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Efectividad de las intervenciones individual y en grupo en personas con 
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Objetivo: comparar la efectividad de dos intervenciones educativas, utilizadas por una operadora 

de planes de salud, en el acompañamiento al individuo con diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), 

sobre al conocimiento de la enfermedad, impacto en la calidad de vida y adopción de acciones 

de autocuidado. Métodos: estudio comparativo, longitudinal, prospectivo, realizado con 150 

individuos con diabetes tipo 2, analizados conforme la modalidad de participación en el programa 

(individual y/o en grupo). Los participantes de la intervención individual (II) realizaron consultas 

de enfermería a cada seis meses y los de intervención en grupo (IG), reuniones semanales 

por tres meses. Los datos fueron recolectados mediante cuatro cuestionarios: Cuestionario de 

identificación, Cuestionario de Impacto en la Calidad de Vida en Diabetes (PAID), Cuestionario 

de Autocuidado en Diabetes (CAD) y Cuestionario de Conocimiento de la Diabetes (DKN-A). Los 

datos fueron analizados utilizando el test de Friedman y el test de Mann Whitney, considerando 

significación estadística para p ≤ 0,05. Resultados: se verificó aumento del conocimiento sobre 

la enfermedad en la II (p<0,003) y en la IG (p<0,007), reducción del impacto en la calidad de 

vida en la II (p<0,007) y mejoría de las acciones de autocuidado en la IG (p<0,001). Conclusión: 

en los dos modelos de intervención fueron observadas mejorías de los indicadores, a lo largo de 

los seis meses de acompañamiento.

Descriptores: Diabetes Mellitus; Educación en Salud; Promoción de la Salud; Enfermería.
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Introducción

Los elevados índices de morbimortalidad por 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) determinan la necesidad 

de contar con propuestas que objetiven la reorientación 

de un modelo de atención a la salud, que priorice 

las prácticas promotoras de salud y la integralidad 

del cuidado(1), inclusive en el sector privado. En ese 

sentido, el Ministerio de la Salud, por medio de la 

Agencia Nacional de Salud (ANS), ha estimulado 

cambios en las operadoras de planes de salud privados 

de asistencia, y la Resolución Normativa (RN) n° 94, 

de 2005, establece los criterios para el desarrollo de 

programas de promoción de la salud(2). Esto, se debe 

a que la promoción de la salud es un proceso de 

empoderamiento de la comunidad en la actuación de 

la mejoría de la calidad de vida y salud, incluyendo 

mayor participación en el control de ese proceso, y 

contribuyendo para el desarrollo de la atención integral 

a la salud(3).

En ese contexto, la educación para la salud es 

base teórica y metodológica para las acciones de 

promoción de la salud, ya que puede fundamentar tanto 

prevención como rehabilitación de enfermedades y 

despertar ciudadanía, responsabilidad personal y social 

relacionada a la salud y a la formación de multiplicadores 

y cuidadores(4). Así, la promoción de la salud y la 

educación para la salud se encuentran estrictamente 

vinculadas, considerando que para la efectiva promoción 

de la salud es preciso articular conocimientos técnicos y 

populares, además de movilizar recursos institucionales 

y comunitarios, públicos y privados, siendo que la 

educación para la salud se constituye en un instrumento 

destinado a la mejoría de las condiciones de salud 

individuales y colectivas, reforzando la manutención 

de hábitos positivos de salud, mediante un abordaje 

multidimensional del proceso salud enfermedad(5).

La educación para la salud, entonces, pasa a ser 

considerada un proceso social, que representa toda y 

cualquier influencia sufrida por el individuo, capaz de 

modificarle el comportamiento. Está relacionada a la 

implementación de acciones problematizadoras de los 

profesionales de salud, que valoricen la experiencia 

cotidiana de los individuos y grupos sociales e 

incentiven la participación activa del educando en el 

proceso educativo. Envuelve la adopción de abordajes 

planificados sistemáticamente e implementados de 

forma no coercitiva(5). Difiere, por tanto, de la educación 

en salud dirigida al modelo tradicional de transmisión de 

conocimiento.

