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PALABRAS CLAVE Resumen

Educacion para la Objetivo: Comparar una intervencion educativa grupal frente a una atencion individual para
salud; mejorar variables clinicas y de gestion, en pacientes con riesgo cardiovascular (RCV) atendidos
Salud comunitaria; en Atencion Primaria (AP).

Riesgo Método: Estudio experimental controlado aleatorizado realizado en 7 centros de AP de Bar-
cardiovascular; celona. Se seleccionaron 2.127 pacientes incluidos en el protocolo de patologias crdnicas de
Intervencion grupal los centros. El grupo intervencion (Gl) durante un ano recibio atencion educativa en cuatro

talleres grupales conducidos por sus enfermeras referentes. Las variables medidas en el Gl y el
grupo control (GC) al inicio del estudio y tres meses tras la intervencion fueron clinicas y de
gestion (numero visitas, gasto farmacéutico, dedicacion/tiempo enfermeria). Se analizaron los
resultados pre-post-intervencion y entre Gl y GC.

Resultados: El Gl inicial (n=672) al final del seguimiento perdi6 144 pacientes que no cumplie-
ron la totalidad de sesiones. El GC no sufrié pérdidas (n=2824). Al final del seguimiento no hubo
diferencias significativas en las variables clinicas. El nUmero de visitas y el gasto farmacéutico
se incremento en el Gl. Sin embargo, la dedicacion anual enfermera/paciente/ano fue de 39,59
minutos en el Gl y de 60 minutos en el GC.

Conclusiones: El control grupal en AP de pacientes con RCV ahorra tiempo al colectivo de
enfermeria respecto al control individual, sin perjuicio del grado de control del paciente. A
pesar de ello, son necesarios mas estudios para definir mejor que tipo de paciente es mas
susceptible de abordar el control de su enfermedad cardiovascular mediante talleres grupales
y si esta reduccion repercute en el consumo de otros recursos asistenciales.
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Evaluation of an educational group intervention in the control of patients with
cardiovascular risk

Abstract

Objective: To compare an educational group intervention with individual care to improve cli-
nical and management variables among patients with cardiovascular risk (CVR) in community
health care (PC).

Methods: A randomised controlled experimental study was developed in 7 PC centres of Barce-
lona (Spain). A total of 2,127 patients included in the chronic diseases protocol of the centres
were selected. The intervention group (IG) attended four educative workshops led by their
nurses during one year. Clinical and management variables (number of visits, pharmaceutical
expenditure, nurse time consumption) were measured at baseline and 3 months after the inter-
vention in the |G and in the control group (CG). Pre-post-intervention and IG vs. CG differences
were analysed.

Results: Among the 672 patients belonging to the IG, 144 were lost due to failing to attend the
workshops. CG (n=824) had no withdrawals. At the end of follow-up there were no significant
differences between their clinical variables. The number of visits and pharmaceutical expen-
diture increased in the IG. However, the annual dedication of nurses per patient per year was
39.59 minutes in the IG and 60 minutes in the CG.

Conclusions: Nurse group control of patients with CVR in PC saves nurse-time compared with
the usual individual visits. However, further studies are needed to better define what type of
patient that is more susceptible to follow cardiovascular control through group workshops and

whether this time-saving is related to the use of other health resources.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Qué se conoce

El control de los pacientes con riesgo cardiovascu-
lar (RCV) en Atencion Primaria (AP) consume mucho
tiempo del colectivo de enfermeria.

Qué aporta

La terapia grupal en pacientes con RCV en AP ahorra
tiempo de enfermeria respecto a la terapia indivi-
dual habitual, sin perjuicio del grado de control del
paciente.

No todos los pacientes con RCV son susceptibles de
formar parte de un grupo de terapia. Los activos labo-
ralmente y los de mayor riesgo son mas propensos a no
asistir a los talleres.

Introduccion

Las enfermedades del aparato circulatorio producen
una elevada morbilidad, discapacidad y repercusion
socioecondmica’, siendo la principal causa de muerte en
Espafha (31,7% en 2008?). El tabaquismo, la hiperten-
sion, la diabetes, la hipercolesterolemia, la obesidad, el
sedentarismo y el consumo de alcohol son los principa-
les factores modificables relacionados con la enfermedad
cardiovascular. Todos ellos tienen una prevalencia elevada

y son tratables desde las consultas de Atencion Primaria
(AP)'.

