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RESUMEN 

Algunos estudios relacionan el bajo nivel de conocimientos en pacientes con 

Diabetes Mellitus (DM) con un peor control metabólico y un mayor número de 

complicaciones secundarias. Ante esta situación, se propone demostrar si dicha relación 

se cumple en la población adulta de pacientes con DM tipo 1 y tipo 2, de ambos sexos y 

usuarios del Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Servicios 

de Hemodiálisis, Cardiología y Vascular) y de los Centros de Salud de Ofra-Miramar y de 

San Isidro-El Chorrillo.  

La muestra (n) seleccionada, que no es representativa al tratarse de un estudio 

piloto, está constituida por 70 personas, 47 hombres (67,14%) y 23 mujeres (32,86%), 

entre 21 y 88 años de edad. Se realizó un estudio descriptivo transversal. Las variables a 

estudiar fueron: nivel de conocimientos sobre el concepto de DM, sobre las actividades 

de autocuidado y sobre las complicaciones secundarias a un inadecuado control de la 

enfermedad; las fuentes de adquisición de los conocimientos; la presencia de 

complicaciones (infartos o ictus, nefropatía, neuropatía, pie diabético y retinopatía); y los 

niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Para su estudio se utilizó un cuestionario 

anónimo, ad hoc y autoadministrado. 

Los resultados del estudio muestran que a pesar de que la mayoría de los 

individuos de la muestra poseen los conocimientos sobre la DM, aún existen elevados 

porcentajes de complicaciones, así como altos niveles de HbA1c, que reflejan un 

inadecuado control metabólico y hacen esperar que aquellas personas que refirieron no 

padecer ni haber padecido complicaciones acaben por desarrollarlas en un futuro. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Incidencia. Prevalencia. Mortalidad. Adherencia 

terapéutica. Autocuidados. Conocimientos. Complicaciones. Costes. Educación 

terapéutica.  

ABSTRACT 

Some studies relate the low level of knowledge in patients with Diabetes Mellitus 

(DM) with poorer metabolic control and a greater number of secondary complications. 

Given this situation, it is proposed to demonstrate if this relationship is fulfilled in the adult 

population of patients with type 1 and type 2 DM of both sexes and users of the Complejo 

Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Hemodialysis, Cardiology and 

Vascular Services) and the Health Centers of Ofra-Miramar and San Isidro-El Chorrillo. 

The selected sample (n), which is not representative because of being a pilot 

study, is 70 people, 47 men (67.14%) and 23 women (32.86%) between 21 and 88 years 

old. A descriptive cross - sectional study was carried out. The variables to be studied 



were: level of knowledge about the concept of DM, about self-care activities and about 

complications secondary to inadequate disease control; sources of knowledge acquisition; 

the presence of complications (strokes or ictus, nephropathy, neuropathy, diabetic foot 

and retinopathy); and levels of glycosylated hemoglobin (HbA1c). An anonymous 

questionnaire was used for this study. 

The results of the study show that although most of the individuals in the sample 

have the knowledge about DM, there are still high percentages of complications, as well 

as high levels of HbA1c, which reflect an inadequate metabolic control and expect that 

those people who said they did not suffer or had complications end up developing them in 

the future. 

Keywords: Diabetes Mellitus.  Incidence. Prevalence. Mortality. Therapeutic adherence. 

Self-care. Knowledge. Complications. Costs. Therapeutic education.  

 

 



 

ÍNDICE                                                                                             Pág.                                                                                                              

1. INTRODUCCIÓN ...................................................................................................... 1 

2. ANTECEDENTES..................................................................................................... 1 

2.1. Epidemiología..................................................................................................... 1 

2.2. Complicaciones .................................................................................................. 2 

2.3. Costes sanitarios ................................................................................................ 4 

2.4. Tratamiento ........................................................................................................ 5 

2.5. Educación diabetológica ..................................................................................... 7 

3. JUSTIFICACIÓN ...................................................................................................... 8 

4. HIPÓTESIS............................................................................................................... 9 

5. OBJETIVOS ............................................................................................................. 9 

5.1. Objetivo general ................................................................................................. 9 

5.2. Objetivos específicos.......................................................................................... 9 

6. METODOLOGÍA ....................................................................................................... 9 

6.1. Tipo de investigación .......................................................................................... 9 

6.2. Población y muestra ......................................................................................... 10 

6.3. Materiales y métodos ....................................................................................... 11 

6.4. Técnicas de recolección de datos..................................................................... 12 

6.5. Análisis estadístico ........................................................................................... 12 

6.6. Consideraciones éticas .................................................................................... 13 

6.7. Logística ........................................................................................................... 13 

6.7.1. Cronograma ............................................................................................... 13 

6.7.2. Presupuesto ............................................................................................... 13 

7. RESULTADOS ....................................................................................................... 14 

8. DISCUSIÓN ............................................................................................................ 25 

9. CONCLUSIÓN ........................................................................................................ 26 

BIBLIOGRAFÍA .......................................................................................................... 28 

ANEXOS .................................................................................................................... 38 

- ANEXO 1. Cuestionario anónimo, ad hoc y autoadministrado ............................... 38 

- ANEXO 2. Consentimiento informado de los participantes en el estudio ............... 40 

- ANEXO 3. Autorización de la Dirección de Enfermería del C.H.U.N.S.C ............... 41 

- ANEXO 4. Autorización de la Dirección de Enfermería de AP de Tenerife ............ 42 



1 
 

1. INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crónica no transmisible, 

caracterizada por la presencia de altos niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia), 

como consecuencia de la ausencia de síntesis de insulina por el páncreas (Diabetes 

Mellitus tipo I) o por un uso ineficaz de esta hormona, reguladora de la glucemia, por 

parte del organismo (Diabetes Mellitus tipo II). Existen además otros tipos de diabetes, 

como la gestacional, que es diagnosticada por primera vez durante el embarazo. La DM 

presenta una patogenia multifactorial, influenciada principalmente por factores genéticos 

y ambientales.1-4  

La DM se considera uno de los problemas de salud pública más importantes 

porque presenta una alta prevalencia, morbilidad y mortalidad, genera altos costes 

sanitarios y puede afectar a cualquier persona, independientemente de la edad, sexo, 

clase social o país.5  

2. ANTECEDENTES 

2.1. Epidemiología 

La prevalencia mundial de la DM es de 415 millones de personas (8,8% de 

adultos entre los 20-79 años). El 75% viven en países de nivel económico medio y bajo. 

Según las tendencias, se prevé que en 2040 habrá unos 642 millones de diabéticos, que 

equivaldría a uno de cada diez adultos.4 

En 2015, murieron aproximadamente 5 millones de personas (14,5% de todas 

las causas de muerte) con edades entre 20-79 años por esta enfermedad, una muerte 

cada seis segundos. 4 

Otro problema importante es el grupo de población con prediabetes, con niveles 

de glucemia que no cumplen criterios de diabetes, pero tampoco pueden ser 

considerados normales, con alto riesgo de desarrollo de diabetes en el futuro.6 

España se sitúa entre los cinco países de Europa con más prevalencia de 

diabetes.6  

Según el Di@bet.es Study, primer estudio de la prevalencia de la diabetes en 

una muestra representativa de la población española, se estima que la Diabetes Mellitus 

(DM) se presenta en un 13,8% de los españoles y los estados prediabéticos (alteración 

de la glucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa) en un 14,7%. También se concluye 

que esta prevalencia se incrementa significativamente con la edad y según el sexo, 

siendo más elevada en hombres.7 

mailto:Di@bet.es
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En 2016, la mortalidad en España por diabetes constituyó el 3% de todas las 

muertes.8 Este porcentaje ha ido disminuyendo con el paso de los años, a excepción de 