A su vez, las acciones educativas, en que uno de 

los elementos centrales es la educación en salud, son 

experiencias materializadas en actividades organizadas 

y sistematizadas, inherentes al proyecto asistencial 

de salud en todos los niveles de atención, las cuales 

posibilitan la apropiación de conocimiento, mejoría de la 

calidad de vida de la población, reducción de problemas 

y daños provenientes de las enfermedades y la reflexión 

crítica de las acciones necesarias para la resolución 

de esos problemas, en las que participan usuarios 

del sistema y profesionales de la salud, en especial el 

enfermero(6).

Así siendo, para que las acciones educativas 

generen aprendizaje es preciso que se guíen en un tipo 

de educación para la salud accesible y emancipador, es 

decir, el modelo dialógico de educación para la salud 

que prima por la problematización, construcción de 

conocimientos y competencias, educación basada en 

el diálogo, cambios prolongados de comportamiento y 

mayor autonomía del individuo(7).

En ese sentido, la literatura nacional e internacional 

sobre educación para la salud y DM2, producidas entre 

1997 y 2007, muestra que la mayoría de los estudios 

consultados fueron experimentales y emplearon 

las estrategias: educación interactiva, intervención 

educativa comunitaria, grupos operativos, seminarios, 

acompañamiento de parámetros clínicos y bioquímicos, 

visitas a domicilio, conferencias educativas, actividades 

sobre alimentación y ejercicio físico, exámenes 

oftalmológicos, relatos de caso y colonias educativas(8).

Es importante destacar que, estudios relativos a 

las acciones educativas fundamentadas en la educación 

en salud dialógica, y desarrollados en el sector 

suplementario junto a individuos con DM2, todavía 

se muestran incipientes. A pesar de ese vacío en la 

literatura, un estudio que tuvo por objetivo analizar 

las acciones de promoción de la salud en la educación 

en diabetes, desarrollado en grupos de una operadora 

de plan de salud privado, relata que las actividades 

fueron dinámicas e impulsadas por las necesidades 

citadas por los participantes. En ese mismo estudio, los 

autores expresan, también, la importancia de realizar 

investigaciones que objetiven evaluar la efectividad de 

los programas educativos, con la finalidad de ayudar 

a reorientar hacia nuevas estrategias, también en el 

ámbito de la salud suplementaria(9). Para esto, entre 

los elementos relevantes a ser considerados en la 

evaluación de esos programas, la literatura apunta para 

el conocimiento sobre la enfermedad, el impacto de la 

diabetes en la calidad de vida y en la adopción de acciones 
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de autocuidado, los cuales pueden predecir el control de 

la enfermedad en lo cotidiano del individuo(10-12).

En consonancia con lo expuesto, en el estudio 

que evaluó la efectividad de la intervención individual 

y en grupo, ofrecida por el ambulatorio de un hospital 

público de Belo Horizonte, los autores verificaron que 

los resultados de las dos estrategias fueron similares 

en cuanto a las actitudes, cambio de comportamiento 

y calidad de vida, sin embargo, con mayor efectividad 

en la intervención en grupo, en lo que se refiere a los 

exámenes de laboratorio(9).

Con base en esos hallazgos, se resalta la 

importancia de conocer la efectividad de diferentes tipos 

de acciones de educación para la salud, en el ámbito de 

una operadora de plan de salud privado. Luego, se tuvo 

como pregunta de la investigación: ¿Existe diferencia 

significativa entre la intervención educativa individual y 

en grupo, en lo que se refiere a la efectividad sobre el 

conocimiento acerca de la enfermedad, el impacto de la 

diabetes en la calidad de vida y la adopción de acciones 

de autocuidado? Aliado a la pregunta de investigación, 

el objetivo de este estudio fue comparar la efectividad 

de dos intervenciones educativas, realizadas por una 

operadora de planes de salud en el acompañamiento al 

individuo con diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), sobre el 

conocimiento de la enfermedad, impacto en la calidad 

de vida y adopción de acciones de autocuidado.

