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;Dénde estamos?

Resumen

Los enfermos con diabetes mellitus (DM) que no reciben educacion no pueden tomar decisiones informadas para mante-
ner un control metabdlico aceptable, lo cual aumenta la probabilidad de desarrollar complicaciones [1]. La educacién y la
prevencion son el tema central del Dia Mundial de la Diabetes durante el periodo 2009/2013. Los mensajes clave de esta
campana propugnan: 1) Conocer los riesgos de la DM y sus sintomas de alerta; 2) Saber como actuar y a quién acudir y
3) Saber cdmo gestionarla y controlarla. La educacion es el tema primordial de esta campafna promovida por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [1].

THERAPY IN DIABETES EDUCATION. WHERE ARE WE?

Summary

Patients with diabetes mellitus (DM) who receive no education cannot make informed decisions to maintain acceptable
metabolic control, increasing the likelihood of complications [1]. Education and prevention of diabetes mellitus (DM) are
the central theme of World Diabetes Day during the period 2009/2013. The key messages of this campaign advocating:
1) Know the risks of DM and its warning signs, 2) Know what to do and who to call and 3) Learn how to manage and
control. Education is the primary theme of this campaign promoted by the International Diabetes Federation (IDF) and the
World Health Organization (WHQO) [T1].
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Transcendencia sanitaria de la DM

La OMS estima que entre el afio 2000y el 2030 el ntime-
ro de personas con DM en el mundo pasara de 171 a 300
millones [2]. En Espafia, segin este estudio, en el mismo
periodo se estima un incremento de la prevalencia del
38%, lo que supone pasar de 2,7 a 3,7 millones; estas
previsiones pueden estar infravaloradas, ya que la OMS
calculé un crecimiento medio de la poblacién espafiola
para el periodo 2000-2004 del 0,34% y el crecimiento
real en ese periodo fue del 1,44% [3]. La DM constituye
uno de los principales problemas de salud piblica debi-
do a su elevada prevalencia, al hecho de que puede afec-
tar a personas de cualquier edad, sexo, clase social y area
geogrifica, a su elevada morbilidad y mortalidad y a su
alto coste sanitario. Todos los tipos cursan con hiper-
glucemia, lo que puede dar lugar a una serie de des-
compensaciones metaboélicas agudas (cetoacidosis
diabética, coma hiperosmolar, hipoglucemias) y a graves
complicaciones macrovasculares y microvasculares, que
pueden producir infarto de miocardio, accidente vascu-
lar cerebral, insuficiencia renal, ceguera, lesiones de los
nervios periféricos (neuropatia diabética) y amputacio-
nes. Es una epidemia silenciosa que tiene la misma tasa
de mortalidad que el SIDA [4] .

Perspectiva historica de la

educacion terapéutica en diabetes

La educacién diabetolégica es una intervencién de apren-
dizaje, integrada en el proceso terapéutico, que tiene
como objetivo que el enfermo y la familia adquieran cono-
cimientos, habilidades y actitudes que capaciten para ges-
tionar el manejo diario de la enfermedad. La educacién
puede ser terapéutica si se integra en el proceso global y
se adapta a la realidad fisica, psicolégica y sociocultural de
cada paciente [5]. El termino educacién terapéutica en
diabetes (ETD) fue defendido por Lacroix y Assal [6] en la
década de los 90 del pasado siglo XX para reforzar la idea
de que la educacién diabetolégica no tenia como objetivo
proporcionar una cultura general sobre diabetes sino que
debia formar a los pacientes y familiares para gestionar su
enfermedad y debia considerarse una parte importante
del tratamiento global de la DM.

La ETD es una necesidad que se genera incluso antes
del descubrimiento de la insulina, adquiere mas rele-
vancia con el tratamiento insulinico y se refuerza con los
estudios que demuestran su eficacia. En el siglo XIX
algunos médicos comenzaron a educar a los pacientes
basandose en los conocimientos de la época pero intu-
yendo que la participacién de las personas con DM era
necesaria. Bouchardat (1806-1866) desarrollé el proce-
dimiento para realizar autoandlisis de glucosa en orina
y recomendo realizar ejercicio fisico, suprimir dela dieta
el pany laleche y comer poco [7]; Cantani aconsejaba al
paciente que ¢l mismo controlase la dieta en funcién de
las glucosurias [8]; Allen (1879) defendia ardientemente

que la dieta del hambre y el ¢jercicio fisico eran los
mejores métodos de curacién [9]. En 1914, Joslin [10]
publicé observaciones en donde resaltaba la importan-
cia de formar enfermeras para que realizasen tareas de
educaciéon y control de la diabetes. A partir del descu-
brimiento de la insulina algunos médicos diabetélogos
comenzaron a impartir clases a los pacientes y familiares
como fue el caso de Roma en Portugal, Joslin en Estados
Unidos, Lawrence en Inglaterra o Carrasco y Formiguera
en Barcelona.

