidades y el apoyo para lograr cambios de comportamiento, han
venido cobrando relevancia por su efectividad para mejorar la adherencia en los
pacientes con enfermedades crénicas como la diabetes mellitus (43). Asi mismo, se
destaca el rol de educadoras de las enfermeras como miembros de los equipos
interdisciplinarios responsables de brindar la atencion necesaria para garantizar un
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cuidado integral que se corresponda con las necesidades de los usuarios de los servicios
de salud.

Es importante aclarar que en los participantes del ECA tuvieron valores de HbAlc
en la linea de base, practicamente en criterios de normalidad y aunque hubo una
disminucién de los niveles de HbAlc, la diferencia no fue significativa. Este hallazgo
también fue documentado en otros ensayos clinicos sobre eficacia de intervenciones
multicomponente donde los pacientes presentaron valores promedios de HbAlc
menores a 7% y aunque logran una disminucion o mejor control de los valores en los
grupos de intervencion en comparacion con los grupos control, el tamano del efectos fue
pequeno y los resultados no fueron estadisticamente significativos (140, 152); asi mismo,
otro estudio que analiz6 los resultados seguin el rango del valor de la HbA1lc establecio
que los pacientes con valores mayores al 7% lograron diferencias estadisticamente
significativas (165).

En cuanto al efecto de la intervencion multicomponente en la medida de
adherencia, se pudo evidenciar un aumento en el puntaje de adherencia tanto en el grupo
control como de intervencién, sin embargo, la diferencia fue estadisticamente
significativa a los 6 meses del estudio para el grupo de intervencion tanto intragrupo
como intergrupal y aunque a los 12 meses del estudio seguia habiendo diferencia en favor
del grupo de intervencidn, esta no fue significativa al comparar con el grupo control. Los
resultados son comparables con los reportados en la literatura donde se evidencia que las
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intervenciones educativas multicomponente tienen impacto positivo en los cambios de
comportamiento para el autocontrol de la diabetes (57, 166).

Al analizar el efecto de la intervencion a los 6 meses del estudio en los diferentes
aspectos de la adherencia al régimen terapéutico, se pudo evidenciar diferencias
estadisticamente significativas en favor del grupo de intervencién en la toma de
medicamentos ordenados, en el cumplimiento de las recomendaciones para la toma de
los mismos y en el cumplimiento de la dieta baja en azticar y sal, variables que alcanzaron
puntajes de cumplimiento del 100% para el grupo de intervencion, en comparacién con
puntajes de cumplimiento entre el entre 79 y 94% para el grupo control. En los items
relacionados con actividad fisica y monitorizacidon de la enfermedad, aunque se lograron
porcentajes mas altos en el grupo de intervencion, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Estos hallazgos se correlacionan en buena parte con los
resultados de un ensayo multicéntrico donde una intervencion multicomponente logro
mejoras en la adherencia a la dieta, sin embargo, no lograron cambios significativos ni
para control glucémico ni actividad fisica (167).

Los hallazgos subrayan que alterar los comportamientos, particularmente para
aumentar la actividad fisica, exige enfoques detallados y dirigidos. Para inducir cambios
significativos, se recomienda implementar estrategias que involucren tanto a la
comunidad como a la poblacién en general, promoviendo estilos de vida saludables a
través de la adaptacion de espacios y la formulacion de politicas que favorezcan la
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actividad fisica. La consideracién de factores socioculturales, junto con la intervencion en
el entorno social externo, emerge como elementos cruciales para superar las barreras
existentes y mejorar la eficacia de las intervenciones destinadas a pacientes diabéticos
(164, 167).

En cuanto a la adherencia a la dieta, aunque los resultados en la literatura son muy
variables, en general se evidencia que las intervenciones educativas que abarcan desde la
informacidon nutricional personalizada hasta el apoyo conductual y emocional, son
efectivas en facilitar cambios significativos en los habitos alimenticios de los pacientes,
hallazgos compatibles con los resultados del presente estudio (167, 168). Asi mismo, los
estudios resaltan la importancia del reforzamiento activo del paciente, la recomendacion
de opciones alimenticias accesibles y el apoyo continuo como elementos claves en la
eficacia de las intervenciones, aspectos que fueron tenidos en cuenta en la intervencion
educativa del ensayo clinico (168).

En cuanto al efecto de la intervencién a los 12 meses del estudio (6 meses de
terminada la intervencidn educativa), se destaca que hubo disminucion del efecto tanto
en los valores de HbAlc como en la adherencia al régimen terapéutico en genera, como
en todos sus items, aspecto que ha sido documentado en otros estudio donde se evidencio
que las intervenciones educativas tienen un efecto positivo en la reduccion de los niveles
de HbAlc en pacientes diabéticos, especialmente en los primeros 12 meses, con la mayor

reduccion observada a los 3 meses, sin embargo, el efecto que se va diluyendo en el
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tiempo. El tinico aspecto que mejord significativamente a los 12 meses del estudio fue la
realizacion de glucometrias de control que pas6 de un 36% en la linea de base a un 72%
en el grupo de intervencion, aspecto que para el grupo de control se mantuvo sin cambios
en el tiempo (49% y 47% en la linea de base y a los 12 meses), dicho hallazgo se considera
un logro relevante del estudio ya que el auto monitoreo de la glucemia es considerado un
factor en favor del adecuado control glucémico, sin embargo, dada la naturaleza
multifactorial del mismo no fue suficiente para lograr o mantener cambios significativos
en el mismo.

En cuanto a las fortalezas y limitaciones del presente trabajo, una de las principales
fortalezas fue la revision sistematica, donde la evidencia es consistente sobre la eficacia
de las intervenciones educativas de enfermeria en la mejora de la adherencia terapéutica
y la disminucion de los niveles de HbAlc en pacientes diabéticos. La revision incluye una
amplia gama de estudios que corroboran la importancia de las intervenciones educativas
en el manejo de la diabetes, subrayando su impacto positivo tanto en la adherencia al
tratamiento como en el control glucémico.

Dentro de las limitaciones se encuentran, la gran variabilidad en la medicion de la
adherencia terapéutica, lo cual impidié6 metaanalizar los datos de adherencia. Esta
variabilidad en los métodos de medicion limita la capacidad de comparar y de sintetizar
los resultados de manera uniforme. De otra parte, aunque se evidencié un efecto
significativo de los niveles de HbAlc en el metaanalisis, el tamafio del efecto observado
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fue pequenio y la heterogeneidad entre los estudios fue muy alta. Esta alta heterogeneidad
es explicada principalmente por la region geografica donde se realizaron los estudios, la
variabilidad del tiempo de intervencion y de las personas a cargo de la intervencion.

Asi mismo, la evaluacién del sesgo de publicacion mostrd ausencia de estudios
con tamanos de muestra grandes y efecto favorable a la intervencidn, lo cual sugiere una
sobreestimacion del efecto de las intervenciones en estudios con tamafio de muestra
pequenos. En consecuencia, aunque la revision sistematica aporta valiosa informacion
sobre la eficacia de las intervenciones educativas de enfermeria en la diabetes, las
limitaciones metodoldgicas identificadas deben ser consideradas al interpretar los
hallazgos y al planificar futuras investigaciones en este campo.

Por su parte, el estudio descriptivo presenta varias fortalezas notables. Primero,
proporciona una evaluacién integral y significativa del riesgo cardiovascular (ECV) y la
prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en pacientes diabéticos, aportando valiosa
informacién sobre la salud cardiovascular en esta poblacion. La inclusién de una
poblacion con proporciones equivalentes de sexo y una amplia gama de edades y niveles
de HbAlc permite obtener resultados representativos. Ademads, la comparacion con
criterios de ALAD-2007 y armonizados-2009 ofrece una vision mas completa de la
prevalencia del SM, destacando diferencias significativas segun los criterios aplicados. El
estudio aborda de manera exhaustiva el control de diversos factores metabdlicos,
incluyendo LDL, colesterol NoHDL, peso corporal, ejercicio fisico, triglicéridos, HDL,
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presion arterial y HbAlc, permitiendo identificar dreas especificas de mejora en el manejo
de la diabetes. Asi mismo, la evaluacion de varios aspectos de la adherencia terapéutica,
tales como la medicacion, la dieta, la actividad fisica y el autocontrol de la enfermedad,
proporciona una comprension profunda de los desafios y éxitos en el cumplimiento del
régimen terapéutico y la participacion del equipo interdisciplinar.

Un aspecto que debe ser analizado con especial atencidn, es la variacion
significativa de la prevalencia del sindrome metabolico segun los criterios utilizados
(ALAD-2007 vs. armonizados-2009). Esta disparidad puede influir en la interpretacion
del riesgo de los pacientes y en las decisiones clinicas. Al compararlo con otros estudios,
es evidente que la seleccion del criterio afecta la prevalencia reportada, lo que puede
limitar la generalizacion de los resultados. Esta variabilidad tiene un impacto directo en
la evaluacion del riesgo y la formulacion de estrategias preventivas para los pacientes
diabéticos.

Una de las principales limitaciones del estudio descriptivo es el tamano de la
muestra, lo cual puede afectar la precision y generalizacion de los resultados. Un tamario
de muestra pequeno limita el poder estadistico del andlisis y aumenta la posibilidad de
que los hallazgos no sean representativos de la poblacion general. Ademas, esto puede
incrementar la variabilidad en las estimaciones de prevalencia, dificultando la
comparacién con otros estudios y reduciendo la confianza en la extrapolacién de los
resultados a poblaciones mas amplias.
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De otra parte, dentro de las fortalezas de este estudio se destaca la realizacion de
un ensayo clinico aleatorizado para evaluar la eficacia de una intervencion educativa en
poblacion diabética en Colombia. Hasta donde se conoce, no existe otro estudio de
similares caracteristicas en el pais. Una de las principales fortalezas de este ECA es la
clara evidencia de que las intervenciones educativas multicomponente, disefiadas para
mejorar el conocimiento, las habilidades y el apoyo en pacientes con enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus, son efectivas para mejorar la adherencia al
tratamiento. Sin embargo, el estudio presenta limitaciones en cuanto al tamafio de
muestra pequeno y el que los participantes del ECA tenian valores de HbAlc en la linea
de base casi en rangos de normalidad, aspectos que pudieron haber influido en la falta
de poder para identificar diferencias estadisticamente significativas en los grupos de
tratamiento.

En relacion con las implicaciones de los resultados de la revision sistematica y el
ensayo clinico aleatorizado (ECA) subrayan la efectividad de las intervenciones
educativas multicomponente en la mejora de la adherencia terapéutica y el control
glucémico en pacientes diabéticos. Esto sugiere que los programas de salud deben
incorporar estas intervenciones de manera rutinaria, especialmente en entornos con
recursos limitados, para mejorar el manejo de la diabetes. Ademas, la revision destaca la
importancia del papel de las enfermeras en la educacion y empoderamiento de los
pacientes diabéticos. Las enfermeras deben recibir formacion continua y apoyo para
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asumir roles educativos, utilizando estrategias que abarcan tanto el conocimiento como
el apoyo emocional y conductual.

La colaboracion con otros profesionales de la salud es esencial para proporcionar
atencion integral y adaptada a las necesidades individuales de los pacientes. Los equipos
multidisciplinarios deben ser promovidos y apoyados para optimizar los recursos y
mejorar los resultados en el manejo de la diabetes. Ademas, la alta variabilidad en la
respuesta a las intervenciones educativas sugiere la necesidad de personalizar las
estrategias segtin el contexto y las caracteristicas individuales de los pacientes. Esto
incluye la consideracién de factores socioculturales y ambientales que pueden influir en
la adherencia y el control glucémico.

La complejidad del constructo de adherencia al régimen terapéutico, sumada a la
falta de estandarizacion en los instrumentos de medicién, dificulta la comparacion de
resultados entre estudios. Es esencial desarrollar, validar y aplicar herramientas de
medicién consistentes y fiables para evaluar de manera precisa la adherencia al
tratamiento, lo que facilitaria la comparacion y sintesis de resultados y permitiria disefar
intervenciones mas efectivas. Ademas, la alta heterogeneidad observada entre los
estudios indica que factores contextuales como la region, el tiempo de intervencion y la
persona a cargo de la intervencion pueden influir significativamente en los resultados.
Futuros estudios deben investigar estos factores para entender mejor como optimizar las
intervenciones educativas en diferentes contextos.
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Aunque las intervenciones educativas mostraron efectos positivos a corto plazo,
la disminucién de estos efectos a los 12 meses destaca la necesidad de evaluar las
estrategias para mantener la efectividad a largo plazo. Investigaciones futuras deben
centrarse en disefar y probar intervenciones sostenibles que mantengan la adherencia y
el control glucémico a lo largo del tiempo. Ademads, dado que los estudios revisados
incluyeron una amplia gama de edades y niveles de HbAlc, es importante continuar
explorando la efectividad de las intervenciones en diferentes subgrupos de la poblacién
diabética. Esto ayudara a identificar las estrategias mas efectivas para diferentes perfiles
de pacientes.

En resumen, los hallazgos de este estudio tienen importantes implicaciones tanto
para la practica clinica como para la investigacion futura. Es esencial seguir mejorando y
adaptando las intervenciones educativas para maximizar su impacto en la adherencia

terapéutica y el control glucémico en pacientes diabéticos.
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6 CONCLUSIONES

La adherencia al tratamiento y el control de los niveles de glucosa en personas con
diabetes constituyen desafios significativos para el sistema de salud. Para abordar estos
retos, es crucial no solo implementar estrategias educativas personalizadas y brindar
apoyo continuo, sino también contar con una infraestructura de salud sdlida que
garantice el acceso ininterrumpido a tratamientos y seguimientos médicos. Lograr una
adherencia efectiva y un control glucémico adecuado tiene un impacto profundo en la
reduccion de complicaciones a largo plazo, la disminucion de los costos de atencion
médica y una mejora sustancial en la calidad de vida de los pacientes(52). Este enfoque
integral beneficia tanto a los individuos como al sistema de salud en su conjunto,
enfatizando la importancia de politicas de salud enfocadas en la prevencion y el manejo
de la diabetes.

La revision sistematica de la literatura evidencia que las intervenciones educativas
multicomponente, brindadas o apoyadas por enfermeria, son efectivas en la disminucion
de HbAlc y en la mejora de la adherencia terapéutica en adultos diabéticos. Estas
intervenciones permiten abordar diversos factores que influyen en la adherencia al
tratamiento y en la consecucion de objetivos glucémicos satisfactorios. La efectividad de
estas estrategias subraya la necesidad de fortalecer el papel de la enfermeria en la
atencion primaria, donde los profesionales de enfermeria pueden liderar el cambio en la
gestion de la diabetes.
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El estudio reveld que mas del 30% de los pacientes diabéticos vinculados a un
programa de riesgo cardiovascular en Bucaramanga, Colombia, tienen un riesgo muy
alto y extremo de eventos cardiovasculares a 10 afos. Ademas, la prevalencia del
sindrome metabdlico (SM) fue alta, variando significativamente segtin los criterios de
ALAD-2007 y los armonizados-2009, resalta la urgencia de mejorar el control metabdlico
en esta poblacion, prestando especial atencion a los factores de riesgo cardiovascular.

La intervencion de enfermeria "Ensefianza Individual" demostro ser efectiva en la
mejora de la adherencia al régimen terapéutico y en reducir los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) en pacientes diabéticos vinculados a programas de atencién
primaria. Sin embargo, se observo que los participantes del ECA tenian valores iniciales
de HbAlc casi en rangos de normalidad, lo que puede haber influido en la falta de
significancia estadistica en la disminuciéon de HbAlc observada. Ademas, el tamafo de
la muestra pequeno también pudo haber afectado el poder estadistico. Los resultados
subrayan la importancia de intervenciones sostenibles y a largo plazo para mantener y
mejorar la adherencia y el control glucémico en pacientes diabéticos.

Finalmente, en el contexto de paises con economias emergentes, las intervenciones
educativas adquieren una relevancia particular. Se presentan como estrategias
fundamentales para enfrentar los desafios propios de la diabetes, tales como la gestion
de sus complicaciones y la superacion de limitaciones derivadas de la falta de recursos.
La educacion en autocuidado se erige como un elemento crucial, no solo para potenciar

150



la autogestion de la enfermedad, sino también para mejorar la calidad de vida de los

pacientes, minimizando las restricciones impuestas por el contexto socioeconémico.
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8 ANEXOS
Anexo 1. Protocolo de busqueda en bases de datos
Embase.com = 3122 results 14/01/2020

(‘'diabetes mellitus, type 2' OR 'diabetes mellitus'/exp OR 'diabetes’ OR 'diabetes mellitus'
OR 'diabetic' OR 'hyperglycemia'/exp OR hyperglycemia OR 'glucose blood level,
elevated’ OR 'glycemia, hyper' OR ‘'hyperglucemia’ OR ‘'hyperglycaemia'’ OR
'hyperglycemia' OR 'hyperglycemic syndrome' OR 'hypertension'/exp OR hypertension
OR 'htn (hypertension)’ OR ‘'arterial hypertension' OR 'blood pressure, high' OR
‘cardiovascular hypertension' OR 'high blood pressure' OR 'high renin hypertension' OR
'hypertension' OR ‘'hypertensive disease’ OR 'preexistent hypertension' OR 'refractory
hypertension' OR 'salt high blood pressure’ OR 'salt hypertension' OR 'secondary
hypertension' OR 'systemic hypertension' OR 'controlled hypertension' OR 'primary
health care'/exp OR 'first line care’ OR 'health care, primary' OR "primary care nursing'
OR 'primary health care’ OR 'primary healthcare’ OR 'primary nursing care' OR
'outpatient’/exp OR outpatient OR 'out patient' OR 'out-patient’ OR 'out-patients' OR
'outpatient’ OR 'outpatients’ OR 'outward patient' OR 'patient, outward') AND ('health
education'/exp OR 'education, health' OR 'health education’' OR 'health fairs' OR 'health
science education' OR 'health sciences education' OR 'education'/exp OR education OR
'education’ OR 'self-evaluation programmes' OR 'self-evaluation programs' OR 'training
support' OR 'teaching'/exp OR teaching OR 'programmed instruction as topic’ OR
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‘programmed teaching' OR 'teaching’ OR 'teaching aid' OR 'teaching material' OR
'teaching materials' OR 'teaching method' OR ‘'teaching program' OR ‘'teaching
programme’' OR 'teaching, programmed' OR multifaceted OR multicomponent OR 'multi
component’) AND ('glycosylated hemoglobin'/exp OR 'glycated haemoglobin' OR
'glycated hemoglobin' OR 'glycated hemoglobin a' OR 'glycohaemoglobin' OR
'glycohemoglobin' OR 'glycosyl haemoglobin' OR 'glycosyl hemoglobin' OR
'glycosylated haemoglobin' OR 'glycosylated hemoglobin' OR 'glycosylhaemoglobin' OR
'glycosylhemoglobin' OR 'glycosylised haemoglobin' OR 'glycosylized hemoglobin' OR
'haemoglobin al' OR ‘haemoglobin a 1' OR ‘'haemoglobin a, glycosylated' OR
'haemoglobin ai' OR 'haemoglobin alpha 1' OR 'haemoglobin glycoside' OR 'haemoglobin
glycosylation' OR 'hemoglobin a, glycosylated' OR 'hemoglobin glycoside' OR "patient
compliance'/exp OR 'adherence to therapy' OR 'adherence to treatment' OR 'compliance
to therapy' OR 'compliance to treatment' OR "patient adherence' OR "patient compliance'
OR 'patients’ adherence' OR 'therapy adherence' OR 'therapy compliance' OR 'treatment
adherence' OR 'treatment adherence and compliance' OR 'treatment compliance' OR
'hospitalization'/exp OR hospitalization OR 'hospital stay' OR 'hospitalization' OR 'short
stay hospitalization' OR 'mortality'/exp OR mortality OR 'mortality’ OR 'death'/exp OR
death OR 'death’) AND ('clinical trial'/exp OR 'clinical trial' OR 'trial, clinical' OR 'quasi
experimental study'/exp OR 'quasi experimental study' OR 'quasiexperimental study' OR
'randomized controlled trial'/exp OR 'controlled trial, randomized' OR 'randomised

187



controlled study' OR 'randomised controlled trial' OR 'randomized controlled study' OR
'randomized controlled trial' OR 'trial, randomized controlled') AND [adult]/lim AND
([article]/lim OR [article in press]/lim) AND ([adult]/lim OR [aged]/lim OR [very
elderly]/lim)

Pubmed= 472 14/01/2020
((((("Diabetes Mellitus, Type 2"[Mesh] OR Diabetes Mellitus OR Hyperglycemia OR
Hypertension) AND ("Primary Health Care"[Mesh] OR Outpatient*))) AND (("Health
Education"[Mesh] OR Education* OR "Teaching'[Mesh] OR Multifaceted OR
Multicomponent* OR Multi-component*))) AND (("Glycated hemoglobin"[Mesh] OR
(Glycated Hemoglobin) OR (HbA1lc) OR "Treatment Adherence and Compliance"[Mesh]
OR (Adherence) OR (Compliance) OR (Hospitalization*) OR (Mortality) OR (Death))))
AND (("Clinical Trial"[Mesh] OR (Trial) OR (Quasiexperimental) OR "Clinical Trials as
Topic"[Mesh])

Lilacs= 295 15/01/2020
tw:("Diabetes Mellitus, Type 2" OR Hyperglycemia OR Hypertension AND Educat* OR
Teaching AND "Glycosylated Hemoglobin*™ OR "Glycated hemoglobin*" OR Adherence
OR Compliance OR Mortality OR Hospitalization*) AND ( db:("LILACS"))

Google scholar 1120 resultados 15/01/2020
Education + "Hypertension" | "diabetes" -gestation® -type 1 -child* + Glycosylated
Hemoglobin | HbAlc | Adherence | compliance | Mortality | Hospitalization + Clinical
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Trial | quasi experimental study. Se seleccionaron las primeros 100 por relevancia y se
exportaron 97 por estudios repetidos.

