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NOMENCLATURAS Y ABREVIATURAS

AA. Autoanalisis.

ADA. Asociacion Americana de Diabetes.

AGREE. Appraisal of Guidelines Research and Evaluation.
CASPe. Critical Appraisal Skills Programme Esparia.
DCCT. The Diabetes Control and Complications Trial.

DM 1. Diabetes Mellitus tipo 1.

DM 2. Diabetes Mellitus tipo 2.

ECA. Ensayo Clinico Aleatorio.

GIN. Guidelines International Network.

GRADE. Grading of Recommendations of Assessment Development and
Evaluations.

HbA1c. Hemoglobina glicosilada.

HTA. Hipertensién Arterial.

ICSI. Institute for Clinical Systems Improvement.

IEMA. indice de Estancia Media.

NICE. National Institute for Clinical Excellence.

NZGG. New Zealand Guidelines Group.

SIGN. Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

TA. Tension Arterial.

UKPDS. United Kingdom Prospective Diabetes Study.



RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica de alta prevalencia, que puede
dar lugar a graves complicaciones. También es una enfermedad de facil deteccion e
instauracion de medidas correctoras siendo la educacién sanitaria el area mas importante
desde el punto de vista enfermero.

Este trabajo analiza las guias de préactica clinica mas importantes sobre diabetes
para conocer la metodologia de elaboracién de una guia y proporcionar recomendaciones
para disefiar un programa de educacioén sanitaria.

Se analizan las tres guias més consultadas en nuestro medio, la guia ADA, la guia
NICE y la Guia del sistema nacional de salud. Las tres tienen en comun tres revisiones
sistematicas con un alto valor de evidencia y comparten recomendaciones sobre la
necesidad de la educacién sanitaria desde el diagndéstico de la enfermedad, contenidos
de los programas, valor de la educacién grupal e importancia de la enfermeria. También
existen diferencias sobre la elaboracion de los programas y el nivel de entrenamiento de
los profesionales.

En conclusion, se debe ofertar, desde el diagnéstico, programas estructurados de
educacion sanitaria cuyo fin sea el autocuidado y la mejora de la calidad de vida. Deben
estar basados en la mejor evidencia, calidad contrastada por expertos, evaluables,
adaptados las necesidades de los pacientes, cuando sea posible utilizando la educacion
sanitaria grupal e impartido por personal entrenado.

Palabras clave: Diabetes, educacion en salud, evidencia, revision, metaanalisis.



ABSTRACT

The diabetes mellitus is a chronic disease of discharge prevalence, which can give
place to serious complications. Also it is a disease of easy detection and restoration of
correction measures being the sanitary education the most important area from the point
of view nurse.

This work analyzes the most important guides of clinical practice on diabetes to
know the methodology of production of a guide and to provide recommendations to design
a program of sanitary education.

There are analyzed three guides most consulted in our way, the guide ADA, the
guide NICE and the Guide of the national system of health. The three have jointly three
systematic reviews with a high value of evidence and share recommendations on the
need of the sanitary education from the diagnosis of the disease, contents of the
programs, value of the group education and importance of the nursing. Also, they have
differences in the production of the programs and the level of training of the professionals.

In conclusion, it is necessary to offer, from the diagnosis, programs structured of
sanitary education which end is the self-management and the improvement of the quality
of life. They must be based on the best evidence, quality confirmed by experts, evaluate,
adapted the needs of the patients, when it is possible using the sanitary education in
group and given by trained personnel.

Key words: Diabetes, self-management education, evidence, review, metaanalisis.



1- INTRODUCCION
La diabetes Mellitus es una enfermedad crénica de alta prevalencia, con un alto

coste social y un gran impacto sanitario. Esto viene determinado por el desarrollo de
complicaciones agudas y crénicas que producen una disminucion de la calidad y la
esperanza de vida de quien la padece.

Se trata de una patologia con una importante prevalencia poblacional:

a.

La prevalencia estimada en nuestro pais, para la diabetes tipo 2 esta entre el 10-15%
de la poblacién adulta (1,2). Este incremento tan espectacular se cree que es debido a
factores tales como: (1)

- Cambios en los criterios diagnosticos de la diabetes.

- Envejecimiento de la poblacion.

- Descenso de la mortalidad en pacientes diabéticos.

- Aumento de la incidencia de la diabetes.

Para la diabetes tipo 1 la prevalencia viene a ser del 0,08 -0,20%, y se estima una
incidencia de 10-17 nuevos casos por 100.000 habitantes y afio. (3)

La edad avanzada, la obesidad, la presencia de historia familiar de diabetes, el
sedentarismo, el nivel socioeconémico bajo, la tolerancia a la glucosa alterada, la
hipertension arterial y la hiperlipemia son factores de riesgo que se asocian con el
desarrollo de Diabetes. El aumento en la prevalencia de la obesidad y del consumo de
tabaco esta contribuyendo a aumentar la incidencia de la enfermedad. (4,5,6)

. La diabetes también se relaciona con un incremento de las hospitalizaciones, mayor

tasa de reingresos y aumento de la estancia media con respecto a la poblaciéon no
diabética, siendo las complicaciones cardiovasculares las mayores responsables. La
probabilidad de reingreso en un diabético es del 67%, y el indice de estancia media
(iema) 3,1 dias mayor que en pacientes no diabéticos. (7,8)

La diabetes es una enfermedad con elevada morbilidad y aumenta la mortalidad

prematura:

a. En el afno 2004 murieron en Espafa casi 10000 personas por la diabetes, esto sin
incluir muertes por otras patologias como la cardiovascular, en la que la diabetes
tiene una gran influencia. (9)

b. Es la cuarta causa en mujeres y la séptima en hombres de muerte prematura.(3)

c. La diabetes puede afectar muy negativamente a 6rganos y funciones del cuerpo.
Existe relacidbn entre diabetes, complicaciones microvasculares (retinopatia,
nefropatia y neuropatia) y macrovasculares (cardiopatia isquémica vy
enfermedades cerebrovasculares). Existe una extensa bibliografia que relaciona
el nivel de control de la diabetes con el tiempo que tardan en aparecer estas
complicaciones. Los estudios mas importantes son el DCCT (The Diabetes
Control and Complications Trial) para diabetes tipo 1y el UKPDS (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) para diabéticos tipo 2.

En el caso de las complicaciones macrovasculares también se relacionan con la
presencia de otros factores de riesgo cardiovascular, tales como, hipertension,
hiperlipemia, obesidad o tabaquismo (10).

d. Es la primera causa de amputaciones no trauméaticas de miembros inferiores
debido a las alteraciones microvasculares y macrovasculares que producen la
enfermedad diabética. Esta aumenta en pacientes con edad avanzada, la
duracion de la diabetes y la neuropatia periférica. La neuropatia periférica, en



h.

muchos casos enmascara el proceso degenerativo retrasando el diagnéstico y
tratamiento (11,12).

Es la primera causa de didlisis y de trasplante renal en Espana suponiendo entre
el 18 y 30%, dependiendo de la comunidad autonoma, del total de pacientes
incluidos en estos programas (13,14).

Es la primera causa de ceguera en paises desarrollados. La prevalencia de
retinopatia diabética varia segun el tipo de diabetes y el tiempo de evolucion de la
enfermedad. Un estudio realizado sobre 1393 pacientes diabéticos obtuvo una
prevalencia del 21% de retinopatia diabética (15).

La causa mas comuUn de muerte entre los diabéticos es la enfermedad coronaria,
la diabetes multiplica por 2-4 el riesgo de cardiopatia isquémica y trombosis
cerebral (16).

Afecta a la evolucion de otras enfermedades y su respuesta a los tratamientos.

A nivel de costes econémicos se estima que:

a.

b.

d.