La estimacion de la probabilidad de que un individuo
desarrolle un evento coronario a partir de sus factores de
riesgo constituye un instrumento valioso para la preven-
cion cardiovascular?. El concepto de riesgo cardiovascular
(RCV) incluye la probabilidad de padecer las enfermedades
arterioscleréticas mas importantes: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica. La
clasificacion de los individuos en grupos de riesgo cardio-
vascular se lleva a cabo mediante diferentes formulas y
ecuaciones, que estratifican el RCV de los pacientes®.

La educacion para la salud se ha demostrado eficaz
para la reduccion de las enfermedades cardiovasculares o
los factores a los que estan asociadas®~'?, siendo la Aten-
cion Primaria uno de los escenarios para llevar a cabo esa
intervencion’.

Diversos estudios han sugerido que la dinamica grupal es
mas eficiente que la individual, ya que con menos recursos
puede alcanzar incluso mejores resultados®''-'3, permite las
relaciones entre personas con los mismos objetivos de salud,
refuerza los cambios de habitos y la autoestima, genera
mas independencia y autonomia y los participantes pue-
den expresar opiniones, vivencias y estados de animo en un
coloquio dirigido.

Ademas, la carga asistencial del seguimiento y control de
los factores de RCV en AP es elevada y los recursos limita-
dos, lo que exige la blusqueda de métodos mas eficientes del
control de los pacientes con RCV en AP. Por ello, el objetivo
del presente estudio fue comparar una intervencion educa-
tiva grupal frente a una atencion individual para mejorar
las variables clinicas y de gestion, en pacientes con riesgo
cardiovascular atendidos en Atencion Primaria.
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Método

Se realizo6 un estudio experimental controlado y aleatorizado
entre noviembre de 2007 y enero de 2009, en 17 Unidades
Basicas de Atencion (UBA) de siete equipos de AP (EAP) del
norte de Barcelona (SAP Badalona-Sant Adria).

En el estudio se incluyeron a todos los pacientes
(n=2.127) con diagnostico de RCV medio, alto, muy alto
con y sin diabetes de las UBAs participantes que realizaban
seguimiento periddico en la consulta de enfermeria. Los cri-
terios de exclusion fueron: que hubiera realizado menos de
dos visitas al ano con su enfermera referente, que presen-
tara complicaciones por patologias externas al RCV (cancer,
cirugia reciente), que tuviera diagndstico y/o tratamiento
reciente de la enfermedad cardiovascular (< 3 meses), que
precisara atencion individualizada por limitaciones sensoria-
les y/o0 mentales y que no aceptara participar en el estudio.

Los sujetos susceptibles de participar se identificaron a
través de las bases de datos de los centros. Aquellos que
cumplian los criterios inclusion y exclusion eran invitados a
formar parte del estudio mediante llamada telefénica rea-
lizada por la misma enfermera referente o directamente en
la consulta de control individual.

Los pacientes fueron asignados a Gl o GC de forma alea-
toria y estratificada por sexo, edad, grado de RCV (medio
[Framingham < 20% pero con presencia de alglin factor de
RCV], alto [Framingham > 20%], muy alto [con enfermedad
cardiovascular] con y sin diabetes) y UBA. A cada individuo
se le asignaba un valor aleatorio distribuido uniformemente
entre 0 y 1, y se ordenaban los individuos por este valor
en cada estrato, de forma que hasta el percentil 53 eran
asignados al Gl y el resto al GC. Basandonos en un estudio
preliminar en uno de los centros, la asignacion a cada grupo
no fue balanceada (53 vs 47%) previniendo posibles negativas
a participar en el Gl.

Los pacientes del grupo control (GC) acudieron a la
consulta individual convencional de enfermeria y fueron
seguidos a través de sus historias clinicas. En cada visita
se debian medir sus variables cardiovasculares (indice
de masa corporal [IMC], tension arterial [TA] y frecuen-
cia cardiaca) y dar educacion sanitaria sobre los habitos
higiénico-dietéticos adecuados a su patologia (alimentos
para realizar una dieta equilibrada, fomentar el ejercicio
fisico, la autonomia y la autoestima, revision del cumpli-
miento de la medicacion prescrita).

Los pacientes del grupo intervencion (Gl) recibieron aten-
cion grupal en cuatro talleres estructurados trimestralmente
durante un afo. En cada sesion se realizaban las mismas
medidas y recomendaciones de seguimiento que en la aten-
cion individual, haciéndose, ademas, hincapié en un aspecto
concreto de los habitos generadores de salud:

1.2 sesion: riesgo cardiovascular y prevencion

2.2 sesion: alimentacion

3.2 sesion: ejercicio fisico, tabaco y alcohol

4.2 sesion: farmacologia y cumplimiento terapéutico (+
revision pie diabético en grupos con diabetes)

Las enfermeras participantes recibieron formacion sobre
el modo de realizar los talleres con la finalidad de unifor-
mar las sesiones. Estas constaban de una breve presentacion

tedrica y debate con preguntas entre las enfermeras y los
pacientes.