Así, objetivando obtener colaboración para la 

superación del modelo tradicional de educación en salud, 

se propuso, en el presente estudio, la implementación de 

acciones educativas individuales y colectivas basadas, 

sobre todo, en el diálogo con los individuos con DM2.

Métodos

Se trata de un estudio comparativo, longitudinal y 

prospectivo, desarrollado en una operadora de planes 

de salud de Londrina, PR. La elección de esta institución 

se debe a que ofrece un “Programa de Acompañamiento 

para Enfermos Crónicos”, con el objetivo de realizar 

educación para la salud, y, más específicamente, 

estimular el autocuidado, el cambio de comportamientos, 

la mejoría de la calidad de vida y la reducción de los 

costos asistenciales.

Son inseridos en el Programa personas con 

hipertensión arterial y diabetes mellitus, encaminadas 

por los médicos que actúan en el convenio médico. 

El Programa está constituido por consultas de 

enfermería semestrales, monitorización telefónica y 

actividad educativa en grupo. Durante las consultas de 

enfermería es realizado un examen físico, anamnesis y 

se dan orientaciones generales sobre la enfermedad, 

el tratamiento y las actitudes de autocuidado. La 

monitorización telefónica es realizada por el mismo 

enfermero responsable por el acompañamiento, 

tres meses después de las consultas. Durante esa 

monitorización es utilizado un guión preestablecido 

para identificar, además de las actitudes que favorecen 

el autocuidado con enfoque importante sobre el uso de 

medicamentos, las dudas e intercurrencias que surgen 

en lo cotidiano. Las actividades en grupo de educación 

para la salud están disponibles para las personas que 

disponen de tiempo y tienen interés. La intervención 

educativa en grupo está constituida por 12 reuniones 

semanales, con duración de 120 minutos cada una, 

por un período de tres meses, siendo realizada en 

días y horario fijos. Los grupos son conducidos por un 

equipo multidisciplinar, constituido por: enfermera, 

nutricionista, psicóloga y asistente social.

En los grupos, a su vez, son realizadas acciones 

de educación para la salud con el objetivo de estimular 

cambios de hábitos relacionados a la alimentación y a 

los cuidados con la enfermedad, en los ámbitos familiar 

e individual. En cada encuentro son identificadas las 

expectativas y dudas de los participantes acerca de un 

tema específico. En las discusiones sobre estos aspectos 

son utilizados recursos lúdicos y audiovisuales — figuras, 

alimentos ficticios y posters.

Para el presente estudio se eligió una población 

convenientemente seleccionada en un campo de estudio 

específico: individuos que fueron registrados en el 

Programa de Acompañamiento, entre octubre de 2011 

y febrero de 2012. Todos los individuos con DM2 (con 

o sin enfermedades concomitantes), de ambos sexos, 

con edad igual o superior a 18 años, registrados en el 

Programa durante ese período, fueron convidados a 

participar del estudio en cuanto esperaban ser atendidos.

En el período arriba mencionado, de los 270 

individuos registrados, 85 no tenían diagnóstico de DM2, 

y de los 185 que atendían a los criterios de inclusión, 

35 se recusaron a participar del estudio. Así, fueron 

efectivamente estudiados 150 individuos con DM2, los 

cuales, para efecto de este estudio, fueron asignados en 

la intervención individual o en grupo, conforme opción/

disponibilidad personal, ya que la operadora de planes de 

salud, siendo privada, no permitió que los participantes 

fuesen asignados de forma aleatoria.

