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RESUMEN

Introduccién: La diabetes tipo 1 es una enfermedad crénica que repercute sobre la calidad de vida, que no ha
encontrado aln una cura, pero si un tratamiento que consiste en un plan de alimentacion adecuado, ejercicio
fisico y la aplicacion de insulina que modifica al diagndstico la gestion de su actividad personal y familiar que
va intimamente relacionado con el grado de control que se hace del proceso, con la calidad de la atencion
recibida, con la calidad de vida y a la postre con el grado de empoderamiento para el autocontrol que asume
la persona con diabetes de su propia enfermedad. La familia puede o no acompariar el proceso o
desestabilizarse no siendo capaz de manejar el stress de convivir con una persona con diabetes 1 e impactar en
la calidad de vida de esta poblacion. El equipo de salud debe valorar estas dimensiones para buscar estrategias
que mejoren el entorno y faciliten una mejor adherencia al tratamiento, una mejor calidad de atencién y de

vida para las personas que viven con diabetes 1.

Objetivo general: Analizar la atencion y calidad de vida, y funcionalidad familiar de las personas con diabetes
tipo 1 atendidas en el Servicio de Endocrinologia, Nutricion y Diabetes del Hospital J.R. Vidal y ciudades del

interior de la provincia de Corrientes.

Material y métodos: estudio de tipo cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional. Poblacion: pacientes
con diabetes tipo 1 diagnosticados un afio antes de la entrevista que concurrieron para su atencion al Servicio
de Endocrinologia, Nutricién y Diabetes del Hospital J.R. Vidal y consultorios de 7 médicos diabetélogos de
la Provincia de Corrientes. Participaron de las localidades de Capital, Goya, Curuzu Cuatia, Ituzaingo y Santo
Tomeé. Para evaluar la calidad de atencion se utilizé el Formulario QUALIDIAB (Registro Latinoamericano
de Calidad de la Atencidn), para evaluar la calidad de vida, se utilizé el Cuestionario de Calidad de vida
especifico para diabetes el Diabetes Especific Quality of Life Scale (DSQOLYS), la funcionalidad familiar con
el APGAR familiar. Los datos fueron recogidos personalmente por la suscripta y volcados a una base de datos
especialmente disefiada. Para el analisis estadistico se utilizé con algunas variables estadistica descriptiva. Las
diferencias entre grupos de datos cualitativos se exploraron a través del empleo del test de Chi 2 (correccion
de Yates). Las diferencias entre grupos de datos cuantitativos de distribucion normal se evaluaron a través del
test t de Student 6 ANOVA de una via (Prueba post- hoc de Scheffe). Las diferencias entre datos ordinales se
evaluaron a través de la prueba de Mann-Whitney 6 del test de Kruskal-Wallis, segun corresponda. Las
correlaciones paramétricas se evaluaron a través del empleo de la técnica de Pearson; la no paramétricas a
través de la prueba de Spearman. La asociacion multivariada entre control metabdlico y calidad de vida

ajustada por aquellos covariados que se hayan asociado significativamente con calidad de vida en el analisis
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multivariado) se estudiaron a través del método de regresién lineal maltiple. Todo valor de p<0.05 (dos colas)

fue considerado como estadisticamente significativos.

Resultados: La poblacion evaluada de personas con diabetes tipo 1 tiene una edad X de 31.7 +11.5 afios, la
edad al diagnostico de la diabetes tiene una X14.8+8.4 afios y una antigiiedad de la patologia de X 16.7+11.4
afios. La media del perimetro de cintura 86.3 +14.5 cm, el indice de masa corporal su media 24.5 +4.1 kg/m2,
la tension arterial sistolica una X118.5+110 mm Hg y la tension arterial diastolica X 68.4+60 mm Hg. Un 44
% de los pacientes presentaban sobrepeso y obesidad. El perimetro de cintura como parametro de obesidad
central (> 94 cm en los hombres y > 91 cm en mujeres) fue del 13,4% (n=13) y un 17,6% (n= 17) de varones
y mujeres respectivamente. Hemoglobina Al c present6 una mediana de 8.8 £11.9% Analizado el control
metabdlico segln sexo y criterios de buen control, la muestra en estudio demostré que un 10% presenta valores
< 6.9; el 63% tiene un rango entre 7 — 9; y un 46% > 9.1. La retinopatia estaba presente en el 21,7% (11,8%
no proliferativa, 8,4% proliferativa y 1,7% ceguera), Cuando correlaciona el control metabdlico con el control
clinico medido por nimero de consultas al afio, se observa que los pacientes con Alc < 6.9 tenian 3,2 + 2; con
Alc entre 7-9%, 3,1 £ 1 y aquellos con muy mal control expresado por Alc > 9.1 evidenciaban 1,9 £ 1
consultas/persona/afio. La determinacion de la hemoglobina glicosilada Alc tuvo una frecuencia de
determinacion de 1.7 +0.8 veces/afio y fue realizada en el 98% de los participantes. Analizada las practicas
anuales en busca de complicaciones se observé que el examen de los pies fue realizado en un 31,1% de los
pacientes, el electrocardiograma en un 37.8% y el examen de fondo de o0jo en un 58,8% de los participantes.
Cumplen el plan alimentario y la realizacion de la actividad fisica el 67% de los pacientes. El 70% de los
pacientes se encuentra tratado con analogos largos y 94% con analogos cortos. En el analisis del APGAR
familiar se observo que un 43% de las personas participantes tienen una disfuncién familiar entre leve y severa.
El control metabdlico esta relacionado con la Satisfaccion del tratamiento, cuanto mas alta la Alc menor la
satisfaccion y correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las Quejas Fisicas, Problemas Sociales,
las Funciones Diarias y las Restricciones con la dieta, es decir a peor control metaboélico, peor calidad de vida.
Cuando en el anélisis multivariado se analiza la variable independiente de control metabdlico, la Hemoglobina
Glicosilada Al c, la misma correlaciona negativamente y es estadisticamente significativa con la escala de
quejas fisicas, (r-4.7+2.1p0.03) no correlacionando estadisticamente en forma significativa con ninguna de las
otras escalas. Esta poblacién ve afectada su calidad de vida en todos los aspectos relacionados con el manejo
del dia a dia de su patologia y en todo lo que tiene que ver con las restricciones que significa el convivir con

una enfermedad croénica.

Los resultados de esta tesis muestran que a pesar de contar con insumos y medicamentos de Gltima generacion
el control metabdlico no es bueno y los indicadores de calidad de la atencion estan lejos de ser éptimos por lo

gue es necesario ampliar la mirada biologicista sobre la persona afectada por diabetes tipo 1 y esforzarnos por
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conocer e integrar a la persona con el medio que lo rodea, su ambiente familiar, laboral e identificar las
barreras para superarlas y encontrar mejores estrategias para lograr una adherencia al tratamiento satisfactoria

gue permita facilitar el proceso de aprender a vivir con diabetes.

ABSTRACT

Introduction:Type 1 diabetes is a chronic disease that affects the quality of life, which has not yet found a
cure, but a treatment that consists of an adequate diet plan, physical exercise and the application of insulin that
modifies the diagnosis management of their personal and family activity that is closely related to the degree of
control that is made of the process, with the quality of care received, with the quality of life and ultimately
with the degree of empowerment for self-control assumed by the person with diabetes from your own disease.
The family may or may not accompany the process or become destabilized by not being able to handle the
stress of living with a person with diabetes 1 and impacting the quality of life of this population. The health
team must assess these dimensions to seek strategies that improve the environment and facilitate better
adherence to treatment, a better quality of care and life for people living with diabetes 1.

Aims : Analyze the care and quality of life, and family functionality of people with type 1 diabetes treated
at the Endocrinology, Nutrition and Diabetes Service of the J.R. Vidal and cities in the interior of the province
of Corrientes.

Material and methods: Quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational study. Population: patients
with type 1 diabetes diagnosed one year before the interview who attended the Endocrinology, Nutrition and
Diabetes Service of the J.R. Vidal and the offices of 7 diabetes doctors from the Province of Corrientes.
Participants from the towns of Capital, Goya, Curuzu Cuatia, Ituzaingo and Santo Tomé. To evaluate the
guality of care, the QUALIDIAB Form (Latin American Registry of Quality of Care) was used, to evaluate
the quality of life, the Diabetes Specific Quality of Life Scale (DSQOLS) Specific Quality of Life
Questionnaire was used. familiar functionality with familiar APGAR. The data was collected personally by
the subscriber and transferred to a specially designed database. For the statistical analysis, descriptive statistics
were used with some variables. The differences between groups of qualitative data were explored using the
Chi 2 test (Yates correction). Differences between groups of quantitative data with normal distribution were
evaluated through Student's t test or one-way ANOVA (Scheffe's post hoc test). Differences between ordinal
data were evaluated using the Mann-Whitney test or the Kruskal-Wallis test, as appropriate. The parametric
correlations were evaluated using the Pearson technique; the nonparametric through the Spearman test. The
multivariate association between metabolic control and quality of life adjusted for those covariates that were
significantly associated with quality of life in multivariate analysis) were studied using the multiple linear
regression method. Any p value <0.05 (two tails) was considered statistically significant.

Results: The evaluated population of people with type 1 diabetes has an age X of 31.7 & 11.5 years, the age at
diagnosis of diabetes is X14.8 + 8.4 years and an age of the pathology of X 16.7 + 11.4 years. The mean waist
circumference is 86.3 + 14.5 cm, the Body Mass Index is mean 24.5 + 4.1 kg / m2, the systolic blood pressure
is X118.5 £ 110 mm Hg and the diastolic blood pressure is X 68.4 = 60 mm Hg. 44% of the patients were
overweight and obese. The waist circumference as a central obesity parameter (=94 cm in men and > 91 cm in
women) was 13.4% (n = 13) and 17.6% (n = 17) of men and women, respectively. . Hemoglobin Alc presented
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a median of 8.8 = 11.9%. Analyzed metabolic control according to sex and good control criteria, the study
sample showed that 10% present values < 6.9; 63% have a range between 7 - 9; and 46% > 9.1. Retinopathy
was present in 21.7% (11.8% non-proliferative, 8.4% proliferative and 1.7% blind). When metabolic control
is correlated with clinical control measured by the number of consultations per year, it is observed that patients
with Alc < 6.9 had 3.2 + 2; with Alc between 7-9%, 3.1 = 1 and those with very poor control expressed by
Alc>9.1 showed 1.9 + 1 consultations / person / year. The determination of glycated hemoglobin Alc had a
frequency of determination of 1.7 £ 0.8 times / year and was performed in 98% of the participants. Analyzing
the annual practices in search of complications, it was observed that the foot examination was performed in
31.1% of the patients, the electrocardiogram in 37.8% and the fundus examination in 58.8% of the participants
. 67% of patients comply with the food plan and carry out physical activity. 70% of patients are treated with
long analogues and 94% with short analogues. In the family APGAR analysis, it was observed that 43% of the
participants have mild to severe family dysfunction. Metabolic control is related to Treatment Satisfaction, the
higher the Alc, the lower the satisfaction and correlates positively and statistically significant with Physical
Complaints, Social Problems, Daily Functions and Diet Restrictions, that is, the worse metabolic control, worse
guality of life. When the independent variable of metabolic control, Glycosylated Hemoglobin Alc, is analyzed
in the multivariate analysis, it correlates negatively and is statistically significant with the scale of physical
complaints, (r-4.7 £ 2.1p0.03) not statistically correlated in the form significant with none of the other scales.
This population's quality of life is affected in all aspects related to the day-to-day management of their
pathology and in everything that has to do with the restrictions that living with a chronic disease means.

The results of this thesis show that despite having state-of-the-art supplies and drugs, metabolic control is not
good and the indicators of quality of care are far from optimal, so it is necessary to broaden the biologist's view
of the affected person due to type 1 diabetes and strive to know and integrate the person with the environment
that surrounds her, her family and work environment and identify the barriers to overcome them and find better
strategies to achieve a satisfactory adherence to treatment that facilitates the process of learning to living with
diabetes.
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Capitulo 1

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad caracterizada por una alteracion del metabolismo de los

hidratos de carbono provocada por un déficit de insulina y/o por un trastorno de su utilizacion.

Se denomina diabetes tipo 1, a aquella patologia que requiere la administracion diaria de insulina para
vivir, debido a la falta de produccion de la misma como resultado de la destruccion autoinmune de las células
beta pancreética. Esta forma clinica se presenta con mayor frecuencia en nifios y adultos jovenes, y se calcula
que una de cada diez personas la padecen en el mundo. Es una enfermedad crdnica que no ha encontrado aun
una cura, pero si un tratamiento que consiste en un plan de alimentacion adecuado, ejercicio fisico y la

aplicacion de insulina cuya dosis y frecuencia es determinada por el médico en cada caso particular.

Es importante que el profesional o el equipo de salud sepa comprender que la tipificacion o
clasificacién del tipo de diabetes no siempre es facil de clasificar en el momento de su presentacion y un
diagnostico erréneo es comun (por ejemplo, adultos con diabetes tipo 1 diagnosticada errbneamente como
diabetes tipo 2; individuos con diabetes de inicio en la madurez de los jovenes, denominada en inglés Maturity
Onset Diabetes of the Young (MODY) diagnosticados erréneamente como diabetes tipo 1. Si bien esto puede
generar dificultades en todos los grupos etarios al inicio de la enfermedad, con el tiempo esto tiende a aclararse.
Los nifios con diabetes tipo 1 generalmente presentan los sintomas caracteristicos de poliuria/ polidipsia, y
aproximadamente un tercio presentan cetoacidosis diabética (CAD). El inicio de la diabetes tipo 1 puede ser
mas variable en adultos; es posible que no presenten los sintomas clasicos observados en los nifios y que

experimenten una remision temporal por la necesidad de insulina si es tratada agresivamente al debut.

La fisiopatologia subyacente estd mas desarrollada en la diabetes tipo 1, que en la diabetes tipo 2. Se
han realizado estudios en familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1, y se encontré que la
presencia persistente de dos, 0 mas, autoanticuerpos de islotes es un predictor casi seguro de glucemias
elevadas y diabetes manifiesta. Progresaran a diabetes clinica dependiendo de la edad en que se realizé la
primera deteccion de autoanticuerpos, nimero de autoanticuerpos, especificidad de autoanticuerpos y titulo de
autoanticuerpos. Se pueden identificar tres etapas distintas de la diabetes tipo 1. El estadio 1 se caracteriza por
autoinmunidad positiva, normo glucemiay pre sintomatica, el criterio diagnostico son la presencia de multiples
auto anticuerpos y no presenta glucemia en ayunas alterada ni intolerancia a la glucosa. El estadio 2
Autoinmunidad + disglucemia y pre sintomatica y como criterio diagnostico: Multiples autoanticuerpos,
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disglucemia con glucemia en ayunas alterada o intolerancia a la glucosa con glucemia en ayunas 100 — 125
mg/dl (5.6 — 6.9 mmol/L) 6 2 horas postprandial 140 — 199 mg/dl (7.8 — 11.0 mmol/L) 6 A1C 5.7 — 6.4% (39
— 47 mmol/mol) o >10% de incremento de hemoglobina glicosilada (HbA1C). En el estadio 3 Hiperglucemia
de reciente aparicion y sintomatica y se caracteriza por sintomas clinicos caracteristicos y los criterios de
diagnoéstico de glucemias > a 126 mg/dl en 2 oportunidades o 2 hs post carga de glucosa > a 200 mg/dl (FID,
2017).

La incidencia de diabetes tipo 1 se encuentra en aumento en todo el mundo, hay variaciones entre
paises e incluso dentro de un mismo pais entre ciudades o provincias que tienen una incidencia mucho méas
alta que otros. Las causas no estan claras, pero existen hip6tesis que se deberia a un conjunto de factores
genéticos y medioambientales. Esta creciendo especialmente en nifios y adolescentes a un ritmo del 3% por
afio. Se estima que actualmente hay 1.106.200 nifios y adolescentes menores de 20 afios con diabetes tipo 1, y
132.600 menores de esa edad son diagnosticados anualmente. Ademas, en aquellos paises donde hay acceso
limitado a la insulina y servicios sanitarios inadecuados, las personas con diabetes tipo 1 sufren complicaciones
invalidantes y mortalidad temprana. En Latinoamérica, Brasil tiene la mayor incidencia y prevalencia de nifios

y jovenes con diabetes tipo 1 (FID, 2017)

En la region de América del Sur y Central, el nimero de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 es
de 118.600, y 12.700 nuevos casos son diagnosticados cada afio. En nuestro pais la prevalencia de diabetes es
del 12,7 % segln la Encuesta Nacional de Factores de riesgo (2018) y la incidencia especifica de diabetes tipo
1 segln el estudio DIAMOND (Karvonen, 2000) es de 6 en 100.000 nifios menores de 15 afios. La tasa
calculada entre 2009-2016 de la incidencia de diabetes tipo 1, en personas menores de 15 afios en la Provincia
de Corrientes (L6pez; Lapertosa, S.2020) fue de 4,4/100000, similar al periodo 1990-1999 de 6/100000

manteniéndose en el rango de tasa intermedia 5-9,99 por 100 000 / afio.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID), estima que, en 2019 ya existian, unos 463 millones de
adultos entre 20 - 79 afios con diabetes en el mundo, de los cuales mas del 40% estan en la regién Sudamérica
y Centroamérica (SACA) sin diagnosticar. Se prevé que este nimero aumente a 454 millones para 2030 y a
548 millones para 2045. Si no se toman las medidas necesarias para atajar esta pandemia, 578 millones de
personas tendran diabetes en el afio 2030. Para el afio 2045, esa cifra se disparara de manera abrumadora hasta
700 millones. Otros 374 millones de habitantes tienen tolerancia a la glucosa alterada, lo que los coloca en alto
riesgo de desarrollar la enfermedad. La FID calcula que aproximadamente 4,2 millones de adultos falleceran
como consecuencia de la diabetes y sus complicaciones en 2019. Esto equivale a una muerte cada ocho
segundos. A nivel mundial, el 11,3% de las muertes estan causadas por la diabetes. Casi la mitad de estos
decesos se producen en personas menores de 60 afios. (FID, 2019). Esta enfermedad es responsable del 10,7%

Pagina
11




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

de la mortalidad mundial por cualquier causa en este grupo de edad, esta cifra supera la suma de fallecimientos

por las principales enfermedades infecciosas (2.940.000 por VIH/SIDA, Tuberculosis y malaria).

La Declaracion de la Asamblea General de las Naciones Unidas, aprobo la Resolucién donde reconoce
a la Diabetes Mellitus como una enfermedad crénica, debilitante y costosa con serias complicaciones que
plantean severos riesgos para familias, paises y el mundo entero, instando a todas las naciones a desarrollar
una politica nacional para la prevencion, tratamiento y atencion de la diabetes mellitus al igual que la
implementacion de un programa sustentable en el sistema de salud. (OMS, 2011). En este marco el lema de
“Unidos por la Diabetes” impuesto por la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2017) pone de manifiesto
la voluntad de distintas entidades de enfrentar esta epidemia mundial dotando de herramientas al equipo de
salud y a las personas con diabetes y su familia para mejorar su calidad de vida, brindando una atencién de
calidad y accesibilidad a la misma. La Asociacion Americana de Diabetes en sus estandares del 2020 expresa
que la diabetes es una enfermedad crénica compleja que requiere atencién médica continua con estrategias de
reduccién de riesgos multifactoriales mas alla del control glucémico. La educacion y el apoyo continuos para
el autocontrol de la diabetes son fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo. Existe evidencia significativa que respalda una variedad de intervenciones para

mejorar los resultados de la diabetes. (Diabetes, 2020).

La FID, ha posicionado a la diabetes de manera mas prominente en la agenda politica utilizando la
Cumbre del G7 en Alemania como una plataforma para instar a todas las naciones del G7 a desarrollar e
implementar politicas econdmicas rentables para ayudar a combatir el aumento de la diabetes. Impacta
econdmicamente en los sistemas sanitarios y en las personas con diabetes y su familia, se calcula que el gasto
sanitario anual destinado a la diabetes a nivel mundial es de 760.000 millones de USD. Se pronostica que para
2030 y 2045, estos costes directos alcanzaran 825.000 y 845.000 millones de USD, respectivamente. Los
gastos derivados del tratamiento de las complicaciones representan mas del 50% del total de gastos sanitarios
directos relacionados con la diabetes (FID, 2017). Si pensamos en el tema gque nos ocupa de las personas con
diabetes tipo 1, la mas comin de las complicaciones es la CAD. Su tratamiento es una parte considerable del
gasto de los sistemas de salud nacionales, por ejemplo, en el Reino Unido, el tratamiento de un solo episodio
de CAD cuesta alrededor de 1.387 libras (cerca de 1.750 USD). ElI ATLAS de la FID, (Williams, 2019) plantea
el impacto econémico negativo para los paises que significan los “costos indirectos” estos son la muerte
prematura, la discapacidad y otras complicaciones derivadas de la diabetes. Se calcula que estos “costes
indirectos” de la diabetes incrementan los gastos sanitarios anuales asociados con la diabetes en un 35%. Entre
los causantes de los costes indirectos se incluyen el abandono laboral, la mortalidad y la disminucion de la
productividad en el trabajo. Los mas importantes de estos son los dos primeros, que representan el 49% vy el

46% de todos los gastos indirectos, respectivamente. Existen otros costes intangibles que estdn comprendidos
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en la preocupacion por el control de la diabetes, el miedo a futuras complicaciones y su impacto en la calidad
de vida. Estos incluyen la preocupacion, ansiedad, incomodidad, dolor, pérdida de independencia, y otra

infinidad de situaciones generadas por la diabetes.

Como afirma, el Profesor Williams (2019), Presidente del Comité del Atlas de la Diabetes de la FID,
actualmente persisten en todo el mundo enormes desigualdades en materia de salud. En el caso de la diabetes,
estas se manifiestan en una falta de conocimiento entre la poblacion sobre los factores de riesgo y los sintomas
de esta enfermedad que permitan un diagndéstico oportuno y en la necesidad de una capacitacion constante de
los profesionales de la salud y de un mejor acceso a los diagnosticos y los medicamentos, en especial en los
paises de ingresos bajos y medios. Hace casi 100 afios que la insulina esta disponible, sin embargo, continlia
siendo demasiado cara y dificil de conseguir para una gran cantidad de personas con diabetes que la necesitan

para sobrevivir.

El gasto sanitario se ve impactado por las complicaciones cronicas, por mal control metabdlico, las
internaciones por complicaciones agudas y la falta de adherencia al tratamiento, estos aspectos estan
relacionados con dos dimensiones: la calidad de atencién y la calidad de vida tanto de los nifios, adolescentes

y adultos con diabetes 1, como de su grupo familiar.

En cuanto a la calidad de atencion en el estudio de la Red Qualidab (Wandurraga, 2014.) realizado en
tres paises de América Latina, en el que participd Argentina, se observé que la verificacion sistematica de
indicadores del control metabdlico y la deteccién de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y de
complicaciones crénicas de la diabetes mellitus fueron deficientes en el 3 al 75% de los casos. Segln los
indicadores de educacion terapéutica, solo la mitad de los diabéticos podrian desempefiar un papel activo y
eficaz en el control y tratamiento de su enfermedad y para ello es necesario mejorar la calidad de atencién de

las personas con diabetes tipo 1.

Otro factor importante en el abordaje terapéutico de esta patologia es la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS), y en este sentido el estudio Teens (2017), concluy6 que cuanto menor es la HbAlc,
mejor es la CVRS, y que el uso de métodos avanzados utilizados para medir la ingesta de alimentos; monitoreo
diario de glucosa en sangre mas frecuente; y mas dias por semana en que los jovenes realizaban mas de 30
minutos de actividad fisica se relacionaron con mejor calidad de vida. En este estudio, se revel6 que el 70%
de los joévenes de entre 8 y 25 afios con diabetes tipo 1 no alcanza los niveles 6ptimos de glucemia. Los niveles
optimos de glucemia sélo lo consiguieron el 32 por ciento de los nifios de 8 a 12 afios, 29 por ciento de los

jévenes de 13 a 18 afios y el 19 por ciento de los jovenes de 19 a 25 afios. Asimismo, la investigacién ha
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mostrado que cuando se alcanzan dichos niveles de HbALC los pacientes tienen una calidad de vida

significativamente mejor.

Este estudio también ha desvelado que el apoyo familiar se ha identificado como un factor clave que
influye en el control metabdlico (participacion de la familia, ausencia de conflictos familiares propios de la
diabetes), asi como el mantenimiento de la actividad laboral de los padres, que también estaba vinculado a una
mejor calidad de vida de los pacientes jovenes con Diabetes tipo 1. La ausencia de cargas econdmicas
relacionadas con la diabetes también se ha asociado a un mejor control glucémico y una mejor calidad de vida

de estos pacientes.

Pretendo con el presente trabajo determinar ¢cual es la calidad de vida, la calidad de atencién, y como
es la funcionalidad familiar en personas con diabetes tipo 1 atendidas en los Servicio de Endocrinologia,
Nutricion y Diabetes del Hospital Vidal y en 7 consultorios de médicos diabetélogos de la provincia de
Corrientes desde diciembre 2018 a diciembre 2019?
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ANTECEDENTES
Fundamentacion

En los distintos servicios de diabetes de la ciudad de Corrientes se atienden pacientes con diabetes tipo
1, de todas las edades. En el Hospital Juan Pablo Il hasta los 16 afios y luego los jovenes pasan para su atencién
a los distintos hospitales de la Provincia, siendo en la Capital los Hospitales Angela Iglesias de Llano, Hospital
J. R. Vidal y Hospital Escuela los de mayor concurrencia y si tienen Obra Social pueden optar por ser atendidos
en los consultorios particulares de médicos diabet6logos. Los pacientes sin cobertura social son cubiertos por
el Sistema publico a través del Ministerio de Salud y tienen acceso gratuito a todos los insumos, insulinas, tiras
reactivas con glucometro, monitor continuo de glucosa y talleres educativos. Los pacientes cubiertos por las
Obras Sociales como la Obra Social de la Provincia de Corrientes (IOSCOR) y el Instituto Nacional de
Jubilados y Pensionados (PAMI) tienen 100 % de cobertura de todos los insumos.

A pesar de tener la accesibilidad resuelta, el control metab6lico no es el deseado y se observa un
nimero muy importante de personas con diabetes tipo 1, con complicaciones oftalmoldgicas y renales e
internaciones y re internaciones por cetoacidosis, por no cumplimiento del tratamiento. Los nifios y
adolescentes con Diabetes tipo 1, necesitan tomar decisiones producto de las exigencias requeridas por su
tratamiento, dieta, ejercicio, maltiples inyecciones de insulina, automonitoreo de la glucemia y de la cetona
gue impactan en su estilo de vida y la modifican, sumandose a esto los cambios relacionados con la etapa
evolutiva en que se encuentren. En el caso de los adolescentes es mucho mas problematico ya que a los cambios
biolégicos que se desarrollan muy rapidamente se suman mayores exigencias psicosociales, ocasionando
situaciones de stress que impactan en la calidad de vida percibiéndola como baja tanto el paciente como su
familia.

Existen varias publicaciones tratando de relacionar el control metabdlico con el bajo nivel
socioecondmico, la edad de comienzo de la enfermedad, la estructura familiar, el compromiso de la familia en
el tratamiento de la persona con diabetes y el tipo de servicio o de profesional a cargo de la atencion de esta
poblaciony cualquier alteracion en estos factores traeria aparejado mayores niveles de hemoglobina glicosilada

y por lo tanto mal control metabolico y riesgo de impacto en las complicaciones tanto agudas como cronicas.

Los resultados de este trabajo podran servir para proponer estrategias y mejorar la calidad de vida y
de atencion de esta poblacion. También podria ser utilizado para elaborar politicas sanitarias en Programa

Nacional de Diabetes a esta poblacion en particular (FID, 2017).
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MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

La diabetes es un sindrome heterogéneo en el cual coexisten variadas expresiones patogénicas y
fenotipicas que tienen como caracteristica comun un estado de hiperglucemia crénico. La clasificacion tipica
en diabetes tipo 1 caracterizada por la destruccion autoinmune de las células B y la consecuente
insulinodeficiencia, y la diabetes mellitus tipo 2, asociada a insulinorresistencia y a una deficiencia secretoria
relativa de insulina se encuentra en discusion ya que no describe acabadamente los mecanismos patogénicos,

y como pueden influir los factores genéticos y ambientales (Tonietti 2020).

La diabetes tipo 1, es una enfermedad autoinmune con destruccion progresiva de las células B, lo que
resulta en la necesidad del uso de la insulina para mantener la vida. Tradicionalmente la presencia de sintomas
como la poliuria, pérdida de peso, polidipsia manifestaciones de tipo catabélicos ponen de manifiesto el déficit
de insulina. Esa sintomatologia asociada a una importante hiperglucemia daria lugar al diagnéstico de diabetes
tipo 1.

Existe una gran variabilidad en como se presenta en forma inicial la diabetes tipo 1, tanto en jovenes
como en adultos. En la poblacion de adultos, la diabetes tipo 1 se presenta con un inicio mas gradual, su
presentacidn clinica puede simular la diabetes tipo 2, por lo que diferenciarla es un desafio diagnostico. En los
nifios su presentacion a menudo es en forma aguda, brusca, con sintomas graves de poliuria, polidipsia y la
presencia de cetonemia.

Tal como se expresd previamente, la destruccion progresiva de las células B ha sido el sello
distintivo de la diabetes tipo 1, pero el péptido C residual (un marcador sustituto de la secrecion de insulina)
puede detectarse mas de 40 afios después del diagnostico inicial, independientemente de si el diagndstico
inicial se realizo6 en la infancia o en la edad adulta y parecer una diabetes tipo 2, también existe un grupo de
personas con diagndstico de diabetes tipo 2 pero tienen marcadores de autoinmunidad pancreatica, y se
denominan LADA (abreviatura en inglés) que significa Diabetes autoinmune latente del adulto.

Esta denominacion esta en discusion, si es un subtipo de diabetes propio o es meramente un estadio
en el proceso del desarrollo de la diabetes tipo 1 en los adultos, la presencia de uno 0 mas autoanticuerpos
contra el islote (GADA 65, IA2A, AAl y ZnT8) confirman el diagnostico dela misma. Se ha demostrado que
la presencia de anticuerpos contra GAD 65 predice la disfuncion de la célula B, atin en personas clasificadas
con diabetes tipo 2. La deteccion temprana de estos autoanticuerpos marcadores es importante para favorecer
el diagnostico precoz de las distintas formas de diabetes con componente autoinmune (Tonietti 2020). Esto,

podria complicar ain mas la clasificacion de diabetes y sobre todo en adultos entre 20 a 50 afios, donde también
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aparece otro tipo de diabetes denominada MODY, que significa por su acrénimo en inglés, Maturity Onset

Diabetes of the Young.

A esta dificultad en la nosografia, aparece otra entidad que podria confundirnos ain mas y es la
denominada Diabetes doble 0 1,5. Segun Libman (2003), durante la Gltima década, numerosos informes han
aparecido describiendo adultos, nifios y adolescentes generalmente de grupos minoritarios, que se presentan
con cetoacidosis pero con ausencia de anticuerpos de células de los islotes (ICA) y con caracteristicas de
Diabetes tipo 2 como la obesidad, acantosis nigricans y / 0 antecedentes familiares significativos de diabetes.
Por su presentacion clinica, estos pacientes son tratados inicialmente como diabéticos tipo 1, pero
posteriormente terminan siendo identificados como diabéticos tipo 2. Esta investigadora refiere que, en sus
estudios de epidemiologia llegaron a pensar que, tanto la diabetes tipo 1 como la tipo 2, pueden coexistir en
familias con diabetes tipo 1, y que la mayor frecuencia de antecedentes familiares de diabetes tipo 2 en
pacientes pediatricos con diabetes tipo 1, en comparacién con la poblacion general, respalda este concepto de
"diabetes doble". Estos datos, estan respaldados por sus investigaciones, que revelaron que algunas personas
tienen la coexistencia de ambos procesos de diabetes , es decir, la autoinmunidad documentada de las células
de los islotes probablemente asociada con el dafio de las células de los islotes y las caracteristicas clinicas de
resistencia a la insulina, y a esto se suma, el problema mundial de aumento de la prevalencia de obesidad que

es probable que ocurra tanto en personas con diabetes como en poblacion general.
Incidencia y Prevalencia de Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 es la tercera enfermedad crénica mas comun en los nifios en edad escolar, precedida por el

asma y la epilepsia, y seguida por las alergias alimentarias y la hipertension (Miller et al., 2016).

A nivel mundial ha habido un gran aumento de la diabetes tipo 1, influyendo factores genéticos y ambientales.
La influencia ambiental queda en evidencia por el aumento de la incidencia anual en algunos paises como
Finlandia, Sueciay Dinamarca; por la aparicion de nuevos brotes que podrian tener caracteristicas de epidemia,
aunque no es una enfermedad infectocontagiosa; por la variabilidad estacional, con mayor frecuencia de casos

en otofio-invierno que en primavera-verano; y por el hecho de que los grupos étnicos que migran adquieren un

riesgo similar al del pais que los recibe. (Carrasco 2006)
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Figura 2. Tasas de incidencia anual de diabetes tipo 1 en el mundo (casos/100,000 menores de 15 afios (Elena
Carrasco, 2006).