Segun algunos estudios (17), los costes directos provenientes de la diabetes en el
ano 2002 fueron de aproximadamente 2,5 billones de euros lo que viene a ser
un 6-7% del gasto sanitario. En este mismo estudio, el coste por individuo con
diabetes se calculé que era de entre 1290 y 1476 euros/ano contra los 865 que se
calculaba en pacientes no diabéticos. No obstante debemos tener en cuenta que,
el coste por paciente y ano varia bastante de unos estudios a otros, influyendo
factores tales como la edad de los pacientes, el control de la enfermedad, el tipo
de diabetes y los parametros utilizados para evaluar esos costos (3). Se calcula
que un paciente diabético consume entre 2 y 6 veces mas recursos que un
paciente del mismo sexo y edad con enfermedades crénicas (18).

Ademas de la pérdida de calidad de vida, aumento de la estancia hospitalaria que
se calcula de 3,1 dias de media y un 67% de probabilidad de reingresar mayor
que un no diabético.(7,8)

Las complicaciones en la atencion a estos pacientes suponen ademas un
aumento de cargas de trabajo para todo el personal sanitario y un coste tres
veces superior que para un paciente bien controlado (3,7,8).

Seria necesario valorar también la pérdida de productividad de la persona
afectada para hacer una valoracion mas exacta del coste que supone esta
enfermedad a la comunidad. A nivel familiar la pérdida por muerte prematura, las
enfermedades por complicaciones de la diabetes y las jubilaciones anticipadas
provocan graves problemas de atencién a la persona y disminucion de los
ingresos econdémicos, situacién que se agrava con bajas laborales y gastos de
medicacion.

Sobre este ultimo punto no se han realizado estudios de valoracién de los costes que
esto supone, tampoco de las pérdidas econémicas que supone para las familias aunque
si se reconocen estas afirmaciones.

Por tanto, podemos concluir que la diabetes es un problema de salud que precisa de
cuidados para prevenirla, controlarla y evitar complicaciones posteriores, y que los
profesionales sanitarios tenemos que tener una formacion especifica y amplia en sus tres
niveles de atencion.



La diabetes es una patologia de facil detecciébn e instauracion de medidas
correctoras por parte de los profesionales, encontrando un mayor problema en lo
referente a la adherencia a las medidas higiénico dietéticas por parte de los pacientes.
También a nivel primario ofrece posibilidad de cribaje e instauracion de medidas
preventivas en pacientes con factores de riesgo.

En cuanto a la prevencion primaria, el incremento progresivo del nimero de
diabéticos y las cifras de casos no diagnosticados hace que las medidas preventivas
sean muy importantes para disminuir la prevalencia de la enfermedad.

En la diabetes tipo 1 no existe evidencia cientifica de medidas de prevencion
eficaces.

En la diabetes tipo 2 existe evidencia de que los pacientes con antecedentes
familiares de diabetes tienen un riesgo 5-10 veces superior que la poblaciéon general de
padecer la enfermedad (2). Otros factores asociados son, la obesidad, raza, distribucidén
de grasa corporal, sedentarismo, nivel socioeconémico bajo, intolerancia a la glucosa,
hipertensién arterial e hiperlipemia. La prevencién y control de estas patologias mediante
la modificacion de los estilos de vida es a su vez un pilar fundamental de la prevencion de
la diabetes mellitus tipo 2. Se debe centrar la prevencion primaria en los factores
modificables antes descritos (19).

Existe evidencia cientifica de que las medidas nutricionales y el ejercicio son eficaces
en la prevencién y el manejo de la diabetes, pudiendo reducir el riesgo de padecerla
hasta un 60% (2,20).

En los ultimos afos se ha establecido una nueva categoria pre-diabética, compuesta
por los términos alteracion de la glucosa en ayunas e intolerancia a los hidratos de
carbono. Estos individuos con cifras limite de glucosa son los que mas se benefician de
las medidas preventivas ya que con ellas se pueden reducir el progreso a diabetes
mellitus en mas de un 50% (21).

Otra categoria de diabetes es la diabetes gestacional, que se desarrolla en un 8% de
los embarazos segun los ultimos estudios en Espafa. Es de obligatorio despistaje en el
seguimiento obstétrico, y cada vez es mas frecuente por el aumento de la obesidad
materna (22).

La prevencion secundaria se centra en el diagnostico precoz, tratamiento y
seguimiento adecuados para mantener unos buenos controles, retardando la aparicion y
progresiéon de complicaciones agudas y/o crénicas:

- En la diabetes tipo 1 la sintomatologia aparece al tiempo que la enfermedad y por
tanto el diagnéstico es rapido.

- En el caso de la diabetes tipo 2, suele tener una fase preclinica larga, ocurriendo
qgue aproximadamente el 50% de los pacientes detectados manifiestan una o mas
complicaciones relacionadas con la diabetes (23).

Aunque no existe evidencia que apoye el cribado poblacional general, ademas de
costoso; si que se recomienda el cribado oportunista a pacientes con otros factores de
riesgo asociados.

El tratamiento y correcto seguimiento pretende que el paciente mantenga unos
niveles de glucemia lo mas préximos a la normalidad, para minimizar las complicaciones
agudas y cronicas. La relacion entre control glucémico y complicaciones quedo
demostrada en el estudio UKPDS, observando que los pacientes con HbA1c inferior a 7%
presentaban una reduccion del 25% de las complicaciones microvasculares y del 16% en
el infarto de miocardio (24).



La prevencion terciaria esta dirigida a pacientes con complicaciones cronicas, y
trata de detener o retardar su progresion.

Podemos concluir que la diabetes es una enfermedad de alta prevalencia, con
elevada morbilidad y mortalidad, que da lugar a unos elevados costos econémicos y
sociales, pero que también es vulnerable con un adecuado tratamiento y habitos
personales.

Considero interesante la realizacion de este trabajo porque:

Desde el punto de vista enfermero, nuestra mayor aportacién esta centrada en la
educacion sanitaria y la modificacion de habitos higiénico dietéticos. Inicialmente
debemos transmitir al paciente los conocimientos necesarios en cada momento de su
enfermedad, pero también debemos conseguir que eso se transforme en modificacion de
habitos, capacidad de autocuidado y mejora de la calidad de vida, para que el paciente
mejore el control de su enfermedad.

Ese trabajo debe tener una buena base cientifica y previamente debemos tratar de
resolver las posibles discrepancias, que nos podemos encontrar, en cuanto a la eficacia
de algunas intervenciones.

Una educacién sanitaria eficaz puede contribuir a una disminucién de los costos de la
enfermedad, asi como a rentabilizar la gran cantidad de recursos que anualmente se
invierten en este problema de salud.

En este trabajo vamos a revisar la evidencia cientifica existente, en materia de
educacion sanitaria, en las guias de practica clinica mas consultadas y con mas prestigio.

Los objetivos de este trabajo son:

1- Objetivo general.
e Hacer una revisién de la evidencia sobre educacion sanitaria en diabetes.

2- Objetivos especificos.
e Revisar las recomendaciones de las guias.
e Conocer la metodologia de elaboracion de una guia de préactica clinica.
e Proporcionar una serie de recomendaciones para la elaboracién de programas
de educacion para diabéticos.
e Analizar las discrepancias, si las hubiera, de las recomendaciones obtenidas.
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2- METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Las busquedas bibliograficas se realizan en Pubmed, dialnet, guia salud y google
académico. Las palabras clave utilizadas son:

- Diabetes.

- Educacién en salud.
- Bvidencia.

- Revisiones.

- Metaanalisis.

- Prevalencia.

- Mortalidad.

- Morbilidad.

Como filtro se utiliza el afo 2005, aunque hay trabajos que hacen referencia a
estudios anteriores.

En la introduccién se priorizan estudios realizados en Espafa, con el fin de evitar
sesgos en el andlisis de la situacién de la diabetes en Espafa. Solamente se utilizan
estudios foraneos cuando no se encuentran datos en nuestro pais y son extrapolables.

