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Resumen: En el presente articulo se estudia si al-
gunas variables psicologicas, biomédicas y socio-
demograficas pueden predecir la calidad de vida
de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) en
tratamiento con Infusion Subcutdnea Continua de
Insulina (ISCI). Participaron 33 pacientes con
DMI1 que completaron una bateria de tests psicolo-
gicos (DQOL, BDI, STAI y MHLC). Hemos en-
contrado que la ansiedad, el sexo y las complica-
ciones de la enfermedad son variables importantes
que permiten explicar su calidad de vida. Aunque
no han alcanzado significacion estadistica en nin-
guno de los modelos, no deben desconsiderarse los
datos obtenidos en otras variables como el control
glucémico, locus de control interno o la depresion.
Los resultados del estudio sugieren importantes
implicaciones para el tratamiento integral de estos
pacientes.

Palabras clave: Calidad de vida, ansiedad, depre-
sion, locus de control interno, control glucémico, di-
abetes mellitus tipo 1.

La Organizacion Mundial de la Salud
(World Health Organization, 1994) define
la calidad de vida como “la percepcion del
individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores
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Abstract: The aim of this study is to analyse
whether certain psychological, biomedical and socio-
demographic variables can predict the quality of life
of patient with type 1 diabetes mellitus treated with
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion (CSII).
Thirty three patients with DM1 completed a battery
of psychological tests (DQOL, BDI, STAI and
MHLC). Results indicate that anxiety, sex and com-
plications are important variables that can explain
the quality of life. Although glycemic control, locus
of internal control or depression have not reached
statistical significance in any of the models, they
should not be rejected. These results suggest impor-
tant implications for the integral treatment of these
patients.

Key words: Quality of life, anxiety, depression, lo-
cus of control, glycemic control, type 1 diabetes
mellitus.
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en los que vive y en relacion con sus obje-
tivos, expectativas, estandares y preocupa-
ciones”. Se trata de un concepto muy am-
plio que estd influido de modo complejo
por la salud fisica del sujeto, su estado psi-
coldgico, su nivel de independencia, sus re-
laciones sociales, asi como su relacion con
los elementos esenciales de su entorno. De
este modo, la calidad de vida es un cons-
tructo multidimensional que comprende, al
menos, tres dimensiones fundamentales:
fisica, psicoldgica y social.

En los ultimos afios, su uso se ha exten-
dido notablemente, siendo una de las ex-
presiones mas utilizadas por los profesio-
nales en contextos tan diferentes como el
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social, juridico, salud, econémico, politico,
laboral, servicios e incluso por las personas
en la utilizacion de los diferentes servicios
o en su vida cotidiana.

En el ambito de la salud, se emplea la
expresion Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (C.V.R.S.), en inglés “Health-
Related Quality of Life” (H.R.Q.O.L), para
hacer referencia a “los efectos de la enfer-
medad y el tratamiento sobre el bienestar
fisico, emocional y social” (Cella et al.,
1999). Su aplicacion en este contexto refle-
ja un cambio importante en las actitudes de
los investigadores clinicos y de los servi-
cios de salud en su eleccion de métodos pa-
ra medir resultados. Las principales areas
investigadas en CVRS han sido cancer,
VIH, dafio cerebral, esclerosis multiple, en-
fermedades cardiovasculares, epilepsia, di-
abetes, asma, etc. (Schalock & Verdugo,
2003).

La investigacion sobre la Calidad de vi-
da en pacientes con diabetes mellitus es
bastante reciente. En una revision realizada
en adultos con diabetes, Rubin & Peyrot
(1999) afirman que la Calidad de vida de
estas personas es inferior a la de la pobla-
cion general, sobre todo en funcionamiento
fisico y bienestar. Se han descrito multiples
factores relacionados con la diabetes que
pueden afectar a la Calidad de vida de los
pacientes con esta enfermedad (Anarte,
2004): el propio impacto del diagnéstico;
las demandas del tratamiento que pueden
poner a la persona con diabetes o a sus fa-
miliares ante situaciones que, con frecuen-
cia, producen la aparicion de reacciones
emocionales negativas; la incertidumbre
sobre posibles complicaciones futuras; el
miedo a las hipoglucemias por las conse-
cuencias negativas de éstas (fisicas, cogni-
tivas, motoras, etc.); frustracion ante nive-
les altos o bajos de glucemia inexplicables;
el cumplimiento diario del régimen médico
que impone restricciones en el estilo de vi-

da familiar (inyecciones, analisis, planifi-
cacion de comidas, ejercicio fisico, etc.).

En el ambito médico, la Calidad de vida
se ha relacionado con dos variables: las
complicaciones de la diabetes y el control
glucémico. En este sentido, segiin Rubin y
Peyrot (1999), la Calidad de vida de pa-
cientes adultos con diabetes mellitus man-
tiene una relacion muy consistente con las
complicaciones de la enfermedad. Asi
mismo, se ha registrado una disminucién
de la Calidad de vida de adultos con diabe-
tes tipo 1 (DM1) a medida que aumenta el
numero y la severidad de los sintomas aso-
ciados a complicaciones médicas de la en-
fermedad (Aalto, Uutela & Aro, 1997
Hahl et al., 2002). Estos hallazgos también
se han encontrado en una revision realizada
por Ambler, Fairchild, Craig & Cameron
(2006) en nifios y adolescentes australianos
con diabetes tipo 1. También refieren que
el buen control glucémico se asocia con un
aumento en la Calidad de vida de los pa-
cientes con DM, sobre todo, en aquellos
estudios que evaluan Calidad de vida me-
diante instrumentos especificos (Rubin &
Peyrot, 1999). Otros autores han encontra-
do resultados similares tanto en adultos con
DM1 (Ruiz-de-Adana et al., 2004, 2005,
2006, 2007; Tan, Shafiee, Wu & Rey,
2005; Weinger & Jacobson, 2001; Wikby,
Hornquist, Stenstrom & Andersson, 1993)
como en nifios y adolescentes (Guttmann-
Bauman, Flaherty, Strugger & McEvoy,
1998). Sin embargo, aunque en menor
numero, también existe evidencia contraria
que no apoya estos resultados (Grey, Bo-
land, Yu, Sullivan-Bolyai & Tamborlane,
1998; Ingersoll & Marrero, 1991).