Los datos fueron recolectados mediante entrevistas 

semiestructuradas, realizadas en una sala reservada, en 

la propia institución, entre octubre de 2011 y julio de 
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2012, en tres momentos distintos, siguiendo la propia 

trayectoria de los pacientes en el servicio: el momento uno 

(M1) ocurrió por ocasión de la inclusión en el programa, 

precisamente durante la primera consulta de enfermería; 

el momento dos (M2) ocurrió tres meses después, 

durante el contacto telefónico; y el tres (M3), seis meses 

después del primero, durante la segunda consulta de 

enfermería. Se destaca que, en función de la presente 

investigación, las orientaciones y esclarecimientos 

de dudas, normalmente realizadas en las consultas y 

contactos telefónicos, durante el período de este estudio, 

ocurrieron solamente después de la aplicación de los 

instrumentos de recolección de datos. En total, fueron 

utilizados cuatro cuestionarios, descritos a continuación.

– Cuestionario de identificación – aplicado apenas 

en el primer momento, constituido por preguntas 

abiertas y cerradas que abordaron: a) características 

sociodemográficas (sexo, edad, color, estado civil, 

escolaridad y renta individual de acuerdo con el salario 

mínimo vigente) y, b) clínicas: presencia de enfermedad 

concomitante (hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad, otras); tiempo de diagnóstico de la diabetes; 

uso de medicamentos para diabetes; y datos referentes a 

exámenes clínicos y de laboratorio. Los datos referentes a 

la hemoglobina glucosada fueron obtenidos consultando 

las fichas médicas y la glucemia capilar fue verificada en 

los tres momentos. Fue considerada glucemia postprandial 

controlada cuando ≤ 160 mg/dl y sin control glucémico 

cuando > 160 mg/dl, para hemoglobina glucosada se 

consideró buen control glucémico cuando ≤ 7%, y control 

glucémico inadecuado cuando > 7% mg/dl(13).

– Cuestionario de impacto en la calidad de vida de la 

diabetes (PAID), validado en Brasil(14), constituido por 

20 preguntas, distribuidas en cuatro dimensiones: 

problemas emocionales, con alimentación, apoyo social 

y tratamiento. El puntaje total varía de 0-100 puntos, 

siendo que puntajes más elevados indican alto nivel de 

sufrimiento emocional(14).

– Cuestionario de Autocuidado en Diabetes (CAD), 

validado en Brasil(15), constituido por 17 ítems, 

distribuidos en seis dimensiones, los cuales posibilitan 

evaluar la adhesión a las actividades de autocuidado, 

tomando como referencia la frecuencia con que 

determinadas actividades fueron realizadas en los siete 

días anteriores. En el análisis de la adhesión, los ítems 

del cuestionario fueron parametrizados en número de 

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

situación posible y siete la más favorable. En los ítems 

que evalúan el consumo de alimentos ricos en grasas y 

dulces, los valores son invertidos(15).

– Cuestionario sobre Conocimiento de la Diabetes 

(DKN-A), también validado en Brasil(16), constituido por 

15 ítems, relacionados al conocimiento general de la DM, 

que contienen: fisiología básica, grupos de alimentos y 

sus sustituciones, administración de la DM en situaciones 

de intercurrencias y principios generales de los cuidados 

con la enfermedad(16). Las respuestas son presentadas 

en escala de múltiple elección y el puntaje total varia de 

cero a 15 puntos, siendo que puntajes menores de siete 

indican conocimiento insatisfactorio, y puntajes mayores 

o iguales a ocho indican conocimiento satisfactorio(10).

Fueron considerados para el análisis los datos de 

individuos que participaron por lo menos en ocho de los 

12 encuentros realizados. En la aplicación de las pruebas 

estadísticas se utilizó el programa IBM SPSS 20. Para 

verificar si los grupos de participantes eran comparables 

en relación a las variables sociodemográficas y clínicas, 

en el momento anterior a las intervenciones, se aplicó 

el test no paramétrico de proporciones. Se constató 

diferencia significativa apenas en relación al uso de 

antidiabético, demostrando, así, que los grupos no 

eran estadísticamente diferentes en la mayoría de las 

variables utilizadas, posibilitando las comparaciones.