Para seleccionar las guias que se van a analizar se utiliza guia salud, pagina
espafnola que recoge todas las guias de practica clinica basada en la evidencia. También
se tiene en cuenta cuales son las guias que marcan la pauta en el tratamiento de la
diabetes y establecen las directrices en cada una de sus revisiones.

Las guias seleccionadas para el estudio son:

a. Guia de diabetes ADA. Asociacién Americana de Diabetes. Guia de referencia a
nivel mundial que marca la pauta de los avances en diabetes. Cada ano publica
en Diabetes Care las revisiones y nuevos avances que se han obtenido durante el
curso anterior.

b. Guia NICE. National Institute for Clinical Excellence. Referente a nivel Europeo.

c. Guia del sistema nacional de salud. Es la guia institucional referente en nuestro
pais.

11



3- METODOLOGIA DE ELABORACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLIiNICA

Las guias de practica clinica pretenden seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud, mediante la
elaboracion de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica a partir del analisis
de la literatura cientifica. Con ello, trata de ofrecer a profesionales y pacientes las
opciones mas adecuadas para manejar un problema determinado.

Segun estudios realizados inicialmente, las guias en Espafia no cumplian
adecuadamente los criterios de calidad (25,26) al no utilizar una buena metodologia de
andlisis de la evidencia cientifica.

Ante esta situacion, el ministerio de Sanidad y Consumo decide elaborar un programa
de elaboracion de guias de practica clinica basadas en la evidencia (27) con la intencion
de definir una metodologia comun para la elaboracién de guias de practica clinica.

Existen otras guias que se deben manejar y que se utilizaron para realizar el manual
del ministerio de Sanidad antes comentado:

a- Instrumento AGREE (Appraisal of guidelines Research and Evaluation) (28). Este
instrumento es muy util para evaluar la calidad de las guias analizando:

- Alcance y objetivos de la guia.
- Participacién de los implicados.
- Rigor de la elaboracion.

- Claridad y presentacién.

- Aplicabilidad.

- Independencia editorial.

b- SIGN (29) (Red Escocesa intercolegiada sobre guias de practica clinica).

c- NICE (30) (Instituto Nacional para la excelencia Clinica del Reino Unido).

Organismos internacionales clave por su amplia experiencia en el desarrollo de guias
de préctica clinica basadas en la evidencia; habiendo sido utilizadas en la elaboracién del
Manual Espafriol.

El desarrollo de una guia de practica clinica consta de las siguientes fases:
3.1. ALCANCE Y OBJETIVOS.

En esta fase se analizan los antecedentes del tema que se va a tratar y describen el
tipo de recomendaciones que se esperan dar.

Se debe justificar la necesidad de la elaboracion de la guia.

Poblacion y ambito asistencial a la que va dirigida. Grupos de pacientes incluidos y
excluidos y grupos profesionales a los que va dirigida la guia.

También indicard en que pasos del proceso asistencial va a ser Uutil la guia
(prevencién, diagnostico, tratamiento...).

En resumen, en esta fase se debe clarificar porqué se hace, para qué, a qué tipo de
pacientes va dirigida y a qué profesionales.

3.2. COMPOSICION DEL GRUPO ELABORADOR.

En esta fase se describe qué profesionales van a formar parte del grupo elaborador de
la guia y cudles son las tareas que van a desempefar. También se detectara si existen
necesidades formativas dentro del equipo. El tamano del grupo se recomienda que sea
de entre 6 y 12 personas, (27) existiendo entre ellos un lider que debe tener gran
conocimiento y reconocimiento profesional del tema que se va a trabajar, a ser posible
qgue haya participado en la elaboracion de otras guias.
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También se deben seleccionar profesionales asistenciales con experiencia en el
tema sobre el que se va a elaborar la guia, un documentalista que apoye y/o supervise
al equipo en la estrategia y busqueda de bibliografia, un experto en metodologia de
elaboracion de guias y que trabaja con el equipo en el andlisis de la evidencia y la
elaboracion de recomendaciones. Por ultimo debe existir un colaborador externo,
experto en el tema de la guia y que revisara las preguntas planteadas en la guia y revisar
las recomendaciones y conclusiones a las que se han llegado.

3.3. FORMULACION DE LAS PREGUNTAS DE LA GUIA.

En esta fase se debe asegurar que las preguntas que se seleccionen van a responder
a los objetivos fijados inicialmente. Por tanto, las preguntas han de ser claras, especificas
y precisas para facilitar su respuesta y el analisis de la evidencia cientifica.

Se elabora un mapa de preguntas que debe ser abordable para el grupo elaborador y
que se cinan a los aspectos incluidos en la guia.

Cada pregunta debe contener el tipo de paciente incluido, el tipo de intervencion,
comparacion, alternativa a la intervencién y los resultados. En este ultimo apartado se
tienen que tener en cuenta los beneficios y también los posibles efectos no deseados,
sobre todo a la hora de realizar una recomendacién. Para esta Ultima fase se suele
utilizar el sistema GRADE (Grading of Recommendations of Assessment Development
and Evaluations) (31) donde se da una puntuacion, en funciéon de la gravedad, a las
variables de resultado o posibles complicaciones. Esto sera un factor muy importante a la
hora de formular recomendaciones.

3.4. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA.

En las guias de préctica clinica se debe identificar la estrategia de busqueda de forma
explicita definiendo los criterios de inclusion y exclusién de los estudios. Es decir, se
deben explicitar el método de busqueda sistematica y los criterios para seleccionar la
evidencia cientifica (28). Para esto es muy importante contar con un documentalista o
persona experta que trabaje con los clinicos.

La busqueda bibliografica se realiza a partir (27) de:

- La pregunta clinica que se desea contestar; esta define los términos de la
basqueda, cudles seran los criterios de inclusién y exclusion y tipo de disefio de
estudio que mejor responde a la pregunta.

- La consulta de otras guias de practica clinica relevantes ya existentes y que
abordan el mismo tema.

- Las revisiones sistematicas son fundamentales en la elaboraciéon de una guia de
practica clinica. Si se disponen de revisiones sistematicas actualizadas y de
buena calidad que nos respondan a la pregunta planteada, no sera preciso seguir
buscando mas estudios.

Para realizar las busquedas una vez que tenemos las palabras clave y los criterios
utilizaremos las diferentes bases de datos bibliograficas existentes.

Para realizar la busqueda de guias de practica clinica se puede acudir a:

- Organismos recopiladores de guias de practica clinica, en Espafa tenemos
Guiasalud.

- Organismos elaboradores de guias, tales como SIGN (Red Escocesa
Intercolegiada sobre Guias de practica clinica), NICE (Instituto Nacional Para la
Excelencia Clinica del Reino Unido), ICSI (Instituto para la mejora de los sistemas
clinicos, USA) o el NZGG (Grupo sobre guias de Nueva Zelanda).

- Centros de metodologia, siendo el mas importante el GIN (Red internacional de
guias).
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- Por ultimo también se pueden utilizar las bases de datos generales tales como
medline.

3.5.EVALUACION DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Para realizar la evaluacién de los diferentes trabajos seleccionados en el punto
anterior se disefiaron las plantillas de lectura critica. Existen diferentes plantillas
elaboradas por diferentes organizaciones para los diferentes tipos de estudios (ensayo
clinico, cohortes, casos y controles, etc); en Espana las mas utilizadas son las CASPe
(Critical Appraisal Skills Programme Espana) (32).

En el caso del grupo de trabajo sobre elaboracion de guias de préactica clinica del
Sistema Nacional de Salud (27), optan por el uso de plantillas de lectura critica que
analizan tres componentes para evaluar la evidencia cientifica:

- Validez interna: Analiza la calidad del disefio y de realizacion del estudio, es decir,
busca posibles sesgos que hayan podido alterar los resultados del estudio.

- Resultados: En este apartado se hace un andlisis e interpretacion de los
resultados obtenidos en el estudio (significacion estadistica, magnitud de los
resultados, riesgos, etc).