Canarias, donde se ha mantenido elevada9 e incluso ha aumentado.10,11 

Algunos estudios han descrito una mayor prevalencia de DM en Canarias 

respecto a otras regiones de España y Europa,12-14  situándola en torno al 12% de su 

población.10,11 Además, en esta Comunidad Autónoma, se presentan 4 veces más 

complicaciones que en el resto de España15 y la mortalidad por DM2 es la más alta del 

país.16 

2.2. Complicaciones 

Las complicaciones derivadas de un mal control de la diabetes o de una larga 

evolución de ésta se clasifican en agudas y crónicas, y son responsables de que exista 

una elevada morbilidad y mortalidad asociada.2,4,17-20 

Por un lado, las complicaciones agudas aparecen cuando el organismo presenta 

un déficit o exceso de insulina. Estas son la hipoglucemia, la hiperglucemia cetoacidótica 

y la hiperglucemia hiperosmolar.2,4,5,18,20 

Por otro lado, las complicaciones crónicas se desarrollan cuando existen 

hiperglucemias mantenidas que se relacionan con cifras de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) mayores del 7%.2,4,5,17,20 Se pueden distinguir dos tipos: las complicaciones 

microvasculares, que incluyen la retinopatía, nefropatía y neuropatía; y las 

complicaciones macrovasculares,  que son la cardiopatía isquémica, el accidente 

cerebrovascular y la arteriopatía periférica.2,4,5,18,20 

Un mal control de la diabetes gestacional incrementa el riesgo de muerte fetal y 

de otras complicaciones.2,4,5,20 

Las enfermedades cardiovasculares son las complicaciones crónicas más 

frecuentes y de mayor gravedad en la diabetes,21 siendo la primera causa de muerte e 

incapacidad en estos pacientes. Estas abarcan la angina de pecho, el infarto de 

miocardio, el accidente cerebrovascular, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia 

cardíaca congestiva.4 

Se ha demostrado que las personas con diabetes presentan un riesgo de 2 a 3 

veces mayor de sufrir infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.20 Un aumento del 

1% de la HbA1c supone un incremento del 18% de este riesgo.22  

La hiperglucemia puede producir daños en la salud bucal, especialmente la 

inflamación del tejido que se encuentra alrededor del diente (periodontitis). Como 

consecuencia de ella, las personas diabéticas tienen un riesgo mayor de pérdidas de 

piezas dentales y de sufrir enfermedades cardiovasculares.4 
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La neuropatía diabética es un estado generado por el daño que la 

hiperglucemia prolongada puede producir en cualquier nervio, aunque se da con mayor 

frecuencia en los nervios sensitivos de los pies, circunstancia denominada neuropatía 

periférica.4,23 La neuropatía diabética se caracteriza por síntomas como dolor, hormigueo 

y pérdidas de sensibilidad. Esto último es de vital importancia, ya que las lesiones pueden 

no ser percibidas por el paciente, complicándose a úlceras4 (3 veces más frecuentes en 

diabéticos con neuropatía periférica),23 que pueden infectarse o terminar en 

amputaciones.4,24  

La neuropatía diabética también es responsable de problemas en la digestión y 

la micción, entre otras, como la disfunción eréctil en el caso de los varones.4 

La retinopatía diabética (RD) se produce por daños acumulativos en los 

pequeños vasos sanguíneos de la retina, como consecuencia de la hiperglucemia 

persistente.4,24 Ocasiona aproximadamente el 2,6% de los casos mundiales de ceguera.24 

(primera causa de ceguera en población activa).25 

Según un estudio, la prevalencia de RD en DM1 y DM2 en España es del 40%.26 

La nefropatía diabética (ND) es una enfermedad en la que los riñones dejan de 

funcionar parcial o completamente debido a un daño causado por la hiperglucemia a los 

pequeños vasos sanguíneos renales.4 

La principal causa de insuficiencia renal es la diabetes27 y, la nefropatía diabética 

(ND), con una prevalencia del 20% en España, es la primera responsable insuficiencia 

renal crónica (IRC).27-29 En Canarias, la mitad de los pacientes que acuden a los servicios 

de Hemodiálisis son diabéticos, cifra muy superior a la del resto de España, donde es 

menor del 12%.15 De igual manera ocurre con la enfermedad renal terminal relacionada 

con la diabetes, ya que en Canarias tiene una incidencia 3 veces mayor que en resto del 

país.30,31 

El pie diabético es una combinación de complicaciones microvasculares 

(neuropatía) y macrovasculares (arteriopatía periférica), que cursa con infección, 

ulceración o destrucción de los tejidos profundos de los miembros inferiores, y que puede 

llevar a una amputación (riesgo de amputación 25 veces mayor que las personas sin 

diabetes).4,30 Las úlceras aparecen como consecuencia de seguir hábitos como caminar 

descalzo, usar calzados que opriman el pie, cortar las uñas de forma inadecuada, así 

como por presentar callos y heridas en los pies.31  

Los trastornos de depresión y ansiedad perjudican con mayor intensidad a la 

persona con DM. 32-34 En pacientes diabéticos, la presencia de complicaciones constituye 

un componente de riesgo para desarrollar depresión.35,36 Ésta se observa en mayor 

medida en mujeres, en aquellos que presentan obesidad, en viudos, en los que no existe 
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buena adherencia terapéutica y no presentan un buen control de la glucemia, y en los 

que tienen complicaciones asociadas, y por tanto, peor calidad de vida y mayor 

mortalidad.37-40 El inadecuado control de la glucemia y la presencia de complicaciones, 

junto con factores como una DM de larga evolución, mayor edad, bajo nivel educativo, 

condiciones socioeconómicas insuficientes y consumo de sustancias nocivas (alcohol y 

tabaco), contribuyen al agravamiento de la depresión.32-34  

La depresión y la ansiedad son más frecuentes en la DM2.32-34 Según la 

American Diabetes Association, la prevalencia de depresión en pacientes con DM2 está 

aumentando.41  

Otra de las complicaciones que pueden surgir como consecuencia de la DM mal 

controlada es el deterioro cognoscitivo, afectando con mayor frecuencia a la memoria 

(principalmente la verbal), la velocidad psicomotora y el funcionamiento ejecutivo.42-44 

Los estados frecuentes de hipoglucemia afectan a la precisión de la persona en 

las tareas de atención,45 mientras que la hiperglucemia crónica puede provocar lesiones 

cerebrales isquémicas relacionadas con déficits en la velocidad psicomotora y la atención 

selectiva.46   

El deterioro cognoscitivo puede dar lugar a resultados negativos si el paciente 

presenta una larga duración de la enfermedad y complicaciones secundarias, sigue una 

dieta inadecuada, es sedentario, sufre trastornos del estado de ánimo, lleva un mal 

control de la glucemia47 y sigue un tratamiento con insulina.46,48 Asimismo, influye la edad, 

el nivel académico bajo y el consumo frecuente de sustancias dañinas (tabaco y 

alcohol).47  

2.3. Costes sanitarios 

La diabetes y sus complicaciones suponen un gasto económico2,4,49,50 para los 

pacientes y sus familias, los sistemas sanitarios y los recursos de un país, debido a los 

costes médicos directos y a los costes indirectos.2,4,50 

Los gastos destinados a la atención sanitaria de los pacientes con diabetes son 

de 2-3 veces superiores respecto a la población sin la enfermedad. En 2015, éstos 

alcanzaron el 12% del gasto total a nivel mundial.4 

Los costes sanitarios directos (ambulatorios, de hospitalización y 

farmacológicos)51,52 que generan los pacientes con diabetes en España suponen el 8,2% 

del presupuesto sanitario,  alcanzando los 5.809 millones de euros anuales (1.770 € por 

paciente/año), de los que 2.143 millones se destinan a tratar las complicaciones. Del 

gasto total generado por la diabetes, la Atención Primaria y las hospitalizaciones suponen 
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el 61%, los fármacos antidiabéticos el 15% y otros fármacos (hipolipemiantes, 

antihipertensivos, etc) el 24% restante.53 

Del gasto total generado al año por la diabetes en España, el 13,71% pertenece 

a pacientes sin complicaciones, mientras que el 86,29% es de pacientes que presentan 

algún tipo de complicación. Esto se traduce en unos costes por paciente y año de 

883,34€ si no hay complicaciones, 1.403,29€ con complicaciones microvasculares, 

2.021,49€ con complicaciones macrovasculares y 2.132,78€ con ambos tipos de 

complicaciones.52 En el caso de las hipoglucemias, complicaciones agudas de la 

enfermedad, el gasto total alcanza los 40 millones de euros anuales (3.554€ por persona 

en el caso de episodios graves con una estancia hospitalaria media de 6,75 días).53 

