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Resumen

e La diabetes mellitus se relaciona con una mayor incidencia de procesos cardiovasculares. La morbilidad cardiovascular en
estos pacientes es 2-4 veces mayor que en la poblacion no diabética, con un riesgo de infarto de miocardio similar al de los no
diabéticos con un infarto previo.

 Objetivo: medir el conocimiento sobre el control de su enfermedad que tienen los pacientes diabéticos hospitalizados por un
evento coronario. Conocer el grado de control metabdlico. Determinar la prevalencia de depresidn en esta poblacion.

e Método: estudio descriptivo transversal de pacientes con diabetes tipo 2 hospitalizados. Se registraron caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes incluidos, se valoré el conocimiento de la diabetes y de la dieta mediante cuestionarios.
Se valoraron aspectos familiares y psicosociales mediante el Apgar familiar y el Cuestionario sobre la salud del paciente-9.

* Resultados: el 62,1% de los pacientes ingresan con un buen control metabdlico (HbA1c <7,5%). Presentan un conocimiento
sustancial-extenso de la diabetes el 63,91% y de la dieta el 51,39%. El 38% de los pacientes presenta un sindrome depresivo
menor y el 29,6% un sindrome depresivo mayor. Encontramos significancia estadistica entre ser mujer y padecer depresion.

¢ Conclusiones: la educacién de un paciente diabético supone poner en marcha métodos e instrumentos que le permitan
ademas de conocer su enfermedad, comprender la necesidad de controlar los efectos nocivos de la enfermedad o el tratamiento
y la adaptacion a la enfermedad.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, depresién, familia, conocimiento de la enfermedad, conocimiento de la dieta.

DIABETES MANAGEMENT, MORE THAN JUST A GLYCOSYLATED HAEMOGLOBIN
NUMBER.

Abstract

* Diabetes mellitus is associated with a higher incidence of cardiovascular events. Cardiovascular morbidity in these patients
is 2-4 times higher than in the non-diabetic population, with a similar risk for myocardial infarction to that in non-diabetic patients
with a previous myocardial infarction.

* Objective: To evaluate the knowledge that diabetic patients admitted to hospital for a coronary event have on their condition
management, to know their metabolic control level and to assess the prevalence of depression in this population.

* Method: Descriptive cross-sectional study in hospitalized patients with type 2 diabetes. Demographic and clinical
characteristics of patients involved were recorded. Their knowledge of diabetes and diet was evaluated via questionnaires.
Family and psychosocial aspects were assessed by the family Apgar test and the Patient’s Health Questionnaire-9.

* Results: 62.1% of patients are admitted to hospital with a good metabolic control (HbA1c < 7.5%). A substantial-comprehensive
knowledge of diabetes is shown by 63.91% and of diet by 51.39% of patients. 38% of patients show a minor depressive syndrome
and 29.6% of them show a major depressive syndrome. We found a statistical significance between being a woman and suffering
from depression.

» Conclusions: educating a diabetic patient involves implementing methods and tools that allow him/her both to understand
his/her iliness and to understand the need to control the harmful effects of the disease or treatment and to adapt himself/herself
to the condition.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, depression, family, understanding of the disease, understanding of the diet.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) esta asociada a unimportante riesgo
de enfermedad coronaria' y se relaciona con un mayor riesgo de
mortalidad cardiaca?. El diabético presenta unas caracteristicas
diferenciales respecto al resto de pacientes isquémicos: mayor
edad y factores de riesgo cardiovascular, enfermedad coronaria
mas extensa y difusa, mayor incidencia de afectacion del tronco
coronario izquierdo y formacién mas tardia de la red coronaria
colateral tras oclusion vascular. Estas caracteristicas hacen que
el riesgo de muerte de los diabéticos sin enfermedad coronaria
sea similar al de los pacientes no diabéticos con antecedentes
de infarto de miocardio® y que los diabéticos con enfermedad
coronaria presenten un peor prondéstico a largo plazo que los no
diabéticos®.

