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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus afecta a millones de personas en todo el mundo, con una
creciente prevalencia. En Argentina, 1.8 millones de adultos padecen esta enfermedad. La
adherencia al tratamiento es clave para prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida,
mientras que su falta esta asociada con mayor morbimortalidad y costos en salud. Ademas, la
relacion entre adherencia y control metabolico varia segun el tipo de diabetes, lo que requiere

evaluar cada componente del tratamiento de manera especifica.

Objetivo: Analizar la calidad de vida y adherencia al tratamiento en personas con diabetes
mellitus tipo 1y tipo 2 en CABA durante el afio 2024.

Materiales y métodos: Estudio observacional, cuantitativo, de corte transversal y descriptivo.
Muestreo no probabilistico por bola de nieve. El instrumento de recoleccion de datos fue una
combinacion de dos cuestionarios validados y preguntas de elaboracion propia no validadas.

El andlisis de los datos fue realizado con el software Microsoft Excel.

Resultados: Un 41.8% de los pacientes reportd un bajo impacto en su calidad de vida. En
cuanto al andlisis de la calidad de vida, los pacientes con DM1 presentaron mayor ansiedad y
dificultades. Las personas con DML1 tienden a tener una adherencia mas alta en el manejo de
todos los aspectos estudiados en esta investigacion.

Conclusiones: Las personas con DM1 demuestran una mayor adherencia al tratamiento, pero
experimentan mayores niveles de ansiedad y preocupacién, lo que afecta su calidad de vida,
percibida como regular. En contraste, las personas con DM2 muestran menor adherencia en
todas las areas evaluadas, especialmente en la administracion de ADO, el autocuidado y la

dieta, aunque reportan un menor impacto en su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, adherencia al
tratamiento, calidad de vida.



Adherence to Treatment and Quality of Life in Adults with Type 1 and Type 2 Diabetes
Mellitus in CABA during 2024
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus affects millions of people worldwide, with a growing
prevalence. In Argentina, 1.8 million adults suffer from this disease. Adherence to treatment is
crucial for preventing complications and improving quality of life, while poor adherence is
associated with increased morbidity, mortality, and healthcare costs. Additionally, the
relationship between adherence and metabolic control varies depending on the type of diabetes,

requiring the evaluation of each treatment component individually.

Objective: To analyze the quality of life and adherence to treatment in individuals with type 1
and type 2 diabetes mellitus in CABA during 2024.

Materials and Methods: Observational, quantitative, cross-sectional and descriptive study.
Non-probability snowball sampling was used. The data collection tool was a combination of
two validated questionnaires and self-designed, non-validated questions. Data analysis was

performed using Microsoft Excel software.

Results: 41.8% of patients reported a low impact on their quality of life. Regarding quality of
life analysis, patients with type 1 diabetes (DM1) showed higher levels of anxiety and
difficulties. People with DM1 tend to have higher adherence in managing all aspects studied in
this research.

Conclusions: People with Type 1 diabetes show greater adherence to treatment but experience
higher levels of anxiety and concern, which affects their quality of life, perceived as moderate.
In contrast, people with Type 2 diabetes demonstrate lower adherence in all evaluated areas,
particularly in ADO administration, self-care, and diet, though they report a lower impact on

their quality of life.

KEYWORDS: Type 1 diabetes mellitus, type 2 diabetes mellitus, treatment adherence, quality
of life.