Los grupos de pacientes para los talleres se formaron
agrupando pacientes de al menos dos UBAS del mismo centro
y garantizar que las enfermeras referentes fueran las con-
ductoras del grupo. Las sesiones eran de 45 minutos cada
una, excepto una de 60 minutos en los grupos con diabéticos
que incluia la revision del pie diabético.

Se realizaba una llamada telefénica recordatoria dos dias
antes del taller para minimizar pérdidas. Los pacientes del
Gl que no asistieron al menos a tres de los cuatro talleres
fueron considerados como intervencion fallida.

Las variables del estudio se recogieron en ambos gru-
pos a partir de las historias clinicas informatizadas de los
pacientes. Las variables estudiadas fueron:

Control clinico de los pacientes (IMC, TA, colesterol,
hemoglobina glicada, creatinina): se recogio el Gltimo dato
disponible entre 0 y 6 meses antes del inicio del estudio
y el primer dato inmediatamente posterior (hasta 3 meses
después) a la finalizacion de los talleres.

Consumos anuales de recursos sanitarios (visitas al
médico de cabecera, enfermera y otras [odontologia,
trabajador social, urgencias AP, visitas en otra UBA]) y far-
macéuticos (coste total de la prescripcion): se recogid la
informacion del afno previo al inicio del estudio y la corres-
pondiente al afo transcurrido entre el inicio y el final de los
talleres.

Tiempo dedicado por paciente/ano por cada enfermera:
para el Gl, sumando el tiempo total de todas las sesiones
(talleres) y teniendo en cuenta el nimero de asistentes a
cada taller. Para el GC se uso el tiempo medio dedicado por
enfermera y paciente segln las agendas de los centros que
fue de 60 minutos al ano (media de 4 visitas individuales de
15 minutos dedicadas por una enfermera).

El periodo de seguimiento en cada centro empezd en el
momento en que se realizd la primera sesion del taller grupal
y termind con el Gltimo taller. Para los controles se asumio
el mismo marco temporal que para los pacientes del Gl del
mismo centro.

Finalmente, se pidi6 la opinion sobre los talleres a los
pacientes y enfermeras mediante dos cuestionarios, auto-
cumplimentados y anénimos, elaborados por el equipo de
investigacion.

Antes de iniciarse el estudio, para compensar las nega-
tivas a participar en el grupo intervencion, los pacientes
que se negaron a tomar parte en él fueron sustituidos por
otros pacientes comparables del grupo control de forma
aleatoria.

El analisis de los datos se realizd6 mediante comparacion
de proporciones utilizando el tests de x* y comparacion de
medias (para variables continuas) mediante la t de Student.
Cuando no se cumplian las premisas para aplicar cualquiera
de las pruebas mencionadas se usaron pruebas no paramétri-
cas (exacto de Fisher y Mann-Whitney respectivamente). Se
utilizaron también modelos de regresion logistica usando la
variable participa/no participa como variable dependiente
para ver qué variables se asociaban al hecho de aceptar par-
ticipar o no en el Gl. Analogamente se utilizé una regresion
lineal con el incremento anual de las variables estudia-
das (coste de farmacia, parametros analiticos, etc.) como
variable dependiente y el grupo control/intervencion como
variable independiente. Ambos analisis de regresion fueron
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crudos y ajustando por centro, grupo de riesgo, edad y sexo.
Se testo la interaccion grupo intervencion/control con los
diferentes grupos de RCV para ver si el efecto del grupo
en alguna variable era distinta segin el RCV del paciente
mediante test de razon de verosimilitudes. Todos los analisis
fueron por intencion de tratar, bilaterales y con una con-
fianza del 95%. Se usd el programa Stata v10 para analizar
los datos.

Los pacientes del Gl dieron su consentimiento informado.
Se siguieron los procedimientos establecidos por el Institut
Catala de la Salut para la revision de las historias clinicas de
los sujetos. El estudio conto con la aprobacion del Comité de
Etica del Institut d’Investigacié en Atencié Primaria (IDIAP)
Jordi Gol.

