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Valoracion de la adherencia del paciente diabético al consejo nutricional y
evaluacion de mejoras tras su reeducacion: una investigaciéon-accion en la

costa mediterranea

Adherence to nutritional advice and improvement evaluation after
reeducation among diabetic patients: an investigation-action on the

Mediterranean coast

RESUMEN

Objetivo: Valorar la adherencia del paciente diabético tipo
2 a las recomendaciones dietéticas profesionales, posterior-
mente educar en habitos nutricionales saludables y evaluar
las mejoras implementadas. Método: Investigacién-Accion
Evaluativa a 32 residentes diabéticos tipo 2 en la costa
mediterranea espanola elegidos aleatoriamente en 2016
durante ingreso hospitalario. El disefio consté de 3 fases:
exploratoria, educativa y evaluativa. Las técnicas empleadas
fueron: la entrevista semiestructurada y métodos mixtos
educativos. Los instrumentos fueron: el cuestionario MUST
y el marco evaluativo de mejoras ISTEW. Resultados: Los
entrevistados de ambos sexos (19 hombres y 13 mujeres)
y media de edad de 74 afos, no se sentian responsables
de la eleccion y elaboracién de la dieta diaria. Tampoco se
sentian bien informados ni creian tener herramientas para
abordar su salud nutricional correctamente. Se detecté
un consumo excesivo de dulces y de grasas saturadas,
no correspondiéndose con el tipo de dieta mediterrdnea
esperable propia de la zona. Tras la intervencién educativa
se corroboré un alto grado de satisfaccién y mejoras en su
desempefio. Conclusiones: La no adherencia dietética se
puede explicar por la ausencia de un canal de informacion
eficaz paciente-familia-profesional y la ausencia del vinculo
terapéutico al disminuir el empoderamiento y el nivel de
gravedad percibida por la persona. La adherencia a la dieta
mediterrdnea fue baja. El conocimiento de su patologia
no se explica por el nivel académico y socioeconémico.
Palabras clave: Diabetes Mellitus; Conducta Alimentaria;
Cooperacion del paciente; Consejo nutricional; Dieta
Mediterrdnea.

ABSTRACT
Objective: To assess adherence to professional dietary re-
commendations among type 2 diabetic patients and then
evaluate improvements after education on healthy nutritional
habits. Methods: In 2016, thirty-two type 2 diabetics who
resided on the Mediterranean Coast of Spain were randomly
selected and invited to participate at hospital admission.
The design consisted of 3 phases: exploration, education
and evaluation. The techniques used were: semi-structured
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interviews and mixed educational methods. The instruments
were: the MUST questionnaire and the ISTEW improve-
ment evaluation framework. Results: The interviewees of
both sexes (19 men and 13 women) with an average age
of 74 years did not feel responsible for the choice and
elaboration of their daily diet. They also did not feel well
informed, nor did they believe they had the tools to address
their nutritional needs correctly. Excessive consumption of
sweets and saturated fats was detected, not corresponding
to the type of Mediterranean diet expected in the area. After
the educational intervention, a high degree of satisfaction
and improvements in performance were corroborated.
Conclusions: Dietary nonadherence can be explained
by the absence of an effective patient-family-professional
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information channel and the absence of a therapeutic
link reduced patient empowerment and level of severity
perceived by the person. Adherence to the Mediterranean
diet was low and the adherence to the Mediterranean diet
was low. The knowledge of his pathology is not explained
by the academic and socioeconomic level.

Keywords: Diabetes Mellitus; Dietary Behavior; Patient
Cooperation; Nutrition Counseling; Mediterranean Diet.

INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica de impacto
mundial con un incremento de la prevalencia en paises
occidentales y en vias de desarrollo; duplicando la cifra
actual de 59,8 millones de personas en Europa en 2035'.
La mayor prevalencia de diabetes en Occidente se da
en la zona Este de la cuenca del Mediterraneo, EE.UU. y
Sudamérica'. A pesar de ser cuna de la dieta mediterranea,
Espafia posee una tasa elevada de diabéticos respecto
al resto de Europa, de aproximadamente un 8% de la
poblacién?. Concretamente, en la Comunidad Valenciana
(region donde se realizé el estudio) situada en la Costa
Mediterranea, las personas diabéticas representan el 14%
de la poblacién®. La falta de adherencia a los tratamientos
y al consejo profesional repercute en el Sistema de Salud,
ocasionando en Espafa un coste directo anual del 8,2%
del gasto sanitario total>. Segtn los datos de los estudios
llevados a cabo en Espana*, la adherencia al tratamiento
dietético se sitda en un 37% frente al 78% de la adherencia
al tratamiento farmacolégico. Aunque Espafia cuenta con
Programas de Salud relacionados con la Diabetes y un
control de la cronicidad desde los Centros de Salud de
Atencién Primaria, carece de estudios que los evalien, sélo
llevandose a cabo algin ensayo piloto por regiones como
en Catalufa o Pais Vasco®. Segun el Informe Cronos, el
Sistema Nacional de Salud podria ahorrar 8.000 millones
de euros si aplicase las estrategias adecuadas frente a la
enfermedad crénica®. Actualmente el modelo de atencién
esta evolucionando en algunas regiones hacia el de un
seguimiento por parte de una enfermera gestora de casos
sin haberse definido la forma de evaluacién del desempefio
de sus tareas y la figura del nutricionista no acaba de estar
implantada formalmente en todas las instituciones.

En Espafia, la atencion educativa en el tratamiento de la
diabetes es baja cuantitativamente” especialmente en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, realizada preferentemente
de forma individual aunque la escasez de estudios de
evaluacién no permite dicha valoracién. Respecto al tipo de
alimentacién que debe seguir una persona diabética existe
un amplio debate. Las recomendaciones internacionales
aconsejan seguir los habitos locales de la zona donde resida
el paciente®. Estrutch et al., apuntan que sin duda la Dieta
Mediterranea es un predictor seguro de menor morbilidad
de eventos cardiovasculares, incluso como preventiva de
diabetes'. Para un paciente diabético, la dieta mediterranea
aporta una variedad de alimentos acordes a las pautas
nutricionales actuales: consumo moderado de carbohidratos,
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consumo de Acidos Grasos Polinsaturados (AGPI) frente a
acidos grasos saturados (AGS)""? y una buena adhesién
del paciente a la prescripcién dietética®. Evidencias indican
que la dieta Mediterranea también tiene efecto favorable
sobre el control metabdlico de la diabetes™'* al estimular
los acidos grasos mono insaturados (AGMI) la secrecién
de Glucagén-1 (GLP-1) y ser Gtil para el tratamiento de
pacientes con alteracién de la tolerancia a la glucosa. Sin
embargo, parece ser que la dieta mediterranea no se asocia
a un mejor control metabélico de pacientes con diabetes
tipo 115 ni el hecho de vivir en la cuenca mediterranea
tampoco favorece a que existan mejores cifras sobre el
ndmero de pacientes.

Ante este panorama, comdn a muchas naciones, las
personas diabéticas son mas susceptibles de reingresos en
centros hospitalarios debido a la falta de consenso profesional
para un abordaje eficaz y una evaluacién del mismo.
Consecuentemente, la Comisién Europea en los Gltimos
tiempos ha impulsado el estudio de la adherencia del paciente
crénico a los tratamientos a través de asociaciones como
la European Innovation Partnership on Active and Healthy
Ageing y proyectos relacionados con la Evaluaciéon de las
Mejoras que el sistema de salud aporta a las poblaciones
como es el caso del Proyecto ISTEW “Improvement Science
Training for European Healthcare Workers”'®""'8. Sin embargo,
las intervenciones desde los paises latinoamericanos han
impulsado mas la investigacion centrada en el automanejo
que experimenta la persona con diabetes como es el caso
de la Red Latinoamericana de Automanejo™.