iNDICE

INTRODUGCCION ... seeea s ssesee s ssees e sesesa e sssesseeesseee e 1
1. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE .....ovoeoiooreeeeseseeseeeeesesesseesesssseseeeesssesssssessssssseneens 3
1.1 DEFINICION DIABETES MELLITUS (DM)......ovveeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseseeeeeeseseesseeesessesseeessssneee 3
12, EPIDEMIOLOGIA ..o eeeeeeeeeseeeeesee e e seeeeeseee oo eseseeseeeeeseesseeessseeeseeee s 3
1.3 CLASIFICACION w..oooooeeeeeeeeeeeeeeee e eeesee s e ees e seseeseeeeesees s eesseeeseeeeenes 4
1.3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DML)..ovoeeeereeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeesseeseeeseseeeseeessssesseeeeseen 4
1.3.1.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2).....couvveeereeeeeeeeeseeseseeeessseeseesssesssesesessessseeseen 4
1.3.1.1.2 ENFERMEDAD CRONICA NO TRANSMISIBLE (ECNT)..ccorvvveeeerrveeesssenereeeren 5
1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS ......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseeeseeeeseseeseeeseseessseseseessesees e 5
1.5 DIAGNOSTICO .oeoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeeeseessseeeseesesseseeeseeeseeeeeesesseeeeeseesseeseseesseeeeseeseeees 5
1.6 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO ...coormevveeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseeeeeeeeseeseesseeesessee e seeeeeee 6
1.6.1 PLAN ALIMENTARIO ..o seeeeeeeeeeeeeeeseseeseeeesesseseeseeseseesseeesessseseeeeessesseeeseen 7
1.6.1.1 DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES .....ccoovveeeeeneeeeeeeseseeseeeessssesseseesesseeseeeseen 7
16,111 PROTEINAS. ..o seeee s esssse e sessesseeessee s sseesee 7
1.6.1.1.2 LIPIDOS oo sesee e s eessee e sese s 7
1.6.1.1.3 HIDRATOS DE CARBONO..........ceveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeessesseseeseessssesseeseseeeseseesssesseeesseen 8
1.6.1.2 DISTRIBUCION DE MICRONUTRIENTES .....coooveeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeessseeeseeeesesseeseeeseen 9
1.6.1.3 FRACCIONAMIENTO DE LAS COMIDAS ........coeemveeeeereeeeeeeeeseeseeeeeessseesseeessseseseneens 10
1.6.1.4 ACTIVIDAD FISICA ..ooovoeeeeeeeeeeeseeeeseeeeseseeeeeeesseeeeeseeseesseseeessesessseeseseesseeeeseeeseneens 11
1.6.1.5 INGESTA DE ALCOHOL ....coomeveeeeeeeeeeeeeseseeeeeessseeeeeeeesseseeseeesseseesseeseseessesesseeeseeeens 12
1.6.1.6 CONSUMO DE TABACO .......vveeeeeeeeseeeeiesseeeeeessssessssesssssssssesssssssssssessssessssesssssessseens 13
1.6.1.7 ENDULZANTES ....oovooooeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseoeesssseessssesssssssssessssssssssssssssssssssssesssnesssssseseens 14
1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ......ovoooeeeveeeeeeseeeeeseeseseeeesessseesoesesesssseessssessseesan 15
170 LEGALIZACION ..o eeseee e esee s sees s 15
1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DML.......ooooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeseseeseeeesssseeseneens 16
1.7.2.1 INSULINOTERAPIA ... seeeeeeeeeseeeeeeeeesseeeeeseeseesesseeessesessseeseseessesesseseseneens 16
1.7.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DM2.........ooooemveeeeeeeeeeeeeesssseeeeeesssseseeeesssseseseens 19
1.7.3.1 ANTIDIABETICOS ORALES (ADO).........cmoooreeeeeissreeeeessesssseeesssssssssessseessseesssssssseees 19
1.7.3 INSULINOTERAPIA ....cootveeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeseseeseeeesesssesssesssssssssessessssssesessssseseseseseseees 22
1.8 COMPLICACIONES ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeseeeseeeseseeeseeeeseeeeeseseseseeeessesseesesseseseesseee e 23
1.9 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO .coormiieeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeseeeeseseseeseessseseseeeesessessee s 24
1.9.1 CONCEPTO DE ADHERENCIA .....oooiooeeeeeseeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeeeeeessseseeseesesesesseeeseseesseee e 24

1.9.2 FACTORES PSICOSOCIALES. ..ottt 25



1.9.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION ......oovuiiiiieiieiieieie et senes 26

1.10 IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA .......oooieeeeeeeeeeeeeeeeeesseeeseseeseeessssssesssssssesssesssssssoens 27
1.10.1 INSTRUMENTOS DE EVALUACION ......ovvieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeseeseees s 27
1.11 ESTADO DEL ARTE .....oooieeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeesssessaessessssss s ssssssssssssassssssssssasssassssnssssssssasssnseos 28

2. PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA.......coooomveereeeeerereeeeeseeeseereesinnean 30
2.1 PREGUNTA PROBLEMA........cooioeeeeeeeeieeeeseeeeeeeeees e s s s sssssnssnsinns 30

2.2 HIPOTESIS. ..o s seees s ssssn s es s ssns e 30

2.3 OBJIETIVO GENERAL .....ooeoeecveeeeeeeeseeeeseessssseees s sases s snssssnssnns 30

2.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS......oveiveeeeeeeeeeeeeeeeeeetesseesseessesssessssssessssssasssass s ssssssssssassssnnes 30

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ......oouioureeeeeeereeeeeeeeeeesees s sessaessessesssesnssnnens 31
3L TIPO DE ESTUDIO ... seesses s seesessss s ssesasssssssss s ssessssssssssssssessnnseon 31

B2 POBLACION.......ooooieeeereeeeeeeeees v eessee s seses s esse s es s s ssss s ssases s ssssssns e 31
B3IMUESTRA ..o s s ss s ssns e 31

3.4 TIPO DE MUESTREOD ......ouiieeieeeeeeeeeeeseessesssssssesesssesssssssssssesssssssssssssssssnsssssssssssssesannsenn 31

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION .......ooooovreeeeeeeeeeeseeseeseees s seesesssessesesssssnsssssssssesssssssnsnenn 31

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION ........ovvieeeeeeeeeeeeeeeseesseee s ssesesssessssssssssesssssssssesessss e 31

3.7 CRITERIOS DE ELIMINACION ......vvveeereeieeeeseeeeeeeeeeseeeesssssseess s sessssnssnssssnssens 31

3.8 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES .....oovvoeeeeeeeeeeeeesseeeeeesessseeesvsssseessenssesnsann 32

3.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS......ooveeereeeeeereeeseeeesessssenssesssesseens 35
3.10 PRUEBA PILOTO....oocvueeieecieesieesesseessessssessessesesse s ssss s sssss s sassss s ssnssens 36
3.11 ASPECTOS ETICOS........oiuiieieeieeiiesiesiss st sss s ss st s ssss s sssssessans 37
3.12 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES ......ovvurveeeeeeeeeeeeiesseseesesesseessssssssssss s 37

4. RESULTADOS........oveeveeeeeeeeeieseesseesssssssssssisssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssesssnsssssssnssans 38
5. DISCUSION ..o s seses s s s s sss s s sassssesssnssssessnssssessnssennsnns 49
6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES ......ovovieeeeeeeeeeeeeseesseessseessssssssessssssssssssssssssssssensonns 51
7 BIBLIOGRAFIA ..ottt bbb 53

B ANEXOS ... e e 59



INTRODUCCION

Alrededor de 537 millones de personas adultas de entre 20 y 79 afios de todo el mundo tienen diabetes
mellitus tipo 1 y tipo 2 (DML1y 2). Se estima que para el afio 2030 el niUmero se incrementaria a 643
millones, y para el afio 2045 a 783 millones (IDF, 2021).

Argentina, con 1.8 millones de personas adultas con DM, se encuentra en el top cinco de paises de la
Regidn South and Central América (SACA) con mas personas que poseen esta enfermedad cronica
(IDF, 2021).

Esta enfermedad metabdlica ocurre cuando los valores de glucosa en sangre se encuentran elevados

debido a una falla en la secrecion o en la accion de la insulina (OPS, 2023).

El tratamiento de la DM1 consiste en la necesidad de aplicaciones diarias de insulina exégena para
lograr mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de un rango apropiado. Para que el
tratamiento resulte efectivo, ademas de la insulina, es necesario un control glucémico diario,
realizacion de actividad fisica y dieta equilibrada. Por otro lado, las personas con DM2 generalmente
no precisan de insulinoterapia, ya que el tratamiento farmacoldgico se basa, en la mayoria de los
casos, en la toma de antidiabéticos orales (ADQ), en paralelo a modificaciones en el estilo de
vida (ADA, 2024).