La ETD adquirié relevancia como disciplina cientifica
a partir de 1972 después de que Miller et al [11] publica-
ran los resultados de un programa educativo dirigido
a 4.000 pacientes y mostraran su efectividad en la
reduccién de complicaciones agudas, de ingresos hospi-
talarios y del coste sanitario. Posteriormente otros
estudios describieron resultados similares [12, 13]. En
1993 se publicaron los resultados del The Diabetes Control
and Complications Trial Research Growp (DCCT), primer
estudio controlado a largo término en enfermos con dia-
betes tipo 1 (DM1), que demostraron que el control de la
glucemia es fundamental para prevenir la aparicién de
complicaciones crénicas y enlentecer su progresion en los
pacientes que ya las padecen [14] . Resultados similares se
obtuvieron en el estudio UK Prospective Diabetes Study
Group (UKPDS) realizado con enfermos con diabetes tipo
2 (DM2) [15].

Se puede afirmar que, a partir de la década de los 80
del pasado siglo XX, la ETD se empieza a plantear como
un arma terapéutica de primer orden. Surgieron grupos
de estudio dedicados a la educacién de pacientes diabé-
ticos como el Diabetes Education, Study Group (DESG) en
Europa, o el Educacional Council de la American Diabetes
Association (ADA) en Estados Unidos, y en 1990 tuvo
lugar la Declaracién de Sant Vincent [16] con el patro-
cinio de las Oficinas Regionales para Europa de la OMS
y de la IDF. Sus conclusiones fueron una serie de reco-
mendaciones dirigidas a los gobiernos de los paises
miembros para aplicarlas en sus politicas de salud, con
la intencién de alcanzar unos objetivos concretos y
medibles de mejora de la situacién global. La Decla-
raciéon de St. Vincent subraya la importancia de la edu-
cacién para los enfermos con DM, sus familias, amigos
y compaferos préximos, asi como para el equipo de
atencion sanitaria. El capitulo 14 destaca el rol crecien-
te de la enfermera especialista encargada de la atenciéon
y educacién de los enfermos y de las familias. En
Espana, en 1997 se creé el Grupo de Estudio de ETD de
la Sociedad Espafiola de Diabetes con la finalidad de
fomentar la educacién, la formacién de profesionales y
la investigacién en este ambito. Actualmente todas las
sociedades cientificas relacionadas con la DM defienden
la importancia de integrar programas educativos en su
tratamiento. La ADA, desde 1993, reconoce y avala pro-
gramas educativos realizados en diferentes centros y
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paises. Para obtener el reconocimiento y aval de la ADA
se evaltia la estructura de los programas, el proceso (acti-
vidades y metodologia de intervencién) y los resultados
obtenidos.

Atencion y educacion terapéutica

en diabetes ;Donde estamos?

La atencion sanitaria

En Europa, 20 anos después de la Declaracién de Sant
Vincent, la oferta de atencién y de educacion terapéuti-
ca sigue siendo deficiente. Datos publicados por el Policy
Puzzle de 2008 [17] muestran que tan solo la mitad de
los estados miembros de la Unién Europea tiene planes
nacionales de diabetes y la mayorfa de los que cuentan
con un plan no lo ha implementado plenamente. En
Espana, la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional
de Salud se aprobé en octubre del 2006. Fue elaborada y
consensuada por un equipo multidisciplinar de expertos
de sociedades cientificas, representantes de enfermos y
familiares de pacientes y otros designados por las
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Consejerias de Salud de las Comu-
nidades y Ciudades Auténomas de
Ceutay Melilla. Este documento pre-
tende, en base a la informacién y evi-
dencia cientifica disponibles, esta-
blecer un conjunto de objetivos a
alcanzar que contribuyan a mejorar
la calidad de las intervenciones y
resultados en relacién con la DM, de
forma realista y en funcién de los
recursos disponibles y del ambito de
competencias de las comunidades
auténomas (CCAA) [18]. En Espana,
el 94,3% de las CCAA considera la
DM un area prioritaria de interven-
ci6én en salud. Sin embargo, sélo un
31,6% cuenta con un plan de actua-
ci6én sobre su manejo puesto en mar-
cha en los Gltimos afios (con la excep-
cién de Navarra y Valencia, que
disponen de dicho plan desde 1996).
En el 63,2% de ellas existe un Consejo
Asesor para la DM, compuesto por
representantes de la administracién,
profesionales, sociedades cientificas y
asociaciones de pacientes [18].