En función del tipo de diabetes que presenta el paciente hay diferencias con 

respecto a los costes de su tratamiento. En la DM1, la mayor parte de los gastos son 

extrahospitalarios (fármacos y material para realizarse autoanálisis) durante los primeros 

años tras el diagnóstico, pudiendo llegar a duplicarse con gastos intrahospitalarios en 

caso de que aparezcan complicaciones.54 En la DM2, ya desde el diagnóstico suelen 

existir complicaciones, sobre todo vasculares, que hacen que el gasto intrahospitalario 

sea relevante desde un principio.55 

Los datos anteriores demuestran que la presencia de complicaciones es un 

factor determinante en el aumento del gasto sanitario.56,57  

Los costes indirectos de la diabetes están relacionados con la pérdida de 

productividad debida al absentismo laboral, las jubilaciones anticipadas, la mortalidad 

prematura, las ayudas sociales y los gastos asumidos por los familiares cuidadores.58 En 

España se destinan 2.800 millones de euros anuales para este fin.59 Según un estudio 

que incluía a 5 países de la Unión Europea, entre ellos España, se observó que el 

absentismo laboral afectaba al 46.5% de los diabéticos en activo de estos países, las 

jubilaciones anticipadas al 17.36% y las ayudas sociales al 2,38%. El total de los costes 

indirectos son subestimaciones, ya que resulta complicado determinar aquellos 

relacionados con los cuidadores familiares y con la mortalidad prematura.58 

La diabetes influye en la calidad de vida de las personas que la padecen. Se ha 

demostrado que ésta disminuye en mayor medida en los varones, en los pacientes de 

mayor edad,52 en los que siguen un tratamiento con insulina52,60-62 y en aquellos que 

presentan complicaciones secundarias al mal control de la enfermedad.52 

2.4. Tratamiento 

El tratamiento de la DM debe ser multidisciplinario, incluyendo medidas 

farmacológicas y no farmacológicas,19,63 cuya efectividad se mide a través de los valores 

de la HbA1c.64  
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Se ha demostrado que la adherencia terapéutica, definida como “el grado en 

que el comportamiento de una persona […] se corresponde con las recomendaciones 

acordadas con un prestador de asistencia sanitaria,”65 se refleja en un adecuado control 

de la glucemia, y por tanto en HbA1c < 7%66 y menor riesgo de padecer 

complicaciones.66,67 La adherencia terapéutica constituye un tema de gran 

transcendencia para la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF).68  

Las medidas farmacológicas consisten en el uso adecuado de la insulina, en la 

DM1 y algunos casos de la DM2, y de los fármacos hipoglucemiantes orales, en la 

DM2.65-67 Estas medidas permiten reducir la HbA1c entre un 0,5- 2,5%.65,66 

Por otro lado, el tratamiento antidepresivo en los pacientes que lo requieren, se 

asocia a una mejora del control glucémico y de la calidad de vida.69 

Las medidas no farmacológicas incluyen: el autocontrol y automanejo de la 

enfermedad; el seguimiento de una dieta saludable; la realización de actividad física;63 la 

reducción de los factores de riesgo cardiovascular, mediante el control de la tensión 

arterial y del peso corporal, el abandono del hábito tabáquico, etc.; las revisiones 

periódicas para la detección precoz de las posibles complicaciones; los autocuidados que 

realiza el paciente, especialmente de los pies;70 la educación recibida por el paciente, 

entre otras. Estas medidas son igual de importantes que las farmacológicas, llegando a 

producir una disminución de la HbA1c de entre el 1-2%, siempre que se cumplan de una 

manera integral.63,71 

La actividad física, además de disminuir los valores de HbA1c72 y el riesgo de 

presentar complicaciones,73-75 mejora la sensibilidad a la insulina.76  

Existen factores que pueden contribuir a la falta de adherencia terapéutica, 

como la presencia de percepciones negativas hacia la propia enfermedad y conflictos 

entre los tratamientos propuestos por el equipo de salud y la forma de vivir del paciente.77 

Por ejemplo, en el caso concreto de las personas con tratamiento de insulina, es común 

el sentimiento de que ésta los “esclaviza”.78  

Según el estudio DAWN 2, realizado en España en 2011, los profesionales 

sanitarios y los pacientes coinciden en la necesidad de desarrollar en las consultas un 

modelo de atención integral, en el que se traten tanto las necesidades clínicas como las 

psicosociales derivadas de la diabetes. Con ello se logra proporcionar el apoyo 

psicológico y las habilidades necesarias para que los pacientes sean capaces de 

desempeñar un papel activo en el cuidado de su enfermedad.79     
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2.5. Educación diabetológica 

En 1914, Joslin destacó la importancia de que las enfermeras se formaran para 

llevar a cabo tareas de educación y control de la diabetes.80 

La educación terapéutica en diabetes (ETD) adquirió importancia como 

disciplina científica a partir de 1972, cuando Miller demostró la efectividad de ésta con un 

programa educativo, cuyo resultado fue la reducción de complicaciones agudas, ingresos 

hospitalarios y costes sanitarios.81 

El pilar más importante del tratamiento farmacológico y no farmacológico de la 

diabetes es la educación.82,83 Educar no consiste exclusivamente en informar, sino en 

transformar la información en motivación.82,84,85  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la educación terapéutica 

como un proceso dirigido a pacientes con enfermedades crónicas,86,87 en el que se les 

proporciona el apoyo y las competencias (conocimientos, habilidades y actitudes)86-88 

necesarias para que se responsabilicen de su autocontrol,85-88 mejorando su control 

metabólico,86,87,89,90 estado psicológico, nivel de ansiedad y calidad de vida.86,87,89 La 

educación, basada siempre en la evidencia científica,86,87 no debe estar únicamente 

enfocada en los pacientes, sino también en sus familiares.85 Además, tiene que tener en 

cuenta las necesidades individuales de cada paciente, sus objetivos y experiencias 

personales.86,87  

En la ETD, el equipo sanitario, que debe estar altamente cualificado,4 educa a 

los pacientes sobre los pilares básicos del tratamiento (dieta, ejercicio, medicación, 

controles de glucemia), las complicaciones y sus formas de prevención, la técnica de 

punción capilar, así como otros aspectos relacionados con la sexualidad y la planificación 

familiar, etc.91-93  

Los programas educativos que se centran en motivar a los pacientes y promover 

cambios en su estilo de vida, consiguen efectos más prolongados en el tiempo. Para 

lograr estos cambios es muy efectivo el uso de métodos psico-educativos por parte de un 

equipo multidisciplinar.90  

En el proceso educativo es imprescindible la participación activa82 y el 

empoderamiento del paciente, es decir, éste debe ser capaz de tomar sus propias 

decisiones94 para posteriormente negociarlas con el equipo sanitario y que ambos lleguen 

a un acuerdo de conformidad.95 La negociación y el intercambio de opiniones constituye 

un pilar fundamental para la motivación y la adherencia terapéutica, y por tanto, para la 

consecución del tratamiento.77 El paciente debe ser el principal responsable de su 

autocuidado, mientras que su equipo de salud debe ser un facilitador del aprendizaje para 

que éste se lleve a cabo adecuadamente.96 
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La ETD debe comenzar en el momento del diagnóstico y continuar durante toda 

la vida con refuerzos y revisiones periódicas. Los conocimientos aportados por el equipo 

sanitario deben adaptarse y ampliarse progresivamente en función de las necesidades de 

los pacientes,97 de sus posibles complicaciones, de sus niveles de HbA1c90 y de sus 

conocimientos sobre la enfermedad.98 Por ello, se trata de un proceso educativo continuo, 

integral,88,99 progresivo y estructurado,97 no centrado en la enfermedad sino en la persona 

que la padece.99  

Se ha demostrado que existe una relación proporcional entre el nivel de 

conocimientos y el tiempo de evolución de la enfermedad.99 Asimismo, el bajo nivel de 

conocimientos está relacionado con una mala adherencia terapéutica y un peor control 

metabólico,100,101 lo que supone un mayor número de complicaciones y a edades más 

tempranas,102 invalidez y muerte prematura.99 Por tanto, la educación terapéutica mejora 

el control metabólico, previene las complicaciones103-105 o hace que éstas aparezcan más 

tarde y aumenta la esperanza de vida.103 Además, contribuye al ahorro en el gasto 

sanitario al reducir los ingresos hospitalarios88,106 y la atención en los servicios de 

urgencias,106 así como a la mejora de la economía del paciente y su familia88,103 al 

disminuir los gastos por la compra de fármacos.103  

Un ejemplo de la importancia que tiene la ETD en la prevención de 

complicaciones es el caso del screening retinal para la detección precoz de la retinopatía 

diabética (RD). Se ha demostrado que esta prueba es decisiva para prevenir la ceguera 

secundaria a RD.25 Sin embargo, el déficit de conocimientos es uno de los principales 

responsables de la falta de cumplimiento de este screening.107 Por su parte, se ha 

demostrado que las intervenciones educativas son las que han permitido aumentar de 

forma significativa las tasas de screening retinal.108   

3. JUSTIFICACIÓN 

La DM se considera un problema de salud pública a nivel mundial, debido al 

elevado número de personas que la padecen, a las complicaciones asociadas y a la 

mortalidad que estas últimas generan. Asimismo, está relacionada con altos costes 

sanitarios directos e indirectos y, es responsable de pérdidas en la calidad de vida de 

quienes la padecen y de su entorno.  