Por otro lado, son conocidos los irregulares controles
metabdlicos de los diabéticos ingresados por complicaciones
cardiovasculares® y la importancia de un buen control glucémico
en la prevencién de complicaciones tardias®.

La automonitorizacién de la glucemia es efectiva como
herramienta para el autocuidado de los niveles de glucosa en los
pacientes con diabetes tipo | y los pacientes con diabetes tipo Il
que utilizan tratamiento con insulina. La frecuencia del autocontrol
dependera de las caracteristicas del paciente, de los objetivos
a alcanzar y del tipo de insulina’. Los pacientes insulinizados
pueden utilizar los valores de la glucosa capilar para ajustar las
dosis de insulina, sin embargo no hay consenso sobre el efecto
de la automonitorizacidon en pacientes con diabetes tipo Il. La
reduccion del riesgo de complicaciones se correlaciona con la
reduccion en las cifras de hemoglobina glicosilada, que refleja
la media de las determinaciones de glucemia en los ultimos
dos-tres meses. Las guias consultadas coinciden en sefalar
objetivos glucémicos entre 6,5% y 7,5% de HbA1c. Mientras
la American Diabetes Association (ADA) indica que deberia
lograrse una HbA1c < 7%, las guias europeas establecen
cifras inferiores al 6,5% e incluso al 6,0%. Los estudios Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) y Action
in Diabetes and Vascular Disease (ADVANCE) indican, en
ausencia de nuevos datos, que para el control de los diabéticos
deberiamos continuar aplicando las recomendaciones de las
guias de practica clinica de mantener una HbA1c entorno al 7%
y controles méas laxos entorno al 7,5% en pacientes con riesgo
de hipoglucemias, complicaciones avanzadas, comorbilidad o
esperanza de vida reducida. Las cifras objetivo de HbA1c tienen
que tener en cuenta los beneficios del control estricto frente al
riesgo de hipoglucemia, y los inconvenientes del tratamiento para
el paciente y su familia®1°.

Enfermeria juega un papel fundamental en el control
metabdlico de pacientes con enfermedades cronicas como es el
caso de la diabetes, y los resultados de diversas intervenciones
enfermeras se reflejan en la morbimortalidad de las mismas''. El
ingreso hospitalario de los diabéticos puede constituir un buen
momento para incidir en el control de los factores de riesgo, puesto
que, tanto el enfermo como su entorno familiar, se encuentran en
situacion muy favorable para el conocimiento y la aceptacion de
pautas que le hagan controlar mejor su enfermedad, asumiendo
que un buen control de su diabetes se puede traducir en una
disminucion del riesgo de muerte y de reingresos hospitalarios'.

La diabetes conlleva la carga emocional de una enfermedad
cronica y exige medidas terapéuticas basadas en cambios en los
habitos de vida: ejercicio fisico y dieta con las dificultades reales
de adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la
familia'®. El paciente diabético sufre una grave distorsién en su
vida personal debido a los multiples cambios que debe afrontar,
por ello las enfermeras deben valorar el apoyo familiar recibido.

El Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9) ha sido
validado en inglés y espanol no solo para el diagnéstico de la
depresion sino para evaluar su severidad. Las enfermedades
cronicas hacen que el paciente se sienta vulnerable, temeroso
y sin esperanza, por eso es importante incluir escalas de
evaluacion clinica de la depresién en la valoracién de pacientes
diabéticos. EI PHQ-9 es el médulo de evaluacion de depresion de

ARTICULOS CIENTIFICOS

los trastornos mentales en atencién primaria (PRIME_MD), una
encuesta autoadministrada para evaluar problemas mentales
frecuentes. Consta de 9 items que evallan cada uno de los 9
criterios del Manual diagnédstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-4) en una escala de 0 (casi nada) a 3 (todos los
dias)™.

El objetivo general de este trabajo fue medir el conocimiento
sobre el control de su enfermedad que tienen los pacientes
diabéticos hospitalizados. Los objetivos especificos fueron:

¢ Conocer el control metabdlico de los pacientes
hospitalizados.

* Valorar el conocimiento de la dieta diabética.

* Valorar el conocimiento del proceso de la enfermedad:
diabetes.

