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Abstract

In Mexico, Help Groups have been used as a primary strategy in the prevention
and control of Type 2 Diabetes Mellitus. However, in the last 20 years they have
been implemented in the National Health System, there was no evidence favorable
quality of life of diabetic patients, possibly associated with this lack of information,
uniformity and specificity in their methodology, operation and recognition of their
effects on disease. The aim of this paper is to analyze the findings that provides
scientific evidence on aid groups in the control of type 2 diabetes mellitus. Method:
Systematic review of original papers published in three languages of the period of
1980-2010. Research was conducted in 6 databases: MEDLINE, PsycINFO,
CINHAL, OVID, Lilacs, SciELO and the search engine Google Scholar. The
methodological rigor of the review was based on the criteria Patnership Australian
National Public Health and CONSORT. Results: Only 26 articles were included, of
which 15 are quantitative, qualitative four, three are case studies, two by
triangulation of methods and two theoretical papers. 73% of the work talked about
support groups. The internal validity of the work was regular. The results show the
effectiveness of groups to improve the quality of life of patients, increase
knowledge about diabetes and about changes in their behavior, achieving lower
HbA1c levels and psychosocial symptoms. Also in the patients favor the acquisition
of skills required to improve treatment adherence and reduce the demand for care.
Conclusion: The findings of the scientific evidence on the implementation and
effectiveness of GA in T2DM are scarce, however, shows conclusively that it is a

smart strategy for maintaining control of the disease and prevent complications.
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Introduccion

A partir de la década de los 90, la Diabetes Mellitus (DM) y otras enfermedades
cronico-degenerativas se han incrementado de forma notoria en los paises
desarroltados como en vias de desarrolio, incluyendo a México y representan uno

de los retos a los cuales tienen que hacer frente los Sistemas de Salud (1).

Tan solo en el 2005, la DM provocéd la muerte a 35 millones de individuos a nivel
mundial, lo cual significc el doble de las defunciones causadas por enfermedades
infecto-contagiosas (2). Esta enfermedad se incrementara en los proximos afios
por factores que afectan de forma directa a la poblacién, tales como el

envejecimiento y los nuevos estilos de vida (3).

Es innegable la manera en que la DM afecta la calidad de vida del individuo,
debido a las multiples complicaciones que genera y a la paulatina invalidez, lo que
obliga al individuo a abandonar sus actividades laborales y alejarse de su entorno
social (4). Aunado a ello, el continuo ascenso en la demanda y consumo de los
servicios ambulatorios y hospitalarios, genera altos costos a los servicios de salud
(5). Por lo tanto, es considerada como unc de los problemas de sailud publica en
Mexico. Ello obliga al Sistema de Salud, a buscar estrategias de prevencion vy

promocion de la salud para mejorar la calidad en la atenciéon a la DM.

Dada la refevancia e impacto de la enfermedad, se propuso en la ter. Conferencia
Internacional de Promocidn de ta Salud celebrada en la ciudad de Ottawa, Canada
en 1986, implementar estrategias de promocién de la salud con énfasis en
educacion a la salud con el fin de adoptar formas de vida saludables y hacer frente
a las enfermedades cronicas-degenerativas, tales como la DM (8). Por ello, en
1995, el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades
de Mexico, apoyado por el programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor, formuld
el programa Grupos de Ayuda Mutua, (tal es la denominacién del programa, sin

embargo en este trabajo se haré referencia a los Grupos de Ayuda (GA) como
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estrategia para la prevencion y control de la DM, definida como "la organizacion de
los propios pacientes bajo supervision médica y con el apoyo de los Servicios de
Salud, para la capacitacion necesaria a los enfermos y familiares en el control de

las enfermedades crénicas-degenerativas” (7).

No obstante, en los ultimos 20 anos que llevan en operacion los GA en la
Secretaria de Salud de México {(SS), no existe un marco referencial sobre la
estructura grupal de los enfermos y como influye en su calidad de vida. Ademas,
no se tiene evidencia documental sobre el alcance e impacto de los objetivos
planteados en tal programa y poco se sabe sobre su metodologia, operacion,

funcionamiento y resultados.

El proposito de este trabajo fue analizar los hallazges de la evidencia cientifica
sobre los GA en la prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) y
obtener algunos elementos para promover la operacion eficiente de los GA en las

unidades médicas de 1er. Nivel de atencion.

El presente informe contiene los argumentos que justifican la indagacion sobre la
evidencia cientifica de los GA en la DMT2, el marco y los antecedentes de
estudios similares en Mexico y en el mundo, asi como la definicién operativa de
los GA. Asimismo, se reporta el material y métodos utilizados en la investigacion y
los principales resuitados obtenidos. Por ultimo, se presenta la discusion de los

hallazgos relevantes y algunas sugerencias que se derivaron.



1. Justificacion

La DM es una de tas enfermedades cronicas-degenerativas de mayor
transcendencia en la poblacién mundial y un serio problema de Salud que desafia

a los Sistemas de Salud.

En el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y varias Agencias No
Gubernamentates (ONG), reportaron que la DM afecto a 171 millones de
individuos en todo el mundo, la mayoria de los casos se concentro en diez paises
(8). Ademas, el 1.7% de la poblacién mundial fallecid por complicaciones de la
enfermedad (9). Tales organizaciones estimaron que para el ano 2025, la DM
afectara el 42% de la poblacion de los paises desarrollados y 228 millones de
personas en paises en vias de desarrollo (10,11). Sin olvidar, que la mayoria de
los enfermos cursan con patologias concomitantes que los hace mas vulnerables

a sufrir complicaciones severas (12).

Ademas, se suman los altos costos que genera en la atencion médica vy
hospitalaria en todo el mundo, por ello es considerada un problema de Salud

mundial (5).

México no escapa de tal situacién. Segun los reportes de la SS y del Instituto
Mexicano del Seguro Soctal (IMSS), hay 10.5 millones de sujetos afectados por la
DM, donde e! 95% son diabéticos tipo 2 (13). En el 2006, se reportaron 394,360
casos nuevos y el 14.6% de la poblacion mexicana falleci¢ por esta causa,

ocupando el 1er. Lugar de la mortalidad general (14).

El costo de la atencidn de la DMTZ2 en el sector Salud de México, es alto. Segun,
registros de la SS, se gastaron en el 2008 cerca de 5,700 millones de pesos en la
atencion médica ambulatoria y hospitalaria, lo que correspondio al 25% del
presupuesto aprobado para el IMSS en el 2006 (15). Al no implementar las

estrategias oportunas para la prevencion y control de la enfermedad, se estima en
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los préximos anos un gasto de 2.6% del Producto Interno Bruto (PIB) solo en la
atencion hospitalaria (16). Por lo cual, el Programa Nacional de Salud 2001-2006 y

2007-2012, han catalogado a la DMT2 como un serio problema de Salud Publica
(17.18).

Ante esto, el Sistema de Salud de Meéxico y varias ONG han implementado
programas de prevencion y promocion de la salud de caracter educativo con la
finalidad de disminuir los casos nuevos en la poblacién de riesgo y a su vez, evitar
las complicaciones de la DMT2. Estos programas, han demostrado mejorar la
calidad de vida del enfermo al favorecer en este y sus familiares el apego al

tratamiento y la adquisicidén de estilos de vida satudables (4,19,20).

Sin embargo, los programas educativos dirigidos hacia la DMT2, no han
propiciado las habilidades oportunas y apropiadas para la integracion del diabético
a su entorno social y familiar. Por tal razén, en 1995, la SS establecio el programa
Grupos de Ayuda para hacer frente al aumento de la incidencia y prevalencia de la

enfermedad y sus complicaciones (7,21).

Tal programa tiene como proposito, facilitar las habilidades necesarias para el
aprendizaje del auto-cuidado y control de la enfermedad. Ademas, que el enfermo
mejore sus habitos y ayudarlo a integrarse a su ambiente sociai (21). Por lo que, el
PRONASA 2007-2012, lo catalogo como la estrategia principal en la prevencién y
control de la DMT2 (18).

No obstante, los GA no han alcanzado los objetivos establecidos en el PRONASA
2001-2006, debido al escaso interés del diabético en participar en los GA y el
numero de grupos limitados que hay en las unidades médicas. Tan solo, en el
2006, se contabilizo 11,040 grupos activos que agrupo al 5% de la poblacién con
DMT2 (15), cantidad minima en comparacién a los 500,000 grupos registrados en
el Estado de Texas, Estados Unidos de America (EUA) en el afo de 1995 (22), Tal

situacion, trae consigo un mayor costo a las instituciones de salud por el
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incremento de hospitalizacién por complicaciones de la enfermedad, sin olvidar,

los altos costos de bolsillo del enfermo y su familia (23,24).

Ademas, el programa no describe los beneficios, logros y limitaciones que hay en
la evidencia cientifica sobre los GA en la DMT2. Este se ha limitado en puntualizar

los propositos, metas y lineamientos basicos para su ejecucion (7).

Aunado a ello, no se ha identificado en la literatura nacional e internacional algin
estudio de revisién que sustente los beneficios, logros y limitaciones que tienen los
GA en la DMT2 y para los Sistemas de Salud. Ademas, son escasas las
publicaciones sobre la importancia de los GA en la calidad de vida del paciente
diabético tipo 2, la contribucidén para lograr su integraciéon a su entorno social y
familiar, asi como los efectos que tiene en et control metabdlico. Ello amerita un
analisis sistematico de los estudios efectuados a fin de obtener evidencia solida

para la toma de decisiones al respecto.

El estudio tuvo el propésito de recopilar los hallazgos de la evidencia cientifica
sobre los beneficios, logros y limitaciones de GA en el cuidado de la DMT2 y de
los efectos que tienen los grupos. sobre la calidad de vida del enfermo con DMT2.
Asimisfn_o, se establecic')-un pancrama general de los elementos claves para el
exito de los GA en [as unidades medicas y las posibles disertaciones para futuras

investigaciones.
Las preguntas de investigacion que orientaron el estudio, fueron:

1. ¢ Cuales son los hallazgos que aporta la evidencia cientifica sobre los grupos de
ayuda en la prevencion y control de la Diabetes Meltitus tipo 27
2. (Cuales son los logros, beneficios y limitaciones que muestra la evidencia

cientifica sobre los grupos de ayuda en la diabetes mellitus tipc 27



2. Marco Teorico

2.1 Conceptos basicos de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La DMT2, es una enfermedad cronica y degenerativa con mayor presencia en la
sociedad mexicana, que afecta a la poblacion vulnerable de altos y bajos recursos,

y genera elevados costos en su atencién (25).

Se caracteriza por la produccion insuficiente de insulina en las celulas beta del
pancreas v la resistencia a la accion de esta en las celulas receptoras, originando
hiperglucemias de manera constante y alterando la homeostasis del individuo (26).
Se debe, a factores genéticaos, endocrinopatias, infecciones, sustancias y
traumatismos directos al pancreas sin olvidar, el envejecimiento celular, la

obesidad, el estrés y los estilos de vida no saludables que adopta el enfermo (27).

La sintomatclogia de la DMT2 es insidiosa, debido a las manifestaciones clinicas
inespecificas que se presentan durante su evolucion, en donde la pérdida de peso,
la fatiga y las infecciones oportunistas del tracto genitourinario son las mas
frecuentes. Sin embargo, a medida que avanza la enfermedad, el enfermo
presenta los sintomas clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia y polifagia)
(28). Al no recibir el tratamiento oportuno, se presenta el coma hiperosmolar
agudo comprometiendo la estabilidad hemodinamica del individuo, sin olvidar las
complicaciones micro vasculares y macro vasculares que se generan a largo plazo
(29).

Por o tanto, el diagnostico debe ser oportuno. Consiste en la historia clinica en

busca de factores de riesgo y la deteccion de los niveles glucémicos (27,28).

El tratamiento de la DMTZ2, reside en la dieta hipocalorica, actividad fisica diaria vy
uso de farmacos hipoglucemiantes, con el fin de mejorar la calidad de vida de!
enfermo y evitar las complicaciones de la enfermedad. Ademas, de disminuir los

costos de atencidn al Sistema de Salud (30,31).



Pero, la adherencia al tratamiento de la DMT2 no ha sido exitosa. Esto, se debe a
los factores psicosociales que envuelven al enfermo, ocasionando el rechazo a la

medicacion y a los habitos saludables (32).

Varias investigaciones han demostrado que al intervenir en los aspectos
psicosociales a través de sesiones educativas de grupo, el diabético mejora la
comprension de su enfermedad, adquiere habilidades para el auto-cuidado,
monitorea sus niveles de glucemia en el hogar y utiliza apropiadamente los

Servicios de Salud al mejorar la relacion médico-paciente (4,19,33).

Ademas, diversos autores han descrito que la adherencia al tratamientc no
depende en su totalidad de las sesiones educativas, sino que también de la
participacidon en el entorno social y cultural donde se desenvuelve el enfermo
(34,35). Segun tales autores, al pertenecer a una red social, el enfermo se integra
con facilidad a la sociedad y su vez mejora el apego al tratamiento, exhortan a las
autoridades incluir el apoyo social en los programas de prevencién y control de la

DMT?2 con la intencién de reforzar el aprendizaje que se logra.

Ante la situacidon de mejorar el control metabdlico y la estabilidad social del
diabético, la SS uso a los GA como un programa de educacion para la salud, para
que el enfermo mejore su calidad de vida al estimular su participacion activa en la

adopcion de formas de vida saludables (21).

6.2 Los Grupos de Ayuda, una referencia a su origen y trayectoria

El origen de los GA, se dio en la declaracién de Alma-ata de 1978, donde se
busco |la participacion de la sociedad en los Sistemas de Salud, con el objetivo de
establecer estrategias y a su vez formular programas de prevencion y promocion

de la salud en la atenciéon primaria (36).



En 1986, son ratificados en la 1er. Conferencia Internacional de Promocion de la
Salud, celebrada en Ottawa, Canada. Ahi, se discutio que el uso de los GA en
prevencion y control de las enfermedades de los ultimos afios, ha mejorado la
calidad de vida del individuo, al ser una fuente de aprendizaje entre los
participantes, permitiendo no solo el bienestar fisico, sino que reducia los
sintomas psicosociales y mejoraba la competencia personal. Por lo que se

consideraron como el eje basico de la prevencion y promocion de |a salud (6).

La panrticipacion de los GA en el proceso Salud-Enfermedad no ha sido reciente.
Para Krospotkin, los GA han estado presentes desde que el hombre aprendid a
socializarse. Segun este autor, el individuo tiende a formar grupos de manera
innata para conservar su existencia y satisfacer sus necesidades fisicas y/o

psicosociales (37).

En 1975, Alfred Katz describio gue los GA mejoran el auto-estima del enfermo y
facilitan la integracion a su ambiente social, al decir, que los individuos que asisten
a los GA no solamente reciben informacion adecuada sobre el problema que los

une, sino que les permite socializar para mitigar la soledad que los alberga (38).

Ademas, en 1975, Garther y Riessman, contribuyeron al tema, al decir que el
individuoc se integra al grupo no solo para resolver el problema fisico, sino fortalece
su bienestar psicosocial al sentirse util en ayudar a identificar y resolver el
problema de su compariero de grupo (39). En 1977, agregaron, que los GA son
autonomos e independientes y adquieren las herramientas adecuadas para

sotucionar sus problemas sin la intervencién del profesional (40}.

Por otro lado, en 1982, Gottlieb, exploro a tres GA con |a finalidad de identificar la
participacion del profesional en la dinamica grupal. Concluye, que el profesional es
un intermediario para identificar el objetivo que une al grupo y facilitar la

autonomia de los participantes (41).



ke
Ly

Por su parte, Alfred Katz determino que los GA son espacios donde ef individuo se
identifica y obtiene las habilidades adecuadas para enfrentar el problema que lo
acecha a través de la ayuda de otro, por lo que cita lo siguiente: “... los grupos de
ayuda proporcionan algo beneficioso, recompensable y util a sus fundadores vy

miembros, de otra forma, estos grupos no durarian...” (38).

En la actualidad, los GA tienen una contribucion importante en la salud mental. Se
ha demostrado, que los grupos logran la integracion del individuo al entorno social
y mejora la calidad de vida del enfermo (42). Asimismo, el enfermo obtiene la
informacion necesaria para comprender su enfermedad y adquiere habitos
saludables para enfrentar la enfermedad, al disminuir su ansiedad y depresion

(43).

Los GA se han empleado en los padecimientos crénicos, tales como trastornos
cardiovasculares y en la DM. Por ejemplo, Kelleher, analizo ta percepcion de los
lideres de los GA pertenecientes al a Asociacion Britanica de Diabetes (ADB), el
cual declaro, que al estar en el grupo el diabético adquiere fas habilidades
adecuadas para su integracion a la sociedad con actitud positiva a traves de la
ayuda mutua de sus semejantes (44). Ademas, Maxwell corroboro estos hallazgos
y agrego a la evidencia, que el diabético tipo 2 acepta con facilidad el uso de la
insulina y aprende a identificar los signos y sintomas de descompensacion

metabdlica al intercambiar informaciéon durante la sesion del grupo (45).