En el campo de la Psicologia, las prin-
cipales variables estudiadas en relacion con
la Calidad de vida y la DM1 han sido: an-
siedad, depresion y locus de control. Dela-
mater et al. (2001) afirman que los pacien-
tes con DM1 presentan una mayor preva-
lencia de trastornos psiquiatricos que los
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sujetos de la poblacion general. Asi mismo,
Jacobson (1996) encontr6 en adultos insu-
lino-dependientes una mayor comorbilidad
con trastornos afectivos y de ansiedad. Por
esta razon, algunos autores han analizado
el impacto de la psicopatologia en la Cali-
dad de vida de las personas con DM1. La
mayoria de ellos han encontrado que nive-
les altos de sintomatologia depresiva o la
presencia de un trastorno depresivo dismi-
nuye la Calidad de vida de éstos pacientes
(Anarte, 2006a; Jacobson, de Groot &
Samson, 1994; Machado, 2006; Peyrot &
Rubin, 1997, 1999; Windell, 2005), aso-
cidandose con un peor control glucémico
(Berlin et al., 1997; Lustman, Griffith &
Clouse, 1997; Lustman et al., 2000;
McGrady & Horner, 1999; Lloyd, Dyert &
Barnett, 2000; Ruiz de Adana et al., 2004,
2005) y con complicaciones en la salud
(Aalto et al.,, 1997; Peyrot & Rubin,
1997,1999).

Por otro lado, la presencia de niveles
altos de ansiedad o de algun trastorno de
este tipo disminuye la Calidad de vida de
pacientes con DM1 (Anarte et al., 2005;
Anarte, 2006a; Jacobson et al., 1994; Ma-
chado, 2006) y se relaciona con un pobre
control glucémico (Berlin et al., 1997;
Lloyd et al., 2000; McGrady & Horner,
1999), asi como con la existencia de com-
plicaciones (Peyrot & Rubin, 1997).

La evaluacion de programas de afron-
tamiento al estrés en distintos ambitos,
muestra que las estrategias y los estilos de
afrontamiento son especialmente relevan-
tes, ya que amortiguan el potencial efecto
del estrés en la salud (Basler, Kaluza &
Lled6-Boyer, 2003). En torno a este tema
y las conductas de salud en diabetes, el
constructo de Locus de Control (Locus of
Control: LOC) ha recibido gran atencién
(Wallston & Strudler, 1981; Wallston,
Stein & Smith, 1994). En este sentido, des-
de hace unos afios se viene estudiando este
constructo asociado a la Calidad de vida de

personas con enfermedades cronicas como
la diabetes. E1 LOC se refiere a la percep-
cion de control que el paciente tiene con
respecto a su enfermedad. Cuando la per-
sona piensa que por si misma puede vencer
el obstaculo de salud o al menos controlar-
lo, el LOC es interno. Mientras que cuando
piensa que no puede controlar las variables
de salud y que su evolucién o afrontamien-
to de un hecho negativo depende de varia-
bles externas, el LOC es externo. En el ca-
so de la diabetes, el LOC haria referencia a
la percepcion del paciente sobre su capaci-
dad de controlar los eventos que le ocurren
relacionados con su enfermedad. En estu-
dios realizados en adultos con diabetes (ti-
po 1y 2), se ha encontrado que un LOC in-
terno se relaciona con una mayor calidad
de vida (Aalto et al., 1997; Gillibrand &
Stevenson, 2006; Keers et al., 2004; Ma-
chado et al.,, 2008a), un mejor control
glucémico (O’Hea et al., 2005; Reynaert et
al., 1995; Stenstrom, Wikby, Andersson &
Ryden 1998) y una menor sintomatologia
depresiva y ansiosa (Peyrot & Rubin,
1994) que los pacientes que tienen un LOC
externo. De este modo, los pacientes con
un LOC interno, se consideran responsa-
bles de los resultados del cuidado de su en-
fermedad (diabetes) y, por tanto, su ad-
herencia al tratamiento es elevada (Aalto &
Uutela, 1997), presentando un mejor ajuste
a la diabetes (Helgeson & Franzen, 1998;
Machado, 2006) que los pacientes que tie-
nen un LOC externo.

Considerando los resultados de estas
investigaciones en conjunto, inicialmente
nos planteamos un modelo en el que la Ca-
lidad de vida (variable dependiente) estaria
determinada por variables biomédicas y
psicolégicas (variables independientes).
Concretamente, las variables depresion, an-
siedad y complicaciones (retinopatia, neu-
ropatia y nefropatia) tendrian un efecto ne-
gativo sobre la Calidad de vida de los pa-
cientes con DM1, mientras que las varia-
bles LOC interno y control metabdlico
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(Hemoglobina glicosilada < 7,5%) tendrian
un efecto positivo. No obstante, por nuestra
experiencia con este tipo de pacientes, su-
pusimos también que el sexo (mujer), la
edad (mayor edad) y los afios con diabetes
(mayor duraciéon de la enfermedad) ten-
drian un efecto negativo en la Calidad de
vida de éstos (Figura 1).

De este modo, se establecio la siguiente
hipotesis: “las variables psicoldgicas (de-
presion, ansiedad y locus de control inter-
no), biomédicas (control glucémico y com-
plicaciones) y sociodemograficas (mujer,
mayor edad y afios con diabetes) son bue-
nas predictoras de la Calidad de vida de los
pacientes con DM1”.

Método

Participantes

Durante el periodo de seleccion, 46 pa-
cientes con diabetes que fueron atendidos
en la Unidad de Diabetes del Servicio de
Endocrinologia del Hospital Regional Uni-
versitario Carlos Haya de Malaga (Espafia)
para recibir tratamiento intensivo con Infu-
sion Subcutanea Continua de Insulina
(ISCT) fueron incluidos en este estudio, se-

gun los siguientes criterios: pacientes con
diabetes tipo 1 en tratamiento intensivo
multidosis con insulina glargina o NPH y
analogos de accion rapida (Humalog), mas
de 2 afios de evolucion, mayores de 14
afios y con un péptido C (PC) menor de 0,5
ng/ml. Como criterios de exclusion se con-
sideraron la diabetes tipo 2, una diabetes
tipo 1 en tratamiento convencional (una o
dos inyecciones/dia) y alteraciones psi-
coldgicas incapacitantes. Se excluyeron 13
pacientes que no cumplieron estos crite-
rios. Siguiendo las directrices de la decla-
raciéon de Helsinki (Faden, Beauchamp &
King, 1986) se obtuvo el consentimiento
informado de los 33 pacientes selecciona-
dos que finalmente formaron parte de este
estudio. El proceso de recoleccion de datos
de la muestra dur6 15 meses.

Con respecto a las caracteristicas socio-
demograficas, la media de edad de los pa-
cientes fue de 31.09 (DT: 11.16) afios, con
una duraciéon media de la enfermedad de
14,82 (DT: 7.35) afios. El 60.6% (20) de
los pacientes fueron mujeres y el 39.4%
(13) hombres. El 57.6% tenian empleo
(frente al 9.1% desempleados y 9.1% amas
de casa); el 51.5% estaban solteros (33.3%
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casados, 6.1% separados y 9% divorciados,
viudos o pareja de hecho). El 33.3% tenia
estudios primarios (24.2% estudios de ba-
chiller, 3% estudios de FP, 15.2% diplo-
mados y 24.2% licenciados).