¢ Determinar la prevalencia de depresién en esta
poblacion.

¢ Determinar la severidad de la depresion.

METODO

Estudio descriptivo transversal de 72 pacientes con diabetes
mellitus tipo Il hospitalizados entre enero de 2011 y mayo de
2012. Se incluyeron consecutivamente todos los pacientes
diabéticos ingresados que cumplian criterios de inclusion. Los
pacientes fueron seleccionados por muestreo aleatorio simple,
los cuestionarios de valoracién se pasaron coincidiendo con el
turno de trabajo en horario de mafana de las investigadoras.

Poblacién de estudio

* Pacientes diabéticos hospitalizados en la unidad de

cardiologia.

Criterios de inclusion

* Pacientes diabéticos ingresados en la unidad que acepten

participar en el estudio.

* Ingreso hospitalario superior a 48 horas.

Criterios de exclusién

* Ingreso hospitalario menor de 48 horas.

e Con barreras idiomaticas que le impidan comprender el

estudio.

* Aquellos que rechacen participar en el estudio.

Se elabord un cuestionario en el que se recogian datos
demograficos del paciente, relacionados con su enfermedad
cardiaca y con el control de la diabetes. Se procedié a la
entrevista con el paciente para recoger la informacion basal, para
medir el conocimiento del paciente sobre el control de la diabetes
se utilizé la clasificacion de resultados de enfermeria (CRE, en
inglés NOC™):

e Conocimiento control de la diabetes (1820). Se midieron los
siguientes indicadores:

0 182003 Describe el plan de comidas prescrito.

0 182002 Describe la relacién de los alimentos con
la glucemia.

0 182005 Describe el papel del ejercicio en relacion
con la glucemia.

e Conocimiento proceso de la enfermedad (1803). Se midieron
los siguientes indicadores:

0 180303 Describe factores contribuyentes.

0 180305 Describe los efectos de la enfermedad.

0 180309 Describe las complicaciones.

0 180311 Describe las precauciones para prevenir
complicaciones.

Para evitar la variabilidad en la valoracién del conocimiento
de la dieta se elaboré un registro con 9 preguntas relacionadas
con el consumo de hidratos de carbono, fibra, legumbres, horario
de las comidas y ejercicio fisico. La valoracién del conocimiento
del proceso de la enfermedad se llevé a cabo mediante un
cuestionario de 9 preguntas que recogian aspectos como la
importancia de la dieta o el ejercicio. También se preguntaba
sobre el conocimiento de complicaciones relacionadas con la
enfermedad como problemas renales, pie diabético...En este
segundo cuestionario se incluyé una pregunta relacionada con
la calidad de vida percibida. Se le dio un valor de 1 a 5 en una
escala Likert:
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* Ningun conocimiento 1; mas de tres errores en los

cuestionarios.

e Escaso conocimiento 2; tres errores en los cuestionarios.

* Moderado conocimiento 3; dos errores en los cuestionarios.

¢ Sustancial conocimiento 4; un error en los cuestionarios.

* Extenso conocimiento 5; ningun error en los cuestionarios.

El apoyo familiar percibido se valoraba mediante el test de
Apgar familiar y el riesgo de depresion era medido a través del
cuestionario PHQ-9.

Se determind la hemoglobina glicosilada mediante sistema
multianalisis HbA1c en muestras de sangre capilar. Se entregaba
al paciente un folleto con informacion sobre la enfermedad y una
ficha con recomendaciones dietéticas elaborados en la unidad de
hospitalizacion.