Pero, Gilden y Hendryx evidenciaron, que entre mas temprano se integre el
diabético al grupo, mayor sera la aceptacion al uso de la insulina y adquisicién de
los estilos de vida saludables y mejoran la comprension de la enfermedad, al
identificar las cuestiones basicas de la DMT2, al compartir sus propios saberes y

experiencias al resto del grupo (46).

Para Perles-Nova y Gomez-Jacinto, los GA mejoran la calidad de vida al paciente

diabético tipo 1 y 2, al adquirir mayor conocimiento sobre el auto-cuidado vy
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mejoras en la relacion interpersonal para la aceptacion a su entorno social,

despues de hacer la intervencién a estos sujetos (47).
2.3 Algunas referencias sobre ia implementacién de los GA en México

Con el proposito de cumplir los compromisos de la Carta de Ottawa y de la OMS,
en 1995, la SS implemento en las unidades meédicas a los GA para mejorar el
control metabdlico y cardiovascular de los pacientes diabeticos, a travées de

sesiones educativas y acondicionamiento fisico (7).

En forma previa, se denomino club del diabético, donde los integrantes del grupo
fueron exclusivamente diabéticos tipo 2 y en el 2001, el programa cambia de
nombre a GAM al ser incorporados enfermos con padecimientos concomitantes y
la participacion de los familiares en las actividades del grupo. El objetivo, fue
mejorar la calidad de vida del individuo y su familia a través de la adopcion de

estilos de vida saludables (7,21).

Desde que se implemento los GA en el Sistema de Salud de México, ha sido
objeto de evaluacion por diferentes actores e instituciones. Por ejemplo, Diaz-
Nieto y Galan-Cuevas, intervinieron en un GA previamente formado con mujeres
diabéticas pertenecientes a una delegacion dei Distrito Federal (48). El cual, se
impartid sesiones educativas con énfasis al auto-cuidado y control de la
enfermedad temas previamente seleccionados por los integrantes, logrando la
mejora en el control metabdlico. Por [o tanto, consideraron, que al pertenecer a un
grupo social, el enfermo adquiere los conocimientos necesarios para mejorar el
auto-cuidado y comprende la informacion sobre la enfermedad, al corregir sus

habitos de vida.

Sin embargo, autoridades del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica vy
Control de Enfermedades (CENEVACE) evaluaron el programa, al emplear las

metas del mes de junio del 2001 de 19 Estadcs de la republica mexicana. Se
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demostrd, que las mujeres de 45 a 65 afnos con mas 10 afos de padecer DMT2,
acuden con mayor frécuencia a los GA que el resto de la poblacién afecta, y
mostraron niveles de glucosa en ayunas, menores de 120 mg/dlt (49). Lo que fue
corroborado por el trabajo de Lara Esqueda y colaboradores, al concluir, gque los
GA mejoran el control metabdlico de los participantes al adquirtr las habilidades y
destrezas necesarias (21). Aungue, Peralta y colaboradores recomendaron

intensificar las actividades del GA en las unidades médicas de primer nivel (50).

Por su parte, Garcia-Carrera y colaboradores usaron la misma metodologia
empleada por Diaz-Nieto y Galan-Cuevas con mayor tamano de muestra (51). De
los cuales, el 50% de los sujetos que participaron en los GA mejoraron sus niveles
de glucosa en ayunas. Por lo que, recomendaron dar un seguimiento a largo plazo

para verificar el uso de los GA en la prevencion y control de la DMT2.

Pero, el trabajo de Mufioz-Reyna y colaboradores demostraron lo contrario, al
decir, que los enfermos que acuden a los GA de una institucién de seguridad
social, no mejoran el control metabdlico, al no contar con fundamentos de su
operacion y concluyeron en establecer al programa un marco de referencia para la
organizacion y funcionamiento con el fin de impactar en la calidad de vida de los

enfermos (52).

2.4 Bases conceptuales de los Grupos de Ayuda

Los GA son organizaciones dinamicas que rehabilitan las relaciones
interpersonales de individuo con su entorno social a través del apoyo mutuo entre

los participantes y logran un beneficio emocional (53).

A pesar de ello, la definicidn de los GA esta en relacion a la dinamica grupal del
grupo y centrada en la necesidad del grupo por ayudar a su integrante. Pero, es

necesarioc en precisar los siguientes conceptos:
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» Ayuda: Es la accion de colaborar y/o prestar un servicio de un individuo a
otro que tiene una adversidad y busca por medio de él la solucion a su

problema sin obtener una ganancia a cambio. Ademas, el individuo identifica

su problema (54).

e Ayuda mutua: Se define bajo el concepto de la teoria de la reciprocidad
(Dar-Recibir-Devolver), es decir, la ayuda de manera informal e interminable
sin recibir nada a cambio. Imptica una situacion de horizontalidad de los
involucrados con obligaciones morales donde se alcanza el sentimiento de
aprecio y de unidad sin la necesidad de censura a través del intercambio de

creatividad y vinculacion social (55).

¢ Grupo: Conjuntc de individuos relacionado entre si por una causa y que se
reunen para establecer mecanismo de solucidn al problema que los unio.
Tienen objetivos afines y expectativas de mejora. Su membrecia es ilimitada,
puede agrupar a otros siempre y cuando cumplan con la misma causa y el
objetivo (37).

Por lo tanto, los grupos de Ayuda constituyen un conjunto de personas con
un proposito en comun, que se reunen para ayudarse mutuamente y
enfrentar en colectivo la adversidad que los une, logrando un beneficio
emocional y social (37,54,55). Ofrecen la oportunidad de intercambiar
conocimiento y experiencia para afrontar el problema sin la necesidad del

profesional {(56}.

Los GA no cuentan con una jerarquia porque se rigen implicitamente por |a teoria
de la reciprocidad, y las decisiones son en consenso de grupc. Esc logra, la
autenomia del grupo porque los participantes son los tomadores de decisiones sin
alejarse de las necesidades del grupo y permite al individuo empoderarse frente a

su problema y sus circunstancias (56,57).
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Por otro lado, durante las reuniones, los integrantes interactuan entre si para
fortalecer el lazo interpersonal del individuo y del grupo. También, proporciona fa
seguridad de ser escuchado de forma oportuna y respetuosa, sin ninguna censura
y/o tabu permitiendo liberar el sentimiento de culpa, alcanzando con ello, el
control de si mismos, incrementando su autoestima y desarrollo personai. De esa
manera, reconocen los errores gue comete en relacion con su problema y buscan

las estrategias de solucidon mas convenientes (40,57).

El hecho de acudir a las sesiones del grupo, hace al individuo expresar su valiosa
participacidon y gran entusiasmo por aportar ideas innovadoras y logra disminuir el

sentimiento de soledad (58).

Los GA representan un recurso valioso a los Sistemas de Salud, al ser
asociaciones de gran compromiso y responsabilidad a la sociedad, no genera
altos costos para su formacién y manutencion. Ademas, evita el conflicto de rol
entre el facilitador y los participantes (59). Por ultimo, ofrece la posibilidad de una
atencion complementaria a los legos y contribuye al mejor desempefio del sistema
(54).

Por lo tanto, Alfred Katz, los define a los GA de la siguiente manera: “... Los
grupos de Ayuda son organizaciones basadas en el respeto mutuo, con un grado
de legitimidad y autonomia sin perder sus ideales por los cuales fueron

fundados...” (38).

Con respecto a la clasificacion de los GA, estos se han catalogado segun la
funcion que desempefian y los objetivos que desean alcanzar (37,58). Autores
como Montafio y Munn-Giddings, sugieren clasificarlos por su disefio
organizacional (54,55). Sin embargo, para esta investigacion, se clasifica de la

siguiente manera:
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Grupos de Acogida: El grupo promueve la contencion y acogida puntual en
un momento de crisis del integrante, donde la responsabilidad del grupo
recae en el profesional. Cuenta con un lugar especifico y tiene un periodo

determinado. No cuenta con autonomia y legitimidad ante la sociedad (55).

Grupos de Apoyo: La caracteristica fundamental de este rubro, es la escasa
participacion del profesional. Es decir, en la sesion, el profesional funge
como modulador y/o facilitador del mecanismo de la ayuda entre los
integrantes, sin oponerse a fos objetivos que los une. Interactiua en el
intercambio de experiencia e informacion de los participantes sin omitir
juicos de valor, para consolidar estrategias de solucion. Por otro lado, la
cohesién del grupo se alcanza por la universalidad y consenso de grupo. La
membrecia es ilimitada, pero la autonomia de este, depende directamente
del profesional (37,54,56).

Grupos de Ayuda Mutua: es la cuspide de la teoria de la reciprocidad. Tiene
identidad, legitimidad y autonomia propia ante la sociedad. Establecen
normas y expectativas, donde enfrentar los miedos y evita la soledad.
Forman eslabones de hermanad sin ser juzgados. Alcanzan el bienestar
psicosocial al expresar su catarsis al grupo. Por lo tanto, los grupos de
ayuda mutua, es la vinculacidon del enfermo con su entorno social
(37,41,55).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar los hallazgos que aporta la evidencia cientifica sobre los grupos de ayuda

en la prevencidn y control de la Diabetes Mellitus tipo 2.

3.2 Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas bibliométricas de las publicaciones referentes a los

Grupos de Ayuda en |la Diabetes Mellitus tipo 2.

2. Detallar las caracteristicas metodoldgicas empleadas en la evidencia cientifica

sobre el uso de los Grupos de Ayuda en la Diabetes Mellitus tipo 2.

3. Identificar los beneficios, logros y limitaciones en fas publicaciones sobre el uso

de los Grupos de Ayuda en la Diabetes Mellitus tipo 2.
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4. Material y Metodos.

En este apartado, se describen los aspectos metodolégicos usados en fa
investigacion, se sefialan el tipo de estudio, los criterios de inclusion y exclusion
para el analisis bibliomeétrico y la revision sistematica. Asimismo, se detalla el

proceso de recoleccion y analisis de la informacion obtenida.

4.1 Tipo de estudio

Este trabajo fue cuanti-cualitativo y exploratorio. Se empleo el enfoque cualitativo
para el analisis de los rasgos cualitativos de los trabajos, asi como para identificar
temas no previstos en el modelo basico de la revision, y que enriquecieran la

descripcion de los resultados.

4.1 Disefio metodologico

Se eligié la revisién sistematica, con el fin de recopilar los articulos disponibles
sobre los GA en la DMT2 hasta el momento de la revision. Ademas, porgue
permitidé hacer la evaluacion critica de los trabajos publicados y obtener una
evidencia solida de los beneficios, logros y limitaciones de los GA en la DMT2
(60,61).

La revision sistematica es la busqueda exhaustiva de fuentes primarias usando
criterios de seleccién concretos y bien delimitados para ser evaluados de forma
critica a fin de contestar una pregunta de investigacion y obtener una evidencia

solida sobre el tema explorado (62,63).

Tambien se empleo el analisis bibliométrico como estrategia para examinar la
cantidad de la produccion cientifica sobre el tema, valorar los aspectos de autoria,
lugar y origen de la publicacion, la instituciéon participante, el tipo de revista y la
base de datos (64,65).
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El rigor metodologico de |a revision se sustento en los criterios de CONSORT (66),
MOOSE (67) vy STROBE (68) para los estudios cuantitativos y los criterios de

Australtan National Public Health Patnership (ANPHP) en los estudios cualitativos

(69).

4.3 Limites de espacio y tiempo

La recoleccidon de la informacion para la revisién fue con aicance internacional
considerando las publicaciones correspondientes al periodo de 1980 a 2010,
La obtencion y el analisis de fa informacion se realizo de septiembre del 2009 a

junio del 2010.

4.4 Criterios de seleccion de los articulos

4.4.1 Criterios de inclusion:

1) Articulos cuyo tema central fueron los GA en la DMT2 publicados en el periodo
de enero de 1980 a febrero del 2010.

2) Articulos correspondientes a investigaciones originales vy/o tedricas
(monografias, ensayos, etc.).

3) Articulos divulgados en tres idiomas (inglés, espafol y portugués).

4) Articulos publicados en revistas indexadas a las bases de datos de PubMed,
PsycINFO, Ovid, CIHNAL, SciELO, LiLACS.

5) Articulos con textos completos.

6) Articulos originales publicados una sola vez.

4.4.2 Criterios de exclusion:

1) Articulos que no fue posible obtener en texto completo.
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2) Articulos gue trataron los Grupos de Ayuda en fa DMT1, cuidadores y
familiares de los pacientes diabéticos, y sobre educacion a los enfermos via

internet.

3) Ariculos u otros documentos difundidos en sitios de internet que no fueran de

caracter cientifico.

4) Articulos publicados en idiomas diferentes a lo establecido.

4.4.3 Criterio de eliminacion:

1) Articulos publicados en dos revistas diferentes.
4.5 Obtencion de la informacion.

La informacion se obtuvo en seis bases de datos: PubMed, PsycINFO, Ovid,
CIHNAL, SciELO, LILACS y un motor de busqueda (Googile Scholar), usando

palabras claves en tres idiomas.

Las palabras claves se determinaron por los descriptores de MesH de PubMed y
DeCAS de LILACS {70). Estas son:
a) Ingles: Self-help groups, Support groups, Clubs, Therapeutic social y
Diabetes Mellitus type 2. _
b} Espanol: Grupos de ayuda, grupos de ayuda mutua y club del diabético.

c) Portugués: grupos de ajuda, grupos de convivéncia.
4.6 Analisis de la informacién

En el analisis, se empleo tanto el analisis bibliométrico para examinar las
frecuencias y caracteristicas de la produccidn cientifica {65), como la técnica del
analisis de contenido, porque permitid categorizar los textos para su analisis,

comparacion y consenso de la informacion (71).
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Se utilizaron como herramientas los programas de computo de Atlas-ti 5.0 para
organizar y sistematizar la informacién cualitativa y Excel, 2007 para elaboracion

de matrices y analisis cuantitativo.

4.7 Procedimiento

Este apartado, describe el procesamiento de la informacion recabada para su
analisis. Ademas, se especifica el criterio de seleccion de las bases de datos,
elaboracion y uso de matrices, caracteristicas metodoldgicas, beneficios, logros y

limitaciones a través de cédigos apoyados por el programa Atlas-ti 5.0.

4.7.1 Seleccién de las bases de datos

La seleccién de las bases de datos fue bajo los siguientes criterios:
1. Accesibilidad sin costo a los articulos completos;
2. La congruencia y disponibilidad de la informacion que contiene y la extensidn de

cobertura de revistas indexadas a la base de datos.

Se adquirio la clave de acceso a PsycINFO para profundizar en la busqueda de

®

informacién y se incluyo Google Scholar © como el motor de busqueda de la

literatura gris de la web, por su accesibilidad y libre restriccién para la exploracion.

El periodo para la obtencion de los articulos fue de enero de 1980 a febrero del

2010, porque concentro el mayor nimero de publicaciones que hay del tema.

4.7.2 Busqueda y obtencion de la informacién.

Inicialmente se valoro la factibiiidad del estudio, al obtener en PubMed y Google

Scholar ® 117 articulos potenciales para la revision.
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Después de verificar la factibilidad del tema, se procedi¢ a realizar la busqueda de
informacion con mayor precision. Se usaron los prefijos AND y OR en las palabras

claves en PubMed, PsycINFO y Ovid.

Por otra parte, en Google Scholar © se utilizo “grupos de ayuda® como palabra
clave en tres idiomas para la busqueda intencional de la literatura gris, logrando si

80 links relacionados al tema, de los cuales se logro acceder a 56 de ellos.

El resuitado, fue de 256 articulos cuyos titulos estaban relacionados al tema,
mediante la lectura de los resumenes, tal numero se redujo a 89 articulos
asociados a la especificad de la indagacion, los cuales fueron revisados a texto

completo en una primera fase.

Posteriormente, se hizo una lectura critica de los 89 articulos usando la
nemotecnia PICOS (Paciente, Intervencion, Comparacién y Resultado) para
seleccionar los trabajos que cumplieran los criterios de seleccion (61).

El siguiente paso, fue hacer las traducciones y resumenes de los trabajos en otros
idiomas al castellano (72 articulos) con el fin de precisar la seleccion. Se
consulto a dos intérpretes (inglés y portugués) ajenos a la investigacion para
verificar las traducciones de los textos para evitar sesgos de interpretacion y

obtener mejor confiabilidad de la informacién.

Finalmente, se consideraron 43 articulos para el analisis bibliométrico y
potenciales para la revision, a fin de tener un panorama general de la produccién
cientifica de los GA en la DMT2. Tales articulos se obtuvieron los datos respecto
al ano y pais de origen de la publicacion, el numero, nombre vy la institucion de
procedencia del autor del articulo, el idioma de publicacion, titulo de la revista y
base de datos donde se localizo el articulo. Dicha informacién se capturo en una
matriz principal en el programa Excel, 2007 (Anexo 1). Para la presentacion de los
resultados, se empleo el formato de tablas y cuadros de los trabajos de Macias-

Chapula (64-65).
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Posterior a la captura, se procedi¢ a elaborar los resumenes estructurados de los

43 articulos, bajo los criterios de Canadian Medical Association Journal {72).