Con base en las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y 

Shapiro-Wilk, la distribución de los datos fue considerada 

no normal. Por tanto, se utilizó el test de Friedman 

para comparación de cada tipo de intervención, 

en el conjunto de los tres diferentes momentos 

de observación, y al verificarse diferencia fueron 

realizadas las Comparaciones Múltiples de Friedman, 

para evidenciar entre cuales momentos exactamente 

ocurrieron las diferencias; y el test de Mann Whitney, 

para comparación de los resultados de la Intervención 

Individual con los de la Intervención en Grupo, en cada 

momento. En todos las pruebas, el nivel de significación 

fue establecido cuando el valor fue p ≤ 0,05.

El desarrollo del estudio atendió a las normas 

nacionales e internacionales de ética en investigación 

en que participan seres humanos, conforme Resolución 

196/96 del Consejo Nacional de Salud. El proyecto 

que dio origen a este estudio fue aprobado por el 

Comité Permanente de Ética en Investigación con seres 

Humanos (COPEP), de la Universidad Estatal de Maringá 

(dictamen n°516/2011). Todos los participantes, 

después de esclarecimientos acerca de los objetivos 



204

www.eerp.usp.br/rlae

Rev. Latino-Am. Enfermagem mar.-abr. 2015;23(2):200-7.

y criterios de participación, firmaron el Término de 

Consentimiento Libre e Informado (TCLI), en dos vías.

Resultados

De los 150 individuos incluidos en el estudio, 120 

(80%) participaron de la segunda evaluación, y 114 (76%) 

de la tercera. Considerando la modalidad de intervención, 

se verificó la pérdida de 31 individuos (28,9%) en el 

abordaje individual y cinco (11,63%) en el abordaje en 

grupo. Entre los motivos de rechazo, 28 casos fueron por 

abandono del plan de salud, seis por cambio de ciudad y 

dos por complicaciones graves en el estado de salud.

En relación a la evaluación inicial, se constató que 

los 150 individuos participantes del estudio poseían 

promedio de edad de 60 años (± 12,49 años), más de 

la mitad (56%) era del sexo femenino, la mayoría era 

de color blanco (80%), vivían con compañero (74%), 

poseían escolaridad arriba de ocho años (64%) y renta 

individual promedio de 5,5 salarios mínimos (± 9,85). Se 

identificó, también, que la mayoría de los participantes 

presentó conocimiento satisfactorio sobre la enfermedad 

(71,3%), percibían elevado impacto de ella sobre su 

calidad de vida (76%) y presentaban buena adhesión a 

las prácticas de autocuidado.

En la Tabla 1 se observa un aumento significativo 

en las medianas de los valores obtenidos para el 

conocimiento, en los dos tipos de intervención; y para el 

autocuidado, hubo aumento apenas en la intervención 

en grupo, en cuanto que la reducción significativa del 

impacto de la enfermedad en la calidad de vida ocurrió 

apenas en la intervención individual. De forma más 

específica, hubo aumento significativo del nivel de 

conocimiento sobre la enfermedad del M1 para el M3, 

en los dos tipos de intervención. En cuanto al impacto 

de la enfermedad en la calidad de vida, se observó 

reducción significativa de los puntajes del M1 para el M2 

y del M1 para el M3 solamente entre los participantes 

de la intervención individual. Por último, fue encontrado 

aumento significativo en las medianas de autocuidado 

del M1 para el M2 y del M1 para el M3, solamente entre 

los participantes de la intervención en grupo.

Se observa en la Tabla 2 que, al comparar los dos 

grupos, en los diferentes momentos, no se verificó 

diferencia estadísticamente significativa en relación a 

ninguna de las variables en estudio.