Todos los cuestionarios se realizaron mediante entrevista
directa con los pacientes en presencia de sus cuidadores. Todos
los pacientes, a los que se les solicitd participar en el estudio,
dieron su consentimiento informado por escrito y se les entregd
hoja informativa con el objeto del estudio. El estudio se realizé
segun la legislaciéon vigente, las Normas de Buena Practica
Clinicay fue aprobado por el Comité de Investigacion Clinica del
Hospital Virgen de la Victoria de Malaga.
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Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS
15.0 para Windows. Las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes y se analizaron los contrastes de asociacion (riesgo
relativo) mediante el test de la chi cuadrado. Las variables
cuantitativas se expresaron como la media + desviacion estandar.
Se hallaron los cocientes de riesgo y se calcularon los intervalos
de confianza del 95% para las variables significativas. En todos
los casos los contrastes se realizaron de forma bilateral y el grado
de significacién exigido fue p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudié un total de 72 pacientes de los cuales el 70,8 %
eran hombres. La edad media de los encuestados es de 67,6
afos con una desviacion tipica de + 9,3 afnos. El indice de masa
corporal medio es de 28,7 Kg/m2, el 31,4% presentaba obesidad
clase | y el 42% preobesidad (Tabla 1).

La HbA1c media fue del 7,3 (6,9-7,7), el 62,1% de los pacientes
ingresé con un buen control metabdlico (HbA1c <7,5%). Tras el
andlisis de la HbA1c hemoglobina glicosilada no se detectaron
diferencias en cuanto al sexo (Tabla 2). Los pacientes que
presentaban mejores cifras de HbA1c seguian tratamiento con
antidiabéticos orales y andlogos lentos
(Figura 1).

Diagnéstico NOC*™

NIC™

Respecto a los aspectos psicosociales; el

5602 | Ensefianza proceso de la enfermedad

76,4% de los pacientes estaba casado y no
presentaba alteraciones en el test de Apgar

1820 Conocimiento

control diabetes | 5614 | Ensefianza dieta prescrita

familiar (90%), el 51,4% de los pacientes
ejercia autocuidados. El 80,6% no referia

00126 Conocimientos

deficientes 5612 | Ensefianza actividad fisica

dificultades para el autocuidado y la principal
dificultad se relacionaba con la falta de

Conocimiento

2130 | Manejo de la hipoglucemia

voluntad (12,5%) Tabla 3.

1803 | proceso de la 2120 | Manejo de la hiperglucemia

Respecto al test PHQ-9 el 38% de los
pacientes presentaba un sindrome depresivo

enfermedad 1660

Cuidados de los pies

menor y el 29,6% un cuadro de depresion

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio

N.°(%) Media (+DE)
Edad (afios) 66,9 (9,2)
Sexo (hombres) 51 (70,8%)
Nivel de estudios
Primaria 36 (50%)
Formacidn profesional 6 (8,3%)
Universitarios 1(15,3%)
Ninguno 18 (25%)
IMC 28,7 (5,7)
Normopeso (15,8-24,9) 2 (16,7%)
Preobesidad (25,9- 29,9) 9 (40,3%)
Obesidad clase | (30-34,9) 22 (30,6%)
Obesidad clase Il (35-39,9) 3 (4,2%)
Obesidad clase IV (>40) 3 (4,2%)
Factores de riesgo cardiovascular
HTA 66 (91,7%)
Colesterol 50 (69,4%)
Tabaco (si) 10 (13,9%)
Alcohol (sf) 11 (15,3%)
Motivo de ingreso hospitalario
Cardiopatia isquémica 37 (51,4%)
Insuficiencia cardiaca 15 (25%)
Cirugia de reparacion miocérdica 14 (19,4%)
Otros 3(4,2%)

mayor (Figura 2). Se encuentra correlacion

entre sexo femenino y riesgo de depresion.

La tabla de contingencia muestra los resultados, el valor del

estadistico chi-cuadrado fue de 7,8 con una significacion de 0,02

(Tabla 4). Segun la pregunta 4 del cuestionario de conocimiento

sobre la diabetes el 51,4 % de los pacientes considera que los
diabéticos tienen menos calidad de vida.