Después de hacer el analisis bibliomeétrico, se excluyeron 17 de los 43 articulos
potenciales para la revision, dado que indagaban sobre:

e GA enDMT1 (11 articulos).

e Cuidadores de enfermos con DM (4 articulos).

e Programas educativos, mediante el uso de la internet (2 articulos).

Finalmente, 26 publicaciones se incluyeron en la revisién sistematica. Para
ello, se cred una segunda matriz, donde se contemplaron categorias de formato
de publicacion, tipo de estudio, metodologia empleada y tipo de grupo donde fue

se llevo a cabo la intervencion (anexo 2).

Una tercera matriz, donde se incluyeron: criterios de seleccion y tamano de
muestra del estudio, descripcion de la intervencion, resultados sobresalientes y los

elementos que discute. Esta matriz se elaboro en Excel, 2007 {anexo 3).

4.7.3 Procesamiento de la informacion.

Al categorizar los articulos segun el tipo y diseno de estudio, se evaluo la validez
de los trabajos cuantitativos utilizando los criterios de CONSORT, MOOSE vy
STROBE y en los cualitativos por los criterios de ANPHP. Los resultados se

promediaron y se almacenaron en una cuarta matriz en Excel, 2007 (Anexo 4y 5).

Con el proposito de identificar las caracteristicas metodolégicas tanto de la
investigacion como del proceso grupal en los GA y de los beneficios, logros, vy
limitaciones, fos resumenes se analizaron con apoyo del programa Atlas-ti 5.0,
estableciendose algunos de los siguientes codigos: accesibilidad, experiencia

previa del individuo, identificacion de las necesidades del grupo, entrevista previa
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por el facilitador, propuestas de 'mplementacion, estrategias de solucién,
vinculacion del medio, flexibilidad, direccionalidad de las acciones aprendidas,
adaptabilidad al cambio, universalidad, responsabilidad, pertenencia. Intercambio
de experiencia y de informacién, adqguisicion de habilidades, autonomia, capacidad
creativa, catarsis, fluencia, sinergia, modulacién del comportamiento, interaccion
social y obtencion de recursos los cuales se agruparon en 9 familias y 4 sUper-

familias (anexo 6).

Finalmente, los resultados de este analisis se presentaron en cuadros vy

esquemas.
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5. Resultados

Esta seccién, presenta los resultados del analisis bibliometrico y revision
sistematica a través de tablas y cuadros, donde describen las caracteristicas
metodologicas mas relevantes de los articulos analizados. Asimismo, se muestra
el flujograma de la revision. Por ultimo, se exponen los beneficios, logros vy

fimitaciones de los estudios de la revision sistematica.
5.1 Resultados del Analisis Bibliométrico

5.1.1. Produccion

La produccién cientifica a nivel mundial sobre el tema de los GA en la DMT2, es
minima. De los 89 articulos potenciales para su revision, 43 de ellos hablaron del
tema, los cuales, el 95% (41 articulos) de las referencias se hallaron en las bases

de datos seleccionadas y solo el 5% (2 articulos) en Google Scholar®.

Con reiacién a los 43 articulos incluidos en el analisis bibliométrico, 67% (29
articulos) correspondio a PubMed, 11% (5 articulos) a LILACS, 7% (3 articulos) a
PsycINFQO, 5% (2 articulos) a SciELO, 5% a Google Scholar y el 5% (2 articulos)
de las publicaciones son de CINHAL y Ovid.

El 65% (28 articulos) de las publicaciones perteneci¢ al periodo del 2000 al 2009,
con un promedio de 2.8 articulos por afio. Con relacidén al periodo de 1980 al 1999
hubo el 35% (15 articulos) de articulos del tema, con el 1.6 de articulo por afios.
Tales datos reflejan, que en ta ultima decada hay un interés de los investigadores
por estudiar a los GA en la DMT2 (ver tabla 5.1.1).
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Tabla 5.1.1 Distribucién de las publicaciones por base de datos y ano de

publicacidn.

Afig Total PubMed' LILACS® PsycINFO’ ScELO? CINHAL® i i
1981 1 1

1984 1 1

1987 2 2

1991 1 1

1992 4 3 1

1993 2 1 1

1995 2 1 1

1998 1 1

1999 1 1

2000 3 2 1

2001 2 2

2002 5 2 2 1
2003 1 i

2004 5 4 1

2005 2 1 1

2006 1 1

2007 6 3 1 i !
2008 2 2

2009 1 1

Tatal 43 29 5 3 2 1 1 2

1. PubMed. National Library Medicine, 2 Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud. 3. American
Psychological Association. 4. Scientific electronic Library online. 5. The Cumulative Index to Nursing & Allied Health,
editor EBSCQ. 6. Wolters Kluwer.

Fuente: anexo 1.
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5.1.2 Origen de la publicacion

De los 43 articulos incluidos en el analisis bibliometrico, 50% (25 articulos) se
originaron en el continente Americano, 33% (14 articulos) en Europa Occidental,
7% (3 articulos) en Asia y el 2% (1 articulo) de las referencias se desconoce su

origen, dado que el articulo no lo especifica (ver tabia 5.1.2)

Tabla 5.1.2 Distribucién de la publicacion segun el origen y afio de

publicacion.

Tolal de América Europa Asia Cesconace
aniculos

- z - 4 L5
Ada Norr»:-,1 gl Sur Centrai Occu:le-rnal3 Esle Cantral Caental As1anco

1981
1984
1987
1991
1992
1993
1995
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

total

o RN - s

SN D o W = RN = R B K] e
-
-

1
19 6 14 2 1 1

o
L)

1. EUA. México. 2. Brasi. Chile. 3. Inglaterra. ifanda, Escocia. Suecia, Noruega, Dinamarca, Espania, ltalia. 4. China,
Japon 5 Talandia.

Fuente: anexo 1

Ademas, de los 25 articulos procedentes de América, 52% (13 articulos) de ellos
son provenientes de los EUA, particularmente de California, Illinois y Oregén, el
24% (6 articulos) son de México y el 24% (6 articulos) restante provienen de

América del Sur, en particular de Brasil (5 articulos) y Chile (1 articulo). Aun asi,
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Suecia, Noruega, Holanda, italia, Espana y los paises asiaticos aportaron el 21%

de sus hallazgos en inglés.

Estos, resultados fueron coherentes con el contexto de la base de datos. Aun asi,
hubo pocos articulos en espafiol y portugués en bases de datos de origen

anglosajén (ver tabla 5.1.3).

5.1.4 Distribucién por autor

La mayor parte de la produccion cientifica, son coautorias. Es decir, el 34 8% (15
articulos) son coautorias de dos autores, aungue hubo semejanza en los

porcentajes de las coautorias de tres autores y cinco a mas autores (ver tabla

5.1.4)

Tabla 5.1.4 Distribucion de ta publicacidén por origen y numero de autores
participantes.

Lugar Arg:gl:lc:)i 1er. Autor 2d¢. Autor 3er. Autor 4t0. Autor istg:::‘
Estados Unidos i3 4 5 2 2
México 5 3 3
Brasil 5 3 1 1
Desconoce 1 1
Inglaterra 4 3 1
Suecia 2 1 1
Chile 1 ]
China 1 1
Irlanda 1 1
Escocia 1 1
Holanda 1 1
Italia 1 b
Japén 1 1
Noruega 1 1
Espana 3 1 2
Tailandia : .
Totat 43 8 15 9 2 9
100% 19.6% 34.8% 20.9% 4.8% 20.9%

Fuente: Anexo 1.
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La participacion de los autores anglopariantes es mayor que el resto de los demas
autores. Los investigadores estadounidenses colaboran de forma intra-institucional
en la mayor parte de las investigaciones, aun siendo minimos la participacion de

las asociaciones civiles dedicadas al cuidado de la DM (tabla 5.1.4).

Estos resultados, se relacionan con la cantidad de articulos producidos en los

paises mencionados.

Las universidades y los institutos de investigacién de ciencias de la salud de
America del Norte, incluyendo a Brasil y los paises Europeos, son los sitios que
mayor produccion cientifica aportaron al tema. Sin embargo, las instituciones del
sector Salud de Mexico, en especial, la SS fue la que mayor contribucién dio al

tema, por debajo de las instituciones educativas (ver tabla 5.1.4.1)
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5.1.4.1 Distribucidon de la publicacién segun la institucién participante.

Tipo de Institucion
Pais

Institucién

No. de articulos

Centros Universitarios

Oregon State University 2
California State University 1
Montana State University 1
School of sociat Work, Univarsity of Arkansas 1
. Texas Tech University, Mealth Sciences Centar 1
Estados Unidos '
UCLA, Center for the Health Sciences !
University Arizona State 1
University of Califormia 1
University of Health Sciences, Caiifornia 1
University Rhode Island L
Universidad Autondma de México 3
[nstituto Nacienal de Salud Pubiica L
L Universidad Autonéma de Tabasco 1
Mexico )
Universidad Autondma del Estado de México 1
Universidad de Guanajuato 1
Universidad de Tamaulipas 1
Universidade Federal de Sta Catalina 2
! Universidade Federal de Mina Gerais 1
Brasil
Universidade Federaf Rio Grande do Sul 1
Escola De Enfermagem de Ribeurao Preto 1
. Universidad de Navarro 1
Espafia .
Universidad de Malaga 1
. Faculty of Health $ciences 1
Suecia )
Uriversity of Uppsala 1
Maastricht University 1
Holanda ‘
University of Maine 1
Noruega University of Bergen 1
Inglaterra inty of London Polytechnic 1
Irlanda Trinity College, Dublin 1
[talia University of Turin 1
Tailandia Facuity of Public Health, Manidol University 1
Centros de Investigacion
Oregon Research Institute 2

Estados Unidos
inglaterra

Mexico

“Sneikh Rashid Diabetes Unit, Radcliffe [afirmary
Research Fellow and Lecture at King 's Cedcge London

Instituto de Investigacicnes Medicas, Guanajuaio
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Servicios de Salud

México Secretaria de Salud de México 3
Instrate Mexicano del Sequre Sedal 1
Chicago Medical S¢hea’ and the Veterans Affairs Medical |

Estados Unidos Center
Backus Hospital 1
Chile Hospital de =an Juan de Dics 1
Inglaterra €15t Birmighan He.otal 1
China Prince of Wales Hospital i
Japon Kyoto Natanal Hospital 1

Asociaciones Civiles

Estados Unidos Joslin Diabetes Center !
Universal Health Associates, Ing. 1
Irlanda Roval [nformary, Edinburg 1
Inglaterra The Southwarik PCT L

Fuentes: anexe 1

5.1.5 Revistas de publicacion.

En 30 revistas de diversas disciplinas del area de la salud, se hallaron los 43
articulos, donde el 48% (21 articulos) estuvieron en 7 revistas. De los cuales, el
16% (6 articulos) de ellas se concentro en 4 revistas afines a la DM (ver tabla
5.1.5).

The Diabetes Educator, fue la revista que mayor difundié los hallazgos sobre los
GA en la DMTZ2, al albergar el 19% (8 articulos) de las publicaciones, seguido de
patient Education and Counseling con el 7% (3 articulos). Lo que muestra el
interés de los editores por divulgar un tema novedoso para prevenir y controlar la

DM.

Es de senalar, que los autores estadounidenses tienden a publicar sus resuitados
en revistas locales, como lo es The Diabetes Educator, Diabetes Self-
Management, The Diabetes Care, Journal of Diabetes and its complications, The

American Journal Public Health y American Journal of Community Pyschology,
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que son editadas en Estados Unidos y de reconocimiento mundial. Ademas,
publicaron en revistas inglesas (Diabetic Medicine) e irlandesa (Patient Education

and Counseling).
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5.1.5 Distribucion de la publicacién segtn la revista y su indexacion a bases de datos.

Revista No. de PubMed PsycINFO SciELO LILACS CNDHAL Ovid
) articulos B .

Ciencias Biomeédicas

Diabetes Research and Clinical Practice 2 % X
Diabetic Medicine 2 % x
Diabetes Self-Management 1 % X
The Diabetes Care 1 b %
Journal of Diabetes and its Comglications 1 x X
Journal of the American Geriatrics Society i X x
Educational Gerontology i x x
Journal of The Royal Society of Medicine 1 X X
Archivos de Cardiclogia de México 1 X
Archivos en Medicina Familiar 1
Boletin del Hospital de San Juan de Dios 1 x
Educacion de la Salud
The diabetes Educator 8 “ X
Patient Education and Counseling 3 x X
Ciencias de la Salud Publica
Salud en Tabasco 2
Salud Publica de México 1 X X x
BMC Health Services Research 1 x
Cadernos de Saude Pubiica 2 X X
The American Journal Public Health 1 X X X X
Southeast Asian Journal of Tropical Medicine and Public . . .
Health
The Australian Journal of Rural Health , < «
Enfermeria
Nursing Forum x % X
Revista de Escola de Enfermagem a USP 1 x X
Rewvista Gaucha de enfermagem 1 % X
Texio Contexto Enferm 1 x X
The Nursing Times 1 X x
British Journal Communnity Nursing 1
Clencias de Salud Mental
American Journal of Community Psychclogy z X x
Psicologia em estudio/ Universidade Estadual de Maringa 1 x % x
Ciencias Sociales
Social Work Health Care . . .

Revista de antropologia Experimental !

Fuente: Anexo 1
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5.2 Resultados de |la Revision Sistematica

De los 43 articulos que abordan los GA en la DMT2 y potenciales a la revision, 26

de ellos se incluyeron en la revision sistematica (Figura 5.2)

Por otro lado, de los 26 articulos incluidos en la revision, 24 de eilos son

investigaciones originales (45,46,48,50-52,73-90) y dos teoricos (81,92). El 73%

de los estudios intervino en los grupos de apoyo.

Figura 5.2 Articulos analizados en la revision sistematica

Estudios recuperados en PubMed,
psycINFQ, Ovid, SciELQ, LILACS,
Google Scholar potenciales a la
revision (n=256)

o
l

Excluidos por falta de especificidad
{n=87)

ol
ot}

Estudios recuperados para una

: evaluacion critica detallada {n=89)

Excluidos por tratar GA en otas
patologias cronicas (n=100)

o
-

A

Estudios recuperados para una
segunda evaiuacion critica (n=45)

Exciuidos gue incluyeron:
- Sujetos con DMT1 y 2{n=31).
-En cuidadores de enfermos con DM (DM=4).
- Diabéticos ¢on otras patologias concomitantes (n=10).

-

¥

Excluidos por corresponder a memonas
de congreso y encuestas de opinion
{n=4)

Estudios recuperados potenciales a la
revision {(n=41)

r

Esludios recuperados para la
evaluacion detallada (n=26)

Excluidos:

- Programas educatives para OM2 {n=8}.
- Correspondentes a silios de internet
{n=4).

Trabajos eliminados.
- Textos incompietos (n=2).
- arlicuios repetidos (n=1),

—

Trabajos Trabajos teornco
2mpincos (N= 24) (n=2)
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5.2.1 Investigaciones originales

De los 24 articulos de estudios originales, 15 de ellos son cuantitativos
(45,46,48,50-52,73-81), cuatro son cualitativos (82-85), tres son estudios de caso
(86-88) y dos son por triangulacion de meétodos (89,90) (ver grafica 5.2.1).

Grafica 5.2.1 Distribucion de ios trabajos
originales segun el tipo de estudio
30

20 =
15

10

- H 5 = =

Total cuantativos  cuahlativos  descripcion  triangulacion Leoricos
duecazos  dde metodos

5.2.1.1 Estudios cuantitatives

De los 15 articulos con metodologia cuantitativa, 10 de ellos son estudios
observacionales (48,60-52,73-77,79), tres experimentales (46,78,81) y dos cuasi-

experimentales (45,80).

De los 10 articulos con disenos epidemioldgicos observacionales, seis de ellos son
descriptivos {48,50-52,75,77) y cuatro analiticos (74,76,77,79). Por ultimo, de los
seis articulos con disefios observacionales de tipo descriptivo, dos de ellos son

transversales y el resto longitudinales (4 articulos).
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5.2.1.1.1 Alcance de los objetivos de [os estudios cuantitativos

De los 15 articulos con metodoldgica cuantitativa, once articulos tienen objetivos
de alcance exploratorio y tres de alcance analitico (ver 5.2.1.1.1). Sin embargo, no

hay corresponsabilidad del objetivo con los hallazgos del estudio.

Cuadro 5.2.1.1.1 Objetivos de los estudios cuantitativos

Autor

QOhjetivo del estudio

Gilden, Hendryx, Clar. Casia,
Singh
{46).

Garay-Sevilla et al
(77).

Trento, Passera, Bajardi,
Pomero, Alllone, Vaccari, et al
(78).

Maxwell, Hunt, Bush
(45)

Diaz-Nieto, Galan-Cuevas,
Ferméndez-Pardo
(48).

Garcia-Carrera, Gutierrez-
Fuentes, Borroel-Salinas,
Orasmas-Beauregard, Vidal-
Lopéz.

(51)

Peralta, Velarde, Guzman {50}

Mufoz-Reyna, Ocampo-Barrio,
Quiroz-Pérez
(52)
Jennings, Morgan, Barnett
(74)

Simmons
{75)

Rokne, Alorektsen
{78)

Hatoni, Sakane
{79)

DeCoster, george
(80)

Chaveepojnkamjorn,
Pichainarong. Schelp,
Mahaweerawat
{81)

Fuente: Anexo 3

Objelives Analiticos

Evaluar los efectos a largo plazo de un programa educative sobre e cuidado de la
salud y si al acudir a un grupo de ayuda par diabeles incrementa los resultados
obienidos en &l programa educative en los pacientes diabéticos.