En cuanto a las caracteristicas clinicas
de la muestra, los pacientes tenian un nivel
de hemoglobina glicosilada de 8.62 (DT:
1.73), lo que indica un mal control glucé-
mico en general, con una media de .72
(DT: 1.12) episodios de hipoglucemias
graves (pérdida del conocimiento) en los
ultimos 6 meses. Un 18.2% de los pacien-

tes tuvieron complicaciones cronicas
(15.2% retinopatia pre-proliferativa y 3%
polineuropatia).

Instrumentos

Diabetes Quality of Life (DQOL; Dia-
betes Control and Complications Trial Re-
search Group, 1988). Se utilizé una version
adaptada a la poblacién espafiola de este
cuestionario (Millan, Reviriego & del
Campo, 2002). Este instrumento mide la
calidad de vida de personas con diabetes.
Esta compuesto por 43 items que forman 4
dimensiones: “Satisfaccion con el trata-
miento” (15 items), “Impacto del trata-
miento” (17 items), “Preocupacion so-
cial/vocacional” (7 items) y “Preocupacion
relativa a los efectos futuros de la diabetes”
(4 items). Cada item tiene 5 opciones de
respuesta de tipo Likert. En la subescala de
satisfaccion las respuestas a cada item se
valoran de 1 a 5 puntos, seglin su estado:
"muy satisfecho" (1 punto) a "nada satisfe-
cho" (5 puntos). En las otras tres subesca-
las, las respuestas se valoran con 1 a 5 pun-
tos, en funcidn de su frecuencia: "nunca" (1
punto) a "siempre" (5 puntos). Puede obte-
nerse una puntuacion total y una puntua-
cion por subescalas. Ademas, hay que tener
en cuenta que una menor puntuacion im-
plica una mejor calidad de vida. Esté dise-
fiado para ser autoadministrado. Los datos
de fiabilidad y validez del cuestionario, re-
feridos por sus autores son adecuados. En

nuestro estudio hemos encontrado, al igual
que los autores de la escala original, una
adecuada consistencia interna tanto en las
subescalas como en el total del DQOL
(DQOL-Satisfaccion con el tratamiento,
0=.686; DQOL-Impacto del tratamiento
0=.870; DQOL-Preocupacion por aspectos
sociales-vocacionales o=.706; DQOL-
Preocupacion por efectos futuros diabetes
0=.596; DQOL-Total, 0=.895).

Inventario de Depresion de Beck (BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh,
1961). Se utiliz6 una version adaptada a la
poblacion espafiola de este cuestionario
(Sanz, Perdigon & Vazquez, 2003). Esta
disefiado para evaluar la intensidad de la
sintomatologia depresiva que presenta un
individuo. El instrumento es autoaplicable
y consta de 21 preguntas, cada una de ellas
con cuatro afirmaciones que describen el
espectro de severidad de la categoria sin-
tomatica y conductual evaluada. En todos
los casos, el primer enunciado tiene un va-
lor de 0, que indica la ausencia del sinto-
ma, el segundo de un punto, el tercero de
dos puntos y el cuarto de 3 puntos, que
constituye la severidad maxima del sinto-
ma. El instrumento original y sus adapta-
ciones al castellano han mostrado validez y
fiabilidad adecuadas para su empleo en el
ejercicio clinico y de la investigacion (Ra-
mos, 1986; Torres, Hernandez & Ortega,
1991). El BDI ha demostrado ser un ins-
trumento efectivo para detectar depresion
en personas con diabetes y otras enferme-
dades cronicas (Lustman, Griffith y Clou-
se, 1997). En nuestro estudio, el instrumen-
to ha demostrado una adecuada consisten-
cia interna (0=.897).

Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo
(STAI; Spielberger, Gorsuch & Lushene,
1968). Se utiliz6 la adaptacion al castellano
realizada por Seisdedos (1988). Este cues-
tionario, que consta de 40 preguntas, mide
la ansiedad como estado y como rasgo. Las
primeras veinte preguntas estan dirigidas a
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detectar sintomatologia ansiosa como reac-
cion transitoria (subescala de ansiedad es-
tado, STAI-E) y las veinte siguientes bus-
can la presencia de sintomatologia ansiosa
como rasgos persistentes de ansiedad (sub-
escala ansiedad rasgo, STAI-R). Las pre-
guntas del STAI se contestan en una escala
tipo Likert que puntiia de 0 a 3. En la sub-
escala de ansiedad estado, las respuestas de
cada item se valoran, segliin su intensidad,
de 0 a 3 puntos: desde “nada” (0 puntos)
hasta “mucho” (3 puntos). En la subescala
de ansiedad rasgo las respuestas de cada
item se valoran entre 0 y 3 puntos: desde
“casi nunca” (0 puntos) hasta “casi siem-
pre” (3 puntos). El STAI posee validez dis-
criminativa y una buena consistencia inter-
na. En nuestro estudio hemos encontrado
una excelente consistencia interna en am-
bas subescalas (STAI-E, 0=.90; STAI-R,
0=.88).

Escala Multidimensional de Locus de
Control de Salud (MHLC; Wallston, & de
Strudler, 1981), que evalua la percepcion
de control que tiene el paciente con respec-
to a su enfermedad. Concretamente, si la
persona piensa que por si misma puede
vencer el obsticulo de salud o al menos
controlarlo (LOC interno) o piensa que no
puede controlar las variables de la salud y
que su evolucién o afrontamiento de un
hecho negativo depende de variables exter-
nas como la suerte, el personal sanitario, la
medicacion, etc. (LOC externo). Este auto-
informe esta compuesto de 18 items de los
cuales 6 valoran un LOC interno, y 12
evaluan un LOC externo. Sus preguntas se
contestan en una escala tipo Likert que os-
cila entre 1 (completamente en desacuerdo)
y 6 (completamente de acuerdo). El MHLC
ha sido utilizado en Espafia por la Funda-
cioén Rossend Carrasco y Formiguera. En el
afio 1994 se publicé la Forma C de la esca-
la (Wallston et al., 1994) que se ha utiliza-
do en pacientes con una de las cuatro afec-
ciones siguientes: artritis reumatoide, dolor

crénico, diabetes y cancer. Los autores del
instrumento informan de fiabilidad y vali-
dez adecuadas para su empleo en el ejerci-
cio clinico y de la investigacion. En nues-
tro estudio, la consistencia interna encon-
trada fue adecuada (LOC interno, o=.543;
LOC externo, 0=.647).