El 65,3% de los pacientes no ha realizado ningun curso de

educacion sobre la diabetes, el 23,6% lo ha hecho en atencion

30 '

25 B HbA1c<7,5mg/dI
20 H HbA1c>7,5mg/dl
15 '

10 '

i

0

Figura 1. Relacion entre tratamiento de la diabetes mellitus y las cifras de hemoglobina
glicosilada
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Tabla 2. Datos relacionados con la diabetes mellitus (DM)
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Tabla 3. Caracteristicas psicosociales de la poblacion de estudio

N.°(%) Media (+DE)
SDM I 72 (100%)
HbA1c 7,3 (6,9-7,7)
HbA1c<7 41(62,1%)
HbA1c>7 25(37,9%)
Aiios de evolucion 1,94 (1,03)
<1 afio 8 (11,1%)
1-5 afios 12 (16,7%)
5-10 afios 20 (27,8%)
>10 afios 32 (44,4%)
Tratamiento DM
Dieta 1(1,4%)
Antidiabéticos orales 46 (63,9%)
ADOs + insulina 16 (22,2%)
Insulina 9(12,5%)
Tratamiento domiciliario 1.er ADO
Ninguno 10 (13 9%)
Metformina 54 (75%)
Glibenclamida 1(1,4%)
Gliclazida 2 (2,8%)
Tiazolidinadionas 1(1,4%)
Otros 4 (5,6%)
Tratamiento insulina
Ninguna 47 (65,3%)
Insulina rapidas 4 (5,6%)
Insulinas intermedias 2 (2,8%)
Analogos lentos 12 (16,7%)
Combinados 7(9,7%)
Complicaciones
Ninguna 36(50%)
Hipoglucemia 11(15,3%)
Hiperglicemia 12(16,7%)
Ulceras MMII 2(2,8%)

primaria y el 11,1% ha recibido educacion sobre el control de su
diabetes por el endocrino.

En el cuestionario que evaluaba el conocimiento de la dieta, los
pacientes presentaban un adecuado sustancial conocimiento de
la dieta, evidenciado por valor de la moda de 4 en el cuestionario
(Figura 3). Las principales dificultades se relacionaron con el
consumo de legumbres y fibra (Tabla 5).

Con respecto al conocimiento del proceso de la enfermedad el
valor de la moda fue de 5 (Figura 4), en la pregunta 4 el 51,4% de
los pacientes considerd que el diabético goza menos de la vida
que un no diabético (Tabla 6).

|:|No

. Sindrome depresivo
menor

PHQ-9

. Sindrome depresivo
mayor
. Perdido

Figura 2. Resultado sobre la salud del paciente PHQ-9

N° (%)
Estado Civil
Soltero 3(4,2%)
Casado 55(76,4%)
Viudo 8(11,1%)
Separado 5(6,9%)
Cuidador Principal
El mismo 37(51,4%)
Conyuge 19(26,4%)
Hijo/a 10(13,9%)
Otros 1(1,4%)
Apgar Familiar
Normofuncionales 65(90%)
Disfuncion leve 4(5,6%)
Disfuncion grave 2(2,8%)

Diagnéstico sindrome depresivo
No 23(31,9%)
Sindrome depresivo menor 27(37,5%)
Sindrome depresivo mayor 21(29,2%)
Dificultades para el autocuidado

No 58(80,6%)
Falta de voluntad 9(12,5%)
Situacion familiar 1(1,4%)
Econdmicas 4(5,6%)

Tabla 4. Relacion entre sexo y sindrome depresivo

DIAGNOSTICO SINDROME DEPRESIVO

SINDROME | SINDROME

NO | DEPRESIVO | DEPRESIVO
MENOR MAYOR Total
SEXO HOMBRE Recuento 21 15 14 50
% de SEXO|  42,0% 30,0% 28,0% | 100,0%
MUJER  Recuento 2 12 7 21
% de SEXO0 9,5% 57,1% 33,3% | 100,0%
Total Recuento 23 27 21 7
% de SEXO|  32,4% 38,0% 29,6% | 100,0%

DISCUSION

Ante un paciente diabético hospitalizado, lo primero que
debemos plantearnos es si su diabetes esta controlada, para ello
valoraremos la cifra de HbA1c al ingreso. Es importante conocer
el tiempo de evolucion de la enfermedad y el tipo de diabetes
que padece. En pacientes con mal control glucémico se utilizara
el ingreso hospitalario para identificar los factores relacionados:
falta de conocimientos, falta de recursos, incapacidad para el
autocuidado, falta de interés. Evidenciar el tipo de limitacién que
presenta el paciente permite planificar los cuidados de enfermeria
desde una perspectiva real que facilite adoptar nuevos habitos
de vida.