El adecuado control metabólico de los pacientes con DM se consigue mediante 

un tratamiento farmacológico y no farmacológico. El pilar más importante de ambos tipos 

de tratamiento es la educación terapéutica, que debe ser llevada a cabo por equipos 

multidisciplinares y cualificados, cuyos objetivos no sean únicamente informar, sino 

motivar para conseguir y mantener conductas saludables en el tiempo. 
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Con este estudio se pretende analizar el grado de relación que existe entre el 

nivel de conocimientos que tienen los pacientes con diabetes con respecto a su propia 

enfermedad y la presencia de complicaciones secundarias. Si los resultados del estudio 

demostraran que existe dicha relación, se podría justificar la necesidad de mantener, 

aumentar y fomentar el apoyo y la financiación a los programas de educación terapéutica 

en estos pacientes. Por otro lado, justificaría la importancia de la labor enfermera como 

parte integrante del equipo educador.  

4. HIPÓTESIS 

Existe relación entre el nivel de conocimientos que tienen los pacientes con 

diabetes sobre su enfermedad (concepto de diabetes, actividades de autocuidado y 

complicaciones) y la presencia de complicaciones secundarias (infartos e ictus, 

nefropatía, neuropatía, pie diabético y retinopatía).  

5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo general 

 Establecer la relación entre el nivel de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus 

y la presencia de complicaciones secundarias a la enfermedad en la muestra de 

estudio. 

5.2. Objetivos específicos 

 Cuantificar por medio de un cuestionario el número de pacientes de la muestra 

que conocen el concepto de diabetes, los autocuidados necesarios y las 

complicaciones secundarias de la enfermedad. 

 Determinar cuál es la fuente de obtención de los conocimientos sobre la diabetes 

en la muestra de estudio. 

 Estudiar la prevalencia de las principales complicaciones de la diabetes 

(retinopatía, nefropatía, neuropatía, pie diabético, infartos e ictus) en la muestra 

de estudio. 

 Analizar el grado de control metabólico de los pacientes de la muestra a través 

de sus niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación 

Se realizó un estudio descriptivo transversal.  

 



10 
 

6.2. Población y muestra 

La población de estudio está constituida por los pacientes adultos con Diabetes 

Mellitus tipo 1 y tipo 2 de ambos sexos, usuarios del Complejo Hospitalario Universitario 

Nuestra Señora de Candelaria/C.H.U.N.S.C. (Servicio de Hemodiálisis y plantas de 

hospitalización de Cardiología y Vascular) y de los Centros de Salud (C.S.) de Ofra-

Miramar y de San Isidro-El Chorrillo.   

La muestra (n) seleccionada (ver Tabla 1) consta de 70 personas, 47 hombres 

(67,14%) y 23 mujeres (32,86%), entre 21 y 88 años de edad. De la muestra total: el 

31,43% (22 personas) pertenecían al Centro de Salud de Ofra-Miramar; el 28,57% (20 

personas) a la planta de hospitalización de Cardiología; el 21,43% (15 personas) a la 

planta de hospitalización de Vascular; el 10% (7 personas) al Servicio de Hemodiálisis; y 

el 8,57% (6 personas) al Centro de Salud de San Isidro-El Chorrillo. Esta muestra no se  

considera representativa debido al número de sujetos que la conforman. 

Tabla 1. Muestra. 

Muestra 

 Hombres 
Edad 

(hombres) 
Mujeres 

Edad 
(mujeres) 

Total 
Edad 

(hombres y 
mujeres) 

CHUNSC: 
(4ªN) 

Cardiología 
17 hombres 27-88 años 3 mujeres 65-78 años 

20 pacientes 
(28,57%) 

27-88 años 

CHUNSC: 
(2ªEC) 

Hemodiálisis 
4 hombres 45-80 años 3 mujeres 51-79 años 

7 pacientes 
(10%) 

45-80 años 

CHUNSC: 
(5ªS) 

Vascular 
11 hombres 45-86 años 4 mujeres 38-81 años 

15 pacientes 
(21,43%) 

38-86 años 

C/S Ofra-
Miramar 

12 hombres 48-78 años 10 mujeres 44-80 años 
22 pacientes 

(31,43%) 
44-80 años 

C/S San 
Isidro-El 
Chorrillo 

3 hombres 64-77 años 3 mujeres 21-76 años 
6 pacientes 

(8,57%) 
21-77 años 

Total 
47 hombres 

(67,14%) 
27-88 años 

23 mujeres 
(32,86%) 

21-81 años 
70 pacientes 

(100%) 
21-88 años 
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6.3. Materiales y métodos 

Las variables a estudiar fueron: nivel de conocimientos sobre el concepto de 

Diabetes Mellitus (DM), sobre las actividades de autocuidado y sobre las complicaciones 

secundarias a un inadecuado control de la enfermedad, las fuentes de adquisición de 

conocimientos sobre la DM, la presencia de complicaciones (infartos e ictus, nefropatía, 

neuropatía, pie diabético y retinopatía) y los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

Para el estudio de estas variables se utilizó un cuestionario anónimo, ad hoc y 

autoadministrado (ver Anexo 1) en el que los pacientes tuvieron que responder a 6 

preguntas cerradas, además del sexo y la edad. 

Nivel de conocimientos sobre el concepto de DM. Se consideró que el paciente 

conocía el concepto de DM cuando en el cuestionario seleccionara la opción en la que se 

define como “Es una enfermedad en la que los niveles de glucosa (azúcar) de la 

sangre están muy altos”,3 según la definición del Instituto Nacional de la Diabetes y las 

Enfermedades Digestivas y Renales.  

Nivel de conocimientos sobre las actividades de autocuidado en la DM. Se 

consideró que el paciente conocía las actividades de autocuidado necesarias para el 

adecuado control de la DM cuando en el cuestionario seleccionara la opción “Seguir una 

dieta sana, hacer ejercicio físico, cumplir el tratamiento prescrito por su médico (insulina o 

pastillas) y hacerse controles de glucemia (azúcar) cuando sea necesario.” 63,65-67   

Nivel de conocimientos sobre las complicaciones secundarias a un inadecuado 

control de la DM. Se consideró que el paciente conocía las complicaciones que pueden 

aparecer como consecuencia de un mal control de la enfermedad cuando en el 

cuestionario seleccionara la opción “Pérdida de visión, problemas de riñón, pérdida de 

sensibilidad, infartos e ictus, mayor dificultad en la cura de heridas.” 2,4,5,18,20,30 

Las tres variables previamente descritas son relevantes para este estudio ya que 

se ha demostrado que el bajo nivel de conocimientos está relacionado con una mala 

adherencia terapéutica y un peor control metabólico,100,101 lo que supone un mayor 

número de complicaciones y a edades más tempranas,102 invalidez y muerte prematura.99 

Fuentes de adquisición de conocimientos sobre la DM. En el cuestionario, el 

paciente debía seleccionar cuál había sido su principal fuente para obtener los 

conocimientos sobre la DM, proponiendo como opciones: “Internet, libros, revistas, 

televisión, radio, etc.”; “Experiencia personal o familiar, amigos, etc.”; “Profesionales 

sanitarios (enfermeros/as, médicos).”; y “Otros.” El estudio de esta variable se considera 

relevante porque se ha demostrado que el pilar más importante del tratamiento 

farmacológico y no farmacológico de la diabetes es la educación.82,83 Además, ésta debe 

ser proporcionada por un equipo sanitario altamente cualificado4 y multidisciplinar,  con 

https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html
https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html
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programas que se centren en motivar y promover cambios en el estilo de vida para 

conseguir efectos más prolongados en el tiempo.90  

Presencia de complicaciones (infartos e ictus, nefropatía, neuropatía, pie 

diabético y retinopatía). Se consideró que el paciente presentaba alguna complicación 

secundaria a un mal control de la DM cuando en el cuestionario seleccionara al menos 

una de las siguientes opciones: “Infartos e ictus”; “Nefropatía”; “Neuropatía”; “Pie 

diabético”; y “Retinopatía.” 

Niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Se determinó el nivel de HbA1c del 

paciente en función de la opción que éste marcara en el cuestionario, estableciéndose 

tres posibles intervalos: “Menor de 5,7%”; “Entre 5,7% y 7%”; y “Mayor de 7%.” 

El análisis de los valores de la HbA1c es fundamental en este estudio, ya que 

refleja si el paciente presenta un adecuado control de la glucemia (HbA1c < 7%)66 y por 

tanto, menor riesgo de padecer complicaciones.66,67 Las complicaciones crónicas se 

desarrollan cuando existen hiperglucemias mantenidas que se relacionan con cifras de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayores del 7%.2,4,5,17,20 

6.4. Técnicas de recolección de datos 

Los datos del estudio se obtuvieron a través de un cuestionario anónimo que se 

repartió individualmente a cada participante. Los pacientes fueron informados acerca de 

la naturaleza y objetivos del estudio, se les explicó que sus datos iban a ser tratados de 

forma anónima y confidencial, y se les solicitó su consentimiento informado (ver Anexo 2). 

Posteriormente y en la misma sesión, a aquellos pacientes que decidieron participar se 

les explicó la manera en la que debían responder las preguntas del cuestionario (tipo test 

con una única opción correcta por pregunta, excepto la edad, que debía ser escrita por 

cada sujeto). Finalmente, y tras haber completado el cuestionario, se procedió a su 

recogida y se agradeció la participación voluntaria.  

6.5. Análisis estadístico 

Para resolver los objetivos específicos del estudio, y por medio del programa 

Microsoft Excel 2010, se realizó un recuento o sumatorio del número de individuos de la 

muestra que a través del cuestionario demostraron o no conocimientos sobre el concepto 

de diabetes, las actividades de autocuidado y las complicaciones secundarias a la 

enfermedad. Asimismo, a través del mismo cuestionario y del posterior análisis 

estadístico en Excel, se pudo realizar un recuento sobre la prevalencia de las 

complicaciones que los pacientes referían padecer o haber padecido, de sus niveles de 

HbA1c y de las fuentes a las que atribuían haber adquirido sus conocimientos sobre la 

diabetes.  
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Los resultados fueron expresados en porcentajes en función de la muestra por 

cada Servicio o Centro de Salud, de la muestra total (n) y del sexo. Asimismo, se calculó 

la razón u odds ratio de los resultados obtenidos atendiendo al sexo. Debido al tamaño 

de la muestra (n), no representativa de la población a estudio, los resultados no son 

extrapolables a ésta.  

6.6. Consideraciones éticas 

El estudio se realizó previa autorización por escrito de la Dirección de 

Enfermería del Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria (ver 

Anexo 3) y de la Dirección de Enfermería de la Gerencia de Atención Primaria de 

Tenerife (ver Anexo 4). Además, los pacientes del estudio aceptaron el consentimiento 

informado (ver Anexo 2) para responder las preguntas del cuestionario de forma 

anónima, garantizando la privacidad y la confidencialidad de los datos obtenidos. 

6.7. Logística 

6.7.1. Cronograma 

ACTIVIDAD TIEMPO 

Elección del tema de investigación 1 semana 

Estudio bibliográfico y diseño del proyecto 2 meses 

Solicitud de permisos y aprobación por las gerencias 1 mes 

Reparto de cuestionarios 1 + ½ mes 

Análisis estadístico de los datos obtenidos 3 días 

Interpretación de los resultados 2 días 

Obtención de conclusiones 1 día 

Redacción del TFG 2 + ½ meses 

Difusión de resultados obtenidos 1 día 

 

6.7.2. Presupuesto 

 Servicio WIFI de conexión a Internet: 40€/mes. Total 5 meses: 200€. 

 Cartuchos de tinta para impresora: 30€. 

 Folios para cuestionarios: 4€. 

 Transportes (combustible/transporte público): 60€. 

 Presupuesto total: 294€. 
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7. RESULTADOS  

Los resultados de este estudio (ver tabla 2) muestran que un 64,29% de la 

muestra total conoce el concepto de diabetes, un 94,29% sabe cuáles son los 

autocuidados necesarios para un adecuado control de esta enfermedad y un 88,57% es 

consciente de las complicaciones que pueden aparecer debido a un mal control.  

El resultado de los hombres en la pregunta del conocimiento sobre el concepto 

de diabetes fue 1,35 veces mejor que el de las mujeres. En las preguntas del 

conocimiento sobre los autocuidados y las complicaciones, los resultados fueron 1,05 y 

1,03 veces mejores en hombres que en mujeres, respectivamente. 

Si analizamos los resultados en función de la procedencia de los integrantes de 

la muestra (tablas 3-7), se observa que con respecto al conocimiento del concepto de 

diabetes, los participantes pertenecientes a la planta de hospitalización de Vascular del 

C.H.U.N.S.C. son los que obtuvieron un mejor resultado, con un 86,67% de respuestas 

correctas, seguidos por los pacientes de la planta de hospitalización de Cardiología del 

C.H.U.N.S.C. (65%), los del C.S. de Ofra-Miramar (63,64%), los del Servicio de 

Hemodiálisis del C.H.U.N.S.C. (42,86%) y los del C.S. de San Isidro-El Chorrillo 

(33,33%).   

En relación al conocimiento sobre los autocuidados, la planta de hospitalización 

de Vascular vuelve a situarse en primera posición, esta vez junto con el C.S. de Ofra-

Miramar, obteniéndose en ambos un 100% de respuestas correctas en los cuestionarios. 

A continuación, se sitúan los resultados de la planta de hospitalización de Cardiología 

(90%), del Servicio de Hemodiálisis (85,71%) y del C.S. de San Isidro-El Chorrillo 

(83,33%).  

Finalmente, con respecto al conocimiento sobre las complicaciones, los mejores 

resultados se obtuvieron en los cuestionarios del C.S. de San Isidro-El Chorrillo, con un 

100% de respuestas correctas. Seguidamente, se encuentran los resultados de la planta 

de hospitalización de Cardiología (95%), los del C.S. de Ofra-Miramar (90,91%), los de la 

planta de hospitalización de Vascular (86,67%) y los del Servicio de Hemodiálisis 

(57,14%). 

Respecto a las fuentes de adquisición de los conocimientos sobre la diabetes 

(tabla 2), un 67,14% de la muestra total señaló a los “profesionales sanitarios 

(enfermeros/as, médicos)” como su principal medio, un 25,72% a la “experiencia personal 

o familiar, amigos, etc.” y un 7,14% a “Internet, libros, revistas, televisión, radio, etc.”. 

Los “profesionales sanitarios (enfermeros/as, médicos)” fueron referidos 1,04 

veces más por los hombres que por las mujeres. Por el contrario, la “experiencia personal 
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o familiar, amigos, etc.” e “Internet, libros, revistas, televisión, radio, etc.” fueron opciones 

elegidas 1,02 y 1,36 veces más por las mujeres que por los hombres, respectivamente. 

En todos los Servicios del C.H.U.N.S.C. y Centros de Salud donde se llevó a 

cabo el estudio (tablas 3-7), se observó la misma tendencia, es decir, la primera opción 

(“profesionales sanitarios (enfermeros/as, médicos)”) fue siempre la principal fuente 

referida, seguida de “experiencia personal o familiar, amigos, etc.” e “Internet, libros, 

revistas, televisión, radio, etc.”. 