Clinical trials
14 resultados 22/01/2020
14 Studies found for: Education, Adherence, Compliance, Glycosylated Hemoglobin |
Interventional Studies | Diabetes Mellitus, Type 2 | Adult, Older Adult. Tam. También
se busco por Diabetes, Type 2 diabetes, and HbAlc. See Search Details
https://clinicaltrials.gov/ct2/results/details?term=Education%2C+Adherence%2C+Comp
liance%2C+Glycosylated+Hemoglobin&type=Intr&cond=Diabetes+Mellitus%2C+Type+
2&age=12

CINHAL = Ebsco Hots 302 resulted 23/01/2020
((TI ((Diabetes OR Diabetes Mellitus, Type 2 OR Hypertension)) NOT TX Type 1, NOT
TX gestation® AND AB (Education OR AB Teaching)) AND (AB Adherence OR AB
Compliance OR AB Glycosylated Hemoglobin OR AB HbA1c)) AND (AB Trial OR AB
Randomized OR AB Quasi experimental) Resulted: 493 y 302 con limits: Humans
and All Adult: 19+ years
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=mdc&bquery=(+(+TI+(+(+Diabet
estOR+Diabetes+Mellitus%2ct+Type+2+OR+Hypertension+)+)+NOT+TX+Type+1%2c+N
OT+TX+gestation*+AND+AB+(EducationtOR+AB+Teaching)+)+AND+(+AB+Adherence
+OR+AB+Compliance+OR+AB+Glycosylated+HemoglobintOR+AB+HbA1c+)+)+AND+(
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+AB+Trial+OR+AB+Randomized+OR+AB+Quasi+experimental+)&cli0=CT2&clv0=Y &cli
1=AG4&clv1=(%22All+Adult%3a+19%2b+years+%22+OR+%22Y oung+Adult%22)&lang=

es&type=1&searchMode=Standard&site=ehost-live
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Anexo 2. Caracteristicas generales de los estudios de la revision sistematica

N° Titulo Autores Ano Pais Objetivo Entorno  del | Criterios de inclusiéon | Criterios de [N°
estudio exclusiéon poblacion
1. Estudio de | Mazzuca SA | 1986 EUA Describir un | Centro Médico | Expediente  clinico | Sufrir 275
educacion etal. (81) programa de | de la | con dos valores de | enfermedades
sobre la educacion Universidad glucosa en sangre en | psiquiatricas 0
diabetes:  un sistematica para | de Indiana de | ayunas > 130 mg/dl, | terminales.
ensayo pacientes con | un hospital de | un valor de glucosa

controlado de
los efectos de la
educacion del
paciente
diabético

diabetes 'y  sus
efectos sobre el
conocimiento, las
habilidades, los
comportamientos
de autocuidado y
los resultados
fisiologicos

relevantes del
paciente.

ciudad/condad
o afiliado a la
universidad.

en sangre
postprandial > 250
mg/dl a las 2 horas;
ser capaz de realizar
al menos dos tareas
basicas de cuidado
personal  (ejemplo
administracion ~ de
insulina, analisis de
glucosa y cetonas en

orina, seleccion de
alimentos); el
proveedor de
atencion primaria sea
un médico interno
residente; y
consentimiento

informado".
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Ensayo Bloomgarde | 1987 EUA Determinar si una | Clinica de | Pacientes  tratados | Ningtin ~ paciente | 302
aleatorizado y | n ZT et al intervencion Diabetes del | con insulina en la | tratado con insulina
controlado de | (82) educativa Centro Médico | lista de la clinica a | fue excluido por el
educacion del sistematica Mount Sinai. partir del 1 de | disefio del estudio.
paciente produciria mejoras septiembre de 1979.
diabético: demostrables en el
o conocimiento,
Conocimiento .
. . comportamiento y
mejorado  sin (1
) control metabdlico
mejora del .
en pacientes
estado 1
L diabéticos en
metabdlico .
tratamiento con
insulina.
Una Weinberger | 1995 EUA Evaluar si una | Clinica Médica | Los pacientes tenian | Incompetente para | 275
intervencion M et al. (75) intervencion General del | diabetes mellitus no | la entrevista (por
coordinada por coordinada por | Centro Médico | insulinodependiente. | ejemplo, psicosis,
enfermeras enfermeras, del demencia
. . (antecedentes de uso
para pacientes realizada por | Departamento . ) documentada en
iy . de hipoglucemiantes .
de atencion teléfono entre | de Asuntos de ) ont expediente
S . . (1 orales o pacientes que i .
primaria  con visitas médicas de | Veteranos de p . q. médico); residente
. ., . . usaban insulina sin .
diabetes atencion primaria, | Durham de un asilo de
. . antecedentes de .
mellitus no mejora el control L ancianos;
. . .. cetoacidosis diabética
insulinodepen glucémico, la dad de inicio de 1 severamente
. . . . edad de inicio de la | . .
diente: impacto calidad de vida y impedido de la

en el control
glucémico y la
calidad de vida
relacionada con
la salud

relacionada con la
salud y los signos y
sintomas
relacionados con la
diabetes

diabetes > 40 afos);
uso actualmente de
un hipoglucemiante
oral o insulina; tener
acceso a un teléfono;
haber
atencion primaria de

recibido

vista, el oido o el
habla;
recibiendo atencion

estar

médica en el hogar;
y enfermo terminal

(muerte esperada
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entre los veteranos la  Clinica médica | dentro de los 12
con diabetes general y  haber | meses).
mellitus no acudido a una cita
insulinodependient programada de la
e. Clinica médica
general durante un
periodo de
inscripcién de  seis
meses en 1991.
Mejora del | Ridgeway 1999 EUA Determinar la | Clinica  para | Tener DM2, tener al | No mencionado. 56
control de la |NA, et al eficacia y la | pacientes menos un 20% por
diabetes 1) facilidad de | ambulatorios | encima del peso

mellitus tipo 2:
un programa
practico de
educaciéon y
modificacién
del
comportamient
o en una clinica
de atencion

primaria

administracién de

clases de educacion
y modificacién de
conducta,

impartidas por una
enfermera y un
dietista en wuna
clinica de atencion
primaria para
mejorar el control
de la diabetes

mellitus tipo 2.

del grupo de

practica de
médicos
universitarios

en Kingsport

ideal, poder viajar a
la clinica
mensualmente,

consideracion médica
sobre poder
comprender la
ensenanza dietética y
diabética y tener
diabetes

inadecuadamente

controlada

(nivel de glucosa en
sangre en ayunas >

150 mg / dL y nivel de
hemoglobina
glicosilada por

encima del rango

normal.
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(Las llamadas | Piette JD et | 2000 EUA Evaluar el efecto de | Dos clinicas de | Adultos con | >75 afios de edad, | 280
automatizadas | al. (73) la evaluacion | medicina diagnoéstico de | tener un trastorno
con telefonica general de un | diabetes mellitus > 6 | psiquiatrico
seguimiento de automatizada y las | sistema de | meses con | diagnosticado,
enfermeria llamadas de | salud del | prescripcion  activa | discapacidad
mejoran el educacion para el | condado. de un | sensorial
autocuidado y autocuidado  con hipoglucemiante que | incapacitante o una
el control seguimiento de no planean dejar de | expectativa de vida
glucémico enfermeria en el recibir servicios | de 12 meses o cuyo
entre pacientes control de la clinicos dentro del | idioma principal no
vulnerables diabetes. periodo de | fuera ni el inglés ni
con diabetes? seguimiento de 12 | el espafiol.

meses y cuentan con

teléfono de

marcacion por tonos.
Evaluacion Hiss RGetal. | 2001 EUA Demostrar mejoras | Comunidades | No mencionado. No mencionado. 376
integral de | (83) en el cuidado de las | de  Michigan
pacientes diabetes por una | que
diabéticos en la evaluacion integral | cumplieron
comunidad: de pacientes | con los
efecto de la diabéticos en la | criterios para
retroalimentaci comunidad con | comunidades
on a los retroalimentacion de dos
pacientes y sus para los pacientes y | tamanos.

meédicos: un
ensayo
controlado
aleatorizado

sus médicos.

194




Impacto de las | Piette JD, et | 2001 EUA Evaluar la gestion | Tres clinicas de | Adultos con | Tener mas de 75 | 292
llamadas al. (84) telefénica medicina diagnoéstico de | anos, tener una
automatizadas automatizada  de | general y una | diabetes y | enfermedad

con el enfermedades con | clinica prescripciéon  activa | mental, tener una
seguimiento de seguimiento especializada | de un | expectativa de vida
enfermeria en telefonico de | en diabetes | hipoglucemiante de 12 meses, recibir
los resultados enfermeria  como | dentro de un un diagndstico
del tratamiento estrategia para | sistema de reciente,  planear
de la diabetes mejorar los | atencién dejar de recibir los
en un sistema procesos y | médica servicios de la
de atencion resultados del | afiliado a la clinica dentro del
médica del tratamiento de la | universidad periodo de
Departamento diabetes. seguimiento de 12
de Asuntos de meses 0 no tener un
Veteranos: un teléfono de
ensayo marcacion por
controlado tonos.

aleatorizado

Clinicas de | Wagner EH | 2001 EUA Examinar el | Regién de | Ser>30 afios de edad, | Enfermos 707
cuidados etal. (85) impacto de las mini | Seattle de | participar en la | terminales,

cronicos para la clinicas de cuidados | Group Health | practica asistencial y | dementes 0
diabetes en la créonicos de  la | Cooperative ser seleccionados | psicoticos, o que no

atencién
primaria: un
ensayo
aleatorizado de
todo el sistema

diabetes en el
proceso y  los
resultados de la
atencion de la
diabetes.

que incluia 57
consultorios de
atencion

primaria

aleatoriamente 36
pacientes (si habia 36
pacientes en la
practica) se
seleccionaron

preferentemente los
que recibian insulina

pudieran participar
en el estudio.
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o hipoglucemiantes
orales".

Efectos de las

modificaciones
del estilo de
vida en

pacientes con
diabetes tipo 2:
Estudio de
Complicacione
s de la Diabetes
en Japén.

Sone H, et al.
(86)

2002

Japon

Determinar si la
intervencién a largo
plazo en el estilo de
vida puede mejorar
el control glucémico
y prevenir
complicaciones en
pacientes con

diabetes tipo 2

59 institutos
especializados
en el cuidado
de la diabetes

Haber
diagnosticado  con

sido

diabetes tipo 2 con
HbAlc
superiores al 6,5 %.

niveles de

Ademas, valor medio
de dos examenes de
orina para la tasa de
excrecion de
albumina menor de
150 mg/g de
creatinina.

Se excluyeron como
sujetos para el
analisis de
macroangiopatia a
pacientes con
creatinina sérica > a
1,3 mg/dl, sindrome
nefrético,

antecedentes de

eventos coronarios,

cerebrovascular,
arteriosclerosis
obliterante,
hipercolesterolemia
familiar o

hiperlipidemia tipo
1.

En  cuanto al
analisis de
microangiopatias,
se excluyeron
pacientes con
antecedentes de
cirugia intraocular
o nefropatia no
diabética.

2205
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10. Efectos a largo | Goudswaard | 2004 Paises Estudiar laeficaciaa | 57  practicas | Edad de 76 afios y con | Comorbilidad 58
plazo de la | AN, et al Bajos corto y largo plazo | generales (78 | tratamiento con dosis | severa (definida
educacién para | (87) de un programa | médicos  de | maximas de | como tener wuna
el autocuidado educativo de 6 | cabecera) en la | hipoglucemiantes enfermedad  que
en  pacientes meses en pacientes | ciudad de | orales pero aun no | supera el impacto
con diabetes con diabetes tipo 2 | Utrecht, Paises | controlados de la diabetes);
tipo 2 que atendidos en | Bajos y sus | adecuadamente comprension
toman terapia atencion primaria. | alrededores. (HbAlc>7,0%). insuficiente del
hipoglucemian holandés hablado
te oral maxima: para seguir
un ensayo instrucciones; o
aleatorizado en necesidad de
atencion terapia con insulina
primaria a corto  plazo

debido a sintomas
hipoglucémicos
graves.

11. Efectos de un | Ko GT, at al. | 2004 China Evaluar el impacto | Tres  centros | Pacientes chinos con | No mencionado. 178
programa (88) de una educacion | diabéticos diabetes tipo 2, mal
estructurado sanitaria periodica | regionales en | control  glucémico
de educacion estructurada sobre | Hong Kong. con hemoglobina

para la salud
realizado por
una enfermera
de educacién
diabética sobre
los factores de
riesgo

cardiovascular
en  pacientes
chinos con

la mejora del riesgo
de ECV en pacientes
chinos con diabetes
tipo 2.

glicosilada (HbAlc) =
8-11% y rango de
edad de 35 a 70 anos.
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diabetes tipo 2:

un estudio
prospectivo
aleatorizado de
1 afio
12. Evaluaciéon de | Anderson 2005 EUA Evaluar el impacto | El area | Afroamericanos No mencionado. 239
un programa | RM, et al de un programa de | metropolitana | urbanos con
de (77) educaciéon de | de Detroit. . .
empoderamien empoderamiento dla,betes V1V1€1‘1(10 n
to basado en del paciente basado el drea metropolitana
problemas de en los problemas 4rea de Detroit.
afroamericanos especificamente de
con diabetes: afroamericanos
resultados de urbanos con
un ensayo diabetes tipo 2.
controlado
aleatorio
13. Mejora Hornsten A, | 2005 Suecia Evaluar si una |8 centros de | Tener entre 40 y 80 | Un diagndstico | 104
metabolica tras | et al. (80) intervencion atencién afnios de edad y haber | psiquiatrico,
intervencion educativa, centrada | primaria  de | sido  diagnosticado | demencia,

centrada en la
comprension
personal en
diabetes tipo 2

en la comprension
personal de los
pacientes sobre su
enfermedad, fue
mas eficaz que la
atencién brindada
de acuerdo con las
pautas nacionales
para el cuidado de
la diabetes.

salud (HCCQC)
en un distrito
de atencion
médica, que
incluye  una
ciudad de
tamano medio
y una zona

rural en el

con diabetes tipo 2 en
los 2 afnos anteriores.

alcoholismo u otra
adiccion a  las
drogas; un
diagndstico

somatico grave o
incapacitante (p. €j.,

cancer en etapa
terminal,
percepcion
reducida, como
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norte de

Suecia.

sordera o ceguera);
e incapacidad para
hablar sueco.

14. La gestion de | Gabbay RA, | 2006 EUA Estudiar el impacto | Dos clinicas de | Pacientes con | Los pacientes que | 332
casos por parte | et al. (89) de la gestion de | atencion diabetes, de 18 afios o | no podian hablar
de las casos por parte de | primaria del | mas, identificados | inglés y los
enfermeras las enfermeras | Centro Médico | por los cédigos de | residentes de
mejora la sobre la presion | Penn State | encuentro ICD 9 (dos | hogares de ancianos
presion arterial (PA), la | Hershey. 0 mas visitas por | no eran elegibles
arterial, el hemoglobina A1C, diabetes en el tltimo | para participar en el
malestar los lipidos y el ano) estudio.
emocional y la cribado de las
detecciéon  de complicaciones de
complicaciones la diabetes.
de la diabetes

15. Control Gallegos EC, | 2006 México Probar la eficacia de | Dos Adultos con DMT2 | Niveles de | 57
metabdlico de | etal. (90) una intervencion de | localidades de | en atencion | creatinina en sangre
adultos con enfermeria clase  media- | ambulatoria por encima de 1,5
diabetes controlada centrada | baja de una ml/dl, indicando
mellitus tipo 2 en la educacién y el | ciudad posible dafio renal
mediante asesoramiento para | altamente
educaciéon y mejorar el control | urbanizada.
consejeria metabdlico en

adultos.
16. Educacion del | Adolfsson 2007 Suecia Evaluar el impacto | 7 centros de | Recibir tratamiento | Abuso de alcohol | 101

paciente en
diabetes tipo 2.
Un estudio de
seguimiento

aleatorizado

ET et al. (91)

del programa en la
confianza de los
pacientes con
diabetes tipo 2, en el
conocimiento de la

atencion

primaria en un
area de
captacion en el

dietético u oral contra
la diabetes; tener 75
afos; un valor de
HbAlc que oscile
entre el 6,5y el 10%;

conocido;

discapacidad
mental conocida;
presencia de

enfermedad grave
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controlado de 1
ano

diabetes, la
autoeficacia, la
satisfaccion con la
vida diaria, el IMCy
el control glucémico
en comparacion con
el impacto de la
atencién diabética
de rutina en los
mismos factores en
un seguimiento de 1

centro de

Suecia.

una duracion de la
diabetes de al menos
1 afio; que el médicoy
las enfermeras
especializadas en
diabetes de

centro de atencidén

cada

primaria consideren
que pueden
participar en un
grupo de educacion

(accidente

cerebrovascular,

tardia de
pacientes

etapa
cancer);
que habian
participado
previamente en la

educacién grupal.

afno. junto  con  otras
personas con
diabetes; 'y que
puedan entender el
idioma sueco.

17. Los efectos de | Bond GE et | 2007 EUA Investigar el | E1 Centro de | Tener 60 afios o mas, | Deterioro cognitivo, | 62
una al. (72) impacto de una | Diabetes de la | haber sido | visual 0 fisico
intervencion intervencién web de | Universidad diagnosticado  con | moderado o severo
basada en Ia 6 meses sobre los | de diabetes (tipo 1 o tipo | o la presencia de
web sobre los resultados  fisicos | Washington, el | 2) durante al menos 1 | enfermedad
resultados asociados con el | Sistema de | aflo, vivir de forma | comoOrbida severa
fisicos control de  la | Salud de Puget | independiente en la | (enfermedad renal
asociados con diabetes en adultos | Sound y las | comunidad y fluidez | en etapa terminal,
la diabetes mayores. ferias locales | oral en inglés. ceguera, cancer
entre adultos de diabetes en terminal).

de 60 anos o
mas: un ensayo
aleatorizado

el area
metropolitana
de Seattle.
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18. No mas peso: | Cheyette Cet | 2007 Reino Investigar si el | No Edad entre 18 y 70 | Pacientes 49
un ensayo | al. (92) Unido programa 'Weight | mencionado. anos, estar recibiendo | embarazadas o que
controlado No More' tiene i insulina desde el 2000 | planean quedar

. Solo  refiere . ~
aleatorizado efectos tanto a corto por un tiempo >1 afio | embarazadas,
que fue en un . .
para personas como a largo plazo e IMC >28 kg/m2. pacientes que esten
. solo centro.

con diabetes para ayudar a las tomando

tipo 2 en personas con medicamentos

terapia con diabetes tipo 2 que contra la obesidad,

insulina toman insulina a pacientes

perder peso. registrados  como

ciego, tener una
extremidad
amputada 0
participar en un
grupo o  club
comercial de
adelgazamiento.

19. Colaboracion Hiss RG, et | 2007 EUA Evaluar el potencial | Dos clinicas de | Adulto (218 anos) No mencionado. 197
del gestor de | al. (93) valor de la estrecha | salud que

atencién de
enfermeria con
médicos de la
comunidad que
brindan
atencién
diabética en un
ensayo
controlado
aleatorizado.

colaboracion a nivel
de consultorio de
una enfermera
gestora de cuidados
con los médicos de
atencion  primaria
de la comunidad en
la atencion de
pacientes  adultos

con diabetes tipo 2,

atienden a los
residentes con

seguro
insuficiente y
el
Departamento
de Salud
Publica del
Condado de
Wayne.
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20. Eficacia del | Shibayama 2007 Japon Examinar si el | Departamento | Adultos de entre 20y | Sujetos con | 134
asesoramiento | T, etal. (94) asesoramiento de Diabetes y | 75 afos de edad | enfermedades
sobre el estilo individualizado Metabolismo, | diagnosticados con | graves en curso y
de wvida por sobre el estilo de | Hospital de la | diabetes tipo 2, y con | con trastornos
parte de una vida para pacientes | Universidad valores de HDbAIC | cognitivos.
enfermera ambulatorios de Tokio entre el 6,5% y el 8,5%
experta diabéticos no de media en tres
certificada de tratados con pruebas evaluadas en
Japon para insulina por parte los ultimos 3 meses, y
pacientes de un enfermero que no pueden usar
ambulatorios experto certificado insulina.
diabéticos no puede mejorar los
tratados  con resultados de salud
insulina:  un de los pacientes.
ensayo
controlado
aleatorio de 1
afo.

21. Efectos de un | Wattana C, | 2007 Tailandia Comparar el nivel | Dos clinicas | Edad = 35 afios; | Pacientes con | 157
programa de | etal. (95) de HbAlc, el riesgo | para diabéticos | diagnostico de | complicaciones
autocontrol de de cardiopatia | en dos | diabetes  tipo 2| graves, que les
la diabetes isquémica y la | hospitales durante al menos 6 | impida participar
sobre el control calidad de wvida | comunitarios meses; nivel de | enlaintervencion, o
glucémico, el entre los pacientes | del este de | glucosa en plasma en | que utilizan
riesgo de diabéticos que | Tailandia. ayunas > 140 mg | insulina para el
cardiopatia reciben un durante al menos dos | tratamiento.
coronaria y la programa de visitas de

calidad de vida
en  pacientes
tailandeses con

autocontrol de la
diabetes y los que
reciben los cuidados

seguimiento; y poder
hablar, leer y escribir
en tailandés.
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diabetes de tipo
2

de enfermeria
habituales.

22. Un ensayo de | Cooper H et | 2008 Reino Evaluar el efecto de | Las consultas | Diagnostico de DM2 | Morosos 92
educacion al.1 (96) Unido un sistema | externas  de | de al menos 1 afio y | persistentes 0
basada en el educativo diabetes  del | tener entre 21 y 75 | aquellos con
empoderamien estructurado hospital y las | afios. Someterse al | problemas
to en diabetes basado en el | clinicas de | menos a controles | significativos ~ de
tipo 2: empoderamiento diabetes en dos | médicos anuales | adiccion al alcohol o
beneficios ("Cuidate")  para | practicas relacionados con la | las drogas, asi como
globales en pacientes con | generales. diabetes. aquellos con una
lugar de diabetes tipo 2. discapacidad
glucémicos significativa  que

interfiriera con el
proceso educativo
(por ejemplo,
ceguera o sordera).

23. Efectos de la | Sturt JA, et | 2008 Reino Determinar los | Las practicas | Pacientes adultos con | No mencionado. 245
educacion al. (97) Unido efectos del Manual | se extrajeron | diabetes de tipo 2,
estructurada de la Diabetes sobre | de 24 | que no toman
1:1 del Manual el control | fideicomisos insulina, capaces de
de la Diabetes glucémico, la | de atencion | leer y escribir en
en la atencién angustia primaria  en | inglés. Durante los

primaria

relacionada con la
diabetes y Ia
confianza en el
autocuidado de los
pacientes con
diabetes de tipo 2.