Averiguar si la adherencia a 'a dieta v la medicacion de los pacientes diabéticos esta
asociada con el apoyo social, e control metabdlico, a 1as complicaciones, en ios
conocimienlos sobre la diabetes y en la estruciura famuiiar,

Comprobar silas visitas individuales pueden ser susliluidos por 1as visitas de un grupo
interaclive come et principal lorma de atencién amoulatoria para la diabetes.

Objetivos Exploraterlos

Evaluar los grupos de apoyo social adjunto a un intenso programa de entrenarmento
para el control de 10§ pacientes diabélicos tratados con y sin insulna.

Explicar la experiencia de un grupo de diabeticos de una poblacion rural posterior a una
intervencion educaliva.

Determinar el impacto de los clubes de diabeticas sabre los niveles glucémico de los
pacientes diabéticos hpo 2, a través del seguimiento de un plan de alimenlacién,
conlrol y régimen de ejercicio.

Igenlificar la influencia del grupo de autoayuda en ei control de fa diatetes mellitus del
CAAPs no. 1

Comparar el nivel de glucosa y IMC entre personas diabélicas ipo 2 que asislen 0 no
asisten a grupo de ayuda mutua.

Valuar si las mejoras en el conocimienlo y en el control giucémico pueden ocurrir al
acudir a un grupe de ayuda eslablecigo por las noches duranie 6 meses.

Exponer un poco de hislona sobre la implemenlacidon de los grupos de ayuda ¥
demostrar en como mepra el conocimento sobre el cuwdado al acudir a dicho
pragrama

Examinar los efectos que benen en [a candad de vida de los pacentes diabéticos como
resultado ge la partcipacion en un grupo de apoyo.

Documentar los beneficios de los grupos de ayuda en personas mayores con Diabetes
mellitus tipo 2 en las comunidades rurales

Fue disenar y realizar una prueba piioto de intervencion para aumeniar las conductas
de auto cuidado en el conirol glucémico en 10s ancianos que viven con drabetes.

Determinar 1os efeclos de los grupas de auvlcayuda en la calidad de vida de los
pacientes ai comparar los indicadores de normas eslablecidas en el primer nivet de
atencion.
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5.2.1.1.2 Caracteristicas demograficas de los participantes de los estudios

cuanfitativos

El total de individuos que participaron en los trabajos cuantitativos son 1,050
diabéticos tipo 2, de los cuales 41% (431) son hombres y 59% (619) mujeres,
aungue solo 8 de los estudios que consideran esta variable, no mostraron
significancia en la participacion en los GA por alguno de los generos en particular
(51,74-81). El rango de edad de la poblacion estudiada en las investigaciones
revisadas es de 38 - 73 afnos y el promedic de edad de los enfermos fue 56.57
anos. .

El rango de tiempo de evolucidn de la enfermedad en las personas participantes
en estos estudios es de 7 — 14.3 anos con un promedio de 10.45 afios (Tabla

No.52.1.1.2).

Tabla 52.11.2  Caracteristicas de los participantes segun los estudios
cuantitativos

Autor n Edad Duracién de la diabetes
Gulden,Hendryxi:[:sl)ar, Casla, Singh 32 68 10
Trentlo, Passera, Bajardi, I?;JSr;lero, Alllone, Vaccari. et al 90 60 . ‘08
Chaveepo]jnkamjorn, Plchatnarong; Schelp,
Mahaweerawat 148 48.9 10
. (80)
Maxwell, Hunt, Bush
; ) 4
(45) 20 60 10
DeCoster, George
{80} 18 739 11.9
Simmons
{75} 21 5% 10
Garay-Sevilla, et al.
7) 200 538
Jennings, Morgan, Barnett 51 13 7
(74)
Rokne, Albrektsen 0 37 3 143
178)
Katoni, Sakane
179) 9 88.2 10
Peralta, Ve:z;c:e. Guzman 18 a0
Diaz-Nieto, Galén-CL;:;)as‘ Fernandez-Pardo 5 5367 105
Garcia-Carrera, Gutiérrez-Fuentes, Borroel-Salinas,
Crasmas-Beauregard, Vidal-Lépez. 53¢]
(1)
Mufoz-Reyna, Ccampo-Barrio, Quiroz-Pérez .y
(52) o} 63.71

Fiente #Arexo 3
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5.2.1.1.3 Variables de los estudios cuantitativos

La variable mas usada en los estudios cuantitativos fue la HbA1c y los niveles de
glucosa en ayunas, como la variable continua (45,46,51,74,75,77-81). Tambien, se
midieron los conocimientos sobre la diabetes y los cambios de conducta como

variable nominal y ordinal (45,46,51,74,79,81).

Por ultimo, hay otras variables de tipo ordinal que fueron consideradas. De las
cuales, la calidad de vida sobresale en cuatro trabajos y los aspectos

psicosociales, tales como, temor, miedo, la tristeza, abandono en tres trabajos.

Pero. en diez estudios cuantitativos, se usaron los niveles de glucosa en ayunas
(FBS) y de hemoglobina glucosilada (HbA1c) como una variable continua
(45,46,51,62,75-81). Ademas, los conocimientos sobre |la diabetes y los cambios
en la conducta son empleados como variables nominal (45,46,78-80}) y ordinal
(50,74,77,78). Por ultimo, siete estudios manejan la calidad de vida (76,78,80,81) y
los aspectos psicosociales (46,73,78) como variables ordinales agrupadas en la

escala de likert. (45,46,77,80,81).
5.2.1.1.4 Validez de los trabajos cuantitativos

La validez de los estudios cuantitativos fue del 73.92% en promedio. La cual, se
obtuvo mediante los criterios de CONSORT y STROBRE (anexo 4).

Asimismo, la validez interna de los estudios observacionales fue del 73%, donde
se vio comprometida la precision y la validez externa a consecuencia de los
sesgos. Pues, seis estudios tuvieron sesgos de seleccidon por tamanos de
muestras insuficientes y seis en sesgos de informacion por no constatar la validez

del instrumento de medicion.
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Doce estudios construyeron los instrumentos de medicidn con relacion a
conocimientos sobre la diabetes (4546,74,76,79), y aspectos psicosociales
(45,46,77,79,81), cinco de ellos midieron la confiabilidad del instrumento,
obteniendo alfa de Cronbach de 078 al 0.95 (4546,7476,77). Y en dos

emplearon instrumentos ya validados para la poblacion de estudio (78,81).

5.2.1.1.5 Recoleccion de informacion.

De los 15 articulos cuantitativos, 11 de ellos, recolectaron la informacion con
mediciones antes y despues de la HbA1c, aunque ocho de ellos, lo extendieron a
los seis meses de la intervencion (2 articulos), a 12 meses (tres articulos) y a 24
meses (tres articulos). Por ultimo, tres articulos hicieron mediciones después de

[0s seis meses.

5.2.1.1.7 Caracteristicas de la intervencion en los estudios cuantitativos.

Respecto a las caracteristicas de la intervencién de los GA se hara referencia a
las estrategias para la conformacion de los GA, la organizacion de estos,

actividades incluidas y el periodo que duro la intervencion.

En once trabajos, la intervencion fue formar el grupo de apoyo después de ser
identificado a los participantes previamente, la invitacion al grupo fue a cargo del
investigador, haciendo publicidad en los consultorios médicos ¢ a través de trabajo
social con la finalidad de identificar a los pacientes con mayor numero de

hospitalizaciones gque han tenido en los ultimos 24 meses (74,76-79).

Después de formar al grupo, se impartieron sesiones educativas con énfasis en el
auto-cuidado, manejo de la DMT2, las complicaciones de la enfermedad y el auto
monitoreo. Incluso, las actividades sociales estuvieron presentes, con el fin de que

adquieran las habilidades interpersonales y la integracion a la sociedad. Las
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reuniones tuvieron una duraciéon de 60 a 80 minutos, una vez por semana durante

seis meses (45,46,48,73-76,78-81).

5.2.1.1.7 Metodo Estadistico

La mayoria de ios métodos estadisticos son bi-vanados, donde, la Chi Cuadrada

(45,51,78,81) y t-Student (46,76,80,81) fueron los mas empleados. Y dos trabajos

usaron el método de regresion y correlacion lineal (77,78).

5.2.1.2 Estudios cualitativos

Los cuatro trabajos cualitativos usaron el disefio etnografico para explorar la

perspectiva de los integrantes de los GA (82-85) (ver cuadro 5.2.1.2)

Cuadro 5.2.1.2 Caracteristicas de los estudios cualitativos.

Autor

Método utilizado

Participantes

Recoleccién de los datos

Lugar

Pereira y Silva
(82).

Thors, Smide,
Gregeby,
Fernstornm, Wikblad
{83).

Coelhe y Guerreiro
{84),

Ferreira y Guerreiro

(85).

Etnografico

Etnografico

Etnografico

Etnografico

Diabeéticos 2

Diabéticos 2

Diabéticos 2

Diabeéticos 2

Observacion participativa.
Entrevisia semi-estructurada.

Grupos focales

No especifica

Entrevistas semi-estructuradas

Centro de salud. 4to.
Distrito. Brasil.

Unidad Basica de salud,
Vastmanland. Suecia.

No especifica

Unidad basica de salud,
Floriandpilis. Brasil.

Fuente: anexo 3
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5.2.1.2.1 Objetivos de los estudios cualitativos

El alcance que tuvieron los objetivos de los trabajos cualitativos fue de tipo

descriptivo como se observa en el cuadro 5.2.1.2.1

Cuadro 5.2.1.2.1 Objetivos de los estudios cualitativos

Autor

Objetivo del estudio

Pereira y Silva (82).

Thors, Smide,
Gregeby,
Fernstornm, Wikblad
{83).

Coelho y Guerreiro
(84}

Ferreira y Guerreiro
{85)

Fuenle. Anexc 3

Objetivos Descriptivos

Describir las experiencias y reflexiones sobre la implementacion de un club de diabéticos y de
analizar la importancia de esta aplicacion en el trabajo de enfermeria,

Conocer la percepcion de los médicos y enfermeras gue participante en la educacion de un
grupo de empoderamiento hacia la diapetes para explorar las oportunidades y obstaculos que
se enfrentan a su implementacion.

Describir ia experiencia educativa al promover el auto-cuidado de tas personas con diabetes
desde el punto de vista del cuidado de los pies.

Describir cuales son los factores gue influyen en el proceso de vivia en forma saludable en
personas con diabetes al acudir a un grupo de ayuda.

5.2.1.2.2 Validez de los trabajos cualitativos

La validez de los estudios cualitativos fue en promedio de 63.22% (anexo 5).

De los cuatro estudios cualitativos, tres de ellos cumplieron los criterios de

credibilidad y transferibilidad de los datos segun Guba y Lincoln (82,83,85). Solo

uno de ellos cumplié con la confirmabilidad de los resultados al exponer el trabajo

a los sujetos entrevistados (83).
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5.2.1.3 Otros estudios originales.

Por ultimo, los cinco articulos restantes utilizaron diferentes tipos de estudios, de
Jos cuales, 3-son estudios de casos (86-88) y dos por triangulacion de metodos

(89,90).

En los estudios por triangulacion de métodos, la muestra fue no probabilistica sin
validar su instrumento de medicién. Uno de ellos, uso la HbA1c como variable
dependiente (89). El tipo de disefio que emplearon los articulos en la seccidn
cualitativa fue el disefio etnografico, con el objetivo de indagar en los aspectos del
GA.

5.2.2 Trabajos tedricos.

Los dos trabajos tedricos fueron ensayos sobre la organizacion y funcionamiento

de los GA en la DMTZ2, ambos escritos por la misma autora (91,92).

Tales trabajos, trataron de explicar que los grupos de ayuda pueden mejorar el
control metabdlico de los pacientes diabéticos siempre y cuando el facilitador
permita el intercambio de experiencias e informacién entre los integrantes del

grupo y sin hacer juicios de valor.

Ademas, argumentaron que la cohesidn grupal, se logra al identificar las
necesidades del grupo y conseguir la simpatia entre los participantes. Por ultimo,
consideraron que el personal de salud debe involucrarse en la dinamica grupal, sin

afectar los intereses establecidos por el grupo.

5.2.3 Hallazgos de los trabajos originales y tecricos

Los hallazgos que se obtuvieron en el analisis de los trabajos estuvieron

relacionados con la dinamica del grupo, la participacion del facilitador del grupo,
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las sesiones de discusion como estrategia de solucién a las necesidades del
grupo, la importancia de la cohesion de grupo y el deterioro de los grupos de

ayuda en la diabetes mellitus tipo 2.

5.2.3.1 Dinamica del grupo.

En 16 trabajos, consideraron que la dinamica del grupo es la clave del éxito de los
GA en el control de la DMT2 (45,46,73,76-83,87-89,92). Segun los autores, la
dinamica grupal estuvo acorde a las necesidades de los participantes despues de
las entrevistas previas a la reunién. Ademas, ejecucion de técnicas adecuadas
sirvieron de apoyo en la dinamica grupal para resolver los problemas. Durante la
planeacion de la dinamica grupal, se consideraron las capacidades y limitaciones

de los participantes.

5.2.3.2 Participacion de los profesionales de la salud.

En nueve articulos aludieron a la participacion de los profesionales de la salud
como facilitador del grupo, donde el personal de enfermeria y de trabajo social
fueron los mas citados (45,46,78-80,88,89). La funcién del profesional, es mejorar
la cohesidn del grupo al permitir el intercambio de informacion y experiencia de los
participantes sin hacer juicios de valor, ademas de haber ayudo en identificar las

necesidades del grupo.
5.2.3.3 Sesiones de discusion.

Los foros de discusion fueron las actividades de mayor recurrencia entre los
autores. En, ochos trabajos los consideraron como el escenario idoneo para la
modulacién de la conducta del enfermo, permitiendo la catarsis del individuo y el

intercambio de experiencia e informacion (77-82,88,89)
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5.2.3.4 Cohesion de grupo.

Uno de los hallazgos con mayor énfasis encontrado en los articulos analizados fue
la cohesion de grupo. En, once trabajos describieron las particularidades para
obtener la cohesion de grupo, de las cuales destaco la universalidad, equidad, el
respeto a la participacion, la motivacion y la consolidacion de las reglas ademas

de incluir la socializacion del grupo
5.2.3.5 Deterioro de los grupos de ayuda en la diabetes mellitus tipo 2.

Se menciona, en 11 articulos, la inaccesibilidad al lugar, la disponibilidad de
recursos fimitantes y los conflictos de rol por parte del facilitador son las causas
que favorecieron al deterioro de los GA (45,73,75-77,82-84 87,90,92)

5.2.4 aportaciones de los trabajos originales y teoricos

5.2.4.1 Beneficios de los grupos de ayuda en el diabetes mellitus tipo 2

Los estudios cuantitativos, demuestran que el enfermo diabético mejora los
conocimientos sobre el auto-cuidado de la enfermedad al haber entendido los
temas discutidos. También, reportar cambios en la conducta del individuo al

adquirir las habilidades necesarias para su auto-cuidado.

En él caso de siete estudios cuantitativos, reportaron mejorias en el control
metabolico a mediano y largo plazo al disminuir hasta un 30% la hemoglobina
glucosilada. Ademas, de reducir el indice de masa corporal y los niveles de

triglicéridos (ver cuadro 5.2.4.1).
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Tabla 5.2 4.1 Beneficios de los GA en ia DMT2, segun los estudios
cuantitativos.

Autor Resultados

ASpectos Qtros marcacores
Conocimienio Conducla psicosocial Braquimicos.

Gllden,Hendryx, Clar, Casia. + +h +
Singh. HbA1C
(46)
Trento, Passera, Bajardi, Pomero, + .
Allione, Vaccardi, et al. HbA1 +
{78)
Chaveepojnkamjorn,Pichainarong,
Schelp, Mahaweerawat. ++ +4+
{81)

Maxwell,(l:;;l. Bush. + + _ HbAICH +
DeCost(earé)George -+ HbA1¢! +
Sirr;;;;ms * HbAlC
Garay-S((_,e,;illla etal. + * HbA1C
Jennings, M‘g;g);an, Barnett. * HbA1C -
Rokne, Albrektsen

(7€)

f +
Katon;%;)akane. . - HbA1c +

Garcia-carrera, Gutierrez-Fuentes,
Borroel-Salinas, Orasmas-
Beauregard, Vidal-Lopéz.
. (51}
Murioz-Reyna, Ocampo-Barrio,
Quircz-Pérez
(32

HbA1C +

HbA1C

~ Efecto positivo,
++ Eleoo posiive & 140ge plazo (~24 mesas)
- Sin efecto a toro plasn y &12rgo plazo

Fuente: anexo 3

Asimismo, los estudios cualitativos y los de triangulacién de métodos encontraron
mejoria en la calidad de vida del individuo al disminuir los sintomas psicosociales
tales como la ansiedad, |la depresion y la minusvalia al haber construido puentes

de amistad y apoyo mutuo entre los participantes.
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Por otro lado, tres trabajos sefalan que al asistir a los grupos de ayuda

disminuyen la asistencia al sector salud, en especial a los servicios de urgencias

(78,80,90).
5.2.4.2 Logros que se obtienen en los grupos de ayuda

De los trabajos analizados, la adquisicion de habilidades y el empoderamiento del
individuo al auto-cuidado fueron los logros que obtuvo el diabético al asistir a los

GA, los cuales se describen a continuacion.
5.2.4.2.1. Adquisicion de habilidades

En once trabajos detallaron las habilidades interpersonales y sociales que logra el
paciente diabético al estar en los GA, donde la asert_ividad, empatia, colaboracion
y el autocontrol de los impulsos se reflejo al expresar su catarsis en las sesiones
del grupo. Sin olvidar, la capacidad de solucionar sus problemas, la capacidad

creativa, la autonomia y el respeto (figura 5.2.4.2.1).