El objetivo principal de este trabajo se dividié en 3
partes: (A) Valorar la adherencia de las personas con un
diagnéstico de diabetes a las recomendaciones dietéticas
profesionales de que dispone durante periodos de ingreso
hospitalario; posteriormente (B) Educar a dichas personas
en aquellos temas considerados perjudiciales para su salud
aportando consejos nutricionales dtiles y por Gltimo (C)
evaluar las mejoras que dicha formacién ha aportado a la
persona. Todo ello con la finalidad de: explorar posibles
factores que predisponen al incumplimiento dietético, analizar
la percepcion que tienen los pacientes sobre la Diabetes,
fomentar la adherencia a una alimentacién saludable y
detectar posibles casos de potencial desnutricién en el
ambito hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en el Hospital HLA
Vistahermosa de Alicante, Espana. Se eligi6é a pacientes
espafioles a cargo del Servicio de Medicina Interna teniendo
la referencia de estudios que demostraban que el 18% de
los pacientes ingresados en estas unidades son diabéticos
tipo 2 o padecen hiperglucemia?’. Todos eran espafoles
residentes en la costa mediterranea (donde el habito a priori
correspondia con el del estandar de dieta mediterranea), con
un estatus socioeconémico medio y con acceso directo al
sistema sanitario. El 69% de los participantes tenia estudios
superiores y el 31% restante estudios primarios. El 50%
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tenfa diagndstico de Diabetes desde hacia mas de 10 afos,
el 25% entre 5y 10 afios y otro 25% entre 2 y 5 afos. Los
Criterios de inclusién definidos fueron: (a) Paciente ingresado
en unidad de hospitalizacién del centro, (b) con diagnéstico
de diabetes igual o superior a dos afios, llevado a cabo
fuera del centro donde se realiz6 la investigacion y (c) con
estado cognitivo adecuado; excluyéndose a aquellos con
(a) estados de desnutricién y (b) pacientes de otros servicios
que no fuesen adultos, excluyendo también a pacientes
criticos y oncolégicos.

Fue un estudio de Investigacién-Accién Evaluativa, que
combiné la metodologia cuantitativa y cualitativa, sobre una
muestra de 32 pacientes elegidos de forma aleatoria, que
ingresaron en unidad de agudos del centro en los meses de
febrero a mayo de 2016, de los cuales 19 eran hombres y
13 mujeres. De este modo, los actores implicados de forma
interactiva se convirtieron en los protagonistas del proceso
de construccién del conocimiento e intervencién sobre la
realidad”' y el investigador se propuso modificar habitos
inadecuados relacionados con la nutricién. Ademas fue
principalmente una investigacion evaluativa puesto que
su objetivo fue evaluar los resultados de la informacién
que habfan recibido anteriormente al ingreso y también
después de la fase educativa de este estudio.En cuanto a los
antecedentes de la muestra, existia hipercolesterolemia en
el 87.5% de los encuestados, el 62,5% padecia Hipertension

arterial, el 31% eran obesos y el 37.5% tenian problemas

cardiovasculares. En cuanto a la correlacién Sindrome

Metabdlico (SM)- entendido como la conjuncién de varias

enfermedades- y la Diabetes y en base a los criterios de

la OMS?? - Diabetes unida a HTA, Dislipidemia y/o a

Obesidad*-, el 50% de los entrevistados padecia al menos 3

de las variables mencionadas. El 75% estaba en tratamiento

con antidiabéticos orales (ADO), un 12.5% en tratamiento
con insulina y un 12.5% en tratamiento con ambos.

