
33Diabetes Práctica 2017;08(Supl Extr 5):1-44. doi: 10.26322/2013.7923.1505400438.03.

LADYDIAB: las experiencias de las personas  
en el control de la diabetes
Anna Berenguera Ossó1,2, Laura Millaruelo Cambra3, Pilar Buil Cosiales3,4, Xavier Cos 
Claramunt3,5, Luis Ávila Lachica3,6, Carmen Gómez García3,6, Josep Franch Nadal3,7, 
Sara Artola Menéndez3,8, José Manuel Millaruelo Trillo3,9

1 Institut Universitarid’Investigació en Atenció Primària Jordi Gol. Barcelona (IDIAP Jordi Gol). 2 Universitat 
Autònoma de Barcelona. Bellaterra, Cerdanyola del Vallès (Barcelona). 3 Fundación de la Red de Grupos de Estudio 
de la Diabetes en Atención Primaria de la Salud (redGDPS). 4 Centro de Salud de Azpilagaña (Navarra). 5 Centre 
d’Atenció Primària Sant Martí de Provençals. Gerència d’Àmbit d’Atenció Primària Barcelona Ciutat. Institut 
Català de la Salut. Barcelona. 6 Unidad de Gestión Clínica Vélez Norte-redGDPS. Málaga. 7 Centre d’Atenció 
Primària Raval Sud. Gerència d’Àmbit d’Atenció Primària Barcelona Ciutat. Institut Català de la Salut. 
Barcelona. 8 Centro de Salud Hereza. Leganés (Madrid). 9 Centro de Salud Torrero-La Paz. Zaragoza

INTRODUCCIÓN

Las mujeres con diabetes mellitus (DM) tienen de tres a 
cinco veces más riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares1. Otros estudios afirman que existe una interacción 
entre el sexo y DM, mostrando que las mujeres con DM te-
nían un 19 % más de riesgo de muerte por todas las causas. 
Los estudios también indican que las mujeres recibieron con 
menor frecuencia medicamentos para prevenir el riesgo car-
diovascular. Esto podría reflejar que existen desigualdades por 
género en el uso de procedimientos de revascularización u 
otros regímenes terapéuticos2.

Diferentes estudios demuestran que existe una escasa 
presencia de las mujeres en los estudios sobre enfermedades 
cardiovasculares, posiblemente por la menor prevalencia de 
la enfermedad cardiovascular en las mujeres, lo que implica-
ría más años de seguimiento y repercutiría en mayores costes 
económicos. Parece que hay una menor valoración del ries-
go de las mujeres por parte de los profesionales sanitarios, 
aspecto menos estudiado. Además, se evidencia una falta de 
conciencia en las mujeres de la importancia de la enferme-
dad cardiovascular, puesto que consideran el cáncer de mama 
la principal causa de muerte3-7.

OBJETIVO

Identificar los conocimientos, las actitudes y los comporta-
mientos en el manejo y control de la DM en personas con diag-
nóstico de esta enfermedad, atendidas en Atención Primaria, 
considerando las diferencias de género. El estudio se realizó en 
diferentes ciudades del contexto español durante el año 2015.

METODOLOGÍA

Diseño

Estudio cualitativo para explorar las experiencias indivi-
duales vividas en el control y manejo de la DM en el con-
texto de Atención Primaria.

Ámbito

El estudio se realizó en 12 centros de Atención Prima-
ria de cuatro regiones distintas de España: Este (Barcelona), 
Centro (Madrid), Norte (Pamplona y Zumaia) y Sur (Vélez-
Málaga y Málaga).

Participantes

Se incluyó a personas adultas con diagnóstico de DM tipo 2 
atendidas en 12 centros de salud que aceptaron voluntariamente 
participar y firmaron el consentimiento informado. El número 
total de personas entrevistadas fue de 112 personas: 54 mujeres 
y 58 hombres. Se llegó a la saturación de la información8,9. En 
la tabla 1 se pueden ver las características de los informantes.

Selección de los participantes

Se realizó a través de informantes clave de los diferentes 
centros de Atención Primaria que trabajan en las diversas 
ciudades españolas, muy conocedores del contexto. 
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Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue teórico10. Se tuvieron en cuenta las 
distintas variables para definir los perfiles: género, edad, lugar de 
residencia, tipo de tratamiento, años con diabetes y presencia/
ausencia de evento cardiovascular.