Intercambioc de experiencia e informacién

N
- N
‘ Habilidades Empoderamiento
I e
’ Sociales Interpersonales
- Asertividad
Empatia -
Capacidad creativa
Colabaracion
Autonomia
_al Apoyo mutuo > —

Figura 5.2.4.2.1 Logros que adquiere el enfermo en 108 Qrupos
de avuda
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5.2.4.2.2 Empoderamiento del individuo al auto-cuidado

Por otro lado, el empoderamiento del enfermo hacia el auto-cuidado se hallo en
ocho estudios (45,75,79-87). Segun los autores, el empoderamiento se logra al
establecer las directrices y retos que debian cumplir en las sesiones a traves de

un ambiente de confianza, animo y apoyo entre los integrantes del grupo.

5.2.5. Limitaciones de los estudios analizados.

Las limitaciones de los trabajos analizados en esta revision fueron de tipo
metodologico, donde el tamano de muestra insuficiente y la pérdida de muestra en

la intervencidn fueron los mas cencurridos.

En dos articulos, detallaron sobre las limitaciones de la intervencién, y enfatizaron

sobre los problemas socio-culturales y el idioma.
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9. Discusion

El objetivo de este trabajo, fue identificar los aspectos bibliomeétricos, vy
metodolégicos asi como los beneficios, logros y limitaciones en las publicaciones
sobre los GA en la DMT2. La escasa informacion y los problemas de validez de los
estudios observacionales influyeron en la veracidad sobre el uso de los GA. Aun
asi, el resto de la informacién, permitio evidenciar los efectos positivos de los GA
en la prevencién y control de la DMT2. Por lo tanto, los siguientes parrafos
discuten de forma detallada los resultados del analisis bibliomeétrico y la revisidon

sistematica.

A partir de los resultados de esta revision, las investigaciones sobre los GA como
estrategia en la prevencion y control de la DMT2, no muestran evidencias
suficientes sobre su dinamica, fundamentos metodolégicos e impacto positivo y
negativo sobre tal enfermedad. Segun, el analisis bibliométrico, en los ultimos 30
anos la comunidad cientifica a nivel nacional e internacional parece mostrar un
escaso interés en explorar y analizar el tema. Ello puede deberse a varias

razones:

a} Los problemas tedricos y metodolégicos en la implementacidon de los GA,
principalmente de escases de fundamentos del campo de la psicologia y la

pedagogia.

b) Los problemas financieros por los elevados costos para la implementacién de
intervenciones mediante los GA bajo condiciones de control de variables,

expresados en algunas de las publicaciones analizadas.

c) Autores como Van Dan, (93) y Maton (94), argumentaron que existen diferentes
posturas sobre los fundamentos conceptuales de los GA y su aplicacién en las
enfermedades crénicas, por la variedad de dinamicas y estrategias para la

operacion de los grupos, generando en las investigaciones, resultados
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heterogéneos que impiden un analisis conjunto que pudiera dar evidencias

contundentes.

d) Por su parte Diaz-Nieto (47), Perles-Novas (48) y Katoni (49), consideran que
los tamarfios de muestra insuficientes, la incorrecta seleccion del sujeto de estudio
y el diseno epidemiologico son aspectos metodoldgicos que afectan el estudio y
limitan la produccion cientifica dado que prevalece el reporte de hallazgos no
significativos. Razones por las que los trabajos son frecuentemente rechazados
por los editores de las revistas biomédicas (95). Alley y Brown (87), corroboran
este supuesto y agregan que el financiamiento limitado de la intervencién

repercute en la exploracién del tema.

No obstante, el interés de algunos autores por seguir explorando sobre el tema, es
evidente en el periodo del 2000 a 2009. Es posible, que dicho incremento sea por
el abordaje de la ayuda mutua y apoyo social como determinante social de la

salud y/o el ascenso en las cifras de mortalidad de la DMT2 a nivel mundial (96).

El uso del PubMed, como el sitio ideal en la busqueda de informacion biomédica,
en dbarticular sobre los GA en la DMTZ2, fue lo esperado, es decir, rastreo la mayor
parte de la evidencia cientifica del tema por la multiplicidad de revistas que incluye
inctuso el porcentaje de busqueda fue similar a lo obtenido por Golder y Loker en
el estudio de efectos adversos (97). Por lo que, el analisis bibliométrico corrobora
las aportaciones de Sood y Ghosh (98) sobre la utilidad de la base de datos del
PubMed.

Por otra parte, EUA sigue siendo el pais de mayor produccién cientifica sobre el
tema. Al mostrar en el analisis bibliométrico, el interés de los investigadores
estadounidenses por evidenciar los beneficios que aportan los grupos y contribuir
con estrategias de planeacion para su aplicacion en el control y prevencién de la
DMT2. Aun asi, la aportacion sigue siendo restringida si se contrasta con la

abundante produccion de investigacion sobre [a DMT2 (99).
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La escasez de articulos disponibles sobre el tema en México, fue corroborado. Al
ser concebido como uno de los problemas que derivo esta investigacion, los
resultados del analisis bibliométrico ratifico lo planteado. Incluso, la recopilacion de
la informacién se dificultd particularmente por la inaccesibilidad de algunas
revistas. Ello puede deberse ya sea a un juicio errdneo de algunos autores sobre
la planeacidn, ejecucion y operacion del programa (52) que les predispone a no
interesarse por indagar sobre la tematica (4). A su vez el poco interés de los
académicos por evaluar sobre programas tan relevantes como el de los GA,
considerando que el asunto de la evaluacion no le corresponde a los
investigadores sino a los administradores. El analisis bibliométrico evidencio el
escaso interés de las autoridades del sector salud y de la academia por la
evaluacion, a pesar de saber que en México, los GA constituye un programa

prioritario.

Respecto al idioma de las publicaciones, el inglés sigue siendo el medio de
difusion predominante entre los autores del tema. La presencia del idioma, se
manifestd por la cantidad de articulos publicados en dicho idioma vy el origen de la
publicacion. Esto indica, que el uso del inglés es indispensable en la generacion
del conocimiento no solo en paises angloparlantes, sino en el resto del mundo

(100).

Asimismo, el analisis mostro, que paises Iberoamericanos, particularmente Brasil y
México, eligieron publicar en su lengua materna. Esto, permite mayor
diversificacion del conocimiento y a su vez, el conocimiento de las aportaciones de
los autores locales, teniendo asi, una mayor evidencia del tema. Ademas, estos
hallazgos confirman lo expresado por Ryder (101), sobre las publicaciones en

espafol hechas en Venezuela.

Con relacién a la autoria, el analisis bibliomeétrico identifico que las coautorias de

los trabajos analizados de paises angloparlantes son de redes académicas. Para

- 49 -



Jacobsen (102), esas redes se constituyen de manera intra-institucional y con una

direccionalidad norte a norte, asunto similar fue identificado en esta revision.

Aunque, los coautores de los articulos examinados procedentes de América Latina
y del Caribe, en particular, de México, se originaron de manera inter-institucional,
los resultados del analisis bibliometrico confirmaron los hallazgos de Macias-
Chapula, (64,65), quienes identificaron que los paises latinoamericanos, tales
como México, Cuba y Venezuela trabajan en equipo para identificar alguna
necesidad de salud y a su vez justificar su operacion. Por lo tanto, se necesita

profundizar sobre este aspecto para identificar esta postura.

La predileccion de publicar en The Diabetes Educator © y Patient Education and
Counseling® fue mayor que el resto de las revistas identificadas. Esa preferencia
puede ser por la especificidad de los lectores a quien va dirigido, principalmente
profesionales de la salud interesada en actualizarse y obtener informacion sobre la

estrategia para mejorar la calidad de vida del enfermo.

Se identifico una mayor tendencia a publicar en multiples revistas del campo de la
salud publica y menor en revistas especializadas en DM. Segun Macias-Chapula
(65), al tener el investigador acceso a una multiplicidad de revistas, dificulta, por
una parte, obtener y utilizar la informacion, aunque favorece al investigador y a su
grupo la posibilidad de publicacion en revistas de diferentes areas de la salud

publica con niveles de impacto diverso.

Por otra pare, la revisidn evidencio la falta de estudios cualitativos y varios
problemas en la validez de los estudios observacionales sobre los efectos de los
GA en el control metabolico. No obstante, los Ensayos Clinicos Aleatorizados
(ECA), afirmaron el uso de fos GA en la prevencion y control de la DMT2, al
disminuir la HbA1c a largo plazo y optimizar la rentabilidad al Sistema de Salud
(46,78,81).
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Resulta inadmisible y preocupante el rezago de estudios cualitativos que hay
sobre el tema en los Ultimos 30 afos, asumiendo el avance que ha tenido la
investigacion cualitativa en el abordaje de {a enfermedad. Sin embargo, el uso de
la metodologia cuantitativa es necesario, debido a la necesidad de evidenciar la
causalidad de los GA en el control metabdlico y la estabilidad emocional. A pesar
de ello, autores como Gilden, DeCoster y Trento sugieren la utilizacion de metodos

cualitativos con el fin de identificar aspectos del grupo y del integrante (46,78,80}.

Los ECA, siguen siendo el disefio metodolégico mas idéneo para seguir
explorando los efectos de los GA en el control de DMT2. Segun, la revisién mostro
puntajes aceptables a la evaluacion del CONSORT, evidenciando aun con
tamafios de muestra limitados fa disminucidon de la HbA1c vy sintomas
psicosociales a largo plazo (46,78,81). Esto, confirma los resuitados de la Van
Dam y Colaboradores al realizar una revision sistematica sobre el apoyo social en
la DM (93). Aun asi, .este disefio sigue siendo escaso en el tema, por los altos
costos que genera, por su implementacién en el Sistema de Salud y por las

perdidas insensibles en el tamano de muestra (103).

Pero, Chaveepojnkamjorn y Trento reconocen que al seguir usando los ECA en la
indagaciéon sobre el tema, ayudara a evidenciar su eficiencia sobre el control de |a
DMT2 (78.81).

Ademas, el uso de los estudios observacionales en futuras investigaciones, deben
ser prudentes debido a la heterogeneidad de los resultados que genero en el tema
y de la escasa aportacion que tuvo. Segun, la revisién, los estudios
observacionales tuvieron promedios menores a lo logrado por tos ECA, derivado
de los problemas metodologicos que existieron en algunos estudios. Es decir, los
disenos de los estudios observacionales que hubo sobre el tema, son inadecuados
e incoherentes para los objetivos que plantearon. Los problemas de tamano de
muestra, la seleccion de sujeto de estudio inadecuado y la inconsistencia del

instrumento de medicién, influyeron sobre la validez del estudio, ocasionando
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heterogeneidad de los resultados. Eso, favorecié a sobrestimar los efectos de los

GA, provocando incertidumbre sobre su uso en el control de la DMT2.

Aungue, Rokne y Albrektsen explicaron, que los probiemas metodologicos de los
disefios observacionales, son en parte, a la negacion del enfermo por participar en
las sesiones del GA, y por el temor de expresar sus vivencias de la enfermedad
(76). Pero, segun Diaz-Neto la personalidad tipo C del diabético afecta la
integracion al grupo y para Maxwell la inaccesibilidad al sitio de la intervencién

influye en la seleccion de la muestra (45,48).

Por otro lado, la calidad metodologica de los estudios cualitativos, fue lo esperado.
Al cumplir con los criterios de Guba y Lincoln sobre la validez de los trabajos,
accedio a identificar las experiencias de los diabéticos durante su estancia en los
grupos y a su vez de las necesidades de estos. Pero, es indispensable seguir
empleando esta metodologia para profundizar sobre los logros y beneficios que
atraen los GA. Por lo tanto, Calderdn, refiere que el uso de métodos cualitativos no

busca la explicacion, sino la comprension de la experiencia del informante (104).

Hay que senalar, entre los factores demograficos, la mujer ha tenido mayor
participacion en los programas‘ de prevencion y promocion de la salud en los
sistemas de salud, en comparacion al sexo masculino {106). Sin embargo, esta
revision demostrd lo contrario, al no haber diferencia significativa en los estudios
analizados, los GA muestran universalidad y equidad de género, adquiriendo la

pertenencia en el grupo y la cohesion grupal.

Por otra parte, la revision identifico que al estar en los GA el diabético no
solamente mejora la calidad de vida sino también, retroalimenta formas de vida
saludables a su entorno social y familiar, al reducir la ansiedad y disminuir los
niveles de HbA1c a largo plazo (46,77,78,81). Ademas, los ECA evidenciaron los
beneficios al Sistema de Salud, al mejorar la rentabilidad del sistema y trasmitir

acciones de prevencion y promocion de salud a la sociedad que lo rodea (78,81).
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Para ello, fue necesaria la universalidad, la cohesion y la autonomia de! grupo.
Segun Coelho, al establecer estos aspectos, establece un ambiente de confianza

entre los asistente, logrando expresar su catarsis (84).

Al convivir en el grupo, establecieron el constructo del conocimiento a través del
intercambio de informacion y experiencias. Segun los estudios cualitativos, este
intercambio permitid que el enfermo desarrollara competencias interpersonales y

sociales para independizarse de su familia y a su vez del sector salud (82,84,85).

DeCoster, considera que el empoderamiento del grupo se establece a traves de
dichas competencias (80). Pero, para Ferreira y Guerrero, ta unificacion del
conocimiento se logra a través de la universalidad del grupo. Afirman, que al
convivir con personas con las mismas caracteristicas en un clima de respeto y
confianza, rompen sus barreras emocionales que genera el desconocimiento de la
enfermedad y motivan al enfermo unificar el conocimiento por puentes de
solidaridad y de apoyo mutuo (85). Lo que fue corroborado por Ferreira de

Oliveira, en su trabajo de factores terapéuticos de un grupo de diabéticos (108).

Sin embargo, desde la vision cuantitativa el constructo del conocimiento se logra

por la planeacion de la dinamica grupal y a su vez de la cohesion de grupo.

Segun, Rokne y Albrektsen, el hecho de que los grupos estén compuestos por
personas de la misma edad, genero y afios de padecer la enfermedad, no asegura
el constructo del conocimiento, debido a las diferencias de los niveles educativos y
formas de vida de los participantes que ocasiona discrepancia sobre la
enfermedad (76). Ante esto, Trento, Chaveepojnkamjorn, Morris y Decoster
aseguran que la planeacion estratégica de la dinamica grupal por parte del
modulador, facilita al enfermo socializarse sin prejuicios y sin discriminacion,
fogrando ta unificacion de criterios y la motivacion suficiente para seguir mejorando

su control metabolico (73,80,81).
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Ademas, Chaveepojnkamjorn y colaboradores evidenciaron que la cohesidn de
grupo es el proceso de aprendizaje con una actitud positiva del grupo sobre los
temas de discusion en el cuidado de la DM y del aumento de competencias sobre
las relaciones sociales (81), y fue corroborado en los resultados de Hoey y leropoli

(107).

Por otra parte, se identifico en los ensayos clinicos aleatorizados, gue al estar en
los grupos de ayuda, el diabético no solamente mejora su calidad de vida, sino

que redujo los costos de atencion al evitar las complicaciones de la DM (46,78,81).

Las ventajas que brindan los GA hacia el sistema de salud, son valiosos desde la
visidn financiera y operacional. Es decir, DeCoster y Trento, aftrmaron que el
ahorro al sector salud es por la reduccion significativa de las visitas médicas
mensuales y la asistencia hospitalaria ademas de ofertar la eficiencia a las
unidades meédicas al reducir la participacion del personal médico y paramedico en

su operacion debido a la reciprocidad a sus semejantes (78,80).

La revisidn evidencidé las limitaciones que tuvieron algunos de los autores al
abordar sobre los GA en la DMTZ2, de los cuales las dificultades metodologicas
para su evaluacion y el contexto sociocultural del participante fueron lo mas
destacado. Segun, Morris estas limitaciones se debe en parte, a la cohesion del
grupo, es decir, al no propiciar la interaccion social entre los participantes durante
la sesion accede a la desercidn del grupo (73). Asimismo, fue corroborado por
Rokne y Albresten (76).

Por ultimo, la revision expuso la actitud de algunos autores con el desempefio del
personal de salud en los GA. Algunos de ellos, consideran que su funcién debe

ser de facilitador (46,78,79) y otros de modulador (80,91).