La educacion terapéutica
A pesar de los importantes avances que
se han producido en el conocimiento de
la enfermedad y en su tratamiento, y a
pesar del reconocimiento de la importancia
de la ETD y de su progresiva imparticion, los
resultados obtenidos en relacién con el control
metabdlico contintian siendo pobres. En el caso de la
DM, Ia falta de adherencia terapéutica se estima en el

50% de los pacientes [19].

Hoy se sabe que la educacién para la salud supone un
proceso dificil ya que en ¢l influyen una serie de varia-
bles fisicas, psicologicas y socioculturales muy complejas.
Una muestra de ello es que en el DCCT [14], a pesar de
la utilizacién de recursos extraordinarios no disponibles
en la practica diaria, solo el 5% de la poblacién mantuvo
una HbAlc dentro de los parametros definidos.

Al contrario de lo que sucede en las enfermedades
agudas, donde el proceso terapéutico es responsabili-
dad de los profesionales sanitarios, en las enfermedades
crénicas la responsabilidad recae en el enfermo y en la
familia. En el caso de la DM, se acepta que més del 95%
de las decisiones terapéuticas para el cuidado de la DM
es responsabilidad del paciente y es ¢l o la familia quien
debe tomarlas cotidianamente y en tiempo real. A esto
se afiade la complejidad del autocuidado. Para mante-
ner un buen control de la enfermedad es preciso que las
personas con DM vy la familia realicen un aprendizaje
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que les permita el manejo diario de la enfermedad, la
prevencion de factores de riesgo y la adaptacién del tra-
tamiento y control ante situaciones «especiales» tan coti-
dianas para los «no diabéticos» como la realizacién de
ejercicio fisico, salidas nocturnas, fiestas, viajes, o enfer-
medades intercurrentes, con el objeto de prevenir gra-
ves complicaciones a corto y a largo plazo. También se
les pide que se adapten o que acepten la enfermedad de
manera positiva. Se ha de afrontar una dolencia incura-
ble que exige, ademds del tratamiento farmacolégico y
del control de la glucemia, una forma de vida 6ptima y
saludable que requiere cambios
en los patrones culturales.

La educacién terapéutica cons-
tituye un proceso educativo y, por
lo tanto, su evolucién no es ajena
a la de la educacién en general
que ha estado sometida a fuertes
criticas y en la actualidad sufre un
profundo proceso de cambio. En
la educacién sanitaria, el paradig-
ma biomédico clisico se corres-
ponde con la educacién tradicio-
nal. Se produce una relacién
desigual profesional sanitario-
paciente, en la que el primero
sabe y dirige y al segundo se le pide que acate las reco-
mendaciones. La IDF considera que la educacién a las
personas con DM no puede impartirse siguiendo una
metodologia de ensefianza tradicional directiva, basada
en clases magistrales, libros y material impreso. Los cono-
cimientos sobre la enfermedad y el tratamiento son
necesarios pero no suficientes para conseguir cambios
de conducta. El problema no esta en lo que se ha de
aprender sino fundamentalmente en cémo se ha de
aprender.

La evolucién de la ETD ha seguido el mismo proceso
que la educacién para la salud. Del modelo informativo
se pasé a otro persuasivo utilizando técnicas y estrate-
gias motivacionales que buscaban inducir al enfermo a
cambiar su estilo de vida; después a un modelo nego-
ciado (entre formado y formador) y finalmente se
defiende la necesidad de otro orientado a la capacita-
cién. Este modelo plantea una participacién activa de
los pacientes y de la familia y su responsabilidad en la
toma de decisiones. Educar no es informar ni tampoco
persuadir. La finalidad de la educacién no es que se lle-
ven a cabo comportamientos definidos y prescritos por
el profesional sanitario sino facilitar que las personas
desarrollen capacidades, que les permitan tomar deci-
siones informadas, conscientes y auténomas sobre su
propia salud y que sean seguras, desde un punto de vista
médico, pero también aceptables para el individuo.