Resultados

Tras consultar las bases de datos de los centros en estu-
dio, inicialmente habia 5.684 pacientes con un RCV medio,
alto o muy alto. Sin embargo, sélo 2.127 seguian control por
las enfermeras de las UBAS participantes. Estos pacientes
se asignaron aleatoriamente, estratificando por sexo, edad,
UBA y RCV, en dos grupos: 1.129 al grupo intervencion y 998
al grupo control. De este grupo, 125 pacientes fueron re-
asignados al Gl antes de iniciar el seguimiento, sustituyendo
a 519 (49%) individuos del Gl que habian rehusado participar
(fig. 1).

El analisis de los casos que no aceptaron participar en el
estudio muestra que los hombres en situacion laboral activa
y los pacientes con mayor riesgo, fueron los mas reacios
a participar en el Gl, encontrandose también diferencias

significativas por centro. Los pacientes que si aceptaron
participar en el Gl eran mas frecuentadores de las consultas
de AP y tenian un mayor gasto farmacéutico previo al estu-
dio. No encontramos diferencias significativas para el resto
de variables (tabla 1).

De los 672 pacientes incluidos, finalmente en el Gl un 79%
asistieron a 3-4 visitas-taller, con una media de 3,68 talleres
por paciente. Los 144 pacientes que asistieron a menos de
tres visitas fueron excluidos del analisis comparativo entre
Gl y GC. Los pacientes del Gl con menos de tres visitas solo
difirieron de forma significativa, respecto a los de 3-4 visitas,
en que hicieron mas visitas médicas (1,4 al afo, p=0,001)
y tenian un mayor gasto farmacéutico (320€, p=0,014). La
adherencia a los talleres vario segin el centro entre un 46 y
un 90%.

La comparacion entre los pacientes «intervencion» y
«control» se hizo finalmente entre los 528 que acudieron
a 3-4 talleres y 824 controles (tabla 2). El 43% de los parti-
cipantes eran mujeres, con una media de edad de 68 anos
(rango: 19-94). La asignacion aleatoria de los pacientes al
GC y Gl debia asegurar su comparabilidad. Sin embargo, la
renuncia participar en el Gl introdujo algunas diferencias
basales. Previamente a la intervencion los pacientes del Gl
hacian mas visitas de enfermeria y presentaban anualmente
mayor gasto farmacéutico.

La comparacion del grupo intervencion y el grupo con-
trol al cabo de un ano de seguimiento mostré que un
mayor porcentaje de pacientes tenian medidas de con-
trol de su patologia (analitica, presion arterial, registro de
habitos) en el Gl que en el GC. No hallamos diferencias
importantes entre ambos grupos respecto a la evolucion
de los parametros clinicos, a pesar de que algunas fueron
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Seleccion sujetos de la muestra.



Tabla 1 Diferencias entre los pacientes que aceptaron y rechazaron participar en el grupo intervencion

Aceptaron Rechazaron Total p?
n % n % n %
Invitados a participar Gl 547 51,3% 519 48,7% 1.066 100,0%
Edad (media, [DE]) 68,6 (8,51) 66,6 (9,60) 67,6 9,11) 0,001
Sexo 0,013
Hombre 305 48,2% 328 51,8% 633 59,4%
Mujer 242 55,9% 191 44,1% 433 40,6%
Centro < 0,001
Bufala 62 79,5% 16 20,5% 78 7,3%
Centre 81 60,4% 53 39,6% 134 12,6%
El Gorg 68 46,9% 77 53,1% 145 13,6%
Llefia 114 53,5% 99 46,5% 213 20,0%
El Masnou 98 35,0% 182 65,0% 280 26,3%
Sant Adria 53 54,1% 45 45,9% 98 9,2%
Sant Roc 71 60,2% 47 39,8% 118 11,1%
Riesgo cardiovascular 0,027
Medio 188 57,8% 137 42,2% 325 30,5%
Alto sin DM 53 50,5% 52 49,5% 105 9,8%
Alto con DM 177 50,7% 172 49,3% 349 32,7%
Muy alto sin DM 73 42,9% 97 57,1% 170 15,9%
Muy alto con DM 56 47,9% 61 52,1% 117 11,0%
Visitas anuales pre-intervencion (media, [DE])
Médico de familia 6,73 (5,06) 5,40 (4,68) 6,09 (4,92) < 0,001
Enfermera 5,91 (8,06) 4,56 (4,24) 5,25 (6,52) < 0,001
Total (incluye «otras») 16,5 (12,2) 13,4 (9,21) 15,0 (11,0) < 0,001
Coste anual farmacia en € (P50, RIC) 16,5 (12,2) 13,4 9,21) 15,0 (11,0) < 0,001
Coste anual farmacia en € (P50, RIC) 716 (318-1.347) 571 (199-1.234) 644 (248-1.301) 0,001