- Aplicabilidad: Pretende contestar a la pregunta “;Hasta qué punto los resultados
de este estudio, se pueden aplicar a la poblacién a la que va dirigida esta guia?”.
El estudio analizado puede no ser dutil, porque trata pacientes con otras
caracteristicas (edad, gravedad, recursos...), porque los medios de que se
dispone son diferentes (en el caso de la educacion sanitaria en diabetes, hay
paises en los que esta es impartida por personal especializado, mientras que en
Espafna no se valora la preparacién especifica para el cuidado de diabéticos) o
porque las intervenciones realizadas no estan a nuestro alcance.

Una vez terminada la evaluacién de la calidad de la evidencia cientifica haremos una
sintesis con el fin de extraer los datos mas importantes de los estudios que hemos
incluido. Lo méas habitual es que se incluya mas de un estudio puesto que es muy dificil
encontrar una revisibn sistematica de alta calidad. Para sintetizar los estudios
seleccionados se utilizan tablas de evidencia que deben incluir (29):

- Descripcién del estudio con datos bibliogréaficos, tipo de estudio y numero de
pacientes.

- Caracteristicas de los pacientes/poblacion y el contexto del estudio.

- Intervenciones y comparaciones.

- Medidas de resultados empleadas.

- Resumen de resultados.

- Comentario sobre los problemas del estudio.

- Valoracioén general del estudio.

Para la valoracion general de los estudios se utiliza el método SIGN (29), el cual
evalua el riesgo de sesgo del estudio utilizando la siguiente tabla:
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Valoracion general del estudio

++ | Se han cumplido todos o la mayoria de los criterios de calidad metodolégica. En
los puntos en los que no se han cumplido, se considera muy poco probable que
dicho incumplimiento pueda afectar a las conclusiones del estudio o revisién.

+ | Se han cumplido algunos de los criterios de calidad metodologica. Se considera
poco probable que los criterios que no se han cumplido o que no se describen de
forma adecuada puedan afectar a las conclusiones del estudio o revision.

- | Se han cumplido solo unos pocos criterios de calidad metodoldgica, o ninguno de
ellos. Se considera probable o muy probable que esto afecte a las conclusiones
del estudio o revision.

3.6.FORMULACION DE RECOMENDACIONES

La formulacién de recomendaciones es una etapa en la se debe valorar un gran
numero de factores para hacerla de forma explicita, objetiva y ordenada.

La formulacion de recomendaciones se basa en dos etapas fundamentalmente (27,
29,31):

- Evaluacion de la calidad global de la evidencia cientifica.
- Graduacioén de la fuerza de las recomendaciones.

3.6.1. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA.

Es la confianza existente en que la estimacion del efecto que se refleja en un estudio
es adecuada para poder apoyar una recomendacion. A mayor calidad del estudio mas
confianza en los resultados y mayor sera el apoyo de la recomendacion. Para esta fase
sera necesario el apoyo de las tablas de evidencia que se han comentado en el punto
3.5.

3.6.2. GRADUACION DE LA FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES.

En esta etapa, el grupo elaborador de la guia tiene que decidir hasta donde puede
confiar en que si se pone en practica una recomendacion, conllevara més beneficios que
riesgos. Ademas de la fuerza de la recomendacion se debe valorar otros aspectos que
pueden influir en la fortaleza de esa recomendacién (generalizacion de resultados,
aplicabilidad en el medio para el que se disefia o impacto clinico).

Principalmente se utilizan dos sistemas de formulacion de recomendaciones; el
sistema SIGN modificado y el sistema del grupo GRADE.

3.6.3. ELABORACION DE RECOMENDACIONES CON EL SISTEMA SIGN.

La escala SIGN (29) utiliza dos caracteristicas para evaluar la calidad de la evidencia
cientifica; el disefio del estudio y el riesgo del sesgo. Para clasificar el disefio del estudio
se utilizan nameros del 1 al 4 y para evaluar el riesgo de sesgo se valora el grado de
cumplimiento de los criterios clave (++, +, -). Quedando plasmado en la siguiente tabla.
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Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendaciones SIGN. (29)

Niveles de evidencia cientifica

1++

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1-

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relaciéon causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opiniéon de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un Metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un
volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y
con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2+, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran
una gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2+.

El sistema SIGN establece, para la formulacion de recomendaciones, de forma
explicita una serie de factores, en lo que se denomina evaluacion formal o juicio
razonado:

Cantidad, calidad y consistencia de la evidencia cientifica. Niamero de estudios
localizados y su calidad metodolégica.

Generalizacidon de los resultados. En un estudio puede haber factores tales como
seleccién de la muestra o condiciones de realizacién del estudio que se alejan de
la realidad poblacional o de las condiciones habituales de trabajo, lo cual
disminuiria la confianza para poder formular la recomendacion.

Aplicabilidad. Valora si los estudios disponibles son directamente aplicables a la
poblacion diana de la guia.

Impacto clinico. En este punto el grupo elaborador de la guia se debe plantear si
los beneficios esperados para esa recomendacion justifica el plantearla. Se debe
valorar los beneficios esperados, efectos secundarios, recursos necesarios y
costes de esos recursos.
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3.6.4. ELABORACION DE RECOMENDACIONES CON EL SISTEMA GRADE.

El sistema GRADE (31) recomienda que el grupo elaborador de la guia establezca y
clasifique la importancia de las variables de resultado para las preguntas, utilizando una
escala de valoracion del 1 al 9.

Variable de resultado no importante. No incluir en la tabla de evaluacién de la

1-3 | calidad o de resultados. Estas variables de resultado no jugaran un papel
importante en la formulacién de recomendaciones.

4 - 6 | Variable de resultado importante pero no clave para la toma de decisiones.

7 -9 | Variable de resultado clave para la toma de decisiones.

Por ejemplo, si el grupo recomienda un nuevo tratamiento farmacologico para la
diabetes puede que no tenga importancia y obtenga una puntuacién baja el que ese
farmaco produzca meteorismo en un porcentaje de la muestra. Pero si obtendria un valor
elevado si se asocia a frecuentes hipoglucemias o alteracion de la funcién renal.

La evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica se realiza por tanto para cada
pregunta valorando los siguientes aspectos:

Limitaciones en el disefio de la ejecucion. Se valoran factores tales como
seleccion de la muestra o metodologia del estudio.

Resultados inconsistentes. Se puede observar en diferentes estudios resultados
muy diferentes, si esto no se explica de forma razonada, hace que la calidad
disminuya.

Ausencia de evidencia cientifica directa. Referido a las diferencias entre entorno
habitual y medio del estudio, diferencia entre poblacion del estudio y poblacién
diana de la guia, generalizacion de un farmaco a todos los de su familia u otros
factores que puedan provocar dudas en la aplicabilidad de los resultados
obtenidos.

Imprecision. Referido a estudios con muestras pequefas y que por tanto tienen
intervalos de confianza demasiado amplios como para considerarlos de alta
calidad.

Sesgo de notificacion. Cuando existen dudas sobre si los autores han incluido
todos los estudios relacionados o todas las variables de resultado relevantes.

Para realizar la graduacién de la fuerza de las recomendaciones el sistema GRADE
las clasifica en 2 tipos:

a. Recomendaciones fuertes. El grupo elaborador de la guia considera que los

efectos beneficiosos superan ampliamente a los perjudiciales con lo cual se puede
hacer la recomendacion. También puede suceder a la inversa, los perjuicios
superan a los beneficios, con lo que la recomendacion sera fuerte para no ponerla
en practica.

Las recomendaciones débiles también son en ambas direcciones. Se considera
débil a favor cuando el grupo elaborador de la guia considera que los efectos
beneficiosos de una recomendacién probablemente superan a los perjudiciales.
Es débil en contra cuando la situacion se da al revés.
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Para graduar las recomendaciones se tienen en cuenta los siguientes factores:
- Balance entre beneficios y riesgos.