El proyecto Diamond (Karvonen 2000), que la Organizacion Mundial de la Salud desarrollé en
1990, ha permitido comparar las tasas de incidencia de diabetes tipo 1 en los distintos paises y regiones, con
los siguientes criterios de inclusién: pacientes diagnosticados por un médico en un lapso determinado; uso de
insulina desde el inicio; menores de 15 afios en el momento del diagnostico; y residentes en el area de registro.
Este registro se realizé en 100 centros de 50 paises desde 1990 a 1994. La incidencia global ajustada por edad
de la diabetes tipo 1 varié de 0.1/ 100,000 por afio en China y Venezuela a 36.8 / 100,000 por afio en Cerdefia
y 36.5 / 100,000 por afio en Finlandia. Esto representa una variacién de 350 veces en la incidencia entre las
100 poblaciones en todo el mundo. El patrén global de variacion en la incidencia se evalué agrupando
arbitrariamente las poblaciones con una incidencia muy baja (1 / 100,000 por afio), baja (1-4.99 / 100,000 por
afio), intermedio (5-9.99 / 100,000 por afio), alta (10-19.99 / 100,000 por afio) y muy alta (20 / 100,000 por
afio). De las poblaciones europeas, 18 de 39 tenian una incidencia intermedia, y el resto tuvo una incidencia
alta 0 muy alta. Una incidencia muy alta (20 / 100.000 por afio) se encontré en Cerdefia, Finlandia, Suecia,
Noruega, Portugal, Reino Unido, Canad4, y Nueva Zelanda. La incidencia mas baja (1 / 100,000 por afio) se
encontrd en las poblaciones. de China y Sudamérica. En la mayoria de las poblaciones, la incidencia aumento
con la edad y fue el mas alto entre nifios de 10 a 14 afios de edad. En América del Sur, Per( y Bolivia tienen
tasas muy bajas, también influenciadas por su etnia indigena; Argentina y Uruguay tienen alrededor de 8. En
otros continentes: en Africa, la tasa oscila entre 1,5 y 8,8 por 100.000 habitantes; y los paises asiaticos tienen
tasas de incidencia muy bajas. En el caso de, Chile figuraba como bajo, pero actualmente tiene 6,5 a 8,6 por
100.000 habitantes con las ultimas tasas de incidencia, esta en un nivel intermedio (Carrasco 2006). El registro
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disponible en Chile en los tltimos 19 afios sefiala que desde 1986 hay una tendencia en aumento, aunque en
los primeros afios puedo haber habido un sub registro. En 1987, la tasa de incidencia fue la méas baja; pero
luego ha aumentado de manera sostenida, desde 1,4/100.000 hasta 8,3/100.000 en 2004 y 6,6/100.000 en 2005.

En esa publicacion Corrientes participo con el registro de Corrientes Capital de los afios 1992-1994 con % de
Acertaintment de (90-100), una incidencia de 4.3 (IC 95% 2.21-7.51) distribuido en 2.9/10000 menores de
15 afios en varones y en mujeres 5.7/100.000 menores de 15 afios y una relacion de 0.5 varones /mujeres.
(Karnoven 2000). Posteriormente en una actualizacion de los registros y con la misma metodologia del Estudio
DIAMOND se realizé la incidencia de diabetes 1 en menores de 15 afios pero en toda la Provincia de Corrientes
desde el afio 2009 al 2016. Los casos estimados fueron 104 (1C95% 100-108). Con una incidencia 6,0/ 100.000
2009; 2,3/ 100.000 2010; 3,71 /100,000 2011; 3,75 /100,000 2012; 5,82 / 100,000 2013; 5,2/ 100.000 2014;
2,7 /100.000 2015; 5,5 / 100.000 2016; incidencia general por afio 4,4 / 100.000 similar a la publicada en el
2000 (Lopez C, 2019).

A nivel mundial, la prevalencia de diabetes tipo 1 en nifios y adultos jovenes se ha duplicado en los ultimos 25
afios y se espera que se dupligue nuevamente en los préximos 15-20 afios (Harjutsalo V, 2009), un fenémeno
gue no se observé hace varias décadas. Hay datos epidemioldgicos limitados que abarcan el rango de edad
desde la adolescencia tardia hasta la edad adulta joven (18-30 afios de edad), aunque hay datos que preceden

y siguen a este periodo clave de desarrollo.

La diabetes es una de las enfermedades de nifios y jovenes cronicas mas comunes y costosas. El estudio
SEARCH for Diabetes in Youth (SEARCH) estimé que alrededor de 154,000 personas en los EE. UU <20
afios vivian con diabetes y, que cada afio aproximadamente 15,000 jovenes <20 afios reciben un diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 1 por lo que se propusieron evaluar la carga futura de diabetes en los jovenes por tipo
de diabetes ya que es de suma importancia para la implementacion de politicas publicas planificacion de

servicios de atencion médica.

Imperatore (2012), en un estudio en el que utilizaron un modelado de Markov para generar prondsticos anuales
del nimero de individuos con diabetes, partiendo de la incidencia del 2001 y haciendo una proyeccion al 2050,
el modelo pronosticé que el nimero de jovenes con diabetes tipo 1 aumentara en un 23%, desde 2010 al 2050
debido al aumento absoluto en el nimero de jévenes de minorias en la poblacion segun lo proyectado por el
Censo de EE. UU. Concluyendo que puede haber un aumento de mas del triple en el nmero de jévenes con

diabetes tipo 1, especialmente entre los jovenes pertenecientes a minorias.
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El estudio SEARCH (Dabelea, 2011), proporciona estimaciones de prevalencia diabetes tipo 1 para el
grupo para jovenes de 15 a 19 afios, la misma varia de 0.43 por 1,000 en jovenes navajos a 3.22 por 1,000 en

blancos no hispanos.

En nuestro pais no hay datos de prevalencia de diabetes tipo 1y se calcula que seria un 10 % de la poblacion

con diabetes.
Riesgo y estadios de la diabetes tipo 1

Una proporcion de personas tienen un mayor riesgo genético de desarrollar diabetes tipo 1, y progresan
a tasas variables hasta la activacién inmunitaria y el desarrollo de la autoinmunidad de los islotes. La etapa 1
se determina con el desarrollo de dos o0 mas anticuerpos de los islotes, progresando a disglucemia (etapa 2) y

luego a DT1 sintomatica (etapa 3) como se observa en la siguiente figura.

The Stages to Type 1 Diabetes
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Figura 2. Las etapas de la diabetes tipo 1 (DT1) (DiabetesTrialNet.org). (Jennifer J. Couper,2018)

En las recomendaciones de Consenso de Practica Clinica de la Sociedad Internacional de Diabetes de
nifios y adolescentes (ISPAD 2018) explican claramente estos riesgos y la genética relacionada con la diabetes
tipo 1, diciendo que las personas con un familiar de primer grado con diabetes tipo 1 tienen aproximadamente
15 veces mayor riesgo relativo de por vida de desarrollar el mismo tipo de diabetes. Sin embargo, al menos el
85% de los nifios que desarrollan diabetes tipo 1 no tienen antecedentes familiares. La prevalencia de diabetes
tipo 1 en la poblacién general a la edad de 20 afios es ~ 0.3%, en comparacion con ~ 5% de aquellos con un
familiar de primer grado con diabetes tipo 1. Se han identificado mas de 60 variantes genéticas en asociacion
con la diabetes tipo 1 mediante estudios de asociacién de todo el genoma. El genotipo del antigeno leucocitario
humano (HLA) confiere aproximadamente la mitad del riesgo genético de diabetes tipo 1. Las combinaciones
especificas de los alelos DR y DQ en los loci HLA confieren aumento o disminucion.
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La diabetes tipo 1 se caracteriza por presentar cuatro estadios o etapas:

Etapa 1. Presencia de Anticuerpos de islotes multiples, glucosa en sangre normal y pre sintomatico.
Etapa 2. Multiples anticuerpos de los islotes, aumento de la glucosa en sangre y pre sintomatico.
Etapa 3. Autoinmunidad de los islotes, glucemia elevada y sintomaética.

Etapa 4. Diabetes tipo 1 de larga duracion

La presentacion clinica de diabetes tipo 1 es una historia clasica de poliuria, polidipsia y la pérdida de
peso durante 2 a 6 semanas (etapa 3), esta presentacion es sencilla de diagnosticar si se piensa en diabetes, sin
embargo, no considerar la posibilidad de diabetes o presentaciones atipicas pueden resultar en un diagnostico
tardio y un mayor riesgo de cetoacidosis diabética. Algunas personas, tienen un inicio rapido de sintomas y
presenta en dias si no se diagnostica y trata a tiempo un episodio de cetoacidosis diabética; otros tienen
sintomas de aparicion lenta durante varios meses. La presentacion clinica de la diabetes puede variar desde

presentaciones que no son de emergencia hasta deshidratacion severa, shock y cetoacidosis diabética.

La prueba de "tira reactiva" urinaria para glucosuria y cetonuria, o la medicién de glucosa en sangre y
cetonas en sangre con un glucémetro de cabecera, proporciona una herramienta sencilla y sensible para excluir
la diabetes con una presentacién menos tipica. Una medicion de glucosa en sangre (plasma glucosa > 11,1
mmol / L / 200 mg / dL) confirma el diagnostico; esta debe basarse en una estimacion de glucosa oxidasa de
laboratorio en lugar de un monitor de glucosa en sangre capilar ya que el desenlace en cetoacidosis severa si

no se trata es fatal.
Asi podemos listar las formas de presentaciones que no son de emergencia:

» Inicio reciente de enuresis en un nifio que ya habia aprendido a ir al bafio, que puede diagnosticarse
erréneamente como una infeccion del tracto urinario.

Candidiasis perineal, especialmente en nifias prepuberes.

Pérdida de peso crdnica o falta de aumento de peso en un nifio en crecimiento.

Irritabilidad y disminucion del rendimiento escolar.

YV V V V

Infecciones cutaneas recurrentes.
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Como presentaciones de emergencia (cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar hiperglucémico):

Deshidratacion de moderada a severa.

Vomitos frecuentes y, en algunos casos, dolor abdominal, que puede ser mal diagnosticado
como gastroenteritis.

Poliuria persistente a pesar de la presencia de deshidratacion.

Pérdida de peso debido a la pérdida de liquidos y pérdida de musculo y grasa.

Mejillas enrojecidas debido a cetoacidosis.

Acetona detectada en la respiracion.

Hiperventilacion de cetoacidosis diabética (respiracién de Kussmaul), caracterizado por un
aumento de la frecuencia respiratoria y un gran volumen corriente de cada respiracion, lo que
le da una calidad de suspiro.

Sensorio desordenado (desorientado, semicomatoso o rara vez comatoso).

Shock (pulso rapido, mala circulacion periférica con cianosis periférica).

Hipotension (un signo muy tardio y raro en nifios con diabetes cetoacidosis)

El mismo documento de Consenso de ISPAD (2018) llama la atencidn a los errores diagnésticos en diabetes

tipo 1, que retrasan el diagnostico y ponen en peligro la vida de los pacientes y sefiala aquellos mas frecuentes:

» En nifios muy pequefios pueden presentarse cetoacidosis grave debido a un inicio mas rapido de la

deficiencia severa de insulina y porque el diagnéstico no se considero antes.

O

La hiperventilacion de la cetoacidosis puede diagnosticarse erréneamente como neumonia o
asma (la tos y la falta de aire los distinguen condiciones de cetoacidosis diabética) y en el
caso de asma tratados con glucocorticoides que exacerban la gravedad de hiperglucemia.

El dolor abdominal asociado con la cetoacidosis puede simular un abdomen agudo y derivar
a un cirujano.

La poliuria y la enuresis pueden diagnosticarse erroneamente como una infeccion del tracto
urinario

Se puede pensar que la polidipsia es psicégena.

Los vémitos se pueden diagnosticar erréneamente como gastroenteritis o sepsis.

Criterio Diagnostico

El criterio diagnostico (Diabetes, 2020) es igual que en la diabetes tipo 2, y se realiza segun los siguientes

criterios:
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» Glucemia en ayunas >126 mg/dL (7.0 mmol/L). El ayuno se define como la no ingesta calorica durante
al menos 8 horas, o

» Glucosa en plasma a las dos horas de una prueba oral de tolerancia a la glucosa > 200 mg/dL (11.1
mmol / L). La prueba debe realizarse seguin lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud,
utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua o,

» Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia y glucemia al azar > 200mg/dl, 0

» HbAIC > 6.5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un método certificado por
Programa Nacional para la Normalizacién de la Glicohemoglobina (Terrés-Speziale, 2006) y
estandarizado para el ensayo Diabetes Control and Complications Trial, en nuestro pais todavia no se
lo acepta como prueba diagnéstica (DCCT, 2020).

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion para el Estudio de la Diabetes
Europea (EASD) (Chung, 2020) realizaron un Consenso para establecer la viabilidad y la posible
implementacion de la medicina de precision para el diagndstico, prondstico, prevencion y tratamiento de
la diabetes, a través de consultas de expertos, participacion de las partes interesadas y evaluacion
sistematica de la evidencia disponible. Es decir aplicar el concepto de medicina de precision, como aquella
gue proporciona la terapia correcta para el paciente correcto en el momento correcto, Este concepto no es
novedoso, Y el articulo refiere la necesidad de caracterizar y comprender la variacion biolégica humana a
través de 1) la evaluacién del estado genético y metabdlico, 2) el aprovechamiento de los datos para
informar las categorias de enfermedades y 3) las decisiones preventivas y de tratamiento guiadas por la

ciencia y adaptadas a condiciones patoldgicas especificas.

En pacientes con diabetes tipo 1, los mejores resultados de diagndstico dependen de la integracion
de todas las modalidades de diagndstico, no confiando en la prevalencia previa, las caracteristicas clinicas

0 los resultados de las pruebas de forma aislada.

En la actualidad, no existe una prueba inmunoldgica suficientemente reproducible y robusta que
pueda utilizarse para el diagnostico. Este planteo hace que esté en discusion la clasificacion de la diabetes
1y el diagnéstico de precision implica refinar la caracterizacion del diagnostico, para la optimizacion
terapéutica o para mejorar la claridad pronostica utilizando informacién sobre la biologia, el entornoy / o

el contexto Unico de una persona.

En la figura 3, se esquematiza la medicina de precision enfocada al diagndstico y expresa que un
diagndstico de precisién es una decisién basada en la probabilidad, tipicamente hecha en un punto
especifico en la historia natural de una enfermedad, y no es una verdad absoluta ni un estado permanente.
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Precision diagnostics

Refining the characterization of diabetes to optimize therapies and/or
prognostication using information about a person’s unique biology,
environment, and/or context

Probability scores

®

Epidemiological Probability based Diagnostic Subclassification
evaluation on clinical features testing m

)

A precision diagnosis is a probability-based decision, typically made at a m
specific point in the natural history of a disease, and neither an absolute truth
nor a permanent state

Figura 3.Medicina de Precision en diabetes. (Wendy K. Chung, 2020)

Clasificacion segun grupo etario

Segun la Asociacion Americana de Diabetes, en conjunto con otras Sociedades (Care, 2011),
consideran gue en la transicion de la edad pediatrica a la adultez y durante la infancia y la adolescencia, se
produce gradualmente un cambio en la atencién de la diabetes, la que pasa de estar supervisada por los
padres y otros adultos a ser manejada por el mismo paciente, denominando a esto manejo del autocuidado.
Este cambio en la atencién es un cambio abrupto que requiere la preparacion de los pacientes, sus familias

y los equipos de salud que se van a hacer cargo de la atencién de estos pacientes.

En los trabajos sobre diabetes tipo 1, la poblacidn bajo estudio se clasifica de acuerdo a un rango
etario: adolescentes 16 a 18 afios, adultos emergentes, de 18 a < 25 afios; adultos jovenes, de 25 a < 45
afios y adultos de mediana edad de 45 a <65 afos. Estas categorias se basaron en estrategias de busqueda
especificas por edad para Medline publicado por (Kastner, 2006). EI primer grupo, adolescentes entre 16
y 18 afios son aquellos que se encuentran en la etapa de transicion. Se denomina transicion de los pacientes
pediatricos con diabetes tipo 1, al proceso por el cual luego de alcanzada cierta edad durante la
adolescencia los pacientes son derivados a unidades de atencion de adultos para continuar su seguimiento.
Los pacientes atraviesan un estadio nuevo y no familiar de vida caracterizado por inestabilidad emocional.

La enfermedad crdnica limita su independencia y la adolescencia incrementa el disbalance metabolico. La
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transferencia del centro pediatrico al de adultos promueve la independencia, pero también genera ansiedad

y discontinuidad en sus controles médicos.

Esta etapa es critica ya que no solo asumen la responsabilidad en el control y tratamiento
de su enfermedad y su nuevo contexto de atencion de la misma en otra institucién con otros profesionales,
sino también se vuelven més independientes y suele coincidir con el momento de decidir irse a vivir solo,

ingresara la universidad e incluso comenzar su vida laboral.

Todos estos cambios dan como resultado una utilizacion sub6ptima de la atencion de la diabetes,
en el que se deteriora el control metabdlico, aumentan los episodios de complicaciones agudas,
cetoacidosis o hipoglucemias, asi como también aparicién de complicaciones crénicas que pueden pasar
desapercibidas o sin tratamiento. También, se enfrenta en esta etapa con desafios en la esfera emocional y
conductual con alteraciones psicosociales. Tal cual hablan los estudios epidemiol6gicos de un aumento de
la incidencia de la diabetes tipo 1 e incluso el tipo 2 en la infancia, con aumento absoluto del nimero de
casos en etapa de transicion resalta la necesidad de lograr servicios de atencion adecuados preparados en

el manejo y educacion de esta poblacién problematica.

Esta categorizacidn, en la que se incorpora el concepto de adultos emergentes, que para algunos
autores va de los 18 a los 30 afios y para otros a los 25 afios (J., F., Turpcu, Rajput, & Cheetham, 2018)
determina que la edad adulta joven no sigue inmediatamente a la adolescencia, sino que comienza cuando
los jovenes tienen entre 20 y 30 afios, y que la etapa de desarrollo entre las edades de 18 y 30 afios define
un periodo llamado adultez emergente. En Estados Unidos, las tendencias culturales sugieren que los
jovenes de 20 afios tardan en asumir roles de adultos en varias areas como contraer matrimonio, la
maternidad y el ingreso laboral comparando con los adultos jovenes de generaciones anteriores. Por lo que
se sugiere que el periodo postadolescente se subdivida en una fase temprana correspondiente a los afios
inmediatamente posteriores a la escuela secundaria (~18-24 afios) y una fase posterior cuando se asumen

roles adultos més tradicionales (~25-30 afios) (Arnett, 2020).

Estas 2 fases en el periodo postadolescente, proporcionan un enfoque tedrico muy valioso para
evaluar el control de la diabetes y realizar un enfoque clinico més adecuado con las circunstancias de vida
y la preparacion del adulto emergente para convertirse en un participante activo en su propio manejo de la

diabetes.

En la etapa del “adulto emergente” es el momento, donde se produce un “corte del cordon
umbilical” en la que deja la casa paterna y esta en un cambio econdémico e incluso de cambio de lugar de

residencia alejado de la familia que impacta en lo emocional. Enfocarse en las nuevas responsabilidades,
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econdmicas, sociales y académicas sacan el foco del manejo de las enfermedades cronicas, compitiendo
con esa responsabilidad. Aun, cuando los adultos jovenes enfrentan estas demandas competitivas, la
mayoria no cree que hayan logrado todas las habilidades necesarias para permanecer independientes y
aceptar estas responsabilidades por su cuenta (Arnett, 2020). La persona con diabetes en la primera fase
de la adultez emergente es dificil que realice cambios importantes en sus estrategias de manejo de la
diabetes, e incluso sufre la transicion en la atencion de su enfermedad por un nuevo profesional, situaciones
que impacta en su control metabolico y es frecuente ver que el paso de la atencion pediatrica a la de adultos
tienen maltiples inconvenientes para acceder al nuevo servicio de atencion de la diabetes. En este grupo
etario hay muchos que presentan sentimientos de invulnerabilidad y una tendencia a rechazar el control de
los adultos, lo que los lleva a no aceptar las indicaciones y recomendaciones para el tratamiento de la
diabetes.

Segln la Sociedad Argentina de Pediatria (2011), en una separata sefiala que las principales
dificultades en el proceso de transicion en los pacientes con diabetes tipo 1 son: periodos prolongados sin
atencion médica y demora en el acceso a la consulta con el especialista de adultos, que incrementan el
riesgo de complicaciones cronicas y del ndmero de internaciones por descompensaciones agudas

(cetoacidosis/hipoglucemias severas).

Durante la segunda fase del periodo de los adultos jovenes, aquellos que van de los 25 a 30 afios
frecuentemente asumen roles de adultos en la sociedad, estabilizando sus relaciones intimas o consiguen
un empleo a tiempo completo (Arnett, 2020). En esta etapa la persona con diabetes tipo 1 comienza a
planificar su futuro, y puede acompafiarse de un reconocimiento creciente de la importancia de un mejor
control glucémico y acepta las recomendaciones para mejorar el comportamiento de autocuidado. Sin duda
en esta etapa juegan un rol los apoyos que pueda tener con su nueva pareja, compafieros de estudio o
trabajo. Este periodo, es un momento critico para intervenir y lograr la adherencia a un nuevo estilo en su

control.

En la adultez emergente, hay desafios psicosociales, que se observan con mayor frecuencia en
personas con diabetes en comparacién con aquellos sin diabetes, y es mas frecuente en esta etapa que en
otras etapas de la vida. Vivir con diabetes frecuentemente se asocia con factores estresantes especificos
de la diabetes que interfieren con el autocuidado efectivo dentro de los cuales estan incluidos el no tener
objetivos claros y concretos para el cuidado de la diabetes, sentirse desanimado y abrumado con el régimen
de diabetes, interacciones incomodas sobre diabetes con familiares, amigos o compafieros de trabajo que

no tienen diabetes, sentimientos de culpa o ansiedad por desviarse del autocuidado de la diabetes, y
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preocuparse por el futuro y la posibilidad de complicaciones serias (Polonsky, Anderson, Lohrer, & al.,
1995).

Calidad de Atencion

La calidad de la atencion consiste en la aplicacion de la ciencia y tecnologia médicas en una forma
gue maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de
calidad es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio
mas favorable de riesgos y beneficios.

La calidad de la atencion es “aquella atencion que se espera que pueda proporcionar al usuario el
méaximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden
acompafiar el proceso en todas sus partes” (Donabedian, 1980). La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 1983) sostiene que la calidad de la asistencia sanitaria se basa en asegurar que cada paciente reciba
el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencién sanitaria
Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y
lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del
paciente con el proceso".

Donabedian (1980) de la Universidad de Michigan, considerado padre de la calidad de la atencion

en salud clasifica a la calidad en:

Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido restaurar la salud del
paciente, teniendo en cuenta el componente cientifico-técnico. Este concepto se basa en el concepto de
salud-enfermedad, en el estado de la ciencia y la tecnologia. Por lo tanto, también es llamada calidad

cientifica, técnica o profesional.

Calidad individualizada: desde una perspectiva individual, es el usuario el que define la calidad
de la atencion sanitaria, intervendrian sus expectativas y valoracion sobre los costos, los beneficios y los
riesgos que existen. Este enfoque obligaria al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la
informacién proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que sea el paciente quien decida

sobre su proceso, el profesional informard y el paciente y/o familia decidira.

Calidad social: desde esta perspectiva habria que valorar el beneficio o la utilidad netos para toda

una poblacion, el modo de distribucion del beneficio a toda la comunidad y procurar producir, al menor
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costo social, los bienes y servicios mas valorados por la sociedad. Es decir que sea eficiente en que el

beneficio se distribuye en la poblacion.

En Espafa, el Sistema Nacional de Salud, considera la definicion de Palmer (2016), la cual define
la calidad como "la provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional excelente,
optimizando los recursos y logrando la adhesion y la satisfaccion del usuario™.

La calidad, también puede ser definida como “el grado con el cual los procesos de la atencion
médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y reduce la probabilidad de
resultados no deseados, de acuerdo al estado de los conocimientos médicos” (Luft & Hunt, 1986).

El Grupo de Trabajo de Diabetes y Atencion Primaria de la Sociedad Espafiola de Diabetes
(RedGEDAPS 2009) sefiala en un documento referido a “La calidad asistencial y los programas de mejora
en diabetes” que el concepto de calidad en la atencion que se da al diabético puede fluctuar desde temas
organizativos, a las guias de préactica clinica, el tiempo dedicado a la consulta, a la capacidad comunicativa
de los profesionales. También engloba, aspectos como la continuidad asistencial, entendida como
trasferencia de informacion y la coordinacién entre niveles, o la integralidad, como variedad de servicios
gue se ofertan, serian unas de tantas caracteristicas que definirian este concepto.

El objetivo de la calidad de la atencién no deberia ser otro que mejorar la atencién del enfermo, y
de ahi que todo lo que redunde en protocolizar la atencién, acortar los procesos asistenciales, mejorar los
circuitos llevara a cumplir con el objetivo planteado.

En un concepto global la calidad total en la atencién a la persona con diabetes intentaria asegurar
la efectividad, la eficiencia de la atencion, asi como la satisfaccion de este.

Es decir, a grandes rasgos la calidad de la gestién del proceso asistencial va intimamente
relacionado con el grado de control que se hace del proceso, con la calidad de la atencién recibida, con la
calidad de vida y a la postre con el grado de responsabilizacién —empoderamiento— que hace el diabético
de su propia enfermedad (autocontrol).

A partir de aqui, evaluar por medio de indicadores establecidos los problemas de calidad en la
préctica asistencial observada, que la misma sea continua en el tiempo y que individualizado el problema
se propongan medidas o soluciones correctivas cerrara el circulo del programa de mejora en la atencién
diabético.

La calidad de la atencion se mide por medio de indicadores. En el glosario de términos de la
Organizacion Mundial de la Salud (1998), aparece el siguiente parrafo para definir el término indicador:
Variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir, directa o indirectamente,

los cambios en una situacion y apreciar el progreso alcanzado en abordarla. Provee también una base para
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desarrollar planes adecuados para su mejoria. Permite evaluar cambios en el tiempo y hacer comparaciones
en el espacio.

Las caracteristicas propias de la atencion primaria de la salud en relacién a la calidad se asocia a
un amplio espectro de problemas de salud (con un extenso grupo de actividades asistenciales
diferenciadas), la accesibilidad (determinante directo de la satisfaccion), la eficiencia (intimamente
relacionada con la limitacién de recursos y el coste de los servicios sanitarios), la continuidad de la atencion
(sistemas de registro e informacion, coordinacion entre niveles asistenciales) y el paciente (sus
expectativas, que no tiene por qué coincidir con la atencion que recibe) (Marquet, Avellana, & Davins,
1994).

Sus caracteristicas deben ser:
Concretos. Tienen que estar bien definidos y descritos de una forma clara.

o @

Objetivos. Para facilitar la recogida de datos.

c. Pocosy realistas con las condiciones de la organizacion.

e

Basados en las evidencias cientificas actualizadas y apoyados en protocolos o guias de préctica
clinica.

e. Relevantes para los aspectos de la atencion clinica que se pretende evaluar.

f. Sensibles. Deben reflejar los cambios originados por una intervencion determinada.

g. Especificos. Deben detectar los cambios se pretenden evaluar y no otros producidos por factores

externos a la intervencion realizada.
Ademas, divide a los indicadores en dos tipos:

1) Indicadores basados en proporciones: miden aspectos de la asistencia que se escogen como mas relevantes
y cuya presencia o ausencia hace equivalente a presencia o defecto de calidad. Miden aspectos de la asistencia
sanitaria que solamente requieren una revision posterior para evaluarlos. Por ejemplo:

= NUmero de diabéticos con HbAlc realizada/total diabéticos estudiados.

2) Indicadores centinela: Miden un hecho grave, poco frecuente y a menudo evitable. Por ejemplo:
» Unaamputacion o un coma diabético.

Donabedian (180) fue el primero en plantear que los métodos para evaluar calidad de la atencion
sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados. El
uso de indicadores de evaluacién de la calidad en la atencién, permite: medir lo ejecutado, elaborar criterios

de evaluacion, fijar estandares y disefiar programas de correccion.

Los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores de estructura, miden la calidad de las
caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos, toma
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en cuenta aspectos tales como: comodidades, instalaciones, fisicas y organizacion. Los indicadores de
calidad de procesos miden de manera directa o indirecta, la calidad de las actividades llevadas a cabo
durante la atencién que se le proporciona al paciente, por lo que esta incluye los procedimientos y las
mismas actividades. Los indicadores de calidad de resultados, miden el nivel de éxito que se logra alcanzar
en los pacientes con las actividades realizadas, toma en cuenta si se cumplieron los objetivos que se habian
propuestos a la hora de planificar dichas actividades, toma en cuenta los cambios que se producen en el
estado de salud del paciente, asi como la manera general en que el paciente percibe la atencion que ha
recibido. Se distinguen indicadores de resultados de aparicion precoz tales como episodio de cetoacidosis
e hipoglucemia, indicadores de resultados de aparicion intermedia como glucemia en ayunas, hemoglobina
glicosilada, lipidos y proteinuria y existen los indicadores de resultados de aparicion tardia como, por

ejemplo: ceguera, neuropatia, amputacion o infarto de miocardio.

La Asociacion Americana de Diabetes, la Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Salud.
Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol (2012), la Guia de tratamiento de la diabetes tipo 2 en Atencion
Primaria (GEDAPs) y el OCDE (Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico), en la
Declaracion Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencion y el Control
de las Enfermedades No Transmisible.(Naciones Unidas 2011) categorizan los indicadores con algunas
modificaciones entre ellos,en indicadores de proceso entre los que incluye 2 determinaciones de
Hemoglobina Alc,LDL colesterol, Fondo de ojo, control de nefropatia, examen del pie, tension arterial, 3
controles de peso al afio etc.; indicadores de resultados intermedios:Alc < 7% 0 > 9%;Colesterol > 250
mg/dl, Tension arterial < 140/90 mmHg, Tabaquismo activo, indice de masa corporal (IMC) > 30 etc. e
indicadores de resultados finales: N° de amputaciones o trasplantes renales, retinopatia, ulceras, lesiones

de pies, namero de complicaciones en el embarazo, parto o puerperio.

Es necesario medir y demostrar la calidad, tanto a nivel de la atencion a los pacientes individuales
como al funcionamiento de los Servicios de Atencion. Los indicadores para medir la calidad de atencion
relacionada con los procesos a realizar por el médico serén: frecuencia de visitas al médico de cabecera,
al diabetdlogo, al oftalmdlogo, al cardidlogo, y de exdmenes de laboratorio (glucemia, perfil lipidico,
HbAlc, y andlisis de orina). Tipo y frecuencia de procedimientos clinicos, tales como examen de los pies,
medicién de presion sanguinea, examen de los sitios de inyeccion de insulina y evaluacion clinica del
sistema nervioso. Frecuencia y causas de internaciones relacionadas o no con la diabetes. Tipo de
complicaciones que requirieron internacion. Estos indicadores se tomaran porque son elementos

considerados clave para evaluar la calidad de atencion y que se utilizaran en la tesis a saber:
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1. IMC, segun Organizacion Mundial de la Salud < 18.4 insuficiencia ponderal. Entre 18.5a 24.9
normal; > 25 sobrepeso. y > 30 Obesidad.

2. Perimetro de cintura (Pablo Aschner ) Varones >97 cm y Mujeres >94

3. Presion sanguinea: Presion Arterial normal < 120/80. Presion arterial elevada 120/80 a 129/80.
Hipertension estadio 1. 130/80 a 139/89. Hipertension arterial estadio 2 > 140/90 (Flynn, 2017). En adultos
Hipertension arterial > 140/90 (AHA 2016). Medida en cada consulta.

4. Lipidos en la sangre. Triglicéridos < 150 mg/dl. Colesterol total aceptable < 170 mg /dl alto >
200 mg/dl. C LDL aceptable < 110 mg/dl alto > 130 mg/dl. C HDL aceptable > 45 mg /dl alterado < 40
mg/dl.1 vez al afio y mas frecuente si esta alterado.

5. Hemoglobina Glicosilada (HbA1c): Buen control HbAlc < 7,> 7.1y <9 %Mal control y
Muy mal control > 9.1%Medirlo tres veces al afio. Objetivo Alc fue <7.5% para jovenes <18 afos / afio
(objetivo ISPAD) y <7% para 19-25 afios / afio 0 mayores (objetivo ADA).

6. Medicion de las complicaciones agudas: NUmero de admisiones por Cetoacidosis diabética
después del primer diagndéstico. Frecuencia de hipoglucemia grave (inconsciencia o convulsiones, o con
ayuda de otra persona.)

7. Hipoglucemia: Valores de glucemia < de 70 mg/dl.
Las complicaciones a largo plazo:

8. Medicion de Micro albuminuria al momento del diagndstico y anualmente si es negativa.
Creatinina dentro de los limites normales para la poblacién. Solicitud y realizaciéon de fondo de ojo una
vez al afio después de 7 afios del diagndstico. Fondo de ojo por lo menos una vez al afio o desde 7 afios
después del diagndstico. La medicion de la microalbuminuria al momento del diagnéstico y anualmente si
la microalbuminuria es negativa.

9. Numero de visitas a la consulta diabetoldgica en los ultimos 12 meses. - Numero de
hospitalizaciones en los Gltimos 12 meses. Interrupciones de la insulina durante los Gltimos 12 meses (Si/
No). Interrupciones de la insulina més de una vez a la semana/méas de una vez al mes; por cuantos meses

en un afio.