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; P50: mediana; RIC: rango intercuartilico.
@ Comparaciones efectuadas mediante tests de Chi cuadrado (variables categoricas), t de Student (medias) y de Mann-Whitney (medianas). Todas las asociaciones se mantienen en un

modelo multivariado de regresion logistica ajustando mutuamente las variables de la tabla entre si.
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Tabla2 Comparacion de los datos basales (pre-intervencion) entre los pacientes del grupo control y los del grupo intervencion

Control Intervencion Total p
n % n % n %
Total 824 60,9% 528 39,1% 1.352 100,0%
Sexo 0,227
Hombre 461 59,6% 313 40,4% 774 57,2%
Mujer 363 62,8% 215 37,2% 578 42,8%
Centro < 0,001
Bufala 46 56,8% 35 43,2% 81 6,0%
Centre 96 50,3% 95 49,7% 191 14,1%
El Gorg 126 66,0% 65 34,0% 191 14,1%
Llefia 165 61,8% 102 38,2% 267 19,7%
El Masnou 244 68,3% 113 31,7% 357 26,4%
Sant Adria 50 43,5% 65 56,5% 115 8,5%
Sant Roc 97 64,7% 53 35,3% 150 11,1%
Riesgo cardiovascular 0,594
Medio 278 60,0% 185 40,0% 463 34,2
Alto sin DM 74 56,9% 56 43,1% 130 9,6%
Alto con DM 279 63,3% 162 36,7% 441 32,6%
Muy alto sin DM 122 62,6% 73 37,4% 195 14,4%
Muy alto con DM 71 57,7% 52 42,3% 123 9,1%
Habito tabdquico 0,245
No fumador 280 64,2% 197 60,8% 477 62,8%
Ex-fumador 87 20,0% 81 25,0% 168 22,1%
Fumador 69 15,8% 46 14,2% 115 15,1%
Edad’ 67,5 (9,97) 68,9 (8,47) 68,0 (9,44) 0,005
IMCT 30,2 (4,72) 29,7 (4,36) 30,0 (4,56) 0,108
TAST 140 (17,1) 139 (17,8) 140 (17,4) 0,172
TAD! 76,5 (10,9) 76,4 (10,4) 76,5 (10,7) 0,878
Colesterol totalf 206 (39,3) 204 (41,8) 205 (40,4) 0,325
Colesterol HDL' 52,2 (11,2) 53,9 (12,5) 52,9 (11,8) 0,043
Colesterol LDL' 126 (34,8) 125 (38,2) 126 (36,3) 0,745
HbA1cY 6,43 (1,33) 6,25 (1,23) 6,36 (1,29) 0,116
Creatininaf 1,02 (0,25) 1,01 (0,23) 1,01 (0,24) 0,571
Visitas anuales pre-intervencion®
Médico de familia 5,91 (4,76) 6,29 (5,19) 6,06 (4,93) 0,167
Enfermera 4,66 (5,20) 6,12 (8,34) 5,23 (6,64) < 0,001
Total (incluye «otras») 14,0 (10,2) 16,5 (12,5) (14,9) (11,2) < 0,001
Coste anual farmacia en € (P50, RIC) 571 (214-1.263) 695 (305-1.280) 629 (237-1.270) 0,016

2Comparaciones efectuadas mediante tests de Chi cuadrado (variables categoricas), t de Student (medias) y de Mann-Whitney (medianas);
fResultados expresados como media (desviacion estandar); YSolamente en diabéticos. Resultados expresados como media (desviacion

estandar).

DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glicada (%); IMC: indice de masa corporal (kg/m?); P50: mediana; TAD: tensién arterial
diastolica (mmHg); TAS: tension arterial sistolica (mmHg); RIC: rango intercuartilico.

estadisticamente significativas. El nimero de visitas totales
y el gasto farmacéutico se incrementé en el Gl (tabla 3). Las
pocas diferencias observadas se mantuvieron en un modelo
multivariante ajustado por edad, sexo, grupo de RCV y cen-
tro, y tenian poca relevancia clinica. No se detectd ninguna
interaccion con el grupo de RCV, de forma que no podemos
establecer un comportamiento distinto de las variables estu-
diadas respecto a la intervencion segliin a qué grupo de RCV
pertenezca el paciente.

Al final del estudio, se habian realizado 197 talleres
grupales, repartidos en cuatro sesiones tipo, 175 de ellos

dirigidos por dos enfermeras y 22 por tres enfermeras. Los
talleres tuvieron una duracion media de 48,75 minutos y una
asistencia media de 10,40 pacientes (fig. 2). Asi la dedica-
cion media de una enfermera por paciente y ano fue de
39,59 minutos, frente a los 60 minutos/paciente/ano de
las visitas individuales ahorrando 20,41 minutos por enfer-
mera/paciente/ano.