El proceso de investigacion se dividié en 3 fases
coincidentes con los 3 objetivos principales y a su vez con
las fases de la investigacién-accién:

1. Fase exploratoria: valoracién de la adherencia al
consejo nutricional desde su diagnéstico, en la que
se emplearon:

e Evaluacién segiin MUST (Malnutrition Universal

Screening Tool) a cada paciente por ajustarse a
una poblacién general con caracter hospitalario y
ser un cuestionario validado en castellano. Es un
instrumento de cribado de cinco pasos, disefiado
para identificar a adultos malnutridos, con riesgo
de malnutricion (desnutricion) u obesos.

e Entrevistas semiestructuradas (Tabla 1), con notas
de campo y feedback al paciente sobre algunas de
las respuestas. Las entrevistas tuvieron una duracién
de 60 minutos, con visitas sucesivas para objetivar
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posibles dudas y apoyo en la cumplimentacién del
test ISTEW'2* disefado para evaluar las mejoras
que aporta el aprendizaje en la salud.

e Cuestionario sobre Adherencia a la dieta
Mediterranea® (Figura 2) basado en los consumos
de aquellos productos considerados esenciales para
dicho tipo de dieta.

2. A partir de la fase anterior y en base a aquellos
puntos detectados como inadecuados en materia de
alimentacion, se desarrollé la Fase de accion: educacion
de la persona diabética tras la valoracién empleando:
* Ejercicios Educativos Cualitativos: Método del

plato (propuesta de la Universidad de Harvard que
adapta los consejos iniciales de la U.S. Department
of Agriculture®®) que es una gufa para crear comidas
saludables y balanceadas.

e Sistema del Semaforo Nutricional (disefado por
la Food Standard Agency del Reino Unido que
consiste en asignar un color del seméforo a cada
elemento de la informacién nutricional y facilitar asf
la toma de decisiones). Método Zimbabwe?” donde
las manos se usan como herramienta de medida y
recordatorio para ayudar a mejorar la dieta del lugar
y la Piramide Alimentaria?®.

¢ Ejercicios Educativos Cuantitativos: Intercambio
de raciones, Conteo de gramos de carbohidratos y
Acceso a recetarios variados®.

3. Tras lafase educativa se procedi6 a la Fase evaluativa:
evaluacién de lo aprendido y mejoras mediante:

* Marco de Evaluacién ISTEW sobre Mejoras en sus
Pasos 1y 2: Se empleé el marco de evaluacién del
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Proyecto Europeo ISTEW “Improvement Science
Training for European Healthcare Workers'®, en fase
de pilotaje, con el consentimiento de los autores,
por lo que al mismo tiempo este estudio sirvié como
fase de validacién en la adaptacién transcultural de
la herramienta al castellano para el proyecto ISTEW.

RESULTADOS

1. Fase exploratoria: valoracién de la adherencia

El 68,8% de los encuestados manifestaron no ser
responsables directos de su alimentacion, siendo su pareja,
familiar o cuidador quien desempefaba las funciones
de cocinar y establecer el mend. Este aspecto ya parece
indicar que los esfuerzos deberian concentrarse desde el
diagnéstico en la figura del cuidador principal y no sélo en
el paciente. A pesar de que el tiempo desde el diagnéstico
fue superior a 10 afios en la mayoria de la muestra, el 62,5%
de las personas comentaron no haber recibido como tal
consejo dietético/nutricional profesional sobre la diabetes
refiriendo haber recibido en el mejor de los casos sélo
un documento explicativo con toda la informacién para
su lectura. Este punto también resulta crucial ya que los
entrevistados no relacionaron la informacién aportada en
el diagnéstico con una verdadera Educacién para la Salud.

El 94,0% de los entrevistados se considerd estable
siguiendo su tratamiento farmacolégico habitual y por tanto
evidenciando una alta adherencia al tratamiento farmacolégico.
El 50,0% considerd la diabetes como enfermedad leve,
un 44,0% como una enfermedad moderada y un 6,0%
como una enfermedad grave. El 69,0% de los entrevistados
consideraba que la Diabetes no afectaba en nada a su vida,
un 6% que afectaba a aspectos de su vida diaria y un 12,5%
consideré que le afectaba a nivel psico-social.