Barnard-Kelly (2020), destaca algunos de los problemas clave que rodean las desigualdades en el
cuidado de la salud en el manejo de la diabetes, como por ejemplo afirma que la desigualdad
socioeconémica en el acceso a la atencion sanitaria se observa en todo el espectro de las enfermedades,
incluida la diabetes. Define a las desigualdades en salud como las “diferencias prevenibles, e injustas en
el estado de salud entre grupos, poblaciones o individuos que surgen de la distribucién desigual de las

condiciones sociales, ambientales y econdmicas dentro de las sociedades, que determinan el riesgo de que
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las personas se enfermen, su capacidad para prevenir enfermedades u oportunidades para tomar medidas
y acceder al tratamiento cuando se produce una mala salud”. El acceso a las tecnologias de diabetes ha
mejorado los resultados glucémicos y de calidad de vida para muchos usuarios. Sin embargo, la
incapacidad para acceder a dichos dispositivos se evidencia en los datos de la Auditoria Nacional de
Diabetes, con una variacion diez veces mayor en el uso de bombas de insulina por personas con diabetes
tipo 1 en centros especializados. Se informa que las personas con mayor necesidad son las menos propensas
a recibir atencion médica, un fenémeno conocido como Ley de cuidados inversos de Hart. Dicha
desigualdad no se limita a paises como el Reino Unido, también la creciente desigualdad econémica en
Estados Unidos ha estado acompafiado por crecientes disparidades en los resultados de salud. Los méas
desfavorecidos tienen menos probabilidades de recibir los ocho procesos de cuidados recomendados por
el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion (NICE) que son: Medicidon de: indice de masa
corporal, presion arterial, HbAlc, colesterol, estado de fumar, examen del pie, relacion albimina:

creatinina, y de creatinina sérica.

Autocontrol de Glucosa

La International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) (2018), recomienda
realizar un control regular de la glucosa, utilizando mediciones de glucemia capilar, con o sin
monitorizacion continua de la glucosa (CGM) o monitorizacién intermitente (sistema Flash®), como

medida esencial para el control de la diabetes tipo 1 en todos los nifios y adolescentes.

En caso de utilizar controles de glucemia capilar:

= Es necesario realizar entre 6 a 10 controles al dia para optimizar el control intensivo.

= Revisar regularmente estos valores para identificar patrones que requieran un ajuste en el
tratamiento de la diabetes.

= Disponer de datos de monitorizacion continua de glucosa a tiempo real beneficia
especialmente a los nifios y nifias que no pueden detectar los sintomas de hipoglucemia o hiperglucemiay
a aquellos con hipoglucemia desapercibida.

=  Objetivos glucémicos y de hemoglobina glicosilada (HbALc).

= Para nifios, adolescentes y adultos jovenes menores de 25 afios, la ISPAD recomienda
objetivos individualizados, para tratar de alcanzar un valor de HbAlc lo mas bajo posible, evitando

episodios de hipoglucemia grave y manteniendo una buena calidad de vida.
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Objetivos glucémicos mg/dl
En ayunas y antes de las comidas 70-130
Postprandial 90-180
Antes de ir a dormir 80-140
Hemoglobina glicosilada Alc fue <7.5% para
jovenes <18 afios / afio (objetivo
ISPAD) y <7% para 19-25 afios
0>/ afio (objetivo ADA).

Tabla 1 .Objetivos de control metabdlico. Produccién propia.

A la luz de la evidencia anterior, la Asociacion Americana de Diabetes en sus estandares del afio
2020, armonizo sus objetivos glucémicos con la Sociedad Internacional de Diabetes Pediatrica y
Adolescente (ISPAD) y la Federacion Internacional de Diabetes mediante el uso de un Unico objetivo de
Hemoglobina glicosilada A1C de < 7.5% en todos los grupos de edad pediatricos. Se ha demostrado que
reducir HbA1C por debajo o alrededor del 7% reduce las complicaciones microvasculares de la diabetes
y, si se logra poco después del diagndstico de diabetes, se asocia con una reduccion a largo plazo de la
enfermedad macrovascular. Por lo tanto, un objetivo razonable de A1C para muchos adultos no

embarazadas con diabetes tipo 1 es < 7%. Teniendo un nivel de evidencia (B).

Los médicos podrian sugerir razonablemente objetivos HbA1C mas estrictos (como < 6.5%) para
pacientes individuales seleccionados, si esto se puede lograr sin hipoglucemia significativa u otros efectos
adversos del tratamiento. Los pacientes apropiados pueden incluir aquellos con diabetes de corta duracion,
una larga esperanza de vida, conciencia de hipoglucemia y sin Enfermedad Cardiovascular Vascular

significativa. Con un nivel de evidencia (C).

Los objetivos de HbA1C menos estrictos (como < 8,5%) pueden ser apropiados para pacientes con
antecedentes de hipoglucemia severa, hipoglucemia desconocida, esperanza de vida limitada,

complicaciones microvasculares/ macrovasculares avanzadas o enfermedades comorbidas extensas. (B).
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Se recomienda que el control glucémico para las personas de cualquier edad con diabetes tipo 1
debe evaluarse en funcion de los niveles frecuentes de auto monitoreo o del monitoreo continuo de glucosa
si estan disponibles, ademas de hemoglobina A1C para tomar decisiones en los cambios terapéuticos. La
posicion de la ADA (2014) recomienda con un nivel de evidencia A, la realizacion de la prueba de HbA1C
trimestralmente en la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 1 y con mayor frecuencia segun esté

clinicamente indicado por ejemplo si esta cursando un embarazo.
Transicién de la atencidn de proveedores pediatricos a adultos

Como dentro de este trabajo he tomado un grupo de personas en la etapa de transicion de la etapa

pediatrica a la adultez me parecio de interés indagar en esta area.

Esa etapa de salida de la adolescencia se denomina, tal como expresara previamente, adulto
emergente, en esta etapa el sistema sanitario cambia y el control metabdlico tiende a deteriorarse. La ADA
reconoce que este es un momento complejo y recomienda un plan de transicion solido y préctico para
anticipar los proximos cambios. Sostiene que el mismo debe iniciarse tempranamente en los primeros afios

de la adolescencia y establecer un fluido dialogo con la familia y la persona con diabetes

En sus recomendaciones para la transicion de sistemas de atencién de diabetes pediatrica a adultos
la ADA identifica los desafios importantes relacionados con el periodo de transicion que incluyen los

siguientes:

a) La escasez de evidencia empirica sobre los mejores enfoques para el proceso de transicion

b) Diferencias fundamentales en la prestacion de atencion médica entre proveedores de atencion
médica pediatrica y de adultos.

c) Falta de criterios bien definidos para determinar la preparacion para la transicion

d) Las caracteristicas sociales y demograficas cambiantes de los adultos jovenes que pueden
influir en su utilizacion de la atencion médica.

e) Brechas en el seguro de salud durante este periodo de transicion.

f) Diferencias en los estilos de aprendizaje entre los individuos en este periodo de transicién en
comparacion con los nifios mas pequefios y los adultos més all& del periodo de la adultez emergente.

g) Deficiencias en la capacitacion de profesionales de la salud en la atencion a adultos emergentes

con diabetes.

En este grupo etario existen grandes diferencias entre los niveles de control glucémico
recomendados y los niveles realmente alcanzados en la practica clinica, especialmente para adolescentes

mayores y adultos jovenes.
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Calidad de Vida

La calidad de vida se entiende como el bienestar fisico, emocional y social de las personas, asi como
la capacidad de las mismas para desenvolverse y desarrollar las tareas tipicas de la vida cotidiana. La diabetes
tipo 1 es una enfermedad que repercute sobre la calidad de vida. Debido a la necesidad de un concepto que
favorezca el didlogo entre los profesionales de la salud, la OMS (1996), defini6 la calidad de vida como "la
percepcion individual de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que

viven y su relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupacion.

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) esté relacionado con la salud fisica y
mental percibida de un individuo. Ademas, implica la percepcién del impacto de una enfermedad y su
tratamiento, de acuerdo con la capacidad de la persona para desarrollar su potencial y llevar una vida plena
(Faria, y otros, 2013). Se entiende como el nivel de bienestar derivado de la evaluacion gque la persona realiza
de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos tiene su estado de salud. La CVRS
deberia comprender la percepcién que la persona tiene del impacto que ha provocado la enfermedad o su
tratamiento sobre su sentimiento de bienestar y la capacidad de actuacion (funcionalismo) (Lopez, Mejia, &
Siegrist, 2001). Estas dimensiones basicas deben ser analizadas tanto en los dominios fisico, emocional y

social.

En este contexto, la incorporacion de la medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) como una medida necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones (Guyatt,
G.H.; Feeny, D.H., Patrick, D., 1993), ya que histéricamente en la medicina, se consideraban validas los datos
“objetivos” que son las observaciones del equipo médico, posteriormente tomo mayor importancia los datos
“subjetivos” que son los datos provenientes del paciente. Este debate en la actualidad intenta ser dejado de
lado revalorizandose los datos subjetivos que reflejan sentimientos y percepciones legitimas del paciente que

condicionan su bienestar o malestar y su estilo de vida.

En este sentido, Martin (2007) sostiene que “El impacto del diagndstico, el prondstico y el tratamiento
de la diabetes mellitus (DM) provoca una serie de respuestas psicolédgicas y sociales en el paciente, que
varian en grado e importancia, y que estan relacionadas con determinadas variables personales y clinicas.
Entre ellas, la ansiedad, la depresion, la falta de energia, las disfunciones sexuales, las dificultades laborales
y los sentimientos de soledad forman parte de los problemas que los pacientes con diabetes refieren con mayor
frecuencia”. Actualmente, se considera que el cuidado del paciente debe basarse en un abordaje
multidimensional que conjuntamente valore los resultados clinicos y psicolégicos. Esta nueva perspectiva,
basada en la atencion integral, ha propiciado el desarrollo y la investigacién de una de las areas de especial

interés en las enfermedades crénicas: la calidad de vida.
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Por lo tanto, en la préctica clinica es importante conocer el impacto que tiene la diabetes y su
tratamiento en las personas diagnosticadas, a fin de detectar las necesidades, establecer cambios de tratamiento,
identificar barreras que dificulten el autocuidado y en base a este diagndstico de situacion poder tomar
decisiones que permitan indicar el mejor tratamiento para ese paciente en particular. Para evaluar dicho
impacto se necesitan instrumentos especificos, que son méas sensibles a las fluctuaciones de la enfermedad y
proporcionan informacion méas detallada que los instrumentos genéricos de medida de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). Existen dos cuestionarios especificos para medir CVRS en diabetes: el
Diabetes Quality of Life Measure (DQoL) y el Audit of Diabetes -Dependent Quality of Life (ADDQoL).

Alvarado-Martel (2017), hace un analisis critico de estos 2 cuestionarios y refiere que el ADDQol
tiene una version adaptada y validada para habla hispana en Argentina y los datos aportados sobre sus
propiedades psicométricas apoyan una adecuada consistencia interna. Sin embargo, este cuestionario presenta
una estructura compleja, ya que mide la importancia y el impacto por separado. Sus items se formulan en base
a una situacion hipotética que el paciente puede o no ser capaz de imaginar (coémo seria su vida sin diabetes )
lo que puede ser una tarea cognitiva compleja. De hecho, este tipo de formulacion es desaconsejada por la
Food and Drug Administration (FDA). Para lo cual esta autora y sus colaboradores publicaron la validacién
de un nuevo cuestionario de vida (ViDal) que mide CVRS en diabetes 1, este instrumento es Gtil para evaluar
las fluctuaciones en la enfermedad que vive el paciente a lo largo de su vida, mide el impacto de una

intervencion especifica y sefiala que seria una buena alternativa especifica para diabetes.

Por otro lado, la misma autora sostiene que el DQoL es el instrumento mas antiguo y mas usado fue
disefiado para el estudio Diabetes Control and Complications Trial y existe una version adaptada y validada
en espariol, el EsDQoL. Aungue se han aportado datos de su adecuada validez de contenido y consistencia
interna en algunos estudios, también se han evidenciado algunas de sus limitaciones: items con coeficientes o
bajos, poca aplicabilidad de la subescala de preocupacion social/vocacional e items formulados en un lenguaje
en desuso. También sefiala que no ha demostrado sensibilidad al cambio en la intensificacion del tratamiento

ni a la incorporacion de los avances en el tratamiento como es el uso de la infusion con bomba de insulina.

El cuestionario Diabetes Quality of Life (DQoL) fue pionero en la investigacion de la repercusion de
los tratamientos intensivos sobre la CVRS en pacientes con diabetes tipo 1 jévenes y sin complicaciones
diabéticas graves. La herramienta original contiene 46 items que evalGan cuatro dimensiones generales
relacionadas de manera directa con la diabetes mellitus y su tratamiento: satisfaccién con el tratamiento,
impacto del tratamiento, preocupacion acerca de los efectos futuros de la diabetes y preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales. Se dispone una version espafiola del cuestionario (Es-DQoL) que, tras reevaluacion,
ha simplificado los items a un total de 43 (supresion de tres items de la dimension impacto), ademas de revisar
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el método inicial de puntuacién, en el que los valores de la escala inicial tipo Likert de cinco puntos se
transforman en una escala de 100 puntos. Con estas modificaciones se mejora la fiabilidad e interpretacion del

cuestionario, con el beneficio afiadido de una mejor comprension para los pacientes.

La diabetes tipol repercute en forma negativa en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).
EI DSQOLS (Diabetes Especific Quality of Life Scale), instrumento desarrollado por Bott y col (1998) aborda
con precision las diferencias entre diversas formas de terapia en DM 1 e investiga el nivel de satisfaccion de

los pacientes con su tratamiento actual en relacion con sus objetivos individuales.

El presente trabajo pretende evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Un tema sumamente interesante por la practica asistencial diaria es la situacion de la familia de la
persona con diabetes 1. En los méas de 35 afios que he tenido de préactica profesional asistiendo a personas con
diabetes 1, muchas de ellas desde su nifiez me Ilamaban poderosamente la atencion las diferencias en las
familias que rodean a esta persona. Muchas de ellas contenedoras, colaboradoras y otras totalmente ausentes

o0 punto de conflicto en la relacion con la persona con diabetes.

La familia como un grupo social, esta organizado como un sistema abierto, constituido por un nimero
variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya
sean consanguineos, legales y/o de afinidad. La misma es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su
estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique (Archivos de Medicina Familiar, 2005). Es la

unidad de analisis de la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-enfermedad.

Clasificacion de las familias

Masser (1971), sostiene que "un estado de homeostasis familiar en el que la interaccion del miembro
da como resultado una nutricién emocional y fisica, promoviendo asi el crecimiento del miembro de la familia

y la unidad familiar”.

Evaluar a la familia es una tarea inherente al equipo de salud en el primer nivel de atencién y un mal
control metabdlico responsable de frecuentes visitas a emergencia, internaciones por cetoacidosis o personas

con diabetes con adicciones en una enfermedad cronica justificaria el estudio de la familia.
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De la Revilla L. (1994) manifiesta que la reaccion de mala adaptacion de la familia puede expresarse
en una o dos maneras: los miembros de la familia pueden retirarse y no ser soporte para el paciente, saboteando
los esfuerzos del paciente; o bien poniendo obstaculos para el buen manejo de la diabetes. Este acercamiento

con frecuencia es caracteristica de miedo, de negacion y falta de educacion.

Cardenas (1987), plantea que la funcion y estructura familiar puede verse afectada por eventos
importantes, como la muerte, el divorcio, el diagnostico de una enfermedad croénica o el desempleo. El debut
de la diabetes tipo 1, presupone un momento de desorganizacion y crisis en la cotidianeidad de esa familia
debiendo la misma acompafiar los posibles cambios, demandando el desarrollo de la plasticidad (posibilidad
para la transformacion, con relacion a lo nuevo) creatividad familiar y personal. A lo largo del ciclo vital
familiar surgen distintos acontecimientos que actian afectando la homeostasis familiar y que exigen
mecanismos de adaptacion para su recuperacion. Dichos mecanismos adaptativos dependeran para su éxito de

la existencia de una correcta funcion familiar.

Arias (1994), refiere que la disfuncion se presenta cuando la familia no es capaz de manejar
adecuadamente el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo y que evaluar la Funcionalidad Familiar
y el riesgo de Disfuncion propicia la posible participacion de miembros del equipo de salud en buscar

estrategias que mejoren el entorno y faciliten una mejor adherencia al tratamiento.

La familia del paciente, es un factor importante para determinar las conductas adecuadas de atencién
médica. Anderson (1981), sefiala estudios de asociacion entre funcién familiar y el control de la diabetes
llevados a cabo en nifios con diabetes, y ha encontrado una correlacion positiva entre las dos variables pero
refiere que los estudios realizados hasta esa fecha en personas con diabetes se han basado en evaluaciones
de la funcién de la familia a través de instrumentos no estandarizados cuya validez no se ha establecido
claramente, o han sido realizados con muestras pequefias. Ademas, refiere que en los nifios con diabetes con
un buen control se caracterizan por tener pocos conflictos entre los miembros de la familia, especialmente en
las diadas matrimoniales y de padres e hijos, y una composicion familiar estable. Aunque las madres se
responsabilizan principalmente del régimen de tratamiento, en las familias con nifios con buen control, se ha
informado de la cooperacion con el plan de tratamiento entre todos los miembros de la familia. Ademas, se ha
descrito que las familias con nifios en buen control tienen pocas dificultades econémicas y dos padres o un

padre soltero capaz presente en el hogar.

Gonzales (2001), destaca que es comun, que familias consideradas sanas o funcionales, presenten
caracteristicas tales como: comunicacién clara y directa, definicion de roles, autonomia de los integrantes,

habilidad para resolver problemas, cohesion y solidaridad entre sus miembros.

Pagina
38




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

A fin de facilitar su clasificacién se detallan en la misma publicacion citada previamente, 5
dimensiones fundamentales, a saber: parentesco, presencia fisica en el hogar o convivencia, medios de
subsistencia, nivel econdémico y nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios
sociales. Estos ejes influirdn en el proceso de enfermedad y sobre todo en aquellas con caracteristicas de
enfermedad cronica como la diabetes (Bott & col, 1998).

Un poco mas actual la bibliografia relacionada con el tema de la estructura familiar sefiala las
diferencias con épocas pasadas (Goldsmith & Cwikel, 1993; Sampson & Laub, 1994) donde el sistema familiar
actual ha sufrido importantes cambios en la comunicacion, estructura y funcidn, en consecuencia ya no existe
necesariamente un esquema de padre-madre-hijos, ya que ha surgido otras formas de familia, debido a factores
como la crisis econdmica y de valores, que tienen mayor efecto en familias con miembros adolescentes que se
ven expuestos a las crecientes tasas de violencia, drogadiccion, suicidio, prostitucién y delincuencia entre

otros.

En este sentido, existen instrumentos basicos para evaluarlas, entre ellos el APGAR FAMILIAR, que

evalla la percepcién de apoyo familiar.

La Escala APGAR familiar, cuya estructura psicométrica se estudia en este trabajo, es una escala de
auto aplicacion desarrollada por Smilkstein (1978). Este instrumento en sus inicios fue creado con el fin de
poder valorar de forma general y sencilla el funcionamiento familiar (Castilla, 2014), a través, del grado de
satisfaccion del encuestado con su vida familiar y la percepcidn que tiene del propio funcionamiento familiar,
Por otro lado Gomez & Ponce (2010), propusieron nuevas interpretaciones del APGAR familiar, sustentando
gue aunque la escala fue creada para medir el funcionamiento familiar, ésta en realidad no brinda la posibilidad
de establecer la funcionalidad y la disfuncionalidad, ya que el concepto que tenia Smilkstein sobre la funcién
familiar era el cuidado y el apoyo que un individuo recibe de su propia familiar, por ello los autores de la
investigacion establecen que la escala en si evalGa la percepcion del funcionamiento familiar, mediante la
exploracion de su satisfaccion en las relaciones que tiene son sus familiares, por medio de cinco areas

diferentes: adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva.

Pagina
39




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

ESTADO DEL ARTE

Estudios sobre calidad de atencion

En un estudio realizado por Abell (2001), basado en el Proyecto de mejora de la calidad de la diabetes
(DQIP) y el Conjunto de Datos e Informacion del Empleador del Plan de Salud (HEDIS), en el que se analiz6
registros médicos (n = 429) en pacientes diabéticos en 11 agencias que atendian a poblaciones de bajos ingresos
(centros de salud comunitarios, clinicas gratuitas, clinicas de atencién primaria y clinicas de salud puablica), y
se recopil6 la medicién de hemoglobina glicosilada, lipidos, examen ocular con pupila dilatada, evaluacién de
nefropatia, ademas de dos variables de resultado (control glucémico y lipidico) y tres indicadores adicionales
(medicion y control de la presion arterial y evaluacion de miembros inferiores); los resultados demostraron un
bajo cumplimiento de las pautas para el cuidado de la diabetes en los habitantes de Carolina del Norte que no
reciben servicios, y una inconsistencia en la atencién de acuerdo con algunas caracteristicas demograficas y
de salud. Los autores concluyen la necesidad de encontrar iniciativas que mejoren la calidad de atencion sobre

todo de la poblacion vulnerable.

En un estudio observacional (Lakkis, Mahmassani, & Hamadeh, 2015), realizado en el Centro Médico
de la Universidad Americana de Beirut-Clinicas de Medicina Familiar (AUB-HIP), a 701 pacientes con
diabetes atendidos por médicos de familia, quienes tenian un incentivo financiero del proveedor y capacitacién
periédica actualizada, se observé un control 6ptimo para HbAlc, colesterol de lipoproteinas de baja densidad,
colesterol de lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos y presion arterial en 58.6%, 51.0%, 22.4%, 53.3% y
60.2% de la poblacion, respectivamente. Cuando compararon los indicadores con otros estudios, y demostraron
gue la calidad de la atencién de AUB-HIP fue 13% mas alta que el promedio de todos los planes en los Estados

Unidos.

Doucette (2016), evalud la asociacion entre la calidad de la atencion de la diabetes y el tipo de seguro
de salud. Fue un analisis secundario transversal de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES) 2009-2010 y 2011-2012 de adultos de 18 a 64 afios con diabetes autoinformada y sin seguro,
Medicaid o seguro privado (n = 642). Realiz6 un andlisis ajustado y encontrd que aquellos que tenian seguro
privado tenian 2.73 veces (IC 95%, 1.24-6.03) de probabilidades de tener una presion arterial controlada en
comparacion con los no asegurados. Los participantes con Medicaid tenian mas probabilidades de haber tenido
un examen de los pies y un examen de la vista en el Gltimo afio (examen del pie: odds ratio (OR), 2.81; IC del
95%, 1.28-6.14; examen de la vista: OR, 4.79; IC del 95% , 2.89-7.95), al igual que los pacientes con seguro
privado (examen del pie: OR, 2.59; IC del 95%, 1.71-3.93; examen de la vista: OR, 2.96; IC del 95%, 1.77-

4.96) en comparacion con los no asegurados. No se observaron otras relaciones estadisticamente significativas.
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Concluyendo que los pacientes con seguro tenian mas probabilidades de cumplir con 3 de 5 indicadores de
calidad para el cuidado de la diabetes en comparacion con aquellos sin seguro. La conclusion de que el acceso

al seguro de salud esté asociado con un mejor manejo de la diabetes.

Por otra parte, en estudio de mejoria de la atencidn integral para pacientes con diabetes en una red de
atencion primaria con mas de 100 proveedores en lllinois, EE. UU., (Kutz & col, 2018) que tenian registrados
11.159 pacientes con diabetes, los HEDIS evaluados fueron una determinacion de Alc, una lectura de la
presion arterial, un examen del pie con monofilamento, un examen ocular retiniano y atencion de la nefropatia,
ya sea a través de proteinuria 0 uso de un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o de un
blogueador del receptor de angiotensina Il, o un diagndstico de enfermedad renal cronica/ enfermedad renal
en etapa terminal. Desde enero de 2015 hasta enero de 2016, el 22% de los pacientes con diabetes tenian
controlados tanto la presion arterial como los niveles de HbAlc y el 23% tenia su paquete de atencidn diabética
anual completado, que incluye mediciones de HbAlc y presion arterial, examen de los pies y atencion de

nefropatia.

En otro estudio, se evalu6 la calidad de atencién en base al examen oftalmoldgico solicitado seguin
normas de la Asociacion Americana de Diabetes (J., F., Turpcu, Rajput, & Cheetham, 2018), tomaron como
variables la adherencia a largo plazo al examen de retina recomendado por las guias de la Asociacién
Americana de Diabetes entre la poblacion con diabetes en los Estados Unidos. Se estudiaron 204.073 pacientes;
la edad media (DE) fue de 61 (13) afios, 71.1% se adhiri6 a las pautas de deteccion de retina durante una
mediana de 4.8 afios de seguimiento siendo factores de no adherencia el estado socioeconémico del paciente
(edad mas joven, menor educacion y menores ingresos y hemoglobina HbAL1C > 9 %) se asociaron con la falta

de adherencia a los exdmenes de deteccidn oftalmolégica de rutina.

Wan (2018), en un estudio de efectividad de 5 afios del Modelo de atencién de enfermedades crénicas
en 53,436 pacientes de atencion primaria con diabetes tipo 2 sugirié que el uso de este modelo de prestacion
de atencion redujo el riesgo de enfermedad cardiovascular en un 56,6%, complicaciones microvasculares en
un 11,9%, y mortalidad en 66.1%. Jiao en la misma poblacién y en otra publicacion sugirié que la utilizacion
del cuidado de la salud era mas bajo en el grupo con el Modelo de atencidn de crdnicas, lo que resulta en

ahorros en atencion médica de $ 7,294 por persona durante el periodo de estudio.

Recientemente, se realizé otro Estudio Internacional de Précticas de Manejo de la Diabetes (IDMPS),
en paises de Medio Oriente (Gagliardino, 2019), en el que participaron 1316 personas con diabetes mellitus
tipo 1, realizaron una encuesta observacional multinacional, para evaluar el impacto de la educacion en el
manejo de la enfermedad. Los resultados revelaron que la mayoria (78%) de los participantes no logré alcanzar
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el objetivo glucémico (HbAlc < 7.0% [< 53 mmol / mol]); los pacientes que habian recibido educacién sobre
diabetes (59%) tenian mas probabilidades de practicar el autocontrol que aquellos que no lo habian hecho
(odds ratio [OR]: 2.51; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.7-3.69; p < 0.001), y aquellos gue practicaron
el autocontrol tenian méas probabilidades de alcanzar el objetivo de HbAlc que aquellos que no lo hicieron
(OR: 1.49; I1C 95%: 1.06-2.09; p = 0.023).

Kazemian (2019) publico que la proporcion de pacientes con diabetes que alcanzaron los objetivos
recomendados de ALC, presion arterial y los niveles de colesterol LDL permanecieron estancados en los
altimos afios . En 2013-2016, el 64% de los adultos con diabetes diagnosticada cumpli6 con el nivel objetivo
individualizado de A1C, el 70% logr6 el control de la presion arterial recomendado, el 57% cumplié con el
nivel objetivo de colesterol LDL y 85% eran no fumadores. Solo el 23% cumplié objetivos para la glucemia,
la presion arterial, y medidas de colesterol. La media A1C a nivel nacional entre personas con diabetes aumento
ligeramente de 7.3% en 2005— 2008 a 7.5% entre 2013-2016, basado en el Encuesta Nacional de Examen de
Salud y Nutricion (NHANES), realizada con jovenes adultos, mujeres y negros no hispanos individuos con

menos probabilidades de cumplir con el tratamiento objetivos .

En América Latina y Argentina son muy pocas las publicaciones con respecto a la Calidad de Atencién,

a continuacion se exponen los principales trabajos encontrados:

Gagliardino & col (2001), en un estudio que tenia por objetivo hacer un diagndstico preliminar de la
calidad de la atencién que reciben las personas con diabetes en centros tributarios de la red QUALIDIAB y
analizar el potencial de esta informacion y la importancia de la expansion de la red en América Latina y el
Caribe. En el mismo se analizaron 13.513 registros provenientes de centros de atencion del subsector pablico
y privado de salud y de la Seguridad Social de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Paraguay y Uruguay (red
QUALIDIAB), de los cuales 1229 personas tenian diabetes tipo 1. Los resultados obtenidos muestran que el
41% con Diabetes tipo 1 tenian glucemias > 7,7 mmol/L (140 mg/dl). EI 20% de las personas con diabetes
tipo 1 tenian un indice de masa corporal < 19 kg/m2 que probablemente refleje un deficiente control metabdlico
e hipoinsulinizacion. La verificacion sistematica de indicadores del control metabdlico y la deteccion de
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y de complicaciones crénicas de la diabetes fueron deficientes en el
3al 75% de los casos. Segun los indicadores de educacion terapéutica, solo la mitad de los participantes podrian
desempefiar un papel activo y eficaz en el control y tratamiento de su patologia. EI 50% de las personas con
Diabetes tipo 1 son tratadas con combinacion de insulinas (NPH + corriente), administrada en dos inyecciones
diarias en el 43% de los casos. Estos resultados demuestran la necesidad de mejorar la calidad de la atencién
a los pacientes diabéticos y que la escala QUALIDIAB puede ser el instrumento idéneo para ello en América
Latina y el Caribe.
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La International Diabetes Mellitus Practice Study (IDMPS 2017) , sobre un registro longitudinal de
las caracteristicas del control y tratamiento de la DM en el “mundo real” implementado en 18 paises en
desarrollo (América Latina, Este de Europa, Asia y Africa), mostrd que sobre una poblacion de 11,799
pacientes (de los cuales eran diabéticos tipo 1 1898 personas), el 22% de los pacientes con diabetes tipo 1
nunca tuvieron una determinacioén de hemoglobina HbAlc que 20% de los pacientes habia alcanzado valores
meta de HbAlc (< 7%), y solo 7.5% de ellos habia alcanzado tres metas de tratamiento y lo preocupante es
que del 10 al 30% no se evaluaron las complicaciones en los Gltimos 24 meses. En Latinoamérica, la menor
duracion de la enfermedad, la educacion en diabetes y el automonitoreo glucémico, fueron los Gnicos factores

predictivos del logro de metas terapéuticas.

Otro estudio realizado por la International Diabetes Mellitus Practices Study (IDMPS) para
Latinoamérica, que tuvo por objetivo evaluar el impacto de la educacion sobre diabetes y el acceso a cobertura
de atencion de salud en el manejo y resultados de enfermedades en América Latina, y que evalué a 2693
pacientes con diabetes tipo 1 de 9 paises latinoamericanos, sus resultados mostraron que solo el 25% de los
participantes cumplieron el valor objetivo de HbAlc (<7% [53 mmol / mol]). El analisis multivariado demostré
gue los participantes que habian recibido educacion sobre diabetes tenian mas probabilidades de manejar su
diabetes (OR: 1.65 [IC 95%: 1.24, 2.19]; p = 0.001) y alcanzar HbAlc valores objetivo (OR: 1.48 [IC 95%:
1.14, 1.93]; p = 0.003) (Gagliardino JJ & Committee., 2018).

La mayoria de los trabajos con los que cuenta Argentina en este tema, son del Dr. Juan José
Gagliardino. uno de ellos en el afio 2000 cuyo objetivo del estudio fue evaluar la calidad y los costos de la
atencion brindada a personas con diabetes en La Plata, Argentina, a través de la obra social para empleados
del sector publico de la Provincia de Buenos Aires (IOMA - Instituto de Obra Médico Asistencial de la
Provincia de Buenos Aires). Se encuestaron 1.590 afiliados con diabetes, de los cuales 709 estaban tratados
con insulina, la tasa de internacion fue significativamente mas alta en los pacientes tratados con insulina y
comparable en las personas sin complicaciones o que s6lo presentaron microangiopatia, pero aumento
significativamente en las personas con macroangiopatia. Muchas de las practicas recomendadas en normas
internacionales no se realizaron durante el afio previo: examen de los pies (20%), derivacién al oftalmélogo

(21%), determinacion de HbAlc (60%) y medicion de proteinuria-microalbuminuria (38%).

Pagina
43




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

Estudios sobre calidad de vida

Novato (2008), basado en el supuesto de que los dominios de la Calidad de vida relacionada con la
salud (HRQoL) esté relacionados con las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y de laboratorio de los
adolescentes con diabetes tipo 1, pueden afectar la calidad de vida de los adolescentes con diabetes tipo 1
evalud a 92 adolescentes con diabetes tipo 1, de ambos sexos, entre 10 y 19 afios en las tres dimensiones de:
satisfaccion, impacto y preocupaciones. Los resultados evidenciaron que el dominio de impacto tuvo el valor
medio mas alto (53.0), lo que indica una baja CVRS. Para el dominio de la satisfaccion, se encontr6 que los
hombres tienen nueve veces mas probabilidades (OR = 9,000) de tener una CVRS baja que las mujeres. Los
adolescentes solteros tienen 10 veces mas probabilidades de tener una CVRS baja que los que estan casados o
en una unién consensual. Los participantes en educacion primaria y secundaria son aproximadamente 7.3 y
12.7, respectivamente, mas propensos a tener una CVRS baja en comparacion con los adolescentes en

educacion superior

La evaluacion de los factores bioquimicos revel6 que los adolescentes con niveles altos de HbAlc
tienen 11 veces mas probabilidades de tener una CVRS total baja. Los adolescentes con altos niveles de glucosa
pre y postprandial tenian aproximadamente ocho veces méas probabilidades de tener una CVRS baja.
Finalmente, los adolescentes con triglicéridos anormales tenian 5,5 veces mas probabilidades de tener una
CVRS baja. Se encontraron resultados similares para los dominios de impacto y preocupacion, asi como para
la CVRS total.