El empowerment es un nuevo modelo que defiende
que para que el plan terapéutico tenga éxito debe

Los estudios
cualitativos
permiten
adentrarse en
el mundo de las
emociones

adaptarse a los objetivos, prioridades y estilo de vida de
la persona, asi como a las necesidades de su DM. Se basa
en ayudar al paciente y a la familia a descubrir y a utili-
zar sus capacidades innatas para el manejo y control de
la enfermedad [20, 21]. Si las personas con DM definen
sus propios objetivos y eligen las estrategias para alcan-
zarlos, su motivacién pasa a ser intrinseca y se podria
evitar la frustracién de los profesionales sanitarios (que
ven como sus pacientes no siguen las recomendaciones)
y la de los pacientes, que reciben érdenes y sugerencias
para conseguir unos objetivos que no son los suyos [22].

El empowerment configura un
nuevo paradigma de atencién y
educacién con una definicion de
roles diferentes. Los profesiona-
les pasan a tener una funcién de
colaboracién. El problema ya no
es el cumplimiento o la adheren-
cia, que se convierten en concep-
tos disfuncionales [23] ni la fuen-
te del problema es el enfermo. El
control de la DM y la responsabi-
lidad de solucionar los problemas
recaen en el propio paciente [21].
El equipo de salud no es fiador de
las decisiones de los enfermos
pero si de darles todas las herramientas para que tomen
las mejores opciones y de apoyarlos para que consigan
sus objetivos. La importancia del empowerment esta
recogida en los estandares de la ADA [23] y en una
reciente revision [24].

Los educadores en diabetes

La ETD es responsabilidad del equipo sanitario y preci-
sa ser interdisciplinar. El médico, el psicélogo, la dietis-
ta, el podélogo o el pedagogo pueden actuar como edu-
cadores aunque tradicionalmente este rol lo han ejercido
las enfermeras trabajando en equipo con todos ellos. La
importancia de la funcién educadora de la enfermera en
diabetes y la necesidad de tener una formacién especia-
lizada es anterior al descubrimiento de la insulina, pero
fue a partir del tratamiento con ésta cuando la necesi-
dad de adquirir habilidades educativas y competencias
en la atencioén clinica se hizo mas patente. Enlos EEUU,
las enfermeras itinerantes de diabetes de la Fundacién
Joslin fueron claves en la atencién diabética infantil.
Ellas educaban y proporcionaban apoyo a las familias de
los ninos con DM, los acompanaban a las citas en el hos-
pital, los visitaban en el domicilio y ofrecian asesora-
miento en las escuelas [25]. Cuando en los anos 50 del
pasado siglo XX se introdujeron los medicamentos hipo-
glucemiantes por via oral y aumenté la prevalencia de
DM2 debido al progresivo envejecimiento de la pobla-
cién, la necesidad de atender y educar a los pacientes
se hizo evidente y la educacién diabética fue una de las
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primeras especialidades que se implantaron en enfer-
merfa. Las enfermeras especializadas se definfan como
alguien que ofrecia una atencién de alto nivel y era
capaz de funcionar de manera auténoma [26].

La publicacién de los resultados del DCCT [14] en
1993 y del UKPDS [15] en 1998, cambi6 el enfoque de
la atencién diabética, que pasé de ser un control de los
niveles de glucemia y de la tensién arterial a la preven-
cién activa de complicaciones y a la intensificacién del
tratamiento con unos objetivos metabdlicos estrictos.
Esto tuvo un efecto notable sobre el rol del educador en
diabetes [27] que ahora precisa un elevado grado de
especializaciéon [28]. La enfermera especialista en DM
integra conocimientos, competencias y capacidades
para identificar las necesidades de los enfermos y de las
familias y para interrelacionarse con ellos [29], ayuda a
superar las diferentes barreras sociales y culturales
[30, 31], constituye un importante soporte para el auto-
cuidado del paciente y de la familia [32] y proporciona
mejores cuidados [24-33]. En paises donde existe la
figura de la enfermera clinica avanzada, estos profesio-
nales tienen una amplia gama de funciones que agrupa
la educacién sanitaria del individuo e incluye la pres-
cripcién de medicamentos, el envio de personas a espe-
cialistas médicos y la solicitud e interpretaciéon de prue-
bas diagnésticas. En paises como los EEUU, Canada y
Australia, el desarrollo de estandares para la educacién
diabética y el proceso de homologacion de los educado-
res ha supuesto un reconocimiento creciente del valor
de los educadores diabéticos. Las Secciones Consultivas
sobre Educacion Diabética y Diabetes en la Infanciay la
Adolescencia de la IDF se crearon en 1993 y han tenido
un liderazgo a nivel mundial [21]. La promocién de la
salud y la prevencién de la DM y de sus complicaciones
han aparecido como funciones clave [34].