West
Midlands,
Reino Unido.

primeros 12 meses
del estudio, wuna
HbA1lc mas reciente >
8,0%, pero por el bajo
reclutamiento

durante este periodo

se acordd un cambio
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de protocolo para
reducir la
elegibilidad de los

pacientes a  una
HbAlc>7,0%.

24. Influencia de la | Mollaoglu 2009 Turquia Determinar el efecto | La clinica de | Edad entre 18 y 65 | Incapacidad para | 50
educaciéon M, et al. (98) de la educacion de | hospitalizacién | afios y que supieran | comunicarse
diabética en el enfermeras sobre el | de las | leer y completar el | verbalmente.
control control metabdlico | unidades  de | cuestionario.
metabolico del de pacientes con | medicina
paciente DM en  Sivas, | interna de la

Turquia. Universidad
de
Cumhuriyet.

25. Eficacia de un | Moriyama 2009 Japén Examinar la eficacia | Pacientes Hombres o mujeres, | Embarazo, con | 75
programa de | M, etal. (99) de wun programa | ambulatorios | de cualquier edad | deterioro cognitivo,
educaciéon de educativo de | en dos | con o sin tratamiento | diagndstico de un
autocontrol autocontrol de 12 | hospitales para la diabetes. trastorno
para personas meses para la | universitarios. psiquiatrico,
con diabetes diabetes tipo 2. incluida la

tipo 2:
resultados de
un ensayo de
12 meses

depresion severa; e
insuficiencia renal o
con movimiento
limitado debido al
mal control

metabdlico de la

diabetes,

hemorragia del
fondo uterino,
trastorno cardiaco
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que requiere

reposo, gangrena
diabética,
neuropatia
diabética avanzada
0 infecciones
agudas.

26. Un programa | Scain SF etal. | 2009 Brasil Evaluar la | Hospital Pacientes de 25 a 75 | Embarazo, 104
educativo (100) efectividad de wun | universitario afos con diabetes | complicaciones
estructurado programa grupal de | publico y | tipo 2, sin | cronicas avanzadas
mejora el educacion centro de | insulinoterapia y | de la  diabetes
control estructurada en | atencion capaces de leer, | (retinopatia
metabdlico en control metabolico | terciaria seleccionados entre | diabética grave
pacientes  con en pacientes con los asistentes a la | diabética grave o
diabetes tipo 2 diabetes tipo 2. consulta externa de | cataratas con

las  Unidades de | discapacidad

Endocrinologia y | visual, neuropatia

Medicina Interna del | periférica

Hospital de Clinicas ,

de Porto Alegre. neu.r(?p.atla
periférica,
enfermedad renal
terminal en
hemodialisis 0
enfermedad

vascular periférica

grave e
incapacitante),
angina  inestable,

deterioro cognitivo,
antecedentes de
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abuso de alcohol o
esperanza de vida
limitada  (cancer,
insuficiencia

cardiaca de clase III
o IV o enfermedad
arterial  coronaria

grave). No utilizar

farmacos para
adelgazar o
glucocorticoides

desde 3 meses antes
de la aleatorizacion
hasta el final del

tratamiento
27. Efectos del | Schillinger 2009 EUA Examinar los | La comunidad | Pacientes que | Pacientes con | 339
apoyo al | D, etal. (101) efectos de dos realizaron >1 visita a | demencia
. Red de Salud ., . .
autocontrol en estrategias de SMS d S atencién primaria en | moderada o grave,
e an . .
la estructura, el en los resultados P . el ano anterior, y con | o que no se espera
. rancisco, que e .
proceso y los correspondientes al i q, la altima 2A1C 8,0%. | que vivan todo el
hablaba inglés, -
resultados Modelo de - ano.
. ., , . esparfiol 0
entre pacientes Atencion Cronica. )
cantones.
vulnerables
con diabetes:
un ensayo
clinico practico
de tres brazos
28. Instrumentos Sigurdardott | 2009 Islandia Evaluar la | Cinco clinicas | Ser diabético tipo 2, | No mencionado. 58
para adaptar la | ir AK, et al. efectividad de una | de diabetes de | usar medicacion oral
atencién a las | (101) intervenciéon base o insulina; duracién
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personas  con educativa para | hospitalaria, de la diabetes >1 afio;
diabetes de tipo personas con | de  atencién | afo de nacimiento
2 diabetes tipo 2 | primaria de | 1930 o posterior; y
basada en | salud y | nivel de HbAlc > 7,5
instrumentos privadas. % dentro de las 6
autocompletados semanas posteriores
para identificar al ingreso.
areas particulares
de necesidades de
autocuidado.

29. La telesalud | Davis RM et | 2010 EUA Evaluar una | Centro de | GHb 7%, edad > 35 | IMC menor 25| 165
mejora el | al. (103) intervencién de | salud en la |afios, haber sido | kg/m2 (basado enla
autocontrol de educacion integral a | zona rural de | atendido en el tltimo | altura y el peso
la diabetes en distancia para el | Carolina del | afo en el centro de | autodeclarados),
una autocontrol de la | Sur salud comunitario, | embarazo y
comunidad diabetes, dada por tener un diagnoéstico | enfermedades
desatendida: un dietista y un clinico de diabetes y | agudas o cronicas
Diabetes enfermero/educado poder y estar | que le impidan una
TeleCare r de  diabetes dispuesto a participar | participacion

certificado (CDE) en en un ensayo clinico | segura en el estudio
el entorno de un de 1 afo.

centro de salud

calificado

federalmente

(FQHCQ) en la zona

rural de Carolina

del Sur.

30. Una Carter E L et | 2011 EUA Determinar si una | Washington, Diagnostico de | Analfabetismo o | 74
intervencién de | al. (74) intervencion via | DC, como | diabetes tipo 2 al | incapacidad para

autocontrol de

web de autocontrol

menos dos anos antes

leer a un nivel de

207




la diabetes de la  diabetes | comunidad del inicio del estudio, | lectura de octavo
centrada en el lograria mejores | objetivo edad de 18 afios o | grado,
paciente y resultados en mas, residir en el area | discapacidad visual
asistida por el pacientes objetivo, tener un | o auditiva, no habla
proveedor para afroamericanos médico de atencion | inglés, requiere
las  minorias urbanos de bajos primaria dispuesto a | didlisis y
urbanas ingresos con participar en el .
diabetes en proyecto, ser dep e.nde'r}aa de
términos de afroamericano y mt?dlca,ac?n
hemoglobina Alg, tener la capacidad de psicotropica.
presion arterial e leer en un nivel de
indice de masa octavo grado o
corporal (IMC). superior.
31 Evaluaciéon de | Frosch DL, et | 2011 EUA Evaluar la eficacia | Tres Edad minima de 40 | Discapacidades 201
una al. (104) de un programa de | consultorios afnos; antecedentes de | visuales graves y

intervencion de
apoyo
conductual
para pacientes
con  diabetes
mal controlada

DVD titulado "Vivir
con diabetes" sobre
la participacion en
conductas de
autocuidado y los
niveles de HbAlc,
lipidos y presion
arterial en pacientes

con diabetes tipo 2.

académicos de
atencion
primaria y 1
clinica
comunitaria de
red de
seguridad que
atiende a los
no asegurados
en Los
Angeles,
California,

diabetes durante al
menos 1 ano;
asistencia a la clinica
para una visita de
seguimiento rutinaria
y realizacion de al
menos 2 visitas en los
altimos 12 meses;
valor de HbAlc igual
o superior al 8,0%;
posesion de  un
reproductor de DVD
y television en casa;
idioma principal
inglés o espanol.

actualmente

inscrito en  un
programa de apoyo
o educacion sobre la
diabetes o
participado en un
programa  similar
en los ultimos 6

meses.

208




32. El efecto de la | Rosenbek LK | 2011 Dinamarca | Medir la eficacia de | Una clinica de | Mayores de 18 afos y | Embarazo, 349
entrevista et al. (105) la entrevista | diabetes, que hayan | enfermedad
motivacional motivacional (EM) | situadaenun | participado en wun | debilitante grave y
sobre el control en comparacion con . programa de | déficit cognitivo

(. . : hospital .,
glucémico y la la atencién habitual ) . educacién grupal de
. . universitario , .
competencia sobre los cambios ) 4 dias ofrecido en una
. de Dinamarca . .
percibida  del en el  control clinica de diabetes en
autocontrol de glucémico y la un hospital
la diabetes en competencia  del universitario de
pacientes  con autocontrol de Ia Dinamarca
diabetes diabetes en
mellitus tipo 1 pacientes con
y tipo 2 diabetes mellitus.
después de
asistir a un
programa de
educacion
grupal: Un
ensayo
controlado
aleatorio

33. Eficacia Sperl-Hillen | 2011 EUA Determinar si la | Dos grandes | Pacientes con | Diabetes 623
comparativa de | J etal.1 (106) educacion  grupal | grupos diabetes tipo 2 gestacional y
los métodos de que utiliza el | médicos, ABQ Diabetes mellitus
educacién del didlogo interactivo | Health tipo 1
paciente para la para educar vy | Partners en

. . . (o Protocolo en
diabetes de tipo activar el enfoque | Nuevo México L.
) ensayos clinicos
2: Un ensayo mejora el control de | y
controlado la glucosa y los | HealthPartner
aleatorio resultados s Medical
psicosociales y
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conductuales en
comparacion con la
atencion habitual y
con la educacién
individual para los
pacientes con
diabetes tipo 2
establecida y
control subdptimo.

Group en
Minnesota.

34.

Eficacia
comparativa de
los métodos de
educacién del
paciente para la
diabetes de tipo
2: Un ensayo
controlado
aleatorio

Sperl-Hillen
J etal.2 (106)

2011

EUA

Determinar si la
educacion  grupal
que  utiliza el
didlogo interactivo
para educar vy
activar el enfoque
mejora el control de
la glucosa y los
resultados

psicosociales y
conductuales  en
comparacion con la
atencion habitual y
con la educacién
individual para los
pacientes con
diabetes  tipo 2
establecida y

control subdptimo.

Dos grandes
grupos
médicos, ABQ
Health
Partners en
Nuevo México
y
HealthPartner
S Medical
Group en
Minnesota.

Pacientes
diabetes tipo 2

con

Diabetes
gestacional y
Diabetes  mellitus
tipo 1

Protocolo en

ensayos clinicos

623
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35. Eficacia de la | Wakefield 2011 EUA Evaluar la eficacia | La clinica de | DM y HTA | Individuos 304
telesalud BJ, etal.1 (76) de una intervencién | atencidn coexistentes, legalmente ciegos,
domiciliaria en de telesalud | primaria  del reldt " || aue residan en un
diabetes e domiciliaria Centro Médico En ¢ ehor{)o 1o .ebere centro de atencion a
hipertension gestionada por una | de Veteranos togalj,, a e.r rec? 1do largo plazo o que
comorbidas: un enfermera para | de lowa City T j:;lon lpru?zarla ¢ | tenian diagnosticos
ensayo mejorar los | (ICVAMC) at 'en 08 12 theses que indican
aleatorizado y resultados en an e1j1c.)1:es, d 'b'y demencia o
controlado veteranos con prev1§{on ¢ ‘rec1 ‘1r psicosis.

diabetes y HTA atenciéon  primaria
1
comoérbidas. 'duraflte' , a
inscripciéon  en el

estudio.

36. Mensajes  de | Bell AM, et | 2012 EUA Examinar si los | Consultas Los pacientes con | Estar embarazada, | 65
video basados | al. (107) mensajes de video | externas  del | diabetes tipo 1 o tipo | en  periodo de

en teléfonos
moviles para el
apoyo al
autocuidado de
la diabetes

unidireccionales

basados en el
teléfono movil
sobre el
autocuidado de la
diabetes mejoran la
hemoglobina Alc
(A1C) y el
autocontrol de la

glucemia (SMBG).

Instituto de
Diabetes en el
Sistema de
Atencion
Sanitaria
Walter Reed,
Washington,
DC.

2, tener al menos 18
anos de edad, haber
recibido atencién de
un profesional de
enfermeria (NP) del
Instituto de la
Diabetes durante al
menos 6 meses Yy
seguir estando mal
(A1C
estar

controlados
>8%), y
tomando
medicamentos
hipoglucemiantes
orales y/o insulina.
Demostrar capacidad

lactancia, planear
un embarazo, no
disponer de
métodos
anticonceptivos
fiables

glucocorticoides,

o utilizar

anfetaminas,
anabolizantes o
agentes reductores
de peso.
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para utilizar un

teléfono movil.

37. Programa de | Liang R et al. | 2012 China Disenar y aplicar un | Hospital de la | Alto  riesgo  de | Pacientes que han | 62
dos afios para | (108) programa de | Universidad desarrollar  ulceras | tenido ulcera
el cuidado de cuidado de los pies | Médica de | diabéticas segun las | diabética 0
los pies de para pacientes | Guangxi, todos | normas de la | amputacion, grupo
pacientes minoritarios  con | los Asociacion no étnico de
minoritarios diabetes mellitus de | participantes Americana de | Zhuang, y pacientes
con  diabetes tipo 2 de la tribu | fueron Diabetes (ADA) de | menores de 20 afios
mellitus tipo 2 Zhuang en | reclutados de | 1998, vivian en la | o mayores de 70
de la tribu Guangxi, China los pacientes | ciudad de Nanning o | afios
Zhuang en internos en el | enel campo cercano a
Guangxi, servicio de | la ciudad.
China endocrinologia

38. Eficacia de la | Rygg LY, et | 2012 Noruega Evaluar la eficacia | Atencion Pacientes mayores de | Aquellos que | 146
educacién al. (109) de la educacién | primaria de | 18 afnos que habian | habian asistido a un
grupal para el autocontrol | dos hospitales | acudido a  una | programa de

continua para
el autocontrol
de la diabetes
en  pacientes
diabetes
mellitus tipo 2.

con

Un ensayo
controlado
aleatorizado

de la diabetes en

grupo para
pacientes con
diabetes tipo 2

en el centro de
Noruega

consulta de médico
de cabecera en los 3
anos anteriores. No
habia un nivel de
corte preestablecido
parala A1C.

educaciéon diabética
durante los 12

meses anteriores.
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39. Efectos de la | Aliha JM, et | 2013 Irdn Examinar la eficacia | Clinica de | Consentimiento para | Ingreso en el | 62
educacion  en | al. (110) de la educacién en | diabetes  de | participar en el | hospital durante el
grupo y del grupo y el | Jomein estudio, acceso a | estudio, cambio de
seguimiento seguimiento teléfonos, ausencia de | protocolo de
telefonico por telefonico por parte dificultades en el | tratamiento,
parte de las de las enfermeras habla, la audicién y la | presentacion de
enfermeras para controlar la vision, y ausencia de | cetoacidosis
sobre el control glucosa en sangre y enfermedades diabética 0
de la glucemia aumentar el asociadas a | sindrome
y la adherencia cumplimiento de las enfermedades fisicas | hiperosmolar  no
al tratamiento recomendaciones y mentales. cetdsico, contraer
en  pacientes de tratamiento. una enfermedad
con  diabetes infecciosa e ir de
tipo 2 viaje o salir de la

ciudad.

40. Estudio de | Crowley MJ | 2013 EUA Evaluar el efecto de | Los Edad 218 afios; raza | Diagndstico de | 359
educacion etal. (111) una intervencion | participantes | negra/afroamericana | demencia, psicosis
sobre para reducir el | recibieron autodeclarada;>1 o cancer
colesterol, riesgo de ECV en | atencion en 2 | visita al médico de | metastasico;
hipertension y afroamericanos con | clinicas de | cabecera en el ultimo | recepcion de
glucosa diabetes. Durham, afno, diabetes tipo 2 | dialisis;
(CHANGE): Carolina  del | segiinla Clasificacion | hospitalizacién
Resultados de Norte, donde | Internacional de | reciente (3 meses)
un ensayo proveedores Enfermedades, hospitalizacic

iy e ospitalizaciéon por
controlado de atencién | Novena Revision en 'p p
: L i ~ accidente
aleatorio  en primaria. los ultimos 3 afos, y
. .., cerebrovascular,
afroamericanos 21  medicion de | | fart d
. , infarto e
con diabetes hemoglobina ] )
. miocardio 0
glicosilada en el L
L - revascularizacion
ultimo ano". .
coronaria;
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embarazo,

embarazo previsto
0 lactancia;
residencia en una
residencia de
ancianos; falta de
acceso al teléfono;

discapacidades
graves del
habla/visién; o no
hablar inglés".
41. Un equipo de | DePue (112) | 2013 Samoa Evaluar la eficacia Tener 18 afios o mas; | Incompetente 266
enfermeros y . de una intervencién residir en el 4drea de | mentalmente e
. Americana . .. .
trabajadores brindada por wun servicio; incapaz de dar su
sanitarios equipo de autoidentificarse consentimiento; con
comunitarios enfermeros y como samoano; | probabilidad de
mejora la trabajadores diagnostico médico | abandonar Samoa
atenciéon a la sanitarios de la de diabetes tipo 2. Americana en un
diabetes en comunidad de plazo de 4 meses; y
Samoa atenciéon  primaria con condiciones
Americana: adaptada comorbidas graves

resultados de
un ensayo
controlado
aleatorio

culturalmente para
apoyar el
autocontrol de Ia
diabetes en el
control de la
enfermedad y otras
medidas bioldgicas.

(por ejemplo,
enfermedad renal
en fase terminal,
cancer)
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42. Gestion de | Gabbay RA | 2013 EUA Determinar si las | 12 clinicas de | Pacientes de 18 a 75 | No poder | 545
casos de | etal. (113) enfermeras gestoras | atencion afios de edad con | comunicarse en
enfermeras de de casos entrenadas | primaria diabetes tipo 2 con | inglés o espafol, o
diabetes y en entrevistas | dentro de dos | uno o mas de los | residir en
entrevistas motivacionales a la | sistemas  de | siguientes factores: | residencias de
motivacionales atencion  habitual | salud en el | HbAlc >8,5%; | ancianos.
para el cambio resultarian en una | centro de | presion arterial
(DINAMICA): mejora de  los | Pensilvania >140/90 mmHg; y/o
resultados de resultados en | (Penn  State | lipoproteinas de baja
un ensayo pacientes con | Milton S. | densidad (LDL) >130
pragmatico diabetes tipo 2 de | Hershey mg/dl.
controlado alto riesgo. Medical
aleatorizado de Center y
2 afios Reading

Hospital).

43. Programa Mohamed H, | 2013 Catar Evaluar la | 22 centros de | Adultos arabes que | Diagndstico de | 430
educativo etal. (114) efectividad de wun | atencién viven en Catar que | diabetes  mellitus
culturalmente programa primaria  de | padecen diabetes | tipo 1 o
sensible educativo salud y clinicas | mellitus tipo II vy | antecedentes
centrado en el estructurado y | hospitalarias estdn registrados en | documentados de
paciente para el culturalmente para diabéticos | los centros de | alcoholismo o
autocontrol de sensible sobre | en Doha, | atencién primaria de | abuso de drogas
la diabetes tipo medidas Catar. salud y en el Hospital
2: un ensayo biomédicas, de General Principal.
controlado conocimiento,
aleatorizado actitud y practica

entre los arabes

con diabetes tipo
dos.
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44. Educacion Trouilloud D | 2013 Francia Evaluar el impacto | Unidad de | Edad entre 20 y 80 | No mencionado. 99
terapéutica etal. (115) de un programa de | educacion anos, capaz de hablar
entre  adultos educacion diabética de un | y leer en francés.
con  diabetes terapéutica de tres | hospital
tipo 2: efectos dias  sobre  la | francés
de una competencia (Grenoble).
intervencién de percibida, los
tres dias sobre comportamientos
la competencia de autocontrol (es
percibida, las decir, la actividad
conductas de fisica, la dieta y la
autocontrol y el medicacién) y el
control control  glucémico
glucémico entre los adultos

con diabetes de tipo
2.

45. Implantacién Frei A, et al. | 2014 Suiza Evaluar la | 30 consultorios | Edad adulta, un | Conocimientos 326
del modelo de | (116) evolucion de los | de  atencién | diagndstico de | lingiiisticos
atencion resultados clinicos a | primaria diabetes mellitus tipo | insuficientes para
cronica en lo largo del tiempo | suizos 2 (diagnosticada | leer y comprender
pequenas y el cumplimiento inicialmente con una | el consentimiento
consultas del Programa glucosa en ayunas en | informado, la
médicas mejora Modelo de plasma  sanguineo | informacion del
el riesgo Atencion  Crénica >7,0 mmol / 126 | paciente y los
cardiovascular en pacientes con mg/dl) y al menos | cuestionarios,

pero no el
control
glucémico

diabetes tipo 2

una mediciéon de
HbAlc >7,0 %
durante el ultimo
ano.

pacientes que se
ponian en contacto
con la consulta sélo
para urgencias o
como consulta de
sustitucion (es
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decir, sin relacion
continua entre
paciente y médico),

y una esperanza de

vida inferior a 6
meses.

46. Efecto de wun | Maindal HT, | 2014 Dinamarca | Evaluar si un |33 consultas | Edad de 40-69 anos | Mujeres 227
programa de | etal. (117) programa de | generales de | en el momento del | embarazadas o en
educacion educacién sanitaria | un gran | cribado y diagnoéstico | periodo de
sanitaria de 12 semanas | condado de diabetes de tipo 2 | lactancia, aquellas
impulsado por dirigido por los | danés. detectada en el | con una
los participantes y cribado, alteracion de | enfermedad
participantes ofrecido a personas la tolerancia a la | psicotica o una
en la atencion con hiperglucemia glucosa o alteracion | enfermedad con un
primaria para detectada por de la glucosa en | prondstico de
personas  con cribado  en la ayunas (segun los | supervivencia
hiperglucemia atencion  primaria criterios de la OMS). | menor a 1 afo.
detectada danesa daria lugar a
mediante mejoras en los
cribado factores de riesgo

cardiovascular, el
comportamiento de
salud y los
resultados

informados por los
pacientes después
de 3 anos.