Para, Gilden,Trento y Katoni, la autonomia y la cohesion grupal se alcanza al

participar el profesional de la salud como facilitador (46,78,79). Es decir, el
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facilitador provee las estrategias al grupo, para que ellos resueivan de forma
espontanea sus problemas (87). Para poder afrontar esta situacion, el profesional
debe recibir la capacitacion oportuna y a su vez, enfrentar sus temores asi mismo

y compartirlos con el resto del grupo (83,92).
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7. Conclusiones.

En este trabajo, se demostré la escasez de informacion que hay sobre los GA en
la DMT2 en los ultimos 30 anos que llevan operando en los Sistemas de Salud a
nivel nacional e internacional generando controversia sobre su uso en la

prevencién y control de la DMT2.

Ademas, los articulos encontrados muestran problemas metodologicos referentes
a tamanos de muestra, sesgos de seleccion y informacion, comprometiendo su

utilidad en el control de la DMT2.

A pesar de la produccion limitada sobre el tema, la revisidon permitié mostrar de
manera contundente los beneficios que aporta los GA al Sistema de Salud por ser
rentables en su implementacion y ejecucién en las unidades médicas y sobre todo
la accesibilidad al constructo del conocimiento que oferta al individuo sin la

necesidad de usar otras técnicas educativas.

Asimismo, evidencio las habilidades interpersonales y sociales que logra el
diabético tipo 2 y su familiar para enfrentar la enfermedad y a su vez la
oportunidad de incorporarse a su vida cotidiana sin ser rechazado y aislarse de su

entorno social.

Por lo tanto, se confirma que los GA es la estrategia iddnea para mantener el
control de la enfermedad y prevencion de las complicaciones. Porgue construye el
conocimiento a partir del intercambio de experiencias e informacion entre los
integrantes y el sistema de Salud logrando asi la adopcion de formas de vida
saludables a través de puentes de amistad y apoyo mutuo sin la necesidad de

altos costos.
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8. Comentarios y recomendaciones.

En este trabajo, no solo se demostro los beneficios, logros y limitaciones de los
GA en la DMT2, sino proporciono una evidencia solida por las exigencias
metodoldgicas de las revisiones sistematicas y sus bondades que ofrece a un

tema.

Por lo tanto, a partir de estos resultados, se recomienda seguir explorando sobre
el tema desde la vision cualitativa y cuantitativa. Ademas, de someter los
resultados de estas publicaciones a un analisis estadistico mediante un meta

andlisis, para evidenciar su efectividad en el control de la enfermedad.

Se considera necesario desarrollar la metodologia cualitativa para identificar las

perspectivas de los diferentes actores implicados en la implementacion de los GA.

Es recomendable difundir los resultados de esta revision entre los profesionales de
la salud y autoridades institucionales con el fin de que valoren las ventajas que
ofrecen los GA como estrategia para el control de la DMT2 y la prevencion de sus
complicaciones afin de que centren su atencion en ese programa, asignandole
mayores recursos y estableciendo estrategias mas factibles de operar, todo ello en

beneficio de los enfermos y sus familias.
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Anexo 3. Matriz de las publicaciones sobre los GA en [a DMT2 del periodo de 1980 al 2010 (27 articulos).

Referencia

(1992)
EVA

Gilden et al.

Objetivo

Evaluar los
beneficios que se
adquieren al asstir
a un programa
educativo para el
auto-cuidado y si al
pertenecer a un
grupo de ayuda
incremento lo
adquirido en el
programa a largo
plazo.

Caracteristicas del lugar
y contexte del estudio

Sitio: Centro Médico de
Veteranos de Guerra,
Chicage.
Participantes: 32
pacientes DMT2.
Criterios inclusion:
Paciente diabético tipo 2
de sexo masculino de
50 a 85 anos, con una
duracién de la diabetes
de 10 afios y que acude
a la clinica de diabetes
del hospital.

Seleccion: Muestra
aleatoria.

Grupo experimental:
se realizo dos grupos de
intervencién, unc de
ellos recibié sclamente
et programa educativo y

el segundo a parte de

Disefio

metodologico

Tipo de
Estudic:
Cuantitativo.
Diseno:; Ensayo
clinico aleatorio
y controlado
(RCT).
Analisis:
Comprobacion
de pruebas de
hipétesis de
dalos

parametricos y

no parametricos.

Validez del
instrumento: Si
(0=0.93).
Medicion
bioquimicas:
Niveles de

glucemia en

Caracteristicas de

la intervencion y

del instrumento,

Intervencion:
Grupo de ayuda:
consislio en 18
sesiones, auto-
dirigidos por los
pacientes
diabéticos a
través de
educacion
continua,
sesiones de
discusion y
actividades
sociales
eslructuradas.
Instrumento:
Consistio en
explorar los
conocimientos
sobre la diabetes,

habilidades para

Resultados
principales

Programa
educativo: Mejora
el conocimiento
sobre la diabetes
{p<0.05) yla
calidad de vida de
los participantes
(p=<0.01}.

+los sintomas de
estrés (p<0.05) y
hay mayor
integracion de ta
familiar en el
cuidado det
enfermo {p<0.01})
- SHG:

M Las hahllidades
y conocimiento en
el cuidado de la
diabetes

obtenidos por el

Hallazgos claves

La

del diabético

participacion

ancianc en los
grupos de ayuda
puede producir
imporiantes
mejoras  en las
areas con mayor
demanda de los
pacientes,
proporciona las
habilidades para
adquinr estilos de
vida  saludables,
ademas mejora la
adherencia al
tratamiento y las
conductas de auto
control.
Disminuye el

involucramienio




®

recibir dicha intervencion
se formo un grupo de
ayuda (SHG). Esta

seleccion fue de manera

ayunas, HbA1lc;
IMC.

el auto-cuidado,
participacion de la
familia en el

cuidado de la

programa
(p<0.05).
4 Las habilidades

para mejorar la

familiar debido al
apoyo de 10s

integrantes del

grupo.

aleatoria. enfermedad y en calidad de vida
la calidad de vida.  {p<0.05).
Se agrego un Y la paricipacian
instrumentoc del familiar en el
vatidado para cuidado del
deteccion de paciente diahetico
depresion. (p=<0.01).
Duracion: El Control
estudio tuve una metabolico:
duracién de 24 ¥ Niveles de
meses. giucemia en
ayunas (p<0.01).
¥ HbATC
(p<0.05).
2. Trento et al. Comprobar si los Sitio. Hospital de la Tipo de Intervencion: 4 La asistencia al ElI  manejo  del
{2001) grupos interactives  zona urbana de Turin, Estudio: sesiones grupo mejoro la  paciente diabetico
Italia. para la diabetes Itafia. Cuantitativo. interactivas puntuacidén en la a través de los
pueden suslituir a Participantes: 112 Disefio: Ensayc estrucluradas en calidad de vida grupos interaclives
la visita tradicional diabéticos tipo 2 que clinico aleatorio 4 fases: 1) después de 24 es viable para las

de enfermo

diabético.

acuden a la unidad
hospitalaria.

Criterios de inciusion:
Paciente diabético tipo 2
gue asistieron por lo
menes en un ang y ¢con

un hipoglucemiantes

y conlrolado
(RCT).
Duracidn: 24
meses de
seguimiento.
Validez del
Instrumento:

introduccién al
tema pre-
seleccicnado; 2)
aprendizaje

interactivo; 3)
discusion de las

experiencias

meses {p=0-
con.m Los
conocimienios

suficientes para la
diabetes a largo

plazo (p<0.001).

clinicas con mayor
demanda de
atencién y s mas
eficaz que la visita

médica tradicional.




oral y dieta.

Seleccidn: Muestra
aleatoria.

Grupo  experimental:

Se formaron 5 grupos
interactivos de 9 a 10
personas y que fueron

asignados a azar.

Calidad de vida
a=0.90.
Conocimiento
de la diabetes
a=0.89.
Conducta de
cambio a= 0.76.
Analisis:
Comprobacion
de hipolesis de
datos no
paramétricas vy
de  causalidad

(regresion lineal

propias del
individuo al grupo
y 4) Conclusidon
de la sesion.

Instrumento:

Explorc  calidad
de vida,
conocimiento  de
la diabetes vy
conducla al

cambio.

Adguiere las
habilidades

necesaria para
mejoras su

conducta de salud
(p=<0.001).
Control
metabdlico:

¥ IMC (p<0.08).
¥ Niveles éplimos
de HpbAlc
{p<0.002).

multiples).
3. Determinar el Sitio: 5 centros  Tipo de Intervencion: Calidad de vida: ©~ Los grupos de
Chaveepojnkamjorn efecto a largo plazo hospitalarios de  la Estudio: Grupo de Diferencia ayuda, permite al
et al (2009). de los grupos de comunidad de Saraburi.  Cuantitafivo. auloayuda: el significativa a los paciente diabético
Tailandia. autoayuda en la Participantes: Disefo: programa 12 meses y 24 a oblener lécnicas
calidad de vida de 160 pacientes DMT2 Ensayo clinico consistid en 5 meses (p<0.001). de aprendizaje vy
los pacientes que Seleccion: Alealoria. alealoric y sesiones de ensefanza, de
asisten al comparar Criterios de inclusidon:  controiado manera mensual, apoyo, orientacion
los indicadores de Pacientes con DM2 con (RCT). con grupos y una adecuada
lineamiento mas de 10 afos de Duracién: pequefios con relacion con el

stablecidos en las

unidades médicas.

padecer la enfermedad,
ratados con una sola
droga (hipoglucemiante
orales), con niveles de
130 mg/dl, con edad de
30 a 59 afos y que

Del periodo de
sepliembre del
2007 a abril del
2009.

La duracion de

la inlervencion

una duraciéon de 2
horas maximao.

Instrumento: Se
utilizo el
cuestionario  de
THE WHOQOL-

personai de salud.

Esta metodologia

proporciona la
capacilacion al
enfermo para
manejar el aulo-




hablaran Tahi.

Criterios de exclusion:
Pacientes diabeticos
que reciben insulina y
que presenten
complicaciones propias
de la diabetes.

Grupo experimental:
DMTZ2,

donde fue integraros al

80 pacientes

programa.

fue de 16
semanas.
Analisis:
Comprobacion
de hipétesis
para datos
paramétricos vy

no paraméatncas.

BREF-THAI el
cual esta validado
para la poblacion
de esla

investigacion.

cuidado de la

enfermedad.

4. Maxwell
(1992).
EUA

et al.

Evatuar a los
grupes de ayuda
adjunto un
programa de
enlrenarmiento para
et control de la
diabeles  mellitus
lipo 2 tratados con

y sin insulina.

Sitio: Centro Médico de

Cedar-Snai, Los
Angeles, California.
Participantes: 204

diabéticos inicialmente.
Después de
recibir el entrenamiento
fueron 110.
Criterios de inclusién:
pacientes diabéticos que
recibian tratamiento con
Y sin insulina.
Seleccion: Alealoria.
Grupo experimental:
Se les proporcicno que
asislieran a los grupos
de ayuda de manera

voluntaria.

Tipo de
Estudio:
Cuanlitativo.
Disefio: Cuasi-
Experimenlal.
Duracién: se
realizo de

febrero de 1988
a junio del 1989.
(Duracién de ios
grupos fue de 8§
sesiones).
Validez del
instrumento:

1) Conocimiento
de la diabetes
(0=0.78), 2)
Manejo de la

Intervencion:
Grupo de ayuda:
8 reuniones
apoyado por el
personal de saiud
{psiquiatra y
enfermera

especialista). Con

duracidn de 75
minutos.
Instrumento:

El cuestionario se
baso en 4
aspectos:

1y Conocimiento
de la diabetes, 2)
Manejo de la
diabetes, 3)

A Los que viven a
menos de 30
minutos asistieron
a las sesiones
(p=<0.006).1

Conocimiento

sobre la diabeles
en el grupo
experimental y de
conlrol  (p<0.001).
+ HbAlc a los
que asistieron a 4

a 8 reuniones y al

grupo control
(p<0.05). ¥ La
ansiedad

producida por la

Se cree que los
resullados se debe
a consecuencia de
un programa del
entrenamiento
educative mas que
la asistencia a los
grupos de ayuda.
Los hallazgos
obtenidos no  se
deben considerar
afirmativos debido
a la limitacién del
lamafio de

muesira




Grupo
Control: solamente el
grupo conirol recibié el

programa educativo.

diabetes
{a=0.71).

3) Enfoque
emociona!
(a=0.66).
Analisis:

comprobacién

Enfoque
emocional
{a=0.66), 4)
Locus control

{uso los criterios
de escala de

locus de controi

enfermedad en

ambaos grupos
(p=<0.05).

Grupo fue
evaluado de
manera subjetiva

como apropiada y

de hipotesis  porpuestos por agradable.

para pruebas Wallslen and

paramélricas y Wallston)

no parameiricas.
5.DeCoster Disefar y wvalidar Sitio: Centro de Tipo de Intervencion: ten el aulo-
Geaorge. (2005) una prueba piloto  Actividades para Estudio: Fue dirigida en 4 cuidado. (p<0.05) Los clubes de
EUA de grupo de ancianos al surceste de Cuantitalive. aspeclos basados 1 aulo-eficiencia  diabétices mejoran

intervencion  para
mejorar las
conductas de aulo-
cuidado y el conlrol
melabolico de los
ancianos gue viven

con diabetes.

los EUA.
Participantes:

16 ancianos que
acudieron a un centro
de aclividades para
ancianos.

Criterios de inclusion:
Paciente diabélico que
acudiera al centro de
actividades y que
deseara participar de
manera voluntaria en el
proyecto.

Seleccion:

Muestra por

conveniencia.

Diseno. Estudio
cuasi-
experimental no
aleatorio.
Duracion: 3]
meses duro la
intervencion.
Validez del
instrumente:
Se valdo el
cuesifionario (a=
0.95).
Analisis:
comprobacion
de hipotesis

para pruebas

en las técnicas
para el
empoderamiento
del individuo.

La dinamica del
grupo  fue: 1)
reclutamiento;, 2)
facililacién; 3}
planificacién;  4)
la intermediacién
de los recursos;

5) la evaluacion;

Instrumento:
Fue un pre vy
post-test

realizado por el

sobre el
lratamiento de la
diabetes
(p<0.01).

¥ Hbalc al acudir
a los grupcs de
ayuda {p<0.01).
Hubo mejoria en
el comportamiento
de forma

cualitativa.

la rentabilidad at
sistema de salud,
al hacer
independiente  al
enfermo sobre los

servicios de salud.

La resolucidon de
los problemas en
forma colectiva y
la interaccidon del
grupo,
al

contribuyo

empoderamienlo
del individuo al
grupo.




Grupo Experimental; paramétricas. personal de
La seleccion fue de 14 Irabajo social.
individuos. Consistid 4
Grupo control:  no aspectos:
hubo grupo control. 1) habilidades
para auto-
cuidado; 2) aulo-
eficacia para la
diabetes; 3)
peso; 4) HbAlc.
Se  valido el
cuestionario  {(a=
0.95).
Sitio: area rural del sur Tipo de Intervencion: No
6. Simmons (1992) Demostrar que los de China. Estudio: especifica. El 87% de los Hay una
Inglaterra grupos de ayuda No. de pacientes: 51 Cuantitativo. Instrumento: participantes, necesidad de
mejoran el individuos que Disero: No especifica. contestaron de continuar con los
conocimiento sobre  acudieron a los grupos Encuesta forma correcta el grupos en las
el cuidado de la de ayuda. Duracién: no cuestionario de los  areas rurales.
diabetes. Criterios de inclusidén: especifica. conocimientos  en
no especifica. Analisis: ‘a diabeles Los resultados
Seleccion: Comprobacion {p>0.05}. destacan un
Encuesta a los de hipétesis no problema de
habitantes de un parametricas. La asistencia a las manera polencial
poblado rural. reuniones de los en solamente
grupos, se vio eslablecer grupos
afeclada por la en las  zonas
distancia del lugar urbanas.

de la ses1on




(p<0.001).

El idioma de las
sesiones, fue el
motivo de
inasistencia a las
reuniones

(p<0.001).

+ HbAlc se vio
influida entre
mayor asistencia a
las sesiones

(p<0.007).

7. Garay-Sevilla et
al (1995)

Meéxico

La asociacion del
apoyo social,
familiar y su
estruclura de la
familia para mejora
la adherencia a la
dieta y a la
medicacion en la

diabetes lipo 2.

Sitio: Club de diabéticos
de dos hospilales.

No. participantes: 200
individuos participaron.
Criterios de inclusion:
DMTZ2 gque acudieron al
GAM y

tratamiento y no.

recibian

Seleccion: Muestra no

probabilistica.

Tipo de
Estudio:
Cuantitafivo.
Diseno: Estudio
transversal.
Duracion: No
especifica
Validez del
instrumento:

No especifica.

Andlisis:
comprobacion
de hipétesis

parameélrica.

instrumento:

Consistio en: 1.
Apoyo social. 2.
Estilo de vida.

3 Estructura
famifiar. 4.
Funcion famitiar.
5. Conocimiento
de la diabetes. 6.
Adherencia al

tratamiento.