La insatisfaccidon se relacion6 con el tiempo dedicado a los examenes de laboratorio y de la vista, la
flexibilidad de la dieta y la carga que la enfermedad impone a la dinamica familiar. En el dominio del impacto,
los items mas altos estaban relacionados con la actitud sobreprotectora de los padres y su preocupacion
excesiva con el control glucémico de sus hijos. Por lo tanto, educar a los miembros de la familia sobre como
resolver problemas y resolver conflictos de manera efectiva pueden apoyar el control de la diabetes y optimizar

el control glucémico, reducir la angustia de la diabetes y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida.

Los resultados de este estudio permitieron concluir que las puntuaciones medias de CVRS y los
dominios de satisfaccion, impacto y preocupacién estaban cerca de las puntuaciones minimas, lo que indica

que los adolescentes con diabetes tipo 1 tienen una alta CVRS.
Respecto a los datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (2008) tuvo en cuenta
la edad de los participantes revelando que el 56% de los adultos logran valores objetivos de HbA1C de < 7%.
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La mayor proporcion de jovenes con diabetes tipo 1 o tipo 2 en control glucémico deficiente (HbA1C > 9.5%)

eran adolescentes; uno de cada cuatro pacientes mayores de 12 afios tenia niveles elevados de HbA1C.

Collins (2009), evalu0 la variacién en la calidad de vida y la calidad de la atencidn en pacientes con
diabetes que experimentaron tres modelos diferentes de atencion: hospitalaria tradicional, compartida
hospitalaria/general (médico generalista) y atencion estructurada de médico generalista. Participaron 1.456
pacientes con diabetes, la calidad de vida se evalud con el instrumento de Auditoria de Calidad de Vida
Dependiente de la Diabetes (ADDQoL) y la calidad de la atencién con una tarjeta de informe del proceso de
atencion de 10 puntos. La ADDQoL aumento significativamente en la atencion estructurada en relacion con el
grupo de atencion hospitalaria tradicional. Una proporcion significativamente mas alta de pacientes
estructurados de atencién informo el cumplimiento de siete 0 mas medidas clave del proceso de atencion en
comparacion con los otros modelos de atencidn. Concluyendo que la calidad de vida de la diabetes se puede
mejorar cuando la atencion se brinda en un entorno de atencién primaria sin comprometer la calidad de la

atencion.

El estudio SEARCH for Diabetes in Youth (Dabelea, 2011) demostré que solo el 32% de los jovenes
con diabetes tipo 1 de 13 a 18 afios y el 18% de los mayores de 19 afios alcanzaron los objetivos A1C

recomendados por la ADA.

Neylon (2013), sostiene que los predictores de menor autocuidado y mal control metabdlico esta
relacionados con varios factores, entre demogréaficos se encuentran: la edad avanzada / adolescencia, minorias
étnicas, estructura familiar monoparental, nivel socioeconémico bajo. En los predictores interpersonales:
menor apoyo / cohesion familiar, mayor conflicto familiar, menor responsabilidad parental en el monitoreo,
orientacion extrema entre pares. Factores intrapersonales: baja conciencia, baja autoeficacia, estilo de
afrontamiento evitativo centrado en la emocidn presencia de trastorno psiquiatrico / desorden alimenticio, bajo
funcionamiento ejecutivo. Especifico de la tecnologia: bajo nimero de monitores glucémicos diarios y
adolescentes. Concluye que existen predictores robustos que se asocian de forma reproducible con el
autocuidado y el control metabdlico, que el modelo que plantea sefiala que el dominio de la etnia, status
socioeconémico, la estructura familiar y la familia conflictiva, son los factores mas reproducibles asociados

con autocuidado y control metabdlico

Perez & Lord (2017), refieren que en la adolescencia, una funcién ejecutiva mas baja afecta
negativamente la calidad de vida y la capacidad de ejecutar con eficacia las tareas de autogestion. Los

jévenes con diabetes tipo 1 en su temprana y media edad pueden demostrar vulnerabilidades en sus
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habilidades cognitivas que podrian interferir con el manejo independiente de tareas complejas de diabetes
(Wysocki, y otros, 1996).

The Global TEENs Study (2017), es un trabajo internacional, en el que también particip6
Argentina, y que tuvo como objetivo caracterizar la calidad de vida relacionada con la salud especifica
para la diabetes (D-HRQOL) en una muestra global de jévenes y adultos jovenes con diabetes tipo 1 e
identificar los principales factores asociados con la calidad de vida. Los participantes (= 5.887) fueron
atendidos en centros clinicos en 20 paises de los 5 continentes incluidos en 3 grupos de edad
predeterminados: 8-12, 13-18 y 19-25 afios de edad. Para evaluar la D-CVRS, los participantes
completaron el Médulo de diabetes PedsQL 3.0 y fueron entrevistados sobre factores relacionados con la
familia. De los registros médicos se obtuvieron los datos del régimen de tratamiento y las conductas de
autocontrol. En todos los grupos de edad, las mujeres informaron una D-HRQOL significativamente menor
que los hombres. EI grupo de edad de 19 a 25 afios informd la D-HRQOL maés baja. Los analisis de
regresion lineal multivariante revelaron que D-HRQOL estaba significativamente relacionado con HbAlc;
cuanto mas baja sea la HbAlc, mejor sera la D-HRQOL. Tres comportamientos de control de la diabetes
se relacionaron significativamente con una mejor D-HRQOL: métodos avanzados utilizados para medir la
ingesta de alimentos; monitorizacion diaria mas frecuente de la glucosa en sangre; y mas dias por semana
que los jovenes tenian >30 minutos de actividad fisica. Concluyeron que la utilizacion de métodos
avanzados para medir la ingesta de alimentos; la monitorizacion de la glucosa en sangre diaria mas
frecuentemente; y mas dias por semana de practica > 30 minutos de actividad fisica se correlacionaba
con mejor calidad de vida. Ademas, que en los tres grupos de edad en que se dividi6 el estudio, cuanto
mas baja es la HbAlc, mejor es la calidad de vida, lo que subraya la fuerte asociacién entre una mejor D-

HRQOL y un control glucémico éptimo.

En otro trabajo (William, Polonsky, Hessler, & Ruedy, 2017) denominado estudio DIAMOND
(multiples inyecciones diarias y monitorizacion continua de la glucosa en la diabetes), ensayo aleatorizado
prospectivo que evalud el monitoreo continuo de glucosa versus la auto monitorizacion de la glucosa en
sangre en 158 adultos con diabetes tipo 1 mal controlada, al inicio del estudio y al final del estudio, los
participantes completaron las medidas de calidad de vida que evaluaron el bienestar general, estado de
salud, diabetes, miedo hipoglucémico y confianza hipoglucémica. Los autores concluyeron que, la
monitorizacion continua de glucosa contribuye a una mejoria significativa en la calidad de vida especifica
para la diabetes (es decir, angustia de la diabetes, confianza hipoglucémica) en adultos con diabetes tipo
1, pero no con medidas de calidad de vida no especificas para la diabetes (es decir, bienestar, estado de
salud). La satisfaccion de monitorizacion continda de glucosa se asocio con la mayoria de los resultados
de calidad de vida, pero no con los resultados glucémicos.
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(Margaret & McCarthy, 2018), analizaron los patrones de conductas de autocontrol de la diabetes
y los predictores del control glucémico a lo largo de la vida adulta en 7.153 adultos inscritos en el Registro
de Clinicas de Intercambio con diabetes tipo 1 que se dividieron en cuatro etapas de desarrollo (adultos
emergentes, jovenes, de mediana edad y mayores). Los adultos emergentes tuvieron el nivel medio méas
alto de HbA1c (8.4 + 1.7% [68 mmol / mol]), mientras que los adultos mayores tuvieron el nivel mas bajo
(7.3 £ 0.97% [56 mmol / mol]; P <0.0001). Los adultos emergentes tenian menos probabilidades de usar
una bomba de insulina (56%) o un monitor continuo de glucosa (7%), pero tenian méas probabilidades de
omitir al menos una dosis de insulina por dia (3%) y de haber tenido un episodio de cetoacidosis diabética
en el afio pasado (7%) (P <0.0001). Fue comun en varios grupos: la frecuencia de los controles de glucosa

en sangre y las dosis de insulina omitidas.

El estudio DINO (Vloemans, Minke, Eilander, & Bakker-van Waarde, 2019), se propuso probar
la asociacion entre el funcionamiento ejecutivo y el control glucémico a lo largo del tiempo vy si la
responsabilidad de los jovenes fue compartida o los padres debieron controlar la diabetes. Tomaron
jévenes de 8 a 15 afios y los siguieron anualmente durante 4 afios con los valores de HbAlc de la historia
clinica. El funcionamiento ejecutivo de los jovenes se midi6 utilizando el informe de padres del Inventario
de calificacion de comportamiento del funcionamiento ejecutivo (BRIEF) y el informe para padres del
Cuestionario de Responsabilidad Familiar de Diabetes (DFRQ), concluyeron que el peor funcionamiento
ejecutivo se asoci6 con un peor control glucémico con el tiempo, y esta asociacion es moderada por la
responsabilidad de las tareas de manejo de la diabetes. Esto sefiala la importancia del funcionamiento
ejecutivo cuando los jovenes se hacen cargo de la gestién de la diabetes para lograr el control glucémico.
Este trabajo es muy interesante ya que podria dar luz a las inquietudes planteadas en la atencién de este

grupo en el momento de la transicion de la atencidn pediatrica a los servicios de adulto.

En un estudio en Polonia (Bak, 2019) en hombres y mujeres con Diabetes tipo 1 y 2 concluye
que la diabetes afecta negativamente la calidad de vida de los pacientes diabéticos con Diabetes tipo 1,

especialmente en relacién con la libertad para comer y beber y la vida sexual en ambos sexos.

Engstrom (2019) estudi6 a una poblacién de 18 a 80 afios, donde 1373 (55.4%) eran personas con
diabetes tipo 1, concluyé que entre las personas con diabetes tipo 1y tipo 2, los adultos con niveles de
HbA1c de alto riesgo tienen niveles mas bajos de calidad de vida relacionada con la salud en la mayoria
de los items de la escala utilizada (SF-36v2) pero no en todos los dominios y que existen débiles
correlaciones a nivel individual entre los puntajes de la CVRS y los niveles de control glucémico

argumentando la necesidad de no centrarse exclusivamente en los niveles de HbAlc o en los puntajes de
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la CVRS, sino en ambos, porque ambos son partes importantes de una condicién compleja, de por vida y

desafiante

Yayan (2019), realizé un estudio transversal que tuvo como objetivo examinar la relacion entre la
calidad de vida y los niveles de depresion de los jovenes con Diabetes tipo I, encontraron que existe una
correlacidn negativa entre los niveles de HbAlc de los participantes y la calidad de vida, y una correlacion
positiva entre los niveles de HbAlc y la depresion. Se determiné que la calidad de vida y la depresién son
predictores significativos de HbAlc (R 2 = 0.72, P <0.01). Aporta como implicacion practica que los
niveles de depresion de los jovenes afecto negativamente el control metabdlico a medida que disminuyeron
los niveles de calidad de vida. Recomienda que las mediciones de depresion deben realizarse durante el

control de rutina de los jovenes con diabetes que tienen dificultades para mantener el control metabdlico.

En el Estudio DAWN 2 (Vallis, Willaing, & Holt, 2018) que se analiz6 a las actitudes, deseos y
necesidades de diabetes , y para ello se compararon las variables clinicas, psicolédgicas, educativas y
sociales en adultos emergentes (entre 18 y 30 afios) con diabetes tipo 1 con sus contrapartes adultas > 30
afios, demostré que los adultos emergentes informaron una mejor calidad de vida en general, apoyo social
y el apoyo de su equipo de atencién médica en comparacion con adultos de > 30 afios de edad; sin embargo,
los adultos emergentes experimentaron una mayor angustia especifica para la diabetes y estuvieron menos
involucrados en el autocontrol. La educacion sobre la diabetes se relacion6 con una serie de indicadores,
mientras que la experiencia de discriminacion fue perjudicial, pero estos impactos no difirieron entre los
adultos emergentes y los adultos mayores de 30 afios. Un anélisis de regiones geogréficas sugirio que los
adultos emergentes en América del Norte y Europa tenian un mejor bienestar que los adultos mayores,

mientras que se observd lo contrario en Asia.

En otro estudio, se analizaron los factores que afectan la calidad de vida en adultos jovenes con
diabetes tipo 1 entre 18 y 35 afios, y examin6 el miedo a las complicaciones (incluida la hipoglucemia),
autoeficacia para el autocontrol de la diabetes y autocontrol de la diabetes. Participaron 180 pacientes y
en el andlisis de regresion lineal multiple mostré que la calidad de vida se asoci6 significativamente con
el miedo a la hipoglucemia, el miedo a las complicaciones y la autoeficacia. La calidad de vida no se asocid
ni con los comportamientos de autocontrol de la diabetes ni con el conocimiento de la diabetes (Kent &
Quinn, 2018). La calidad de vida se correlacion6 significativamente positivamente con el miedo a la
hipoglucemia y el miedo a las complicaciones. La calidad de vida se correlaciond significativamente
negativamente con la autoeficacia. Estas observaciones sugieren que, a medida que aumenta el miedo a la
hipoglucemia y el miedo a las complicaciones, disminuye la calidad de vida, y a medida que aumenta la

autoeficacia, también lo hace la calidad de vida. Por lo tanto, el miedo a la hipoglucemia, el miedo a las
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complicaciones y la autoeficacia pueden ser resultados primarios apropiados para usar en intervenciones

disefiadas para mejorar la calidad de vida en adultos jévenes con diabetes tipol.

La adherencia al tratamiento de la diabetes en América Latina es del 43% y en los paises
desarrollados del 58%; siendo mas baja en los adolescentes. Los adolescentes con una enfermedad crénica
corren un mayor riesgo de depresion, ansiedad y baja autoestima. Los adolescentes con diabetes tipo 1
sufren mas ansiedad y depresion (Ongaro, 2012). La adherencia es definida como el acto o cualidad de
mantenerse adherido a alguna cosa. Adherencia significa la aceptacion de un rol activo en el propio cuidado
de la salud pero que debe comprender la colaboracién entre individuos y agentes de salud a cargo de la
atencion. El término adherencia es mas amplio que compliance o cumplimiento, el cual es usado para
describir el grado en que un individuo sigue un régimen de tratamiento indicado enfatizando el rol sumiso
por parte del enfermo y el poder del médico en relacion con el paciente. En aquellos sujetos que conviven
con la diabetes la adherencia al tratamiento esta evidenciada por: asistencia a los controles médicos, auto

monitoreo, aplicacion de insulina, ejercicio fisico y respeto del plan alimentario.

Souza y col (2019), evaluaron la calidad de vida relacionada con la salud de 92 adolescentes con
diabetes mellitus tipo 1, asocidndola con variables sociodemogréaficas, clinicas y bioquimicas.
Concluyeron que los adolescentes varones solteros con un nivel educativo mas bajo y niveles de
hemoglobina glucosilada altos tenian mas probabilidades de tener una calidad de vida mas baja debido a

la salud.
Estudios sobre funcionalidad familiar

Konen (1993), se planteé si el control glucémico en adultos con diabetes tipo 1 y 2 esta relacionado
con la funcién familiar percibida, el estrés / afrontamiento, el afecto y el locus de control, para ello estudié
407 pacientes, aquellos con diabetes tipo 1 con niveles aceptables de hemoglobina glicosilada tenian una
mayor cohesion familiar, menos afecto negativo, menos lugar de control, pero una mayor percepcion de
afrontamiento inadecuado que aquellos en control pobre. EI conocimiento de la funcion familiar, el afecto,
el lugar de control, el estrés percibido y el afrontamiento pueden ser Utiles para el médico de familia en el
cuidado de adultos con diabetes mellitus, ya que estos pardmetros psicosociales estan asociados con el

control glucémico objetivo y percibido.

Por lo que la funcionalidad familiar es importante al momento de discutir la calidad de vida y

atencion de la persona con diabetes 1.

Para probar la hip6tesis de que la funcién familiar difiere en los pacientes segin su nivel de control

de la diabetes, Cardenas (1987) evalué mediante el cuestionario APGAR FAMILIAR la funcién familiar
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en pacientes de bajos ingresos con diabetes de inicio en adultos que estaban bajo atencién integral en
cinco centros de salud comunitarios. De 3.000 pacientes activos, selecciond aleatoriamente un grupo de
385 con las siguientes caracteristicas: edad media, 59,1 (rango 25-93); Relacion M: F, 1: 4; y distribucion
étnica (negros: hispanos: blancos, 48%: 31%: 21%). Al clasificar a los pacientes por su grado de control
de la diabetes, encontré una buena funcién familiar en el 92% de los pacientes que tenian un buen control
de su diabetes mellitus, en el 66% de los que tenian un control justo y solo en el 50% de los que tenian un
control deficiente (p menor que 0.005). Dado que estos datos apuntan a la asociacion entre los niveles de
funcionamiento familiar y el control de la diabetes, se necesitan mas estudios para determinar si una mejora

en el funcionamiento familiar conducird a un mejor control de la diabetes.

Uno de los estudios de la revision sistematica relacionado con diabetes en personas con tratamiento
con insulina fue el de Hagedoorn et al (2006) con un numero de 67 pacientes, cuyas conclusiones se
refieren a la sobreproteccion por parte de la pareja, mostrando una asociacion negativa con la mejora en el
autocontrol de la diabetes, especialmente para las mujeres y se relaciond con el distress relacionado con la
enfermedad. Sin embargo, en otros trabajos de Trief et al. (2001); Triefet al. (2002); Trief et al. (2004) un
57% de los pacientes diabetes tipo 1 concluyeron que las variables del sistema familiar no se relacionan

con el control glucémico, pero si con la adaptacién psicosocial.

En una revision sistematica (Rosland, 2011), examiné el efecto del comportamiento de los
miembros de la familia y patrones de comunicacion en autocontrol de enfermedades crdnicas en adultos y
sus resultados clinicos. Se identificaron 30 estudios que cumplian los criterios de inclusion y representan
a 22 cohortes, se incluyo adultos con artritis, enfermedad cardiovascular crénica, diabetes y /o enfermedad
renal en etapa terminal. El énfasis familiar en la autosuficiencia y el logro personal, la cohesion familiar y
las respuestas atentas a los sintomas se asociaron con mejores resultados para el paciente. Ser critico,
sobreprotector, controlador y distrayendo las respuestas familiares a la enfermedad, el manejo se asocid

con un resultado negativo del paciente.

En un estudio correlacional de Matias-Cérdova (2019), realizado en adolescentes de Perd, con
edades comprendidas entre 11 a 19 afios, en el para medir la dinamica familiar, variable cualitativa
politomica, se empled la prueba APGAR familiar encontré que el 66.7% percibi6 una disfuncion familiar
de leve a moderada. También, el 73.3% report6 un nivel de medio a bajo de adherencia al tratamiento.
Los hallazgos resaltan la importancia de la familia como red de soporte socioemocional del adolescente;
ya que esta enfermedad no significa solo un cambio para quien la padece, sino también para la misma que

requiere modificaciones en el estilo de vida de sus miembros.
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También va a impactar la composicion familiar y sobre todo si en la familia hay otro miembro con
diabetes, en un trabajo del grupo MENDODIAB en Mendoza (Cicchitti, 2019) la frecuencia de familiares
de primer grado (padre, madre, hermanos o hijos) con DML1 fue del 17,2%. La mayor frecuencia fue en
hermanos (10,2%), luego padre (3,6%), madre (3,1%) e hijos (0,5%). Dicho patron familiar fue similar
entre diabéticos tipo 1 con comienzo antes o después de los 30 afos (Trinajstic, 2020).

El impacto de las inequidades socioecondmicas en el control metabdlico se observé en el estudio
de Nielsen (2019), donde examinaron la desigualdad en el control glucémico por nivel educativo materno
entre nifios con diabetes tipo 1 en un entorno con acceso universal a la atencion médica. Se evaluaron
4.079 nifios daneses con diabetes tipo 1 entre los afios 2000 y 2013. Los nifios se dividieron en cuatro
grupos segun la educacion de las madres antes del nacimiento (< escuela secundaria [n = 1,643], vocacional
o universidad de 2 afios [n = 1,548], licenciatura grado [n = 695], > grado de maestria [n = 193]).Se
encontraron grandes diferencias en HbAlc en la educacion materna. El nivel medio de HbAlc durante el
seguimiento fue de 59.7 mmol / mol (7.6%) para nifios de madres con grados de maestria > 68.7 mmol /
mol (8.4%) para nifios de madres con < escuela secundaria (diferencia: 9.0 mmol / mol [IC 95% 7.5, 10.6];
0.8% [IC 95% 0.7, 1.0]). Las asociaciones se atenuaron, pero siguieron siendo significativas después del
ajuste. Las caracteristicas observables explicaron el 41,2% de la diferencia en HbAlc entre hijos de madres
con < escuela secundaria y madres con grado de maestria >; E1 22.5% de la diferencia se explicé por un
monitoreo de glucosa en sangre mas frecuente entre los nifios con madres altamente educadas.
Concluyeron que los antecedentes familiares estan significativamente relacionados con los resultados para

los nifios con diabetes tipo 1, incluso con acceso universal a la atencion médica.

Fornasini (2019), realiz6 una revision sistematica de 29 estudios (incluy6 14 estudios cuantitativos,
14 cualitativos estudios y un estudio de método mixto) relacionados con las formas en que el manejo de
enfermedades impregna la vida diaria de las familias, y sobre como los padres comparten la carga
emocional, practica y educativa de la atencion relacionada con el control de la diabetes. Los estudios fueron
realizados en los EE. UU. (n = 15), Reino Unido (n = 8), Suecia (n = 4), Suiza (n = 1) y Nueva Zelanda (n
= 1). El tamafio de la muestra de padres involucrados vari6é de 10 a 134. Poco mas de la mitad de los
estudios incluyeron una combinacion de ambos progenitores, mientras que siete incluyeron solo a las
madres y uno solo incluia a los padres. EI tamafio muestral de los nifios involucrados varié de 150 a 10,
con edades hasta 18 afios. Identificaron tres categorias conceptuales: a) "manejar las emociones después
del diagndstico™, b) "reconstruir rutinas en torno a nuevas necesidades “y ¢) “educar a los pacientes jovenes

para mejorar su autonomia”.
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Landot y col. (2005), refiere que el diagndstico de diabetes puede resultar en trauma, con una fase
aguda (p. ej. diagnoéstico y tratamiento inicial) seguido de factores estresantes crénicos (por ejemplo,
tratamiento invasivo, amenaza de hipoglucemia, hiperglucemia y efectos médicos tardios). Con este fin,
Streisand et al. (2008) realizaron un estudio de 100 padres de nifios con un inicio reciente de diabetes tipo
1y encontraron que los sintomas depresivos estaban presentes en un gran nimero después del diagndstico
inicial de diabetes, y el 61% de los padres informaron niveles clinicamente significativos de depresion. La
conmocion, el dolor y la incredulidad de los padres se deben principalmente a la rapidez y la perpetuidad
del diagndstico, y a menudo encuentran dificil aceptar el diagndstico porque no se les puede dar una razén
definitiva por la que sus hijos han desarrollado diabetes.

En otro de los trabajos de Streisand y col (2005), en un estudio de 134 padres de nifios con diabetes
tipo 1, se encontr6 que el estrés en un tercio de los casos, la crianza pediatrica esta asociado con las
creencias de los padres en su capacidad para ejecutar aspectos del régimen de diabetes, la cantidad de
responsabilidad del manejo de la diabetes, y sus miedos relacionado con la hipoglucemia. Otras veces, los
padres pueden traumatizarse como consecuencia de ser responsables de administrar un tratamiento que

implica una considerable cantidad de estrés para su hijo.

En 3 de los estudios incluidos (Bowes et al., 2009; Lowes et al., 2005; Marshall et al., 2009) el
estrés y las dificultades pueden persistir incluso después del tiempo de diagndstico, los estudios informan
que los padres a menudo sienten una sensacién continua de pérdida, incluida la pérdida de espontaneidad,
la pérdida de la libertad y la pérdida de la salud de sus hijos, hasta un afio después del diagndstico, ellos
experimentan una sensacion de fracaso a la hora de proteger a sus hijos del desarrollo de esta enfermedad,
les preocupa poder proteger a sus hijos en el futuro y experimentan una disminucion de la confianza como

padres.

Algunos estudios de (Streisand et al. 2005; Wennick y Hallstrom 2006; Wennick et al. 2009),
informan sobre la ansiedad constante de los padres respecto a que sus hijos puedan experimentar
hipoglucemia y desmayos, aunque la mayoria de los nifios nunca han experimentado una hipoglucemia tan
grave. Su preocupacién y ansiedad crecen por la noche, ya que la glucemia puede aumentar sin que se den

cuenta. Por lo tanto, sienten que también deben controlar la glucosa en sangre durante la noche.

Finalmente, en un estudio de investigacion cualitativa con 14 madres y padres de nifios con
diabetes tipo 1, Smaldone y Ritholz (2011), expresaron que los padres a menudo veian las pijamadas como
eventos que provocaban ansiedad porque no estaban seguros de la seguridad de sus hijos en el hogar de
otra persona. También experimentaron preocupaciones de los padres sobre el bienestar futuro de sus hijos
en relacion con el impacto social y psicoldgico de la enfermedad. En particular, los padres estaban
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preocupados sobre si sus hijos podrian participar de manera eficaz en tales actividades en condiciones
seguras y, sin embargo, reconocieron la necesidad de fomentar esas experiencias para promover el
crecimiento de sus hijos. Este estudio encontrd que los padres a menudo estaban ansiosos por que sus hijos
crecieran y se volvieran independientes, y que estos temores surgian cuando los pacientes jovenes

enfrentaban actividades tipicas de los jovenes.

En esta revision sistematica de Nieuwesteeg y col (2016), indicaron que inmediatamente después
del diagndstico, las madres también mostraron reacciones de estrés mas fuertes que los padres y reportaron

mayores niveles de sintomas depresivos.

Mitchell y col (2009), se centraron en el estrés paterno de crianza (hecho gque habitualmente se
pasa por alto) en una muestra de 43 padres de nifios de 2 a 6 afios con diabetes tipo 1, demostrando que
que el estrés de los padres en la crianza pediatrica se asocia positivamente con la ansiedad del estado vy el
comportamiento infantil dificil informado por la madre, lo que sugiere que las madres pueden transmitir
el estrés facilmente a los padres y que el estrés paterno tiene implicaciones importantes para la salud

infantil y los resultados conductuales, asi como la salud mental materna.

Wennick & Hallstrom (2006), a través de un estudio cualitativo de 12 familias con nifios con
diabetes tipo 1, exploraron en profundidad los esfuerzos que hicieron los padres después de la aparicion
de la diabetes para mantener buenos niveles de glucosa en sangre. Los padres entrevistados sintieron que
su vida familiar consistia Unicamente en el control de la glucosa en sangre, inyecciones y alimentacion;
luego, después de una hora, el procedimiento comenzd de nuevo. Sentian que no podian hacer nada

espontaneamente debido a su existencia reglamentada.

Hay en la revisién trabajos datos contradictorios con respecto a los efectos de compartir
responsabilidades entre padres y madres. Uno de ellos el estudio de Marker y col (2017) encontr6 que la
responsabilidad compartida se asocié con una menor variabilidad glucémica, mientras que la
responsabilidad solo de uno de los padres se asocid con una mayor variabilidad y un mayor riesgo de
variaciones glucémicas fuera del rango objetivo de glucosa en sangre. Por el contrario, otros estudios de
Gruhn y col. (2016) encontraron que la crianza colaborativa o un alto nivel de participacién de los padres
en el cuidado de la diabetes tipo 1 a lo largo la adolescencia se asocia directamente con una mejor glucemia
control o indirectamente relacionado con el analisis de hemoglobina glucosilada a través de la adherencia
(Wuy col., 2013).

El estudio de Powers (2002), evaluo los estilos educativos més efectivos relacionados con las

conductas a la hora de comer en 40 nifios con diabetes tipo 1, este estudio indicé que los parametros
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metabolicos son mejores en pacientes jovenes cuyos padres establecen reglas durante las comidas y elogian
las decisiones positivas de sus hijos. Por el contrario, algunos comportamientos de los padres que parecen
potencialmente exitosos a corto plazo (por ejemplo, cocinar otra cosa si sus hijos rechazan la comida
servida) puede afectar negativamente la autoridad de los padres y su capacidad general para garantizar una
adherencia dietética constante.

El estudio de Anderson (2002), en jévenes con diabetes tipo 1 cuyos padres estdn menos
involucrados en el manejo de la diabetes son menos adherentes, cometen mas errores en su autocuidado y
tienen un control metabolico mas deficiente que los jévenes cuyos padres estan mas involucrados y

comprometidos con las tareas de la diabetes en el hogar de una manera apropiada para el desarrollo.

Con respecto al momento de que los nifios crecen y se espera gue sean autbnomaos, en este periodo
de transicion, los padres desempefian un papel doble: ambos participan plenamente en el control de la
diabetes y alientan a sus hijos a ser mas independientes. Un estudio cualitativo de 22 jovenes con diabetes
tipo 1 (Schilling y col., 2006) revela que a medida que los nifios comenzaron a asumir una mayor
responsabilidad en el cuidado de su diabetes en la adolescencia, sus padres informaron la necesidad de un
descanso en la responsabilidad asumida. Los padres tienden a participar menos en el cuidado de la diabetes
durante la adolescencia, lo que puede interferir con el manejo familiar eficaz de la enfermedad, y tanto la

adherencia como el control glucémico tienden a deteriorarse durante la adolescencia.

En resumen, estos estudios muestran que la diabetes es una enfermedad familiar en la que los
pacientes y los padres se encuentran en el centro de emociones, rutinas y conocimientos estrictamente
relacionados con la diabetes. Fuertes emociones, nuevas rutinas y procesos educativos surgen después del

inicio de la diabetes mellitus tipo 1, cambiando definitivamente la vida familiar.
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HIPOTESIS

Las personas con diabetes tipo 1 que se atienden en el Servicio de Endocrinologia, Nutricion y
Diabetes del Hospital J.R. Vidal y ciudades del interior de la provincia, presentan distintos grados de control
clinico, diferentes terapéuticas y complicaciones asociadas, que en algunos casos lleva a la hospitalizacion.

Existe una correlacion entre la calidad de atencion y la calidad de vida de pacientes diabéticos, y estas también
se relacionan con la funcionalidad familiar. Las tres dimensiones impactan sobre el control de la diabetes en

personas con diabetes mellitus tipo 1.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la atencion, la calidad de vida, y la funcionalidad familiar de las personas con diabetes tipo
1 atendidas en el Servicio de Endocrinologia, Nutricién y Diabetes del Hospital Vidal y en 7 consultorios de

médicos diabetélogos de la provincia de Corrientes desde diciembre 2018 a diciembre 2019.
Obijetivos Especificos

1) Caracterizar las variables sociodemograficas, clinicas y metabdlicas de esta poblacion.

2) Describir el grado de control clinico de Personas con diabetes tipo 1.

3) Describir la terapéutica instituida a personas con diabetes tipo 1.

4) Identificar las complicaciones presentes en personas con diabetes tipo 1.

5) Determinar el uso de elementos de diagndstico por parte de personas con diabetes tipo 1.

6) Describir la frecuencia de las hospitalizaciones.

7) Establecer asociacion entre calidad de vida y control metabdlico ajustado por variables
sociodemograficas, tipo de tratamiento, presencia de complicaciones y adherencia al tratamiento.

8) Establecer asociaciones con el APGAR Familiar y las distintas variables sociodemogréficas y de

calidad de vida.

Pagina
55




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

MATERIALES Y METODOS:

Disefio: Estudio de tipo cuantitativo, transversal, descriptivo y correlacional

Poblacion: La poblacién en estudio estuvo constituida por todos los pacientes con diabetes tipo 1
diagnosticados un afio antes de la entrevista que concurrieron para su atencion al Servicio de Endocrinologia,
Nutricion y Diabetes del Hospital J.R. Vidal y consultorios de 7 médicos diabetdlogos de la Provincia de
Corrientes. Participaron de las localidades de Capital, Goya, Curuzu Cuatia, Ituzaingo y Santo Tomé. Se estimo
una poblacion total de 100 pacientes, considerando que es una poblacién cuantificable por concurrir a recibir

la insulina para su tratamiento.

Unidad de Analisis: Cada una de las personas con Diabetes tipo 1 que fueron atendidos por médicos
diabetdlogos en el Servicio de Endocrinologia, Nutricién y Diabetes del Hospital Vidal y en 7 consultorios de

médicos diabetélogos de la provincia de Corrientes desde diciembre 2018 a diciembre 2019.

Unidad de Observacion: Historias clinicas y cuestionario-de personas con diabetes tipo 1 que
aceptaron participar y fueron atendidos por médicos diabetdlogos en el Servicio de Diabetes del Hospital Vidal

y consultorios de médicos diabetdlogos de la provincia de Corrientes desde diciembre 2018 a diciembre 2019.

Criterios de Inclusién:

Personas con diagnostico de diabetes tipo 1 segin la OMS

- Edades entre 16 y 65 afios,

- Tener mas de 12 meses de diagndstico

- Tener al menos 2 consultas al consultorio externo de cualquiera de los servicios mencionados

- Aceptaron firmar el asentamiento informado los menores de edad y el consentimiento informado los

padres o tutores de los menores. El consentimiento informado los mayores de edad.

Criterios de Exclusion

- Estar embarazada en el periodo del estudio.
- Presentar patologia mental invalidante.