La opción de “profesionales sanitarios (enfermeros/as, médicos)” fue elegida por 

el 65% de los pacientes de Cardiología, el 57,14% de los de Hemodiálisis, el 86,67% de 

los de Vascular, el 36,36% de los del C.S. de Ofra-Miramar y el 100% de los del C.S. de 

San Isidro-El Chorrillo.  

Por otro lado, la opción de “experiencia personal o familiar, amigos, etc.” fue 

elegida por el 30% de los pacientes de Cardiología, el 42,86% de los de Hemodiálisis, el 

6,67% de los de Vascular y el 50% de los del C.S. de Ofra-Miramar. 

Por último, la opción de “Internet, libros, revistas, televisión, radio, etc.” 

únicamente fue elegida por el 5% de los pacientes de Cardiología, el 6,67% de los de 

Vascular y el 13,64% de los del C.S. de Ofra-Miramar.  

En lo que respecta a la presencia de complicaciones secundarias a un mal 

control de la diabetes (tabla 2), la más frecuente fue “infartos o ictus”, referida por un 30% 

de la muestra total, seguida de la “retinopatía (pérdida de visión)” con un 22,86%, el “pie 

diabético (heridas/úlceras en los pies de difícil curación)” con un 18,57%, la “nefropatía 

(problemas de riñón)” con un 15,71% y, finalmente, la  “neuropatía (pérdidas de 

sensibilidad)” con un 14,29%. Un 40% refirió no padecer o haber padecido ninguna de 

ellas. 

Los complicaciones más referidas por los hombres que por las mujeres fueron 

los infartos o ictus (4,65 veces más), el pie diabético (1,10 veces más) y la retinopatía 

(1,08 veces más). Por su parte, las complicaciones más referidas por las mujeres 

respecto a los hombres fueron la nefropatía (1,17 veces más) y la neuropatía (2,04 veces 

más). Asimismo, las mujeres seleccionaron la opción de no padecer ni haber padecido 

ninguna complicación 1,77 veces más que los hombres. 

En la planta de Cardiología (tabla 3), la complicación más referida fue infartos o 

ictus con un 55%, seguida de la retinopatía con un 20%, la nefropatía con un 10% y la 

neuropatía y el pie diabético, ambas con un 5%. Un 30% refirió no padecer o haber 

padecido ninguna de ellas.  

En el Servicio de Hemodiálisis (tabla 4), todos los sujetos señalaron padecer o 

haber padecido alguna complicación. La más frecuente fue la nefropatía, presente en el 
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100% de los casos. Le siguen la neuropatía y el pie diabético con un 42,86%, y los 

infartos o ictus y la retinopatía con un 28,57%.  

En la planta de Vascular (tabla 5), la complicación más referida fue el pie 

diabético, presente en el 60% de los individuos. A continuación se situaron la retinopatía 

con 40%, la neuropatía con un 33,33%, los infartos o ictus con un 20% y la nefropatía con 

un 13,33%. Un 6,67% señaló no padecer o haber padecido ninguna de ellas.   

En el C.S. de Ofra-Miramar (tabla 6), las complicaciones referidas fueron los 

infartos o ictus con un 13,64%, y la retinopatía con un 9,09%. El 81,82% de los 

participantes refirió no padecer o haber padecido ninguna de las complicaciones.  

En el C.S. de San Isidro-El Chorrillo (tabla 7), las complicaciones referidas fueron 

los infartos o ictus y la retinopatía, ambas con un 33,33%, y la neuropatía con un 16,67%. 

El 50% refirió no padecer o haber padecido ninguna de las complicaciones. 

En relación al grado de control metabólico de la diabetes, y por tanto, a los 

niveles de HbA1c (tabla 2), los resultados muestran que un 61,43% de la muestra total 

refirió presentar una HbA1c >7%, un 34,29% entre 5,7 y 7%, y un 4,28% <5,7%.  

La HbA1c <5,7% sólo fue seleccionada por 3 hombres de la muestra (n). Las 

Hb1Ac entre 5,7 y 7% y >7% fueron seleccionadas 1,02 y 1,09 veces más por mujeres 

que por hombres, respectivamente. 

La Hb1Ac >7% fue referida por el 65% de los pacientes de Cardiología, el 

71,43% de los de Hemodiálisis, el 66,67% de los de Vascular, el 54,55% de los del C.S. 

de Ofra-Miramar y el 50% de los del C.S. de San Isidro-El Chorrillo (tablas 3-7). 

La Hb1Ac entre 5,7 y 7% fue referida por el 30% de los pacientes de 

Cardiología, el 28,57% de los de Hemodiálisis, el 26,67% de los de Vascular, el 40,91% 

de los del C.S. de Ofra-Miramar y el 50% de los del C.S. de San Isidro-El Chorrillo. 

La Hb1Ac <5,7% fue referida únicamente por los participantes de Cardiología 

(5%), por los de Vascular (6,67%) y por aquellos pertenecientes al C.S. de Ofra-Miramar 

(4,55%), (tablas 3, 5 y 6). 
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Tabla 2. Resultados en la muestra total. 

Muestra total 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
45 pacientes (33 

hombres y 12 
mujeres) 

64,29% 
25 pacientes (14 

hombres y 11 
mujeres) 

35,71% 

Autocuidados 
66 pacientes (45 

hombres y 21 
mujeres) 

94,29% 
4 pacientes (2 
hombres y 2 

mujeres) 
5,71% 

Complicaciones 
62 pacientes (42 

hombres y 20 
mujeres) 

88,57% 
8 pacientes (5 
hombres y 3 

mujeres) 
11,43% 

Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

32 hombres 15 mujeres 47 pacientes 67,14% 

Experiencia 12 hombres 6 mujeres 18 pacientes 25,72% 

Internet, libros, 
revistas… 

3 hombres 2 mujeres 5 pacientes 7,14% 

Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 15 hombres 13 mujeres 28 pacientes 40% 

Infartos y/o ictus 19 hombres 2 mujeres 21 pacientes 30% 

Nefropatía 7 hombres 4 mujeres 11 pacientes 15,71% 

Neuropatía 5 hombres 5 mujeres 10 pacientes 14,29% 

Pie diabético 9 hombres 4 mujeres 13 pacientes 18,57% 

Retinopatía 11 hombres 5 mujeres 16 pacientes 22,86% 

 



18 
 

HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 3 hombres 0 mujeres 3 pacientes 4,28% 

5,7-7% 16 hombres 8 mujeres 24 pacientes 34,29% 

>7% 28 hombres 15 mujeres 43 pacientes 61,43% 

Diferencias entre sexos en la muestra total (n) 

Conocimientos de DM 
Correcto: % hombres 

respecto a los 
hombres de (n) 

Correcto: % mujeres 
respecto a las mujeres 

de (n) 
Odds ratio 

Concepto 70,21% 52,17% 1,35 

Autocuidados 95,74% 91,30% 1,05 

Complicaciones 89,36% 86,96% 1,03 

Fuente de 
conocimientos 

% hombres respecto a 
los hombres de (n) 

% mujeres respecto a 
las mujeres de (n) 

Odds ratio 

Profesionales 
sanitarios 

68,08% 65,22% 1,04 

Experiencia 25,53% 26,09% 1,02 

Internet, libros, 
revistas… 

6,38% 8,70% 1,36 

Complicaciones 
% hombres respecto a 

los hombres de (n) 
% mujeres respecto a 

las mujeres de (n) 
Odds ratio 

Ninguna 31,91% 56,52% 1,77 

Infartos y/o ictus 40,43% 8,70% 4,65 

Nefropatía 14,89% 17,39% 1,17 

Neuropatía 10,64% 21,74% 2,04 
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Pie diabético 19,15% 17,39% 1,10 

Retinopatía 23,40% 21,74% 1,08 

HbA1c 
% hombres respecto a 

los hombres de (n) 
% mujeres respecto a 

las mujeres de (n) 
Odds ratio 

<5,7% 6,38% 0% - 

5,7-7% 34,04% 34,78% 1,02 

>7% 59,57% 65,22% 1,09 

 

Tabla 3. Resultados en la muestra de la planta de hospitalización de Cardiología (C.H.U.N.S.C.). 