En cada una de las zonas (Barcelona, Madrid, Pamplona y Zu-
maia y Vélez-Málaga y Málaga) se realizaron tres grupos de discusión. 

Técnicas de generación de la información

Se crearon grupos de discusión11. Los grupos estuvie-
ron formados por 7-14 personas con diagnóstico de DM 
tipo 2, y en todos hubo una moderadora y una observa-
dora. Los grupos de discusión duraron aproximadamente 
120 minutos y tuvieron lugar en el centro de salud de 
cada participante. Estos se grabaron en audio y vídeo, pre-
vio consentimiento informado. Posteriormente, se llevó 

Tabla 1. Características de los informantes en los grupos de discusión

Grupos Género Edad Tipo de tratamiento Evento cardiovascular

Vélez-Málaga y Málaga

Grupo de mujeres 
(CS Vélez Norte)

10 mujeres 3 de 35-44 años; 4 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

5 con insulina; 1 sin tratamiento; 
4 con tratamiento oral

1 con eventos 
cardiovasculares; 9 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Vélez Norte)

9 hombres 0 de 35-44 años; 1 de 45- 54 años; 
5 de 55-64 años; 3 de 65-75 años 

6 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 2 con tratamiento oral 
+ insulina

5 con eventos 
cardiovasculares; 2 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Puerta Blanca)

9: 3 mujeres 
y 6 hombres

2 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
2 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

8 con tratamiento oral; 1 con 
tratamiento oral + insulina

2 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Pamplona y Zumaia

Grupo de mujeres 
(CS Azpilagaña)

12 mujeres 3 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

2 con tratamiento oral + 
insulina

2 con eventos 
cardiovasculares; 10 sin 
eventos

Grupo de hombres 
(CS Azpilagaña)

12 hombres 2 de 35-44 años; 1 de 45-54 años; 
6 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

8 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

5 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Zumaia)

13: 6 
mujeres y 
7 hombres

2 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
7 de 55-64 años; 4 de 65-75 años

9 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

3 con eventos 
cardiovasculares; 10 sin 
eventos

Madrid

Grupo de mujeres 
(CS Los Alpes)

12 mujeres 1 de 35-44 años; 3 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 5 de 65-75 años

7 con tratamiento oral; 1 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina; 1 sin tratamiento

4 con eventos 
cardiovasculares; 8 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Los Alpes)

9 hombres 0 de 35-44 años; 4 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 4 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina; 3 con tratamiento oral 
+ insulina

1 con eventos 
cardiovasculares; 8 sin eventos

Grupo mixto  
(CS María Jesús 
Hereza, Leganés)

7: 5 mujeres 
y 2 hombres

1 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
0 de 55-64 años; 6 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina; 1 con tratamiento oral 
+ insulina

0 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Barcelona

Grupo de mujeres 
(CS Sant Martí)

4 mujeres 0 de 35-44 años; 0 de 45-54 años; 
1 de 55-64 años; 3 de 65-75 años

4 con tratamiento oral; 0 con 
insulina; 0 con tratamiento oral 
+ insulina

4 con eventos 
cardiovasculares; 0 sin eventos

Grupo de hombres 
(CS Sant Martí)

8 hombres 1 de 35-44 años; 2 de 45-54 años; 
2 de 55-64 años; 3 de 65-75 años 

4 con tratamiento oral; 2 con 
insulina 0 con tratamiento oral 
+ insulina; 2 sin tratamiento

1 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

Grupo mixto  
(CS Maragall)

7: 2 mujeres 
y 5 hombres

1 de 35-44 años; 1 de 45-54 años; 
3 de 55-64 años; 2 de 65-75 años

2 con tratamiento con insulina 0 con eventos 
cardiovasculares; 7 sin eventos

CS: centro de salud.
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a cabo una transcripción literal y sistemática de la audio-
videograbación. 

Análisis

Contenido temático descriptivo12 a partir de anotacio-
nes de las observadoras y de las transcripciones literales y 
sistemáticas13 de los datos obtenidos mediante los grupos de 
discusión.

Consideraciones éticas

Este estudio siguió los principios de la Declaración 
de Helsinki y la buena práctica de investigación clínica. 
Todos los participantes recibieron información sobre el 
objetivo y los procedimientos del estudio; además, fir-
maron un formulario de consentimiento informado por 
escrito antes del inicio de la entrevista. La confidenciali-
dad y el anonimato de los datos se aseguraron a través de 
la codificación.