- No acepten participar en el estudio.
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Matriz de Datos:

Variable Valor Indicador
Sexo Hombre Si-No
Mujer
Edad = | e adolescentes 16 a 18 afios, adultos
emergentes > 18 a <25 afios;
adultos jévenes 25 a < 45 afios
adultos mediana edad de 45 a <65
afios
Cobertura Privado Si-No
Obra social
No posee

A continuacién, se describen las dos principales variables independientes del nivel de anclaje, de la

tesis:

a) Calidad de la atencion: se evalu6 a través del Formulario QUALIDIAB (Registro Latinoamericano

de Calidad de la Atenci6n), el que comprende las siguientes dimensiones, valores e indicadores

Variable independiente 1: Calidad de la atencion

Subvariables Indicador Valor del indicador Dimension
Clinicas Peso actual. Adecuado. Kilogramos
Inadecuado
Indice de Masa | Insuficiencia ponderal <184
corporal Normal Entre 18.5a24.9
Sobrepeso >25
Obesidad >30
Perimetro cintura Normal >94 c¢m varones
Obesidad central >91 cm Mujeres
Presion Arterial Optima: <120 (PAs) y < de 80 (PAd)
130-139 (PAs) y 85-89 (PAd)
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Normal-alta:
Hipertensién I:
Hipertensién I1:
Hipertensién I11:

140-159 (PAs) 0 90-99 (PAd)
160-179 (PAs) 0 100-109 (PAd).

180 (PAs) 0 110 (PAd)

Lipidos:
Triglicéridos

<19 afios  Triglicéridos
aceptable <90 mg/dl Alto >

Colesterol total aceptable 130 mg/dl Colesterol < 150
alto mg;g: aLcSEtable ¥ t?llto >i28
m aceptaple <
LDL aceptable mg/dl alto >13gmg/dl HDL
alto aceptable > 45 mg/dl bajo < 40
CHDL aceptable mg/dl
Alterado (1 vez al afio y mas | Adultos
frecuente si esta alterado) < 150 mg/dl.
<170 mg /dI
> 200 mg/dl.
<110 mg/dl
> 130 mg/dl
> 45 mg /dl
< 40 mg/dl
Hipoglucemias Si < 70 mg/dl.
No
Metabolicas Hemoglobina Buen control. <7%
glicosilada A1C Mal control. > 7% a 9%
>9.1
Educacion Cumple plan de | Si Marcar con una x
adquirida alimentacion No
Realiza  actividad
fisica
Conoce metas de
tratamiento
Automonitoreo
glucémico
Sabe
identificar/tratar
hipoglucemia
Cuida de los pies
Tabaquismo Fuma actualmente Si Marcar con una x
Fumé anteriormente | No
Sustituto de nicotina
Bupropion
Complicaciones Retinopatia No Si Marcar con una X
cronicas Proliferativa (RNP) | No

microvasculares

Retinopatia
Proliferativa (RPP)
Microalbuminuria.
Proteinuria.
Insuficiencia renal.
Neuropatia
periférica
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Complicaciones Avrteriopatia periférica. Si Marcar con una x
crénicas Infarto agudo de Miocardio No
macrovasculares (IAM)
Accidentes Cerebrovascular
(ACV)
Amputacion
Insuficiencia cardiaca
Stent
Uso de elementos de | Automonitoreo glucemia | Si Marcar con una x
diagnostico/tratamie | capilar No
nto Monitoreo continuo de
glucosa.
Complicaciones Hipoglucemias severas Si Marcar con una x
agudas 'y N° Hipoglucemias/ afio que | No
hospitalizaciones requirieron ayuda de un tercero
Cetoacidosis/Comas
(ultimos 6 meses) Hospitalizaciones /un afio.
N° CAD después del
diagndstico.
Causa de las hospitalizaciones | ------------
Terapéuticas Tratamiento intensificado. NPH NUMERO DE
Analogos Lentos INYECCIONES
INSULINOTERAPIA DEGLUDEC /IDIARIA
GLARGINA Dogis media de NPH y
DETEMIR Anélogos largos

Anélogos rapidos
ASPARTICA/GLULISINA
Insulina Cristalina

Tratamiento de los
factores de riesgo

Antihipertensivo
Hipolipemiante

Estatina

Fibrato

IECA/ARA l1/Bloqueantes
célcicos

N° de
tratamiento
Tipo de tratamiento.

pacientes

en

Pagina
59




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

Para la segunda variable independiente, calidad de vida, se utilizd la Escala de Calidad de Vida
Especifica para Diabéticos (DSQOLS), cuya matriz de datos del nivel de anclaje puede observarse en la tabla

siguiente. En primer lugar, se detallan las variables sociodemograficas de la escala y luego la variable principal.

Variable Valor Indicador

Nivel de estudio Nunca asistio Si-No
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Terciaria incompleta
Terciaria completa
Universitaria incompleta
Universitaria completa
Ocupacion Duefio o socio de empresa con mas de 50 | Marcar con una X
empleados

Duefio o socio de empresa entre 6 y 50
empleados

Duefio o socio de empresa con 1 a 5
empleados

Obrero calificado

Empleado

Ocupacion informal

Desocupado

Obrero no calificado

Variable 2: Calidad de vida

Dimensiones Valores Indicador
0

subvariables

Nada Importante. = Mis valores de glucosa en sangre estén siempre por debajo
Metas del Poco Importante. de 140 mg/dl.
tratamiento Mas o0 menos =  Misvalores de glucosa en sangre sean lo mas estable posible

importante. = Poder planificar mi tiempo libre con flexibilidad
Importante. = Poder evitar incluso la hipoglucemia leve

Poder evitar complicaciones tardias de la diabetes (por

ejemplo, problemas en los dientes y las encias) y en todo

caso evitar su progreso

= Poder comer con flexibilidad pudiendo elegir el tipo, la
cantidad y el momento de las comidas.

»  Tener el mejor estado fisico posible

» Poder evitar la hipoglucemia severa con pérdida de la
conciencia.

= Tener que medir mi nivel de glucosa en sangre lo menos
posible.

= Que otras personas NO descubran que tengo diabetes .

Muy Importante.
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Satisfaccion
con el
Tratamiento
segun el Exito
en Alcanzar
las Metas

Muy Insatisfecho
Insatisfecho
Indiferente
Satisfecho

Muy Satisfecho

= ;El nivel de sus valores de glucosa en sangre?

= Laestabilidad de los valores de glucosa en sangre?

= ;Laflexibilidad para planificar su tiempo libre?

= .La frecuencia con que padezco hipoglucemia leve? (sin
pérdida de conciencia)

= La proteccion contra las complicaciones tardias (por
ejemplo, ¢problemas con la piel y la capacidad de evitar su
progreso?

= .Laflexibilidad de su dieta?

= ;Su buen estado fisico?

= ;Tuseguridad de estar resguardado contra la hipoglucemia
severa con pérdida de conciencia?

= ;La frecuencia con que auto-monitoreas tu glucosa en
sangre?

= ;De la informacion que reciben otras personas (familiares,
por ejemplo) sobre tu diabetes?

Quejas Fisicas

Muy en desacuerdo
con esta descripcion
de mi mismo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo con
esta descripcion de
mi mismo.

Me cuesta acostumbrarme a pincharme para controlar la glucosa
en sangre.

Me agobia que siempre tengo que pensar en mi nutricién

Sufro de dolor a causa de la diabetes

Debido a la diabetes la relacion con mi pareja ha empeorado
Estoy preocupado por el hecho de que mi vida podria ser méas corta
debido a la diabetes

Tengo la impresion de que soy menos atractivo para los demés a
causa de la diabetes

A causa de la diabetes me siento triste o deprimido

Estoy preocupado por mi salud futura

Es una carga para mi ver lareaccién de los demas hacia mi diabetes
Me siento cansado y agotado a causa de diabetes

Cargas
Emocionales y
Preocupaciones

Muy en desacuerdo
con esta descripcion
de mi mismo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo con
esta descripcion de
mi mismo

Me molesta que tengo que dedicar mucho tiempo a mi tratamiento
de la diabetes

Debido a la diabetes viajar es complicado y se necesita controlar
otros recaudos

La diabetes me dificulta realizar mis actividades fisicas
espontaneas (por ejemplo, un deporte)

Sufro de la frecuente necesidad de orinar

Mi planificacion alimentaria me obliga a comer incluso si no tengo
hambre

Debido a la diabetes me siento ansioso y amenazado

Sufro de sed o boca seca

Otras personas tienen dificultades para entender mis problemas
con el tratamiento de la diabetes

Problemas
Sociales

Muy en desacuerdo
con esta descripcion
de mi mismo.

En desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo.

De acuerdo.

Muy de acuerdo con
esta descripcion de
mi mismo

Me siento fisicamente enfermo

Tengo que renunciar a la comida sabrosa

A pesar de la diabetes, puedo cumplir muy bien con las exigencias
del trabajo, la escuela o la casa

Debido a la diabetes a menudo tengo problemas fisicos

La Diabetes restringe mis planes futuros

Debido a la diabetes es que tengo menos contacto con amigos o
conocidos

Mis perspectivas profesionales estan restringidas debido a la
diabetes

Sufro de infecciones frecuentes, picazon o alteraciones de la piel
(por ejemplo, manchas)

Me siento aburrido o perezoso
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Funciones
Diarias —
trabajo, ocio,
requisitos de
tiempo

Muy en desacuerdo
con esta descripcion
de mi mismo.

En desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo.

De acuerdo.

Muy de acuerdo
con esta descripcion
de mi mismo

Estoy descontento con la cantidad de tiempo que tengo que dedicar
a las consultas médicas

Debido a mi enfermedad no puedo pasar mi tiempo libre como me
gustaria

Me siento como una persona con discapacidad

A causa de la hipoglucemia me siento fisicamente incapacitado
Me molesta NO poder comer como los demas

A menudo me preocupo por las complicaciones tardias de la
diabetes

Debido a la diabetes otras personas me tratan como un “enfermo"
Debido a la diabetes NO puedo seguir mis aficiones como me
gustaria

A menudo reflexiono sobre la diabetes y sus consecuencias

Mi alimentacién es la misma que la que tendria sin diabetes

La Diabetes una y otra vez me lleva a problemas con otras
personas

Restricciones
con Dieta

Muy en desacuerdo
con esta
descripcion de mi
mismo.

En desacuerdo.

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo.

De acuerdo.

Muy de acuerdo
con esta
descripcion de mi
mismo

Me molesta que tengo que llevar mis instrumentos médicos (por
ejemplo, Accu-Chek) haga lo que haga

Muchas veces me preocupa el hecho de que podria estar indefenso
Yy necesitar atencion

A menudo NO puedo comer hasta llenarme

A causa de la diabetes mi vida familiar se ve afectada

A causa de la diabetes mi condicién fisica esta restringida

A causa de la diabetes es mucho mas dificil hacer amigos
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Variable 3 Funcionalismo Familiar

Participacion

Ganancia

Afecto

Recursos.

Algunas veces
Casi Siempre

Siempre

busca de ayuda cuando algo me
preocupa.

2.Estoy satisfecho con el modo
gue tiene mi familia de hablar
las cosas conmigo y de como
compartimos los problemas.

3.Me agrada pensar que mi
familia acepta y apoya mis
deseos de llevar a cabo

nuevas actividades o seguir una
nueva direccién.

4. Me satisface el modo que
tiene mi familia de expresar su
afecto y como responde a mis
emociones, como colera, tristeza
y amor.

5.Me satisface la forma en que
mi familia y yo pasamos el
tiempo juntos

Dimensiones o | Valores Indicador Valor del indicador
subvariables
Asociacion Nunca 1.Estoy contento de pensar que | Escala Likertde Oa4
puedo recurrir a mi familia en
Casi nunca

En el trabajo de validacion del cuestionario publicado por Rubin y colaboradores (2018) se
ajustaron las respuestas de acuerdo a la dificultad planteada por los encuestados: para los 10 items de la
escala de objetivos; una escala con cinco opciones que va 1 (nada importante) a 5 (muy importante) para
los 10 items de satisfaccion con el tratamiento; una escala de cinco opciones que va desde 1(muy
insatisfecho) a 5 (muy satisfecho) para las escalas relacionados con la calidad de vida desde 1 (Muy en
desacuerdo) a 5 (Muy de acuerdo). Para obtener el puntaje directo de la escala se suman las repuestas de
cada item y se dividen por la cantidad total de items por escala. De esta manera la media del puntaje de la

DSQOLS esta ubicada en un rango del 1 al 5, donde el cinco representa mayor calidad de vida y adecuacion

al tratamiento.
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Estos componentes fueron evaluados a través de 5 preguntas cerradas, construidas segin una escala
de tipo Likert de cinco alternativas, cuya valoracion esta entre 0 (nunca) y 4 (siempre), con una puntuacién

méaxima posible de 20 y una minima de 0.
Instrumentos de Recoleccion de la informacién empirica:

Para evaluar la calidad de atencion, se utilizé el Registro Latinoamericano de Calidad de la Atencion
(QUALIDIAB). La implementacion de Qualidiab comenzé en 1999, cuando se constituyd una red que propuso
unificar criterios para la evaluacién de la Calidad de Atencion de las personas con diabetes mellitus y emplear
un sistema de registro de indicadores para realizar diagndsticos de situacion apropiados para la toma de
decisiones y se utiliza en varios paises de América Latina. En nuestro pais, la coordinacion de su
implementacion, para la recoleccion de datos, es coordinada por el Centro de Endocrinologia Experimental y
Aplicada (CENEXA, Argentina), dependiente del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET) el cual proporciona apoyo técnico, registra y analiza la informacion proveniente de los centros
subsidiarios, difunde los datos de la regién y promueve el funcionamiento de la red. Propone para la
recoleccién de datos el cuestionario Qualidiab, el que permite definir el grado de control clinico y metabélico
de la diabetes mellitus, la frecuencia de complicaciones agudas y cronicas, grado de accesibilidad a la atencién

y a medicamentos e insumos, adherencia al tratamiento, y estilos prescriptivos (Ver Anexo A).

Por otro lado, para evaluar la calidad de vida, se utiliz6 el Cuestionario de Calidad de vida especifico
para diabetes el Diabetes Especific Quality of Life Scale (DSQOLS), instrumento desarrollado por Bott et al.
(1998) aborda con precision las diferencias entre diversas formas de terapia en Diabetes tipo 1 e investiga el

nivel de satisfaccion de los pacientes con su tratamiento actual en relacion con sus objetivos individuales.

Consta de 44 preguntas, los items se agrupan para medir los objetivos del tratamiento (10 items);
satisfaccion con el tratamiento de acuerdo a los objetivos del tratamiento (10 items); quejas fisicas (10 items);
cargas emocionales y preocupaciones (8 items); problemas sociales (9 items); funciones diarias (trabajo, ocio,
requisitos de tiempo; 11 items) y restricciones en la dieta (6 items). Los participantes deben responder con
una escala del 1 (totalmente importante) al 6 (totalmente sin importancia) para la escala de objetivos del
tratamiento, una escala del 1 (muy satisfecho) al 6 (totalmente insatisfecho) para satisfaccion con el tratamiento
y una escala del 1 (perfectamente) al 7 (de ningin modo) para las escalas relacionados con la calidad de vida.
(Anexo B).

El cuestionario utilizado fue el validado por Sahi, Rubin y colaboradores para personas con diabetes
tipo 1 enel 2018, esta dividido en dos partes, la primera es el grado de importancia que la persona con diabetes
tipo 1 le da a los objetivos de tratamiento que podria entenderse como la adherencia a las indicaciones médicas
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y comprende la Escala 1 Objetivos relacionados con las Metas de tratamiento y la Escala 2 de Satisfaccion
con el tratamiento y la segunda parte permite evaluar las cargas y restricciones derivadas de la enfermedad, y

su tratamiento y las Escalas 3 a la 7 son especificas de evaluacion de la Calidad de Vida.

> Escala 1 Metas del tratamiento
> Escala 2 Satisfaccion con el Tratamiento segun el Exito en Alcanzar las Metas
> Escala 3 Quejas Fisicas relacionadas con auto monitoreo, nutricion, dolor, preocupacion por

gue la vida sea mas corta, sentirse atractivo, tristeza, depresion, preocupacion por la salud futura, la reaccién
de los demas, cansancio y agotamiento por la diabetes

> Escala 4 Cargas Emocionales y Preocupaciones relacionado con el tiempo dedicado al cuidado
de la diabetes , las complicaciones ocasionadas para viajar, realizar actividades fisicas como un deporte, la
dificultad de las personas en entender la situacion de la persona con diabetes .

> Escala 5 Problemas Sociales Renunciar a compartir comidas sabrosas, restringir planes futuros
0 perspectivas profesionales, cumplir con las exigencias laborales y escolares, tener menor contacto con la
familia o los amigos

> Escala 6 Funciones Diarias — trabajo, ocio, requisitos de tiempo relacionados Estar
descontento con el tiempo que se dedica a las consultas médicas, como pasar el tiempo libre, sentirse como
una persona con discapacidad, temor a la hipoglucemia que lo hace sentirse incapacitado, temor a las
complicaciones tardias.

> Escala7 Restricciones con Dieta u otras restricciones como la dificultad para hacer amigos,

sentirse fisicamente restringido, afectacion de la vida familiar y con la necesidad de llevar su glucémetro.

La escala utilizada es una Escala Linkert de 1 a 5. En Objetivos de metas de tratamiento, escala 1, el 5
es muy importante y el 1 Nada importante y en la Escala 2 de Satisfaccion 5 es Muy satisfecho y 1 Muy
insatisfecho Para las Escalas 3 a 7, la puntuacion 1 es “Muy en desacuerdo con esta descripcion de mi mismo”
y 5 “Muy de acuerdo con esta descripcion de mi mismo”. Siendo 1 mejor calidad de vida y 5 peor calidad de

vida.

La funcionalidad familiar

Esta se evaluo con un instrumento valido y confiable, el Family APGAR que fue validado para nuestra

poblacion de personas con diabetes 1. (Duarte, 2001; Smilkstein et al., 1982).

El nombre APGAR representa un acrénimo en inglés (Adaptation * Partnership* Growth* Affection*
Resolve*) que mide la satisfaccion de un sujeto con cinco componentes de funcion de la familia:derivado de
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las siguientes areas: adaptacion, que comprende los recursos intra y extrafamiliares ofrecidos; asociacion: que
se refiere a la reciprocidad en las comunicaciones familiares y la resolucion de problemas, compartiendo la
toma de decisiones ; crecimiento: Maduracion emocional a través del mutuo apoyo ,relativo a la disponibilidad
familiar para cambios de roles; afecto: incluyendo intimidad e interacciones emocionales en el contexto
familiar; y capacidad de resolucion, que esta asociada con la decision, determinacion o resolucién en una

unidad familiar. Relacion carifiosa, amorosa. Resolver: compromiso de dedicar tiempo el uno al otro.

Se utilizo el instrumento APGAR familiar, es un instrumento que muestra cémo perciben los miembros
de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Este es un instrumento de origen
reciente, habiendo sido disefiado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein (Universidad de Washington), quien
basandose en su experiencia como Médico de Familia propuso la aplicacién de este test como un instrumento
para los equipos de Atencidn Primaria, en su aproximacion al andlisis de la funcion familiar. Las preguntas
abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de adaptacion, vida en comun, crecimiento, afecto y

resolucion. La version en espafiol tiene un alfa de Cronbach de 0.80.

Este instrumento consta de 5 preguntas en una escala tipo Likert de 0 a 4. Las respuestas son
Nunca (o puntos) a Siempre (4 puntos) el valor obtenido se multiplica por 4. La interpretacion del instrumento
es a mayor puntaje, mejor percepcion de funcionalidad familiar en 4 categorias diferentes: de 17 a 20
puntos es un funcionamiento normal, de 13 a 16 disfuncion leve, de 10 a 12 disfuncion moderada y

de 0 a 9 una Disfuncién severa. (Anexo C)

La suscripta ha validado este cuestionario, para la provincia de Corrientes, con 75 pacientes con
diabetes tipo 1 que no participaron de este estudio y son atendidos por médicos diabetélogos en distintos
puntos del pais 68 % mujeres entre 16 y 65 afios de edad con una x de 35.3 + 13.2 afios, una antigiiedad de la
diabetes de x17.2 = 10 afios una hemoglobina glicosilada Alc x 8.14 £1.5 %; dando un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.93, con un coeficiente de correlacién intraclase (0.71) es decir con validez intrinseca buena.
El cuestionario fue presentado al XXII Congreso Argentino de Diabetes 2020 y aceptado para presentacion en
poster luego de evaluacion por dos jurados externos. Luego de validado el cuestionario, el mismo fue aplicado

a la poblacién a la presente tesis.
Técnica de recoleccion de la informacidén empirica

Los datos fueron recolectados a través de una encuesta realizada a los participantes que aceptaron
participar del estudio, también se recolectd informacion de la historia clinica. La suscripta asistio a cada uno

de los centros de atencidn de salud a recoger personalmente la informacion.
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Los antecedentes de factores de riesgo cardiovascular fueron interrogados a los pacientes y asentados

en la historia clinica del registro latinoamericano de diabetes QUALIDIAB,

Se analizaron las historias clinicas de los participantes, se registraron los valores de laboratorio y la
frecuencia en gque los mismos habian sido realizados en el Gltimo afio y que estaban en las historias clinicas de
atencién ambulatoria de los pacientes y se volcaron a las planillas de registro anual. En el mismo registro anual

se recolectaron los antecedentes de complicaciones micro y macroangiopaticas.

Se evaluaron los indicadores de proceso por medio del cumplimiento de los objetivos de control y
seguimiento pautado por la Asociacién Latinoamericana de Diabetes y la ISPAD (Sociedad Internacional para
la Diabetes Pediatrica y en Adolescentes ), de los pardmetros de laboratorio, asi como la realizacion de la

evaluacion del examen de pies, fondo de ojo y realizacion del electrocardiograma anual.

Se interrogo sobre ciertas conductas que visibilizan la educacién adquirida, se registr6 en el formulario
de recoleccion de datos si cumple plan de alimentacion, si realiza actividad fisica, y conoce metas de
tratamiento, la realizacion de Automonitoreo glucémico y cuidados de los pies y si sabe identificar/tratar la

hipoglucemia.
Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

Analisis estadistico: Las variables cualitativas de un nimero limitado de categorias se expresan como
porcentajes. Las variables cuantitativas como medias + desvio estandar. Las variables ordinales a través del
empleo de la mediana y su correspondiente rango intercuartilico. Las diferencias entre grupos de datos
cualitativos se exploraron a través del empleo del test de Chi 2(correccion de Yates). Las diferencias entre
grupos de datos cuantitativos de distribucion normal se evaluaron a través del test t de Student 6 ANOVA de
una via (Prueba post- hoc de Scheffe). Las diferencias entre datos ordinales se evaluaron a través de la prueba
de Mann-Whitney 6 del test de Kruskal-Wallis, segin corresponda. Las correlaciones paramétricas se
evaluaron a través del empleo de la técnica de Pearson; la no paramétricas a través de la prueba de Spearman.
La asociacion multivariada entre control metabdlico y calidad de vida ajustada por aquellos covariados que se
hayan asociado significativamente con calidad de vida en el analisis multivariado) se estudiaron a través del
método de regresion lineal multiple. Todo valor de p<0.05 (dos colas) fue considerado como estadisticamente

significativo.

Para la validacion del cuestionario “Apgar familiar” en pacientes con diabetes tipo 1 se procedio a
evaluar la viabilidad a través de la evaluacion de los tiempos de llenado del cuestionario. Las principales
barreras para la realizacion fueron listadas y priorizadas por el investigador. La consistencia interna del

cuestionario se evalud a través de la obtencion del coeficiente . de Crombach (crudo y estandarizado). Se
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aplicd a la muestra un analisis de factores (método de rotacion:”varimax row”) con el objeto de establecer las

raices extraibles y la variancia explicada por cada raiz/dimensién cuando decida usarlo.
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Capitulo 2

RESULTADOS

La poblacion estudiada fue de 119 personas con diabetes tipo 1 que consultaron a los Servicios de
Diabetes, citados previamente, desde diciembre de 2018 a diciembre de 2019. Con respecto a la
distribucion por sexo, el 56,3% fueron mujeres (n= 67), y el 43,7% hombres (n=52). La edad media fue
de 31,8 +12 afios y un intervalo de edad entre 16 y 65 afios. La media de afios de evolucion de la
enfermedad en estos pacientes es de 17,1 afios+11 afios con un minimo de 1 afio y un maximo de 58 afios.

En el Gréfico 1 podemos ver la distribucion por sexo de los pacientes.

SEXO

Masculino
44%

Femenino
56%

Grafico 1: Distribucion por sexo de los pacientes.
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Segun los grupos de edad tenemos menores de 18 afios n=5; entre 18 y 25 afios n= 31; 25 a 45

afios n=65 y entre 45 y 65 afios n= 19. (Grafico 2)

60%
50%
40%
30%
20%

10%
4%

0%

Adolescentes Adulto Adulto joven Adulto mediana
emergente edad

Gréfico 2: Poblacion segun grupo de edades n=119
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El nivel de estudios alcanzado en el 54,6% (n = 65) de la poblacién primario y secundario, un
43,7% (n=52) alcanzo nivel terciario o universitario y un 1,7% (2) nunca asistieron a la escuela. (Grafico
3)

Nivel de Escolaridad

Nunca asistio
Primario/Secnndario

Terciorio/Universitario

Grafico 3: Nivel de escolaridad

Cuando se analiza la ocupacion de los participantes un 15,1% (n=18) es estudiante, 47,1% (n=

56) empleado; 4,2% (n=5) jubilado o pensionado y un 33,6% (n=40) desocupado. (Grafico 4)

4%

Estudiante Empleado Jubilado/Pensionado Desocupado

Graéfico 4: Ocupacion
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Con respecto a la cobertura social 68 (57,14%) de las personas no tienen cobertura social,

51 (42,86%%) tienen Obra Social (Grafico 5).

COBERTURA SOCIAL

u Sl
ENO

Grafico 5 Cobertura Social
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Estado Nutricional

En relacion al estado nutricional de la poblacién estudiada, mostraban normopeso un 50%, s6lo

un 5% estaba en bajo peso. Sin embargo, un 44 % de los pacientes presentaban sobrepeso y obesidad. (Ver
tabla 1). (Gréfico 5)

Estado

Nutricional

Bajo Peso
Normopeso 60 50
Sobrepeso 41 34
Obesidad 12 10

Tabla 1. Estado Nutricional

Seguidamente se presenta el estado nutricional de los pacientes

ESTADO NUTRICIONAL

Obesidad Bajo peso
10% 5%

Normopeso
50%

Grafico 6 Estado Nutricional
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Analizando por sexo el indice de masa corporal y el perimetro de cintura se observé un IMC con
una media de 24 + 4 kg/m2y 24.7 + 4 kg/m2 para hombres y mujeres respectivamente y un perimetro
de cintura de 88 + 10 cmy 85 £ 17 cm en hombres y mujeres respectivamente (Tabla 2).

IMC X £ DS kg/m2 Perimetro de cintura
X+ DS cm

Tabla2 Indice de masa corporal y perimetro de cintura

El perimetro de cintura como pardmetro de obesidad central (> 94 cm en los hombres y > 91 cm

en mujeres) fue del 13,4% (n= 13) y un 17,6% (n= 17) de varones y mujeres respectivamente.

Tabla Perimetro de cintura de riesgo de Obesidad central por sexo.

Cintura >94 cm

Hombre

13 17

(13,4%) (17,6%)
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Caracteristicas clinicas de la poblacion

La poblacién evaluada de personas con diabetes tipo 1 tiene una edad X de 31.7 £11.5
afios, la edad al diagnostico de la diabetes tiene una X14.8+8.4 afos y una antigliedad de la
patologia de X 16.7+11.4 afios. La media del perimetro de cintura 86.3 +14.5 cm, el indice de
masa corporal su media 24.5 +4.1 kg/m2, la tension arterial sistolica una X118.5+110 mm Hg y

la tension arterial diastolica X 68.4+60 mm Hg. (Tabla 3)

N= 119 Media

EDAD (afios) 31.7¢11.5
EDAD_DEL_DIAGNOSTICO 14.8+8.4
ANTIGUEDAD (afios) 17+11
CINTURA (cm) 86.3+14.5
IMC kg/m2 24.5+4.1
TAS mmHg 118.5+110
TAD mmHg 68.4+60

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la poblacion.
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Parametros metabdlicos

Cuando se analizaron los parametros metabolicos se observo, que la determinacién de glucemia estaba
registrada en 118 de los participantes con una mediana de 164 +87.6 mg/dl, la determinacién de Hemoglobina
Al cen el 98% de los pacientes presento una mediana de 8.8 £11.9% En cuanto al perfil lipidico el colesterol
con una mediana de 180 + 43.1 mg/dl , los triglicéridos una mediana de 98 +59.3 mg/dl, el HDL colesterol
una mediana de 51.7+49 mg/dl y el LDL una mediana de 110+40.4 mg/dl.

El perfil renal representado por la determinacion de la creatininemia y la determinacion de la
proteinuria de 24 hs o microalbuminuria en agquellos casos de proteinuria negativa una mediana fue 0.9+£1.7
mg/dl y 0.9 £xxx mg/24 hs respectivamente. (Tabla 4)

\ Media Mediana DS

18 1753 164 876
w7 18 88 119
18 152 180 431
o1 1114 110 404
o 517 4 122
o 1134 % 593
w12 09 17
@ o3 0% 06

Tabla 4 Parametros metabolicos.

Analizado el control metabdélico segun sexo y criterios de buen control, la muestra en estudio demostrd

que, un 10% presenta valores < 6.9; el 63% tiene un rango entre 7 — 9; y un 46% > 9.1. En pacientes con

diabetes bien controlada la Alc estd < 6.9 y en pacientes con diabetes mal controlados se encuentra por
encima del 9.1% (ver gréafico 6). (Tabla 5).

Hombre n=52 [§ 9,6 31 59,6 16
Mujer n=67 5 75 32 47,8 30 447

Tabla 5. Control metabdlico segiin sexo y criterio buen control
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El control metabdlico segln sexo y criterio de buen control puede observarse en el Grafico siguiente
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Gréfico 7: Control metabdlico seglin sexo y criterio de buen control
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Antecedentes de Factores de Riesgo Cardiovascular

Del registro QUALIDIAB donde se asentaron los antecedentes de los factores de riesgo cardiovascular
mostrd que el sedentarismo estaba presente en el 32,8%, de los pacientes, el tabaquismo en el 9,2 % vy el
antecedente de haber fumado en un 21%, un 6% de los pacientes refieren tener obesidad y 5% hipertension
arterial y un 0.8% antecedentes de dislipemia (ver en Tabla 6 y Grafico 7).

Antecedentes factores de

riesgo cardiovascular

Antecedentes de haber |43 21
fumado

I ° :
oo o0y :

Tabla 6. Antecedentes de Factores de riesgo Cardiovascular
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Dislipemia Hipertension Obesidad BMI Tabaquismo Antecedente Sedentarismo

arterial > 30 de haber
fumado

Gréfico 7. Antecedentes factores de riesgo cardiovascular
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Complicaciones micro y microangiopaticas. Su frecuencia.

La retinopatia estaba presente en el 21,7% (11,8% no proliferativa, 8,4% proliferativay 1,7% ceguera),
la neuropatia en un 9,2% y la nefropatia en un 4,2%. Las complicaciones macrovasculares como el infarto
agudo de miocardio, angor, hipertrofia ventricular izquierda y la insuficiencia cardiaca y la amputacion de

miembros inferiores estuvieron presente en un 0,8% de los pacientes.

Retinopatia no proliferativ

Neur opatis

Retinopatia proliferativa |

Nefropatia ;.

Disfuncion eréctil

Hipotension ortostatica

Ceguera |

Angor |
Amputacion de IN.

Insuficiencia cardiaca
Hipertension ventricular izquierda

Infarto agudo de miocardio

Gréfico 8. Frecuencia de complicaciones micro y macroangiopaticas.
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Indicadores de Proceso:

En primer lugar, se evalu6 la frecuencia de consultas /paciente afio y las clasifique segun grupo de

edad en que se dividio a la poblacidn y segun sexo obteniendo la siguiente informacion

Valores /Edad N° visitas al N° visitas al
afio/Hombres afio/Mujeres
32+2 36+2
31+1 32+2

>45 33%2 29+2

Tabla.7. NUmero de consultas paciente/afio segun edad y sexo

Cuando correlaciona el control metabdlico con el control clinico medido por nimero de consultas al afio,
se observa que los pacientes con Alc < 6.9 tenian 3,2 + 2; con Alc entre 7-9%, 3,1 + 1 y aquellos con
muy mal control expresado por Alc > 9.1 evidenciaban 1,9 + 1 consultas/persona/afio tal cual se muestra
en la Tabla 8.

HbAc1% N° visitassPERSONAS/ al afo

322

311

19+1

Tabla 8: Correlacion entre control metabdlico y clinico

Entre otros indicadores de proceso se evalud la frecuencia de realizacion de las determinaciones
bioguimicas y la realizacion del fondo de o0jo, electrocardiograma y el examen de los pies de acuerdo a las
normas de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes.
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La determinacion de la hemoglobina glicosilada Alc tuvo una frecuencia de determinacién de 1.7 £0.8
veces/ano y fue realizada en el 98% de los participantes, asi mismo la glucemia tuvo una frecuencia de
realizacion de X 2+1.2 veces/afio con un 99% de registro en los pacientes evaluados. También, la
determinacion de HDL colesterol fue realizado por 90 pacientes (76%) con una frecuencia media de 1.1 +0.8
veces/afo y la creatininemia en el 92,43% (91 pacientes) con una frecuencia de 1.2+0.6 veces/afio.