47. Investigacion Jayasuriya R | 2015 Sri Lanka Evaluar si  una | Clinica de | Casos de DM2 que | Complicaciones 85
traslacional et al. (78) intervencion de | atencién asistieron a la Clinica | diabéticas,
para el autocontrol de la | primaria de Diabetes por | antecedentes de
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autocontrol de
la diabetes en
Sri Lanka: un
ensayo
controlado
aleatorizado

diabetes impulsada

por la teoria y
llevada a cabo por
personal de
enfermeria

capacitado produce
una mejora
clinicamente
significativa en el
control de la
glucemia.

en el control

glucémico

situada en la
Facultad de
Medicina de la
Universidad
de Kelaniya, en
Ragama, muy
cerca del
Colombo
North
Teaching
Hospital.

primera vez pero
diagnosticados en los
altimos 5 afios; Vivir
a menos de 10 km de
la clinica; Edad >40
anhos y <70 afios;
Actualmente obtiene
medicamentos orales

y/o insulina de un

fuente regular o tener
medios privados para
comprar
medicamentos
regulares y HbAlc
superior al 7,5% (58

enfermedades
cardiovasculares y
cualquier
enfermedad grave,
embarazo,
enfermedad
mental, diagnéstico
de cancer en los
ultimos 5 afios u
otras  condiciones
que puedan
impedir o prohibir
la participacion.

mmol/mol).

48. El efecto deuna | KimMTetal. | 2015 EUA Probar la eficacia de | Reclutados en | Autoidentificacion No mencionado. 250
intervencién de | (118) un programa de | un entorno | como inmigrante
autoayuda intervencion comunitario americano coreano;
basada en la conductual natural de | edad > 35 afos;
comunidad: multimodal, basado | Americanos diabetes mellitus
americanos en la comunidad y | coreanos (por | diagnosticada por un
coreanos  con adaptado ejemplo, médico;  dificultad
diabetes tipo 2 culturalmente, en | iglesias, para controlar los

un grupo | supermercado | niveles de glucosa,

étnico/lingtiistico s, festivales) y | demostrada por la
minoritario con | referencias de | hemoglobina

diabetes tipo 2. proveedores glicosilada >27,0% (53

de  atencién | mmol/mol); y

capacidad para
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sanitaria permanecer en el
coreanos". programa durante al
menos 1 ano.

49. ¢(Influye el | Aytekin 2016 Turquia Evaluar los efectos | Consultas Los pacientes | Tener un trastorno | 88
seguimiento y | Kanadli K et de la educacion y la | externas ~ de | diagnosticados  de | auditivo o del habla
la  educacién | al. (119) monitorizacion endocrinologia | diabetes en el afio | o un problema
telefénica en el teleféonica  (ETM) |y anterior, mental.
autocuidado y sobre el | hospitalizacién | comunicativos y
el control autocuidado y los | en la sala de | dispuestos a
metabdlico de parametros medicina mantener contactos
los  pacientes metabdlicos en | interna de un | regulares mediante
diabéticos? pacientes hospital llamadas telefénicas

diabéticos. situado en la | y a participar en el
region de | estudio.
Anatolia
Central de
Turquia

50. Incorporacion | Berry DC, et | 2016 EUA Evaluar un enfoque | El Ministerio | Tener la capacidad de | Los pacientes con | 80
de visitas | al. (79) interdisciplinario y | Médico de la | hablar, leer y escribir | claustrofobia ~ no
grupales probar la eficacia de | Alianza, un | en inglés; recibir | podian participar
interdisciplinar las visitas grupales | centro de salud | atencion primaria del | en las clases de
ias sobre de diabetes | comunitario Ministerio Médico de | grupo.
diabetes en un adaptadas a | del centro dela | la Alianza; tener edad
entorno médico pacientes de bajos | ciudad en | 218 anos; tener AlC
comunitario ingresos en una | Raleigh, >8%; y consentir en

practica médica | Carolina  del | participar en el
comunitaria. Norte. estudio.
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51. Evaluacién del | Ebrahimi H, | 2016 Iran Evaluar el efecto del | Centro de | Edad superior a 18 | Enfermedad mental | 106
modelo de | etal. (120) modelo de | Diabetes afos, diagndstico | especifica e
empoderamien empoderamiento Shahroud definitivo de diabetes | incapacidad  para
to sobre sobre los y  presencia  de | participar en un
indicadores de indicadores de historia clinica en un | programa
control control metabdlico centro de diabéticos. | educativo.
metabolico en en pacientes con
pacientes  con diabetes tipo 2.
diabetes tipo 2,
un estudio de
ensayo clinico
aleatorizado.

52. Educacion en | Grillo Mde F | 2016 Brasil Evaluar el efecto de | Unidad de | Sujetos adultos (entre | Antecedentes  de | 137
diabetes en | etal. (121) un programa grupal | Atencion 18 y 80 afios), con | infeccién activa
atencion de educacién en | Primaria Santa | diabetes mellitus tipo | (por ejemplo,
primaria:  un diabetes  mellitus | Cecilia, 2 y HbAlc > 7%, que | osteomielitis,
ensayo clinico sobre la HbAlc en | Hospital = de | acudan a la unidad | tuberculosis
aleatorizado pacientes con | Clinicas de | de atencién primaria | pulmonar,  sida),

diabetes  mellitus | Porto  Alegre | al menos una vez en | uso crénico de
tipo 2 no | (Porto Alegre, | los 6 meses anteriores | corticosteroides,
controlados que | Estado de Rio | ala visita de cribado, | angina inestable o

acuden a una
unidad de atenciéon

primaria.

Grande do Sul,
Brasil)

y que estén
dispuestos a asistir al
curso de 5 semanas

infarto de
miocardio en los

ultimos 3 meses,

enfermedad renal
avanzada que
requiera  dialisis,
insuficiencia

cardiaca (clases Il y
IV de la New York
Heart Association),
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cirrosis, abuso de

alcohol, uso de

drogas ilicitas,
demencia,
embarazo o)
lactancia actuales,
cancer actual o
cualquier

enfermedad  que
pueda afectar a la

supervivencia en

los 5 anos
siguientes.

53. El apoyo al | Jutterstrom L | 2016 Suecia Evaluar el efecto de | 9 centros de | Diagnosticados  de | Diagnostico de | 195
autocontrol etal.l (122) un apoyo de | atenciéon T2D en los ultimos | deterioro cognitivo
centrado en el autogestion primaria tres afios, de entre 40 | u otras
paciente y centrado en el | comunitarios y 80 anos, de habla | enfermedades
dirigido por la paciente  dirigido | (HCC) en | sueca. No habian | graves.
enfermera por una enfermera | consejos  de | recibido mas
mejora la en la T2D con | condado del | informacién que la
HbAlc en respecto a  los | norte de | que se da a los
pacientes con cambios Suecia. pacientes recién
diabetes tipo 2: metabdlicos. diagnosticados  de
un estudio T2D.
aleatorio

54. El apoyo al | Jutterstrom L | 2016 Suecia Evaluar el efecto de | 9 centros de | Diagnosticados  de | Diagnostico de | 195
autocontrol etal.2 (122) un  apoyo  de | atencion T2D en los ultimos | deterioro cognitivo
centrado en el autogestion primaria tres anos, de entre 40 | u otras
paciente y centrado en el | comunitarios y 80 anos, de habla | enfermedades
dirigido por la paciente  dirigido | (HCC) en | sueca. No habian | graves.
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enfermera

mejora la
HbAlc en
pacientes con
diabetes tipo 2:

por una enfermera
T2D con
respecto a los

en la

cambios
metabolicos.

consejos  de
condado  del
norte de
Suecia.

recibido mas
informaciéon que la
que se da a los
pacientes recién
diagnosticados  de

un estudio T2D.
aleatorio

55. Optimizacion | Odnoletkova | 2016 Bélgica Investigar el efecto | Un entorno de | Adultos de 18 a 75 | Pacientes con | 574
del control de | I etal. (123) del programa | atencion afios con diagndstico | terapia con
la diabetes en COACH sobre la | primaria  en | de diabetes de tipo 2, | corticoides y/o una
personas  con HbAlc y otros | Bélgica que estaban | condicién médica
diabetes tipo 2 factores deriesgo de recibiendo un | coexistente
a través del diabetes tratamiento oral y/o | debilitante, como
telecoaching modificables en inyectable dialisis,
dirigido  por personas con hipoglucemiante enfermedad mental
enfermeras diabetes tipo 2 en o cancer; residencia

un  entorno de en centros de

atencion  primaria atencion a largo

en Bélgica, en plazo; embarazo; y

comparacion con la dominio

atencion habitual. insuficiente del
holandés.

56. Efectos de un | Sadeghian 2016 India Evaluar la eficacia | Clinica de | Pacientes con | Pacientes 314
programa HA, et al de un programa | Diabetes del | diabetes  tipo 2 | embarazadas, las
educativo  de | (124) educativo de | Colegio registrados por | diagnosticadas con
autocontrol en autocontrol Universitario primera vez en la | diabetes

el control
metabdlico de
la diabetes tipo
2

de autocontrol en el
control metabdlico
de la diabetes tipo 2.

de  Ciencias
Médicas y del
Hospital Guru
Teg Bahadur.

clinica de diabéticos,
que estaban
dispuestos y eran

capaces de participar

gestacional, las que
tenian antecedentes
de cancer 0
problemas de salud
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en sesiones
educativas en grupos

mental graves y

duraderos, y las que

pequefios, y que | no eran las
dieron su | principales
consentimiento responsables de su
informado propio cuidado.

57. Programa Shakibazade | 2016 Iran Evaluar la eficacia | Clinica de | Diagnéstico médico | Personas en estado | 280
persa de | h E et al del programa de | diabetes de la | de diabetes, sin haber | de embarazo, que
educacion para | (125) educacion para el | Fundacion participado en otros | no podian
el autocontrol autocontrol de la | Benéfica para | estudios de | participar en un
de la diabetes diabetes en Persia | Enfermedades | intervencion en | programa de grupo
(PDSME): en comparacién con | Especiales diabetes y mayores | o que tenian una
evaluacion de la atencién habitual. de 18 anos. capacidad cognitiva
la eficacia en reducida.

Iran.

58. Efecto de la | YuanX, etal. | 2016 China Examinar el efecto | E1 4rea que | Adultos con un | Embarazo o | 120
gestion de | (126) de la gestion de | rodea a un | diagnostico de | enfermedades
casos sobre el casos sobre el | hospital en el | diabetes de tipo 2 | concurrentes

control
glucémico y los
resultados
conductuales
de los chinos
con  diabetes
tipo 2: un
estudio de 2

anos

control glucémico y
los resultados
conductuales en
adultos con
diabetes de tipo 2 en
China.

Este de China.

durante al menos 3
meses, de entre 19 y
80 afos y con
capacidad para

cuidar de si mismos.

(incluyendo infarto
de miocardio,
neoplasia,
trastornos
neuroldgicos o
psiquiatricos
graves, infecciones
severas o
insuficiencia

organica).
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59. La intervencion | Al Lenjawi B | 2017 Catar Evaluar si  un |22 centros de | Sud Asiaticos que | Pacientes con | 430
educativa etal. (127) programa atencion viven en Catar y que | diabetes tipo 1,
basada en la estructurado de | primaria  en | son atendidos en uno | antecedentes de
teoria dirigida educaciéon sobre la | todo Qatar, | de los 22 centros de | abuso de alcohol,
por enfermeras diabetes impartido | ademas de 16 | atencién primaria de | antecedentes de
mejora los por enfermeras y | clinicas de | Catar, ademas de las | abuso de drogas,
parametros respaldado por las | endocrinologia | clinicas de | una  enfermedad
glucémicos y teorias del modelo | en Hamad | endocrinologia  de | mental que les
metabdlicos en de creencias sobrela | Medical Hamad Medical | impidiera
pacientes  del salud, el cambio en | Corporation, el | Corporation. participar en las
sur de Asia con el locus de control y | principal sesiones educativas,
diabetes tipo II: el empoderamiento | hospital de o si eran menores de
un ensayo del paciente es | Doha, Catar 18 afios. Ademas,
controlado eficaz para mejorar también se
aleatorio los parametros excluyeron los

glucémicos y pacientes que
metabdlicos  entre participaban en
los surasiaticos con otros estudios de
diabetes de tipo 1II investigacion

en comparacion con durante el periodo
la atencion de estudio.
ambulatoria

habitual.

60. Efectos de un | Amendezo 2017 Ruanda Demostrar si los | Centro Adultos, de 21 anos o | Pacientes 251
programa de | E, etal. (128) programas de | ambulatorio mas, a los que se les | embarazadas o con
educacion intervencién en el | del centro | haya diagnosticado | enfermedades
sobre el estilo estilo de vida son | terciario mas | diabetes mellitus al | comorbidas graves
de vida en el beneficiosos  para | grande de | menos tres meses | que impidan su
control los pacientes Kigali, antes de la | capacidad
glucémico de Ruanda.

los  pacientes
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con diabetes en
el Hospital
Universitario
de Kigali,
Ruanda: Un
ensayo
controlado
aleatorio

con diabetes en
paises con recursos
limitados.

inscripciéon  en el
estudio.

funcional durante el
seguimiento.

61.

Un ensayo
controlado y
aleatorizado de
los efectos de
una

intervencién de

telesalud movil

en los
resultados
clinicos e

informados por
los pacientes en
personas  con
diabetes  mal
controlada.

Baron JS et
al. (129)

2017

Reino
Unido

Determinar los
efectos de la
telesalud movil en
la hemoglobina
glicosilada y otros
resultados clinicos e
informados por los

pacientes en
personas con
diabetes que

requieren insulina

El estudio se
llevd a cabo en
una clinica de
diabetes en el
Este de
Londres, Reino
Unido.

18 afios o0 mas,

diabetes tipo 1 o tipo

2 mal controlada
(HbAlc 7,5 %) con la
ultima HbAlc

recogida en los
ultimos 12 meses,

tomando insulina y

fluidez y
alfabetizacion en
inglés.

Experiencia previa
en el wuso de
telesalud movil,
viajes prolongados
regulares (53
semanas) fuera del
Reino Unido, visitas
domiciliarias de
una enfermera del
distrito para
controlar la glucosa
en sangre y/o la
administracion de
insulina, un
diagndstico de
insuficiencia renal o
enfermedad de

células falciformes,

embarazo y
destreza/problemas
visuales que

puedan dificultar el

81
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uso de un teléfono

movil
62. Evaluaciéon de | Cortez DN, | 2017 Brasil Evaluar la | 10 unidades de | Estar  alfabetizado, | Tener 284
la eficacia de | etal. (130) efectividad de un | atencion tener entre 30 y 80 | complicaciones
un programa programa de | primaria  en | afios, estar abiertoa | graves.
de empoderamiento una ciudad L,
: _ comunicacion y
empoderamien para el control | brasilefia. .,
1 s cooperacion, aceptar
to para el metabdlico dirigido o .
. . asistir a las reuniones
autocuidado en a pacientes 4 i
. . oo e grupo en las
la diabetes tipo brasilefios del . grup
. 1. unidades de salud y
2: un ensayo sistema publico de L
. . recibir visitas en el
aleatorio  por salud con diabetes i
. hogar, proporcionar
grupos. tipo 2. i .,
informacién para el
contacto telefénico y
ser suficientemente
independiente para
realizar actividades
de autocuidado.
63. Impacto de un | do  Rosario | 2017 Portugal Analizar el impacto | Un centro de | Pacientes adultos de | No mencionado. 136

programa
estructurado

de intervencion
educativa
multicompone
nte en el
control
metabolico de

Pinto M, et
al. (131)

de una intervencion
centrada en el estilo
de vida sobre el
control  glucémico
de pacientes
diabéticos tipo 2
mal  controlados,

seguidos en un

salud
comunitario
del Servicio
Nacional de
Salud  (SNS)
portugués.

mediana edad con
diabetes tipo 2 mal
controlada (HbAlc >
7,5%/58,5
mmol/mol), seguidos
en un Centro de
Salud Comunitario.
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pacientes con

diabetes tipo 2

Centro de Atencién
Comunitaria".

64. La educaciéon | Essien O, et | 2017 Nigeria Evaluar si  un | Hospital Diagnostico de | Enfermedad ocular | 118
intensiva  del | al. (132) programa intensivo | Universitario | diabetes tipo 1 o tipo | que  limita la
paciente y sistematico de | de Calabar | 2, tener niveles de | capacidad de leer
mejora el Educacién y apoyo | (Nigeria). hemoglobina materiales
control para el autocontrol glicosilada > 8,5% | impresos.
glucémico en la de la diabetes, medidos en los 30
diabetes en utilizando dias anteriores a la
comparacion directrices aleatorizacién, tener
con la estructuradas, 18 anos o mas, ser
educaciéon mejora el control capaz de realizar
convencional: glucémico en ejercicio moderado
Un ensayo comparacion con la sin problemas.
controlado educacion existente
aleatorio en un para los pacientes.
hospital
nigeriano  de
atencion
terciaria

65. Videoconsultas | Hansen CR, | 2017 Dinamarca | Examinar si las | Departamento | Los pacientes deben | Enfermedad grave | 165
como etal. (133) video consultas | de  pacientes | haber completado un | con una esperanza
complemento precedidas de | ambulatorios | programa de | de vida < 6 meses.
de la atencién mediciones de la | de tres | rehabilitacion Necesidad de un

estandar entre
pacientes con
diabetes tipo 2
que no

responden a los

glucosa en sangre,
el peso y la presion
arterial como
complemento de la

atencion  estandar

hospitales en
Copenhague,
Dinamarca y
del centro de
salud local.

(individual o de
grupo) al menos seis
meses antes de Ila
inclusion, edad de 30

a 75 anos,

intérprete.
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regimenes
estandar: Un

podrian contribuir a
lograr y mantener

concentracion de
HbAlc > 7,5% (59

ensayo un buen control de mmol/mol), indice de
controlado la diabetes entre los masa corporal (IMC)
aleatorio pacientes con > 25 kg/m2,
diabetes tipo 2 mal capacidad de hablar
regulada. danés y ser habitante
de la ciudad de

Copenhague.

66. Efectos de la | Hemmati 2017 Iran Comparar los | Asociacién de | Antecedentes de | Falta de | 90
educacion Maslakpak efectos de  un | Diabetes  de | diabetes tipo 2 (que | participacion
orientada a la | M, et all programa Urmia no requiere insulina) | regular de los
familia, cara a | (134) educativo orientado confirmados por un | pacientes 0
cara y por a la familia, especialista; edad | familiares en las
teléfono, sobre presencial y entre 18 y 55 afios; sin | sesiones educativas

el
comportamient
0 de

autocuidado y
los resultados
de los pacientes
con  diabetes
tipo 2: Un
ensayo
controlado
aleatorizado

telefénico, sobre el
comportamiento de
autocuidado y los
resultados de los
pacientes con
diabetes tipo 2.

problemas de salud

subyacentes ~ como
antecedentes de
trastornos
psicologicos,
hipertension no
controlada,
insuficiencia renal
cronica 0
enfermedades

cardiovasculares; que
los pacientes y sus
familiares sepan leer
y escribir de lectura y
escritura".

y la falta de
voluntad para
seguir participando

en el estudio.
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67. Efectos de la | Hemmati 2017 Iran Comparar los | Asociacion de | Antecedentes de | Falta de | 90
educacion Maslakpak efectos de  un | Diabetes  de | diabetes tipo 2 (que | participacion
orientada a la | M, et al2 programa Urmia no requiere insulina) | regular de los
familia, cara a | (134) educativo orientado confirmados por un | pacientes 0
cara 'y por a la familia, especialista; edad | familiares en las
teléfono, sobre presencial y entre 18 y 55 afios; sin | sesiones educativas
el telefonico, sobre el problemas de salud |y la falta de
comportamient comportamiento de subyacentes como | voluntad para
0 de autocuidado y los antecedentes de | seguir participando
autocuidado y resultados de los trastornos en el estudio.
los resultados pacientes con psicologicos,
de los pacientes diabetes tipo 2. hipertension no
con diabetes controlada,
tipo 2: Un insuficiencia  renal
ensayo cronica o
controlado enfermedades
aleatorizado cardiovasculares; que

los pacientes y sus
familiares sepan leer
y escribir de lectura y
escritura”.

68. Adherencia a | Macedo 2017 Brasil Evaluar la | Ocho Hombres con DM sin | Historial de abuso
practicas  de | MML, et al. adherencia al | Unidades de | control (glucemia en | de alcohol actual o
autocuidado y | (135) autocuidado y | Estrategia de | ayunas >140 mg/dl y | trastorno de

empoderamien
to de personas
con diabetes
mellitus:  un
ensayo clinico
aleatorizado

control glucémico y
empoderamiento de
personas con
diabetes mellitus en
educacion grupal

Salud Familiar

posprandia de 1 hora

>180 mg/dl;
Hipoglucemia poco
frecuentes (<1/mes),

cetonuria ausente o
rara, sin antecedentes

personalidad grave,
uso actual de
glucocorticoides.
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de cetoacidosis
diabética;

Peso corporal >15%
del valor medio de

altura segun las
Tablas

Metropolitanas  de
Seguros de Vida para
sujetos de

complexién media

69.

Apoyo al
autocontrol
basado en la
web para
personas  con
diabetes tipo 2
(HeLP-
Diabetes):
ensayo
controlado
aleatorio en la
atencion
primaria
inglesa

Murray E, et
al. (136)

2017

Reino
Unido

Evaluar los efectos
de un programa de
autocontrol basado
en la web,
denominado

Healthy Living for
People with
Diabetes (HeLP-
Diabetes), sobre la
hemoglobina

glicosilada (HbAlc)
y la  angustia
relacionada con la
diabetes durante 12

meses.

21 consultorios
generales en
Inglaterra con
una mezcla de
consultorios
urbanos,
suburbanos y
rurales.

Adultos, de 18 afios o
DMT?2,
registrados en las

mas, con

consultas generales

participantes

No poder dar el
consentimiento

informado; no
poder utilizar un
ordenador debido a
una discapacidad
mental o fisica
grave; no tener un
nivel de inglés
hablado o escrito
suficiente para
utilizar la
intervencidén; tener
una enfermedad
terminal con menos
de 12 meses de
esperanza de vida;
o estar participando
actualmente en un

ensayo de un

374
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programa de

autocontrol
alternativo.

70. Comparacién Santos JCD, | 2017 Brasil Comparar la | Atencién Edad entre 30 y 80 | Complicaciones 238
de estrategias | etal. 1 (137) adherencia y el | primaria en la | afios y voluntad de | crénicas de la DM2
de grupos de empoderamiento de | ciudad de | participar en la | (definidas como
educaciéon y los pacientes con | Divinopolis. educacion de grupo y | nefropatia,
visitas a diabetes  mellitus recibir una visita a | retinopatia,
domicilio en la tipo 2 para las domicilio. amputacion de
diabetes practicas de extremidades y pie
mellitus tipo 2: autocuidado y el diabético). Los
ensayo clinico control  glucémico pacientes que

en estrategias de participaron en

educacién grupal y menos de 6

visitas reuniones de

domiciliarias. educaciéon grupal y
menos de 4
reuniones de visita
domiciliaria fueron
descontinuados del
estudio.