La puntuacion en la evaluaciéon sobre los talleres de
los 528 pacientes que asistieron fue sobre una valoracion
maxima de 5 puntos, de 4,7 (DE=0,30) para el conte-
nido; 4,6 (DE=0,28) sobre si fue agradable; 4,4 (DE=0,36)



Tabla 3 Valores pre y post intervencion, aumento durante la intervencion y porcentaje de registro en la historia clinica electronica de los valores post-intervencion
entre CGy Cl

Grupo control Grupo intervencion p?
Pre Post Aumento % reg Pre Post Aumento % reg Efectividad

IMC 30,2 (4,72) 30,0 (4,73) -0,16 (1,35) 64,9% 29,7 (4,36) 29,8 (4,34) 0,07 (1,55) 88,4% 0,23 (0,05 a 0,41) 0,013
TAS 140 (17,1) 140 (15,8) -0,18 (18,2) 82,0% 139 (17,8) 141 (17,2) 2,29 (19,8) 96,0% 2,47 (0,29 a 4,64) 0,027
TAD 76,5 (10,9) 76,7 (10,1) 0,16 (11,6) 82,0% 76,4 (10,4) 77,0 (9,88) 0,59 (10,9) 95,8% 0,43 (-0,88 a 1,74) 0,518
Colesterol total 206 (39,3) 204 (39,6) -2,06 (34,4) 78,0% 204 (41,8) 200 (36,8) -3,64 (36,2) 87,1%  -1,58 (-5,80 a 2,63) 0,460
Colesterol HDL 52,2 (11,2) 52,3 (11,3) 0,05 (7,09) 54,6% 53,9 (12,5) 53,1 (11,2) -0,81 (7,45) 63,3% -0,86 (-1,89 a 0,16) 0,099
Colesterol LDL 126 (34,8) 122 (35,1) -3,71 (31,0) 64,3% 125 (38,2) 120 (33,5) -5,70 (33,4) 76,9%  -1,99 (-6,15 a 2,15) 0,345
HbA1cP 6,43 (1,33) 6,76 (1,48) 0,33 (1,04) 73,7% 6,25 (1,23) 6,45(1,08) 0,20 (1,01) 84,5% -0,13 (-0,31 a 0,05) 0,099
HbA1cP 6,43 (1,33) 6,76 (1,48) 0,33 (1,04) 73,7% 6,25 (1,23) 6,45(1,08) 0,20 (1,01) 84,5% -0,13 (-0,31 a 0,05) 0,099
Creatinina 1,02 (0,25) 1,05 (0,28) 0,03 (0,13) 73,1% 1,01 (0,23) 1,04 (0,25) 0,03 (0,11) 84,3% 0,00 (-0,01 a 0,02) 0,620
Visitas anuales pre-intervencion

Médico de familia 5,91 (4,76) 6,27 (5,35) 0,36 (4,96) 100,0% 6,29 (5,19) 7,07 (5,20) 0,78 (4,74) 100,0% 0,42 (-0,11 a 0,95) 0,121

Enfermera 4,66 (5,20) 4,02 (5,79) -0,64 (4,41) 100,0% 6,12 (8,34) 5,76 (5,80) -0,36 (8,99) 100,0% 0,28 (-0,44 a 1,00) 0,439

Total (incluye «otras») 14,0 (10,2) 13,8 (12,4) -0,23 (8,76) 100,0% 16,5 (12,5) 19,0 (12,0) 2,52 (10,9) 100,0% 2,75 (1,69 a 3,80) < 0,001
Coste anual farmaciaen € 894 (969) 927 (985) 33,0(566) 100,0% 987 (1056) 1086 (1094) 98,9 (548) 100,0% 65,9 (4,76 a 127) 0,035

HbA1c: hemoglobina glicada (%); IMC: indice de masa corporal (kg/m?2); Pre: valores [media (desviacion estandar)] previos a la intervencion; Post: valores [media (desviacién estandar)]
posteriores a la intervencion; Aumento: Post-Pre (media [desviacion estandar]); Efectividad (de la intervencion): aumento en Gl menos aumento en GC (media [intervalo de confianza al
95%]); TAD: tension arterial diastolica (mmHg); TAS: tension arterial sistolica (mmHg); % reg: porcentaje de registro en la historia clinica de los valores post-intervencion.