Andlisis de sangre: la evaluacion obje-
tiva del control glucémico se realizd6 me-
diante la hemoglobina glicosilada (HbAlc)
que se midi6 a través de una cromatografia
liquida de alta presion (HPLC) con un apa-
rato modelo Kyoto Daiichi Kageki. La
HbAlc cuantifica los valores de glucemia
del paciente en los ultimos tres meses
aproximadamente. Basdndonos en criterios
clinicos y las caracteristicas de la muestra,
se estableci6 una HbAlc inferior al 7,5 %
como punto de corte de un buen control
glucémico.

Historias clinicas: se utilizaron para re-
coger las hipoglucemias graves producidas
en los ultimos 6 meses que habian requeri-
do ayuda de otra persona para resolverlas.

Prcedimiento

El estudio se llevo a cabo integramente
en una consulta perteneciente a la Unidad
de Diabetes del Servicio de Endocrinologia
del Hospital Regional Universitario Carlos
Haya de Malaga (Espafa). En primer lugar,
se recogié informacién sobre las variables
sociodemograficas y biomédicas. En se-
gundo lugar, se registraron las medidas an-
tropométricas de los pacientes (peso, talla,
cintura/cadera) y se realizaron extracciones
de sangre para posteriormente analizar las
muestras. Posteriormente, se llevd a cabo
una evaluacion psicologica mediante la
administracion de una bateria de tests en
formato de entrevista (estructurada) con el
fin de recoger datos sobre las variables de
calidad de vida y psicoldgicas (depresion,
ansiedad y locus de control) de los pacien-
tes. Los tests se aplicaron con el siguiente
orden de presentacion: BDI, DQOL,
MHLC y STAL
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Para contrastar las diferentes hipdtesis,
se utilizaron los coeficientes de correlacion
de Pearson (variables continuas) y Spear-
man (variables dicotdémicas) para estable-
cer posibles correlaciones, asi como un
analisis de regresion lineal multiple para
encontrar posibles predictores de la Cali-
dad de vida. Para contrastar posibles dife-
rencias en las puntuaciones medias, se uti-
liz6 la prueba “U” de Mann-Whitney. El
nivel de confianza para realizar estos con-
trastes ha sido del 95%. Se empleo la ver-
sion 16 del programa estadistico SPSS para
llevar a cabo los analisis de este estudio.

Resultados

En primer lugar, para estudiar la depen-
dencia entre las variables del modelo (Fi-
gura 1), se realiz6 un analisis de correla-
cion entre las variables clinicas y sociode-
mograficas. Como puede observarse (Tabla
1 y Figura 2), existen correlaciones signifi-
cativas entre la variable depresion y la ca-
lidad de vida (.525*%*), ansiedad-estado
(.625**) y ansiedad-rasgo (.659*%*). La ca-
lidad de vida correlaciona significativa-
mente con ansiedad-rasgo (.595**). La an-
siedad-estado correlaciona significativa-
mente con los afios con diabetes (.482**) y

con la ansiedad-rasgo (.541**). Asimismo,
el LOC interno correlaciona significativa-
mente con el sexo (-.426*) y la ansiedad-
rasgo (-.395*). También correlaciond la
edad con la duracion de la enfermedad.

A continuacion se realizé un analisis de
regresion por pasos para encontrar un mo-
delo que explicara la calidad de vida de los
pacientes (VD) en funcion de variables psi-
coldgicas, biomédicas y sociodemografi-
cas. Se evitd que entre las VI existieran
fuertes correlaciones (Tabla 2 y Figura 3),
por lo que algunas de ellas fueron elimina-
das. Como variables predictoras se introdu-
jeron en el modelo las variables Depresion
(medida con el BDI), Ansiedad (medida
con el STAI), Locus de Control (medida
con el MHLC), Afios de Diabetes, Edad, y
las dicotomicas Sexo (Hombre: 1/Mujer:
2), Control Glucémico (Buen control:
1/Mal control:2) y presencia de complica-
ciones debidas a la diabetes' (Si tiene =1
/No tiene =2). El resultado fue un modelo
de regresion que explico practicamente un
70 % (R*Utd= 693) de las puntuaciones
en calidad de vida en funcién de las varia-
bles Ansiedad Rasgo y Sexo (Figura 3).
Asi, pues, una alta puntuacion en ansiedad-
rasgo predice una alta puntuacion en el

Tabla 1. Correlaciones entre las variables del modelo

Calidad  Depresion  Ansiedad  Ansiedad LOC  Control Sexo Edad
De Vida Estado Rasgo Interno  Glucé-
mico
Depresion 52
Ansiedad- n.s. 62%%
Estado
Ansiedad-Rasgo 59 .66%* 54
Loc Interno n.s. n.s. n.s. -.39%
Control n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Glucémico
Sexo n.s. n.s. n.s. n.s. -43* n.s.
Edad n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Afos n.s. n.s. 48 n.s. n.s. n.s. n.s. 44
Con Dml1

**p<.01;*p<.05
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EDAD SEXO
ok +
ANOS CON DM1
.| -
| LOC INTERNO |
*kk +
ol
sk sk
ANSIEDAD-Estado ANSIEDAD-Rasgo
M +
EX 3 ok
+ + CALIDAD DE VIDA
ETY
DEPRESION i '
4
**p<.01; *p<.05
Figura 2
Tabla 2. Modelo 1 de regresion de la variable dependiente “calidad de vida”
Variable dependiente: Calidad de vida B Error Beta t Sig.
(DQOL) tip. estandarizada
(Constante) 91.515 11.033 8.295 .000
Ansiedad Rasgo 1.696 316 .675 5374 .000
Sexo -17.346 5,236 -416 -3.313 .004
F(2, 18)= 23,571 (p<.001); R*""°= 693
+
ANSIEDAD-Rasgo
(STAI-R)
CALIDAD DE VIDA (DQOL)

SEXO

@ i

Figura 3. Modelo 1
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DQOL vy, por tanto, una peor Calidad de
vida en estos pacientes. Por otro lado, el
sexo (Mujer)’ predice una baja’® puntuacion
en el DQOL, es decir, una mejor Calidad
de vida. El resto de las variables predicto-
ras no alcanzaron la significacion estadisti-
ca.

Dado que la variable sexo fue significa-
tiva en el modelo, se contrastd la igualdad
de medias (utilizando la prueba “U” de
Mann-Whitney), al objeto de comprobar si
existian diferencias entre las principales
variables del estudio en funcion de dicha
variable. Se encontraron diferencias signi-
ficativas entre hombres y mujeres en la va-

riable LOC interno, alcanzando mayores
puntuaciones los hombres que las mujeres
(Tabla 3).