El puntaje de la
adherencia a la
dieta fue 17.7 (IC:
95% 17.2-18.3) y

al tratamiento de

(1C:95% 10.8-
11.2).

Los niveles de
glucemia en
ayudas 184.5
(1C:15% 173.3-

195.4) y de HbA1c
es 11.9 {IC. 95%
11.5-12.4).

El apoyo social
influye de manera
importante en el
det

tralamiento y a la

cumplimiento

dieta.

Es importante gue
los médicos y los
pregramas
instifucionales
para la diabetes
mellitus  tipo 2
consideren los

faclores asociados




La adherencia al
tratamiento
dependio del
comportamienio
del enfermo hacia
la familia (p<0.05)

con el
cumplimiento al
lralamiento.

Esta
debe

enfocada al apoyo

estrategia

estar

social y la
integracion
famdliar.
8. Jennings, Evalud si al acudir Sitio: No especifica. Tipo de Intervencién:
Morgan y Barnet. a los grupos de Participantes: 60 Estudio: Consistid en EI 85% de los Esun mélodo mas
(1987) ayuda mejoraron pacientes diabéticos. Cuanlitativo. hacer grupos  pacienles del eficiente para
Inglaterra. en el conocimiento Disefo: pequenos sin una  grupo todos los
y en el control de  Criterios de inclusion:  Disefio de estructura experimental pacientes que
la glucosa. diabéticos con  casos y educativa. asistieron a lodas acuden a las
tratamiento con insulina  controles. Se reunieron por  1as reuniones. clinicas para su
y que acudieron a una Duracion: las noches con la HbA1c control.
clinica duranle 3 meses La intervencidon wuna duracion de durante la
conséculivamente. duro 6 meses, y 860 a 90 minutos, intervencion. No Los grupos de

Seleccion: Aleatoria.
Grupo experimental:
30 pacientes diabéticos
acudieron al grupo de

ayuda.

el seguimiento
fue de 12
meses.

Validez del
Instrumento:
Un insirumento
ya validado.
Analisis:
Comprobacion
de hipotesis no

paramétrica y

esta fueron
llevados a cabo
en el hospital
durante 8 meses.
Los temas a
discutir fueron
seleccionados por
los propios
inlegrantes.

Instrumento:

Cuestionario  de

hubo diferencia
significaliva a los
12 meses.

No hubo
diferencia
significativa en la
puntuacion en el
aspecto de
conocimiento
sobre ta diabetes

en el grupo

ayuda crean un
ambientle informal
para expresar sus
experiencias en
los inlegrantes vy

del personal de

salud.
Estas  reuniones
son  por lo tanto

una manera eficaz




paramétrica. DUNN para experimental. de transmitir
conocimiento  de infermacion

la diabetes. adicional a los
pacienies con
diabetes y ademas
de que las
reunicnes 50N
faciles de
organizar,  exigir
servicios  minimos
y pueden sr de
gran ayuda en el
manejc  de la

diabetes.
9. Rokne y Tipo de Intervencion: No hubc Las mejoras en la
Albrektsen. El  objetivo del Sitio: Estudio: Los grupes se diferencia calidad de wida
{1993) esludio fue clinica de diabetes de Cuanlilativo, reunieron cada 2 significativa en el pueden ser mas
Noruega examinar los un Hospital del oeste de Diseno: semanas durante grupo dependiente de
efeclos sobre la Noruega. Estudio de 6 meses. Cada experimental y de factores distintos
autoevaluacion en Participantes: €asos y reunion duro 90 conirol (HhA1c, que al acudir a los
la calidad de vida 102 pacienles con controles. minutos. El apoyo social  grupos de ayuda.

de los diabéticos DMTZ Duracion: No objetive de las adherencia al
como resultado de  Criterios de inclusién: especilica. sesiones eran en tratamiento). Eslo indica que las
la participacibn en enfermos con diabetes Validez del mejorar |la Calidad sesiones de grupo
un grupo de apoyo. meltitus  tipo 2 que Instrumento: de vida, creando No hubo pueden ser una
acuden a un clinica de 1. Aspectos del wuna atmosfera de diferencia intervencion

diabetes de un hospital

de Noruega.

comportamiento
(a=0.75);

confianza en la

cual el integranie

significativa en el

grupo

valiosa en el

cuidado de la




Seleccion: Muesira no

probabilistica.

2 Aspectos

emocionales

legara a

conocerse asi

experimental entre

pre y post-test

diabetes. Aungue

el objelivo del

{a=0.80);3. mismo y a olras. sobre la prueba de  estudio no se haya
Aspeclos Instrumento: dominio de la vida cumplido.
sociales Cuestionario de en la escala de
(a=0.79): 4, Hornquist: 1. bienestar.
Aspeclos de Aspeclos del
inferioridad comportamiento.
(a=0.73) y 2. Aspectos
culpabilidad emocionales.
{a=0.71). 3. Aspeclos
Analisis: sociales. 4.
Comprobacion Aspectos de
de hipdtesis  inferioridad y
paramétricas. culpabilidad.
10. Katoni y Naoki. El  objetivo del Sitio: Comunidad rural Tipo de Intervencién: El Acudieron nueve Los grupos de
{2004) esludio fue de Japon. Estudio: grupo de paricipantes a las auloayuda
Japon. documentar los No de participantes: 16 Cuantitativo. autoayuda se  sesiones. 4 mejoran el control
beneficios de les participantes. Disefio: guio con direccion  HbA1c a los 12 glucémico debido
grupos de Criterios de inclusion: Estudio de vy molivacidn, meses. PEn los a la ascciacion de
autoayuda en pacientes diabélicos lipo casos y ademas de un conocimientos la educacidn para
personas mayores 2 que vivian en zona controles. programacion en Sobre la diabetes. la salud.
con diabetes rural. Duracidén: 12 forma mensual MLa participacidn
mellitus tipo 2 en Seleccién: Muestra por meses. que cubriera los de la familia al Los grupos de
las comunidades conveniencia. Analisis: siguientes cuidado del autoayuda
rurales. Comparacion de aspectos: diabético. tambien ofrecen
hipétesis nutricion, apoyo psicasocial.
parameétricas. gjercicio, manejo

del estrés, apoyo

Se necesitan




moral y otros

temas

relacicnades con

la diabetes.

Instrumento:
No

especifica.

grandes mueslras
para ver el
comporntamiento

en el apoyo.

11. Morris.
(1998)
EUA

El propésito  de
esle trabaje fue
evaluar a un grupo
de apoyo a
pacientes con
diabeles  mellitus
en una comunidad
rural al noreste de

Texas.

Sitio: Cenler of Rural
Health  Iniliatives  of
Texas, EUA.

No. de participantes:
No especifica

Criterios de inclusion:
no especifica.
Seleccidn: Mueslra por

conveniencia.

Tipo de
Estudio:
Cuantitativo.
Disefio: Esludio
observacional
descriptivo.
Duracion: No

especifica.

Intervencion: Se
esiablecid un
grupo de apoyo a

los pacientes con

diabetes. El
desarrollo del
grupo fue

modulado por un
educador en
diabetes, donde
se debatid los
temas

seleccionados por
los integranies vy

de forma abierto.

La evaluacion de
las necesidades a
través de las
encuestas revelo
que el lugar
apropiado para
llevar a cabo las
reuniones fuercn

el hospital debido

a que se
encontraba en
forma accesible

para los cincos
condados.
Mostraron mayor
interés de asistir y
de disponibilidad
de ayudar a sus
semejantes del
grupo.

Et 40% de los

asislentes

Los allos niveles
de apoyo social y
una educacion
para la salud
adecuada mejora
el control  del

enfermo.

Es necesario
implementar un
grupo de apoyo
que cumplan con
las  necesidades
de cada integranie
y del grupo,
ademas de una
evaluacian

continua ¥

constante.




declararon que los
grupos se obtiene
informacién

adecuada para su

manejo de la

enfermedad: el
20% expreso
lener mas

reuniones, 25% de

los integrantes
expresaron en
interactuar con
otras

organizaciones vy
el 8%

ayudar a otros.

declaro

12. Peralta, Velarde
y Guzman.
(2007)

México

Identificar la
influenza del grupo
de autoayuda en el
control de la
diabetes  mellitus

del CAAPS No.1

Sitio: CAAPS, Tabasco,
México.

No. de participantes;
88 pacientes diabéticos
lipo 2.

Criterics de inclusion:
No especifica.
Seleccion: No

especifica.

Tipo de
Estudio:
Cuantitativo.
Disefio: Estudio
Observacional

descriplivo.

lnstrumento:
Consistid en
explorar tres
dimensiones:

1. Modificar los

estilos de vida
saludables. 2.
Modificar los
habitos

alimenticios y de

vida sedentaria.

35 usuarios
cumgplieron con los
criterios de
inclusion. La
mayoria de los
usuarios tuvieron
glucemias mencs
de 126

despues de acudir

mg/dl

al grupo de
autoayuda.

Los resultados de
este estudio
confirman que si
hay notablemente
los cambios de
vida  saludables,
en cuanto a los
habitos

alimenticios.




3. toxicomanias y El 77.8% tenian Han alcanzado un
el nivel de ta 150/100 mmhg. buen impacto
conocimienio que El 55.6% de los entre los usuarios
tiene estos  que asistieron de este club de
usuarios sobre su  realizaron autoayuda.
enfermedad. actividad fisica

diario.
Ademas el 97.2%
cree que el club
de autoayuda ha
modificado su
eslilo de vida.
13. Diaz-Nieto, Describir la Sitio: La comunidad de Tipo de Intervencion: Los promedios de Los niveles de
Galan-Cuevas y experiencia con un san Antonio de Tecomitl, Estudio: El programa se la glucemia en glucosa  pueden
Fernandez-Pardo. grupo de auto- Distrito Federal, México.  Cuantitativo. subdividio en ayunas fueron ser controlados
{1993) cuidado en el No. de participantes: 6 Disedfo: cuatro fases: la 117124 y 138 con una
Meéxico poblado de San mujeres con DMTZ. Observacional primera consistio  mg/dl. intervencion
Antonio Tecomitl. Criterios de inclusiéon: analitico. en el encuadro psicolégica
No especifica. Duracién: del grupo, la pre- oportuna en

Seleccion: Por

conveniencia.

no especifica.
Analisis:
analisis de

varianza.

evaluacion u las
expectativas  de
los participantes.
En la segunda
fase, que abarcd
fas sesiones se
procedid a verler
informacion

basica sobre la

diabeles.

diabéticos tipo I,
no insulino-

dependientes.

Debe tomarse en
cuenta la
personalidad  del
paciente, la

presion  social al

que se ven




La tercera fase
consistio en
informacién sobre
nulricion.

La cuarta fase se
procedio al
entrenamiento en
auto-conlrol y en
relajacion

profunda con la
tecnica de

Jacobson,

sometidos y  su
posibilidad de

respuesta.

No especifica

Sitio: Prince of Wales
Hospital, China.
Participantes: DMT2
Criterios de inclusién:
Integrantes del grupo de
apoyo de diabetes.
Seleccion: No

especifica

Intervencion:

Formacién de un
taller con la
participacion  de
entrenadores

fisicos y dietistas.
Se realizo
actividades en

equipo.

¥ La HbAlc en
forma reciente.

La lasa de
asislencia se
maniuvo estable y
la participacién fue

comprometedor.

El grupo ayuda a
clarificar y afinar
los conocimientos
socbre el auto-

cuidado.

Garcia- Carrera

Sitio: Dos clubes de
diabélicos del estade de
Tabasco, México.
Participantes:

69 pacientes DMT2.

Criterios de inclusion:

Cuanlitativo.

Observacional

Intervencion:

No

Instrumento:

Se usaron
marcadores

bioguimicos: IMC,

89% de los
pacientes que
acudieron a un
grupo tuvieron
niveles bajos de

glucemia capilar.

A draves de la
capacitacion de los
diabeticos

respeclo a su
enfermedad, con

implantacion de




DMT2 a través del
seguimiento de un
plan alimenticio,

conlrol de peso y

No especifica.
Seleccidén: Mueslra no

probabilistica.

Comprobacion

parameétricas

niveles de
glucesa en
ayunas y Tension
Anerial.

¥ IMC en los que
acudieron al
Qrupo.

Sin modiflicacién la

tension arterial.

medidas cOomo
son. auto-cuidado,
monitoreo y
cambios de eslilos
de vida, dio como
resullado una
disminucién de los
niveles de glicemia

en los grupos.

Se propone
impulsar
programas
preveniivos como
son la integracion
de mas clubes de
diabéticos, lo que
permitira mejorar
la calidad de vida
de eslos

pacienies.

regimen de
ejercicio.

Conocer los
factores que

influyen en el
proceso de vivir en
forma saludable en
personas con
diabetes a través

de un grupo de

Sitio: Unidad medica de
Florianopoiis, Brasil.

Participantes: 26
pacientes con DMT2.

Criterios de inclusién:
Diabéticos gue tuvieran
mal control al momenlo

del esludio.

Recoleccion  de
la informacion:
Entrevistas semi-

estrucluradas.

El grupo de apoyo
es el lugar donde
se puede expresar
los probiemas de
salud, 5US
preocupaciones,

necesidades y

siluaciones de

Al participar en el
grupo, el enfermo
tendra mayor
autonomia en sus
decisiones, Jo que
hace negociar

acciones para




&

ayuda. Seleccion: Muesira por especifica. disturbios. mejorar su salud y
conveniencia. El grupo fomenta vivir mejor.
el intercambic de
experiencia y
adquieren nuevos
conocimientos.
El enfermo se
siente identificado
por sus
companeros.
Coelho Describir una Sitio: No especifica. Tipo de Recoleccion de Los grupes de
(2006) experiencia Participantes: 10 Estudio: la informacién: Se  busco un ayuda se
Brasil educativa para pacientes DMT2 Cualitativo. No especifica. espacio libre para construyen el
promover el auto- Criterios de inclusion: Diseno: expresar las conocimienlo a
cuidado para las Pacientes con DMT2 Etnografico. percepciones, los traves de una

personas con
diabetes  mellitus,
desde el punto de
vista del cuidado y
prevencion al pié

diabélico.

que luvieran interés vy
disponibilidad.
Seleccion: No

especifica.

Duracion: No
especifica.
Analisis: No

especifica.

conocimientos,
deseos y liempos.
En la dinamica,
hubo reflexién
sobre su
enfermedad, en
como se ven enlre
Si.

El intercambio de
experiencia de tas
personas,  estan
cambian su

comporamiento

educacién basada

en el dialogo
parlicipalivo.
Es un espacio

donde el enfermo
puede hablar, ser
escuchado y

cormprendido.




en forma
conscienle  para
su cuidado.

Comprenden que
no solo es
reconocer a la
agrupacion,  sino
también expresar
et sentimienio de
permanencia al

grupo.

Thors
(2004)

Suecia

Conocer la
percepcion de los
medicos y
enfermeras en \la
participacién de la
educacién en un
grupo de
empoderamiento

hacia la diabetes
para explorar las
oportunidades y los
obslaculos de su

implementacion.

Sitio:

Unidad Basica de Salud,
Vastmanland, Suecia.
Participantes:
Fueron meédicos
familiares y enfermeras.
Criterios de inclusion:

No especifican

Tipo de
Estudio:
Cualitativo.
Diseno:
Etnografico.
Duracién: No
especifica.
Analisis: No

especifica.

Recoleccion de
la informacion:

Grupos focales.

El tema central de
la discusion de los
grupos focales
fueron conflicto de
rol al utlizar el
disefio del
empoderamiento

del grupo y la
aplicacion de la

educacion grupal.

Los conflictos
pueden ser vislo
de dos maneras:
el papel tradicional
de los médicos y
enfermeras con un

enfoque de

Habia un conflicto
para los médicos y
las enfermeras
sobre la manera
de aplicar los
grupos de
diabetes, sin la
experiencia en el
planteamiento  de
las sesiones
educativas o los

de 105 grupos.

Para faciltar la
aplicacién de los
grupos, el
programa

educalivo debe ser




asesoramiento
individual y el rol
de autonomia al
usar un enfoque
del

empoderamiento.

mejorado a través
de habilidades de
soporte y de

retroalimentacion.

Pereira
(2004)

Brasii

Representar las
experiencias y
reflexiones sobre la

implementaciéon de

un club de
diabéeticos y
anatizar la

imporiancia de esta
aplicacion en el

trabajo de la

enfermera y
evaluar las
actividades

desarrolladas en el
club de diabéticos
desde la
perspectiva de los

usuaries.

Sitio:Centro de salud,
del 4tc. Distrito, Brasil.

Participantes: 12
pacientes con DMT2 y
un enfermero.

Criterios de inclusion:
Diabéticos tipo 2 que
desearan paricipar de
forma voluniaria.
Seleccion: No

especifica.

Tipo de
Estudio:
Cualitativo.
Diseno:
Etnografico.
Duracion:  No
especifica.
Analisis: No

especifica.

Recoleccion de
la informacion:
QObservacion

parlicipativa y
entrevistas semi-

estructuradas.

Los sentimientos
de miedo fueron
expresados de
manera verbal.
Aclararon dudas a
través de  las
opiniones,

expresaron Sus
sentimientos hasla
lo  mas intimo.
Esto trajo  un
sentimientc de
simpatia entre los

miempros.