a Comparaciones de los incrementos medios efectuadas mediante tests de t de Student. La significacion estadistica del test es muy similar a la encontrada en un modelo de regresion
lineal usando el incremento como variable dependiente y grupo intervencion/control, centro, grupo de riesgo cardiovascular, edad y sexo como variables independientes.

b Solamente en diabéticos.
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& sesiones . a_
f Sesién tipo 3 175 (2 enfermeras) + 22 (3 enfermeras) A =175"2+22"3=416
B =197sesiones*10,40=2049
C =4sesiones tipo*48,75=195
Tiempo medio sesion N.° pacientes/sesion
48,75 minutos 10,40 pacientes
Dedicacion media anual de una enfermera por paciente
Grupo intervencion
39,59=A*C/B 39,59 minutos
Dedicacion media anual de una enfermera por paciente
Calculo asistencia habitual (control)
60=4*15"/1 60 minutos
Figura 2 Comparacion de tiempo de enfermeria entre la intervencion grupal y el control habitual individual.
Tabla 4 Opinion de las enfermeras participantes sobre los talleres grupales
Afirmacion Media? (DE)
Los talleres mejoran la atencion de los pacientes 4,41 (0,71)
Los talleres hacen mas activos a los pacientes en la consulta 4,00 (0,94)
La enfermera de los talleres debe ser la referente de los pacientes 4,18 (0,95)
Me siento preparada para hacer educacion grupal 3,59 (1,18)
Los talleres aumentan los conocimientos de los pacientes 3,47 (1,23)
Los talleres aumentan el dialogo entre los pacientes y profesionales 3,47 (1,18)
Los talleres fomentan les redes sociales entre los pacientes 3,29 (1,31)
Los talleres hacen mas auténomos a los pacientes 3,18 (1,13)
Los talleres son una buena herramienta de futuro 3,18 (1,07)
Los talleres refuerzan la autoestima 3,06 (1,09)
Estamos de acuerdo en que nuestros pacientes continten con los talleres 3,00 (1,12)
El taller rompe la confianza paciente-enfermera 2,53 (1,70)
A qué pacientes invitarias a los talleres? n (%)
< 55 anos 2 (11,8%)
55-65 anos 8 (47,1%)
55-65 anos 8 (47,1%)
> 65 anos 10 (58,8%)
Mujeres 15 (88,2%)
Hombres 13 (76,5%)
RCV medio-alto 11 (64,7%)
RCV alto-muy alto 9 (52,9%)
RCV alto-muy alto + DM 9 (52,9%)

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; n total: 17 enfermeras; Las respuestas no son excluyentes; RCV: riesgo cardiovascular.

a8 Valoracion mediante una escala de Liekert (0 muy en desacuerdo, 5 totalmente de acuerdo).

para la duracion, y 4,4 (DE=0,40) para el horario. Segln para el grupo seria mujer mayor de 65 afos con RCV

el cuestionario realizado a las 17 enfermeras (tabla 4), medio-alto.
creen que se mejora la atencién y la participacion activa

de los pacientes y que la enfermera referente debe con- i
ducir el taller. Establecen el nimero ideal de asistentes Discusion
por sesion en 11 (rango: 7-15) y un 82% considera la dura-

cion de los talleres correcta, aunque un 53% cree que La limitacion principal del estudio fue la falta de adhesion al
debe existir mayor flexibilidad horaria. El paciente idoneo grupo intervencion, lo que es un resultado de la intervencion
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en si. Las diferencias por edad y sexo en el grado de parti-
cipacion fueron significativas, con menor participacion de
hombres en situacion laboral activa. Esto nos lleva a pensar
que una menor flexibilidad del horario en los grupos impide
su participacion. En cambio, las diferencias por grupo de RCV
pudieron ser debidas a que los pacientes con mayor riesgo
suelen llevar el control en unidades especificas de atencion
especializada. Por otra parte, fue sorprendente el elevado
numero de pacientes con diagndstico de RCV que no siguen
controles con enfermeria y tuvieron que ser excluidos de la
base de datos inicial para la seleccion de pacientes. Estos
pertenecian sobre todo a zonas de nivel socioeconémico mas
alto, hallazgo que podria generar otras investigaciones.

La asignacion de los grupos fue aleatoria aunque no pudo
enmascararse. Creemos que esta limitacion no es deter-
minante ya que la mayoria de variables analizadas eran
suficientemente objetivas. Por otra parte, tratandose de
una intervencion educacional, habria sido interesante cono-
cer la experiencia previa en talleres educativos para la
salud o el nivel educativo de los participantes, ya que esta
variable puede tener cierta influencia en el seguimiento
de la intervencion, aunque dudamos que altere el tiempo
de enfermeria o los resultados clinicos. Lamentablemente
dicha informacion no se recoge en las historias clinicas, por
lo que no fue posible disponer de tal informacion para el GC.