Se repitid el proceso con el resto de va-
riables. De este modo, se planted6 un mo-
delo que incluia como variables predictoras
de calidad de vida variables biomédicas y
sociodemograficas. El modelo resultante
(Tabla 4) explicoé casi un 32% de la varia-
bilidad en las puntuaciones del DQOL (ca-
lidad de vida), en funcién del sexo, las
complicaciones y el control glucémico.
Aunque ésta tltima no llega a ser significa-
tiva en el modelo, se observa una clara ten-
dencia (Figura 4).

Tabla 3. Diferencias en funcion del sexo para las principales variables del estudio

Rango Suma de Ude zZ
Promedio Rangos Mann-Whitney

CALIDAD DE VIDA 89.000 -1.325
Hombre 19.15 249.00

Mujer 14.68 279.00

Satisfaccion 84.500 -1.500
Hombre 19.50 253.50

Mujer 14.45 274.50

Impacto 98.500 -1.163
Hombre 19.42 252.50

Mujer 15.43 308.50

Preocupacion aspectos sociales 89.500 -1.498
Hombre 20.12 261.50

Mujer 14.98 299.50

Preocupacion futuro 113.000 -.633
Hombre 15.69 204.00

Mujer 17.85 357.00

DEPRESION 93.000 -1.176
Hombre 14.15 184.00

Mujer 18.11 344.00

ANSIEDAD-Estado 76.000 -1.544
Hombre 12.83 154.00

Mujer 18.00 342.00

ANSIEDAD-Rasgo 79.500 -1.863+
Hombre 13.12 170.50

Mujer 19.53 390.50

LOC interno 65.000 -2.411%*
Hombre 22.00 286.00

Mujer 13.75 275.00

LOC externo 101.500 -1.053
Hombre 19.19 249.50

Mujer 15.58 311.50

HEMOGLOBINA GLICOSILADA 94.500 -.332
Hombre 14.38 172.50

Mujer 15.44 262.50

N=33 (13 Hombres y 20 Mujeres); *p<.05; +p=.062
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Solo restaba considerar un modelo que
tuviera en cuenta Unicamente variables psi-
coldgicas como variables predictoras. El
modelo resultante explicé un 31,9 % de la
variabilidad en las puntuaciones del DQOL
(calidad de vida), en funcion de la variable
ansiedad-rasgo.

Efectivamente, hemos encontrado que
variables psicoldgicas, biomédicas y socio-
demograficas pueden predecir la calidad de
vida de los pacientes con DM1, aunque no
todas tienen la misma capacidad predictiva.
Soélo las variables ansiedad-rasgo (Modelo
1 y Modelo 3), sexo (Modelo 1y 2), com-
plicaciones (Modelo 2) y control glucémi-
co (Modelo 2), resultaron incluidas (tras
realizar un analisis de regresion mediante
la técnica de pasos sucesivos) en modelos
en los que se aceptaba la hipotesis de linea-

lidad, pero sélo las tres primeras tuvieron
significacion estadistica en los modelos.
Por tanto, la hipotesis que nos planteamos
inicialmente se cumpli6 parcialmente.

Discusion y conclusiones

En esta investigacion se ha estudiado si
variables psicoldgicas (depresion, ansiedad
y locus de control interno), biomédicas
(control glucémico y complicaciones) y so-
ciodemograficas (sexo, edad y afios con di-
abetes) podian predecir la calidad de vida
de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en
tratamiento con Infusion Subcutdnea Con-
tinua de Insulina (ISCI). Los resultados ob-
tenidos indican que algunas de ellas pue-
den considerarse buenas predictoras de la
calidad de vida de estos pacientes. Asi, con
respecto a las variables psicologicas, la an-

Tabla 4. Modelo 2 de regresion de la variable dependiente “calidad de vida”

Variable dependiente: Calidad de vida Error Beta t Sig.
(DQOL) tip. estanda-
rizada
(Constante) 157,364 20,229 7,752 .000
Sexo -22,276 6,622 -.562 -3,364 .003
Complicaciones -27,905 9,427 -.545 -2,960 .007
Control glucémico 13,198 7,401 322 1,783 .087
F(3, 24)= 5,208 (p<.01) ; R?¥"1= 319
COMPLICACIONES
SEXO -
@ :> CALIDAD DE VIDA
(bQOL)

CONTROL GLUCEMICO*

Figura 4. Modelo 2
(*)No significativa en el modelo. Indica una marcada tendencia a la significacion

estadistica
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Tabla 5. Modelo 3 de regresion de la variable dependiente “calidad de vida”

Variable dependiente: Calidad de vida Error Beta t Sig.
(DQOL) tip. estandarizada
(Constante) 71.259  6.082 11.716 ~ .000
Ansiedad Rasgo 1.164 305 .585 3.818 .001
F(1, 28)= 514,578 (p<.001); R¥™td= 319
+
ANSIEDAD-Rasgo ———> | CALIDAD DE VIDA
(STAI-R) (DQOL)

Figura 5. Modelo 3

siedad (rasgo) ha resultado ser la inica que
permite predecir la calidad de vida de los
pacientes estudiados. En cuanto a las va-
riables biomédicas, solo las complicaciones
resultaron significativas en el modelo, aun-
que el control glucémico present6 una clara
tendencia. De las variables sociodemogra-
ficas, el sexo fue la Unica que alcanz6 sig-
nificacion en el modelo. Por tanto, segun
los diferentes modelos (Figuras 3, 4 y 5),
las variables predictoras de calidad de vida
en los pacientes con DM1 de este estudio
fueron la ansiedad (rasgo), el sexo y las
complicaciones.

A continuacién se profundiza en la sig-
nificacion clinica de estos resultados, para
lo cual se expone la evidencia empirica
disponible en este momento, al objeto de
ofrecer una explicacion de los resultados
obtenidos, contextualizada en la enferme-
dad (DM1) y en el paciente.

Como sefialan algunos autores (Cano-
Vindel & Miguel-Tobal, 2001), en la ac-
tualidad existen datos suficientes para
afirmar que las emociones tienen un impor-
tante papel en la salud. Asi, las emociones
positivas la potencian, mientras que las ne-

gativas tienden a disminuirla. Curiosamen-
te, en el ambito de la salud, se han estudia-
do mucho mas las emociones negativas que
las positivas. Con diferencia, la reaccion
emocional negativa mas estudiada ha sido
la ansiedad, como estado emocional aso-
ciado a multiples trastornos, especialmente
los trastornos de ansiedad (Cano-Vindel &
Miguel-Tobal, 1994; Miguel-Tobal &
Cano-Vindel, 1995).