Respecto a la importancia que concedieron los
pacientes al estado nutricional y la diabetes, la mitad de los
entrevistados le daba poca o ninguna importancia. El 31,0%
de la poblacién le concedié una importancia moderada y el
19,0% restante le atribuyé mucha importancia. Respecto a
las cuestiones relacionadas con el control de masa corporal,
relacién situacion fisica y alimentacién el 43,8% concedié
mucha importancia a este hecho, el 37,5% consideré que
era poco importante, mientras que el 18,8% no sabfa o
crefa que no habia relacién alguna. La cuestién cree que
existe una relacién de la Diabetes con la actividad fisica
que realizan obtuvo una respuesta de “sin relacién” en el
50,0% de los casos, lo que fue considerado muy significativo
para los resultados del estudio.

En todos los casos las ingestas eran de mayor rango
calérico, por encima de las necesidades energéticas
diarias, acompafados de una vida sedentaria y con escasa
percepcion de la importancia de actividad fisica. La media
de necesidades caldricas de los entrevistados suele estar
en 1827 kcal/dia con excepciones de 2300 a 2800 kcal/
dia en algunos casos. Se hizo entrega de registro con
adaptaciones de 1500 kcal y 1000 kcal tras un célculo
individualizado en el momento de la entrevista, dando
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paso de esta manera a la fase educativa. Se indicé en
algunos casos la suplementacién con micronutrientes tras
observar tratamientos farmacolégicos crénicos (laxantes,
antiacidos, diuréticos de ASA) que podian generar déficit
nutricionales®*3',

En el ambito emocional, el 43,8% de los encuestados
manifestaron sentirse como siempre, un 18,8% mas animado
y el 37,5% refiri6 sentirse decaido. Respecto a la posible
relacién alimentacién y estado de dnimo el 25,0% daban
poca o ninguna importancia, 25,0% moderada y el 6,3%
mucha importancia.

Respecto al cuestionario sobre Adherencia a la dieta
Mediterranea, el 62,3% de los encuestados tenia una baja
adherencia a la dieta segtn los resultados obtenidos. Segin
refirieron, es frecuente el uso del aceite de oliva como
principal acido graso para cocinar lo cual es habitual en la
poblacién residente en la zona. El 50,0% de la poblacién no
consumia las raciones de verduras y hortalizas necesarias.
Sélo el 37,0% consumia mas de 3 frutas diarias y manifestaron
una ingesta excesiva de carnes rojas y embutidos. Existia
una ingesta inadecuada de legumbres, el 50,0% de los
encuestados siguié consumiendo reposteria comercial de
forma habitual. No existia un habito instaurado de consumo
de pescado y tampoco un habito de ingesta de vino en dosis
cardiosaludable. Tras la entrevista de la fase exploratoria, el
68,8% accedio a participar de la fase siguiente de educacion.

2. Fase de accion: educacion tras valoracion
En todos los casos existié agradecimiento hacia la fase
educativa si bien hubo partes de las entrevistas en las que
algunos manifestaron rechazo a cambios en sus hébitos
nutricionales (Figura 5). En algunos casos el estilo de vida

unido a patologia dual dificultaba un correcto cuidado de la
alimentacion. En presencia de familiares, en alguna ocasién
se observé informacion contradictoria entre el entrevistado
y el cuidador. Se observé a priori negacién de ingesta de
determinados productos no recomendables para la diabetes
para posteriormente reconocer un consumo frecuente. Se
evidenci6 que el paciente es consciente de aquello que es
perjudicial a nivel nutricional para si mismo, sin embargo,
continua consumiéndolo y es por ello que intenta ocultarlo
en las entrevistas e intervenciones.

3. Fase evaluativa: evaluacién de lo aprendido y mejoras
a través de Pasos 1y 2 del Marco de Evaluacién ISTEW
de Mejoras en Salud.

El Paso 1 corresponde con la reaccién (Figura 3) de
los participantes a la accién formativa (lo que pensaban y
percibian acerca de la fase formativa). El Paso 2 corresponde
con el aprendizaje (Figura 4) inmediatamente después de la
accion formativa y el aumento de los conocimientos. Dicho
cuestionario se encuentra en fase de pilotaje y validacién
al castellano por el equipo-socio espafiol participante en
el Proyecto Financiado por la Comisién Europea ISTEW
finalizado en septiembre 2015. Mediante dicho marco de
evaluacion se pretende evaluar el aprendizaje en materias
o temas relacionados con el area de la salud tanto a futuros
profesionales, como facilitadores, comunidades y pacientes
desde una perspectiva de los cambios o mejoras que aporta
dicho aprendizaje.