La falta de adherencia al tratamiento terapéutico conlleva a un aumento en la morbimortalidad a causa

de las complicaciones de la enfermedad (Salas Muriel y Herrero, 2022).

La calidad de vida de las personas con DM se ve altamente afectada debido a diversos factores tales
como el impacto especifico del diagndstico, exigencias de demanda el tratamiento, gastos
relacionados a la enfermedad y comorbilidades, temor a las posibles complicaciones o frustracion

ante variaciones de la glucemia (Machado et al., 2010).

Hasta la fecha no existen estudios comparativos que documenten cual es el tipo de diabetes que posee
mayor adherencia al tratamiento y mejor calidad de vida en personas adultas en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, por lo que el objetivo del presente trabajo es comparar y conocer la calidad de vida
y las barreras que imposibiliten la adherencia al tratamiento en ambos tipos de DM.



Tema: Adherencia al tratamiento y calidad de vida en personas adultas con diabetes mellitus tipo 1y
tipo 2.

Subtema: Comparacion en la adherencia al tratamiento y calidad de vida en personas adultas con

diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 en Buenos Aires.



1. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

1.1 DEFINICION DIABETES MELLITUS (DM)

El término Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de alteraciones metabolicas de mdaltiples etiologias,
caracterizado principalmente por hiperglucemias persistentes, con una significativa alteracion en el
metabolismo de los tres macronutrientes: las proteinas, las grasas y los hidratos de carbono (ADA,
2024). Tres posibles razones dan origen a la hiperglucemia crénica: defectos en la secrecion de la
insulina, defectos en la accion de esta, o la existencia de ambas situaciones a la vez. Como
consecuencia de la hiperglucemia crénica, 6rganos y sistemas como los rifiones, el corazon, los ojos,

los nervios y los vasos sanguineos pueden sufrir una disfuncién y falla a largo plazo (ADA, 2024).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Alrededor de 537 millones son las personas adultas, de entre 20 y 79 afios, en todo el mundo que
tienen diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2. A su vez, se estima que para el afio 2030 el nimero de personas

viviendo con diabetes se incrementaria a 643 millones, y para el afio 2045 a 783 millones (IDF, 2021).

Argentina, con 1.8 millones de personas adultas con diabetes mellitus, se encuentra en el top cinco
de paises de la Region South and Central América (SACA) con mas personas que poseen esta

enfermedad crénica no transmisible (IDF, 2021).

Por otro lado, en la tltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (4ta ENFR), se concluy6 en que
la prevalencia de diabetes o hiperglucemia por autorreporte es del 12,7%, teniendo un aumento del
3% comparado con la anterior edicion de la ENFR realizada en el afio 2013. Asi mismo, se estima
que 1 de cada 10 argentinos adultos tiene diabetes, y 4 de cada 10 personas que la padecen desconocen
su condicion (MSAL, 2019).

En el territorio argentino se registran alrededor de 9.855 muertes generadas por la DM, siendo el
53,6% representada por varones, y el 46,4% por mujeres, incrementandose en individuos con una
edad superior a los 50 afios (MSAL, 2021). A nivel global, a diferencia de la DM1, la DM 2 es la mas
comdn en la poblacién adulta y estd intrinsecamente relacionada con el estilo de vida.

Aproximadamente un 95% de la poblacion con diabetes, posee este tipo (OMS, 2023.)



1.3  CLASIFICACION

Se contemplan cuatro categorias de DM segun su etiologia, caracteristicas fisiopatologicas y la etapa
de la vida en la que se encuentra la persona: Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2), Diabetes Gestacional (DMG), y otros tipos especificos de diabetes, donde se engloba a una
amplia variedad de situaciones poco frecuentes que pueden desencadenar en hiperglucemia cronica,
tales como enfermedades del pancreas exocrino o fibrosis quistica. Las dos primeras que fueron
mencionadas son las mas relevantes a nivel mundial, motivo por el cual seran la base de la presente
investigacion (ADA, 2024).