La determinacion de Colesterol realizado en el 95% de los participantes con una frecuencia de 1.5+0.7

veces /afio, trigliceridemia en el 92% de los pacientes con una frecuencia de 1.4 +0.7 veces/afio.

Asimismo, la determinacion de la proteinuria de 24 horas o microalbuminuria la realizaron el 69 % de
los pacientes con una frecuencia de 0.9 + 0.65/veces/afio). Analizada las précticas anuales en busca de
complicaciones se observé que el examen de los pies fue realizado en un 31,1% de los pacientes, el

electrocardiograma en un 37.8% y el examen de fondo de ojo en un 58,8% de los participantes (Tabla 8.)

Determinacién Veces/afio [\ %pacientes con Media Objetivo

GLUCEMIA 118

Hemoglobina Alc

la determinacién de
control

Colesterol

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

Creatinina
Proteinuria/Microalbuminuria

Tabla 8 N° Pruebas de laboratorio: frecuencia de realizacion
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Analizada las practicas anuales en busca de complicaciones se observd que el examen de los pies
fue realizado en un 31,1% de los pacientes, el electrocardiograma en un 37.8% y el examen de fondo de
0jo en un 58,8% de los participantes. (Tabla 9)

Préctica N° que realiz6 en el afio %

Electrocardiograma 45 37.8
Fondo de Ojo 70 58.8
Examen de los pies 37 31,1

Tabla 9 Practicas anuales

Tratamiento de la Diabetes

Todos los pacientes participantes se encuentran bajo tratamiento con insulina. La poblacion
estudiada se auto monitorea la glucemia con una mediana 21 + 24 veces por semana segun lo realice con
glucometro o con monitor continuo de glucosa. 28 (23,5%) de los pacientes tienen monitor continuo de
glucosa, 2 (1,68%) no se monitorean y 89 (74,8%) tienen monitoreo glucémico con tiras y glucémetro.

El uso de insulina se distribuye de la siguiente manera, estan tratados con insulina NPH 36 (30,2%)
pacientes, con analogos de insulina largos 83 (69,8%). Cuando se analiza el uso de insulinas de accién
corta solo 7 (6,25%) pacientes utilizan insulina cristalina o corriente y 104 (93,7%) analogos de accion

rapida, 8 (6,7%) pacientes no refirieron utilizar insulinas de accion corta.

100,0% 93,70%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Analogo lento Analogo rapido Corriente

Gréfico 9: Distribucidn de los tipos de insulinas en la poblacion estudiada
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La dosis media de NPH fue 46.5£16 Ul/ dia y de analogos lentos 31,3Ul/ £12 dia.
La dosis de insulina corriente 11.6+7Ul/dia y analogos cortos 17,1+10Ul/dia

Esta poblacion realiza tratamiento intensificado siendo la dosis total de aquellos que usan analogos
largos+ cortos 40.8+23 U/ dia o NPH+ corriente o anlogos rapidos 63,0 + 17

El nimero de inyecciones diarias fue 3.3+1.

Como complicacién del tratamiento con insulina se observé que un 17, 6% (21) de los pacientes

presentaban lipodistrofia hipertrofica en los sitios de aplicacién de insulina. Tabla 10

<
I+
)
o

Tratamiento

NPH Ul/dia 46,5+ 16
Corriente Ul/dia 11,6 +7
Anélogo Lento Ul/dia 31,3+£12
Anélogo Répido Ul/dia 17,1+ 10
NPH + Anélogo Rapido Ul/dia 63,0 £ 17

Anélogo Répido + Anélogo lento 40,8 £ 23
Ul/dia
N° Inyeccion Aplicacion/dia 33%1

Tabla 10. Dosis media de insulinas/dia y numero de inyecciones /dia
En cuanto al tratamiento de hipertension arterial 17 pacientes (14,28%) estan bajo tratamiento

medicamentoso 9 (7,6%) con enalapril, 6 (5%) Inhibidores del sistema renina angiotensia aldosterona
(ARA11), 1 (0,8) con blogueante célcico y 1 (0,8%) con B- bloqueantes y diuréticos.

Con respecto al uso de estatinas 8 (6,7%) pacientes estaban bajo tratamiento con ellas.
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El registro QUALIDIAB permite recolectar los datos referidos a la educacion adquirida, que se
desprenden del interrogatorio a los participantes. Se pudo observar que el reconocimiento de la
hipoglucemia asi como el auto monitoreo glucémico tiene un cumplimiento (100 %y 97 %
respectivamente.

El Cuidado de los pies es realizado por el 80 % y el cumplimiento del plan alimentario y la

realizacion de la actividad fisica es realizado por el 67% de los pacientes (Tabla 11) y (Grafico 10)

Del registro QUALIDIAB se pudo observar que el reconocimiento de la hipoglucemia asi como
el auto monitoreo glucémico tiene un cumplimiento (100 %y 97 %) respectivamente.

[\ %
Cumple plan de 80 67
alimentacion
Realiza actividad fisica 80 67
Conoce metas de 110 92
tratamiento
Automonitoreo glucémico 115 97
Sabe identificar/tratar 119 100
hipoglucemia
Cuida de los pies 95 80
Tabla 11 Educacion adquirida
Pagina

85



Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

EDUCACION ADQUIRIDA
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Gréficol0 Educacion adquirida

Internaciones

Se registraron 13 internaciones en un afo de las cuales 12 (10,1%) fueron por cetoacidosis y 1
(0.8%) por hipoglucemia grave, denominada asi porque requirié internacion o ayuda de un tercero.
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Hipoglucemias

Del registro de pardmetros de control metabdlico se obtuvo los episodios de hipoglucemias por

paciente por mes que se observan en la Tabla siguiente:

Valores /Edad N° N°
Hipoglucemias/mensual Hipoglucemias/mensual
Hombres Mujer

<25 2,1+2 13+1
26 -44 20%1 14+1
>45 151 111

Tabla 12 Episodios de hipoglucemia paciente/mes segun sexo y edad.

La relacion del control metabdlico con los episodios de hipoglucemia que las personas con
diabetes presentaron por mes, con el control clinico reflejado en el nmero de consultas al Servicio de

diabetes por persona al afio se observa la siguiente Tabla

N° visitas/personas/ al afio N° de hipoglucemias P
36+2 12+1 p <0.01
31+1 23+1 p <0.01

19+1 19+1 p <0.01

Tabla 13 Control metabdlico/namero de controles clinico/anual y episodios de hipoglucemia/mes
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Escalas de Calidad de Vida

Analizada las escalas de calidad de vida asi como de metas de tratamiento y satisfaccién con el
tratamiento se observo en la Escala de Likert que la escala 1 referida a las metas de tratamiento la media
del puntaje fue 3.8+0.7 (en una escala de 1 a 5) y en satisfaccidn del tratamiento una media de 3.4+0.7

para la misma escala.

Las escalas especificas de calidad de vida arrojaron los siguientes puntajes, la de quejas fisicas y

de Cargas emocionales y preocupaciones (Escala 3y 4) 2.7+0.8.

La escala de problemas sociales (Escala 5) dio una media de 2.6+0.8. La escala 6 de funciones
diarias una media de 2.7+0.7 y la Gltima escala la 7 referida a restricciones de la dieta una media 2.3+0.8

En la siguiente tabla podemos observar los valores medios obtenidos por cada Escala.

N=119 Media+DS
Escala_1 Metas del tratamiento 3.8+0.7

Escala_2 Satisfaccion con el Tratamiento 3.4x0.7
Escala_3 Quejas Fisicas 2.7+0.8
Escala_4 Cargas Emocionales y Preocupaciones |[SWAyE=0K:]
Escala 5 Problemas Sociales 2.6+0.8
Escala_6 Funciones Diarias 2.7£0.7
Escala_7 Restricciones con Dieta 2.3+0.8
Tabla 11. Escalas de calidad de vida

Cuando se analizan las distintas escalas segun la clasificaciones de grupos de edad se observo que
para valorar las escalas de Metas de Tratamiento, Satisfaccion con el mismo y las 5 escalas de calidad de
vida ,se observa que la Escala de Metas de tratamiento tiene una mediana de 4 £ 0.5 en menores de 18 vy
25 afios ,en el grupo de 25 a 45 afios con una mediana de 4+ 0.7 y en el grupo de 45 a 65 afios una mediana
de 4+1, con respecto a la satisfaccion del tratamiento tiene una mediana de 4 + 0.5 en el grupo de
adolescentes y menores de 45 afios y en el grupo de 25 a 45 afios una mediana de 3+ 0.7.

Con respecto con las escalas de calidad de vida, la Escala 3 que se refiere a las quejas fisicas
siendo, 1 buena calidad de vida y 5 mala calidad de vida, en el grupo de adolescentes presenta una mediana
de 2+0.4, a partir de los 18 afios una mediana 3+£0.9 y en los mayores de 45 afios una mediana 3+1.
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La Escala 4 gue se refiere a Cargas emocionales y preocupaciones en el grupo menor de 18 afios

una mediana 3£0.5 3+0.9. y en el de mayores de 45 afios una mediana de 3+0.9

La Escala 5 que reflejan Problemas Sociales mostrd en los menores de 45 afios una mediana de
2+0.8 en los menores de 18 afios; 2+0.8 en menores de 25 afios; 2.£0.8 menores de 45 afios y en los

mayores de 45 afios una mediana de 3+1.1.

La Escala 6 relacionada con las Funciones Diarias los valores en los menores de 18 afios una

mediana de 2+0.4, en los mayores de 45 afios una mediana de 3+0.8.

Por ultimo la Escala 7 referida a las restricciones no solo de la dieta sino a las relaciones con la
familia y los amigos en los 3 grupos de edad menores de 45 afios una mediana de 2+1 en el grupo de menor
edad y en mayores de 45 afios 3+1 (Tabla 12)

Edad menor de 19 Edad 19 a 25 Edad 25 a 45 Edad 45 a 65
- N Median SD N Median sb N Median sb N Median sb
5 4 0.55 31 4 0.55 65 4 0.74 19 4 1.1
5 4 0.55 31 4 0.80 65 3 0.74 19 4 0.8
5 2 0.44 31 3 0.92 67 3 0.94 19 3 1
5 3 0.55 31 3 0.62 67 3 0.90 19 3 0.95
5 2 0.84 31 2 0.80 67 2 0.80 19 3 1.15
5 2 0.45 31 3 0.88 67 3 0.80 19 3 0.85
5 2 1 31 2 0.85 67 2 0.94 19 3 1

Tabla 12. Escalas de calidad de vida por rango de edad.

Pagina
89




Universidad Nacional del Nordeste

Facultad de Medicina

APGAR FAMILIAR

Un 57,2 % (n 68) de los pacientes tenian una funcionalidad familiar normal, 24 (20 %) una
disfuncion familiar leve, 11 (9 %) disfuncién familiar moderada y un 13% (n 16) una disfuncion familiar
severa (ver Gréfico 11).

APGAR FAMILIAR

B Funcionalidad normal
M Disfuncion leve
m Disfuncion moderada

M Disfuncion grave

Gréfico 11. APGAR familiar
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Disfuncion Disfuncion Disfuncion

Familiar Leve Familiar familiar Severa

Moderada
Hombre n 52 33 (63, 5%) 10 (19, 2%)

4 (7, 7%) 5 (9,6%)
Mujer n 67 35(52,2%) 14 (20, 9%) 7 (10, 49%6) 11 (16,4%)

Tabla 12. APGAR Segun grado de funcionalidad segun sexo.

Sexo Normal Leve Moderada Severa

193+1 145+1 10,8 +1 74+2
19,1+1 13,8+1 112+1 55+4

Tabla 13. Puntaje APGAR segun funcionalidad y sexo.

Total Normal Leve Moderada Severa

68 (57, 2%) 24 (20, 2%) 11(9, 2%) 16 (13, 4%)
19,1+1 141+1 11,0+1 6,1+3

Tabla 14. APGAR FAMILIAR segun grado de funcionalidad y puntaje.
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ANALISIS UNIVARIADO

Cuestionario ESCALA ESCALA _ ESCALA_ ESCALA SS{e7\W ESCALA ESCALA_R APGAR_
Calidad de Vida _Metas Satisfaccio Quejas _Cargas - - estricciones FAMILIAR
tratamient n Fisicas emocion Problema Funcione dietay otras

o alesy s s diarias
preocupa  sociales
ciones

Escala_ Coeficiente 0.2 0.008 0.009 0.08 0.15 0.05 -0.2

Metas de correlacion 0.03 0.92 0.9 0.3 0.09 0.5 0.0109
tratamiento nivel significancia p

Escala_ Coeficiente 0.2 -0.4 -0.3 -0.3 -0.32 -0.2 -0.1
Satisfaccion correlacion . 0.03 <0.0001 0.0007 0.0003 0.0004 0.0040 0.26
cltratamiento nivel significancia p

Escala_ Coeficiente 0.008 -0.4 0.7 0.7 0.7 0.6 0.17
Quejas correlacion . 0.9 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.06
Fisicas nivel significancia p

Escala_ Coeficiente 0.009 -0.3 0.7 0.6 0.6 0.5 0.2
Cargas correlacion 0.9 0.0007 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.0081

emocionales nivel significancia p

y

Preocupacio

nes

Escala_ Coeficiente 0.088 -0.3 0.7 0.6 0.7 0.7 0.1
Problemas correlacion ) 0.3 0.0003 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.1
Sociales nivel significancia p

Escala_6 Coeficiente 0.15 0.3 0.7 0.6 0.7 0.7 0.1
Funciones correlacion . 0.09 0.0004 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.17
diarias nivel significancia p

Escala_7 Coeficiente 0.05 -0.3 0.6 0.6 0.7 0.7 0.1
Restriccione correlacion ) 0.5 0.0040 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.18
s dietay nivel significancia p

otros

APGAR_ Coeficiente -0.2 -0.1 0.17 0.2 0.12 0.12 0.12

FAMILIAR correlacion 0.01 0.2 0.06 0.0081 0.16 0.17 0.18

nivel significancia p

Tabla 13. Correlaciones halladas entre los diferentes instrumentos (Los valores en rojo son lo que se

encontraron estadisticamente significativos).
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ESCALA ESCALA ESCALA ESCALA ESCALA_ ESCALA_F ESCALA_ APGAR_FAM

Metas _Satisfac _Quejas _Cargas unciones Restriccio ILIAR
tratamien cion Fisicas emocion Problemas LIEGES nes dietay
to_ ales y Sociales (e
preocupa
ciones

Edad Coeficiente correlacion 0.19 0.1 -0.008 -0.06 0.05 0.08 0.03 -0.03

nivel significancia p 0.04 0.27 0.9 0.5 0.6 0.4 0.7 0.7
Edad de Coeficiente correlacion 0.06 -0.03 0.06 0.065 0.075 0.22 0.17 -0.01
BIEBes i nivel significancia p 0.5 0.7 0.5 0.5 0.4226 0.01 0.07 0.9
0
Agiile[fEee s Coeficiente correlacion 0.04 0.09 -0.007 -0.037 0.032 -0.03 -0.03 0.05
d nivel significancia p 0.6 0.3 0.9 0.7 0.7341 0.7 0.7 0.6
Ot Coeficiente correlacion -0.2 -0.21 0.04 0.04 0.09 0.05 0.09 0.12

nivel significancia p 0.06 0.02 0.6 0.6 0.3 0.6 0.28 0.17
Nivel de Coeficiente correlacion 0.08 0.09 -0.04 0.005 -0.03 -0.004 -0.04 0.23
estudio nivel significancia p 0.4 0.3 0.62 0.9 0.7 0.9 0.7 0.009
alcanzado
Glucemia Coeficiente correlacion -0.06 -0.3 0.17 0.14 0.18 0.09 0.08 0.04

nivel significancia p 0.5 0.001 0.05 0.11 0.05 0.3 0.3 0.6
HbA1C Coeficiente correlacion -0.12 -0.30 0.2 0.15 0.2 0.2 0.2 0.15

nivel significancia p 0.17 0.0008 0.03 0.09 0.004 0.04 0.019 0.10
Colesterol Coeficiente correlacion -0.03 -0.2 0.15 0.1 0.06 0.07 0.15 0.14
total nivel significancia p 0.7 0.06 0.10 0.26 0.5 0.4 0.1 0.12
Colesterol Coeficiente correlacion -0.015 -0.08 0.1 0.15 0.06 0.07 0.1 0.18
_LDL nivel significancia p 0.9 0.44 0.3 0.14 0.5 0.5 0.15 0.09
Colesterol Coeficiente correlacion 0.03 -0.02 -0.05 -0.02 0.03 -0.08 0.02 0.08
_HDL nivel significancia p 0.76 0.8 0.6 0.83 0.76 0.4 0.81 0.4
1 ale|lls=Ee - Coeficiente correlacion -0.13 0.06 0.05 -0.01 0.028 -0.009 0.21 0.08
0s nivel significancia p 0.16 0.5 0.5 0.9 0.7 0.9 0.02 0.4
HTA Coeficiente correlacion -0.04 -0.007 -0.02 -0.04 -0.061 -0.01 -0.092 -0.13

nivel significancia p 0.6 0.9 0.8 0.6 0.5 0.9 0.3200 0.16
IMC Coeficiente correlacion 0.02 0.11 -0.12 -0.096 -0.098 -0.11 -0.06 -0.027

nivel significancia p 0.8 0.2 0.2 0.3 0.3 0.23 0.5 0.7

Tabla 14. Asociaciones entre los instrumentos (escalas y APGAR familiar) y variables demograficas y
clinicas/bioldgicas (Los valores en rojo son los estadisticamente significativos).
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ESCAL ESCAL ESC ESC ESCA ESCAL ESCALA_7 APGAR_FAMILIA

A_Met A2 ALA ALA_ LA S A 6 [
as 3 4
tratami
ento

Automonitoreo Coeficientecorrelacion 0.01 0.10 -0.17 -0.02 -0.06 -0.10 -0.09 -0.03
de glucosa nivel significancia p 0.9 0.2 0.07 0.8 0.5 0.26 0.3 0.7
Moni _N° Coeficientecorrelacion 0.1 0.2 -0.17 -0.16 -0.15 -0.09 -0.14 -0.07
de veces por nivel significancia p 0.2 0.016 0.07 0.09 0.09 0.3 0.14 0.43

semana

llellenalzielsi - Coeficientecorrelacion 0.09 0.3 -0.3 -0.13 -0.2 -0.26 -0.15 -0.08

alimentacion nivel significancia p 0.3 0.000 0.001 0.15 0.03 0.004 0.09 0.4

Cuidad s Coeficientecorrelacion 0.1 0.1 -0.10 -0.10 -0.07 -0.17 -0.1 0.07

pies nivel significancia p 0.2 0.14 0.27 0.25 0.4 0.07 0.2 0.5
ogo_le Coeficientecorrelacion 0.07 0.12 0.03 0.003 0.07 -0.08 -0.02 -0.06

nivel significancia p 0.4 0.2 0.8 0.9 0.4 0.4 0.8 0.5

A apid

0

\

Coeficientecorrelacion 0.08 -0.05 0.07 0.03 0.10 0.002 0.05 -0.13
nivel significancia p 0.4 0.5 0.4 0.7 0.2 0.98 0.6 0.14

alogo
Corriente Coeficientecorrelacion -0.24 0.08 -0.02 0.03 -0.06 -0.001 -0.03 0.18
nivel significancia p 0.009 0.36 0.8 0.75 0.5 0.9 0.7 0.05
PH Coeficientecorrelacion -0.02 -0.1 -0.04 -0.03 -0.14 0.03 -0.03 0.05
nivel significancia p 0.8 0.2 0.7 0.7 0.13 0.7 0.7 0.6
_de Coeficientecorrelacion 0.02 -0.01 -0.09 0.06 -0.06 -0.06 -0.008 0.003
inyecciones nivel significancia p 0.8 0.8 0.3 0.5 0.5 0.5 0.9 0.9
ia
_HIPO Coeficientecorrelacion -0.06 0.04 0.009 0.1 -0.013 0.05 -0.025 -0.007
S nivel significancia p 0.5 0.6 0.9 0.3 0.9 0.6 0.8 0.9
Examen de Coeficientecorrelacion 0.03 -0.009 -0.02 -0.02 -0.016 0.04 -0.03 -0.09
ojos nivel significancia p 0.7 0.9 0.8 0.8 0.9 0.7 0.7 0.3
Examen de Coeficientecorrelacion 0.02 0.06 -0.07 - 0.004 0.02 0.01 -0.01
pies nivel significancia p 0.8 0.5 0.4 0.009 0.9 0.8 0.9 0.9
0.9
Nefropatia Coeficientecorrelacion 0.08 0.076 0.021 0.028 0.069 0.009 0.009 -0.171
nivel significancia p 0.4 0.413 0.822 0.761 0.456 0.926 0.926 0.0627

Neuropatia_P Coeficientecorrelacion -0.007 0.03 0.15 0.1 0.23 0.17 0.19 -0.09
nivel significancia p 0.9 0.7 0.1 0.25 0.01 0.06 0.03 0.35

Tabla 15. Asociaciones entre los instrumentos y variables de efectividad Los valores en rojo son los
estadisticamente significativos.
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Analisis Multivariado

Se realizé el Analisis Multivariado por regresion lineal multiple y se observd que la Escala de

Metas de tratamiento correlaciona negativamente con el APGAR FAMILIAR. (R-0.14+ 0.05 p 0.0099)

La Satisfaccion correlaciona positiva y estadisticamente significativo con el cumplimiento del plan
de alimentacidn y negativamente con los valores de glucemia (r 0.4+0.14 p0.004) y y(r-0.002+0.0007

p0.025) para cumplimiento del plan de alimentacidn y valores de glucemia respectivamente.

Con respecto a la Escala 3 de quejas fisicas correlaciona negativamente con el cumplimiento del

plan de alimentacién siendo estadisticamente significativo (r -0.5+0.16 p0.002).

La Escala 4 referida a Cargas Emocionales y Preocupaciones correlaciona positivamente y es

estadisticamente significativa con el Apgar Familiar (r 0.17+0.07 p0.01).

En las Escalas 5 y 6 referidas a Problemas Sociales y Funciones Diarias correlaciona
negativamente y es estadisticamente significativo con el cumplimiento del plan alimentario (r -0.5+0.15

p0.002) y (r-0.4+0.14 p0.004) respectivamente.

Finalmente, la Escala 7 de restricciones de la dieta y otras restricciones se correlaciona
positivamente y es estadisticamente significativa con el nimero de determinaciones de glucemia (r

0.14+0.07p0.03 y a la presencia de neuropatia periférica. (r 0.8+0.3p0.005).

Cuando se analiza en el andlisis multivariado, la variable dependiente APGAR familiar con el nivel
de estudio estas variables correlacionaron positivamente y es estadisticamente significativo con el nivel

de estudios alcanzado (r 0.35 0.13 p0.008) en esta escala nivel terciario o universitario.
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Escala 1 Variable dependiente
Metas de tratamiento

Covariable independiente Coeficiente B Error Standard P
0.005851 0.005267 0.2689
Insulina Corriente -0.02827 0.01914 0.1425
-0.1433 0.05464 0.0099
Escala 2
Satisfaccion
OCUPACION -0.04737 0.05950 0.4276
0.4152 0.1398 0.0037
-0.001678 0.0007380 0.0249
HbA1C 0.002695 0.005160 0.6024
MONITOR_C 0.07819 0.1568 0.6189
Escala 3 Quejas Fisicas
-0.5151 0.1623 0.0019
HbA1C -0.007403 0.006425 0.2516
Escala 4 Cargas Emocionales y
Preocupaciones
0.1681 0.06848 0.0156
Escala 5 Problemas Sociales
-0.4812 0.1519 0.0020
HbA1C 0.002830 0.006013 0.6387
Escala 6 Funciones Diarias — trabajo,
ocio, requisitos de tiempo.
00133 0.00775L 0,089
|CUMPLE_PLAN_DE_ALIMENTACION ~ -0.3%91 0.1377 00045
0.004049  0.006160 05123
Escala 7 Restricciones con Dieta
|GLUC_N°_VECES POR ARO 0.1433 0.06731 0,035
Neuropatia P 0.7649 0.2642 00046
0006069 0006672 03650

NIVEL_DE ESTUDIO_ALCANZADO 03519 01311 0.0083

TABLA 14. Andlisis multivariado Metas de Tratamiento con covariables independientes

Los valores en rojo son los estadisticamente significativos.
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Cuando en el analisis multivariado se analiza la variable independiente de control metabdlico, la
Hemoglobina Glicosilada Al c, la misma correlaciona negativamente y es estadisticamente
significativa con la escala de quejas fisicas, (r-4.7+2.1p0.03) no correlacionando estadisticamente en
forma significativa con ninguna de las otras escalas. (Tabla 15)

Variable Coeficiente 8 Error Standard
Independiente
HbAlc

0.7742

S ERN ] EES 2.7112
Sociales

Escala 6 Funciones [aLxik 2.9809 0.3406
Diarias — trabajo,

ocio, requisitos de

tiempo

Escala 7 -0.5928 2.2605 0.7936

Restricciones dieta

Tabla 15. HbAIcy Escalas de calidad de vida. Los valores en rojo son estadisticamente
significativos.
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CAPITULO 3
DISCUSION

De las 119 personas con diabetes tipo 1, el 56% fueron mujeres con una media de edad 32 +12
afios, un 75% de ellos > de 25 afios y una antigiedad de la diabetes de 17+ 11 afios. Un 54% tiene
escolaridad primaria y secundaria incompleta, un 33 % estan desocupados y un 57% tienen cobertura
social, ya sea por PAMI, Incluir salud, IOSCOR y otras Obras Sociales, y las personas con diabetes que
no tienen obra social estan cubiertas por el Plan SUMAR quien garantiza la entrega de insulina y tiras

reactivas asi como otros insumos que puedan necesitar.

En relacion al estado nutricional de esta poblacion se observo que un elevado porcentaje esta en
sobrepeso y obesidad situacion no habitual para este grupo de pacientes, ademas es dable sefialar que
cuando se le pregunto a los pacientes sobre su antecedente de obesidad como factor de riesgo, reconocieron

ese antecedente s6lo un 6 % de la poblacion estudiada.

Analizado por sexo el indice de masa corporal y el perimetro de cintura se observo en hombres
BMI 24+4 kg/m2 con Perimetro de cintura 88 +10 cm y en mujeres BMI 24.7+4 kg/m2 y cintura 85+17
cm, en mi poblacion de estudio el perimetro de cintura como parametro de obesidad central > 94 ¢cm en
los hombres y > 91 cm en mujeres fue en un 13,4% (n= 13) y un 17,6% (n= 17) de varones y mujeres
respectivamente, siendo la diferencia estadisticamente significativa con mas obesidad de tipo visceral en
mujeres. Este punto de corte se tomo en base al estudio de Pablo Aschner (2011) donde valido los puntos
de corte de cintura para Latinoamérica como parametro de obesidad central >94 cm en los hombres y >91
cm en mujeres ,en su validacion en varones y mujeres respectivamente con una sensibilidad para predecir
un AVAT de 100 cm2 (area del tejido adiposo visceral ) fue del 89.8% vy la especificidad fue del 80.2%
en hombres En las mujeres, el umbral 6ptimo de perimetro de cintura se identificé entre 91 y 92 cm,
donde la sensibilidad para predecir un AVAT de 100 cm2 estaba entre 75.9% y 72.9% respectivamente

con una especificidad entre 71.7% y 74.5% respectivamente.

La frecuencia de obesidad en esta poblacion coincide (35% y 10% respectivamente) con el
publicado por Cicchitti (2019) en el estudio MENDODIAB realizado en 14 departamentos de la provincia
de Mendoza encontrando sobrepeso en el 34,2% y obesidad en el 10%, y a diferencia de la presente tesis
los hombres tenian mas sobrepeso y obesidad que las mujeres, aumentando la misma con la edad
(p<0,0001) y sefiala que el tratamiento intensivo disminuy6 las complicaciones microvasculares pero
generd sobreinsulinizacién, hipoglucemias, ingesta defensiva y ganancia de peso, con coexistencia de

elementos del sindrome metabdlico.
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La poblacién estudiada refiri6 como antecedentes tener hipertension arterial en un 5% pero
analizado los pacientes bajo tratamiento antihipertensivo se encontr6 que 17 de ellos (14%), estaban bajo
tratamiento con drogas antihipertensivas. Asi también refirieron antecedentes de dislipidemia en un 0,8%
pero un 7% estaba bajo tratamiento con estatinas. Estas diferencias llaman la atencion ya que podria ser
que las personas con diabetes 1 del estudio no reconozcan ser portadores de estas comorbilidades. Esta
frecuencia de hipertension arterial coinciden con el estudio europeo (EURODIAB IDDM) sobre 3.250
DML1 de 16 paises europeos, con una edad media de 32,7+10 afios, mostrd una prevalencia de HTA (PAS
>140 mmHg) de 24,0%15 y en el estudio de Gagliardino y col., en la séptima ola del International Diabetes
Management Practices Study (IDMPS), encontraron en 2.000 diabéticos tipo de paises de cinco
continentes, con 34 afios de edad media, una prevalencia de 19,9% de pacientes tratados o con PA >130/80
mmHg16. En nuestra poblacion la HTA se asoci6 fuertemente con sobrepeso y obesidad (28,9 y 53,6%

respectivamente) en comparacion con el 16,4% en los sujetos con normopeso.

Por lo tanto, la diferencia entre lo percibido y lo medido en cuanto a la prevalencia de obesidad,
hipertension arterial y otros factores de riesgo cardiovascular quedo evidenciado en la 4ta Encuesta
Nacional de Factores de riesgo donde el sobrepeso como morbilidad percibida por la poblacion es de
61,6% pero cuando se tomd una muestra y se los peso este dato trepo al 66,1% Yy en hipertension arterial
como percibido 34,6% y medida 40,6%.

En el estudio del IDMPS de Gagliardino y col (2019), el 50,7% de los sujetos diabéticos tenia un
LDL-C <100 mg/dL. En nuestra poblacion DM1 el 56,5% presentd6 LDL-C <100 mg/dL. En los sujetos
con normopeso el LDL-C <100 mg/dL fue de 61,5%, en los sujetos con sobrepeso de 51,5% y en obesos
de 46,1%. Si bien la diferencia no alcanz6 significacién estadistica (p=0,08), podria considerarse una

tendencia clinicamente significativa

Es importante sefialar que cuando evalué la calidad de atencion por medio del cumplimiento de
las normativas nacionales e internacionales sefialadas en los indicadores de determinaciones de laboratorio
o0 de préacticas de evaluacion de presencia de complicaciones micro o microangiopaticas, no todos los
pacientes se realizaron el control anual de los laboratorios segun las recomendaciones de las Sociedades

cientificas nacionales e internacionales (frecuencia de estudios calidad de la atencion)

Encontré que la frecuencia de realizacion por afio/paciente de Hemoglobina Alc fue de 1.7 +0.8
veces/afo y fue realizada en el 98% de los participantes, siendo que la normativa que debe realizarse por
lo menos 3 por afio y en todos los pacientes. Asi mismo la glucemia tuvo una frecuencia de realizacién de
X 2+1.2 veces/afio con un 99% de registro en los pacientes evaluados. Esta determinacion no es frecuente
de ser solicitada como préactica dado que los pacientes se auto monitorean la glucemia. Otra de las
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determinaciones que llamaron la atencién fue la de la proteinuria de 24 hs o microalbuminuria que solo lo
realizé el 69 % de los pacientes con una frecuencia de 0.9 + 0.65/veces/afio). Se encontrd una baja
determinacion de HDL Colesterol de un 76% (90) de los pacientes con una frecuencia media de 1.1 £0.8
veces/afo. Este déficit de medicion de la proteinuria podria estar subestimando la frecuencia de nefropatia
en esta poblacion de estudio.

Entre otros indicadores de proceso evalué la frecuencia de realizacion de las determinaciones
bioquimicas y la realizacion del fondo de ojo, electrocardiograma y el examen de los pies de acuerdo a las
normas de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes observando que el examen de los pies fue realizado
s6lo en un 31,1% de los pacientes, el electrocardiograma en un 37.8% y el examen de fondo de ojo en un
58,8% de los participantes. Estos indicadores hablan de accesibilidad a la realizacién de las practicas o a
la adherencia de las personas con diabetes al cumplimiento de los estudios solicitados o al déficit de los
profesionales a seguir las Guias de Préactica Clinica, pero esto también obliga a reflexionar que estamos
probablemente subestimando la frecuencia de complicaciones y retardando tomar medidas de prevencion
0 retraso en la evolucién de las complicaciones. En el estudio de Chang (2009) en personas con diabetes
tipo 1 en Latinoamérica nunca se realizaron las evaluaciones cardiovasculares en un 28,4% de los
participantes, la retinopatia en un 14%, la neuropatia en un 27,2%,la microalbuminuriaenun 19,8%y la

evaluacion de la presencia de ulceras en los pies en un 22,1%.

Se considerdé como mal control metabdlico si la Hemoglobina Al ¢ era> 7% y se encontrd que en
esta situacion estaban el 90 % de los varones y el 93 % de las mujeres pero dentro de estos porcentajes el
75,4 % de las personas con diabetes 1 del estudio tenian una Hemoglobina Glicosilada Alc > 9,1%, lo que
refleja un muy mal control metabdlico. Esto coincide con los altos porcentajes de mal control del estudio
IDMPS en diabetes 1 donde el 78% de los participantes del estudio no logré alcanzar el objetivo glucémico
HbAlc <7.0% (Gagliardino, 2019).