71. Comparaciéon | Santos JCD, | 2017 Brasil Comparar la | Atenciéon Edad entre 30 y 80 | Complicaciones 238
de estrategias | et al. 2 (137) adherencia y el | primaria en la | afos y voluntad de | crénicas de la DM2
de grupos de empoderamiento de | ciudad de | participar en la | (definidas como
educacion  y los pacientes con | Divinopolis. educacion de grupo y | nefropatia,
visitas a diabetes  mellitus recibir una visita a | retinopatia,
domicilio en la tipo 2 para las domicilio. amputacion de
diabetes practicas de extremidades y pie
mellitus tipo 2: autocuidado y el diabético). Los
ensayo clinico control  glucémico pacientes que
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en estrategias de
educacién grupal y
visitas

domiciliarias.

participaron en
menos de 6
reuniones de

educacion grupal y
menos de 4
reuniones de visita
domiciliaria fueron

descontinuados del

estudio.

72. Cita de | Teston EF, et | 2017 Brasil Verificar el efecto de | Seis unidades | Tener 40 afios o masy | Presentar 134
enfermeria y | al. (138) la cita de enfermeria | basicas de la | ser residente de la | problemas que
control cardio- en el perfil cardio | salud (UBS - | ciudad. complicarian 0
metabolico de metabolico de las | Unidade frenarian la
los diabéticos: personas con DM2. | Basica de comunicacion
un ensayo Sauade). verbal y/o acudir al
clinico UBS.
aleatorio

73. Una Whitehead 2017 Nueva Determinar si una | Centros Diagndstico  clinico | No hablar inglés, | 118
intervencion LC, et all Zelanda intervencion médicos, en 1 | de diabetes tipo 2 | estar embarazada,
basada en la | (139) educativa dirigida | ciudad de | durante 12 meses o | padecer
educacién y la por una enfermera | Nueva mas, edad de 18 afos | enfermedades
terapia sola o una | Zelanda 0o mas, y control | graves o de corta
cognitivo- intervencién glucémico persistente | duracién y estar en
conductual dirigida por una y subdptimo. Esto se | psicoterapia 0
dirigida  por enfermera que defini6 como HbAlc | participar en un
enfermeras utiliza la educacién >7% en los tultimos | programa de
entre  adultos y la terapia de 12-18 meses, con al | educacién sobre la
con  diabetes aceptacion y menos 2 registros de | diabetes en los

tipo 2 no
controlada: Un

compromiso (TAC)

fue eficaz para

HbAlc >7%, durante
este periodo y HbAlc

ultimos 12 meses.
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ensayo reducir la >7% en el momento
controlado hemoglobina Alc del reclutamiento.
aleatorio (HbAlc) en

personas que viven

con diabetes tipo 2

no controlada en

comparacion con la

atencion habitual.

74. Una Whitehead 2017 Nueva Determinar si una | Centros Diagnoéstico  clinico | No hablar inglés, | 118
intervencion LC, et al2 Zelanda intervencion médicos, en 1 | de diabetes tipo 2 | estar embarazada,
basada en la | (139) educativa dirigida | ciudad de | durante 12 meses o | padecer
educacion y la por una enfermera | Nueva mas, edad de 18 afos | enfermedades
terapia sola 0 una | Zelanda o mas, y control | graves o de corta
cognitivo- intervencién glucémico persistente | duracién y estar en
conductual dirigida por wuna y subdptimo. Esto se | psicoterapia o
dirigida  por enfermera que definié6 como HbAlc | participar en un
enfermeras utiliza la educacién >7% en los ultimos | programa de
entre  adultos y la terapia de 12-18 meses, con al | educacién sobre la
con diabetes aceptacion y menos 2 registros de | diabetes en los

tipo 2 no
controlada: Un
ensayo
controlado
aleatorio

compromiso (TAC)

fue eficaz para
reducir la
hemoglobina Alc
(HbAlc) en

personas que viven
con diabetes tipo 2
no controlada en
comparacion con la
atencién habitual.

HbA1lc >7%, durante
este periodo y HbAlc
>7% en el momento

del reclutamiento.

ultimos 12 meses.
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75.

Ensayo
controlado
aleatorio de un
programa de
autocontrol
orientado a la
familia  para
mejorar la
autoeficacia, el
control
glucémico y la
calidad de vida
entre los
tailandeses con
diabetes de tipo
2

Wichit N, et
al. (140)

2017

Tailandia

Evaluar una
intervencién
orientada a la
familia, derivada de
la teoria, con el fin
de mejorar la
autoeficacia, el
autocontrol, el
control glucémico y
la calidad de vida
de las personas que
viven con diabetes
de tipo 2 en
Tailandia.

La clinica de
diabetes del

Hospital
Thachang
donde no
existia un
programa
estructurado

de educacion
diabética

antes de este
estudio.

Personas

diagnosticadas  con
diabetes mellitus tipo
2 durante 6 meses, de
35 afios o mas y
residentes en el
distrito de Thachang,
Tailandia;, con wun
nivel de glucosa
superior a 140 mg/dl
registrado en dos
visitas de
seguimiento con un
mes de diferencia
como minimo;
capacidad de
comunicacion,

lectura y escritura en
el idioma tailandés;
voluntad de recibir
visitas a domicilio;
acceso a un teléfono;
y tener un miembro
de la familia que viva

con ellos.

Los  criterios de
inclusion del
miembro de la
familia incluian: vivir
en la misma

residencia que el

Complicaciones
graves, 0o  con
comorbilidades que
dificultaron su
participacion en el
ensayo, o aquellos
que estaban siendo
tratados con

insulina.

Criterios de
interrupcion:
desarrollaron
complicaciones
graves durante el
programa (por
ejemplo,
retinopatia,
accidente
cerebrovascular,
hipertension 0
acidosis) o aquellos
que posteriormente
requirieron
tratamiento con

insulina.

140
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paciente, ser
conyuge, hijo, nieto,
hermano o amigo, y

tener 18 afios 0 mas.

76. Efecto de un | Azami G, et | 2018 Iran Investigar la | Una  clinica | Adultos iranies de | Disfuncién 142
programa de | al. (141) eficacia de wuna | endocrina edad =18 afios, a los | cognitiva,
educacién para educaciéon para el | urbana de | que se les diagnostico | embarazo,
el autocontrol autocontrol de la | atencidon clinicamente una | hipertension
de la diabetes diabetes  dirigida | primaria y | DMT2 durante al | arterial no
dirigido por un por enfermeras | secundaria menos 6 meses, y | controlada
enfermero sobre la | situada en un | cuya historia clinica | (2180/110 mmHg),
sobre la hemoglobina hospital mostraba una HbAlc | discapacidad
hemoglobina glicosilada universitario > 8%. auditiva,
glicosilada en de la ciudad de discapacidad
adultos con Ilam, Iran. visual, anemias
diabetes de tipo hemoliticas y
2 hemoglobinopatia.

Ademas,
presentaban
complicaciones
diabéticas agudas o
cronicas y tenian
grandes
dificultades en las
actividades de 1la
vida  diaria y
analfabetismo.

77. El efecto de la | Chai S, et al. | 2018 China Evaluar la eficacia | Pacientes Diabetes tipo 2 recién | Madres lactantes, | 118
educacion para | (142) de la educacion | ambulatorios y | diagnosticada (218 | mujeres
el autocontrol para el autocontrol | hospitalizados | afios) tratada con | embarazadas,
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de la diabetes sobre los resultados | del Primer | hipoglucemiantes enfermedad
sobre el estado psicologicos y el | Hospital ~ de | orales combinados | hepatorrenal 0
psicoldgico y la control  glucémico | Dandong. con o sin insulina. trastornos
glucemia  en en la  diabetes psicoticos.
pacientes mellitus tipo 2.
recién
diagnosticados
de diabetes tipo
2

78. Eficacia de un | Cheng L, et | 2018 China Evaluar la Pacientes adultos | Pacientes que | 242
programa de | al. (143) efectividad de un (mayores de 18 afos) | participen en
intervencién programa basado diagnosticados  de | programas de
centrado en el en el diabetes de tipo 2, | educacion
paciente y empoderamiento y con una HbAlc | diabética, y que
basado en el centrado en el superior al 7,5% en | tengan cancer en
empoderamien paciente sobre el los  dltimos  seis | evolucion,
to entre control glucémico y meses, que estén | problemas
pacientes  con las conductas de disponibles para el | cognitivos graves,
diabetes tipo 2 autocontrol  entre seguimiento una  enfermedad
mal controlada: pacientes con telefonico y  que | psiquidtrica o una

Un ensayo
controlado
aleatorio

diabetes tipo 2 mal
controlada.

puedan dar su
consentimiento
informado por

escrito.

condiciéon médica o
sanitaria grave que
dificulte su
autogestion de Ia

diabetes (por
ejemplo,
enfermedad renal

en fase terminal y
en dialisis, ceguera
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0 insuficiencia

cardiaca).

79. Aumentodelas | DongY, etal. | 2018 China Investigar la | Pacientes del | Las edades | Haber sido | 120
actividades de | (144) asociacion de la | Segundo diagnosticadas ~ de | diagnosticado  de
autocuidado y intervencion Hospital DM2 entrelos 18 y los | diabetes tipo 1,
de la tasa de sanitaria basada en | Afiliado de la | 60 afios por los | diabetes especifica,
control la plataforma | Universidad médicos segun los | o antecedentes de
glucémico en WeChat, que es un | Médica de | criterios de la | enfermedades
relacion con la nuevo software de | Hainan Organizacién graves como
educacion mensajeria Mundial de la Salud | insuficiencia renal o
sanitaria a instantanea, con la (OMS), poseer un | hepatica,
través de alteracion de la teléfono movil, dar | discapacidad visual
Wechat entre puntuacién de la consentimiento para | grave,
los  pacientes glucemia y el recibir mensajes de | enfermedades
con diabetes: autocontrol. texto y tenian la | psiquiatricasu otras
Un ensayo capacidad de leerlos | enfermedades
clinico y de  participar | endocrinas.
aleatorio voluntariamente en

este estudio.

80. Evaluacion de | Torres HC, et | 2018 Brasil Evaluar la eficacia | Ocho unidades | Edad entre 30 y 70 | Analfabetismo y | 470
los efectos de | al. (145) de un programa | basicas de | afos y disponibilidad | complicaciones
un programa educativo sobre la | salud en la | para asistir a las | crénicas definidas
educativo diabetes mellitus en | ciudad de Belo | consultas realizadas a | como insuficiencia
sobre la atencion primaria. | Horizonte, lo largo del estudio. | renal, ceguera,
diabetes:  un capital del amputacion de
ensayo clinico estado de miembros,  entre
aleatorio Minas Gerais otras.
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81. Eficacia del | Zhang Y, et | 2018 China Evaluar la eficacia | Salas de | Hombre o mujer | Pacientes con | 1004
modelo de | al. (146) de la educacién | hospitalizacion | mayor de 18 afios y | diabetes tipo I o
educacion sanitaria sistematica | y consulta | menor de 65, con | diabetes
sanitaria sobre los cambios | externa del | diagnostico de DMT2 | gestacional,
sistematica en los lipidos, la | Hospital y al menos un | pacientes con una
para pacientes HbA1g, el indice de | Integrado de | tratamiento previo al | esperanza de vida
con  diabetes masa corporal | Medicina estudio. inferior a 2 afios,
tipo 2 (IMC) y la presion | Occidental vy pacientes que

arterial (PA) en | China de participan en
pacientes con | Nanjing ensayos y pacientes
DMT2 durante 2 que rechazan
anos. participar.

82. (Coémo afectan | D'Souza M, | 2019 Oman Examinar los | Consultas Edad >18 afnos, | Problemas de salud | 160
las estrategias | et al. (147) niveles del indice de | externas en un | estaban en | complejos (por
multimodales a masa corporal, la | hospital tratamiento con | ejemplo,
los resultados glucemia en ayunas, | publico medicamentos enfermedad
en la T2D la presién arterial y antidiabéticos, sensorial, derrame
mediante  un el control glucémico hablaban y entendian | cerebral, corazon,
ensayo de mediante el arabe o el inglés, | higado, rifién,
control estrategias tenian acceso a un | tlcera en el pie,
aleatorio? multimodales entre teléfono en su | cancer avanzado,

los adultos omanies residencia que | deterioro visual o

con diabetes de tipo podian utilizar | cognitivo), 0

2. eficazmente y podian | tomaban
desplazarse a la | medicamentos

clinica.

indicados para la
pérdida de peso,
sistémicos 0
autoinmunes que
pudieran confundir
los resultados o
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afectar a su
participacion en el

estudio.

83. Efectos de un | du Pon E, et | 2019 Paises Estudiar los efectos | Consultas Se incluiran  las | Insuficiencia de la | 203
programa de | al. (148) Bajos del programa de | generales en la | personas de 18 afios o | lengua neerlandesa
autocontrol formacién  grupal | region de | mas, diagnosticadas | para comprender
interdisciplinar PRoactive Zwolle, una | con DMT2 (encursoy | los requisitos o las
io  proactivo Interdisciplinary ciudad del este | nueva) y tratadas en | preguntas de los
(PRISMA) Self-MAnagement de los Paises | uno de los | cuestionarios,
sobre la (PRISMA) sobre los | Bajos. consultorios retraso mental,
adherencia a la resultados auto generales tratamiento
medicacién en informados y participantes con el | psiquiatrico por
pacientes  con clinicos en pacientes médico de cabecera | esquizofrenia,
diabetes tipo 2 con diabetes tipo 2 definido como su | trastorno mental o
en atencion tratados en la cuidador principal. trastorno  bipolar,
primaria:  Un practica general. esperanza de vida
ensayo inferior a un afio o
controlado situaciones que
aleatorio pudieran interferir

con la participacién
en el ensayo, por
ejemplo, esclerosis
multiple o
demencia.

84. Efectos de un | Lin LY, et al. | 2019 Taiwan Examinar los | Una  clinica | Diagndstico de | Pacientes con algtn | 62
programa de | (149) efectos de un | endocrina en | DMT2, con edades | antecedente de
manejo de programa de | un centro | comprendidas entre | cancer, dialisis o
sintomas para gestion de  los | médico del sur | los 20 y los 65 afios, | enfermedad
pacientes  con sintomas de la | de Taiwan. tener un estado | mental.
diabetes tipo 2: diabetes  (DSMP) mental claro vy
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Implicaciones
para la practica
basada en la
evidencia

sobre los niveles de

HbAlc, las
conductas de
autocuidado, la
calidad de vida
(QoL) y la gravedad

de los sintomas en

las  clinicas de

capacidad para
comunicarse en

mandarin o taiwanés,

ser de condicion
independiente y
capacidad para

realizar conductas de
autocuidado, y tener

pacientes con dos mediciones de los

T2DM. niveles de HbAlc
superiores al 8%
antes del estudio
(porque los niveles
altos de HbAlc son
propensos a producir
sintomas).

85. Eficacia de una | Sattanon§, et | 2019 Tailandia Comparar la | La Clinica de | Se reclutaron | Los pacientes | 84
sesion de | al. (150) eficacia del control | Diabetes, el | pacientes con | fueron  excluidos
educaciéon de la diabetes entre | Hospital diabetes tipo 2 de | del estudio por
diabética de un una sesion  de | Universitario entre 30 y 80 afios con | incumplimiento de

dia para el
control
glucémico en
pacientes con
diabetes tipo 2:
Un ensayo
controlado

aleatorio

educacién en grupo
y la no intervencion

en la diabetes tipo 2.

de Naresuan y
6 hospitales de
promocion de
la salud en la
red sanitaria
centrada en el
Hospital
Universitario
de Naresuan

AlC
superiores al 8% y

niveles de
que recibian un
tratamiento de
insulina superior a 10
unidades al dia con o

con o] sin
hipoglucemiantes
orales.

los regimenes de
tratamiento
recomendados, por
estar en tratamiento
con esteroides o por
necesitar un ajuste
de insulina/agente
hipoglucemiante
oral 1 mes antes y 3
meses después de
terminar el
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campamento.

También se
excluyeron los
pacientes con
resultados
incompletos.

86. Mejora del | Varming AR | 2019 Dinamarca | Comprobar si una | Una clinica | Pacientes de 18 afios | Participacion en | 154
empoderamien | etal. (151) intervencién especializada | o mas, | otros proyectos de
to, la consistente en | en diabetes en | diagnosticados  de | intervencion
motivacién y la cuatro  consultas | la Region | DMT durante 1 afio, | durante el periodo
adherencia centradas en la | Capital de | con una HbAlc >8% | de estudio,
médica en paciente mejora el | Dinamarca (>64 mmol/mol) en | tratamiento
pacientes  con control glucémico y las tres altimas visitas | psicoldgico o
diabetes tipo 2 las habilidades de antes de la | psiquiatrico en
mal controlada: autocontrol en aleatorizacién, que | curso, o
Un ensayo pacientes con utilicen discapacidad visual
controlado diabetes  tipo 2 farmacoterapia oral o | grave, incluida Ia
aleatorio de (DMT) mal inyectable para la | ceguera.
una regulada, en DMT, y que puedan
intervencién comparacion con un hablar, leer y
centrada en el grupo de control entender el danés.
paciente que recibe Ia

atencion habitual.

87. Educacion para | Vos RC et al. | 2019 Paises Evaluar la relaciéon | Tres grupos de | Edades entre 18 y 75 | Funcién cognitiva | 108
el autocontrol | (152) bajos coste-eficacia de | atencion anos, con una | insuficiente y
de la diabetes “Mas alla de las | primaria con | duracién conocida de | comprension
basada en la buenas 43  préacticas | la diabetes de entre 3 | insuficiente de la

teoria con
preseleccion de

los

intenciones”, un
programa de
autocontrol de 12

generales con
89 médicos

generales, en la

meses y 5 anos.

lengua holandesa.
Personas con altas
puntuaciones en las
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participantes:
un ensayo
controlado
aleatorio  con
2,5 afos de
seguimiento
(Estudio
ELDES)

semanas basado en
el grupo y dirigido
por enfermeras, en

términos de factores

de riesgo
cardiovascular,
autocontrol y
calidad de vida.

parte sur de los
Paises Bajos.

escalas de ansiedad
(>4 puntos sobre 8)
y/o depresiéon (>3

puntos sobre.
Personas sin
problemas

potenciales en
cuanto a la
autogestion (los

niveles mas altos
posibles en cuanto a
locus de control,
autoeficacia, apoyo
social y
afrontamiento,

combinados con
niveles bajos de

ansiedad (4
puntos) y depresion
(£3 puntos)).
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Anexo 3. Métodos para la medicion de resultados de HbAlc y Adherencia

Autor -afio Medicion de 1a HbAlc Medicion de adherencia
1. | Mazzuca SA, et al. | Cromatografia de intercambio idnico con sistema de ensayo Isolab con
(81) (1986) columnas Quik-Sep y Aldinine Eliminator de Isolab Incorporated,
Akron, Ohio.
2. | Bloomgarden ZT, | Técnica de cromatografia de micro columna. Cuestionario de 7 preguntas sobre
et al. (82) (1987) conductas de autocuidado en diabetes.
3. | Weinberger M et | Cromatografia de afinidad utilizando Glyc-Affin (Isolab, Akron, OH).
al. (75) (1995)
4. | Ridgeway NA, et | Se midio en un laboratorio tinico. Se utilizd féormulas del fabricante
al. (71) (1999) para convertir los valores a unidades de HbAlc. No se especifica la
técnica.
5. | Piette JD et al. (73) | Utilizaron férmulas proporcionadas por el fabricante para convertir | Automonitoreo de glucosa, peso e
(2000) los valores a unidades de Hb Alc. No se especifica la técnica. inspeccién de los pies, con escala Likert de 5
puntos (donde 0 = "nunca" y 5 = "diario").
6. | Hiss RG et al. (83) | Cromatografia de afinidad con Glyc-Affin GHb. Para convertir los
(2001) resultados al valor de HbAlc, se us6 la férmula (total GHb x 0.6) + 1.5.
7. | Piette JD, et al. (84) | Pruebas de laboratorio estandar. No se especifica la técnica. Frecuencia de las actividades de
(2001) automonitoreo.
8. | Wagner EH et al. | Pruebas de laboratorio estandar. Los datos se obtuvieron de los
(85) (2001) sistemas de salud. No se especifica la técnica.
9. | Sone H, et al. (86) | Pruebas de laboratorio estandar. Los datos se obtuvieron de los
(2002) sistemas de salud. No se especifica la técnica.
10. | Goudswaard AN, | Inmunoensayo de inhibicion turbidimétrica (Hitachi 917; Roche
et al. (87) (2004) Diagnostics, Basilea, Suiza).
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11.| Ko GT, at al. (88) | Cromatografico de intercambio idnico automatizado (Bio-Rad
(2004) Laboratory, Hercules, CA, USA).
12.| Anderson RM, et | Método estandar de laboratorio. No se especifica la técnica. Escala de empoderamiento para la diabetes
al. (77) (2005) de formato corto" (DES-SF). Perfil de
Atencion a la Diabetes (DCP).
13. | Hornsten A, et al. | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) con un sistema
(80) (2005) Tosoh HLC-723 GHbV (Tosoh, Tokio, Japon).
14.| Gabbay RA, et al. | Pruebas de laboratorio estandar. No se especifica la técnica.
(89) (2006)
15. | Gallegos EC, et al. | Cromatografia liquida de alta precisiéon con Método Bayer Technicon. | Resumen de actividades de autocuidado de
(90) (2006) la diabetes (SDSCA). No reportaron los
valores.
16. | Adolfsson ET, et | Cromatografialiquida de alto rendimiento (HPLC) en dos laboratorios | Cuestionario autoeficacia en el manejo de la
al. (91) (2007) que usaron resina Mono S de intercambio iénico (Beckman System | diabetes de 10 items se midi6 con una escala
Gold, Beckman Instruments Inc., Fullerton, CA). visual andloga de 100 puntos.
17.| Bond GE, et al. (72) | Kit de prueba de HbAlc de un solo uso en el hogar.
(2007)
18. | Cheyette C, et al. | Kit de prueba estandar en un entorno clinico. No se especifica la
(92) (2007) técnica.
19.| Hiss RG, et al. (93) | Se realizo en los laboratorios centrales del Michigan Diabetes Research
(2007) and Training Center (MDRTC). No se especifica la técnica.
20. | Shibayama T, etal. | Los datos se obtuvieron de los sistemas de salud. No se especifica la
(94) (2007) técnica.
21.| Wattana C, et al. | Laboratorio del Medical Education Center Prapokklao Hospital que
(95) (2007) contaba con un control de calidad aprobado por el Thai Medical
Science Center. No se especifica la técnica.
22.| Cooper H et al.l | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) en un laboratorio

(96) (2008)

hospitalario. El rango de referencia para la HbAlc fue de 4.0% a 6.0%
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23.