Planta de hospitalización de Cardiología (C.H.U.N.S.C.) 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
13 pacientes (12 

hombres y 1 
mujer) 

65% 
7 pacientes (5 
hombres y  2 

mujeres) 
35% 

Autocuidados 
18 pacientes (16 

hombres y 2 
mujeres) 

90% 
2 pacientes (1 

hombre y 1 mujer) 
10% 

Complicaciones 
19 pacientes (16 

hombres y 3 
mujeres) 

95% 
1 paciente (1 

hombre). 
5% 

Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

11 hombres 2 mujeres 13 pacientes 65% 

Experiencia 5 hombres 1 mujer 6 pacientes 30% 

Internet, libros, 
revistas… 

1 hombre 0 mujeres 1 paciente 5% 
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Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 6 hombres 0 mujeres 6 pacientes 30% 

Infartos y/o ictus 9 hombres 2 mujer 11 pacientes 55% 

Nefropatía 2 hombres 0 mujeres 2 pacientes 10% 

Neuropatía 0 hombres 1 mujer 1 paciente 5% 

Pie diabético 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 5% 

Retinopatía 2 hombres 2 mujeres 4 pacientes 20% 

HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 5% 

5,7-7% 6 hombres 0 mujeres 6 pacientes 30% 

>7% 10 hombres 3 mujeres 13 pacientes 65% 

 

Tabla 4. Resultados en la muestra del Servicio de Hemodiálisis (C.H.U.N.S.C.). 

Servicio de Hemodiálisis (C.H.U.N.S.C.) 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
3 pacientes (2 
hombres y 1 

mujer) 
42,86% 

4 pacientes (2 
hombres y 2 

mujeres) 
57,14% 

Autocuidados 
6 pacientes (4 
hombres y 2 

mujeres) 
85,71% 

1 paciente (1 
mujer) 

14,29% 

Complicaciones 
4 pacientes (3 
hombres y 1 

mujer) 
57,14% 

3 pacientes (1 
hombre y 2 

mujeres) 
42,86% 
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Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

2 hombres 2 mujeres 4 pacientes 57,14% 

Experiencia 2 hombres 1 mujeres 3 pacientes 42,86% 

Internet, libros, 
revistas… 

0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Infartos y/o ictus 2 hombres 0 mujeres 2 pacientes 28,57% 

Nefropatía 4 hombres 3 mujeres 7 pacientes 100% 

Neuropatía 1 hombre 2 mujeres 3 pacientes 42,86% 

Pie diabético 2 hombres 1 mujer 3 pacientes 42,86% 

Retinopatía 1 hombre 1 mujer 2 pacientes 28,57% 

HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

5,7-7% 0 hombres 2 mujeres 2 pacientes 28,57% 

>7% 4 hombres 1 mujer 5 pacientes 71,43% 
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Tabla 5. Resultados en la muestra de la planta de hospitalización de Vascular (C.H.U.N.S.C.). 

Planta de hospitalización de Vascular (C.H.U.N.S.C.) 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
13 pacientes (10 

hombres y 3 
mujeres) 

86,67% 
2 pacientes (1 

hombre y 1 mujer) 
13,33% 

Autocuidados 
15 pacientes (11 

hombres y 4 
mujeres) 

100% 0 pacientes 0% 

Complicaciones 
13 pacientes (9 

hombres y 4 
mujeres) 

86,67% 
2 pacientes (2 

hombres) 
13,33% 

Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

9 hombres 4 mujeres 13 pacientes 86,67% 

Experiencia 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 6,67% 

Internet, libros, 
revistas… 

1 hombre 0 mujeres 1 paciente 6,67% 

Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 6,67% 

Infartos y/o ictus 3 hombres 0 mujeres 3 pacientes 20% 

Nefropatía 1 hombre 1 mujer 2 pacientes 13,33% 

Neuropatía 3 hombres 2 mujeres 5 pacientes 33,33% 

Pie diabético 6 hombres 3 mujeres 9 pacientes 60% 

Retinopatía 4 hombres 2 mujeres 6 pacientes 40% 
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HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 6,67% 

5,7-7% 4 hombres 0 mujeres 4 pacientes 26,67% 

>7% 6 hombres 4 mujeres 10 pacientes 66,67% 

 

Tabla 6. Resultados en la muestra del C.S. de Ofra-Miramar. 

C.S. de Ofra-Miramar 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
14 pacientes (9 

hombres y 5 
mujeres) 

63,64% 
8 pacientes (3 
hombres y 5 

mujeres) 
36,36% 

Autocuidados 
22 pacientes (12 

hombres y 10 
mujeres) 

100% 0 pacientes 0% 

Complicaciones 
20 pacientes (11 

hombres y 9 
mujeres) 

90,91% 
2 pacientes (1 

hombre y 1 mujer) 
9,09% 

Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

7 hombres 4 mujeres 11 pacientes 50% 

Experiencia 4 hombres 4 mujeres 8 pacientes 36,36% 

Internet, libros, 
revistas… 

1 hombre 2 mujeres 3 pacientes 13,64% 

Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 8 hombres 10 mujeres 18 pacientes 81,82% 

Infartos y/o ictus 3 hombres 0 mujeres 3 pacientes 13,64% 
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Nefropatía 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Neuropatía 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Pie diabético 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Retinopatía 2 hombres 0 mujeres 2 pacientes 9,09% 

HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 4,55% 

5,7-7% 4 hombres 5 mujeres 9 pacientes 40,91% 

>7% 7 hombres 5 mujeres 12 pacientes 54,55% 

 

Tabla 7. Resultados en la muestra del C.S. de San Isidro-El Chorrillo. 

C.S. de San Isidro-El Chorrillo 

Conocimientos 
de DM 

Correcto % Incorrecto % 

Concepto 
2 pacientes (2 

mujeres) 
33,33% 

4 pacientes (3 
hombres y 1 

mujer) 
66,67% 

Autocuidados 
5 pacientes (2 
hombres y 3 

mujeres) 
83,33% 

1 paciente (1 
hombre) 

16,67% 

Complicaciones 
6 pacientes (3 
hombres y 3 

mujeres) 
100% 0 pacientes 0% 

Fuente de 
conocimientos 

Hombres Mujeres Total % 

Profesionales 
sanitarios 

3 hombres 3 mujeres 6 pacientes 100% 

Experiencia 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 
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Internet, libros, 
revistas… 

0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Complicaciones Hombres Mujeres Total % 

Ninguna 0 hombres 3 mujeres 3 pacientes 50% 

Infartos y/o ictus 2 hombres 0 mujeres 2 pacientes 33,33% 

Nefropatía 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Neuropatía 1 hombre 0 mujeres 1 paciente 16,67% 

Pie diabético 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

Retinopatía 2 hombres 0 mujeres 2 pacientes 33,33% 

HbA1c Hombres Mujeres Total % 

<5,7% 0 hombres 0 mujeres 0 pacientes 0% 

5,7-7% 2 hombres 1 mujer 3 pacientes 50% 

>7% 1 hombre 2 mujeres 3 pacientes 50% 

 

8. DISCUSIÓN 

A partir de los resultados obtenidos, se puede responder a la hipótesis planteada 

al diseñar este estudio, afirmando que parece que no existe relación entre el nivel de 

conocimientos sobre la Diabetes Mellitus y la presencia de complicaciones secundarias.  

La mayoría de los participantes en el estudio refirió que la falta de autocuidados 

y la presencia de complicaciones, en quien las padecía, se debían principalmente a una 

falta de “fuerza de voluntad” y al “desgaste y cansancio” ocasionado por una larga 

duración de la enfermedad y las altas exigencias que sus cuidados diarios requieren. Si 

bien, solían comentar que en las primeras etapas de la enfermedad sí prestaban la 

suficiente importancia y cumplían con las recomendaciones de sus equipos sanitarios en 

cuanto a los autocuidados. Por esta razón, para la realización de estudios posteriores, y 
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según las experiencias adquiridas en las conversaciones con los pacientes, se debería 

reformular la hipótesis, relacionando la prevalencia de complicaciones con factores como 

la falta de motivación y la sobrecarga que genera el tiempo de evolución de la 

enfermedad.  

Existen diferentes estudios con resultados similares. Un ejemplo de estos fue 

uno realizado en 2007,109 que evaluó por medio de cuestionarios el nivel de 

conocimientos y la actitud que 82 personas adultas con DM tenían hacia su enfermedad. 