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

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

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

Variables||

INDIVIDUAL GRUPO

M1* M2† M3‡

p§
M1 M2 M3

p
n=107 n=82 n=76 n =43 n=38 n =38

Conocimiento sobre diabetes 
(DKN-A)

9,0 10,0 10,0¶ 0,003 9,0 10,0 11¶ 0,008

Impacto de la enfermedad en 
la CV (PAID)

28,0 16,0¶ 15,0¶ 0,007 26,0 18,0 13,0 0,140

Autocuidado (CAD) 3,0 4,0 4,0 0,085 3,0 4,0¶ 4,0¶ <0,001

*M1: Momento1 (inicio); †M2: Momento 2 (tres meses de intervención); ‡M3: Momento 3 (seis meses de intervención); §Test de Friedman para tres grupos 
pareados; ||Los valores de las medianas fueron arredondeados.
¶Comparaciones Múltiples de Friedman: diferente de M1.

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

autocuidado, obtenidos en los tres momentos de evaluación, de acuerdo con los tipos de intervención. Londrina, PR, 

Brasil, 2012

Variables||

M1*

p§

M2†

p

M3‡

p(n = 150) (n = 120) (n = 114)

Individual Grupo Individual Grupo Individual Grupo

Conocimiento sobre diabetes 
(DKN-A)

9,0 9,0 0,410 10,0 10,0 0,815 10,0 11,0 0,894

Impacto de la enfermedad en la 
CV (PAID)

28,0 26,0 0,227 16,0 18,0 0,703 15,0 13,0 0,597

Autocuidado (CAD) 3,0 3,0 0,539 4,0 4,0 0,935 4,0 4,0 0,967

*M1: Momento 1(inicio); †M2: Momento 2 (tres meses de intervención); ‡M3: Momento 3 (seis meses de intervención); §Test no paramétrico de Mann 
Whitney. ||Los valores de las medianas fueron arredondeados.
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Discusión

Los datos del presente estudio muestran una mejoría 

en los puntajes relacionados al conocimiento sobre la 

enfermedad, después de seis meses de intervención, 

en los dos grupos; los relacionados al impacto de la 

enfermedad en la calidad de vida, después de tres y seis 

meses, apenas en la intervención individual. En cuanto a 

la adhesión a las prácticas de autocuidado fue observada 

influencia positiva a los tres y a los seis meses, apenas 

en la intervención en grupo.

Así, esos hallazgos son corroborados por los 

resultados de un estudio experimental(9), realizado en 

individuos con DM2, el cual también identificó efectividad 

de ambos tipos de intervención, individual y en grupo, en 

diferentes momentos y referentes a los mismos aspectos 

evaluados. Sin embargo, en el presente estudio, la 

intervención en grupo se constituyó en un diferencial a 

más en relación a las actividades individuales, debido a 

que sus integrantes participaron de ambos abordajes. Las 

acciones educativas, desarrolladas por profesionales de 

salud junto a los individuos, a las familias y comunidad, 

son fundamentales para el control de esa enfermedad, 

ya que las complicaciones provenientes de la diabetes 

están directamente relacionadas al conocimiento sobre 

la enfermedad, considerando que esta información es 

relevante para la realización del autocuidado diario y la 

adopción de un estilo de vida más saludable(17). Por otro 

lado, intervenciones individuales o en grupo constituyen 

las estrategias educativas más comúnmente utilizadas 

en la promoción de la salud y acompañamiento de 

individuos con diabetes(18). Sin embargo, es importante 

considerar que una determinada estrategia educativa 

puede estimular la participación activa del individuo en 

el control de la enfermedad y en la prevención de sus 

complicaciones o al contrario, simplemente reforzar el 

carácter curativo centrado en la enfermedad y en la 

transmisión de informaciones(19).

El número de individuos que, en el inicio del 

programa, ya presentaba conocimiento satisfactorio 

de la enfermedad fue elevado, hecho que difiere 

de un estudio semejante realizado en una unidad 

básica de salud, en el cual el nivel de conocimiento 

fue considerado insatisfactorio para la mayoría de los 

individuos, mostrándose asociado a la baja escolaridad 

de los participantes de aquella investigación(12). Además 

de eso, a lo largo de los seis meses fue observado, en el 

presente estudio, un aumento de los valores referentes 

al conocimiento de la enfermedad, tanto entre los 

participantes de la intervención individual como entre 

los que pasaron a hacer parte de la intervención en 

grupo. Las estrategias que objetivan la educación para 

la salud deben ser elaboradas, buscando desarrollar 

el autocuidado(13). En la educación para la salud, uno 

de los indicadores más utilizados para evaluación 

de la diabetes ha sido el nivel de conocimiento sobre 

la enfermedad, ya que esta variable se relaciona a la 

eficacia del Programa(20).