Sturt JA, et al. (97)
(2008)

Las muestras fueron analizadas fuera de la practica en un laboratorio
alineado con el DCCT (Diabetes Control and Complications Trial. No
se especifica la técnica.

La escala de autoeficacia en el manejo de la
diabetes (DMSES)

24.

Mollaoglu M, et
al. (98) (2009)

Se tom6 de manera rutinaria en el laboratorio de bioquimica del
hospital. No se especifica la técnica.

25.

Moriyama M, et
al. (99) (2009)

No se especifica la técnica.

La Escala Generalizada de Autoeficacia
(SES) para medir la autoconfianza y el logro.

26.| Scain SF, et al. | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC). Los valores se
(100) (2009) corrigieron para reflejar los estandares del Diabetes Control and
Complications Trial.
27.| Schillinger D, et | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC). Resumen de actividades de autocuidado de

al. (101) (2009)

la diabetes (SDSCA).

28.| Sigurdardottir Inmunoensayo/espectroscopia de absorciéon con equipo Olympus | La Escala de Empoderamiento de la
AK, et al. (102) | AU400. Diabetes (DES). Resumen de la Medida de
(2009) Actividades de Autocuidado de la Diabetes
(SDSCA) medida con Likert de 1 a 5
29.| Davis RM, et al. | Cromatografia liquida de alta eficiencia con un analizador automatico

(103) (2010)

Hitachi 912, con los estandares del Diabetes Control and

Complications Trial.

30.

Carter E L, et al.
(74) (2011)

No se especifica la técnica

31.| Frosch DL, et al. | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC). Las muestras de | Resumen de Actividades de Autocuidado en
(104) (2011) sangre fueron tomadas por flebotomistas licenciados. Diabetes (SDSCA) de 25 items.

32.| Rosenbek LK, et | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) basada en | Escala de Competencia Percibida para la
al. (105) (2011) intercambio iénico (procedimiento Tosho Alc 2.2, Tokio, Japon) Diabetes (PCDS).

33.| Sperl-Hillen ], et | Enellaboratorio acreditado asociado con el sistema de atencion. No se | Escala de empoderamiento para la diabetes

al.1 (106) (2011)

especifica la técnica.

de formato corto" (DES-SF) Perfil de
Atencion a la Diabetes (DCP).
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34.

Sperl-Hillen ] et
al.2 (106) (2011)

En el laboratorio acreditado asociado con el sistema de atencion. No se
especifica la técnica.

Escala de empoderamiento para la diabetes
de formato corto" (DES-SF) Perfil de
Atencién a la Diabetes (DCP).

35.

Wakefield BJ, et
al.1 (76) (2011)

En el Laboratorio ICVAMC utilizando un método estandar. No se

especifica la técnica.

Escala de adherencia validada para diabetes.
No presentan resultados.

36.

Bell AM, et al
(107) (2012)

Inmunoturbidimetria con un analizador COBAS® C 111 (Roche
Diagnostics, Indianapolis, IN) en el Laboratorio Clinico Walter Reed.

37.

Liang R, et al
(108) (2012)

No se especifica la técnica.

Escala de cuidado del pie diabético de 20
items desarrollada por el equipo.

38.

Rygg LO, et al
(109) (2012)

En los laboratorios de los hospitales. No se especifica la técnica.

39.

Aliha JM, et al
(110) (2013)

No se especifica la técnica.

40.

Crowley M]J, et al.

A partir de mediciones de rutina, obtenidas del Registro Electrénico

Toma de Medicamentos de Morisky. No

(111) (2013) de Salud (EMR) de Duke, No se especifica la técnica. reportaron los valores.
41. | DePue. (112) | Inmunoturbidimetria con un analizador DCA 2000+
(2013)
42.| Gabbay RA, et al. | No se especifica la técnica. Resumen de Actividades de Autocuidado en
(113) (2013) Diabetes (SDSCA). No reportaron los
valores.
43.| Mohamed H, et al. | No se especifica la técnica.

(114) (2013)

44.

Trouilloud D, et
al. (115) (2013)

No se especifica la técnica.

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA) y La
competencia percibida para la diabetes
(PCD).

escala de

45.

Frei A, et al. (116)
(2014)

Analisis de laboratorio en el punto de atencidon y/o analisis por
laboratorios externos. No se especifica la técnica.
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46.

Maindal HT, et al.
(117) (2014)

Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) por intercambio
idnico en una maquina Tosoh (Tosoh Bioscience, Redditch, Reino
Unido)

47.

Jayasuriya R, et al.
(78) (2015)

Cromatografico de intercambio iénico con Analizador Roche/Hitachi
902, las pruebas se realizaron en un laboratorio acreditado con
certificacion ISO.

Escala de auto eficacia en el manejo de la
diabetes (DMSES)

48.

Kim MT, et al
(118) (2015)

Ensayo de electroforesis en agar.

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA) medida con Likert de 1 a
5

49.

Aytekin Kanadli
K, et al. (119
(2016)

No se especifica la técnica.

Escala de autocuidado de la diabetes (DSCS)

50.

Berry DC, et al
(79) (2016)

No se especifica la técnica.

Cuestionario de autocontrol de la diabetes
de Stanford

51.

Ebrahimi H, et al.
(120) (2016)

No se especifica la técnica.

52.

Grillo Mde F, et al.
(121) (2016)

Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) utilizando el
equipo Merck-Hitachi 9000, con un rango de referencia de 4.7-6.0%

53.

Jutterstrom L et
al.1 (122) (2016)

En dos laboratorios locales asociados con una organizacién nacional
de evaluacién de calidad (EQUALIS). No se especifica la técnica.

54.

Jutterstrom L et al.
2 (122) (2016)

En dos laboratorios locales asociados con una organizacién nacional
de evaluacion de calidad (EQUALIS). No se especifica la técnica.

55.

Odnoletkova I et
al. (123) (2016)

Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC), especificamente
con el equipo Merck-Hitachi 9000.

56.

Sadeghian HA, et
al. (124) (2016)

No se especifica la técnica.

57.

Shakibazadeh E,
et al. (125) (2016)

No se especifica la técnica.

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA)

empoderamiento para
formato corto" (DES-SF)

Escala de
la diabetes de

58.

Yuan X, et al. (126)
(2016)

Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC)

Resumen de Actividades de Autocuidado en

Diabetes (SDSCA). Escala de
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empoderamiento para la diabetes de

formato corto" (DES-SF).

59.

Al Lenjawi B, et al.
(127) (2017)

Refieren que utilizaron los métodos del ensayo DCCT (Diabetes
Control and Complications Trial). No se especifica la técnica.

60.

Amendezo E, et al.
(128) (2017)

No se especifica la técnica.

61.| Baron JS, et al. | La HbAlc fue medida y analizada mediante cromatografia liquida de
(129) (2017) alto rendimiento (HPLC).

62.| Cortez DN, et al. | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) Cuestionario de autocuidado (ESM) y Escala
(130) (2017) de empoderamiento para la diabetes de

formato corto" (DES-SF).

63.| do Rosdrio Pinto | No se especifica la técnica. Resumen de Actividades de Autocuidado en
M, et al. (131) Diabetes (SDSCA). No reportaron los
(2017) valores.

64.| Essien O, et al. | No se especifica la técnica.
(132) (2017)

65.| Hansen CR, et al. | No se especifica la técnica.
(133) (2017)

66. | Hemmati No se especifica la técnica. Resumen de Actividades de Autocuidado en
Maslakpak M, et Diabetes (SDSCA).
al.1 (134) (2017)

67. | Hemmati No se especifica la técnica. Resumen de Actividades de Autocuidado en
Maslakpak M, et Diabetes (SDSCA).
al.2 (134) (2017)

68.| Macedo MML, et | Cromatografia de intercambio idnico Cuestionario de autocuidado (ESM)
al. (135) (2017)

69.| Murray E, et al. | No se especifica la técnica. Escala de auto eficacia en el manejo de la
(136) (2017) diabetes (DMSES)

70.| Santos JCD, et | No se especifica la técnica. Cuestionario de autocuidado (ESM). Escala
al.1(137) (2017) de empoderamiento para la diabetes de

formato corto" (DES-SF).
71.| Santos JCD et al.2 | No se especifica la técnica. Cuestionario de autocuidado (ESM). Escala

(137) (2017)

de empoderamiento para la diabetes de
formato corto" (DES-SF).
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72.

Teston EF et al
(138) (2017)

No se especifica la técnica.

73.

Whitehead LC et
al.1 (139) (2017)

No se especifica la técnica

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA). Perfil de Atencién a la
Diabetes (DCP).

74.

Whitehead LC et
al.2 (139) (2017)

No se especifica la técnica

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA). Perfil de Atencién a la
Diabetes (DCP).

75.

Wichit N
(140) (2017)

et al

No se especifica la técnica

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA). Escala de auto eficacia en
el manejo de la diabetes (DMSES).

76.

Azami G, et al
(141) (2018)

Espectroscopia de afinidad boronato con analizador NycoCard
HbA1c, fabricado en EE. UU.

Escala de auto eficacia en el manejo de la
diabetes  (DMSES).  Cuestionario de
Autocontrol de la Diabetes (DSMQ).

77.

Chai S, et al. (142)
(2018)

No se especifica la técnica

78.

Cheng L, et al
(143) (2018)

Meétodo estandarizado de cromatografia liquida de alta resolucion

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA).

79.

Dong Y, et al. (144)
(2018)

No se especifica la técnica

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA).

80.

Torres HC, et al.
(145) (2018)

No se especifica la técnica

81.| Zhang Y, et al. | No se especifica la técnica
(146) (2018)
82.| D'Souza M, et al. | No se especifica la técnica
(147) (2019)
83.| du Pon E, et al. | Los resultados se obtuvieron de los sistemas de informacion de la | Resumen de Actividades de Autocuidado en
(148) (2019) atencion habitual. No se especifica la técnica. Diabetes (SDSCA).
84.| Lin LY, et al. (149) | Cromatografia liquida de alto rendimiento (HPLC) en un laboratorio
(2019) certificado por la Taiwan Accreditation Foundation
85.| Sattanon S, et al. | No se especifica la técnica
(150) (2019)
86. | Varming AR, et al. | No se especifica la técnica Resumen de Actividades de Autocuidado en

(151) (2019)

Diabetes (SDSCA). y La escala de
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competencia percibida para la diabetes
(PCD).

87.

Vos RC, et al. (152)
(2019)

No se especifica la técnica

Resumen de Actividades de Autocuidado en
Diabetes (SDSCA).
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Anexo 4. Caracteristicas de las intervenciones de la revision sistematica

Autor -ano | Descripcion de la intervencion | Estrategias o | Brindada por | Tipo N° Minutos | Meses Meses
herramientas sesione | sesidon intervencion| seguimiento
s
88.| Mazzuca Crearon el Estudio de Educacion | Llamadas telefénicas | Enfermera y | Mixta 8 115 125 24
SA, et al |en Diabetes (DIABEDS), | para refuerzo y visita | nutricionista
(81) (1986) enfocandose en siete areas de | domiciliaria.
educacion para pacientes, | Conferencia,
incluyendo comprension de la | discusion y/o
diabetes, complicaciones | materiales
agudas, medicamentos, dieta y | audiovisuales.
cuidado de los pies. Utilizaron
un enfoque didactico
combinando instruccién,
discusion y materiales
audiovisuales.
89.| Bloomgarde | Implementaron sesiones | Juego de cartas, | Enfermera y | Grupal 9 18 18
n ZT, et al. | educativas y  nutricionales, | folleto, tira de | nutricionista
(82) (1987) cubriendo  aspectos de la | pelicula, modelos de
enfermedad y estableciendo | alimentos.
planes alimenticios
personalizados. Se organizaron
sesiones separadas en espafol,
con materiales audiovisuales en
esparfiol, para pacientes
hispanos.
90.| Weinberger | Utilizaron llamadas telefénicas | Llamadas telefonicas | Enfermera Individual | 13 12 12 12

M, et al. (75)
(1995)

mensuales por enfermeras para
educar a pacientes
regimenes de medicacion y
manejo de sintomas, facilitando

sobre

(tanto enfermeras

como pacientes).
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el cumplimiento y el acceso a la
atencion primaria.

91.| Ridgeway Basaron sus clases en el | Hojas de trabajo y | Enfermera y | Mixta 7 90 6 12
NA, et al | programa de Habilidades para | contratos, folletos y | nutricionista
(71) (1999) la Vida, con un enfoque en | otros.
modificar el comportamiento del
paciente, resaltando la
importancia de la dieta y el
ejercicio.
92.| Piette JD, et | Centraron su intervencién en | Llamadas telefénicas | Enfermera Individual | 23 8 12 12
al. (73) | evaluaciones telefonicas | automaticas y | experta
(2000) automatizadas para identificar | seguimiento
problemas de  salud y | telefénico de
autocuidado, posteriormente en | enfermeras.
el seguimiento se abordaban las
situaciones reportadas y se
proporcionaba educacion mas
general sobre el autocuidado.
93.| Hiss RG, et | Desarrollaron un sistema de | Contactos cara a cara | Enfermera Individual | 5 38 12 18
al. (83) | reuniones personales y | y telefonicos.
(2001) seguimiento por parte de
enfermeras, con reportes tanto
para pacientes como para
médicos, centrados en
problemas  identificados y
recomendaciones de accion.
94.| Piette JD, et | Implementaron un sistema de | Llamadas telefénicas | Enfermera Individual | 28 12 12 12
al. (84) gestion telefonica automatizada, | automaticas y | experta
basado en mensajes | seguimiento
(2001) estructurados y seguimiento | telefénico de
telefonico personalizado. enfermeras.
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95.| Wagner EH, | Organizaron clinicas de atencién | Clinicas de atencién | Equipo Mixta 6 60 24 24
et al. (85) | cronica que incluian | crénica (mini- | multidisciplin
(2001) evaluaciones, sesiones | clinicas) con wuna | ario
individuales y grupales, | organizacion de
enfocadas en el apoyo a la | mantenimiento de la
autogestion. salud (HMO).
96.| Sone H, et | Proporcionaron una | Sesiones de | Enfermera vy | Individual | 72 15 36 36
al. (86) | intervencién intensiva de estilo | asesoramiento médico
(2002) de vida con sesiones de | telefénico y
asesoramiento telefonico, | materiales educativos
enfocandose en habitos | y podémetro.
dietéticos y actividades fisicas,
asi como en la adherencia a
tratamientos.
97.| Goudswaar | Se centraron en proporcionar | Medidor de glucosa | Enfermera Individual | 6 25 6 18
d AN, et al. | informacion  general sobre | en sangre. experta
(87) (2004) diabetes, fomentar el
cumplimiento con la
medicacion, estilos de vida
saludables y ensefiar autocontrol
de la glucosa en sangre.
98.| Ko GT, et al. | Intervencién con enfoque en la | Materiales Enfermera Individual | 5 30 12 12
(88) (2004) modificacion del estilo de vida | educativos, experta
por medio de un curriculo | incluyendo folletos,
estructurado, sesiones | libros de cuentos y
individuales y  materiales | accesorios.
educativos variados.
99.| Anderson Se enfocaron en estrategias de | Material educativo | Enfermera y | Grupal 6 120 15 1.5
RM, et al. | cambio de comportamiento | adaptado nutricionista
(77) (2005) centradas en el | culturalmente.
empoderamiento, incluyendo

educacion  especifica  para
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comunidades  afroamericanas
urbanas y métodos y materiales
para usar en la

educacion sobre la diabetes

efectivos

100| Hornsten A, | Brindaron sesiones grupales que | Debates y | Enfermera Grupal 10 120 9 12
et al. (80) | fomentan el intercambio de | discusiones. experta
(2005) experiencias 'y  perspectivas
practicas y tedricas de los
pacientes sobre la diabetes.
101| Gabbay RA, | Implementacién de algoritmos | Encuentros cara a | Enfermera Individual | 3 30 12 12
et al. (89) | de manejo de la diabetes por | cara y llamadas | investigadora
(2006) enfermeras, con planes de | telefénicas.
cuidado  personalizados y
educacion en autogestion.
102| Gallegos Programa educativo | Sesiones en el hogar o | Enfermera Mixta 26 67 12 12
EC, et al | personalizado basado en el nivel | llamadas telefonicas.
(90) (2006) de  conocimiento de los
participantes, enfocado en
actividades de autocuidado en el
hogar con metas para cambios
de comportamiento muy
especificos.
103| Adolfsson | Intercambio interactivo  de | Llamadas telefénicas. | Enfermera y | Grupal 5 150 7 12
ET, etal. (91) | experiencias entre pacientes, médico
(2007) enfocado en reflexionar y actuar
sobre cambios de
comportamiento necesarios con
metas a corto y largo plazo.
104| Bond GE, et | El programa en linea disefiado | Computadora  con | Enfermera Mixta 24 6 6
al. (72) | para mejorar la autogestion dela | acceso a Internet.
(2007) diabetes integré elementos como | Mensajeria
acceso a una biblioteca de | instantanea, chat,
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diabetes,
mediante

recursos sobre
consejerfa  virtual
correo electronico y orientacion
personalizada para el desarrollo
de planes de accion
individuales. Se incluy6 un foro
de apoyo entre pares y un tablon
de anuncios en linea. Ademas, se
animo a los participantes a llevar
un registro diario de actividades
de autogestion.

correos electronicos y
tablon de anuncios.

105

Cheyette C,
et al. (92
(2007)

La intervencién nutricional
incluyo el uso de ayudas
visuales, como modelos de
alimentos y diagramas, para
adaptarse a diferentes estilos de
aprendizaje. Asi mismo,
fomenta la participacién activa
en la discusion de temas
relacionados con la motivacién
paras el cambio, alimentacion,
actividad fisica, monitoreo de
glucosa y la diabetes. La
intervencién concluyd con una
sesion  reflexiva sobre los
aprendizajes y logros obtenidos.

Modelos de
alimentos y
diagramas.

Equipo
multidisciplin
ario

Grupal

90

12

106

Hiss RG, et
al. (93)
(2007)

La intervencion consistié en una
evaluacion integral
personalizada con
interpretaciones claras,
identificaciéon de problemas y
establecimiento de objetivos

especificos a corto plazo, junto

Encuentros cara a
cara y
telefénicas.

llamadas

Enfermera
investigadora

Individual

45
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con un plan de accidén inicial. Se
fomentd una interaccion
colaborativa entre enfermera,
médico y paciente, enfocandose
en el logro de objetivos y en la
participacion activa del paciente

en su propio cuidado.

107| Shibayama | Asesoramiento personalizadoen | Establecimiento  de | Enfermera Individual | 12 25 12 12
T, et al. (94) | la gestion de la diabetes, | objetivos y | experta
(2007) incluyendo evaluaciéon y | estrategias
establecimiento de objetivos con | personalizadas y
el paciente y estrategias | materiales
personalizadas y seguimiento. educativos.
108| Wattana C, | Este programa de autogestion de | Manual  educativo, | Enfermera Mixta 7 120 6 6
et al. (95) | la diabetes se enfocé en la | "Vivir bien con la | médico
(2007) autoeficacia y la autogestion, con | diabetes" y visitas
sesiones educativas en grupos | domiciliarias.
pequeiios abordando temas
como la planificacion de
comidas, actividad fisica,
cuidado de los pies y uso de
medicamentos. Se complemento
con visitas domiciliarias del
investigador  principal para
reforzar el aprendizaje.
109| Cooper H, | El programa LAY combind la | "Cajas de Diabetes" | Enfermera Grupal 8 120 2 6
et al.l (96) | motivacion con la ensefianza de | (cubos didacticos). experta
(2008) habilidades practicas, fisicas,
conceptuales, emocionales,

sociales y personales, a través de
discusiones grupales, juegos de
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roles y establecimiento de

objetivos.

110

Sturt JA, et
al. 97)
(2008)

Esta intervencion se centrd en
estrategias de autoeficacia para
adultos, incluyendo el desarrollo
de habilidades
comunicacién

précticas 'y
empoderada,
apoyada por recursos como
libros de trabajo y cintas de
audio.

Libro de trabajo para
el paciente, cinta de
audio de relajacion y
apoyo telefonico.

Enfermera

Individual

11

111

Mollaoglu
M, et al. (98)
(2009)

Se cubrieron aspectos
fundamentales de la diabetes y
su manejo, complementados con
materiales educativos y sesiones
enfocadas en las necesidades
especificas de cada paciente para

mejorar el control metabolico.

Folleto educativo y
visitas a domicilio.

Enfermera
experta

Individual

35

112

Moriyama
M, et al. (99)
(2009)

El programa educativo enfatizd
la adquisicién de habilidades de
autogestion, permitiendo a los
pacientes ~ comprender  su
condiciéon y trabajar con sus
datos fisiologicos.

Un libro de texto y
contacto programado
con el educador.

Enfermera
experta

Individual

12

30

12

12

113

Scain SF, et
al. (100)
(2009)

Los pacientes participaron en un
programa grupal estructurado
basado en el programa de la
Asociacion Latinoamericana de
Diabetes para proveedores de
atenciéon médica (PEDNID-LA),
incentivando la participacion
activa y cubriendo aspectos de

Debates y
discusiones.

Enfermera
experta

Grupal

120

12
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autocuidado y manejo de la
diabetes.

114

Schillinger
D, etal. (101)
(2009)

IDEALL
sistema

El proyecto

implementd un
automatizado  de  gestion
telefénica de enfermedades,
complementado  con
médicas grupales adaptadas a
las necesidades de alfabetizacion

visitas

y lenguaje de los pacientes.

Apoyo a la
autogestion (SMS) y
llamadas telefénicas.

Enfermera

Individual

39

12

11

6]

Sigurdardot
tir AK, et al.
(102) (2009)

La intervencién, guiada por la
filosofia de empoderamiento, se
centré en problemas resaltados
por los participantes, utilizando
herramientas para considerar
sus perspectivas.

Encuentros cara a
cara y llamadas

telefénicas.