1.3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DM1)

La Diabetes Mellitus tipo 1 se caracteriza por la destruccion autoinmune de las células  del pancreas,
dejando en evidencia claros marcadores seroldgicos identificatorios, tales como anticuerpos contra la
insulina, contra las células de los islotes pancreéticos, contra la tirosina fosfatasa o contra GAD (anti

glutamato decarboxilasa).

Esta condicion negativa de las células B se manifiesta con un defecto en la secrecion de la principal
hormona reguladora del metabolismo de los hidratos de carbono: la insulina, pudiendo presentarse
secrecion nula o escasa. Por un lado, la carga genética y diversos factores ambientales predisponen a
la autodestruccion de las células B, pero también existen individuos con destruccion de dichas células

gue no necesariamente presentan claros marcadores de autoinmunidad (ADA, 2024).

1.3.1.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

La Diabetes Mellitus tipo 2 es ocasionada por la coexistencia de resistencia a la accién de la insulina,
debido a la incapacidad del cuerpo de internalizar la glucosa en los tejidos; déficit de ésta, y una
inadecuada respuesta secretora compensatoria. La relacion entre estas tres situaciones se manifiesta
con hiperglucemias persistentes de forma gradual. Multiples factores causales tienen implicancia en
el desarrollo de esta enfermedad metabolica, siendo los principales el sobrepeso y la obesidad. A
diferencia de la DM1, en la fisiopatologia de este tipo de diabetes no se presenta destruccion
autoinmune de las células B pancreaticas (ADA, 2024).



1.3.1.1.2 ENFERMEDAD CRONICA NO TRANSMISIBLE (ECNT)

A la diabetes mellitus tipo 2 se la identifica como una Enfermedad Crdnica no Transmisible (ECNT)
debido a que es una patologia de evolucion lenta y de larga data, al igual que el céncer, las
enfermedades respiratorias cronicas, la obesidad y las enfermedades vasculares (cardio, reno y
cerebrovasculares). La caracteristica en comun es que todas estas patologias comparten los mismos

factores de riesgo: alimentacion inadecuada, tabaquismo y sedentarismo (MSAL, 2016).

Cabe destacar que el 60% de las muertes anuales en el mundo son debido a este tipo de enfermedades.
El 80% de estas se desarrollan en los paises de bajos y medianos ingresos, incluyéndose en esta
clasificacion a la Republica Argentina (MSAL, 2016).

La Direccion de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles coordina
diversas estrategias para reducir la prevalencia de factores de riesgo y la morbimortalidad por ECNT
en la poblacién en general (MSAL, 2016).

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los cuatro principales sintomas para destacar son poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. A
su vez, los individuos pueden presentar fatiga, vision borrosa, retraso en la cicatrizacion, o también
hormigueo en las extremidades inferiores y superiores. En esta instancia existe una diferencia
relevante, en los dos principales tipos de diabetes mellitus: la aparicion de manifestaciones clinicas
en la DM2 se puede desarrollar con el correr de varios afios, por lo que se la considera de aparicion
tardia. Por el contrario, las personas que cursan con DM1 suelen desarrollar manifestaciones clinicas
en pocas semanas (Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades Digestivas y Renales, s. f.).
Otra gran diferencia es que la DML suele presentarse con cetoacidosis, y en la DM2 esta situacion
clinica no es frecuente (Rojas et al., 2012).

1.5 DIAGNOSTICO

Entre las pruebas de diagndstico se incluyen las siguientes:

@ Glucosa plasmética aleatoria: mediante una medicion de la glucosa plasmatica en cualquier
momento del dia, sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la Gltima ingesta calorica, en
individuos que manifiestan sintomas clasicos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia o

pérdida de peso). Se llega al diagnostico ante la presencia de una glucemia >200 mg /dL (>11,1
mmol/L) ADA, 2024).



@ Glucosa plasmatica en ayunas: Es necesario que se respeten 8 horas sin ningln tipo de ingesta
caldrica para poder realizar esta prueba. Para diagnosticar diabetes mellitus se precisa que los valores
de glucemia sean >126 mg/dL (>7,0 mmol/L) en dos oportunidades (ADA, 2024).