- Calidad de la evidencia cientifica. Una evidencia cientifica cuya calidad no es alta
disminuird la fuerza de la recomendacion.

- Valores y preferencias. Referido a los pacientes, en este punto se trata de tener
en cuenta el punto de vista de los pacientes.

- Costes. Cuando se asignan recursos, el grupo elaborador de la guia debe
especificar el entorno en el que es aplicable la recomendacion.

Préximamente se publicara una version informatica gratuita localizable en:

http://www.gradeworkinggroup.org/ ES/FAQ/index.htm

3.7. OTROS ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA ELABORACION DE UNA GUIA
DE PRACTICA CLINICA.

Una vez elaboradas las recomendaciones de la guia, el grupo elaborador debe pensar
en la revisién del trabajo realizado y cudles van a ser las estrategias mas adecuadas para
una amplia implementacién de la guia.

3.7.1. CLAVES PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA DURANTE EL PROCESO
DE ELABORACION

La guia de practica clinica debe aportar los principales indicadores de implementacion.
Se deben elegir las intervenciones con més alta evidencia cientifica y mejor resultado de
coste-efectividad o bien, aspectos clave organizativos que el grupo elaborador de la guia
considera que deben ser monitorizados. Todos los indicadores deben salir correctamente
redactados y formulados (27).

3.7.2. IIMPLICAC,I(')N DE LOS PACIENTES/CUIDADORES EN LA ELABORACION DE
LA GUIA DE PRACTICA CLINICA.

El objetivo de implicar a los pacientes y cuidadores en la elaboracién de una guia de
practica clinica es garantizar que se traten aquellos aspectos importantes para ellos y que
sus puntos de vista queden correctamente reflejados.

Existen varias opciones para incorporar las opiniones de pacientes y cuidadores a la
guia de practica clinica (27):

- Uso de la literatura existente sobre el tema.

- Realizar investigaciones cualitativas especificas.

- Incluirlos como miembros del grupo elaborador de la guia.
- Realizando la revisién del borrador de la guia.

De cualquier forma, la guia debe reflejar la percepcién y preferencias de los pacientes y
cuidadores incluidos en su elaboracion.
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3.7.3. REVISION EXTERNA.

Esta fase servird para matizar y enriquecer la guia. También nos permite aumentar la
validez externa, facilitando que el producto final sea mas realista con el entorno al que va
dirigido.

Se recomienda que sea una revision multidisciplinar en la que participen pacientes,
cuidadores y profesionales de todos los ambitos a los que va dirigida la guia.

4. RECOMENDACIONES DE EDUCACION SANITARIA DE LAS GUIAS DE PRACTICA
CLINICA

La educacion sanitaria se considera una parte fundamental en los cuidados del
paciente diabético y donde se sustentan los pilares basicos del control de la enfermedad.
En nuestro sistema sanitario actual, la enfermeria juega un papel basico en la educacion
del paciente diabético y su cuidador. Por ello debemos plantear una educacion
planificada y basada en la mejor evidencia cientifica existente, con el fin de que el
paciente y/o su cuidador entiendan y sepan como tratar la enfermedad asumiendo la
responsabilidad de su control (34).

Como veremos, son muchas las revisiones sistematicas que han evaluado el impacto
de la educacién dirigida a pacientes diabéticos tipo 2. También es cierto que existe gran
variabilidad en cuanto a contexto, duracién, tipo de paciente, profesionales o contenidos,
lo que dificulta llegar a conclusiones sobre cuales son los componentes eficaces de la
educacion.

En este capitulo expondremos las recomendaciones que realizan cada una de las
guias de practica clinica en el apartado de educacién sanitaria y como han llegado a esas
conclusiones. Para ello, siempre que sea posible, utilizaremos el formato que hemos visto
en el tema anterior:

- Preguntas que se van a responder.
- Evidencia y graduacién de esta.

- Recomendaciones.

4.1. GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE DIABETES TIPO 2 DEL MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO.

La guia de practica clinica sobre diabetes tipo 2 (33), editada por el Ministerio de
Sanidad y consumo en 2008, dedica su capitulo doce a la Educacién Sanitaria.

4.1.1. PREGUNTAS QUE SE PLANTEA.
Las preguntas que pretende responder esta guia son:

- ¢Cudles son los objetivos y contenidos de la educacién dirigida a pacientes con
DM 2?

- ¢ Es eficaz la educacion dirigida a pacientes con DM 27?

- ¢Cbmo debe ser la educacién dirigida a pacientes con DM 2 (con componentes
como autocontrol de peso, ejercicio autoandlisis, cuidados del pie o presion
arterial? ; Coémo debe ser el contenido del programa de autocontrol?

- ¢Es eficaz el autoanalisis en pacientes con DM 2, insulinizados y no
insulinizados?
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4.1.2. EVIDENCIA OBTENIDA.

> EDUCACION.

La educacion en diabetes mejora de forma modesta el control glucémico y puede tener
un impacto beneficioso en otras variables (pérdida de peso, calidad de vida, control T.A.y
dislipemia) (35, 36,37).

Las intervenciones que consideran el papel activo de los pacientes para tomar
decisiones mejoran los autocuidados y el control metabdlico (38). Las decisiones que
afectan a los resultados se producen en el medio del paciente, por lo que los
profesionales deben tener en cuenta los objetivos del paciente y darles las herramientas
necesarias para desenvolverse en ese medio, aumentando asi las probabilidades de
éxito. (39) Estas revisiones sistematicas de ensayo clinico aleatorio son calificadas con
un nivel de evidencia 1+.

> AUTOCONTROL: INTERVENCIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES.

El autocontrol de la diabetes ha demostrado mejorar el control glucémico (40-41),
aunque los hallazgos sobre otros resultados son variables. La revision de Chodosh
mostré un efecto clinicamente relevante en la disminucién de la HbA1c en pacientes
adultos (42). Revisién calificada como 1++.

El entrenamiento grupal en personas con DM 2 se ha mostrado muy eficaz para
mejorar el control glucémico, el conocimiento de la enfermedad, las habilidades de
autocuidado, la reduccién de TA, el peso y la necesidad de medicacion a medio y largo
plazo. En el Unico ensayo (1+) en que se comparaba la educacion individual y la grupal,
esta ultima se mostré mas eficaz (43). En un ensayo estadistico realizado en Espafa con
78 pacientes de atencién primaria (1+ por tener poca potencia estadistica), las
intervenciones grupales e individuales fueron eficaces para mejorar el control metabdlico
(cifras de TA, conocimientos sobre diabetes y perfil lipidico) (44).

> AUTOANALISIS.

En el paciente insulinizado, solo existen estudios observacionales (por tanto 2+) o
en diabéticos tipo 1, sobre el uso de autoanalisis y ajuste de insulina (45-46). Al conocer
los niveles glucémicos podemos corregirlos con insulina y por tanto mejorar su control.

En el paciente no insulinizado los resultados son mas variables seleccionando, el
grupo elaborador de la guia, 2 revisiones sistematicas y 3 ensayos clinicos aleatorios.

Existe una revision Cochrane (47) que realiza una revision sistematica sobre 7 ECA en
diabéticos tipo 2 no insulinizados. La revision concluye una evidencia moderada de que el
autoanalisis puede ser eficaz en la mejora del control glucémico, ya que los resultados de
los ECA difieren entre si. En general, son estudios con pacientes muy motivados y con
mas componentes de autocontrol ademas del autoanalisis.

En una revisién sistematica con Metaanalisis (48), el autocontrol con autoanalisis fue
superior que el autocontrol sin autoanalisis en pacientes con DM 2 no insulinizados (1+).