Enfermera
médico

y

Individual

30

1.5

116

Davis RM,
et al. (103)
(2010)

Esta intervencién de autocontrol
de la diabetes basada en
telesalud (DSME)
educacioén interactiva y se apoyo
en los modelos de creencia en la
salud y transtedrico para
estructurar la entrega de la

incorpord

intervencién. El contenido de la
intervencién fue creado
utilizando materiales validados

de organizaciones reconocidas.

Educaciéon en
autogestion de la
diabetes (DSME)
Telemedicina.

Enfermera
nutricionista

y

Mixta

13

12

12

117

Carter EL, et
al. (74)
(2011)

Incluyé6 un mddulo de
autogestion con un enfoque
culturalmente competente, un
moédulo educativo con recursos

variados y un médulo de redes

Telemedicina.

Enfermera

Individual

18

30
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sociales para la interaccion entre
los participantes.

118| Frosch DL, | Se proporciond un programa en | Video y folleto. Enfermera Individual 30 6 6
et al. (104) | DVD y folleto, complementado experta
(2011) con sesiones de asesoramiento
teleféonico para fortalecer el
manejo de la diabetes y la
motivacion.
119 Rosenbek La intervencion se basé en la | Autodeterminacion Equipo Individual 45 12 24
LK, et al |teorla de autoeficacia y la | guiada. multidisciplin
(105) (2011) | entrevista motivacional, ario
centrandose en la comprension
del marco de referencia del
paciente 'y reforzando la
automotivacion.
120| Sperl-Hillen | Se utilizaron curriculos para la | Mapas de | Enfermera y | Individual 60 3 7
J,etal.1(106) | educacién grupal e individual | conversaciéon y | nutricionista
(2011) alineados con la Asociacién | visuales de mesa.
Americana de Diabetes,
centrados en establecer metas
personalizadas y cubriendo
areas clave para el automanejo
de la diabetes.
121| Sperl-Hillen | Se utilizaron curriculos para la | Mapas de | Enfermera y | Grupal 120 2.5 7
Jetal.2 (106) | educacién grupal e individual | conversacion y | nutricionista

(2011)

alineados con la Asociacion
Diabetes,
centrados en establecer metas

Americana de
personalizadas 'y cubriendo
areas clave para el automanejo
de la diabetes.

visuales de mesa.
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122

Wakefield
BJ, et all
(76) (2011)

combind
tecnologia de telesalud en el
seguimiento de
para monitorear
variables clave de salud. Se
enfocaron en educar a los
pacientes sobre la autogestion de
su condicion,

La intervencidén

hogar con
enfermeria

incluyendo
consejos para modificar la dieta
y el ejercicio, asi como el manejo
del estrés y el abandono del
tabaquismo.

Dispositivo de
telemedicina en el
hogar, mensajes en
video.

Equipo
multidisciplin
ario

Individual

180

12

123

Bell AM, et
al. (107)
(2012)

Los pacientes recibieron
mensajes de video diarios a
través de sus teléfonos moviles
con consejos de autocuidado
personalizados.  Los
abarcaron desde alimentacion
saludable hasta la importancia
del ejercicio, con un énfasis en la

temas

aplicabilidad préctica en la vida
diaria.

Se proporcion6 un
teléfono
mensajes en video.

movil,

Enfermera
experta

Individual

180

12

124

Liang R, et
al. (108)
(2012)

Este enfoque proporciond un kit
de autocuidado para los pies,
crucial en la gestion de la

diabetes. = La  intervenciéon
incluyo instrucciones y
demostraciones practicas,

ademds de la participacion
para asegurar un
cuidado integral y efectivo de los

pies.

familiar

Kit para el cuidado
de los pies. Apoyo
familiar y examen
sistematico del pie

mensual.

Equipo
multidisciplin
ario

Grupal

120

24

24
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125

Rygg LO, et
al. (109)
(2012)

La educaciéon se centr6 en
proporcionar conocimiento
detallado sobre la diabetes tipo
2, sus complicaciones, y
estrategias de manejo. Los
métodos incluyeron
conferencias, actividades
interactivas y debates grupales,
fomentando un aprendizaje

integral y participativo.

Educacion en
autogestion de la
diabetes (DSME).

Equipo
multidisciplin
ario

Grupal

300

12

126

Aliha JM, et
al. (110)
(2013)

Las sesiones educativas
abarcaron un espectro amplio
desde la fisiologia de la diabetes
hasta las técnicas practicas de
autocuidado, como la inyeccion
insulina y la
automonitoreo de la glucosa,
complementado con materiales
impresos para reforzar el

aprendizaje.

correcta de

Video y folleto y
llamadas telefonicas.

Enfermera
experta

Mixta

60

127

Crowley
MJ], et al
(111) (2013)

Intervenciéon basada en el
automanejo. Este material cubrio
el manejo integral de la
enfermedad, los
psicosociales del control de la
enfermedad, y  estrategias
personalizadas de cambio de

factores

comportamiento, adaptadas a
las necesidades individuales del
paciente.

Llamada de
intervencion. Folletos
educativos
adaptados a
afroamericanos.

Enfermera

Individual

12

17

12

12

128

DePue. (112)
(2013)

La intervenciéon siguié un
algoritmo de tratamiento basado
en el control de la diabetes y los

Graficos
desplegables
adaptados del

Enfermera
investigadora

Mixta

23

12

12
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riesgos para la salud asociados,
ofreciendo contenido educativo
personalizado que abarco desde
medicacion, automonitoreo,
nutricion hasta el afrontamiento
y la resolucion de problemas.

Nacional
de Educacién sobre
Diabetes. Visitas por
niveles de riesgo.

Programa

129| Gabbay RA, | Las enfermeras gestoras de casos | Sesiones con | Enfermera Individual 60 24 24
et al. (113) | trabajaron en la atencién | entrevistas investigadora
(2013) primaria para revisar los | motivacionales y
resultados clinicos, promover | contacto con sus
habitos saludables y asegurar un | NCM por teléfono y
seguimiento adecuado de las | correo  electrénico
complicaciones y tratamientos. | entre visitas.
130| Mohamed | La intervencion se basd en la | Programa educativo | Enfermera y | Grupal 60 1 12
H, etal. (114) | teoria del empoderamiento, | estructurado médico
(2013) modelo de creencias de salud y | culturalmente
fue culturalmente sensible y se | sensible (CSSEP),
centr6 en aspectos como la | sesiones educativas
comprensién de la enfermedad, | interactivas.
la adopcion de un estilo de vida
saludable, y el desarrollo de
habilidades de autogestion,
utilizando técnicas de
asesoramiento.
131| Trouilloud | El programa se centrd en | Sesiones interactivas. | Equipo Grupal 150 2 3
D, etal. (115) | mejorar la  percepcion de multidisciplin
(2013) competencia, los ario
comportamientos de

automanejo 'y el control
glucémico, mediante sesiones
que combinaban educacién y

resolucion ~ de  problemas,
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adaptadas a las necesidades
individuales de los pacientes.

132| Frei A, et al. | Incorporaron  elementos del | Intervencién en el | Enfermera Individual | 4 60 12 12
(116) (2014) | Modelo de Atencion Cronica | proveedor de | experta
como organizacion de la | atencién médica.
atencion médica, soporte de | Herramienta de
decisiones y  automanejo, | monitoreo y folleto
utilizando una herramienta de | del estudio CARAT
monitoreo  especial 'y la | [Chronic Care for
intervencion directa de | Diabetes].
profesionales de la salud.
133| Maindal El programa “Listo para Actuar” | El Modelo de | Equipo Mixta 10 135 3 36
HT, et al. | buscaba fortalecer la capacidad | Atencion Croénica | multidisciplin
(117) (2014) | de los pacientes para tomar | (CCM). ario
acciones saludables relacionadas
con su enfermedad, abarcando
desde la motivacion hasta la
participaciéon social, con un
enfoque en la toma de decisiones
informadas.
134 Jayasuriya | Desarrollaron una intervencién | EI ~ contrato  de | Enfermera Individual | 9 60 6 6
R, et al. (78) | basada en teorias de evitaciéon y | Autogestion de la | experta
(2015) la  Entrevista Motivacional. | Diabetes-Sri ~ Lanka
Incluy6 una evaluacién centrada | (DSM-SL)
en el paciente, resolucion de | documentado en un
problemas, planteamiento de | "diario".
objetivos y adquisicion de
compromiso para el cambio.
135| Kim MT, et | El programa SHIP-DM | Discusiones en | Enfermera Grupal 6 120 15 12
al. (118) | incorpord educacion conductual | grupo. Un monitor de | experta

(2015)

estructurada, con un enfoque en
la mejora de la alfabetizacion en

glucosa durante 12
meses. 12 llamadas
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salud, automonitoreo de Ila
glucosa
individualizado.

y asesoramiento

de seguimiento en 12
meses.

136

Al Lenjawi
B, et al. (127)
(2016)

Este programa se baso en varias
teorias psicologicas para lograr
un control glucémico y el
abordaje modificaciones de
comportamiento, ajuste
psicologico, y manejo de
condiciones comorbidas.

Paquete educativo.

Enfermera
experta

Grupal

120

12

137

Aytekin
Kanadli K,
et al. (119)
(2016)

folleto
integral para

Desarrollaron un
educativo
pacientes diabéticos, abarcando
la descripcion de la enfermedad,
monitoreo, manejo, cuidados y
la importancia del seguimiento
telefénico. La  metodologia
incluyé presentaciones visuales
y sesiones interactivas,
complementadas con
seguimiento  telefénico  por
enfermeras durante tres meses.

Folleto educativo, 1
encuentro cara a cara
y + 6 llamadas.

Enfermera

Mixta

20

138

Berry DC, et
al. (79)
(2016)

Los pacientes participaron en
grupales y sesiones
individualizadas con
profesionales de la salud. Estas
sesiones se centraron en aspectos

visitas

fundamentales del manejo de la
diabetes, como el cuidado de los
pies, nutricidn y ejercicio.

Sesiones mixtas.

Equipo
multidisciplin
ario

Grupo

15

15
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139| Ebrahimi H, | Implementaron una educacién | Educacién basada en | Equipo Grupal 75 2 5
et al. (120) | basada en el empoderamiento, | el empoderamiento. | multidisciplin
(2016) concentrandose en la ario
comprension de la enfermedad y
sus complicaciones, junto con
estrategias de resolucion de
problemas.
140| Grillo Mde | Ofrecieron un curso | Reuniones de | Enfermera Grupal 120 1.5 12
F, et al. (121) | estructurado que cubria desde la | refuerzo.
(2016) identificacion de factores de
riesgo hasta el cuidado de los
pies, enfocandose tanto en
tratamientos farmacologicos
como no farmacoldgicos.
141| Jutterstrom | Realizaron intervenciones | Atencion centrada en | Enfermera Individual 70 6 12
L et all]| grupales e individuales con | el paciente (PCC). experta
(122) (2016) | énfasis en la integracion de la
enfermedad y el automanejo.
Las enfermeras especialistas en
diabetes jugaron un papel clave
en estas intervenciones.
142| Jutterstrom | Realizaron intervenciones | Atencién centrada en | Enfermera Grupal 70 6 12
L et al. 2| grupales e individuales con | el paciente (PCC). experta
(122) (2016) | énfasis en la integracion de la
enfermedad y el automanejo.
Las enfermeras especialistas en
diabetes jugaron un papel clave
en estas intervenciones.
143| Odnoletkov | Introdujeron el  programa | Telecoaching. Enfermera Individual 30 2 18
a I, et al. | COACH, que incluyé desde | Material educativo | experta
(123) (2016) | material educativo hasta kits | hasta  kits  para
para automonitoreo de glucosa, | automonitoreo
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orientando a los pacientes en el
analisis e interpretacién de sus

datos.
144| Sadeghian | Implementaron un programa | Autogestion estandar | Equipo Grupal 2 120 5 6
HA, et al. | educativo de automanejo que | desarrollada por la | multidisciplin
(124) (2016) | integré  educacion  grupal, | Asociacién ario
planificacién de comidas, | Americana de
manejo de la enfermedad vy | Diabetes.
complicaciones, entre otros.
145| Shakibazad | Se adaptdé un programa de la | Refuerzos. Enfermera y | Grupal 8 150 1 18
eh E, et al. | Asociacion =~ Americana de nutricionista
(125) (2016) | Educacion en Diabetes para
ofrecer sesiones interactivas con
intercambio de experiencias
para favorecer el automanejo en
alimentacion, actividad fisica,
monitoreo de glucemia,
medicamentos, reduccion de
riesgos, afrontamiento y
resolucion de problemas.
146 Yuan X, et | Se enfocaron en intervenciones | : La gestion de casos | Enfermera vy | Individual | 12 23 12 12
al. (126) | centradas en el paciente, | (CM), ambos grupos | médico
(2016) adaptadas a sus estilos de vida y | obtuvieron un
preferencias, promoviendo | nimero igual de
cambios saludables en el | visitas de estudio.
comportamiento.
147| Amendezo | Condujeron sesiones educativas | Folletos educativos | Equipo Grupal 12 45 12 12
E, etal. (128) | grupales para establecer un | traducidos al idioma | multidisciplin
(2017) manejo integral de la diabetes, | local (Kinyarwanda). | ario
incluyendo  dieta, ejercicio,

manejo de factores de riesgo y
complicaciones de la diabetes.

266




148

Baron JS, et
al. (129)
(2017)

Proporcionaron a los pacientes
equipos de
avanzados y capacitacién en su
uso. La interaccion constante con
enfermeras a través de datos
transmitidos digitalmente
permitié una retroalimentacién
soporte
personalizado en el manejo de la
diabetes,  especialmente la
insulina.

monitoreo

continua 'y un

Equipo de
telemedicina movil y
retroalimentacion
por datos de
monitoreo, grupo de
discusion educativo.

Enfermera

Individual

1.5

149

Cortez DN,
et al. (130)
(2017)

Programa de empoderamiento
basado en un protocolo de
cambio de
incluyé6 la exploracion de
sentimientos y  significados
asociados a la diabetes y el
establecimiento de un plan de
autocuidado.

comportamiento,

Llamadas telefonicas
de seguimiento y
visitas domiciliarias a
los ausentes.

Equipo
multidisciplin
ario

Grupal

10

120

12

12

150

do Rosario
Pinto M, et
al. (131)
(2017)

La intervencién se centré en
proporcionar educacion sobre el
autocontrol de la diabetes,
especialmente en el manejo de la
glucemia. Este programa
educacion
discusiones
seguimiento

combind
individualizada,

grupales y

telefénico para ensenar
conocimientos y habilidades

para el autocuidado.

2 contactos cara a
cara y 1
telefénico.

refuerzo

Equipo
multidisciplin
ario

Grupal

75
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151| Essien O, et | Ofrecieron un programa | Programa DSME | Enfermera y | Grupal 12 120 6
al. (132) | intensivo y sistematico de | Educacion y Apoyo | médico
(2017) educacion para el automanejo de | para la Autogestion
la diabetes utilizando guias | de la Diabetes.
estructuradas para abordar a los
pacientes.
152| Hansen CR | La intervencion consistié en | Telemedicina: Enfermera Individual | 8 14
et al. (133) | videoconferencias regulares con | videoconferencias experta
(2017) enfermeras, complementadas | con una enfermera.
con el monitoreo de variables
clinicas a través de una tableta.
153| Hemmati Reuniones educativas para | Cara a cara e | Enfermera Individual | 16 25 3
Maslakpak | pacientes y sus familiares, | involucramiento investigadora
M, et all | cubriendo aspectos esenciales | familiar.
(134) como dieta, ejercicio, monitoreo
de glucosa, cuidado de los pies y
adherencia a la medicacion.
154| Hemmati Reuniones  educativas  para | Educacién telefénica. | Enfermera Grupal 20 23 3
Maslakpak | pacientes y sus familiares, investigadora
M, et al2 | cubriendo aspectos esenciales
(134) como dieta, ejercicio, monitoreo
de glucosa, cuidado de los pies y
adherencia a la medicacion.
155| Macedo La intervencién se enfocé en el | Dinamicas de grupo | Equipo Grupal 6 120 8
MML, et al. | empoderamiento y el cambio de | y materiales | multidisciplin
(135) (2017) | comportamiento a través de | educativos ario
cinco etapas: identificacion del | adaptados.

problema, manejo de
sentimientos, establecimiento de
metas, desarrollo de un plan de
cuidados y
Utilizando dindmicas grupales y

evaluacion.
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materiales educativos, se
temas
ejercicio y
complicaciones de la salud. Los
pacientes formularon metas y
planes de autocuidado

personalizados, respaldados por

abordaron como

nutricion,

seguimiento telefonico.

156| Murray E, et | La intervenciéon HeLP-Diabetes | Sitio web  HeLP- | Enfermera Individual | 20 30 12 12
al. (136) | se centr6é en el manejo integral | Diabetes, inicios de
(2017) de la diabetes, abordando | sesién en linea.
aspectos médicos, emocionales y
de rol, fomentando el cambio de
comportamiento y el bienestar
emocional. Incluyé informacion
sobre manejo de la diabetes,
complicaciones, impactos en la
vida cotidiana y estrategias de
manejo del estrés.
157| Santos JCD, | La intervencidon se centrd en | Estrategias Equipo Grupal 10 120 8 11
et al.1 (137) | estrategias  educativas  que | educativas enfocadas | multidisciplin
(2017) promovieron el | en el | ario
empoderamiento y la | empoderamiento
adherencia al autocuidado en | para el autocuidado.
diabetes tipo 2, cubriendo temas
como nutriciébn, emociones,
actividad fisica y manejo de
complicaciones.
158| Santos JCD, | La intervencion se centré en | Estrategias Equipo Individual | 8 90 8 11
et al.2 (137) | estrategias  educativas  que | educativas enfocadas | multidisciplin
(2017) promovieron el | en el | ario
empoderamiento y la

adherencia al autocuidado en
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diabetes tipo 2, cubriendo temas
como nutricidn,
actividad fisica y manejo de
complicaciones.

emociones,

empoderamiento
para el autocuidado.

159| Teston EF, | La intervenciéon motivéo a los | Atencidon centrada en | Enfermera Individual 60 5
et al. (138) | pacientes a manejar clinicamente | la persona, conciencia
(2017) la diabetes tipo 2, enfocandose | y establecimiento de
en cambios de estilo de vida y | objetivos
aspectos  emocionales  que | individuales.
impactan el control glucémico.
La identificacion de problemas y
el establecimiento de
acciones/metas para que los
individuos las alcancen solos
son algunos de los preceptos del
autocuidado apoyado.
160| Whitehead | La  intervenciéon  educativa | Terapia de aceptacion | Enfermera Grupal 390 .05
LC, et all | proporciond una comprension | total y compromiso

(139) (2017)

integral de la diabetes. Se ensefd
sobre nutricion,
medicacién, manejo del estrés,
monitoreo de la glucemia y
manejo  de
Ademas, se integro la terapia de
aceptacion y  compromiso
(ACT), centrada en el
mindfulness y la aceptacion de

ejercicio,

complicaciones.

las emociones y pensamientos
relacionados con la diabetes,
exploracion de
personales, y promociéon de
acciones alineadas con estos

valores

de actuar en una
direccion valiosa.
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valores, incluso en situaciones
desafiantes.

161

Whitehead
LC, et al2
(139) (2017)

La intervenciéon  educativa
proporciond una comprension
integral de la diabetes. Se ensefid
sobre nutricién,
medicacién, manejo del estrés,
monitoreo de la glucemia y
manejo de complicaciones.
Ademas, se integro la terapia de
aceptacion y  compromiso
(ACT), centrada en el
mindfulness y la aceptacion de
las emociones y pensamientos

ejercicio,

relacionados con la diabetes,
exploracion de
personales, y promocién de
acciones alineadas con estos

valores

valores, incluso en situaciones
desafiantes.

Terapia de aceptacion
total y compromiso
de actuar en una
direccién valiosa.

Enfermera

Grupal

390

.05

162

Wichit N, et
al. (140)
(2017)

El programa de intervencion se
basoé en la teoria de autoeficacia.
Se enfoco en ensenar y practicar
habilidades especificas como la
planificacién  de  comidas,
actividades fisicas adecuadas y
la resolucién de problemas
relacionados con las
complicaciones de la diabetes,
con el objetivo de mejorar su
competencia y manejo efectivo
de la enfermedad.

Autogestion
orientada a la familia.

Enfermera

Grupal

120
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163

Azami G, et
al. (141)
(2018)

La educacion DSME se centrd en
cambiar comportamientos a
través de estrategias
alimentacion saludable,
actividad fisica y resolucion de
problemas, utilizando la

Entrevista Motivacional como

como

técnica de ensenanza.

Folleto informativo,

clips de

peliculas,

discusién en grupo y
llamadas telefénicas.

Equipo
multidisciplin
ario

Mixta

130

164

Chai S et al.
(142) (2018)

Se impartieron
sobre
utilizando el
Aprendizaje

Problemas (PBL). Se combinaron
conferencias y

Cursos
diabetes
método  del

educativos
Basado en

materiales
audiovisuales con discusiones
interactivas y demostraciones
practicas, permitiendo a los
pacientes intercambiar
experiencias y aprender de
manera activa sobre el manejo
de la diabetes.

Enfoque

de

conferencia. Enfoque

de demostracion.

Enfermera
experta

Grupal

24

120

165

Cheng L, et
al. (143)
(2018)

La intervencion se bas6 en el
Modelo de  Proceso  de
Empoderamiento, con cinco
componentes clave: evaluacion
de pacientes, discusion de
informacion de automanejo
adaptada
confirmacién de decisiones y
autoeficacia;
desarrollo de un plan de accion
personalizado, y reconocimiento
debilidades,

culturalmente,

fomento de 1la

de  fortalezas,

Cuadernos de trabajo
de conocimientos y

habilidades
seguimiento
telefénico.

y

Enfermera vy
nutricionista

Mixta

1.5

4.5
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oportunidades y obstaculos. Su
objetivo era establecer metas
significativas, promover
conocimientos, habilidades y
autoeficacia, y reflexionar sobre
el impacto de las acciones

tomadas.
166| Dong Y, et | La intervencion incluyé | Mensajes de texto. Enfermera vy | Individual | 57 12 12
al. (144) | mensajes educativos enviados nutricionista
(2018) por enfermeras entrenadas,
abarcando temas como
autocontrol de glucosa, dieta,
ejercicio y manejo del peso.
167| Torres HC, | El programa utilizé estrategias | Educacion  grupal, | Equipo Mixta 11 106 7 9
et al. (145) | como educacion grupal, visitas | visita domiciliaria e | multidisciplin
(2018) domiciliarias e intervenciones | intervencion ario
telefénicas para fortalecer las | telefonica.
practicas de autocuidado y
definicion de objetivos.
168| Zhang Y, et | La intervencion se centrd en el | Un folleto, un videoy | Equipo Mixta 24 24 24
al. (146) | estilo de vida y educacion en el | otros. multidisciplin
(2018) automanejo de la diabetes. ario
Incluyé nueve componentes
clave: folletos coloridos

adaptados para personas con
baja alfabetizacion, un video

motivacional, una dieta
estructurada con platos
especificos, uso de grupo

WeChat y conferencias regulares
de salud, tratamiento dirigido,
médicas  grupales,

para mejorar la

visitas
estrategias
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adopcion y el mantenimiento de
regimenes de medicacion.