@ Glucosa plasmatica mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT): se vehiculizan 75
gramos de glucosa anhidra en 375 ml de agua. Si pasadas 2 horas de la intervencion, los valores de
glucemia son >200 mg/dL (>11,1 mmol/L) es mandatorio llevar a cabo otra prueba diagnostica para

confirmar los valores de glucosa plasmatica y asi diagnosticar (ADA, 2024).

@ Examen de hemoglobina glicosilada (HbALc): este método diagndstico no requiere ayuno por parte
de los individuos, y a su vez presenta una mayor estabilidad preanalitica. La hemoglobina glicosilada
hace referencia a la glucosa unida a la hemoglobina durante 120 dias, la vida util del eritrocito, por
lo que se evalla el valor promedio de glucemia en esa cantidad de dias. Para el diagndstico es
necesario que se realicen dos mediciones diferentes para confirmar los valores por encima del rango
diagnostico (>6,5% [>48 mmol/mol]) (ADA, 2024).

Para hacer un diagndstico diferencial entre DM1 y DM2 es necesario destacar que ninguna
caracteristica clinica confirma la DM1 de forma aislada. A diferencia de la DM2, se requiere una
prueba seroldgica en primera instancia del anticuerpo GAD (descarboxilasa del acido glutdmico)
(Atkinson et al., 2014). En caso de que la prueba arroje un resultado negativo, se debera realizar una
segunda prueba seroldgica donde se evalle la presencia de la tirosina fosfatasa 2 de los islotes
pancredticos (I1A-2) y/o el transportador de zinc 8 (ZnT8), y en tercera instancia se puede medir los

anticuerpos contra insulina (ADA, 2024).

1.6 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A través del manual para el cuidado de personas con ECNT, se logra detallar como deberia ser el
manejo integral en el primer nivel de atencion médica en personas con diabetes mellitus. Sumado al
tratamiento farmacoldgico establecido por el profesional de la salud y a la educacién diabetoldgica,
es necesario que los pacientes realicen modificaciones en el estilo de vida desde el inicio del
tratamiento. Estas modificaciones hacen referencia a incrementar el desarrollo de actividad fisica para
buscar un peso saludable, un plan alimentario adecuado, cesacion tabaquica, disminucion del
consumo de alcohol, y realizar controles médicos para realizar un seguimiento, corrigiendo las
alteraciones metabolicas en caso de que existiesen, previniendo las complicaciones agudas y retardar
la aparicion de las complicaciones crénicas asociadas a esta patologia, tanto en la diabetes tipo 1

como en la 2.



1.6.1 PLAN ALIMENTARIO

1.6.1.1 DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES

1.6.1.1.1 PROTEINAS

La ingesta diaria debe ser de entre el 15y el 20% del VCT (entre 0,8 a 1 gramo por kilo de peso ideal
por dia), sin superar este ultimo porcentaje ya que el riesgo de desarrollar nefropatia diabética
aumentaria. Esta indicacion es exactamente igual a la que se da al resto de la poblacion no diabética
(Torresani y Somoza, 2009). Anteriormente se recomendaba que las personas diabéticas con
microalbuminuria y/o tasa de filtracion glomerular reducida debian disminuir el aporte proteico
diario, pero las guias del corriente afio desestiman esta indicacion. Se prefiere no disminuir de 0,8
g/Kg de peso/dia para no contribuir al incremento del deterioro nutricional, lo que conlleva a otro
tipo de complicaciones (ADA,2024).

Las proteinas provenientes de vegetales se encuentran asociadas con un menor riesgo de contraer
enfermedades cardiovasculares, mejoras en los valores de hemoglobina glicosilada y de la glucosa en
ayunas. A su vez, al presentar un bajo aporte lipidico, son altamente recomendadas (ADA,2024). Las
proteinas de origen animal que se recomiendan también deben ser con baja cantidad de grasas, como
las carnes magras y lacteos descremados (Torresani y Somoza, 2009).

1.6.1.1.2 LIPIDOS

Actualmente no existe un porcentaje éptimo de kilocalorias provenientes de grasas para personas con
DM, pero al estar relacionados con el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, la
recomendacion es igual a la del resto de la poblacion no diabética. Se centra en realizar una seleccion
de éstos, aumentando los acidos grasos mono y poliinsaturados, disminuyendo el consumo de acidos

grasos saturados y colesterol, y la eliminacion de grasas trans (ADA, 2024).