Sobre los aspectos cualitativos de la fase I las personas
percibieron la informacién como relevante destacando
como particularmente (til la dieta del plato, la dieta del
semaforo por ser un sistema grafico de educacién. En cuanto
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Actualizacion de contenidos tedricos
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MW Prioridad 5
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Figura 3. ;Qué esperaba el paciente aprender con la formacién? (Fuente: elaboracién propia).
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a la cuestion ;Qué esperaba aprender con esta formacion?
destacé que: (a) Los aspectos psicolégicos es de lo menos
valorado por los entrevistados, (b) la comprensién de los
contenidos tedricos es lo mas valorado seguido del resto
de items, (c) aprender a actuar en situaciones especificas
también supone cierta prioridad.

La puntuacién fue muy elevada en casi todos los items,
destacando la utilidad, indices de satisfaccién y puesta en
practica. Como aspectos mejorables aparecieron los tiempos
programados, los recursos y materiales, el hecho de que
las personas hubieran deseado un mayor seguimiento y
mayor riqueza de material (multimedia y sobre alimentos
virtuales). Como puntos fuertes que destacaron que habian
conseguido:

*  Mejor comprension contenidos tedricos
Actualizacién de contenidos teéricos
Aprender actuar en situaciones
Valorar aspectos psicolégicos
Cambiar forma enfrentarse

En cuanto a las Observaciones de los entrevistados:

* Afadirfan tipos de actividades a realizar

e Describen la experiencia de aprendizaje como
algo interesante

e Solicitan usar mas tiempo en varios dias, por
ejemplo 3 sesiones de media hora

¢ Solicitan mas informacién sobre el tema
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B Contenido util

u formacion coherente
Objetivos adecuados

B Tiempo acenado

B Buen uso del tiempo
He disfrutado

B Formacion clara

FASE Il

B Recursos adecuados

» Fomento de aprendizaje

m Aprendizaje facil

® Metodologia adecuada

B Materiales adecuados

4.g5 ™ Puesta en practica

Satisfaccion

Favorece el proceso de aprendizaje

Figura 5. Resultados Fase 2 ISTEW (Fuente: elaboracién propia).

Tabla 1. Entrevista Semiestructurada (elaboracién propia)

;Padece algln problema Salud (cardiovascular, HTA, Colesterol Sobrepeso/Obesidad)?
sCuanto tiempo hace que es diabético?

sToma tratamiento Antidiabético? ;De qué tipo?

sConsidera que se encuentra estable con su tratamiento?

sC6mo percibe su enfermedad? ;Qué supone para usted?

;Como afecta la diabetes a su vida?

;Qué importancia tiene el estado nutricional en relacion con su enfermedad?

sHa perdido peso en el transcurso de su enfermedad?

sCual cree que es la relacién actual entre su situacion fisica y su alimentacién?:
sEncuentra alguna relacién entre su estado nutricional y su actividad fisica?

;Cudl es su estado de dnimo actualmente?

sSe cocina usted? ;O hay personas que lo hacen por usted?

sEncuentra relacién entre su alimentacion y su estado de animo?

sAlguna vez ha recibido consejo dietético/nutricional en el transcurso de su enfermedad?
sQué tipo de atencién nutricional le gustaria recibir?

;Qué cantidad de cereales o harinas toma al dia?
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DISCUSION

En relacion a autores como Leslie®?, la modificacién
de los parametros clinicos dependen en gran medida de la
adherencia de los pacientes a los regimenes de tratamiento
recomendados.A pesar de la cronicidad del diagndstico los
pacientes sélo recibieron una hoja con pautas nutricionales
que no fueron comprendidas®?3“. El resto del seguimiento
se orient6 a modificaciones de caracter farmacolégico sin
tener en cuenta aspectos importante en la adherencia
como creencias, actitudes, contexto cultural®', que concibe
la salud de la persona de forma pasiva® y no implica al
paciente dentro de su proceso que lo motive y dote de
capacidad de decisi6n3®*".