El proyecto fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Instituto de Investigación en Atención 
Primaria Jordi Gol (P14/131). Los archivos de audio y vídeo 
se eliminarán después de cinco años.

RESULTADOS

¿Qué experiencias tuve en el momento  
del diagnóstico?

Los participantes afirmaron ser conscientes de que la 
DM es una enfermedad crónica y que no existe trata-
miento curativo. Encontramos diferentes opiniones en los 
niveles de preocupación y de valoración de esta informa-
ción. Algunos relataron que el diagnóstico fue muy ame-
nazante para la vida, y otros lo consideraron un evento 
vital cualquiera, sin especial significado existencial. Tam-
bién recogimos opiniones que reconocen la negación de 
la enfermedad en el momento del diagnóstico y mues-
tran que la percepción ha cambiado con la evolución de 
la enfermedad y con el tiempo desde el momento del 
diagnóstico. Las mujeres participantes tienden a niveles 
de preocupación más altos y declaran el impacto del diag-
nóstico como un momento duro, mientras que los hom-
bres manifestaron niveles menores de impacto ante esta 
información sobre su salud. Destacamos que para mu-
chos participantes la DM es una enfermedad socialmente 
aceptada. 

¿Por qué tengo diabetes?

Los participantes buscaban una explicación a la apari-
ción de la enfermedad y a su evolución. Algunos/as atri-
buían la enfermedad a situaciones de estrés o emociones que 
les provocan un sentimiento intenso, sobre todo las mujeres 
(por ejemplo, muerte de un familiar, hospitalización, etc.). 
Por su parte, los hombres destacaban que la enfermedad fue 
resultado de su dejadez en cuidarse («Yo estoy pagando las 
consecuencias...»).

Mientras que algunos participantes atribuyeron la en-
fermedad a factores externos, otros justificaron la DM por 
no haberse cuidado lo suficientemente bien o por factores 
hereditarios. 

¿Qué creencias tengo alrededor de la actividad 
física, alimentación y medicación?

Esta categoría está estrechamente relacionada con las 
creencias respecto a la falta de actividad física, dieta y trata-
mientos farmacológicos. Aunque reconocen qué es lo que 
deberían hacer, argumentan ciertas dificultades para practi-
carlo debido a complicaciones propias de la edad y falta de 
voluntad. Ante estas limitaciones, las personas buscan alter-
nativas basadas en sus creencias. Muchas de estas creencias 
justifican una actitud sedentaria y de poco equilibro dietéti-
co y no favorecen el automanejo («La diabetes es una enfer-
medad de la que no te vas a morir», «Yo paso por una paste-
lería y veo un cruasán de chocolate y me lo como, y si tengo 
que estar una hora andando, pues estoy dos, y lo quemo», «El 
veneno no mata, mata la dosis. Y si te pasas, te mata»).

¿Cómo me manejo (emociones y control) con  
la diabetes?

Por una parte, las mujeres claramente consideraron que la 
falta de motivación, la fatiga, la ansiedad y la sobrecarga fa-
miliar no facilitaba un buen seguimiento de las conductas 
saludables («... pero como [...] vivo sola, pues intuyo un poco 
pues que a veces estás un poco depre y mandas a la porra las 
cosas»). Por otro lado, los hombres en general declararon que 
el estado de ánimo, motivación o fatiga no es un factor de 
tanta influencia como en el grupo de las mujeres, y recurrieron 
más a cuestiones de dificultad de conciliar el trabajo y el 
autocuidado. 

Ambos grupos declararon observar influencia del esta-
do de ánimo en cuanto a los niveles glucémicos, en lo que 
las mujeres refieren discusiones y disgustos, mientras que los 
hombres refirieron conceptos como el estrés.
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Los participantes, en general, confirmaron que mantener 
una actitud positiva ante la enfermedad es la clave para un 
adecuado automanejo. Esta categoría va estrechamente rela-
cionada con la siguiente, relativa a los cuidados.

¿Cuidador o autocuidado?