Los niveles mas altos de Hemoglobina Al c se han relacionado segiin Neylon (2013) y Valenzuela
(2014), con un bajo nivel socioeconémico, edad adolescente, grupo étnico minoritario, estructura familiar
monoparental, familia conflictiva, menor participacion de los padres en el cuidado de la diabetes, falta de

acceso para atender las dificultades y la falta de un profesional habitual de atencion de la diabetes.

En este sentido, los "Estandares de atencion médica en diabetes " 2020 de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA) que incluyen las recomendaciones de practica clinica actuales, estan destinados a
proporcionar los componentes de la atencidn de la diabetes, los objetivos y pautas generales de tratamiento
y las herramientas para evaluar la calidad de la atencion. En las recomendaciones de diabetes y salud
poblacional sostiene que se hace necesario alinear los enfoques para el manejo de la diabetes con el modelo
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de atencion crénica. Este modelo enfatiza la atencién en equipo centrada en la persona, los enfoques de
tratamiento integrado a largo plazo para la diabetes y las comorbilidades, y la comunicacion colaborativa
continua y el establecimiento de objetivos entre todos los miembros del equipo, y cuentan con un nivel de

evidencia A.

Los problemas descriptos, estan en parte relacionados con que los servicios de salud se encuentran
en la actualidad orientados principalmente para la atencion de problemas agudos y de la poblacion
materno-infantil. El abordaje de los problemas crénicos requiere contar un modelo de atenciéon que

promueva el automanejo de la enfermedad y facilite la adherencia a los tratamientos.

Stellefson (2013), sefiala que se han aplicado numerosas intervenciones para mejorar el
cumplimiento de los estandares recomendados. Sin embargo, la principal barrera para una atencion 6ptima
es un sistema que a menudo esta fragmentado, carece de capacidades de informacion clinica, servicios
duplicados y mal disefiado para la entrega coordinada de cuidado en enfermedades crénicas. EI modelo de
atencion cronica (CCM) toma en cuenta estos factores y es un marco efectivo para mejorar la calidad de
la atencion de la diabetes, y puede ser una alternativa viable para reorientar los servicios de salud para el

abordaje de estas problematicas.

Un parametro importante que hace a la calidad de atencion es el nimero de controles clinicos
reflejados por el nimero de consultas al diabet6logo por afio, los estandares actuales recomiendan una
visita trimestral, es decir por lo menos 4 consultas al afio y en mi estudio realice la relacion entre control
metabolico y concurrencia al control diabetoldgico y esto segun los puntos de corte que estipule dio como
resultado en que aquellos pacientes con una Hemoglobina Alc < 6.9 una media de 3,6 + 2;entre Alc de 7
a 9 % una media de 3,1 £ 1 y aquellos con Alc > 9.1 una media de 1,9 = 1 siendo esta situacion
estadisticamente significativa (p <0.01) es decir a mejor control metab6lico mas concurrencia a los
controles metabolicos. En el estudio de IPMPS (Chang 2009) toman como parametro al menos 6 consultas
al afio para DM1, cumplen ese requisito en los pacientes de Latinoamérica el 27,2% y en mi estudio ese
dato es de 23,8% valor muy similar al publicado y cuando evallan este parametro de < a 6 consultas al
afio en pacientes con Hemoglobina Alc <% encontraron que un 57,8% cumplian este requisito y en mi

estudio solo un 1,2% (1 paciente) cumplia este requisito.

Es interesante ante esta realidad de incumplimiento de las pautas que hacen a la calidad de atencion
y el control metabolico la relacion con las desigualdades socioeconémicas de la poblacién en nuestra
provincia, donde un 43% no tiene cobertura social y un 33% esta desocupado, pensando que los que tienen
alguna ocupacion dependen del Estado provincial cuyos sueldos estan por debajo de la canasta basica para
vivir. En este sentido, Kelly (2020) sostiene que, debido a las inequidades sociales, los mas desfavorecidos
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socioecondmicamente tienen menos probabilidades de recibir los ocho cuidados que el NICE (Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido) sugiere como buena calidad de atencién. Estos
son la medicion del indice de masa corporal, toma de la presion arterial, la medicion de la HbAlc,
Colesterol, Creatininemia, la relacién alouminuria/creatinina, examinar los pies y el registro de tabaquismo
que en esa publicacion lo observaron en el 39% de los menos desfavorecidos versus el 45,1% del quintil
superior y cumplen la meta de objetivo de tratamiento de HbAlc, presion arterial y colesterol un 15.4%
de los mas desfavorecidos vs 21.9 % de los menos favorecidos y concluye que un nivel socioeconémico

bajo esta claramente asociado a malos resultados y peor cumplimiento con el tratamiento de la diabetes .

Al analizar el autocontrol de la diabetes, el equipo de salud puede considerar la etapa de desarrollo
del paciente, con sus demandas competitivas (como el trabajo y la familia), los ajustes psicosociales y la
carga potencial de las comorbilidades y que los adultos hacen la transicion a través de varias etapas de
desarrollo, y el autocontrol de la diabetes puede variar con estas etapas. La edad adulta emergente, segun
Arnett (2000), es un periodo distinto en la vida adulta entre 18 y 25 afios, es un momento en que el cambio
y la exploracion son comunes para muchas personas, y Levy (2016) expresa que los adultos jovenes
experimentan separacion de los padres. Vallis (2018), sefiala que, durante este periodo, los adultos
emergentes con diabetes tipo 1 pueden tener una buena calidad de vida en general, pero mayor angustia
por la diabetes, y un peor autocontrol en comparacion con los adultos mayores de edad> 30 afios, con
diabetes tipo 1. Sin embargo, en una gran cohorte nacional del Registro de la Clinica de Intercambio
diabetes tipo 1 (Clements, 2016), se observd que los niveles de hemoglobina Alc aumentaron en las
personas entre 8 a 16 afios, se mantuvieron estables entre las edades de 16 y 18 afios, y luego disminuyeron

gradualmente durante los afios adultos emergentes entre la edad de 18-26.

Los adultos jovenes con diabetes son una poblacién particularmente vulnerable, por varias
factores, entre los que se incluyen la transicion de la atencion médica pediatrica a la de adultos, la alta
prevalencia de problemas de salud mental que complejizan la atencion medica de la diabetes y la aparicion
de comorbilidades médicas y complicaciones de la diabetes, que se magnifican entre los adultos jovenes
de bajo nivel socioecondémico, estas personas estan expuestos al estrés cronico; presentan barreras para la
atencion, sus consultas médicas son insatisfactorios y se establecen mala relacion pacientes y equipo de
salud que poblaciones mas favorecidas. Las barreras sefialadas contribuyen presentar niveles elevados de
hemoglobina Alc (HbAlc) y mayores tasas de complicaciones. En este sentido, Pyatak (2018) sostiene
que una intervencion de terapia ocupacional estructurada puede ser beneficiosa para mejorar los resultados

clinicos y psicosociales entre las personas con diabetes
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Otros investigadores como Majumder (2017), descubrieron que el control glucémico empeora
durante el periodo inmediatamente posterior a la escuela secundaria, con una mejor capacidad de
resolucion de problemas que protege contra esta tendencia sin embargo Wiebe DJ (2018) dice que se
necesita mas investigacion sobre como los adultos emergentes regulan activamente las relaciones sociales

con padres, amigos y parejas que pueden ayudar o dificultar el autocontrol de la diabetes.

En mi tesis relacione los episodios de hipoglucemias con el control metabdlico y el control clinico
observandose que el nimero de consultas esta relacionado con el nimero de hipoglucemia/paciente/mes
(p <0.01), es decir a mas consultas menos hipoglucemia y, cuanto menor es la HBALlc mayor es la

frecuencia de hipoglucemia (p <0.01).

El logro del control glucémico 6ptimo seguln Petitti (2009), en el estudio SEARCH, es un desafio
para nifios con diabetes tipo 1. Segun Miller (2015) una proporcién significativa no alcanza el objetivo de
HbAL1 de <7.5% recomendado por la Asociacion Americana de Diabetes para este grupo de edad. Paris
(2009), en el estudio SEARCH de diabetes en Jovenes informo que el 56% de los nifios con diabetes tipo
1 en general y mas del > 70% de los adolescentes con diabetes tipo 1 en los Estados Unidos (EE. UU)
tenian niveles de HbA1 superiores al objetivo recomendado por la Asociacién Americana de Diabetes. En
la misma publicacion de Petitti (2009), el 17% de estos nifios tenia un control glucémico deficiente,
definido como HbAlc¢ > 9,5%.

En el estudio DAWN?2 Vallis M y col (2018), analizaron los patrones de conductas de autocontrol
de la diabetes y el control glucémico en diferentes etapas de desarrollo de la vida (adultos emergentes,
jovenes, de mediana edad y mayores) e identifica los predictores independientes de hemoglobina Alc >7%
en cada etapa de desarrollo y sefiala que los adultos emergentes tienen mayor angustia de diabetes, y un
mal autocontrol y puede o no tener una hemoglobina Alc mas alta que otros grupos de edad. También
gestionan las relaciones sociales que afectan la autogestion, siendo este tiempo de mayor libertad y menor
monitoreo por parte de los padres pudiendo aumentar el comportamiento de riesgo. Por lo tanto, la
hip6tesis de estos autores sefiala que el grupo de adultos emergentes en este estudio puede exhibir un
autocontrol de diabetes menos que éptimo y, en consecuencia, tendra los niveles mas altos de hemoglobina

Alc de los otros cuatro grupos de edad.

En esta tesis, diferentes factores se asociaron con mayores probabilidades de hemoglobina Alc
>7% en cada grupo de etapa de desarrollo. En los adultos emergentes de 18 a <25 afos, dosis faltantes de
insulina de una a cinco o mas veces a la semana en comparacién con casi nunca se asocidé con
probabilidades mas altas de tener hemoglobina Alc >7%, en adultos jovenes de 25 a <45 afios, dos factores
se asociaron con menores probabilidades de hemoglobina Alc < 7%: episodios reportados de
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hipoglucemia severa en los ultimos 3 meses y menores reportes de mediciones de glucemia en los
glucometros. Los factores restantes se asociaron con mayores probabilidades de hemoglobina Alc >7%:
estar soltero o separado / divorciado / viudo en comparacién con estar casado; presion arterial diastolica
maés alta, puntaje de depresion y duracion de la diabetes; informar dosis faltantes de insulina con mayor
frecuencia; y la presencia de neuropatia periférica.

En adultos de mediana edad de 45 a <65 afios, seis factores se asociaron con el control glucémico.
El uso de un monitor continuo de glucosa, la realizacién de mas controles diarios de glucosa en sangre y
el ejercicio de 30 min / dia durante mas dias a la semana se asociaron con menores probabilidades de
hemoglobina Alc >7%. La auto informacion de salud deficiente a regular, la falta de dosis de insulina 'y

la neuropatia periférica se asociaron con mayores probabilidades de hemoglobina Alc >7%.

Una caracteristica que diferencia la diabetes del resto de las enfermedades crénicas es la necesidad
de que el paciente adopte un papel activo en su autocuidado, tomando el maximo de responsabilidades
gue, con seguridad, van a implicar decisiones sobre determinados aspectos del tratamiento. Muchos
pacientes informan de sentimientos de rabia, culpa y preocupacion acerca de la enfermedad, y
frecuentemente estan poco motivados para completar las tareas de autocuidado. Los aspectos psicologicos
influyen en la percepcidn subjetiva de la salud y ésta, en general, esta asociada con la carga percibida del
sintoma, asi como el distrés emocional. Por otro lado, la percepcion del control en la diabetes esta
relacionado con los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c), asi como con las preocupaciones
asociadas a la enfermedad. Se ha encontrado que la salud mental y la depresidn estan asociadas con errores
en la valoracion de la percepcién de control, por lo que los pacientes deprimidos valorarian como mas

desfavorable su control de la enfermedad.

Como expresara previamente, la presencia de complicaciones micro y macroangiopaticas podrian
estar subdiagnosticadas dado que no todos los pacientes se realizaron los estudios de pesquisa de las
mismas, sin embargo, se detect6 que la retinopatia estaba presente en el 21,7% (11,8% no proliferativa,
8,4% proliferativa y 1,7% ceguera), la neuropatia en un 9,2% y la nefropatia en un 4,2%. Las
complicaciones macrovasculares como el infarto agudo de miocardio, angor, hipertrofia ventricular
izquierda y la insuficiencia cardiaca y la amputacion de miembros inferiores estuvieron presentes en un

0,8% de los pacientes.

Todos los pacientes se encuentran bajo tratamiento con insulina y se auto monitorea la glucemia
con una mediana 21 + 24 veces por semana segun lo realice con glucémetro o con monitor continuo de
glucosa. Tienen monitor continuo de glucosa 28 (23,5%) de los pacientes, 2 (1,68%) refirieron no
monitorearse y 89 (74,8%) tienen monitoreo glucémico con tiras y glucometro.
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El acceso a la medicacidn ya sea personas con diabetes con o sin cobertura de obra social fue sin
problemas para los distintos tipos de insulina, 70% de los pacientes usan analogos prolongados y 94%
analogos de accion rapida. De aquellos que usan NPH la dosis media fue mayor (46.5+16 Ul/ dia) que los
que usan anélogos lentos (31,3Ul/ £12 dia) EI nimero de inyecciones fue de una media de 3.3+1. Viendo
el ultimo estudio del IDMPS (2019) esto condice con las conclusiones del mismo donde el problema del

control metabélico no es la falta de insulina sino el mal uso o mala indicacion de la misma.

La lipodistrofia hipertréfica que es una patologia del tejido graso relacionado habitualmente con
las técnicas inadecuadas de la inyeccion de insulina se observé que un 17,6% (n=21) de los pacientes
revisando los sitios de aplicacion. Esta situacion altera el control metabdlico por absorcion erratica de la
insulina y se produce ya sea porque inyectarse en el mismo sitio no produce dolor o por el re uso6 de las
agujas de las lapiceras de insulina. En una revision y metanalisis de lipohipertrofia de 26 estudios (Nan
Deng, 2018) con un total de 12,493 participantes, el metanalisis mostr6 que la prevalencia combinada de
LH fue fue del 38% [IC] del 95%: 29-46%, | 2 = 99,1%. Siendo la més baja de 1,9% del estudio de
Pavlovic (2007) en Serbia, y la mas alta de 73.4% del estudio de Li (2016) en China.

El registro QUALIDIAB, permiti6é analizar la educacién adquirida recolectando los datos del
interrogatorio de las personas incluidas en mi estudio y se observé con preocupacion que si bien el
reconocimiento de la hipoglucemia y el automonitoreo glucémico tiene un 100 y 97% respectivamente de
cumplimiento esta adherencia disminuye a un 80% en el cuidado de los pies y es ain mucho mas bajo en
el cumplimiento del plan alimentario y la realizacion de la actividad fisica que es realizado por el 67% de
los pacientes. Estos datos podrian estar relacionados con que un elevado porcentaje de la poblacion
estudiada tiene escolaridad primaria y secundaria incompleta, en este sentido Wasserman, Hilliard, &
Schwartz (2015), observaron gue las tareas de automanejo de la diabetes exigen habilidades cognitivas de
orden superior con un papel destacado para el funcionamiento ejecutivo. Este funcionamiento abarca
habilidades cognitivas como la resolucion de problemas, el establecimiento de objetivos, la planificacion,
la organizacidn, la iniciacion, la flexibilidad, la autorregulacion del comportamiento y las emociones
(Baron, 2000,) y (Suchy, 2009). Las funciones ejecutivas ocurren en brotes desde la infancia y no se
desarrolla completamente hasta la mitad de la adolescencia o la etapa de adulto temprano (Anderson,
2002).

En cuanto a las metas de tratamiento y satisfaccion del tratamiento podemos decir que es aceptable
para esta poblacion y que la calidad de vida se ve afectada en los aspectos relacionados con el dia a dia del
gerenciamiento de la enfermedad y en todo lo que tiene que ver con las restricciones que significa el

convivir con una enfermedad cronica.
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La Escala 5 que reflejan Problemas Sociales en los menores de 45 afios son los resultados de menos
afectacion de la calidad de vida con una mediana de 2+0.84 en los menores de 18 afios; 2+0.8 en menores

de 25 afos y 45 afos y empeora en los mayores de 45 afios con una mediana de 3+1.1

La Escala 6 relacionada con las Funciones Diarias los valores de mejor calidad de vida se da en
los menores de 18 afios con una mediana de 2+0.44 empeorando a medida que aumenta la edad para

obtener en los mayores de 45 afios una mediana de 3+0.8.

Por Gltimo, la Escala 7 referida a las restricciones no solo de la dieta sino a las relaciones con la
familia y los amigos es de buena calidad de vida en los 3 grupos de edad < de 45 afios con una mediana de

21y empeora en el > de 45 afios con una mediana de 3+1.

Cuando observamos los intervalos intercuartilos la Escala 4 y 5 en el rango de 45 a 65 afios es la
mas afectada refiriéndose a todos lo relacionado con Cargas Emocionales, Preocupaciones y Problemas
Sociales. En este sentido un estudio realizado por Martin, Querol, y Larsson (2007) concluyé que “El
impacto del diagndstico, el prondstico y el tratamiento de la Diabetes Mellitus provoca una serie de
respuestas psicoldgicas y sociales en el paciente, que varian en grado e importancia, y que estan

relacionadas con determinadas variables personales y clinicas ™.

En el analisis del APGAR FAMILIAR se observa que un 19,2% de los hombres y un 20,9% de las
mujeres tuvieron un puntaje compatible con una disfuncion familiar leve, un 7,7 % y un 10,4 % de los
varones y mujeres respectivamente una disfuncion familiar moderada y un 9,6y% y 16,4 % de los varones
y mujeres respectivamente una disfuncion familiar severa. En todas las escalas las mujeres tuvieron peor
percepcion del apoyo familiar que los varones. En el estudio Matias-Cérdova ( 2019 ) el 66.7% de las
personas con DML1 percibié una disfuncion familiar de leve a moderada. Estos resultados demuestran
gue las enfermedades crénicas alteran al paciente por el proceso de adaptacién que implica, produciendo
dificultades econdmicas, cambiando la vision que la persona tiene de si misma y afectando las relaciones
con los miembros de la familia y amigos. Tener esta condicion de salud, es un cambio progresivo donde
cada miembro procesa esta informacion en tiempos diferentes. De manera que, no todos los miembros lo
aceptan generando los problemas de adaptabilidad, flexibilidad y negacidn. Es asi que tener un familiar
con este diagndstico conlleva a la reestructuracion en los roles familiares para lograr una mayor
comunicacion, capacidad de apartarse a los cambios y asi generar progresivamente una buena funcion

familiar.

En el andlisis univariado entre Escalas se observa que el APGAR familiar se correlaciona en forma

negativa (-0.233) y estadisticamente significativo p (0.0109) con los Objetivos de las Metas del tratamiento
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y correlaciona positivamente (0.242) y estadisticamente significativo (p 0.0081) con la Escala 4 de Cargas

Emocionales y Preocupaciones.

En este sentido, Snyder (2019) publica como parte del estudio SEARCH, por primera vez la
influencia de factores sociodemograficos, de adherencia y de barreras para el cuidado de las personas con
diabetes 1. Ademas, toma en cuenta la situacion de familias con conflicto para relacionarlos con mal
control metabolico. Concluye que un estatus socioecondmico méas bajo aumentd significativamente la
probabilidad de mal control para nifios con bomba de insulina, un tiempo inadecuado con el equipo que
atiende su diabetes fue un correlato notable de un mal control para aquellos en un régimen mixto de
insulina. La inestabilidad ambiental en el hogar fue un correlato glucémico pobre significativo para los
nifios en terapia con bomba de insulina y aquellos con un régimen de insulina mixta. El estudio destaca la
importancia de mayor apoyo y educacion para nifios con diabetes tipo 1 para superar estos obstaculos
sociales. Este estudio proporciona la mayor cohorte de diabetes tipo 1 que examina los conflictos familiares
relacionados con la diabetes, y encuentra que el conflicto familiar con respecto al manejo de la diabetes
era el Unico correlato glucémico pobre significativo en todos los regimenes de insulina, apoyando la
importancia de la deteccion de abordar el conflicto familiar en todos los nifios con Tipo 1 diabetes ya que
identificar estas situaciones conflictivas ampliando el apoyo social para los jovenes con diabetes 1y su

familia mejorarian el control metabdlico.

También, en un estudio cualitativo de Schilling (2006), parte de la poblacion entrevistada tiene la
edad de las personas de mi trabajo entre 16 y 19 afios denomina media adolescencia a los jovenes entre 15
y 17 afios y adolescencia tardia, al final de la adolescencia de 17 a 19 afios, y define la autogestion como
un proceso activo, diario y flexible en el que los jévenes y sus padres comparten la responsabilidad y toma
de decisiones para lograr el control de la enfermedad, a través de una amplia gama de actividades
relacionadas con la enfermedad. En la tardia los jévenes manejan independientemente su diabetes y sus
conflictos fueron con el auto monitoreo glucémico y la alimentacion. El ejercicio es conflictivo en la
mayoria de las edades y tuvieron conflicto con el plan alimentario comida y el monitoreo glucémico el 40
% de los participantes entre 15 y 17 afios cuando los padres todavia se ocupan de sus insumos y los
acompafian a sus controles; en el grupo de 17 a 19 afios son independientes para la gestion de su
enfermedad y tienen conflicto en la mayoria de las gestiones a realizar ,y sus padres siguen recordandoles

la necesidad de las mediciones, comer saludable y cuidar sus pies.

Song (2017), en un metaandlisis de 22 estudios de los cuales 5 eran relacionados con diabetes 1
relacionados con el impacto social al apoyo al autocuidado, evaluaron muestras de pacientes diabéticos

tipo 1y concluyeron que tendian a centrarse en el apoyo familiar y escolar, pero rara vez abordaba el apoyo
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proporcionado por los profesionales de atencién médica. El apoyo social de familiares, amigos y
proveedores de atencion médica se correlaciona significativamente con el autocuidado de la diabetes. Esta
asociacion fue de fuerza media (r = .28), lo que sugiere que un mayor apoyo social probablemente

conduzca a un mejor autocuidado de la diabetes.

Buscando una relacion entre las escalas, la Escala de Metas de Tratamiento correlacién
positivamente y es estadisticamente significativa con la Satisfaccion del tratamiento Coeficiente de
correlacion (0.194), (p 0.0346). La Escala de Satisfaccion correlaciona en forma negativa y
estadisticamente significativa con todas las Escalas de calidad de vida como puede apreciarse en la Tabla
13.

La Escala 3 Quejas Fisicas relacionadas con auto monitoreo, nutricion, dolor, preocupacion por
gue la vida sea mas corta, sentirse atractivo, tristeza, depresién, preocupacion por la salud futura, la
reaccion de los demas, cansancio y agotamiento por la diabetes correlaciona positiva y estadisticamente

significativa con todas las escalas de calidad de vida tal cual se visualiza en la tabla.

La Escala 4 referida a las Cargas Emocionales y Preocupaciones relacionado con el tiempo
dedicado al cuidado de la diabetes, las complicaciones ocasionadas para viajar, realizar actividades fisicas
como un deporte, la dificultad de las personas en entender la situacion de la persona con diabetes se
correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las Escalas 3,56 y 7 y con el APGAR
FAMILIAR.

La Escala 5 de Problemas Sociales que significa renunciar a compartir comidas sabrosas, restringir
planes futuros o perspectivas profesionales, cumplir con las exigencias laborales y escolares, tener menor
contacto con la familia o los amigos correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las otras
Escalas (3,4,6 y7).

La Escala 6 de las Funciones Diarias correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las
Escalas 3,4, 5,y 7.

Por Gltimo, la Escala 7 correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las Escalas 3 a 6

Cuando se analiza las asociaciones entre los instrumentos (escalas y APGAR familiar) y variables
demogréficas y clinicas / bioldgicas se observa que la Edad correlaciona positiva y dicha correlacion es
estadisticamente significativa con los Objetivos de Metas de tratamiento, es decir a mas edad mas claro

los objetivos de tratamiento.
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La edad al diagnostico correlaciona positiva y estadisticamente significativa (Coeficiente de
correlacion0.223) y (p 0.0157), con la Escala 6 de Funciones diarias es decir cuantos mas afios de
antiguedad de la diabetes mas descontento con el tiempo gue se dedica a las consultas médicas, al espacio
para disfrutar del tiempo libre, sentirse como una persona con discapacidad, temor a la hipoglucemia que
lo hace sentirse incapacitado, y mayor temor a las complicaciones tardias.

El nivel de ocupacion correlaciona en forma negativa con la Satisfaccion y es estadisticamente
significativa. Estar desocupado afecta la satisfaccion relacionada con el tratamiento. El nivel de estudios
alcanzados correlaciona en forma positiva y estadisticamente significativa con el APGAR FAMILIAR.A

mayor nivel alcanzado mejor percepcién de la funcionalidad familiar.

El nivel de glucemia correlaciona negativa y estadisticamente significativa (Coeficiente de
variabilidad -0.296 p 0.0011) con la Satisfaccion del tratamiento, cuanto mas alta el nivel glucémico peor

la satisfaccién con el tratamiento.

En relacion con la Hemoglobina Glicosilada Alc al igual que la glucemia correlaciona negativa y
dicha correlacion es estadisticamente significativa con la Satisfaccidn (Coeficiente de correlacion-0.306 p

0.0008), cuanto mas alta la Alc menor la satisfaccion.

Con las otras Escalas correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las Quejas Fisicas,

Problemas Sociales, las Funciones Diarias y las Restricciones con la Dieta.

No correlaciona ni con el perfil lipidico, las cifras de Tension arterial. Con respecto al indice de
masa corporal si bien correlaciona negativamente con las Escalas de calidad de Vida esto no es

estadisticamente significativo.

En el andlisis univariado de los instrumentos de evaluacién con variables de efectividad y
tratamiento se observa que correlaciona en forma positiva y estadisticamente significativa (Coeficiente de
correlacion 0.220) (p 0.0161), el nimero de controles glucémicos con la Satisfaccion del tratamiento, es
decir a mayor nimero de controles mayor satisfaccion del tratamiento. Cuando observamos el
cumplimento del plan alimentario se observa que correlaciona signicativamente y es estadisticamente
significativo con la Satisfaccion pero correlaciona negativamente y estadisticamente significativo con las

Escalas 3,5y 6.
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Analizando el tratamiento con las Escalas solo se observa una correlacion negativa con la insulina
corriente siendo estadisticamente significativo (Coeficiente de correlacién-0.238 p 0.0091), no teniendo

correlacidn estadisticamente significativa con ningun tipo de tratamiento.

Con respecto a las complicaciones solo la neuropatia periférica correlaciona positiva (0.197) y es

estadisticamente significativa (p0.0314) con la Escala 7 de restricciones de la dieta.

No hay correlacién con otras complicaciones microvasculares. Tampoco se observa correlaciones
estadisticamente significativas con la realizacion de practicas anuales de prevencién de complicaciones

como el examen de los pies o el fondo de ojo.

Cuando se realiza el andlisis multivariado por regresion lineal multiple se observa que la Escala
de Metas de tratamiento, es muy importante para la persona con diabetes tener controlado sus valores
glucémicos, poder evitar hipoglucemias leves, evitar complicaciones tardias, comer con flexibilidad y
tener buen estado fisico correlaciona negativamente con el Apgar familiar, es decir lo contiene una familia
funcionalmente normal. En este sentido la comunicacién intrafamiliar, la afectividad, el desarrollo, la
adaptabilidad, el apoyo emocional del ndcleo familiar constituyen funciones esenciales que ejercen un
efecto positivo en el cuidado de la salud. Y estos aspectos deben ser tenidos en cuenta por el profesional

de salud al abordar el tratamiento de la diabetes mellitus

La escala de Satisfaccion que correlaciono positiva y estadisticamente significativo con el
cumplimiento del plan de alimentacion y negativamente con los valores de glucemia explica que las
personas con diabetes 1 estan mas satisfecho cuanto mas cumple su plan de alimentacién y cuanto menor

valor de glucemia tienen.

La escala de quejas fisicas que correlaciond negativamente con el cumplimiento del plan de
alimentacion y fue estadisticamente significativo refiere al agobio que significa el cumplimiento del plan
alimentario, necesitar pensar en su nutricion, sentirse cansado y agotado por el cumplimiento de las pautas

nutricionales y por lo tanto menos adherencia al cumplimiento de las mismas.

La Escala 4 referida a Cargas Emocionales y Preocupaciones que correlaciono positivamente y es
estadisticamente significativa con el Apgar Familiar expresa las personas con diabetes tipo 1 se sienten
molestas por dedicar mucho tiempo al tratamiento de la diabetes, se le dificulta realizar sus actividades
fisicas espontaneas (por ejemplo, un deporte) y siente que otras personas tienen dificultades para entender

sus problemas con el tratamiento de la diabetes relacionandose a su vez con las familias disfuncionales.
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En las Escalas 5 y 6 referidas a Problemas Sociales como restringir planes futuros, cumplir con las
tareas laborales y escolares 0 menor contacto con familiares y amigos y la 6 de Funciones Diarias que refleja
el tiempo que se dedica a los controles médicos, al sentimiento de ser una persona con discapacidad o el temor
a las complicaciones tardias se correlaciona negativamente y es estadisticamente significativo con el
cumplimiento del plan alimentario reflejando que aquellos con mayores problemas sociales o problemas con

las funciones diarias menos adhieren al plan alimentario.

Finalmente, la Escala 7 que habla de restricciones a la dieta y otras restricciones como la dificultad
para hacer amigos, sentirse fisicamente restringido, afectacién de la vida familiar y con la necesidad de
llevar su glucometro se correlaciona positivamente y es estadisticamente significativa con el nimero de
determinaciones de glucemia y a la presencia de neuropatia periférica. Es decir que “pincharse” mas veces
en el dia y la presencia de neuropatia restringe su vida familiar, se siente exigido por la necesidad de

realizar su plan alimentario, llevar el equipo para medirse y eso impacta en su calidad de vida.

La relacién entre la calidad de vida y el manejo de la diabetes es bidireccional, a pesar de que no esta
claro qué parte de la calidad de vida esta relacionada con la diabetes, lo que dificulta la intervencidn psicologica
precisa. La intervencidn psicoldgica en el &mbito de la salud ha permitido reconceptualizar el proceso salud-
enfermedad, proponiendo la necesidad de que se considere al aprendizaje de habilidades y estrategias de
afrontamiento como unidad fundamental de la salud o de la enfermedad. Estos hallazgos son consistentes en

toda la bibliografia cientifica, y estan asociados con el deterioro en la calidad de vida.

Schwartzmann (2003), el estudio de los factores que determinan la percepcion del paciente en los
diversos momentos de la vida y de la enfermedad, es decir el proceso de adaptacion a la enfermedad crénica,
permitiria reconocer los mecanismos que inciden negativamente en la CVRS del paciente y encarar
intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible. Tradicionalmente el estado de salud
de una poblacion era medido por las tasa de mortalidad y esperanza de vida, los avances cientificos y
tecnol6gicos han hecho que las mismas sean ineficaces para comparar o diferenciar el estado de salud de
poblaciones en diferentes paises. Ademas la transicion epidemiolégica donde las enfermedades crénicas tienen
una mayor prevalencia al disminuir o eliminarse las enfermedades infecciosas y aumentar la expectativa de
vida, asi como el desarrollo de tecnologias médicas que atenuaban el dolor y el malestar, y salvan vidas hicieron

necesaria la aparicién de otras medidas de resultados mas sensibles.

En el analisis multivariado, el APGAR familiar correlaciono positivamente y es estadisticamente
significativo con el nivel de estudios alcanzado, terciario y universitario, con lo cual refleja que una familia

normal, contenedora facilita la culminacion exitosa de estudios superiores.
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La variable independiente de control metabdlico la hemoglobina glicosilada Alc correlaciono
negativamente y fue estadisticamente significativa con la escala correspondiente a quejas fisicas.
Interpretdndose que a menor Alc aumentarian las quejas fisicas probablemente asociado con cuadros de

hipoglucemias.

En mi estudio las mujeres mostraron una calidad de vida inferior a los hombres y la hemoglobina
glicosilada correlaciona negativamente y es estadisticamente significativa con las escala de calidad de vida
de quejas fisicas, problemas sociales, funciones diarias y restricciones a la dieta es decir a mas alta Alc
peor calidad de vida esto es similar a lo hallado en los distintos estudios que sefialamos aqui, como el
estudio The Global TEENs Study (Anderson, 2017) en todos los grupos de edad, las mujeres informaron
una calidad de vida (D-HRQOL) significativamente menor que los hombres. El grupo de edad de 19 a 25
afios informo la D-HRQOL maés baja. Los analisis de regresion lineal multivariante revelaron que D-
HRQOL estaba significativamente relacionado con HbAlc; cuanto méas baja sea la HbAlc, mejor sera la
D-HRQOL. Utilizar métodos avanzados para medir la ingesta de alimentos, la monitorizacion diaria mas
frecuente de la glucosa en sangre; y mas dias por semana con mas de 30 minutos de actividad fisica se
relacionaron significativamente con una mejor D-HRQOL.: En esta muestra global de jovenes y adultos
jévenes con diabetes, en los tres grupos de edad, cuanto mas baja es la HbAlc, mejor es la D-HRQOL, lo

que subraya la fuerte asociacion entre una mejor D-HRQOL y un control glucémico 6ptimos.

La poblacion de mi tesis esta desocupada en un proporcién muy importante de un 33% Yy esto
correlaciona negativamente y es estadisticamente significativo con la satisfaccion del tratamiento. Y la
percepcion del apoyo familiar mejora cuanto mas alto es el nivel de estudio que también se observa en

estos estudios.