En un ensayo clinico aleatorio(49) de alta calidad (1++) realizado en atencién primaria
con diabéticos tipo 2 y control metabdlico aceptable, no se observaron diferencias
significativas en la HbA1c al afo entre cuidados estandar (controles trimestrales de
HbA1c, con revision de tratamiento), autocontroles menos intensivos (contactando con su
médico si valores alterados) y autoanalisis intensivo con automanejo (formacién adicional
para interpretar resultados y mantener la adherencia a estilos de vida y tratamiento).
Frecuencia de autoanadlisis de dos determinaciones diarias dos dias a la semana, media
de 65,7 anos, tres anos de evolucion y tratados con dieta o antidiabéticos orales.

En otro ensayo clinico aleatorio (50) no se encontraron diferencias estadisticas en el
porcentaje de pacientes con mejora en el control glucémico, aunque la tendencia fue de

20



mejora en los que se realizaban autoanalisis. También concluyeron que el nimero de
anos de evolucién de la enfermedad y el control deficiente de la enfermedad son factores
que favorecen una respuesta positiva al autocontrol. Los pacientes con peores niveles
basales de HbA1c podrian beneficiarse mas del autoanalisis.

En otro ensayo clinico aleatorio (51), el autoanalisis no fue eficaz en la reduccién de
HbA1c en pacientes con DM 2 recién diagnosticados y con edad inferior a 70 afos
autocontrol se asocié a peores resultados en la subescala de depresion de
cuestionario de bienestar.

4.1.3. RECOMENDACIONES DE LA GUIA

Una vez analizada esta evidencia el grupo elaborador de la guia realiza
recomendaciones recogidas en la siguiente tabla.

. El
un

A las personas con diabetes se les deberia ofrecer una educacién
estructurada en el momento del diagnostico y, después, de forma
continuada, en funcién de sus necesidades regularmente revisadas.

Se recomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje, adaptadas
a las preferencias personales e integradas en la rutina de los cuidados
habituales a lo largo del tiempo.

Los equipos de atencidn primaria o especializada podrian impulsar
programas dirigidos directamente a fomentar la participacion de los
pacientes, adaptados a sus preferencias y objetivos, y con contenidos
relacionados con las experiencias personales.

En personas con DM 2 se debe recomendar el autocontrol de la
enfermedad, fomentando la participacién del paciente.

Los componentes del autocontrol pueden variar; pero, en general, se
recomienda que se incluya el conocimiento de la enfermedad (definicidn,
diagnéstico, importancia del buen control), el tratamiento dietético y
farmacoldgico, ejercicio fisico, formas de afrontar complicaciones de la
diabetes, autocuidado de los pies y autoandlisis con ajuste de tratamiento
en pacientes seleccionados.

Se recomienda enérgicamente fomentar que la educacion grupal para el
autocuidado esté a cargo de profesionales entrenados.

En nuestro medio se recomienda que estos programas sean llevados a
cabo por enfermeria, tanto en atencién primaria como en especializada.

En el paciente insulinizado, se recomienda el AA para ajustar la dosis de
insulina.

La frecuencia del AA en pacientes insulinizados depende de las
caracteristicas del paciente, de los objetivos a alcanzar y del tipo de
insulina.

En el paciente con DM 2 no insulinizado con control metabdlico aceptable
y en los pacientes recién diagnosticados no se recomienda el AA.

En pacientes seleccionados con control glucémico inadecuado se puede
ofrecer el AA dentro de un programa estructurado de educacion y
autocontrol con un seguimiento regular. Para ello, se deberia tener en
cuenta su nivel de motivacion, sus habilidades y preferencias, la frecuencia
de hipoglucemias, el tipo de medicacién

que toman y los costes.

D(GPC)*

Se puede ofrecer el AA a pacientes con DM 2 no insulinizados para:
proporcionar informacion sobre las hipoglucemias, valorar el control
glucémico tras cambios de medicacién o estilos de vida y monitorizar los
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| cambios durante enfermedades intercurrentes. |

e *Recomendacion realizada por el grupo elaborador de la guia
e Obtenida de: “Guia de practica clinica sobre diabetes tipo 2. Ministerio de Sanidad
y Consumo. 2008”.

4.2. GUIA NICE SOBRE DIABETES TIPO 2.

La guia NICE sobre diabetes tipo 2 (52), en su revision del afno 2008 dedica su
capitulo 5 a la educacién sanitaria. Existen revisiones posteriores de otros capitulos de la
guia que no afectan directamente a este apartado.

4.2.1. PREGUNTA QUE SE PLANTEA.

La pregunta que se plantea en esta guia es cémo realizar una adecuada educacion
para la salud teniendo en cuenta los beneficios que se espera que produzca en el
paciente y lo que los componentes del proceso pretenden mejorar (autocuidado y
aumento de la calidad de vida).

4.2.2. EVIDENCIA OBTENIDA

Las revisiones bibliogréaficas concluyen que hay poca evidencia sélida de la eficacia de
cualquier enfoque particular de la educacion para diabéticos tipo 2. No obstante
concluyen que la educacion debe ser estructurada con programas adecuados de
autocuidado. Un grupo de trabajo de educacion al paciente, convocado por el
departamento de salud y diabetes del Reino Unido establecié los requisitos para el
desarrollo de programas de alta calidad de educacion al paciente. Los criterios clave
habian sido aprobados por una revision de HTA, “The clinical effectiveness of diabetes
education models for type 2 diabetes: a systematic review” commissioned by the NHS
R&D Health Technology Assessment (HTA) programme on behalf of the NCC-
CC.2008;Vol12,N99 (52).

Las cinco normas fueron:

1. Todo programa se debe basar en la mejor evidencia y adaptarse a las necesidades
del individuo. Deben existir objetivos especificos y apoyar actitudes de
autocuidado, creencias, conocimientos y habilidades para el paciente, familia y
cuidadores.

2. El programa debe de tener un plan de aprendizaje estructurado, teniendo en
cuenta la teoria basada en la evidencia y los recursos existentes, con materiales
de apoyo y estar definido por escrito.

3. Debe ser llevado a cabo por educadores entrenados para realizar una educacion
adecuada a la edad y necesidades de cada paciente.

4. El programa debe ser revisado por personal capacitado y se evaluaran los criterios
clave por evaluadores competentes para garantizar la coherencia del programa.

5. Los resultados del programa deben ser auditados periddicamente.

El grupo elaborador de la guia da por validos estos criterios.

El grupo elaborador de la guia hace referencia a los estudios britanicos Desmond y X-
PERT (de los que no da referencia bibliografica) concluyendo que se encontraron
cambios en las creencias en salud, aumento de la actividad fisica, disminuciéon de peso y
mejoras en la HbA1c. con lo que consideran que los programas bien disefiados e
implementados adecuadamente son rentables y que para las personas que las
intervenciones grupales son adecuadas, tienden a ser mas rentables.
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4.2.3. RECOMENDACIONES.

Las fuerza de las recomendaciones realizadas no esta graduada al igual de la calidad
de la evidencia, que ni siquiera llega a estar referenciada en el texto de la guia con lo que
se deben tomar con las reservas consiguientes.

- Ofrecer una educacioén estructurada una vez diagnosticado el paciente realizando
un refuerzo y revisién anual.

- Seleccionar un programa de educacidon sanitaria que cumpla los criterios
expresados en el punto anterior. Cualquier programa debe estar basado en la
evidencia y adaptado a las necesidades del individuo, con sus objetivos
especificos y el apoyo necesario para mejorar actitudes, conocimientos vy
habilidades. El programa debe de tener un plan educativo bien estructurado,
adecuado a los recursos existentes, estar escrito y con materiales de apoyo. El
programa debe ser llevado a cabo por educadores entrenados y con alto nivel de
conocimientos de la enfermedad. El programa debe ser revisado y evaluado por
evaluadores externos para garantizar la calidad del programa. Los resultados del
programa deben ser auditados periédicamente.

- El programa debe proporcionar al educador los recursos necesarios de apoyo
para conseguir los objetivos marcados.

- Siempre que sea posible ofrecer programas de educacién grupal para aquellos
pacientes en condiciones de recibirla, debido su relacién coste beneficio.