Se logre tener una
excelente
comunicacién
entre ellos y
respecio al
escuchar las

historias de los

La relacion de!
individuo hacia el
grupo, se basa a
través del
intercambio de
experiencias de
las cuales son
valiosas, la
cooperacion y de
la ayuda mutua
son eficaz  en
sclucionar los
problemas de
aguellas personas
que requieren un
esfuerze continuo

y disciplinario.




olros sin criticar.

Alley
{2002)
EUA

Combinar los
procesos formales
e informales de los
grupos para
mejorar 0
polencializar su
utilidad.

Sitio: No especifica.
Participantes:
Pacientes DMT2.
Criterios de inclusién:
No especifica.
Seleccion: No

especifica.

Tipo
estudio:
Descriptivo
Diseno:
Descripcion
caso.
Duracion:
especifica.
Analisis:

aspecifica.

de

de

No

No

Intervencion: La
formacién del
grupo fue por la
mnvitacion de tos
integranles  por
medio de follelos,
donde se
especifico el dia,

la hora y el lugar.

Se puede
observar que
algunos miembros
utilizaron el
proceso de
socializarse entre
ellos y no
centrarse en
cualquier tema de
interés propuesto

por elios.

Ayudo en la
identificacion  de
los problemas que
preoccupaban a
cada uno de los

integrantes.

Los integrantes

lograron en forma

esponlanea
resolver sus
problemas, al

darse cuenta de
que cada
sugerencia o idea

sobre el lema eran

La eficiencia de los
grupos de ayuda
en solucionar los
problemas de los
pacientes
drabéticos  sigue
siendo
cuestionable. Al no
contar  con un
financiamiento
propia, esto traiga
depilidades ¥y

frustraciones.




valiosas.

Sarkadi
{1999)

Suecia

El  objetivo  fue
conleslar fa
pregunia ¢Es
aplicable utilizar el
modelo de circulo
de estudio en la
educacion  a la
salud de los
pacientes

diabéticos lipa 27

Sitio; Farmacias de un

barrio de Estocolmo,
Suecia.
Participantes: 39

participantes con DMT2.
Criterios de inclusion:
Aquelles pacientes que
acudieron durante a las
farmacias a conlrol vy
que desearan participan
valuntariamente.

Seleccion: Muestra no

probabilistica

Tipo de
estudio:
Triangulacion de
melodos.
Duracién: 1 2
meses.
Analisis:

No especifica.

Intervencion: Se
formo 5 grupos,
donde se tomaron
de 10 a 12
reuniones, con

duracion  de 3

horas. Se
implemento
mesas de

discusion sobre la
enfermedad,
utilizando
informacion
basica sobre la
diabetes
apoyados de un
video de la
enfermedad. Fue
modutada por un
farmacéulico ¥
una enfermera
especialista de la
diabeles.
tnstrumento:
Mediciones
bioguimicas,
HbA1c.

Entrevistas semi-

¥ HbAcl a los 6
meses. sin
embargo, a los 12
meses ™ la
HbAlc.

Enconiraron,
pueden expresar
las reacciones
emaociconales

scbre la diabeles
y la forma de
controlar los
niveles de glucosa

en sangre.

Al no celebrarse
en un ambiente
meédico,
contribuyo a una
almosfera
agradatle y
permiti®6 a los
participantes
Irabajar sobre el

lema de interés.

El grupo de ayuda
promueve el
aprendizaje a
traves de la ayuda
mulua de pares y
del apoyo

emocional de los

participantes.
Se aprenden
nuevas

habilidades para
lidiar con la
diabetes en su

vida cotidiana.

Los grupos de
ayuda, es un
medio viable para
la educacion para
la salud en las
personas con
DMT2.




estructiuradas.

Steel No especifica Sitio: Grupos de ayuda Tipo de Intervencidon: No Varias aclividades No es facil
{(1992) de Edinburgh y estudio: aplica. sociales se cuantificar los
Irlanda Lothians, Glasgow, Descriptivo. Instrumento: No realizan en el beneficios que se
Irlanda. Disefio: aplica. grupao. han obtenido, pero
Participantes: Descripcion  de es evidente el
Pacientes DMTZ con caso. placer y el
deficiencia visual. entusiasmo que ha
Criterios de Inclusién: tenido nuestras
No especifica. integrantes y los
mensajes de
Seleccion: agradecimiento de
No especifica. los mismaos.

Pick Evaluar la Sitio: Grupos de Tipo de Intervencion: No Encuesia: Esia investigacion,
(2008) informacién diabéticos de estudio. aplica. Razones por la ha demoslrado los
Inglaterra obtenida para el Southwarrk, Londres Triangulacion de Instrumento: cual no asisten: beneficios que
desarrollo del Inglaterra. metodos. No especifica. 1.La tienen los grupos
mejoramientc  del Participantes: 4 Diseno: incompatibilidad para el cuidado de
grupo a lravés de pacientes DMT2 y Encuesta del tiempe.2.  la diabetes. donde
los lideres. lideres de los Grupos. - Etnegrafico Limitacién en la destacan la
Criterios de inclusion: Analisis: No accesibilidad a los informacion, el
Identificar la Fueron: mujer inglesa especifica. grupos. aprendizaje y la
experiencia del de 60 afos y con DMT2, Beneficios: 1. aceptacion social
propio miembro en integrante del grupo permiliG  obtener de los grupos de

la participacion de como asistente irregular informacién diabetes.

los grupos.

y diabélico analfabela.
Seleccién: Por

correcla a traves

del intercambio de




conveniencia.

informacion en los
integrantes.
Lideres:
Consideran  que
los grupos animan
al  enfermo  en
mejorar su - aulo-
cuidado y ayuda a
realizar  cambios
en la salud.
Enfermos: Lo
consideran  algo
valioso y
proponen  varias
sugerencias para

mejoria.

Papathecdorou
(1981)
EUA

No especifica

Tipo
estudio:

Teobrico.

de

La formacion de un grupo de apoyo debe estar en relacion a
los mélodos intra-procesos. El proceso debe eslar
proporcionado en el intercambio de informacion y experiencia
entre los participanies, sin la necesidad de esfuerzo para

profundizar en las experiencias pasadas.

Para la pianificacion del grupo, es importanie el apoyo del
personal hospitalario y enfermeria.

La funcion del profesional es de facilitador. el cual es un
modulador, porque, guia 'a dinamica del grupo, ubica y
permile al integranle participar en la discusion de manera
respetuosa.




Es imporen que los faciltadores del grupo deben estar

capacitados para compartir determinanies a parlir de las

experiencias del grupo.

Papatheodorou
(1984)
EUA

No especifica

Tipo de estudio

Tebrico.

Al estar en un grupo de autcayuda,
proporciona la via para fomentar la
discusién abierta en un ambiente de
sensibilidad y libre juicio.

Son varias las razones para realizar un
diagnostico previo, donde el
organizador tiene la oportunidades de
evaluar a los participantes antes de la
primera sesion, lo gque permite tener
una estructura cognitiva de los
sparticipantes y de aclarar las dudas e
inquieludes.

Ellider debe tener en cuenta el objetivo
del grupo para proporcionar el apoyo y
compartir  la  informacién  de la
convivencia de la enfermedad y de
mantener a los participantes def grupo
(cohesion).

Al finalizar las sesiones, es necesario
hacer una re-capitulacion de los logro
que se obluvieron y dejar algunas
pregunias que puedan ser discutidas

para la siguiente reunién.

Los grupos de
ayuda

proporcicnan a los

enfermos la
manera de
enfrentar el

aislamiento social,
accede la
convivencia con
integrante gque
padece el mismo
problema y
permite salir de su
problema a través

del entendimienlo

duranle el
intercambio de
experiencia.




Anexo 4. Rigor metodoldgico de los estudios cuantitativos

Instrumento ulilizado para valorar la calidad metodologica de los estudios epidemiolégicos (ensayo clinico aleatorizado)

Referencia

Chaveepojnkamjorn,  Trento, Gilden,
Seccion Descripcion del items Puntaje 2009 2001 1992
Titulo y
Resumen
1 ¢Como fueron los participantes asignados a la intervencion? (ej: $=1 No 1 o o
"adjudicacién aleatoria, "aleatorizados”, "asignados aleatoriamente™) =
2 Introduccion Antecedenies cientificos y explicacién racional 5=1 !o 1 1 1
Metodos
L Criterios de elegibllidad de los participantes, sitio y el tiempo de la S =
p . . $=1 1 1 1
3 articipantes recoleccién de los datos® . 0
+Se especifican adecuadamenie los criterios de inclusion? (edad, sexo, criterios X x n
diagnosticos, elc.)
:Se expecifican adecuadamente los criterios de exclusion? X X X
¢Ajuste y lugar donde se llevo a cabo la intervencion y la recoleccion de la ¥ x x
infermacion?
4 Intervencion Deta'alles precn.sos de la intervencion a realizar en cada grupo y como y cuando 8=1 Elo 5 1 1
sera aplicada =
5  Objetivos Objetivos especificos e hipotesis s=1 Mo g 1 05
¢Existe un objetivo fundamental? 3 X 3
:Se define una hipdlesis a priori? X X
definicién clara de las medidas de resultados primarios y secundarios, y No
8 Resullados cuando sea aplicable métodos usados para grantizar la calidad de las §=1 _ 0.83 0.82 0.74
medidas*
¢ Elinstrumento fue objelive? X X b3
¢La Instrumento fue relevante desde el punto de visia clinico? X X x
¢ Descripcion de la confiabilidad y consistencia del instrumento fue medido? X X x‘
o
¢ La intervencion fue chjetiva? X X X
¢La infervencidn fue senshile y especifica? X x X
¢Fue suficiente el periodo de sequimiento de la intervencion? X X X
i se especifican los crilerios de fracaso? X X X
¢ Se especifican las pérdidas pre-alealorizacion? X X X
:Se especifican las pérdidas post-aleatorizacion? X X
i Especifica el abandono? (drop out) X X




;. Especifica 1a reliradas? (withdrawal)

¢ Especifica el re-emplazo de 1as perdidas?

7 Tamaiio de £ Cémo calculo el tamario de muestra, cuando la explicacion es aplicable, de S=1 No
muestra los anallsis provisional y las normas de detenerse =0
Aleamnz?mon: Método usado para generar la secuenca de aleatorizacion, incluyendo detalles _ No

8 generacionde . - \quier restriccion (e]: estratificacién, blogueo, etc) 5=1 =%
la secuencia alqui ) » 2loquea,

Aleatorizacion: Método usado para ocultar 1a asignacion aleatoria (Ej: sobre numerados, N
. : . . . . _ 0

9 asignacién teléfono central), especificando si la secuencia es oculta hasta que la S=1  _
oculta intervencion es asignada

10 Aleatorizaciéon: Quién genera la secuencia de la asignacién, quién incorpora a los g=1 No
aplicacion participantes, y qulén asigna los participantes a sus grupos =
Ci Siaquellos que administran las intervenclones y evaluan los resultados son

iego h . . ¢ . _ No
11 {Masking) ciesgos respecto a la asignacion de grupes. 51 ello es asi cémo se evaluo el 5=1  _
g proceso y éxito de cegar
Métodos estadisticos usados para comparar grupoes en los resultados
Métodos ] . ; L N . _ No
i2 estadisticos primarios. Métodos para los analisis adicionales, tales como analisis del 5=1 _
! subgrupo y analisls ajustados
Resultados
Flujo de los participantes a través de cada etapa (se recomienda un
diagrama). Especiflcamente, para cada grupo estudiado, comunicar el nimero
13 Flujo de los de participantes asignados aleateriamente, los que han recihido el tratamiento §=1 No
parlicipantes previsto, los que han terminado el protocolo del estudio, y los analizados para =
el resultado primario, Descripcion de las desviaciones del protocolo del
estudlo previsto, junto con 1as razones de dichas desviaciones
14 Reclutamiento  fechas que definen los periodos de reciutamiento y seguimiento. S=1 :IO
e s g . N

15  Datos base Caracteristicas demograficas y clinicas de cada grupo. 5=1 =°
Nuameros Los nimeros de participantes {denominador) en cada grupo Incluides en cada No

16 analizados analisis y especticiar si el analisis se ha realizado " por intencicn de tratar” 5=1 _

Indique los resultados en nimeros absolutos cuando es factible)

17 resultados y Para cada resultado primario y secundario, un resumen de los resultados para $=1 No
estimaciones cada grupe y del tamano estimado del efecto y sus precisién =0
analisis Comunlcar cualquier otros analisis realizado, incluyendo analists de No

18 auxiliares subgrupes y analisis ajustados, indicando aguellos que se han pre- S=1 0

especlficado y aquellos que son exploratorios. -

19 Efectos todos los acontencimiencos adversos importantes o efectos secundarios en §=1 No
adversos cada grupo de la Intervencion - o=

Discusién




Interpretacién de los resuitados, considerando la hipétesis del estudio,

20  Interpretacion fuentes de sesgos potenciales o de imprecisién, asi como los peligros S=1 E% 1 1 1
asociados con la multiplicidad de anallsis y resultados
21 Generalizacién  Generalizaclon (validez externa) de los resultados de ensayo. 5=1 :Io 1 1 1
Evidencia . . . No
22 general Interpretacion general de los resultados en el contexto de la evidencia actual. 51 _ 1 1 1
tolal 22 ¢ 18.83 17.83 14.24
B80.75% 85.59% 81.05% 75.62%




Anexo 5. Rigor metodoldgico de los estudios cualitativos.

Instrumento Para evaluar las caracteristicas metodologicas de los estudios cualitativos

Referencia [ = o)

Puntaje § ﬁ- §.

5 8 g
1 ¢Hubo una descripcién clara de los objetivos de la investigacion? Si=1  No=0 1 1 1 1
2 Era el método cualtativo apropiado para abordar los objetivos de la investigacion? Si=1 Neo=0 1 1 1 0
3 Fue la estrategia de muestreo adecuado para abordar los objetivos de la investigacion? Si=1 No=0 1 0 1 1
Se especifico de donde se tomo la muestra 5i=1  No=0 1 0 1 1
Se justifico la seleccion de los parlicipanles en la muestra Si=1  No=0 1 0 1 1
& Se especifico si alguna persona decidio no participar y porgue? Si=1  No=0 1 1 1 0

¢ Fue el tamano de muestra justificada? Si=1  No=0 1 1 1

4  Fueron los datos fueron recogidos adecuadamente para abordad el problema de investigacion?  Si=1 No=0 1 o] 1 1
5 ;Especifico el tiempo de ta recoleccion de los datos? Si=1 Ne=0 0 0 1 0
6 ¢Se especifica la manera de llevar el analisis de los datos recolectados? Si=t No=C 1 [¢] 1 1
¢ Se tomaron en cuentan todos los dates pertinentes? Si=1  No=0 1 1 1 1
+5e describio adecuadamente la relacion del investigador y los participantes? Si=1 No=0 0 0 0 0
¢Hay una declaracion clara de los resultados? Si=1 No=0 1 1 1 1
20  ¢Hubo una vinculacion de los datos presenlados, los resultados y tas conclusiones? Si=t  No=0 0 1 1 1
total 10 (100%) 7 5 g 7
70.00% 0% 50% 90% 70%




Anexo 6. Codigos y familias del analisis de contenidc de los articulos analizados.

_fFamingL
{  Hallazgos de los
grupos de ayuda

Cédigo

Dinamica del grupo

Accesibilidad al grupofde ayuda.

Motivos o interés de formacion del Qrupo de ayuc@

_Experiencia previa del participante.

ldentificacion de necesidades.

Reconocimiento del individuo

Planeacion de la seccidn

Estrategias de solucion.

| Temas de discusion.

Objetivos de la seccion del grupo.

Facilitadores

Seccién del grupo

Profesional a cargo de la seccion.
Induccién previa a la seccion.

" Intermediacion de los recursos.
| Temas de discusion.
Vinculacion al medio.
Direccionalidad en la sesion.
Catarsis.

Actividades de aprendizaje.

Funcion del facilitador durante |a reunion del grupo.

Cohesion de grupo

Adaptabilidad al cambio.
| Flexibilidad.

| Universalidad.
Responsabilidad.
| Pertenencia.

Adquisicion de normas
Modulacion del compertamiento.

Catarsis.

Deterioro del grupo

Accesibilidad al grupo de ayuda.
Conflictos durante la seccion.

Planeacion de la seccion.




Beneficios

Logros

Limitaciones

Mejoras

Adquisicion de
habilidades

Empoderamiento.

Limitaciones

Conocimientos adquiridos durante la seccion.

Modulacion del comportamiento
Catarsis

Estrategias de solucion.
Adaptabilidad al cambio.
Autonomia.
| Respeto

Cambios en los agpectas bioguimicos a corto y largo plazo.

| Ayuda mutua

Intercambio de informacion.

Capacidad creativa. K
Interaccion social
Adquisicion de normas.

| Confianza.

| Respeto.

Ayudamutua.
Pertinencia.

Empoderamiento

Universalidad.

‘Accesibilidad.

" Metodolégicas

Recursos materiaies y humanos.
| Conflicto de rol.

' Limitacion cultural.
Apoyo social.

| Abandono de los participantes.

‘ @idages de EprendizaE._
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