Sin embargo, la situacién de los educadores en DM
difiere entre los paises. En Espafia no se ha conseguido
esta especialidad de enfermeria a pesar de que algunas
CGCAA, como Catalufia, ya la solicitaban a mediados de
la década de los afios 80 del pasado siglo XX. Tampoco
existe un proceso de acreditacién de los enfermeros
educadores ni de los programas educativos, lo cual pro-
voca que exista una gran variabilidad no sélo entre
Comunidades sino entre los servicios de una misma
CGCAA. Actualmente, en Espana, coexisten Unidades de
Diabetes Especializadas —con profesionales muy exper-
tos que trabajan con programas educativos estructura-
dos de diferentes niveles—, con enfermeras educadoras
a tiempo parcial que no disponen de programas estruc-
turados ni de la infraestructura material y humana nece-
saria para realizar una ETD de calidad. Al no existir
ningin tipo de acreditacién, algunas enfermeras acce-
den a este puesto de trabajo sin formacién previa y recae
en cllas la responsabilidad de formarse, a veces de
manera autodidacta.
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PROBLEMAS DE LOS ESTUDIOS SOE
EDUCACION TERAPEUTICA EN DIAB ET|

« Problemas metodolégicos en el diseno.

« Descripcion inadecuada de las intervenciones.

- Sesgos de seleccion y medicion.

- Mayoritariamente, intervenciones y evaluaciones a corto plazo.

- Falta de informacién sobre deserciones.

- Diferencias en prestaciones sanitarias, nivel sociocultural, etnias, cultura.
+ Resultados centrados en la salud (HbA1c) y algunas complicaciones
de la DM.

« No consideracion de variables culturales y socioeconémicas.

- Falta de analisis economico.

La evidencia cientifica en la educacién terapéutica
La importancia de la educacién terapéutica en la DM
esta suficientemente probada [35-39]. La conclusién
general de los estudios sobre este tema es que constituye
la contribucién mas importante para la prevencién de
complicaciones de la DM siempre que sea estructurada,
con calidad y esté realizada por profesionales especiali-
zados [40]. Se entiende por educacién estructurada para
pacientes aquella que se proporciona mediante un pro-
grama planificado y progresivo, que es coherente en los
objetivos, flexible en el contenido, que cubre las necesi-
dades clinicas individuales y psicolégicas, y que resulta
adaptable al nivel y contexto cultural [41].

Muchas revisiones sistematicas (RS) han evaluado su
impacto pero las relativas a la evidencia son, general-
mente, muy criticas con la calidad de la metodologia y
con la forma de reportar los resultados de la mayoria de
los estudios realizados sobre este tema. Los principales
problemas observados en los estudios sobre ETD se
reflejan en la tabla 1.

Los resultados muestran que se asocia el aumento de
la adquisicién de conocimientos y de habilidades, con la
ampliacién y fiabilidad del autoanalisis y la mejora de la
alimentacién [42]; también reduce el nimero de hospi-
talizaciones, de complicaciones agudas, de las lesiones
en el pie y de los costes del tratamiento [43]. Si se reali-
za junto a las exploraciones periédicas del pie, reduce
las lesiones y amputaciones [44]. Su efectividad mejora
s1 hay una enfermera [45] y mas si ésta es especializada
[38] y resulta mas efectiva si se lleva a cabo de manera
grupal [46,47]. Mejora de forma modesta el control
glucémico pero puede tener un impacto beneficioso en
otras variables de resultado como el peso y la calidad de
vida [46-48].

La ETD es mas efectiva si se utilizan estrategias de
cambio de conducta [43-49], se trabajan competencias
versus conocimientos, si se tienen en cuenta las repre-
sentaciones y atribuciones del enfermo y su familia
sobre la diabetes, si estd integrada en el tratamiento y si
se personalizan algoritmos de modificacién [43].
También aumenta la efectividad si se incorpora un
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modelo de cognicién social [50],
si aumenta la participacién del
usuario [49, 50], si hay refuerzo
educativo a largo plazo [42] y si se
utiliza el recurso telefénico auto-
matizado [49]. La mayoria de
intervenciones que mejoran el
control de la DM depende de los
pacientes; por lo tanto, si los pro-
fesionales tienen en cuenta los
objetivos del paciente y les pro-
porcionan soporte para conse-
guirlos, las intervenciones clinicas
cuentan con mas posibilidad de
éxito |24, 45, 49]. En los estudios
en los que se ha realizado segui-
miento se observa que los efectos
de la ETD disminuyen o desaparecen a largo plazo [45,
52, 53]. Las variables mas predictivas para aumentar su
efectividad se reflejan en la tabla 2.