- Asegurarse de que los programas de educacion satisfacen las necesidades
linglisticas, cognitivas y culturales de la poblacién diana.

- Asegurarse de que todos los educadores conocen perfectamente el programa y
sus variaciones y fomentar la participacion del paciente y/o cuidador en el disefio
de su programa.

4.3. GUIA ADA (ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES) SOBRE DIABETES TIPO 2.

La ADA publica anualmente las revisiones sobre diabetes en la revista Diabetes Care,
en ella revisa la evidencia y modifica sus recomendaciones, no parte de preguntas
previas sino de la revisién de la evidencia aparecida. Utilizamos la revision aparecida en
Diabetes Care, volumen 34, suplementol de enero de 2011 dedicado a revisar la
evidencia aparecida en el ultimo afo, sobre los diferentes aspectos de la diabetes.

4.3.1. EVIDENCIA OBTENIDA.

La educacion sanitaria en diabetes es un elemento esencial del cuidado del paciente
diabético (40-53) y las normas nacionales para la elaboracién de programas en diabetes
(54) se basan en la evidencia de sus beneficios. La educacién ayuda al paciente recién
diagnosticado a iniciar un autocontrol eficaz y afrontar la enfermedad; asi mismo, con el
tiempo ayudard a mejorar el autocontrol y a manejar nuevas técnicas. La educacion
sanitaria ayuda a optimizar el control metabdlico, prevenir y tratar las complicaciones y
mejorar la calidad de vida.

La educacién sanitaria ha pasado a tener un enfoque centrado en el paciente, donde
el profesional debe colaborar con el paciente y/o cuidador, atendiendo sus necesidades
de formacién de acuerdo a sus preferencias, respetando sus valores y asegurando que el
paciente sea capaz de tomar las decisiones adecuadas en su autocuidado (56).

Multiples estudios han evidenciado que la educacién sanitaria estructurada mejora los
conocimientos, los autocuidados (40), con mejora clinica a nivel de HbA1c (37, 53,
57,58), mejora de la calidad de vida (60) y reduce costes (61). Mejores resultados ofrecen
los programas con seguimiento a largo plazo (40), apropiados a la edad (42, 62) y
adaptado a las necesidades y preferencias individuales incorporando estrategias
conductuales (37, 40, 63). Tanto la educacién individual como la grupal se han
considerado eficaces (64-65).
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La educacion en pacientes diabéticos estd relacionada con un mayor uso de la
atencion primaria disminuyendo los procesos agudos que requieren de atencion
hospitalaria (61).

Los estdndares que se planifican a nivel nacional tienen como funcién definir los
niveles de calidad con los que los educadores podran elaborar unos programas
educativos basados en la mejor evidencia cientifica existente (54). Estos estandares son
revisados cada 5 afnos por un grupo de expertos.

4.3.2. RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones que se realizan en esta nueva revision son las siguientes:

B Las personas diabéticas deben recibir educacién sanitaria, deacuerdo a las
normas nacionales, al ser diagnosticadas y posteriormente segun sea
necesario.

C Los principales objetivos de la educacidn sanitaria deben ser la autogestion de

la enfermedad y la mejora de la calidad de vida, por tanto, deben ser medidos
y monitorizados.

C La educacidon sanitaria deberia abordar aspectos psicosociales, ya que el
bienestar emocional se asocia con resultados positivos para la diabetes.
B La educacién sanitaria estructurada da lugar a ahorro de costes.

Cuadro obtenido de: Diabetes Care, volumen 34, suplemento1 de enero de 2011

5. ANALISIS DE LAS GUIAS Y SUS RESULTADOS.

Una vez revisado el contenido de las tres guias analizaremos su metodologia y
extraeremos conclusiones de las recomendaciones propuestas.

5.1. METODOLOGIA DE LAS GUIAS.

Atendiendo a la metodologia vista en el capitulo 3 de este trabajo y extraido de los
consensos de las asociaciones mas importantes, podemos decir que metodolégicamente
la guia espariola es la que mejor sigue las normas de elaboracién. Se plantea una serie
de preguntas, posteriormente plantea la evidencia cientifica con la correspondiente
valoracién de los trabajos en que se basa y realiza las recomendaciones en funcién de
las preguntas planteadas.

Por su parte la guia NICE plantea sus preguntas, pero apenas referencia la evidencia
sobre la que se basa, sin ademas valorar la calidad de esta. Al hacer sus
recomendaciones tampoco valora la fuerza de las recomendaciones. También debemos
tener en cuenta que se apoyan sobre un documento referencia para la elaboraciéon de
programas de educacién sanitaria, en el que si realizan un estudio detallado de la
bibliografia que utilizan como referencia. (“The clinical effectiveness of diabetes
education models for type 2 diabetes: a systematic review” commissioned by the NHS
R&D Health Technology Assessment (HTA) programme on behalf of the NCC-CC (52)).

La guia ADA de la asociaciéon americana de diabetes, no se plantea preguntas en su
revision anual, sino que se limita a revisar la evidencia obtenida sin analizar la calidad de
la evidencia aunque si da el nivel de fuerza de las recomendaciones. En el caso de la
guia americana también cuenta con un documento de referencia para la elaboracién de
programas educativos basado en una gran cantidad de evidencia (54).
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5.2. BIBLIOGRAFIA UTILIZADA.

Del analisis de las referencias bibliograficas podemos destacar que hay varias

referencias comunes entre las guias como podemos ver en el siguiente cuadro.

Guia Guia ADA Guia NICE | Documento | Documento
Espariola ADA NICE
Guia 37-40-42 37-40-41- 34-36-40-
Espafola 42-43 41-43
Guia ADA 37-40-42 Estudio X-| Todas se | 40-41-43-
PERT incluyen en | 56-estudios
el X-pert y
documento | desmond
Guia NICE Estudio x- Estudio x- | Estudio x-
pert pert pert
Documento 37-40-41- Incluye las | Estudio x- 40-41-43-
ADA 42-43 de la guia pert 56- estudios
x-pert y
desmond

Referencias comunes en los documentos relacionados.

En resumen, podemos observar que hay trabajos de base que aparecen en las 3
guias o documentos de acompanamiento que corresponden a las referencias
bibliogréficas 40,41y 43; las cuales son 3 revisiones sistematicas catalogadas al menos
como 1+. Luego cada una de las guias comparte algunas referencias
independientemente con cada una de las otras.

El documento de apoyo NICE descarta cualquier trabajo que no este en inglés lo que
anade un sesgo y también la guia, descarta algun trabajo por considerar que el medio en
que se realizan no tienen que ver con el de su ambito.

Tanto la guia britanica como americana tienen muchas mas referencias,
probablemente debido a que uno de los requisitos de la elaboracién de un programa
educativo, en sus documentos de referencia, sea la evaluacién anual y la auditoria, con lo
gue obtienen datos para una continua retroalimentacion.

También estas dos guias sufren revisiones anuales, lo que también se debiera hacer
en la espafola, al menos con cierta periodicidad, puesto que continuamente aparecen
revisiones (66) relacionadas con las recomendaciones de la guia.

Por tanto, podemos concluir que existe una base comun para las tres guias y sus
documentos de apoyo. Que ademas las guias ADA y NICE gozan de mas documentacion
de referencia y que ademas esta relacionada con su medio.

5.3. RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS.

En este apartado vamos a revisar las recomendaciones de las tres guias tratando de
extraer las recomendaciones comunes a todas y las posibles diferencias si las
encontramos. Al igual que en el apartado anterior tendremos que seguir haciendo
referencia a los documentos de apoyo de las guias NICE y ADA puesto que son la base
de las revisiones consultadas posteriormente.