169

D'Souza M,
et al. (147)
(2019)

El grupo de intervencion recibié
la educacion
conductual  utilizando  las
estrategias multimodales (MMS)
que inclufan una educacion
estructurada sobre la diabetes,
un video digital animado,
entrevistas motivacionales y
asesoramiento telefénico.

cognitivo-

Videos digitales
animados y llamadas
telefonicas.

Enfermera
experta

Mixta

19

90

170

du Pon E, et
al. (148)
(2019)

PRISMA, basado en el programa
DESMOND del Reino Unido
para la educacion y automanejo
de la diabetes tipo 2, se centra en
el empoderamiento del paciente.
Este enfoque anima a los
pacientes a reflexionar sobre sus
factores de riesgo personales y a
establecer objetivos especificos
de cambio de comportamiento
mediante un método de
aprendizaje no tradicional.

Plataforma e-Vita.

Enfermera vy
nutricionista

Grupal

210

171

Lin LY, et al.
(149) (2019)

El DSMP, basado en el Modelo
de Manejo de Sintomas, educo a
los pacientes sobre
comportamientos de
autocuidado para manejar los
sintomas de la diabetes. Incluy6
cinco componentes de la
diabetes:
evaluacion, respuesta, discusion

percepcion,

sobre el manejo y modificacién

Programa de manejo
de sintomas de la
diabetes (DSMP).

Enfermera

Individual

60

.03
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de estrategias para los sintomas
de la diabetes.

172| Sattanon S, | E1 "Campamento Diurno de | Campamento diurno | Equipo Grupal 360 .03 3
et al. (150) | Diabetes" fue una intervencion | para la diabetes. multidisciplin
(2019) de un dia donde los pacientes ario
recibieron tarjetas de alimentos
personalizadas, detallando sus
necesidades  energéticas y
proporciones dietéticas. Se les
educd sobre varios aspectos de la
diabetes, incluyendo nutricion
especifica, cuidado de los pies,
ejercicio adecuado, manejo y
prevencién de la hipoglucemia,
y técnicas de autocontrol de la
glucosa en sangre.
173| Varming El programa EMMA consistié en | Herramientas  para | Enfermera Individual 38 3.5 9.5
AR, et al | consultas centradas en el | promover el didlogo | experta
(151) (2019) | empoderamiento, motivacion y | y decisiones
adherencia al tratamiento. En las | informadas para
consultas de promueve el | fomentar el
dialogo y decisiones informadas | empoderamiento.
sobre el automanejo de la T2DM.
174 Vos RC, et | Laintervencion incluy¢ sesiones | Educaciéon centrada | Enfermera Mixta 126 3 30
al. (152) | individuales y grupales para el | en el paciente con | experta
(2019) manejo de la diabetes tipo 2. En | debates individuales

las  sesiones  individuales,
enfermeras y pacientes
discutieron conocimientos y

actitudes sobre la diabetes,
analizando factores de riesgo y
perfiles de salud como glucemia,
IMC y presiéon arterial. Las

y grupales,
establecimiento  de
objetivos y sesién de
refuerzo.
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sesiones grupales abarcaron
temas como ejercicio, dieta,
medicacién y autocontrol de la
glucosa, con un enfoque en
objetivos personales y fomento
del establecimiento de metas. El
programa culminé con una
evaluacion individual y una
sesion de refuerzo para revisar
los avances y mantener el
compromiso con los objetivos
establecidos.
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Anexo 5. Atencion recibida por el grupo control en la revision sistematica

Autor y Afio Informacion
1. | Mazzuca SA, et al. | Educacién sobre diabetes solo cuando se ofrecia como parte rutinaria de la
(81) (1986) atencion
2. | Bloomgarden ZT, | Los pacientes tenian contacto en cada visita con su médico y una enfermera que
et al. (82) (1987) revisaba los medicamentos y problemas especificos.
3. | Weinberger M, et | Tipicamente, los pacientes que recibian cuidados habituales veian a sus
al. (75) (1995) médicos cada tres o cuatro meses.
4. | Ridgeway NA, et | No especifica atenciéon habitual. Durante el estudio, los pacientes en ambos
al. (71) (1999) grupos, de intervencion y control, fueron vistos por sus médicos de manera
habitual.
5. | Piette JD, et al. (73) | Los pacientes asignados al grupo de control de cuidado habitual no tenian
(2000) monitoreo sistematico entre visitas a la clinica ni recordatorios de citas
proximas.
6. | Hiss RG, et al. (83) | No especifica atencion habitual. El grupo de control, compuesto por pacientes
(2001) que recibieron un informe anotado de los resultados de su evaluacién por
correo.
7. | Piette JD, et al. (84) | No se menciona.
(2001)
8. | Wagner EH, et al. | No se menciona.
(85) (2001)
9. | Sone H, et al. (86) | No se menciona.
(2002)
10.| Goudswaard AN, | El grupo de control recibi6 el cuidado habitual bajo el cuidado de su médico y
et al. (87) (2004) fueron manejados de acuerdo con la guia holandesa de DM tipo 2.
11.| Ko GT, et al. (88) | Seguimiento por parte de los médicos cada tres meses.
(2004)
12.| Anderson RM, et | No se menciona.
al. (77) (2005)
13.| Hornsten A, et al. | Los pacientes continuaron recibiendo sus visitas regulares una a dos veces al
(80) (2005) afo con sus respectivas enfermeras de diabetes.
14.| Gabbay RA, et al. | No especifica atencién habitual, solo que recibié atencion por parte de su
(89) (2006) médico, sin interaccion con el administrador de casos del grupo intervenido.
15.| Gallegos EC, et al. | Los participantes monitoreaban su control de rutina en la institucion de salud,
(90) (2006) consistiendo en una visita mensual con el médico.
16.| Adolfsson ET, et | Los pacientes generalmente visitaban los centros de atencion primaria

al. (91) (2007)

encargados de su diabetes dos veces al afio

277



17.

Bond GE, et al. (72)
(2007)

No especifica atenciéon habitual. Acceso a materiales/clases educativas
proporcionados por su proveedor de salud a través de métodos tradicionales.

18.

Cheyette C, et al.
(92) (2007)

No recibié tratamiento adicional a su cuidado estandar en el hospital, que
consistia en al menos una consulta anual con el dietista.

19.

Hiss RG, et al. (93)
(2007)

No especifica atencién habitual. La intervencién basica.

20.| Shibayama T, etal. | No especifica atencién habitual. Atendidos por los mismos médicos que el
(94) (2007) grupo de intervencion
21.| Wattana C, et al. | El grupo de control recibi6 la atencién de enfermeria habitual, incluyendo un

(95) (2007)

examen fisico y educacién sanitaria.

22.

Cooper H, et al.
(96) (2008)

No especifica atencion habitual. Se ofrece educacion sobre la diabetes a los
pacientes recién diagnosticados, pero no se utiliza un programa universal.

23.

Sturt JA, et al. (97)
(2008)

No se menciona.

24,

Mollaoglu M, et
al. (98) (2009)

No especifica atenciéon habitual. Control metabolico sin proporcionar
educacion.

25.

Moriyama M, et
al. (99) (2009)

Atencién habitual con consulta médica, orientaciéon nutricional personal y
laboratorios. Entrega de un libro de texto sobre la diabetes.

26.

Scain SF et al. (100)
(2009)

No se menciona.

27.

Schillinger D, et
al. (101) (2009)

No se menciona.

28.| Sigurdardottir Atencidn habitual no especificada. Entrega de un folleto informativo sobre la
AK, et al. (102) | diabetes tipo 2.
(2009)

29.| Davis RM, et al. | No especifica atencion habitual. Sesién educativa de 20 minutos sobre la

(103) (2010)

diabetes utilizando materiales de la ADA.

30.

Carter EL, et al.
(74) (2011)

No se menciona.

31.

Frosch DL, et al.
(104) (2011)

No describen la atencion habitual. Entrega de folleto '4 Pasos para Controlar tu
Diabetes de por Vida'.

32.

Rosenbek LK, et
al. (105) (2011)

Cuatro visitas al médico por afio con pruebas bioquimicas y examenes de
acuerdo con directrices nacionales.
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33.

Sperl-Hillen J, et
al.1(106) (2011)

No se menciona.

34.

Sperl-Hillen ] et
al.2 (106) (2011)

No se menciona.

35.

Wakefield BJ, et
al.1 (76) (2011)

Citas de seguimiento con la clinica de atencién primaria de manera habitual.

36.

Bell AM, et al
(107) (2012)

Cuidado habitual o mensajes de video diarios del NP si el paciente no estuviera
en el estudio.

37.

Liang R, et al
(108) (2012)

Cuidado convencional segtin estandares de la ADA.

38.

Rygg LO, et al
(109) (2012)

No especifica atenciéon habitual. Se continuaba con su atenciéon médica
independientemente del estudio. El grupo de control en lista de espera.

39.

Aliha JM, et al.
(110) (2013)

No especifica atencion habitual. Cuidado convencional y educacién habitual
para pacientes diabéticos.

40.

Crowley M]J, et al.

Atencidn en 2 clinicas en Durham, NC, por proveedores de atencion primaria,

(111) (2013) atendiendo a pacientes afroamericanos.
41.| DePue. (112) | No se menciona.
(2013)
42.| Gabbay RA, et al. | Atencién rutinaria por un médico de atencién primaria, incluyendo examenes

(113) (2013)

fisicos y pruebas de laboratorio, con visitas cada 3 meses.

43.

Mohamed H, et al.
(114) (2013)

No se menciona.

44,

Trouilloud D, et
al. (115) (2013)

No se menciona.

45.

Frei A, et al. (116)
(2014)

El cuidado habitual en Suiza centrado en los médicos de atencion primaria y la
relacion PCP-paciente.

46.

Maindal HT, et al.
(117) (2014)

Tratamiento intensivo de la diabetes y cuidado rutinario de la glucosa en
ayunas alterada.

47.

Jayasuriya R, et al.
(78) (2015)

Visitas mensuales a la Clinica de Diabetes en el CNTH, atendidos por un
endocrindlogo.

48.

Kim MT,
(118) (2015)

et al

No especifican atencién habitual. Recepcién de un breve folleto educativo.

49.| Aytekin Kanadli | No especifica atencién habitual. No recibié ninguna intervencién excepto el
K, et al (119) | tratamiento y cuidado rutinario.
(2016)

50.| Berry DC, et al. | Una sesion individual cada 3 meses para revision de medicamentos, examen
(79) (2016) médico y educacion sobre el autocontrol de la diabetes swgtn necesidad.
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51.

Ebrahimi H, et al.
(120) (2016)

No se dio ninguna educacién por parte del investigador, solo capacitacion
convencional.

52.

Grillo Mde F, et al.
(121) (2016)

Visitd el centro para reuniones de grupo de diabéticos con la enfermera sin
educacion estructurada.

53.

Jutterstrom L, et
al.1 (122) (2016)

Atencidn estandar con una o dos visitas por afio segtin directrices nacionales.

54.

Jutterstrom L, et
al. 2 (122) (2016)

Atencidn estandar con una o dos visitas por afio segtin directrices nacionales.

55.

Odnoletkova I, et
al. (123) (2016)

Atencion habitual en Bélgica, incluyendo educacion sobre la diabetes y
consultas anuales.

56.

Sadeghian HA, et
al. (124) (2016)

No especifica atencién habitual. Continud con una educacion no estructurada
y tratamiento de rutina.

57.

Shakibazadeh E,
et al. (125) (2016)

Vistos en su clinica habitual de diabetes, oportunidad de asistir a sesiones
educativas no interactivas.

58.

Yuan X, et al. (126)
(2016)

Visita médica mensual de 3 a 10 minutos y reciben sus medicamentos. Reunién
mensual con el educador en diabetes sin intervenciéon de MC.

59.

Al Lenjawi B, et al.
(127) (2017)

No especifica atencion habitual. Atencién ambulatoria regular con proveedores
de atencién primaria.

60.

Amendezo, et al.
(128) (2017)

Cuidado estandar con seguimiento médico mensual y asesoramiento
individual sobre habitos alimenticios y estilo de vida.

61.

Baron JS, et al
(129) (2017)

Atencidn estdndar en la clinica de diabetes con citas de seguimiento cada tres o
cuatro meses.

62.

Cortez DN, et al.
(130) (2017)

Atencidn rutinaria de los equipos de salud en Unidades Basicas de Salud a
través de atencién clinica.

63.

do Rosario Pinto
Metal. (131) (2017)

Atencion habitual en la Unidad de Atencion Comunitaria con evaluacion anual
de enfermeria y educacién sobre la gestion global de la diabetes.

64.

Essien O, et al.
(132) (2017)

Educacion para el autocontrol de la diabetes antes de las visitas clinicas,
normalmente cada 3-4 semanas.

65.

Hansen CR, et al.
(133) (2017)

Visitas al médico cada tres a seis meses en la clinica.

66.

Hemmati
Maslakpak M, et
al.1 (134) (2017)

Educacion habitual con una clase de capacitacion mensual y un folleto
educativo.

67.

Hemmati
Maslakpak M, et
al.2 (134) (2017)

Educacion habitual con una clase de capacitacion mensual y un folleto
educativo.

68.

Macedo MML, et
al. (135) (2017)

Monitoreo por equipos de Estrategia de Salud Familiar con practicas educativas
individuales y colectivas.

69.

Murray E, et al
(136) (2017)

No especifica atencion habitual. Acceso a un sitio web de informacién simple
para mantener el cegamiento.

70.

Santos JCD, et al.1
(137) (2017)

Participacidn en practicas educativas y seguimiento convencional en Equipos
de Salud Familiar.

71.| Santos JCD, et al.2 | Participacion en practicas educativas y seguimiento convencional en Equipos
(137) (2017) de Salud Familiar.
72.| Teston EF, et al. | No especifica atencion habitual. Tratamiento habitual en la unidad basica de

(138) (2017)

salud.
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73.

Whitehead LC, et
al.1(139) (2017)

Cuidado rutinario con visitas al médico/enfermero de cabecera y chequeo anual
de salud.

74.

Whitehead LC, et
al.2 (139) (2017)

Cuidado rutinario con visitas al médico/enfermero de cabecera y chequeo anual
de salud.

75.

Wichit N, et al.
(140) (2017)

Atencién rutinaria estandar del personal clinico con pruebas de aztcar en
sangre y examenes fisicos.

76.

Azami G, et al
(141) (2018)

Cuidado habitual basado en la Guia del Ministerio de Salud de Iran para DM2.

77.

Chai S, et al. (142)
(2018)

Educacion sobre la diabetes durante visitas ambulatorias rutinarias de 5 a 10
minutos.

78.

Cheng L, et al
(143) (2018)

Atencidn rutinaria con clase semanal de educacién general para la salud por
enfermeras.

79.

Dong Y, et al. (144)
(2018)

Educacién para la salud convencional y cuidados de enfermeria para la
diabetes.

80.

Torres HC, et al.
(145) (2018)

Participacién en practicas educativas y seguimiento convencional segun
protocolo de Atencidn Primaria.

81.

Zhang Y, et al
(146) (2018)

Atencidn rutinaria basada en modelos convencionales de educacion para la
salud.

82.

D'Souza M, et al.
(147) (2019)

Folleto estructurado sobre diabetes como informacion estandar en clinicas
ambulatorias.

83.

du Pon E, et al
(148) (2019)

Visitas anuales con médico general o enfermeria de practica en practicas
generales.

84.

Lin LY, et al. (149)
(2019)

Sesion educativa cara a cara de 20 minutos segun directrices de la Asociacién
Taiwanesa de Educadores de Diabetes.

85.

Sattanon S, et al.
(150) (2019)

Seguimiento y tratamiento regulares para el control no participante.

86.

Varming AR, et al.
(151) (2019)

Cuidado habitual en clinica de diabetes con consultas diversas y protocolos
EMMA.

87.

Vos RGC, et al. (152)
(2019)

Cuidado habitual de diabetes segtin directrices del Colegio Holandés de
Médicos Generales.
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Anexo 6. Evaluacion de riesgo de sesgo por estudio.

Estudio Generacion | Ocultacion |Cegamiento |Cegamiento|Datos  de | Notificacion | Otros
aleatoria de|de la|de los | de los | resultados |selectiva de |sesgos
secuencia |asignacidon |participantes |evaluadores |incompletos | resultados

1 |Mazzuca, (81) 1986 Bajo Poco claro |Poco claro Bajo Alto Poco claro | Bajo
2 | Bloomgarden, (82) 1987 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
3 | Weinberger, (75) 1995 Bajo Poco claro | Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
4 |Ridgeway, (71) 1999 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
5 | Piette, (73) 2000 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
6 | Hiss, (83) 2001 Bajo Poco claro | Poco claro Bajo Bajo Bajo Alto
7 | Piette, (84) 2001 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
8 | Wagner, (85) 2001 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
9 | Sone, (86) 2002 Poco claro | Alto Alto Alto Bajo Alto Bajo
10 | Goudswaard, (87) 2004 Bajo Bajo Alto Poco claro | Bajo Bajo Bajo
11 | Ko, (88) 2004 Bajo Poco claro | Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
12| Anderson, (77) 2005 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
13 | Hotnsten, (80) 2005 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
14 | Gabbay, (89) 2006 Alto Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
15 | Gallegos, (90) 2006 Poco claro  |Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
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16 | Adolfsson, (91) 2007 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
17| Bond, (72) 2007 Bajo Poco claro |Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
18 | Cheyette, (92) 2007 Alto Alto Poco claro Poco claro | Alto Bajo Alto
19| Hiss, (93) 2007 Poco claro | Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
20 | Shibayama, (94) 2007 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
21 | Wattana, (95) 2007 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
22 | Cooper, (96) 2008 Poco claro | Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Alto
23 | Sturt, (97) 2008 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
24 | Mollaoglu, (98) 2009 Poco claro | Poco claro |Bajo Bajo Poco claro | Bajo Bajo
25 | Moriyama, (99) 2009 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Alto Alto
26 | Scain, (100) 2009 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Alto
27 | Schillinger, (101) 2009 Bajo Poco claro | Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
28 | Sigurdardottir, (102) 2009 | Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
29 | Davis, (103) 2010 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
30 | Carter, (74) 2011 Bajo Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Alto
31 | Frosch, (104) 2011 Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo
32 | Rosenbek, (105) 2011 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
33 | Sperl, (106) 2011 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
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34 | Wakefield, (76) 2011 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
35| Aliha, (110) 2012 Poco claro | Poco claro |Bajo Alto Poco claro | Bajo Bajo
36 | Bell, (107) 2012 Bajo Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
37| Liang, (108) 2012 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
38 | Rygg, (109) 2012 Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo
39 [ Crowley, (111) 2013 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
40 | DePue, (112) 2013 Bajo Poco claro | Alto Alto Bajo Bajo Bajo
41 | Gabbay, (113) 2013 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Alto
42 | Mohamed, (114) 2013 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Alto Bajo Alto
43 | Trouilloid, (115) 2013 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
44 | Frei, (116) 2014 Bajo Bajo Poco claro Alto Bajo Bajo Bajo
45| Maindal, (117) 2014 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
46 | Berry, (79) 2015 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Poco claro | Bajo Alto
47 | Jayasuriya, (78) 2015 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
48 | Kim, (118) 2015 Poco claro | Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Alto Alto
49 | Al Lenjawi, (127) 2016 Bajo Bajo Bajo Poco claro | Alto Bajo Alto
50 | Aytekin, (119) 2016 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
51 | Ebrahimi, (120) 2016 Bajo Poco claro | Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
52| Grillo, (121) 2016 Bajo Poco claro | Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
53 | Jutterstroim, (122) 2016 Bajo Bajo Bajo Poco claro | Bajo Bajo Bajo
54 | Odnoletkova, (123) 2016 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
55 | Sadeghian, (124) 2016 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
56 | Shakibazadeh, (125) 2016 | Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
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57| Yuan, (126) 2016 Bajo Bajo Alto Poco claro | Bajo Bajo Bajo
58 | Amendezo, (128) 2017 Poco claro | Poco claro | Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
59 | Baron, (129) 2017 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
60 | Cortez, (130) 2017 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
61 | do Rosario, (131) 2017 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
62 | Essien, (132) 2017 Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
63 | Hansen, (133) 2017 Bajo Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo
64 | Hemmati Maslakp, (134)|Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
2017
65 | Macedo, (135) 2017 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Alto
66 | Murray, (136) 2017 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
67 | Santos, (137) 2017 Bajo Poco claro |Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
68 | Teston, (138) 2017 Bajo Poco claro | Alto Alto Bajo Bajo Bajo
69 | Whitehead, (139) 2017 Bajo Bajo Poco claro Bajo Alto Bajo Bajo
70 | Wichit, (140) 2017 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
71| Azami, (141) 2018 Bajo Bajo Poco claro Bajo Bajo Bajo Bajo
72| Chai, (142) 2018 Poco claro | Poco claro |Poco claro Poco claro | Poco claro | Bajo Bajo
73 | Cheng, (143) 2018 Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
74| Dong, (144) 2018 Bajo Poco claro | Poco claro Poco claro | Bajo Bajo Bajo
75 | Torres, (145) 2018 Bajo Poco claro |Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
76 | Zhang, (146) 2018 Poco claro | Alto Alto Alto Bajo Bajo Bajo
77 | D'Souza, (147) 2019 Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
78 | du Pon, (148) 2019 Bajo Bajo Alto Alto Alto Bajo Alto
79| Lin, (149) 2019 Bajo Poco claro | Alto Bajo Bajo Bajo Bajo
80 | Sattanon, (150) 2019 Bajo Bajo Poco claro Poco claro | Alto Bajo Bajo
81| Varming, (151) 2019 Bajo Alto Alto Alto Alto Bajo Alto
82| Vos, (152) 2019 Bajo Bajo Alto Poco claro | Bajo Bajo Bajo
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