VARIABLES QUE AUMENTAN LA EFECTIVIDAD DE LA ETD

« Educacién grupal.

- Centrarse en competencias mas que en conocimientos.

« Participacion del usuario.

- Tener en cuenta el contexto, las representaciones sobre la enfermedad.
« Integracién en el proceso asistencial.

- Refuerzo y seguimiento a largo plazo.

dEs necesario encontrar evidencia cientifica en la ETD?
Al respecto no se ha podido encontrar una evidencia
cientifica consistente pero si existe en relacién al beneficio
obtenido manteniendo un buen control metabélico, algo
que sélo es posible conseguir a través de ella.

Aunque en el estudio DCCT la educacién no fue una
variable controlada, se pusicron de manifiesto aspectos
importantes relativos a la misma como la necesidad de
realizar una valoraciéon de las necesidades educativas
antes de iniciar un tratamiento intensivo con insulina;
tener en cuenta los aspectos culturales y las atribuciones
sobre la enfermedad; la importancia de la participacién
activa de los pacientes en el tratamiento y control de
la dolencia; trabajar en equipos interdisciplinarios; la
buena organizacién y coordinacién de la atencién sani-
taria prestada para el seguimiento; y la necesidad de
adaptarse al ritmo de aprendizaje individual.

La evidencia cientifica se obtiene a partir de la eva-
luacién sistematica de los resultados de investigaciones
de estudios controlados y ello permite tomar las mejo-
res decisiones para el usuario. Asi se consigue que las
actuaciones estén respaldadas por el rigor metodolégi-
co y la evidencia cientifica disponible y se evita que se

Resulta muy
efectivo
utilizar

estrategias

de cambio
de conducta

y trabajar
competencias

TABLA 2

basen en la experiencia personal,
en la intuicién, en el sentido
comin, en la tradicién o en las
normas preestablecidas.

Sin embargo, con la ETD exis-
ten numerosos obsticulos para
plantear estudios prospectivos ale-
atorios a largo plazo. El proceso
educativo es muy complejo. Existe
multitud de variables de tipo psi-
colégico y sociocultural que son
muy dificiles de cuantificar. La
ETD no es solo informar y ensenar
habilidades sino que supone inter-
venir en la cultura de los indivi-
duos, adentrarse en los mecanis-
mos de las relaciones del ser
humano con su vida y su entorno, y conocer los mecanis-
mos de modificacién de conducta y los procesos de
ensenanza y aprendizaje.

La medicina o la enfermeria basada en la evidencia
tienen su origen en la epidemiologia clasicay en el pen-
samiento positivista que atribuye el peso de la validez de
los resultados a los estudios cuantitativos, pero la medi-
cina basada en la evidencia no es la inica estrategia para
la investigacién. La investigacion cualitativa proporcio-
na una mirada diferente de la realidad. El cuidado, la
educacion, se abordan desde la complejidad de los seres
humanos y del proceso salud y enfermedad. El objetivo
de la investigacion cualitativa no es explicar los fené-
menos y generalizar los resultados sino comprenderlos
incorporando la visién del otro, teniendo en cuenta los
componentes socioculturales y la realidad del contexto
donde se producen. Los estudios cualitativos permiten
adentrarse en el mundo de las emociones, los senti-
mientos, las experiencias cotidianas, los valores, los pen-
samientos, las creencias y las conductas. Estos aspectos
posibilitan contextualizar la complejidad de la educa-
cién y del cuidado.

La evidencia cientifica facilita desarrollar guias que
orientan la atencién y el cuidado a las personas con dia-
betes. En la relaciéon profesional-usuario, y especialmen-
te en larelacién educativa, existe una parte importante de
subjetividad que posibilita el acercamiento al otroy, en las
guias, este aspecto solo se contempla en el plano teérico.
Por ello, la medicina o la enfermeria basada en la evi-
dencia, como metodologia para mejorar la prictica pro-
fesional y educadora, deberia complementarse y enri-
quecerse con los aportes de la investigacion cualitativa.
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