Balfe (2014), se refiere a los adultos jovenes que trabajan y tienen desafios relacionados con su
vida laboral y tal vez formar una familia, y por lo tanto pueden tener menos tiempo para dedicarse a la
autogestion. Pueden encontrar que controlar la diabetes es dificil en el lugar de trabajo, particularmente
como resultado de presiones de tiempo y entornos laborales que carecen de un horario de rutina, el mismo

autor refiere que la angustia por diabetes puede afectar a esta poblacion y ser provocada por el estigma

La preocupacion por el embarazo y las preocupaciones por el futuro, estudiadas por Nielsen HB
(2016) se refiere a los adultos de mediana edad quienes tratan de mantener sus carreras, pero pueden verse
afectados por una menor calidad de vida relacionada con la salud por la necesidad de tomar més licencias

por enfermedad y un mayor desempleo que los adultos sin diabetes tipol.
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Finalmente en un estudio de de Souza (2019), en 90 adolescentes con diabetes 1 sobre la calidad
de vida relacionada con la salud, las variables sociodemograficas, la clase econémica mostrd diferencias
estadisticamente significativas entre los puntajes de la Calidad de vida Relacionada con la Salud total (p-
valor =0,02) y el dominio de impacto (p-valor =0,009). Sin embargo, el dominio impacto result6 estar mas
comprometido. Las complicaciones relacionadas con la enfermedad (p-valor =0,004), nimero de
hospitalizaciones (p-valor =0,01), nimero de aplicaciones diarias de insulina (p-valor =0,02), hemoglobina
glicosilada (p-valor =0,002) y de triglicéridos (p-valor =0,03) se relacionaron con un mayor deterioro de
la calidad de vida relacionado con la salud total y una mayor insatisfaccion. Estos datos son similares a los

observados en los andlisis univariados y multivariados de la poblacion estudiada en mi tesis.

En una publicacion del Instituto de Medicina (2016) propone que la atencion centrada en el
paciente es esencial, definida como "brindar atencion respetuosa y receptiva a las preferencias, necesidades
y valores individuales del paciente y garantizar que los valores del paciente guien todas las decisiones
clinicas” que estas premisas son necesarias para promover resultados médicos Optimos y bienestar

psicologico,

Para el logro de esta premisa Bandura (1982), plantea empoderar al paciente y dice que el
Empowerment es un proceso que busca una relacion con el paciente en el que le otorgamos mas confianza
para que aumente la responsabilidad, la autoridad y el compromiso para tomar las decisiones relacionadas
con su enfermedad. Permite a las personas con diabetes tipo 1 tomar decisiones para el control de su
afeccion. La esencia del empowerment se apoya en tres puntos importantes: ensefiar, educar y apoyar,
inspirando al paciente y enfatiza que el equipo de salud no es responsable de las decisiones que tome la
persona, pero si responsable de darle todas las herramientas para que tomen las mejores decisiones y

apoyarlo en ellas.

En conclusién, esta poblacion de personas con diabetes 1 atendidas en Servicios de Diabetes de
Corrientes entre diciembre de 2018 a diciembre de 2019 ve afectada su calidad de vida en todos los
aspectos relacionados con el manejo del dia a dia de su patologia y en todo lo que tiene que ver con las

restricciones que significa el convivir con una enfermedad crénica.

La poblacion > de 45 afios es la méas afectada en todo lo relacionado con Cargas Emocionales,

Preocupaciones y Problemas Sociales.

La edad al diagnostico correlaciona positiva y estadisticamente significativa con la Escala de

calidad de vida relacionada con las funciones diarias es decir cudntos mas afios de antigiiedad de la diabetes
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maés descontento con el tiempo que se dedica a las consultas médicas, al espacio para disfrutar del tiempo

libre, tiene el sentimiento de sentirse incapacitado, y un mayor temor a las complicaciones tardias.

El estar desocupado afecta la satisfaccion relacionada con el tratamiento y cuanto mas alto es el

nivel de educacion mejor es la percepcion del apoyo familiar.

El control metabolico esta relacionado con la Satisfaccion del tratamiento, cuanto mas alta la Alc
menor la satisfaccion y correlaciona positiva y estadisticamente significativa con las Quejas Fisicas,
Problemas Sociales, las Funciones Diarias y las Restricciones con la dieta, es decir a peor control

metabolico, peor calidad de vida.

Los resultados de esta tesis demuestran que debemos dejar la mirada biologicista sobre la persona
afectada por diabetes tipo 1y esforzarnos por conocer como impacta la diabetes en su vida personal, social,
laboral, en sus relaciones familiares y de pareja, escuchando con empatia sus problemas y dificultades y
acompafiarlo para superar barreras que permitan encontrar mejores estrategias que faciliten el proceso de

aprender a vivir con diabetes.
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ANEXOS

ANEXO A FORMULARIO QUALIDIAB

CENEXA
Formulario QUALIDIAB oy,

a Unico v1.1 CX
CONICET

,l DATOS DEL PACIENTE .' ~

*Sexo Hombre(_) Mujer () *Ultimos 6 digitos del documento |:’ *Fecha de nacimiento

i " - . . . Edad al diagnéstico
Inicial del apellido l:l Inicial del nombre I:l Nacionalidad | | de la diabetes D]
No

posee

-

*Cobertura Privado
(prepago o mutual

) [ Obra social [] | Meédico | |

>y

A DIAGNGSTICO Y CLINICA | ~
*DIAGNOSTICO DMT1 [ DMT2 [ ] DG [ TGA [] GAA [] Hipertension [ ] Dislipemia [] Obesidad [ Tabaquismo [ ]
SINTOMAS Angor [ ] Poliuria [] Disuria [_] Polaquiuria [] Disnea [] ClI [] Otros [] ;Cual?
COMPLICACIONES CRONICAS

NO SI Claudicais NO SI Hivotension™NO S Retinonatia no VO S! NO sI
laudicacion ipotension etinopatia no . .
1AM O O miembros inferiores O O ortostatica O O proliferativa O O Neuropatia periférica O O
Ic OO Revascularizacion () () ACV OO Retinopatia OO Disfuncion eréctil OO
proliferativa
W OO
Stent () O Amputacion OO AIT OO Ceguera OO Nefropatia OO0
L CRM () O Dialisis / Transplante () (_)
/
/l EXPLORACIONES
Ultimo valor N° de veces Ultimo valor N° de veces
al afio al ano

Tas [ ][] ] mmHg Glucemia [T1] mga
TAD  [[ ] ] mmHg HbA1c [T ]
Tala [ [ | |em Colesterol total [ | | | mgydl

Triglicéridos [T]] mga []
Creatinina D]D mg/dl D
Proteinuria D]D g/dia D

(I

Peso D:I] Kg Colesterol HDL [I:I] mg/dl Urocultivo OISICES! []
. Microalbuminuria
Cintura D]] cm Colesterol LDL D:I] mg/dl Cuantitativa I:Ijj mg/g creat ()
mg/24H ()
Examen de pies () NO () SI — N° de veces al afio D pgimin ()
Examen de ojos () NO () Sl Electrocardiograma () NO (O Sl
. J
/| EDUCACION ADQUIRIDA |' ~
NO si NO SI NO 8I
Cumple plan de alimentacion () () Conoce metas de tratamiento OO Sabe identificar / tratar hipoglucemias (7 ()
Realiza actividad fisica {3 (O Automonitoreo glucémico OO Cuida de los pies OO
N° de veces por semana D]
- J
(-l TABAQUISMO I ~
NO SI NO Si NO SI
Fuma actualmente () () cigarrillos al dia Dj Sustituto de la nicotina () () otro () )
Fumé anteriormente O O Bupropion OO ¢Cual? l:l
\
fl COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES EN LOS ULTIMOS 6 MESES | ~
Causa de hospitalizaciones dias
N° de hipoglucemias severas D] 1- | ‘ ‘ | ‘ ‘
N° de cetoacidosis / comas D] 2- | ‘ ‘ | ‘ ‘
N° de coma hiperosmolares D] 3- | ‘ ‘ | ‘ ‘
Ausentismo |laboral/actividad habitual (N°® de dias al afio
L ¢ VL[] p
4 TRATAMIENTO ~
mg / dia

ans RERN

DIABETES MELLITUS mg/dia DISLIPEMIA mg / dia

Blogqueantes
calcicos

HIPERTENSION mg / dia ‘S!ulfonill:;elas [T Estatinas D]]:Hj
iECA (Enatapri) [(TTT1] glieazida u otra) 170 Fibratos [(TT 110
Atenolol D]]j Metformina : Ezetimibe D]]j |:|

[]

Glitazonas D:I]]D Otras D]]]
iDPP-4 D:I]]D .

;;_trl:GLFM Dj]]% NPH [ ][ || cormente [ | ] |

£

Furosemida INSULINA (unidades/dia)

Hidroclorotiazida

oOoooooo O

ARB HEEE lons i
¢Cual? I:l N° de inyecciones por dia l:l
N J/
_ * indica que es un campo obligatorio www.qualidiab.cenexa.org
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INTRUCTIVO QUALIDIAB

S=  QUALIDIAB

Instructivo para completar formulario
Centro Colaborador
de la OPS/OMS

CARACTERISTICAS GENERALES

La hoja de registro QUALIDIAB permite evaluar la calidad de atencién de pacientes con
Diabetes y/o otros factores de riesgo cardiovascular mediante el ingreso informacién
cualitativa y cuantitativa, que se almacena anénimamente.

En el formulario se utilizan 3 tipos de casillero:

- Los casilleros de verificacién o “checkbox” ( ), que se marca cuando se indica
“SI1” como respuesta; si no se marca indica que la respuesta es “NO”.

- Los botones de opcién ( C)) se seleccionan indicando “SI” o “NO” como
respuesta (son excluyentes entre si); en caso de no seleccionar ninguna opcion
se considerara como “NS/NC” (No sabe o No contesta).

- Los casilleros utilizados para anotar letras o nimeros.

En el formulario, los campos obligatorios se indican con un asterisco (*).

SECCIONES DEL FORMULARIO
1- Seccion Datos de Identificacion

La informacién que se ingresa mediante el sistema QUALIDIAB, se almacena en forma
anonima mediante un codigo alfanumérico de registro compuesto por 9 caracteres
seguidos de un numero identificador de la unidad de carga.

Para la conformacion del codigo de identificacion el sistema utiliza:

- La primera letra del Nombre

- La primera letra del Apellido

- Los ultimos 6 digitos del nUmero de documento de identidad

- El sexo del paciente (que el sistema registra como 0 (Mujer) o 1 (Hombre))

CENEXA

a Formulario QUALIDIAB S

Unico v1.1 = ,

DATOS DEL PACIENTE }|

*Sexo Hombre(") Mujer () *Ultimos 6 digitos del documento l:] *Fecha de nacimiento
N = yed * F % Edad al diagnéstico
Inicial del apellido D Inicial del nombre CI Nacionalidad | 46 1a disbeles ‘:D

,, Privado . No .
Cobertura (prepago o mutual) [] Obra social [] posee =l Médico | |

Fecha de registro: Es la fecha en que se realiza el registro de la informacién del paciente,
tanto para la primera vez como para las posteriores. Debe reflejar la fecha a la cual
correspondera la informacién ingresada.
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QUALIDIAB

Instructivo para completar formulario

Centro Colaborador
de la OPS/OMS

Aclaracion: Si el formulario se utiliza para registrar informacion retrospectiva desde historias clinicas
(HC), la fecha de registro corresponde a la fecha en la cual se completo la HC y no la fecha en la cual se
completa el formulario QUALIDIAB.

Sexo: Sexo del paciente. Botén de opcidn; debe seleccionar obligatoriamente Hombre o Mujer.
Documento:

Ultimos 6 digitos del documento: Corresponde a los ultimos 6 digitos del numero de
documento.

Fecha de Nacimiento: Dia/Mes/Afo, el afo debe establecerse con cuatro digitos.

Inicial del apellido: Inicial del primer apellido del paciente.

Inicial del nombre: Inicial del primer nombre del paciente.

Nacionalidad: Corresponde al lugar de nacimiento.

Edad al diagnéstico de la Diabetes: Edad del paciente (en Afios) al momento en que se le
diagnosticé Diabetes.

Cobertura: tipo de cobertura de salud que posee el paciente (Privado, Obra social o no posee).
Se registra mediante casilleros de verificacion.

Médico: Es quien registra y quien, en general, tiene la responsabilidad de la atencién del
paciente.

Importante: La informacion del paciente ingresada en los campos Numero de documento,
Apellido y Nombre no se copia en la base de datos. El sistema solo guarda la informacion
necesaria para la construccion del cddigo de identificacion.

2- Seccion Diagnostico y Clinica

(I DIAGNOSTICO Y CLINICA |

*DIAGNOSTICO DMT1 [ |DMT2 [ ]DG [ ] TGA [ ] GAA [ ] Hipertension [ Dislipemia [_] Obesidad [ Tabaquismo [ ]

~\

SINTOMAS

Angor [ ] Poliuria [] Disuria [_] Polaquiuria [ ] Disnea [_] ClI [] Otros [] ¢Cual?

COMPLICACIONES CRONICAS

NO sI Claudicacis NO S| Hibotensis NO SI Re . NO SI NO SI
~ audicacion ~ ipotensién etinopatia no . : o
M OO miembros inferiores oo ortostatica oo proliferativa OO Neuropatia periférica (0 ()
© OO0 pevaseuaizacien (3O AGY OO Reropata oo Distuncieneréctl (O O)
WO O proliferativa
Stent 3 O Amputacién OO0 AIT OO Ceguera QO Nefropatia OO
LCRM OO Dialisis / Transplante () (O)
/

2.1- Diagnostico

Se registra mediante casilleros de verificacion. Se deben indicar todos los diagnésticos
presentes al momento de la confeccién del formulario (como minimo uno).

2.2- Sintomas

Se registra mediante casilleros de verificacion. Se deben indicar todos los sintomas presentes
al momento de la confecciéon del formulario. En caso de que el paciente no presentara ningtin

sintoma, no se debe marcar ninguna opcion.
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- QUALIDIAB

Instructivo para completar formulario

Centro Colaborador
de la OPS/OMS

2.3- Complicaciones Cronica

Se debe registra la presencia y tipo de complicaciones crénicas que el paciente pueda tener y
que se manifestaron en el Ultimo afo. Se registra mediante un botdn de opcion (NO — Sl). No
marcar ninguna opcion sera interpretada como “No Sabe — No Contesta”.

IAM: Infarto agudo de miocardio ocurrido en el Gltimo afio o previamente.

IC: Insuficiencia cardiaca

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

Stent: Colocacion de un stent en el Ultimo afo o previamente.

CRM: Cirugia de revascularizacién miocérdica en el ultimo afo o previamente.

Claudicacion miembros inferiores: Claudicacion intermitente de miembros inferiores
manifestada en el ultimo afio o diagnosticada previamente.

Revascularizacion: Revascularizacion de miembros inferiores en el Ultimo afio o previamente.
Amputacién: Realizada en el ultimo afio o previamente.

Hipo TA ortostatica: Hipotension arterial postural manifestada en el Udltimo afio o
diagnosticada previamente.

ACV: Accidente cerebrovascular ocurrido en el Gltimo afio o previamente.

AIT: Accidente isquémico transitorio ocurrido en el dltimo afio o previamente.

Retinopatia No proliferativa: Manifestada en el dltimo afio o diagnosticada previamente.
Retinopatia Proliferativa: Manifestada en el Gltimo arfio o diagnosticada previamente.
Ceguera: Manifestada en el tltimo afio o diagnosticada previamente.

Neuropatia: Manifestada en el Ultimo afo o diagnosticada previamente.

Disfuncién eréctil: Impotencia sexual manifestada en el ultimo afio o diagnosticada
previamente.

Neuropatia: Manifestada en el ultimo afio o diagnosticada previamente.

Didalisis / trasplante: Iniciada/realizado en el Gltimo afio o previamente.

2- Seccion Exploraciones

Se debe registrar los valores correspondientes al periodo informado en el formulario.

(‘l EXPLORACIONES -
Ultimo valor N° de veces Ultimo valor N° de veces

al afio al afio
tas [ [ ] ] mmHg Glucemia [[]] mga Triglicéridos [TT7] mgrar  []
TaD [ ][] ] mmHg HbAlc [T1[]%

Creatinina DJD mg/dl D
Talla D:l] cm Colesterol total D]] mg/dl Proteinuria D]D g/dia D

OOOooOod

Peso [I:Ij D Kg Colesterol HDL D]] mg/di Urocultivo HOE O ]
. Microalbuminuria
Cintura Djj cm Colesterol LDL D]] mg/dl Cuantitativa D]j mg/g creat g
mg/24H

Examende pies (O NO () SI —> N°de vecesalafio | | ugfmin ()
Examendeojos () NO () 8l Electrocardiograma (_) NO () Sl
\

TAS: Tension arterial sistélica expresada en milimetros de mercurio (mmHg). No admite
decimales.
TAD: Tension arterial diastolica expresada en milimetros de mercurio (mmHg). No admite
decimales.
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Talla: Altura del paciente en centimetros. No admite decimales.

Peso: Peso del paciente expresado en kilogramos. Permite ingresar decimales.

Cintura: Perimetro de la cintura medida a la altura del ombligo expresada en centimetros. No
admite decimales.

Examen de Pies: Se debe indicar si se realizé un examen de pies (de apariencia, sensibilidad
y reflejo). Ademas el nimero de veces al afo que se realiza el examen.

Examen de Ojos: Se debe indicar si se realizé un examen de los ojos en el Gltimo afio.
Electrocardiograma: Se debe indicar si se realiz6 en el ultimo afio.

Glucemia: Valor de la glucemia en ayunas expresada en miligramos por decilitro. No admite
decimales.

HbA1c: Valor de la Hemoglobina A1c expresada en porcentaje. Permite ingresar decimales.
Colesterol: Valor del colesterol total expresado en miligramos por decilitro.

Colesterol HDL: Valor del colesterol HDL expresado en miligramos por decilitro.

Colesterol LDL: Valor del colesterol LDL (medido o calculado por diferencia entre colesterol
total- colesterol HDL) expresado en miligramos por decilitro.

Triglicéridos: Valor de la Triglicéridos expresado en miligramos por decilitro.

Creatinina: Valor de la creatinina expresado en miligramos por decilitro.

Proteinuria: Expresada en gramos por dia.

Urocultivo: Resultado expresado como positivo o negativo.

Microalbuminuria cuantitativa: resultado numérico. Debe indicar la unidad de medida en la
cual esta expresado el valor, pudiendo ser: mg/g creatinina, mg/24H o microgramos/min

(Mg/min.).

3- Seccién Educacion Adquirida

Contiene informaciéon que indica si el paciente recibié informacion sobre conocimientos y
practicas de autocuidado. Se registra mediante botones de opcion, seleccionando “SI” o “NO”
como respuesta; en caso de no seleccionar ninguna opcion se considerard como “NS/NC” (No
sabe o No contesta).

EDUCACION ADQUIRIDA }

NO SI NO SI NO sI

Cumple plan de alimentacion (O (O  Gonoce metas de tratamiento () (O Sabe identificar / tratar hipoglucemias (7) ()

Realiza actividad fisica O (O Automonitoreo glucémico O O Cuida de los pies ONO)
N* de veces por semana D]

Se registra informacién tal como: Si el paciente cumple o no con un plan de alimentacion, si
realiza o no Actividad fisica, si conoce o no metas del tratamiento, si sabe o no Identificar/tratar
hipoglucemias, si sabe cuidar los pies y se realiza automonitoreo glucémico. En este dltimo
caso, debe indicar el numero de veces por semana que los realiza (en caso de no recordarlo,
debera considerara el ultimo dia y multiplicar por 7 para estimar el nimero de veces por
semana).

4- Seccion Tabaquismo

Fuma actualmente: Se indica si el paciente tiene el habito de fumar.
Fumo anteriormente: Se indica si el paciente tuvo el habito de fumar.

4
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Cigarrillos/dia: Numero de cigarrillos que el paciente consume o consumié diariamente.
Sustituto de la nicotina: se indica si el paciente realiza tratamiento o no con sustituto de la
nicotina.

Bupropion: se indica si el paciente realiza tratamiento o no con bupropién.

Otro: se indica si el paciente realiza otro tratamiento para dejar de fumar. Debe indicar cual.

NO SI NO SI NO SI
Fuma actualmente  (7) () cigarrillos al dia Dj Sustituto de la nicotina () () oo () )
Fumo anteriormente () () Bupropion OO ;Cual? l:]

5- Seccion Complicaciones Agudas y Hospitalizaciones en los tltimos seis
meses.

Se registra informacion que indica las complicaciones asociadas a la Diabetes y las
internaciones de los ultimos seis (6) meses, tal como:

Hipoglucemias severas: Se indica el numero de episodios de hipoglucemia severas en los
ultimos 6 meses. En caso de no registrar episodios debe ingresar el valor cero (0).
Cetoacidosis /coma: Se indica el niUmero de episodios en los uUltimos 6 meses. En caso de no
registrar episodios debe ingresar el valor cero (0).

Coma hiperosmalar: Se indica el nUmero de episodios en los Ultimos 6 meses. En caso de no
registrar episodios debe ingresar el valor cero (0).

COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES EN LOS ULTIMOS 6 MESES |
Causa de hospitalizaciones dias

N° de hipoglucemias severas m 1- ‘ ‘ | ‘
N° de cetoacidosis /comas [ | | 2- | | LLLJ
N° de coma hiperosmolares II‘ 3- ‘ ‘ | ‘

Ausentismo laboral/actividad habitual (N° de dias al afio)

Causas de hospitalizacion: Se indica las hospitalizaciones en los Ultimos 6 meses y el
numero de dias que el paciente permanecid internado. Se debe considerar todas las
internaciones, incluidas las generadas por Hipoglucemias severas, Cetoacidosis y Coma
hiperosmalar.

IMPORTANTE: En caso de no registrar episodios debe ingresar el valor cero (0) en campo
dias.

Ausentismo laboras/ Actividad habitual: Se indica el niumero de dias que el paciente dejo de
concurrir a su trabajo y/o actividad habitual. Debe incluir los dias de internacién en caso que
corresponda. En caso de no registrar ausentismo debe ingresar el valor cero (0).
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Aclaracion: Los campos que no registren datos seran considerados como “No Sabe /No
Contesta”.

6- Seccion Tratamiento.

Registra informacion sobre drogas utilizadas para el tratamiento de la Diabetes y otros factores
de riesgo cardiovascular asociados. Debe reflejar lo consumido por el paciente y no lo que se
prescriba.

Debe ingresar un valor expresado en miligramos por dia (mg/dia). En aquellos casos en los
cuales el paciente reporte el consumo de un medicamento, y no sea posible establecer la dosis
diaria, se debe ingresar el valor 99.

ATRATAMIENTO }——ro \
mg / dia
AAS (ITT10 DIABETES MELLITUS  mg/dia DISLIPEMIA mg dia
WPERTEUSION  mgide Suonre®s e (T esnas - [[[ ][]
{ECA (enatopri ERERIN Whescida v ciz) D:D:ID Fibralos (Irrin
Atenclol 100 Metformina HEE Ezetmbe [ 1][]
?élc,cos tes |:| .Gh(azonas D Otras D:I]]D
Furosemida EEREIN DPP-4 [T INSULINA (unidades/dia)
Hidroclorotiazida D]:I]'D A RGLP-1 D]]]_D NPH D]] Corriente D]]
ARB D]:I]D Otro D:I]:'D Lento Rapido
Otro D]:l]lj ¢Cual? |:| Analogos
LCual? l:l N* de inyecciones por dia I:‘
\ /

Aclaracion: En el analisis de la informacién, los campos vacios (es decir, sin valores ni el
codigo 99) se interpretaran como que el paciente no utiliza ese tipo de medicacién/tratamiento.
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ANEXO B Escala de Calidad de Vida Especifica para Diabéticos

Datos de Clasificacion
Edad [ 1] Sexo | M | F |

Nivel de Estudio Maximo alcanzado (marque con una cruz)

1-Nunca asisti6 4- Secundaria incompleta : 7- Terciaria Completa

2- Primaria incompleta 5-Secundaria completa || 8- Universitaria incompleta

3- Primaria Completa 6- Terciaria incompleta | | 9- Universitaria completa
Ocupacidn (marque con una cruz) _

Duefio o socio de empresa con mas de 50 empleados || Obrero calificado, especializado
Duefio o socio de empresa con 6 a 50 empleados | | Empleado

Duefio o socio de empresa con 1 a 5 empleados (PYME) || Ocupacion informal

Profesional Independiente sin empleados a cargo [ | Jubilado o pensionado

Técnico independiente o en relacién de dependencia | | Desocupado

Comerciante sin personal || Obrero calificado, especializado
Auténomo especializado ||

Duefio o socio de empresa con mas de 50 empleados [ |

¢Qué tipo de diabetes tiene Usted? Tipo 1 Tipo 2

Usas insulina? SI NO

Realiza actividad fisica de forma sistematica (2 0 3 veces a la SI NO

semana/ 30 minutos)?

Participa de grupos de apoyo o redes sociales? Si NO
INSTRUCCIONES

A continuacion se presenta una serie de Objetivos que un paciente de Diabetes se propone alcanzar en
su tratamiento. Indique el grado de Importancia sobre esas afirmaciones. Recuerda, el presente cuestionario no
requiere de respuestas correctas o incorrectas. Cualquier respuesta se considera aceptable si verdaderamente
representa tus preferencias. Examina cuidadosamente cada oracién y marca con una cruz la opcion que
corresponde de acuerdo a la siguiente escala.

Escala de Respuesta

1 2 3 4 5
Maés o menos
Nada Importante Poco Importante importante Importante Muy Importante

1 Mis valores de glucosa en sangre estén siempre por debajode 140mg/dl | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
2 Mis valores de glucosa en sangre sean lo mas estable posible 1123|415
3 Poder planificar mi tiempo libre con flexibilidad 1123|415
4 Poder evitar incluso la hipoglucemia leve 1123|415

Poder evitar complicaciones tardias de la diabetes (por ejemplo,
5 . . : 112|3|4]5

problemas en los dientes y las encias) y en todo caso evitar su progreso

Poder comer con flexibilidad pudiendo elegir el tipo, la cantidad y el
6 : 112(3|4]|5

momento de las comidas
7 Tener el mejor estado fisico posible 1 3|14 1|5
8 Poder evitar la hipoglucemia severa con pérdida de la conciencia 1123|415
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9 Tener que medir mi nivel de glucosa en sangre lo menos posible 1

I
&)

10 Que otras personas NO descubran que tengo diabetes 1123

) Utilizando la escala que figura abajo, indique su grado de Satisfaccion (o Insatisfaccion) durante las
ULTIMAS SEMANAS con respecto a...

Escala de Respuesta

1 2 3 4 5

Muy Insatisfecho Insatisfecho Indiferente Satisfecho Muy Satisfecho

1 El nivel de sus valores de glucosa en sangre? 112 (3|4]| 5

2 Laestabilidad de los valores de glucosa en sangre? 112 |3|4] 5

3 Laflexibilidad para planificar su tiempo libre? 112 (3|4]| 5
La frecuencia con gque padezco hipoglucemia leve? (sin pérdida de

4 A 1123|415
conciencia)
La proteccion contra las complicaciones tardias (por ejemplo,

5 . : . 112|3 |4 5
problemas con la piel) y la capacidad de evitar su progreso?

6 Laflexibilidad de su dieta? 112(3]|4| 5

7 Su buen estado fisico? 1123|145
Tu seguridad de estar resguardado contra la hipoglucemia severa con

8 > 112|3|4]| 5
pérdida de conciencia?

9 ;La frecuencia con que auto-monitoreas tu glucosa en sangre? 1123 |4]| 5
De la informacion que reciben otras personas (familiares, por ejemplo)

10 . 112|3|4]| 5
sobre tu diabetes?

En este cuestionario se incluyen frases que describen comportamientos tipicos de las personas que
realizan un tratamiento de Diabetes. Utiliza, por favor, la escala de repuesta que se presenta a continuacién
para evaluar QUE CARGAS Y RESTRICCIONES DERIVADAS DE LA DIABETES Y SU
TRATAMIENTO HAN EXPERIMENTADO DURANTE LAS ULTIMAS CUATRO SEMANAS. Examina
cuidadosamente cada oracion y marca con una cruz la opcién que corresponde.

Escala de Respuesta

1 2 3 4 5
Muy en desacuerdo Ni de acuerdo ni en Muy de acuerdo con
con esta descripcién En desacuerdo q De acuerdo esta descripcién de
M. esacuerdo A
de mi mismo mi mismo.
1 Me cuesta acostumbrarme a pincharme para controlar la glucosa 11 2 13/ 4 5
en sangre
2  Me agobia que siempre tengo que pensar en mi nutricion 1| 2 |3] 4 5
3  Sufro de dolor a causa de la diabetes 1|1 2 |3]| 4 5
4 Debido a la diabetes la relacion con mi pareja ha empeorado 11 2 (3] 4 5
Estoy preocupado por el hecho de que mi vida podria ser mas
5 . ! 11 2 (3] 4 5
corta debido a la diabetes
Tengo la impresion de que soy menos atractivo para los demas
6 . 11 2 (3] 4 5
a causa de la diabetes
A causa de la diabetes me siento triste o deprimido 1| 2 4
8  Estoy preocupado por mi salud futura 11 2 3] 4 5
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Es una carga para mi ver la reaccién de los demas hacia mi

9 - 11 2 (3] 4 5
diabetes

10 Me siento cansado y agotado a causa de diabetes 1| 2 (3] 4 5
Me molesta que tengo que dedicar mucho tiempo a mi

- tratamiento de la diabetes L2 ]2 - 5

12 Debido a la diabetes viajar es complicado y se necesita 11 213 4 5
controlar otros recaudos
La diabetes me dificulta realizar mis actividades fisicas

13 . . 11 2 (3] 4 5
esponténeas (por ejemplo, un deporte)

14 Sufro de la frecuente necesidad de orinar 1] 2 3] 4 5

15 Mi planificacion alimentaria me obliga a comer incluso si no 11 2 13/ 4 5
tengo hambre

16  Debido a la diabetes me siento ansioso y amenazado 1| 2 3] 4 5

17  Sufro de sed o boca seca 1] 2 3] 4 5
Otras personas tienen dificultades para entender mis problemas

18 - . 11 2 |3 4 5
con el tratamiento de la diabetes

19  Me siento fisicamente enfermo 1] 2 3] 4 5

20 Tengo que renunciar a la comida sabrosa 1] 2 3] 4 5
A pesar de la diabetes, puedo cumplir muy bien con las

21 ' . . 1|1 2 |3 4 5
exigencias del trabajo, la escuela o la casa

22  Debido a la diabetes a menudo tengo problemas fisicos 11 2 |3] 4 5

23 La Diabetes restringe mis planes futuros 1| 2 |3]| 4 5

24 Debld_o a la diabetes es que tengo menos contacto con amigos o 11 213 4 5
conocidos

o5 Mis perspectivas profesionales estan restringidas debido a la 11 213/ 4 5
diabetes
Sufro de infecciones frecuentes, picazdn o alteraciones de la

26 - . 11 2 |3 4 5
piel (por ejemplo, manchas)

27  Me siento aburrido o perezoso 1| 2 4
Estoy descontento con la cantidad de tiempo que tengo que

28 . - 11 2 (3] 4 5
dedicar a las consultas medicas

29 Debido a mi enfermedad no puedo pasar mi tiempo libre como 11 2 13/ 4 5
me gustaria

30 Me siento como una persona con discapacidad 1| 2 3] 4 5

31 A causa de la hipoglucemia me siento fisicamente incapacitado | 1 | 2 | 3 | 4 5

32 Me molesta NO poder comer como los demas 11 2 (3] 4 5

33 A menudo me preocupo por las complicaciones tardias de la 11 2 13/ 4 5
diabetes

34 Pebldo al!a diabetes otras personas me tratan como un 11 213 4 5

enfermo

35 Debld? a la diabetes NO puedo seguir mis aficiones como me 11 2 13/ 4 5
gustaria

36 A menudo reflexiono sobre la diabetes y sus consecuencias 11 2 |3] 4 5

37 Mi alimentacion es la misma que la que tendria sin diabetes 1| 2 3| 4 5

38 La Diabetes una y otra vez me lleva a problemas con otras 11 213l 4 5
personas

39 Me molesta que tengo que llevar mis instrumentos médicos (por 11 213/ 4 5

ejemplo, Accu-Chek) haga lo que haga
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Muchas veces me preocupa el hecho de que podria estar

40 . . ., 11 2 (3] 4 5
indefenso y necesitar atencion

41 A menudo NO puedo comer hasta llenarme 1| 2 (3] 4 5

42 A causa de la diabetes mi vida familiar se ve afectada 11 2 |3] 4 5

43 A causa de la diabetes mi condicion fisica esta restringida 1| 2 3] 4 5

44 A causa de la diabetes es mucho mas dificil hacer amigos 11 2 3] 4 5

Anexo C APAGAR FAMILIAR

FUNCION

Me satisface |a ayuda que
recibo de mi familia
cuando tengo algun
problema o necesidad.

APGAR FAMILIAR. ADULTOS

Nunca Casi Nunca  Algunas veces

(0 puntos) (1 puntos) (2 puntos)

Casi siempre

Siempre

(3 puntos) (4 puntos)

Me satisface |a
participacion que mi
familia me brinda y me
permite.

Me satisface como mi
familia acepta y apoya mis
deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi
familia expresaafectos y
responde a mis
emociones, como rabia,
tristeza, amor, etc.

Me satisface como
compartimos en mi
familia: a) eltiempo para
estar juntos; b) los
espacios de |a casa; c)el
dinero.
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