La ansiedad es una emocién natural, de
hecho, todos hemos podido experimentarla
en mayor o menor grado en algin momento
de nuestra vida. Sin embargo, cuando su
frecuencia, intensidad o duracion son exce-
sivas, produciendo malestar significativo
en el sujeto, que limita su vida y su capaci-
dad de adaptacion, la ansiedad deja de con-
siderarse una emocién negativa normal,
considerandose en este caso, como patolo-
gica.

La ansiedad patoldgica guarda una es-
trecha relacion con gran parte de los pro-
blemas de salud. Los médicos de familia
en los Centros de Salud (Atencién prima-
ria) y los médicos de urgencias en el Hos-
pital, reciben diariamente un niimero con-
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siderable de personas que acuden a estos
servicios por presentar una gran variedad
de sintomas fisicos, tales como, disfuncio-
nes cardiovasculares y respiratorias, cefa-
leas, lumbalgias, hipertension, molestias
estomacales, trastornos dermatologicos,
etc. Tras el examen, estos profesionales
comprueban que gran parte de estas quejas
son debidas a un trastorno de ansiedad. Es
decir, la ansiedad puede tener consecuen-
cias en la salud, aunque los mecanismos a
través de los cuales se producen estas con-
secuencias no estan bien delimitados. No
obstante, algunos autores sugieren que la
ansiedad tiene un importante papel en el
debilitamiento del sistema inmune y que el
estilo represivo de afrontamiento (no ex-
presion de emociones) es un factor que
puede generar un cierto grado de inmuno-
depresion (Cano-Vindel, del-Rosal, Sirgo,
Pérez-Manga & Miguel-Tobal, 1999).

La investigacion ha ido ofreciendo evi-
dencia cientifica sobre la relacion de la an-
siedad con la salud. Desde el DSM-II
(American Psychiatric Association: APA)
que no consideraba esta relacion, hasta la
actualidad, el camino ha sido largo. El cre-
ciente reconocimiento de la influencia de
factores psicologicos o emocionales en el
desencadenamiento y/o agravamiento de
buena parte de las enfermedades orgéanicas,
llevé a reconsiderar el esquema anterior
(Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001), in-
corporandose en el DSM-III por primera
vez la idea de que los factores psicosocia-
les pueden influir en la condicion fisica,
incluyéndose una nueva seccion titulada
“Factores psicologicos que afectan al esta-
do fisico”. Con ello, se hace referencia a
aquellas alteraciones fisicas que son preci-
pitadas, agravadas o prolongadas por facto-
res psicolégicos. Esta seccion se ha mante-
nido en las sucesivas ediciones del DSM,
aunque ocupando distinta posicion. En el
DSM-IV-R (American Psychiatric Associa-
tion, 2002), se incluye como una subcate-
goria dentro de la categoria general “Otros

problemas que pueden ser objeto de aten-
cién clinica”. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) también otorgd reconoci-
miento a esta realidad clinica, incluyéndola
en la Clasificacion Internacional de las En-
fermedades (International Classification
Disorders: ICD). En su ultima version
(ICD-10), se encuentra en el V apartado
(Desordenes Mentales) dentro de la cate-
goria “Factores del comportamiento con
factores fisicos u organicos” (F50-F59),
que engloba la subcategoria “Factores psi-
coldgicos y del comportamiento asociados
con trastornos o enfermedades clasificados
en otra parte”’(F54). Este reconocimiento,
propiciado por la OMS (World Health Or-
ganization, 1948) al definirla como el esta-
do de bienestar biopsicosocial y no soélo
ausencia de enfermedad, ha supuesto un
cambio en la concepcidon de la salud, de
forma que, en la actualidad, nadie discute
el papel relevante que los factores psicolo-
gicos tienen en la salud y la enfermedad.

Considerando especificamente la diabe-
tes mellitus tipo 1, las demandas del trata-
miento (multiples dosis de insulina) pueden
poner al paciente con diabetes, o a sus fa-
miliares, ante situaciones que, con frecuen-
cia, generan reacciones emocionales nega-
tivas (fundamentalmente ansiedad). En un
primer momento, estas reacciones son
normales, ya que, por lo general, el pacien-
te desconoce la enfermedad y tiene que
aprender nuevos habitos (alimentacion,
ejercicio, tratamiento, etc.), lo que conlleva
ciertos desajustes emocionales que van
disminuyendo conforme se va adaptando a
su nueva realidad. Sin embargo, cuando es-
tos desajustes emocionales persisten y pro-
ducen malestar clinicamente significativo
que limita o imposibilita su vida cotidiana,
la respuesta emocional de ansiedad se con-
sidera patoldgica, lo que impide o dificulta
la adaptacion del paciente a su enfermedad.
En suma, cuando el paciente valora la si-
tuacion (diabetes: “me agobia”) y los re-
cursos de los que dispone para hacer frente
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a la misma, percibiéndose indefenso o con
€8casos recursos para superar esa situacion,
podemos afirmar que el paciente esta vi-
viendo su enfermedad con ansiedad, des-
encadenandose una serie de cambios en su
organismo (cambios fisicos), en su pensa-
miento (cambios cognitivos) y en su con-
ducta (cambios conductuales).

(Qué aspectos pueden desencadenar an-
siedad en la diabetes tipo 1? Determinados
factores especificos relacionados con los
cuidados ocasionados por la enfermedad
pueden generar ansiedad, tanto en la perso-
na que tiene diabetes como en sus allega-
dos, entre ellos, Beléndez, Ros & Bermejo
(1999) destacan los siguientes: 1) Las de-
mandas del tratamiento pueden poner a la
persona con diabetes o a sus familiares ante
situaciones que exceden los recursos (con-
ductuales-cognitivos) de los que disponen.
En palabras de los propios pacientes, esta
realidad quedaria ilustrada por expresiones
como “me desborda”o “me supera”. 2) El
propio impacto del diagndstico. EI momen-
to del diagnostico es una situacion estre-
sante, que genera gran incertidumbre y ma-
lestar, no s6lo en el paciente, sino también
en sus allegados, que deben afrontar Ila
pérdida de salud de su hijo u otro familiar
previamente sano. Afirmaciones como “Mi
hijo era normal y ahora es* diabético” (en-
tre perplejo y confuso), ilustran claramente
esta situacion. 3) Incertidumbre sobre posi-
bles complicaciones futuras. 4) Miedo a la
hipoglucemia: por las consecuencias nega-
tivas (fisico, cognitivo, motor, etc) de estos
“bajones” y por la dificultad para diferen-
ciar diversos tipos de sintomas. 5) Las hi-
perglucemias. 6) Frustraciéon ante niveles
altos de glucemia inexplicables. 7) Cetoa-
cidosis. 8) Re-hospitalizaciones (hospitali-
zaciones sucesivas). 9) El cumplimiento
diario del régimen médico impone res-
tricciones en el estilo de vida familiar (in-
yecciones, analisis, planificar comidas,
ejercicio fisico...).