Algunos de los estudios mencionan la relacion Diabetes
y estatus socio-econémico bajo, donde el nivel académico
debe actuar como proteccion?®® siendo mds prevalente en
areas desfavorecidas®. En el presente estudio, el 70,0% de
los encuestados tenia estudios superiores, no detectindose
correlacion entre nivel académico, nivel socioeconémico y
adherencia dietética ni siquiera mayor conocimiento sobre
la Diabetes. Para descripcion de esta variable se utiliza
los salarios medios 2015%°*', Esto orienta a un posible
problema de educacion y empoderamiento del paciente®.

Si partimos del cuestionario de adherencia a la Dieta
Mediterrdnea como un componente importante de una
alimentacion correcta y adecuada para la salud junto a
la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal® ni siquiera fueron percibidos como
importantes. El 50,0% de los usuarios no realizaba una
ingesta diaria de verduras, el 62,5% consumia embutidos
y carnes rojas considerablemente, existiendo una baja tasa
de ingesta de AGPI en forma de pescado azul (56,3%). No
se evidenci6 ingesta de frutos secos, ni de legumbres*
habitualmente. Existia una propension a la sobre-ingesta
calérica para la edad de las personas entrevistadas,
agravada por una descompensacién en la calidad de los
nutrientes.A pesar de su enfermedad, el 50,0% de los
encuestados sigue consumiendo alimentos dulces de origen
comercial de forma habitual en su vida. El deterioro de la
dentadura y las modificaciones del gusto pueden inducir a
las personas mayores a elegir alimentos blandos y dulces?.
Los resultados demuestran que las personas diabéticas
estan deseosas de conocer acerca de su enfermedad e
implicarse en su proceso de salud*.

Ante la demanda por parte de los participantes de mas
eventos educativos de este tipo, debemos ser conscientes
de la limitacién que supone una media de ingreso y
estancia en planta de 1 semana, el agotamiento y estrés
que supone los primeros dias de ingreso en una planta
hospitalaria (que desaconsejan un abordaje terapéutico
educativo de larga duracién) y la participacién en pruebas
diagnésticas que suponen la asistencia del paciente. Este
factor limitador puede ser subsanado con una segunda fase
llevada a cabo por equipos de atenciéon comunitaria en
Centro de Salud*, comunidades rurales*® o centros socio-
sanitarios** de forma individual o grupal* aunque existen
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autores que difieren*®. Diferentes estudios demuestran
su eficacia modificando tanto el nimero de sesiones y
educacion tras diagndstico reciente o no®'*?, aunque existe
incertidumbre sobre el abordaje y estrategias a seguir®. La
baja adherencia a la dieta Mediterranea que presentaron
los participantes no permitié concluir si ésta seria positiva
para la mejora en el perfil glucémico®**%, aunque si realizar
una lectura inversa y suponer que estos estilos de vida son
o han sido un predictor de morbilidad. Aunque algunos
estudios estiman la efectividad del ejercicio aerdbico y los
ejercicios de fuerza por encima de algunos antidiabéticos
orales?**¢, el 50,0% de los entrevistados se planteé que la
actividad fisica no tenia efecto metabdlico alguno. Dentro
de las acciones llevadas a cabo en este estudio se dieron
ciertas pautas adaptadas a la peculiaridad de la persona
(ejercicios desde el andador, trabajo del Core, ejercicios
aerébicos vs resistencia y entrenamiento de intervalos de
alta intensidad)®”.

Malinda Peeples et al.’®% describen la falta de
coordinacién multidisciplinar en el enfoque de los problemas
que rodean el autocuidado, y orientan al reconocimiento del
papel critico de los factores psicosociales de las personas.
A este respecto, los resultados de este estudio corroboran
dichos hallazgos ya que los pacientes deseaban una
educacion personalizada, de trato humano y consecutivo
en el tiempo, priorizando la cercania y la motivacion asf
como una calidad en la metodologia y el material con el
que se quieren formar. Por otra parte, Campbell apunta que
un seguimiento y apoyo intensivo de la alimentacién del
paciente diabético puede mejorar su adherencia dietética
y este estudio también lo evidencia aunque seria necesaria
una reevaluacién a mayor largo plazo.