Los cuidados a los otros es otra categoría donde exis-
tieron mayores diferencias y desigualdad entre géneros. Al-
gunos hombres asumen papeles de cuidador, y existe una 
interesante comparación respecto a las vivencias del rol y 
de su influencia en el autocuidado. En los hombres parti-
cipantes, mayoritariamente, la familia es reconocida como 
un apoyo, sobre todo en lo que se refiere al plan dietético. 
Identificaron a sus esposas como apoyo para comer aquello 
que es adecuado según su enfermedad y reconocieron que 
les ayuda a mentalizarse ante «las tentaciones». Por el contra-
rio, las mujeres con DM manifestaron ya ser cuidadoras de 
la familia, de los hijos; los cuidados dietéticos y la actividad 
física se abandonan, al priorizar el cuidado a los familiares 
sobre los cuidados a ellas mismas («Por a la mañana trabajo 
y por la tarde estoy con la cría. Claro, y con la cría no me la 
voy a llevar a andar...»).

Existía una gran variabilidad discursiva y de reflexión en 
cuanto a la influencia del autocuidado en aquellas mujeres 
que tienen una conciencia explícita de la sobrecarga familiar 
frente a aquellas que, a pesar de relatar su trabajo de cuida-
dos, no la experimentan y valoran como tal, sino como una 
obviedad vital: hacerse cargo por su condición de madre, 
abuela que cuida «por amor», «como siempre». El grado de 
conciencia alrededor de esta cuestión del trabajo doméstico 
como trabajo que tienen algunas mujeres apoya los compor-
tamientos de autocuidado, ya que les dan más importancia y 
tratan de priorizar este aspecto propio de su vida, en compa-
ración con aquellas que no relatan este mundo de tareas con 
un valor de trabajo doméstico. Entre las primeras, en general, 
emana de sus discursos una conciencia de la desigual reparti-
ción de las tareas de reproducción en sus hogares. 

¿Cómo es la relación con los profesionales de salud?

La interacción entre pacientes y profesionales es una ca-
tegoría en la que encontramos información un tanto pa-
radójica. Institucionalmente, se genera una variabilidad dis-
cursiva relacionada con la crisis económica y los recortes 
en salud, mientras que en las enunciaciones de una misma 
persona podemos encontrar opiniones contradictorias en el 
eje satisfacción-insatisfacción.

En relación con la información recibida, los participan-
tes refieren una gran satisfacción (se sienten bien informa-
dos/as) y se sienten bien atendidos/as. No obstante, mani-
fiestan cierta inseguridad personal para generar preguntas 
sobre la enfermedad o sobre sus aspectos emocionales, por 
consideración a la falta de tiempo en la consulta o la falta 
de disponibilidad de los profesionales. Algunos pacientes 
demandan a los profesionales más recursos para comple-
mentar la información recibida en su día a día. Además, 
consideran que es necesario un vocabulario menos técnico 
y mejor acceso al especialista. En opinión de las personas 
participantes, el profesional considera que debe motivar, y 
el tono duro y alarmista no ayuda al buen automanejo de 
la DM tipo 2.

¿Dónde busco información sobre mi enfermedad?

En cuanto a las fuentes de información y recursos, desta-
caron la experiencia con familiares próximos, principalmente 
en la experiencia del cuidado de estos en los discursos de las 
mujeres, y la formación de educación para la salud que se 
propone desde los centros de salud. Algunas personas aludie-
ron al uso de herramientas de información como Internet, 
médicos y endocrinos amigos y otras personas con DM a su 
alrededor. Una participante se refirió a envíos de tiras reacti-
vas desde Estados Unidos debido a su menor coste por parte 
de una amistad que reside allí.

¿Qué me gustaría que me ofrecieran?

Respecto a las propuestas de mejora, se observó que 
entre los grupos de mujeres se declaró en mayor medida la 
conformación de grupos de personas con DM para cono-
cer estrategias de cómo mantener la actividad física. Ade-
más, también la creación de grupos para compartir expe-
riencias emocionales, aunque esto también es referido por 
los hombres.

PUNTOS CLAVE

• Ambos grupos sugieren necesitar mayor informa-
ción, más profunda y más rica sobre la enfermedad, 
que no siempre se consigue en la relación sanitaria. 

• Los aspectos relacionados con las emociones y los 
sentimientos son los que marcan la diferencia entre 
géneros. 

• La mujer debe ser consciente de que debe priorizar 
su autocuidado para poder generar cambios.
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