Las diferencias en la participacion por centro pudieron
ser debidas a la vinculacion con la profesional que atiende
al paciente. Precisamente en los centros con menor partici-
pacion alguna enfermera no pudo continuar en el estudio por
circunstancias inherentes al sistema laboral. Muchos exper-
tos coinciden en que cuanto mas estrecha es la colaboracion
entre la enfermera, el médico y el paciente mas probable es
que el paciente alcance cambios duraderos en su estilo de
vida™. Las intervenciones exitosas y mas efectivas a largo
plazo requieren un enfoque terapéutico que haga hincapié
en la adherencia al mismo y en el autocuidado'%°. EuroAc-
tion mostré que un equipo multidisciplinar conducido por
personal de enfermeria y dirigido al paciente y su familia,
centrado en cambios en los estilos de vida, consigue resul-
tados terapéuticos mejores que con los cuidados usuales?'.

El resultado positivo mas destacable del estudio es que se
puede reducir el tiempo dedicado por enfermeria al control
del RCV mediante talleres grupales en vez de visitas indi-
viduales, sin perjuicio del control de la enfermedad de los
pacientes y mejorando el registro. A pesar de ello, la asis-
tencia de los pacientes a los talleres fue muy heterogénea
dependiendo de los centros y del perfil del paciente, lo que
nos lleva a plantearnos que este tipo de intervencion sola-
mente es recomendable para aquellos centros con interés y
capacidad para las intervenciones grupales.

Consideramos que las diferencias estadisticamente signi-
ficativas observadas entre el grupo intervencion y el grupo
control en algin parametro clinico no son en absoluto rele-
vantes clinicamente. Sin embargo, se observé un consumo
de recursos (visitas, farmacos) mayor en los pacientes que
aceptaron participar en el Gl, e incluso un aumento de
estas variables al finalizar el estudio respecto al GC. Aun-
que no lo podemos demostrar, es posible que pacientes mas
preocupados por su salud sean mas proclives a recibir edu-
cacion sanitaria, al mismo tiempo que hacen un mayor uso
de los servicios sanitarios. Como hemos visto, los pacientes
del Gl tenian un mejor registro de sus parametros clinicos,

situacion que puede estar relacionada con un aumento de
las visitas y, consecuentemente, de la prescripcion. Sin
embargo, esta tendencia se invierte al comparar los pacien-
tes del GI que finalizaron los talleres respecto los del Gl que
abandonaron, sin encontrar una explicacion plausible para
ello.

El tiempo de enfermeria consumido en las visitas indivi-
duales se mantuvo constante antes, durante y después del
estudio seglin las agendas de los centros, mientras que la
duracion de los talleres esta muy estandarizada, de forma
que no creemos que estas diferencias entre ambos grupos
incidan en la mejora del tiempo dedicado por enfermeria
para el control de los pacientes con RCV. Otros estudios
vinculan la intervencion grupal a una mejor eficiencia o
efectividad en el control de los pacientes®''-13,

Teniendo en cuenta el ahorro de tiempo que supone la
intervencion grupal para reducir la carga asistencial del
personal de enfermeria y viendo las diferencias en la vin-
culacion a la profesional y al grupo de los pacientes, seria
recomendable identificar al paciente idoneo para recibir
educacion grupal para derivarlo a ella, optimizando con los
pacientes adecuados los recursos de la atencién grupal??.

La opinion sobre los talleres de los pacientes y profesio-
nales fue buena. Los profesionales consideraron la terapia
grupal como una alternativa imaginativa y novedosa, y apli-
cable en su practica asistencial. El hecho de ahorrar tiempo
de enfermeria permitira el desarrollo de la actividad enfer-
mera en otros campos para los que esta preparada y que su
dedicacion a la patologia cardiovascular cronica limita en
muchas ocasiones.

A pesar de las limitaciones del estudio consideramos que
el control grupal en AP de pacientes con riesgo cardiovas-
cular ahorra tiempo al colectivo de enfermeria respecto
al control individual, sin perjuicio del grado de control
del paciente. No obstante, son necesarios mas estudios
para definir mejor que tipo de paciente es mas suscepti-
ble de abordar el control de su enfermedad cardiovascular
mediante talleres grupales y si esta reduccion repercute o
no en el consumo de otros recursos asistenciales.
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