. Los pacientes y/o cuidador con diabetes deben recibir una educacién

estructurada en el momento del diagndstico, y después, de forma
continuada, en funciéon de sus necesidades regularmente revisadas. Esta
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recomendacion la realizan las 3 guias con algunas matizaciones; la guia espafnola
la da una fuerza nivel A, y su texto es literal. Posteriormente también recomienda,
nivel A, el autocontrol en pacientes con DM2, fomentando la participacion del
paciente. La guia NICE también hace esta recomendacion y lo recomienda como
parte integral del cuidado de la diabetes, debiendo seleccionar un programa que
cumpla los criterios del departamento de salud en diabetes. La guia ADA la da
una fuerza de nivel B anadiendo que esta educacion se debe realizar de acuerdo
a las normas nacionales editadas (54). Teniendo en cuenta la bibliografia, la
recomendacion en las 3 guias y la evidencia de actuaciones relacionadas con la
educacion, podemos considerar que el nivel de recomendacién A es adecuado en
este caso.

Los equipos de atencion primaria y especializada deben impulsar programas
dirigidos a fomentar la participacion de los pacientes, adaptados a sus
preferencias y objetivos, y con contenidos relacionados con la experiencia
personal. A esta recomendacién la guia espafola le da nivel B y en ella
podriamos puntualizar ciertas recomendaciones del resto de guias. La guia ADA
recomienda evaluar y monitorizar los resultados del programa, en particular la
capacidad de autocuidado y la calidad de vida del paciente puesto que son los
principales objetivos del programa. (Nivel C). También le da nivel C a la inclusién
de aspectos psicosociales por la relacién entre bienestar emocional y de salud. La
guia NICE también recomienda la evaluacion del programa y de los objetivos del
programa por evaluadores internos y externos. Tanto la guia ADA como la NICE
hacen referencia a que la educacion debe ser impartida por profesionales
capacitados y entrenados en el manejo de la diabetes, cuestion que no aclara la
guia espanola. Como hemos visto anteriormente las guias ADA y NICE tienen un
documento y unos organismos encargados de supervisar la elaboracion de
programas, cuestion que no se comenta en la guia espafnola.

Se recomienda enérgicamente fomentar que la educacion grupal para el
autocuidado esté a cargo de profesionales entrenados. Esta recomendacion,
nivel A, aparece en las otras dos guias en cuanto a que recomiendan la educacion
sanitaria grupal siempre que sea posible en cuanto a costes-beneficios y que
siempre sea realizada por profesionales entrenados al igual que la educacién
individual. La guia espafola continua dejando este vacio en cuanto al nivel de
capacitacion que necesitan los profesionales. Otra recomendacion de nivel D que
encontramos en la guia espafnola es:

En nuestro medio se recomienda que estos programas sean llevados a cabo
por enfermeria, tanto en atencidon primaria como en especializada. Aunque en
la recomendacién no hace referencia al nivel de capacitacion o de formacién
especifica y dada la organizacién actual del trabajo en atencién primaria y
especializada parece que hay una confrontacion entre esta guia y las ADA y NICE
en cuanto al nivel de entrenamiento y formacion recomendado para los
profesionales que imparten educacion diabetoldgica.

Los componentes del autocontrol pueden variar; pero en general, se
recomienda que se incluya el conocimiento de la enfermedad (definicion,
diagnéstico, control), dieta, ejercicio, tratamiento farmacolégico, prevencion
y cuidados de complicaciones agudas y crdnicas y autoanalisis. Esta
recomendacion (de nivel B en la guia espanola) coincide con la realizada en las
guias ADA y NICE. Existen minimas variaciones que son mas de contexto puesto
que las 3 centran los contenidos en descripcion de la enfermedad, pilares basicos
de la diabetes (dieta, ejercicio y tratamiento), autocontrol y cuidados de las
complicaciones agudas y cronicas.
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6. CONCLUSIONES

Después de revisar las recomendaciones de estds 3 guias podemos llegar a las
siguientes conclusiones:

- A los pacientes y/o cuidador con diabetes se les debe ofrecer una educacion
estructurada en el momento del diagnéstico, y después, de forma continuada, en
funcibn de sus necesidades regularmente revisadas. Que el nivel de esta
recomendacion para las guias es A o B y que como hemos comentado hay
suficiente evidencia a mi criterio para darle nivel A.

- Que se debe fomentar la participacion del paciente abordando creencias,
aspectos psicosociales, habilidades, preferencias, objetivos del paciente e
incorporando estrategias conductuales. En las 3 guias hay recomendaciones
respecto a este punto con nivel de evidencia B y C. En todas ellas se clarifica que
el programa debe ser adaptado a las necesidades y preferencias del paciente y/o
educador.

- Ofertar programas de educacion sanitaria grupal a todos aquellos pacientes que
se considere en condiciones de participar en este tipo de programas. Esta
recomendacion viene realizada en las 3 guias y en el caso de la espafiola, con
nivel A.

- Los contenidos educativos de los programas son muy similares en las 3 guias y
sus correspondientes documentos anexos, coincidiendo todos en temas que
cualquier programa de educacién sanitaria debe incorporar:

Informacion sobre la enfermedad: que es la diabetes, tipos, factores de riesgo.
Alimentacion.

Ejercicio.

Tratamiento. Manejo adecuado del tratamiento correspondiente.

Prevencién, deteccidn y cuidados de las complicaciones agudas y cronicas.
Autoanalisis.

~0Qao0ow

En estos cuatro aspectos queda claro el consenso existente en las tres guias, pero
existen otros puntos que deben ser motivo de andlisis al existir cierto grado de
discrepancia:

- La guia espafola del ministerio de Sanidad propone que cada equipo de atencién
primaria y especializada impulse sus propios programas dando Unicamente como
recomendaciones una serie de contenidos para la elaboracién del programa. En el
caso de las guias americana (ADA) e inglesa (NICE) los programas educativos
deben estar basados en unas normas establecidas por un Departamento de Salud
o Comité de expertos que marcan las pautas de Calidad, contenidos y Evaluacion
del programa que se va a poner en marcha y que a su vez pueden evaluar como
agentes externos calidad y resultados. En este punto no podemos determinar cual
de estas dos opciones es la mejor en nuestro medio. Actualmente no existe por
parte de la administracién ninguna directiva en cuanto a calidad de programas lo
cual da lugar a una gran diversidad de actuaciones imposibles de evaluar, con lo
que tampoco se pueden obtener datos fiables. La siguiente pregunta que nos
debiéramos plantear es: ¢Con la inversidén de recursos materiales y humanos que
se hace a nivel de gerencias (o comunidades), es eficiente la educacion que se
esta realizando? ;O precisa ser consensuada y elaborar una guia educativa
comun? Sin un elemento de trabajo consensuado y basado en la evidencia
existente, no es posible cumplir las recomendaciones y ademas se hara imposible
la evaluacion.
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La evaluacion es otro punto en el que la guia espafola no manifiesta nada al
respecto, mientras que las otras dos guias dejan claro que se deben evaluar
periédicamente los objetivos (autocontrol y calidad de vida primordialmente), asi
como la calidad del programa y los recursos efectivos (materiales de apoyo y
escritos) con los que cuenta. La evaluaciéon de estos programas, como hemos
visto en las bibliografias de estas guias, sirven de retroalimentacion para
establecer nuevas evidencias. Al menos, en las busquedas realizadas en la
elaboracion de este trabajo, no se han encontrado publicaciones de resultados
relacionados con Educacion Sanitaria en Cantabria. Por ello, consideramos
recomendable que a nivel de gerencias o comunidades se establezcan programas
educativos basados en la evidencia cientifica actuales, que permitan una
evaluacion interna y/o externa de sus objetivos y una mejora continua de la
calidad.

La guia espafola no habla en ningin momento sobre la capacidad o nivel de
entrenamiento de los profesionales que imparten educacion. En cambio, las otras
dos guias recomiendan que los profesionales tengan un entrenamiento especifico.
No tenemos base cientifica para inclinarnos por ninguna de las opciones, aunque
parece mas recomendable que el personal posea un entrenamiento adecuado.
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