Los datos obtenidos reflejaron que a pesar de que la mayoría de los participantes tenía 

un buen conocimiento sobre la diabetes, su actitud para realizar cambios en el estilo de 

vida, necesarios para un buen control metabólico, no era positiva. Este estudio, además, 

consideró que los conocimientos, por sí mismos, no siempre son suficientes para producir 

cambios en la actitud de los pacientes ante las necesidades terapéuticas diarias que 

exige el buen control. Otros estudios mencionan que además de los conocimientos, las 

creencias de cada individuo pueden constituir un factor influyente en el adecuado 

autocuidado de la enfermedad.110-112 

Se ha de tener en cuenta que el trabajo realizado es un estudio piloto y sus 

resultados no son extrapolables a la población. Sin embargo, puede ser útil como ensayo 

previo a investigaciones posteriores en las que se disponga del tiempo y los recursos 

suficientes, ya que da una primera visión de la situación, es una vía para introducirse en 

el tema y, como se ha mencionado con anterioridad, permitiría replantear la hipótesis 

según las experiencias adquiridas. 

9. CONCLUSIÓN 

En este estudio se observa que a pesar de que los individuos de la muestra 

poseen los conocimientos sobre el concepto de diabetes (64,29%), las actividades de 

autocuidado (94,29%) y las complicaciones secundarias al mal control de la enfermedad 

(88,57%), aún existen porcentajes elevados de complicaciones (30% de infartos o ictus, 

22,86% de retinopatía, 18,57% de pie diabético, 15,71% de nefropatía y 14,29% de 

neuropatía), así como altos niveles de HbA1c (>7% en el 61,43%, entre 5,7 y 7% en el 

34,29% y <5,7% en el 4,28%), que reflejan un inadecuado control metabólico. Además, 

es de esperar que aquellas personas que refirieron no padecer ni haber padecido 

complicaciones (40%) acaben por desarrollarlas debido a la alta prevalencia de HbA1c 

>7%, es decir, aquellas consideradas fuera del rango de seguridad.  

Por otro lado, tal como reflejan los datos, se observa que existe relación entre 

los servicios de Atención Especializada del C.H.U.N.S.C. en los que se repartieron los 

cuestionarios y el tipo de complicación más frecuente en cada uno de ellos. Las 

complicaciones más prevalentes según el servicio fueron: en Cardiología, los infartos o 
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ictus en el 55% de los casos; en Hemodiálisis, la nefropatía en el 100%; y en Vascular, el 

pie diabético en el 60%. En Atención Primaria, los infartos o ictus fueron las 

complicaciones más referidas, con un 13,64% en el C.S. de Ofra-Miramar y un 33,33% en 

el C.S. de San Isidro-El Chorrillo. En este último, la retinopatía, también con un 33,33%, 

fue junto con los infartos o ictus la complicación más prevalente.  

Las diferencias encontradas en los resultados en función del sexo fueron 

mínimas, exceptuando casos concretos. En los conocimientos sobre la diabetes, los 

hombres obtuvieron entre 1,03 y 1,35 veces mejores resultados que las mujeres.  

También hubo diferencias mínimas entre sexos en lo que respecta a las fuentes referidas 

de obtención de los conocimientos, variando entre 1,02 y 1,36 veces más por un sexo 

respecto al otro en función de la fuente en concreto.  

Las complicaciones con más variabilidad entre sexos fueron los infartos o ictus 

(4,65 veces más frecuente en hombres que en mujeres) y la neuropatía (2,04 veces más 

frecuente en mujeres que en hombres). El resto de complicaciones tuvieron una 

variabilidad entre 1,08 y 1,17 veces más frecuentes en un sexo respecto al otro. 

Por su parte, la variabilidad que hubo entre los rangos de HbA1c fue mínima 

entre ambos sexos. Las HbA1c entre 5,7-7% y >7% fueron 1,02 y 1,09 veces más 

frecuentes en las mujeres respecto a los hombres, respectivamente. 

En conclusión, según los resultados obtenidos en este estudio, parece que el 

nivel de conocimientos sobre la DM es un factor que por sí solo no influye en la aparición 

de las complicaciones secundarias, pudiendo existir otros, relacionados por ejemplo con 

aspectos psicológicos o con el desgaste físico por la evolución de la enfermedad. Por 

esta razón, se debería dar una mayor importancia a la educación terapéutica, presente en 

todas las etapas vitales, con refuerzos periódicos y centrada no solo en la explicación de 

contenidos teóricos y prácticos, sino también en el desarrollo de actividades 

motivacionales, adaptadas y personalizadas según las necesidades y condiciones de 

cada paciente. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Cuestionario anónimo, ad hoc y autoadministrado. 

CUESTIONARIO 

1. Sexo:  

□ Hombre 

□ Mujer 

2. Edad: ____ años. 

3. ¿Qué es la diabetes? 

□ Es una enfermedad que puede ser mala (con insulina) o buena (con pastillas). 

□ Es una enfermedad contagiosa que afecta al páncreas y se cura con dieta. 

□ Es una enfermedad en la que los niveles de glucosa (azúcar) de la sangre están muy 

altos. 

□ Es una enfermedad en la que está prohibido comer pan y azúcar.  

4. ¿Cómo puede controlar adecuadamente su diabetes? 

□ Comer a diario todo tipo de alimentos en las cantidades deseadas y evitar el ejercicio 

físico para que no se le baje el azúcar. 

□ Seguir una dieta sana, hacer ejercicio físico, cumplir el tratamiento prescrito por su 

médico (insulina o pastillas) y hacerse controles de glucemia (azúcar) cuando sea 

necesario. 

□ Comer de todo, hacer ejercicio y evitar ponerse la insulina porque produce adicción.  

□ No sabe. 

5. Indique cuál/es de las siguientes cree que son complicaciones debidas a un mal 

control de la diabetes. 

□ Adicción a la insulina, pocas ganas de orinar, pérdida de apetito. 

□ Obesidad, cáncer de páncreas, problemas digestivos. 

https://medlineplus.gov/spanish/bloodsugar.html
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□ Pérdida de visión, problemas de riñón, pérdida de sensibilidad, infartos e ictus, mayor 

dificultad en la cura de heridas. 

□ No sabe. 

6. ¿Cómo ha  adquirido sus conocimientos sobre la diabetes? 

□ Internet, libros, revistas, televisión, radio, etc. 

□ Experiencia personal o familiar, amigos, etc. 

□ Profesionales sanitarios (enfermeros/as, médicos). 

□ Otros. 

7. ¿Padece o ha padecido alguna/s de las siguientes situaciones de salud? 

□ Retinopatía (pérdida de visión). 

□ Nefropatía (problemas de riñón). 

□ Pie diabético (heridas/úlceras en los pies de difícil curación). 

□ Neuropatía (pérdidas de sensibilidad). 

□ Infartos o ictus. 

□ Ninguna de las anteriores. 

8. En la última analítica que se realizó, ¿cuál fue su cifra de Hemoglobina 

glicosilada (HbA1c)? 

□ Menor de 5,7%. 

□ Entre 5,7% y 7%. 

□ Mayor de 7%. 
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ANEXO 2. Consentimiento informado de los participantes en el estudio. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Consentimiento informado para participar en el estudio “Nivel de conocimientos 

sobre la Diabetes Mellitus en un grupo de pacientes diabéticos relacionado con la 

presencia de complicaciones secundarias.” 

De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal  y el  Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se 

aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

protección de datos de carácter personal, este estudio y la realización de la encuesta 

asociada al mismo, se realizará de manera única y exclusivamente anónima y voluntaria. 

D./Dª (nombre y apellidos)____________________________________________, mayor 

de edad, con DNI: _________________ 

MANIFIESTO: 

Que he sido informado/a por  Dª Alba Esquivel Herrera sobre los detalles del estudio, y 

que comprendo y estoy satisfecho/a con la información recibida sobre el mismo. 

En consecuencia, doy mi consentimiento y autorizo a Dª Alba Esquivel Herrera  a realizar 

el estudio y llevar a cabo el cuestionario en relación al tema a tratar, respondiendo a las 

preguntas que procedan.  

 

En _______________________, a ____ de ________ de 2017. 

 

Firma: 
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ANEXO 3. Autorización de la Dirección de Enfermería del C.H.U.N.S.C. 
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ANEXO 4. Autorización de la Dirección de Enfermería de AP de Tenerife. 

 