En lo que se refiere al impacto de la enfermedad 

en la calidad de vida, se observó que en el inicio de 

la intervención los individuos percibían un alto impacto 

de la diabetes en sus vidas, y después de seis meses 

hubo reducción de ese impacto, siendo significativo 

para los participantes de la intervención individual. 

Esos datos evidencian en que medida la realización del 

acompañamiento a esos individuos puede beneficiarlos, 

conforme apunta la literatura, en lo que se refiere 

al cuidado con la enfermedad, enfrentamiento de 

desequilibrios emocionales, manejo del tratamiento y 

mejoría de la calidad de vida(21), ya que, la presencia del 

diagnóstico de diabetes influencia la autopercepción del 

bienestar físico y psicológico(22).

Un estudio realizado en Dinamarca, en 143 

individuos con DM2, verificó que no hubo diferencia 

significativa entre intervención individual y en grupo 

sobre la mejoría de la calidad de vida, con excepción de 

la mejoría de datos clínicos en la intervención individual, 

lo que pudo haber contribuido para que esos individuos 

evidenciasen un menor impacto de la enfermedad(23). 

De esa forma, y en consonancia con los resultados del 

presente estudio, se concluye que el acompañamiento 

individualizado por el enfermero, dirigido a la autogestión 

y control de la enfermedad, favorece la disminución del 

impacto en la calidad de vida de los individuos(24)
.

Sin embargo, se resalta el hecho de haber 

ocurrido una disminución estadísticamente significativa 

del impacto de la enfermedad en la calidad de vida 

solamente en los individuos que participaron apenas de 

las consultas de enfermería (intervención individual). 

Esto puede relacionarse, en parte, al reducido número de 

participantes en la intervención en grupo, perjudicando 

la identificación de asociaciones, inclusive cuando estas 

existían.

En términos clínicos, la ausencia de cambios en el 

impacto de la enfermedad entre los participantes de la 

intervención en grupo puede ser, por un lado, proveniente 

de posible desmotivación de algunos al percibir que otros 

participantes obtuvieron mejoría en la calidad de vida, 

llevándolos al abatimiento, motivado por sus dificultades. 

Por otro lado, no se puede dejar de considerar la posibilidad 
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de que los enfermeros no valorizan el momento de la 

atención individual, por considerar que estos ya están 

siendo bien asistidos en el grupo y, además de eso, 

destinar tiempo y atención diferenciada a los que pasan 

solamente por la consulta de enfermería.

En relación al autocuidado, se identificó un 

aumento de acciones positivas (mejoría en los hábitos 

alimenticios y práctica de ejercicios físicos) en los 

participantes de los dos grupos. Sin embargo, al final 

de seis meses, esa reducción fue significativa solamente 

para los individuos que también participaron de la 

intervención en grupo. Esos datos pueden relacionarse 

al hecho de que las actividades en grupo posibilitan el 

diálogo, la reflexión, el intercambio de conocimientos 

y, por consiguiente, los individuos son corresponsables 

por la diabetes en relación a su propia salud. Además 

de eso, la participación de un equipo multidisciplinar 

en las actividades en grupo posibilita la integralidad del 

cuidado en salud, ya que favorece el contacto y el acceso 

a los conocimientos de diferentes profesionales del área 

de la salud(24). El equipo multiprofesional, por lo tanto, 

tiende a favorecer la reducción del estrés  asociado a 

la enfermedad, receptividad al tratamiento, autoestima, 

sensación de autoeficacia y percepción más positiva en 

lo que se refiere a la salud(10).