CONCLUSIONES

Se confirmd la hipétesis de partida planteada ya que los
pacientes diabéticos llevaban a cabo practicas inadecuadas
en materia de alimentacion a pesar de haber recibido
informacion al respecto desde su diagndstico de Diabetes,
constatandose su baja adherencia al consejo nutricional.
Ademds, la forma en que se transmitié dicha informacién
mediante un documento explicativo en el momento del
diagnéstico fue percibido de forma improductiva por los
pacientes, no cumpliendo consecuentemente con ningin
objetivo educativo. Los pacientes no establecieron una
relacién entre informacién y educacion. En todos los casos
existié una alta adherencia al tratamiento farmacolégico
en convivencia con una baja adherencia al consejo
nutricional.Los métodos de educacion cualitativos y visuales
empleados tuvieron una gran aceptacién en el proceso
educativo llevado a cabo, dado que permitieron aprender
de forma grafica y muy rdpida conceptos nutricionales,
especialmente la técnica del plato y el sistema del “Baile
de manos” frente a los cldsicos métodos educativos
apoyados solamente en un documento explicativo (que
fue lo que manifestaron haber obtenido cuando fueron
diagnosticados) ya que la persona no se sintié acompafiada
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por un equipo profesional.

Es destacable la ausencia de explicacién entre un
nivel socio-econémico alto y nivel académico alto como
factores protectores en pacientes con Diabetes tipo 2
para la adherencia al consejo nutricional. De hecho, los
participantes aun cumpliendo con dicho perfil presentaron
una baja adherencia. Tampoco fue un factor determinante
el hecho de ser residente en la costa mediterranea para
tener un mejor habito dietético relacionado con la dieta
mediterranea.

Ala luz de los hallazgos, el éxito de la mejora clinica
y el aumento de la adherencia al consejo nutricional
dependié de un conjunto de factores clave, como: la
evaluacién periédica del conocimiento del paciente
(que no se habia llevado a cabo desde el diagnéstico), la
comprensién de la indicacién terapéutica, asi como una
comunicacién clara y efectiva entre el profesional de la
salud y su paciente determinando una auténtica relacién
educativa (y no sélo informativa como habia ocurrido
en todos los casos).El método de investigacion-accién
llevado a cabo fue 6ptimo para evidenciar la percepcién
de los propios usuarios, educarlos en habitos saludables y
evaluar las mejoras que aporté dicha educacién; pudiendo
ser extrapolable a otros contextos con la finalidad de
evaluar el auténtico funcionamiento de la educacién
previa. La figura de un profesional responsable del consejo
nutricional y educacién en habitos saludables, en especial
a pacientes crénicos, a los que se da por hecho que tienen
la informacién suficiente emergié como un punto fuerte
del estudio cubriendo un vacio competencial necesario
en el contexto espafiol.

Existi6 una demanda expresada tanto por los
profesionales de hospitalizacién como por parte de los
pacientes de obtener mds informacién sobre su alimentacién
durante la propia hospitalizacién con destino al alta sin
embargo se trata de un servicio no siempre cubierto por
los centros sanitarios.

Los objetivos que se plantean a partir de este estudio
y de cara al futuro son: (1) Generar una segunda fase
de intervencién que lleve a cabo un seguimiento de la
educacién realizada en este episodio, evaluable a través
de las fases sucesivas del Marco de Evaluacién ISTEW a
mas largo plazo; (2) Favorecer la coordinacién hospitalaria
con el 4drea comunitaria a través de figuras del equipo
responsables de estas competencias y (3) Apoyar la
corresponsabilidad y empoderamiento de la persona en
el autocuidado y automanejo de la enfermedad crénica.
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