En general, el proceso de adaptacion a
la diabetes, cuya duracién suele’ ser un
aflo, podria resumirse del modo siguiente:
Tras el impacto inicial que supone el
diagnodstico de una enfermedad crénica
como la diabetes comienza un periodo de
adaptaciéon en el que, tanto los propios
afectados como sus familiares han de
aprender a vivir con la enfermedad. En
primer lugar, deberdn hacer frente al mo-
mento desconcertante y angustioso del
diagndstico y posteriormente, con las suce-
sivas visitas al médico endocrino, empe-
zaran a conocer una enfermedad hasta en-
tonces desconocida, familiarizandose con
términos, dieta, ejercicio, marcas de insuli-
na etc. Ademas, a menudo, requiere de to-
ma de decisiones al instante, ya que la res-
ponsabilidad del cuidado de la diabetes re-
cae en el propio enfermo o en sus familia-
res mas allegados (especialmente en el caso
de los nifios). Esto, ademas de requerir una
gran cantidad de informacién sobre la en-
fermedad, precisa de una gran atencion. Pe-
ro debe de tratarse de una atencion serena y
positiva (Beléndez, Ros & Bermejo, 1999).

Se trata, pues, de un proceso de adapta-
cion que no resulta facil, sin embargo, de-
pendiendo del tipo de afrontamiento que
realice el paciente, serd una situacion que
afecte en mayor o menor medida a su cali-
dad de vida. Existe abundante evidencia
cientifica que relaciona la calidad de vida
de los pacientes con DM1 con variables
emocionales, entre cllas la ansiedad, de
forma que niveles altos en esta variable se
asocian con una disminucion de la calidad
de vida de estos pacientes, que sera mas
importante cuanto mayor sea la perturba-
cion que produce el trastorno en el paciente
(Jacobson et al. 1994; Peyrot & Rubin,
1997, 1999; Windell, 2005). Los resulta-
dos de este estudio apoyan estas investiga-
ciones. De hecho, la ansiedad-rasgo ha sido
la Unica variable psicologica que predice la
calidad de vida de los pacientes con DM1.
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El desarrollo de las nuevas tecnologias
y su aplicacion en el ambito del tratamiento
de la diabetes tipo 1, estd contribuyendo a
mejorar la calidad de vida de estos pacien-
tes. Asi, los resultados de diversas investi-
gaciones (Machado et al.,2008b; Ruiz-de-
Adana et al., 2004, 2005, 2006, 2007) evi-
dencian que la terapia con Infusiéon Sub-
cutanea Continua de Insulina (ISCI) pro-
porciona beneficios adicionales en la cali-
dad de vida percibida por un grupo de pa-
cientes con DMI1. En la misma linea, Ca-
rreira et al. (2009) encuentran que los pa-
cientes con DM1 tratados con ISCI mejo-
ran significativamente su calidad de vida y
estado emocional tras dos afios de trata-
miento. La mejoria comienza a observarse
a los 6 meses de tratamiento, estabilizando-
se a partir de los 12 meses. Inicialmente se
aprecia un aumento en los niveles de an-
siedad y locus de control externo, pero a
los 6 meses (tras la familiarizacion con el
sistema ISCI), estos niveles descienden y
tienden a estabilizarse. No obstante, debe
tenerse en cuenta que, aunque la calidad de
vida de los pacientes con DM1 tratados con
ISCI aumenta significativamente en com-
paracion con la de los pacientes tratados
con MDI (Multiples dosis de Insulina), los
efectos pueden deberse a otras variables
que covarian con estos tratamientos inno-
vadores. Anarte et al. (2006b) encuentran
que estas diferencias significativas en cali-
dad de vida pueden deberse, ademas del
propio tratamiento (ISCI), a otros efectos
como el estado previo del que parten los
pacientes, asi como la interaccion de
ambos. Este trabajo aporta nueva evidencia
empirica sobre este tipo de tratamiento
(ISCI), encontrando que variables psicolo-
gicas (ansiedad-rasgo), biomédicas (com-
plicaciones) y sociodemograficas (sexo),
predicen la calidad de vida de los pacientes
con DM1 en tratamiento con ISCI. Estas
variables podrian tener implicaciones para
la prescripcion del tratamiento ISCIL.

En cuanto a las complicaciones médicas
en la diabetes tipo 1, existe cierto consenso
sobre la relacion entre la presencia de éstas
y la disminucion de la calidad de vida de
pacientes adultos (Aalto et al., 1997; Hahl
et al., 2002). Asi, la presencia de complica-
ciones graves, como nefropatia, neuropa-
tias o retinopatias, disminuyen considera-
blemente la calidad de vida de estos pa-
cientes. En este trabajo de investigacion, la
unica variable biomédica con significacion
en el modelo (Figura 4) ha sido complica-
ciones, lo que apoyaria la investigacion
previa.

Con respecto al sexo (Figura 3), segiin
Robins et al. (1984), la prevalencia de los
trastornos de ansiedad, que suponen la pa-
tologia psicoldgica mas frecuente, seguido,
muy de cerca, por los trastornos afectivos,
es mayor en mujeres que en hombres
(19,5% en mujeres y 8% en hombres),
manteniéndose esta tendencia hasta la ac-
tualidad, tanto en Espafia (Caballero, Bo-
bes, Vilardaga & Rejas, 2008; Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2008; Retolaza,
2007), como en el resto de Europa (King et
al., 2008; Retolaza, 2007). No obstante, a
partir de los 55 afos, estas diferencias van
desapareciendo (Caballero, Bobes, Vilar-
daga & Rejas, 2008). Asi, en el estudio
ESEMeD-Espafia (Retolaza, 2007) se en-
contrd una prevalencia vida de trastorno de
ansiedad del 5,71% en hombres, frente al
12,76% en mujeres y una prevalencia afio
de 2,53% en hombres, frente a 7,61 en mu-
jeres. En el estudio ESEMeD-Europa (Re-
tolaza, 2007) se encontré una prevalencia
vida de trastorno de ansiedad del 9,5% en
hombres, frente al 17,5% en mujeres y una
prevalencia afio de 3,8% en hombres, fren-
te al 8,7 en mujeres. En nuestro estudio, la
prevalencia® fue del 33,3% en hombres,
frente al 57,9% en mujeres para la variable
ansiedad-estado y del 38,5% en hombres,
frente al 55% en mujeres para la variable
ansiedad-rasgo. Aunque no se observaron
diferencias significativas en esta variable,
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las puntuaciones se acercaron a la signifi-
cacién (Tabla 3), obteniendo las mujeres
puntuaciones mayores que los hombres.
Sin embargo, estas puntuaciones no refleja-
ron trastorno de ansiedad.