En pacientes ancianos con riesgo de hipoglucemia se
consideran correctas cifras de HbA1c hasta el 7,5 %, a pesar de
establecer un objetivo laxo, el 37,9 % de los pacientes estudiados
presentan un mal control metabdlico. Los tratamientos de la
diabetes se han modificado en los ultimos afios, el farmaco de
eleccion para la diabetes tipo Il es la metformina. Las pautas de
insulinizaciéon mas frecuentes en la unidad de cardiologia son:

* Monodosis (nocturna) de insulina combinada con

antidiabéticos orales.

* Pauta intensiva con insulina basal, correspondiente al 40% de

la dosis total y el resto, repartida en bolos preprandiales de

analogos de insulina de accién ultrarrapida.

En nuestra muestra no existen diferencias en las cifras de
HbA1c, entre los pacientes que han recibido educacion sobre la
enfermedad y los que no lo han hecho (p=0,1). Si bien la muestra
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CONOCIMIENTO DE LA DIETA
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CONOCIMIENTO DE LA DIABETES
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Figura 3. Conocimiento de la dieta Figurad. Conocimiento de la diabetes
Tabla 5. Cuestionario de conocimientos sobre dieta
Si No No sabe
¢Ademas de los alimentos dulces (galletas, pasteles...) existen otros alimentos que aumenten el azlicar en sangre?  60(83,3%) 2(2,8%) 10(13,9%)
¢El diabético debe evitar tomar alimentos fritos? 63(87,5%) 3(4,2%) 6(8,3%)
¢Al diabético se le limita el consumo de grasas de origen animal como embutidos, mantecas...? 69(95,8%) 2(2,8%) 1(1,4%)
¢Es conveniente aumentar el consumo de fibras en la alimentacion para controlar los niveles de azdcar en sangre? — 47(65,3%) 8(11,1%) 17(23,6%)
¢Las frutas y verduras le aportan fibra? 62(86,1%)  3(4,2%)  7(9,7%)
¢El paciente diabético puede comer con moderacion arroz, pan blanco o integral y cereales? 63(87,5%) 6(8,3%) 2(2,8%)
¢El paciente diabético puede consumir diariamente legumbres: lentejas, garbanzos...? 25(34,7%) 41(56,9%) 6(8,3%)
¢El ejercicio disminuye el azticar en sangre? 68(94,4%) 2(2,8%) 2(2,8%)
¢El paciente diabético debe tener horarios fijos para tomar sus alimentos? 64(88,9%) 3(4,2%) 5(6,9%)
Tabla 6. Cuestionario de conocimiento sobre la diabetes
Acuerdo  Desacuerdo No sabe
El diabético que toma pastillas o se inyecta insulina no debe hacer dieta 15(20,8%)  54(75%)  3(4,2%)
La diabetes puede afectar al rifién, la circulacion o los pies 67(93,1%) 3(4,2%)  2(2,8%)
Los hijos de un diabético tienen mas posibilidades de ser diabéticos 58(80,6%) 5(6,9%) 9(12,5%)
Un diabético goza menos la vida que un no diabético 33(45,8%) 37(51,4%)  2(2,8%)
La gente obesa se vuelve diabética més facilmente 59(81,9%)  8(11,1%) 5(6,9%)
La diabetes es curable 9(12,5%) 55(76,4%) 8(11,1%)
El tabaco favorece las complicaciones de la diabetes 61(84,7%) 3(4,2%)  8(11,1%)
Los pies del diabético necesitan cuidados especiales 67(93,1%) 2(2,8%)  3(4.2%)
El ejercicio disminuye el azlicar en sangre 70(97,2%) 0 2(2,8%)
El diabético debe llevar una dieta especial 68(94,4%) 3(4,2%) 1(1,4%)