Además, el compromiso de los individuos con 

las prácticas de autocuidado depende, en gran parte, 

de aspectos culturales y educacionales, relativos a 

habilidades y limitaciones personales, experiencia de 

vida, estado de salud y recursos disponibles. Cuando 

un individuo es incapaz de cumplir con los requisitos de 

autocuidado, es función del enfermero y del equipo de 

salud determinar en qué nivel eso ocurre, definiendo las 

modalidades de soporte necesarias(25).

Por último, se consideran algunas limitaciones 

del estudio, entre las cuales: la asignación de los 

participantes en los grupos, por conveniencia; el no 

control de variables; la presencia de enfermedades 

concomitantes y, además, el índice de pérdidas en los 

grupos. En la intervención en grupo, se resalta que, el 

muestreo no aleatorio de los participantes resultó en la 

inclusión de personas que ya se mostraban interesadas 

en participar en esa actividad, lo que puede haber 

facilitado el cambio en las actitudes de autocuidado. 

Además de eso, se destaca la gran diferencia entre 

los abordajes educativos, en lo que se refiere a la 

frecuencia de encuentros, siendo que los integrantes de 

la intervención individual participaron apenas de  dos 

consultas de enfermería (semestrales) y de contacto 

telefónico, en cuanto que los de la intervención en grupo 

participaron de esas mismas actividades y de por lo 

menos ocho encuentros semanales.

A pesar de esas limitaciones, los resultados 

encontrados son válidos, especialmente cuando se 

compara el comportamiento de los grupos en los tres 

momentos distintos. Ellos pueden ayudar y motivar 

la actuación profesional en la implementación de 

actividades de educación para la salud en los diferentes 

contextos.

Conclusión

Los resultados del estudio muestran que la 

intervención individual, por medio de consultas 

de enfermería semestrales en personas con DM2, 

favorece el esclarecimiento de dudas, la adquisición de 

conocimientos sobre la enfermedad y la disminución 

de su impacto sobre la calidad de vida de la persona. 

Además, al adicionar acciones de educación para la salud 

en grupo a esas consultas se favorece la adquisición de 

conocimiento y también se observa la ocurrencia de una 

mayor adhesión a las prácticas de autocuidado, a pesar 

de que la disminución del impacto de la enfermedad sobre 

la calidad de vida de los enfermos no sea significativa.

Los resultados evidenciaron, también, que en los 

dos tipos de intervención los cambios significativos 

ocurrieron del M1 para el M2 o M3, pero no del M2 para 

el M3. Eso significa, por un lado, que el conocimiento 

y el comportamiento adquiridos tienen permanencia en 

el tiempo, porque no disminuyeron del M1 para el M3; 

por otro lado, además de la influencia de la motivación 

personal, normalmente observada en el inicio de las 

intervenciones, se constató que las personas tienen un 

límite para la adquisición de conocimientos y habilidades 

comportamentales. Esas particularidades indican que 

los profesionales de la salud que asisten pacientes con 

enfermedades crónicas, como la DM2, precisan dedicarse 

a la necesidad de realizar adecuaciones en el programa 

educativo, con la finalidad de garantizar la manutención 

de los beneficios alcanzados, independientemente del 

tipo de intervención educativa utilizada.

De ese modo, se propone la realización de 

estudios objetivando la evaluación de los efectos de 

las intervenciones 12 meses después de su término, 

de modo a identificar si los beneficios permanecen en 

el largo plazo, lo que caracterizaría el efecto residual 

de las intervenciones anteriormente realizadas. Por 

lo tanto, es pertinente proponer la continuidad de 

estudios de esta naturaleza, por medio de metodologías 

cualitativas, que posibiliten la identificación de cuáles 

elementos contribuyen para que se produzcan los 

cambios; además, comprender cómo esos elementos 

actúan en esos cambios y cuáles son las fronteras entre 

la intervención individual y grupal en la modulación del 

autocuidado, considerando que el proceso educativo 

se constituye en algo dinámico y, por eso, permite la 

evaluación continua y multidimensional.
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