Se encontraron diferencias entre hom-
bres y mujeres en la variable Locus de con-
trol interno (Tabla 3). Los hombres alcan-
zaron puntuaciones significativamente mas
altas en esta variable que las mujeres. En la
literatura cientifica se asocia el locus de
control interno de los pacientes con diabe-
tes tipo 1 con una mejor calidad de vida
(Aalto et al., 1997; Gillibrand & Steven-
son, 2006; Keers et al., 2004). Sin embar-
g0, en nuestro estudio, no se han observado
diferencias significativas en las puntuacio-
nes en calidad de vida en funcion del sexo
(Tabla 3), ni correlacion significativa entre
sexo y calidad de vida (Tabla 1).

Por otro lado, la variable ansiedad-
rasgo, conjuntamente con la variable sexo,
son buenos predictores de la calidad de vi-
da de estos pacientes (Figura 3). El sexo en
este modelo cumple la funcioén de suavizar
las diferencias en la prediccion entre hom-
bres y mujeres, ya que de otra forma, al te-
ner las mujeres una puntuacién en ansie-
dad-rasgo casi significativamente mayor
que los hombres, las predicciones otorga-
rian una peor calidad de vida a las mujeres,
lo que no se ve reflejado en ningun modo
en los datos obtenidos en esta muestra (Fi-
gura 3).

En suma, hemos encontrado que la an-
siedad, el sexo y las complicaciones deri-
vadas de la diabetes son variables impor-
tantes que explican la calidad de vida de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1.
No obstante, aunque el control glucémico
no ha alcanzado la significacion estadisti-
ca, presenta una clara tendencia. La expli-
cacioén de este resultado reside en el bajo
tamafio muestral. De hecho, una gran ma-
yoria de autores encuentran evidencia que
relaciona el control glucémico con la cali-

dad de vida del paciente (Ruiz-de-Adana et
al., 2005; Tan et al., 2005; Weinger & Ja-
cobson, 2001; Wikby et al., 1993). Asi, de
este modo, niveles altos de hemoglobina
glicosilada (por encima de 7,5%) se aso-
cian con un aumento del nivel de ansiedad,
que disminuye notablemente la percepcion
de bienestar del paciente y, por tanto, su
calidad de vida. De este modo, cabria espe-
rar que si el tamafio muestral hubiese sido
mayor, el control glucémico habria alcan-
zado la significacion estadistica, apoyando
estos resultados previos. Por otro lado, de-
be tenerse en cuenta que la media del nivel
de hemoglobina glicosilada de los pacien-
tes que participaron en este estudio fue
8.62 (DT: 1.73), lo que indica un mal con-
trol glucémico.

No puede despreciarse la asociacion en-
contrada entre ansiedad y depresion (Figu-
ra 2), pues, este trastorno afectivo ha corre-
lacionado positivamente con la ansiedad, lo
que sugiere que ambos se influyen, por lo
que el tratamiento a seguir con estos pa-
cientes no deberia desconsiderar este resul-
tado por modesto que sea. Del mismo mo-
do, no habria que desdenar la correlacion
positiva entre afios de diabetes y ansiedad-
estado (Figura 2), ya que nos indica que
cuanto mayor es la duracion de la enferme-
dad, mayor es la posibilidad de que el pa-
ciente presente ansiedad en un determinado
momento. En otras palabras, el abordaje de
la diabetes tipo 1 conlleva el manejo de si-
tuaciones con cierto nivel de ansiedad du-
rante toda su vida, tales como, hipogluce-
mias, administracion de insulina (pincha-
zos), hiperglucemias inexplicables, hipo-
glucemias graves con pérdida del conoci-
miento, control de la ingesta, etc. El pa-
ciente puede hacer frente a estas situacio-
nes de forma optima si las afronta con se-
renidad, informacion especializada, moti-
vacioén y apoyo psicolégico. Para ello, es
necesario que las Unidades de Diabetes
donde estos pacientes son atendidos cuen-
ten con equipos multidisciplinares que in-
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cluyan a psicologos especialistas en psico-
logia clinica con formacién especifica en
diabetes. De hecho, esta investigacion su-
giere algunas lineas de actuacién con este
tipo de pacientes:

El abordaje de estos enfermos requiere
tanto la mejora de la adherencia terapéuti-
ca, al objeto de prevenir complicaciones
futuras, como la prevencion y tratamiento
de trastornos psicoldgicos (como la ansie-
dad), que disminuyen ain mas su calidad
de vida. Lo que, a su vez, podria reducir
los costes-econdémicos que conllevan.

Asi, pues, al igual que otros autores han
demostrado que las variables fisiologicas o
metabolicas pueden ser buenos predictores
de calidad de vida en personas con esta en-
fermedad (Ruiz-de-Adana et al., 2005; Aal-
to et al., 1997; Hahl et al., 2002; Tan, Sha-
fiee, Wu & Rey, 2005; Weinger & Jacob-
son, 2001), los resultados de este estudio
evidencian que algunas variables psicolo-
gicas y sociodemograficas también pueden
serlo. Ademads, aunque no han alcanzado
significacion estadistica en ninguno de los
modelos, no debe olvidarse la importancia
de otras variables como el locus de control
interno, la depresion o el control glucémi-
co.

La principal limitacion de este estudio
ha sido su escaso tamafio muestral. Dada la
prevalencia del trastorno, es una limitacién
con dificil solucion. No obstante, seria po-
sible aumentarlo con un estudio multi-
céntrico, por lo que una futura linea de in-
vestigacion podria tener este objetivo.

Notas

!'Neuropatia, retinopatia y nefropatia.

2 Variable dicotéomica: 1 = hombre; 2 = mu-
jer.

3 Cuanto mayor es la puntuacion en la va-
riable sexo (mujer), menor es la puntua-
cion en el DQOL y, por tanto, es mejor su
Calidad de vida. Cuanto menor es la pun-
tuacién en la variable sexo (hombre), ma-
yor es la puntuacion en el DQOL y, por
tanto, es peor su Calidad de vida.

* Esta es una de las primeras afirmaciones
que aclaramos a los pacientes y sus fami-
liares. “Su hijo (u otro familiar) tiene
diabetes”. “Su hijo es normal”. Contrapo-
niendo el ser con el tener.

3 Es la duracion que hemos observado en
los pacientes, que coincide con la mayoria
de la literatura cientifica. A lo largo del
proceso de adaptacion, los pacientes pasan,
por lo general, por diversas fases. La des-
cripcion de dichas fases, excede los objeti-
vos de este estudio.

% La prevalencia se calculd considerando
las puntuaciones en el STAI superiores a la
mediana.
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