es pequefa, pensamos que influye el hecho de ser cardidpatas
en un mejor control. La dieta mediterranea y la realizacion de
ejercicio fisico son recomendaciones que se dan a los pacientes
coronarios desde el inicio de su enfermedad, esto puede derivar
en un mejor control de la diabetes en pacientes con cardiopatia.
Segun la bibliografia consultada, no parece haber una diferencia
significativa entre la educacion individual y la atencién habitual®.
Son necesarias investigaciones futuras sobre como pueden
adquirir conocimientos los pacientes, hoy en dia las nuevas
tecnologias facilitan la labor sin necesidad de asistir a cursos de
formacion en centros sanitarios'®.

Existe evidencia que relaciona la depresién con una disminucién
en los comportamientos de mantenimiento de la salud, esto podria
explicar la mala adherencia a los cambios en el estilo de vida de
los pacientes estudiados. Aunque el 92,7% sabe que un aumento
de actividad fisica disminuye los niveles de glucosa en sangre,
el 43,1% no realiza ningun ejercicio fisico. De igual forma, el

85,7% de los pacientes fumadores saben que el tabaco favorece
las complicaciones de la diabetes. El ejercicio mas frecuente
es caminar, si bien no se observa significacion estadistica, los
pacientes que realizan ejercicio tienen mejores cifras de HbA1c
(Figura 5), (Tabla 7).

En vista de los resultados obtenidos, concluimos que la
valoracion de pacientes con diabetes tipo Il debe incluir aspectos
psicoldgicos, para mejorar el control glucémico en el corto y medio
plazo los profesionales sanitarios pueden aplicar intervenciones
de comunicacion eficaz como la entrevista motivacional,
comunicar el riesgo o discutir los objetivos del tratamiento.
También es necesario tener en cuenta la estructura familiar, su
dinamica, asi como los recursos que moviliza para intentar incidir
en la motivacion del paciente. Un buen apoyo familiar favorece la
adherencia al tratamiento.

En nuestra muestra méas de la mitad de los pacientes sugiere
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un cuadro depresivo, lo cual es concordante con los resultados
publicados en otros trabajos sobre diabetes tipo Il. En estos
pacientes, la depresion no solo se asocia a un pobre control
glucémico sino que puede desencadenar complicaciones médicas
e influir también en la adherencia al tratamiento®'%2°, Los farmacos
antidepresivos han demostrado un efecto moderado sobre la
glucemia, son necesarios estudios de calidad que valoren los
efectos de estos tratamientos sobre la adherencia al tratamiento,
el coste de la atencion sanitaria o la mortalidad.

Los pacientes con diabetes esperan de los profesionales
que sean comprensivos y empaticos, y atiendan los aspectos
emocionales de la enfermedad dejando en segundo plano las
pruebas diagndsticas y la clinica®®?'. La adherencia terapéutica
es un problema de salud publica y juega un papel fundamental
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Figura 5. Diagrama de cajas que evidencia que la media de HbA1c es mayor en los
pacientes que no realizan ejercicio habitualmente

Tabla 7. Caracteristicas del ejercicio

N° (%)
Realiza habitualmente 41 (56,9%)

Tipo de ejercicio

Caminar 37 (51,4%)
Bicicleta 1 (1,4%)
Otros 3(4,2%)
Frecuencia del ejercicio

Todos los dias 30 (41,7%)
<3 dias /semana 8 (11,1%)
>3 dias /semana 3(4,2%)
Nunca 31(43,1%)

en la comorbilidad del paciente diabético. Una vision integral del
paciente que abarque aspectos psicoldgicos puede ayudarle a un
mejor control de la enfermedad.

Las principales limitaciones del estudio son dos, el nimero
reducido de la muestra que hace mas dificil extrapolar los
resultados a otras poblaciones. La otra seria la potencial
divergencia entre los entrevistadores que participan en el estudio,
lo cual hemos minimizado realizando reuniones informativas de
coémo valorar cada item de los cuestionarios.

A la vista de los resultados seria interesante plantear futuras
lineas de investigacion, en relacién a: mujeres, diabetes y
depresion.
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