Si bien en Argentina es notorio el incremento que hubo en los ultimos afios en el consumo de
suplementos con acidos grasos omega-3: acido eicosapentaenoico (EPA) y acido docosahexaenoico
(DHA), no se recomienda su uso en personas con DM para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (ADA, 2024).

Comidas de entre 30 y 100 gramos de proteinas y lipidos afectan la glucemia posprandial temprana
y tardia. Las grasas incrementan la glucemia posprandial, retrasan el vaciamiento gastrico, y, ademas,

la circulacion de acidos grasos libres disminuye la sensibilidad a la insulina a la vez que estimula la
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gluconeogeénesis hepatica. Por otro lado, las proteinas aumentan la concentracion de glucagon y la
gluconeogénesis. Esto lleva a necesitar insulina adicional para hacer frente a este tipo de comidas y
no tener como resultado hiperglucemia a las tres o seis horas post ingesta. Por esta razon es
sumamente recomendable la evaluacidn de la respuesta individual tanto en pacientes con DM1 como

con DM2 que necesiten de insulina exdgena en su tratamiento (DIAETA, 2018).

1.6.1.1.3 HIDRATOS DE CARBONO

El aporte de 45% a 65% del VCT esta aceptado. Para prevenir las hipoglucemias y cetosis, no se
deben consumir menos de 130 gramos por dia. De manera independiente a estos porcentajes, es
importante que la recomendacion tenga un enfoque en el consumo de hidratos de carbono complejos,
de buena calidad, con presencia de fibra y minimamente procesados. A su vez, se desaconseja el
consumo de cereales y azlcares afiadidos, ya que tienen la capacidad de desplazar opciones de

alimentos nutritivos, logrando un mayor impacto sobre el control glucémico (ADA, 2024).

Los azucares de absorcion rapida se aconsejaran exclusivamente para restituir glucosa de manera
veloz. Esto puede ser necesario en casos de ejercicios, hipoglucemias, acidosis o cuando el individuo
vaya a ingerir algun tipo de alimento dulce, como postres (Torresani y Somoza, 2009).

Existen maltiples investigaciones en relacion con las dietas bajas en carbohidratos. Si bien sus
resultados muestran cambios favorables a corto plazo, ain no es convincente el efecto a largo plazo
ya que estos beneficios no se sostienen en el tiempo. Asimismo, en caso de lactancia, nifiez, embarazo,
enfermedad renal o personas con riesgo de desarrollar algin tipo de trastorno de la conducta
alimentaria (TCA), este tipo de dietas no se encuentran recomendadas (ADA, 2024).

El consumo de fibra dietética esta intrinsecamente relacionado con menores probabilidades de
mortalidad y morbilidad en personas que viven con DM, ya que tiene efectos positivos sobre la
saciedad, el peristaltismo intestinal, a nivel metabdlico reduciendo los valores de colesterol total y
mejorando el control glucémico, pudiendo lograrse la reduccién de dosis de insulina o0 ADO. Por este
motivo, las guias recomiendan una ingesta de minimo 14 gramos cada 1000 kilocalorias (entre 25 a
35 gramos por dia de fibra), proveniente de cereales integrales, legumbres, frutas y verduras (ADA,
2024).

Los suplementos dietarios de fibra no estan aconsejados debido a que no coexisten eficientemente

con micronutrientes y fitoquimicos, como si sucede en el caso de los alimentos (ADA, 2024).



Es importante que los pacientes con DM entiendan los conceptos de indice y carga glucémica que
explican que los efectos fisioldgicos de los carbohidratos pueden variar segun el tipo de alimentos

que los aporta (Torresani y Somoza, 2009).

El indice glucémico clasifica a los alimentos ricos en hidratos de carbono segun la respuesta
glucémica postprandial que provoquen. Se encuentra influenciado por los siguientes factores: la
naturaleza y propiedades de los glucidos; la presencia de otros nutrientes como grasas, fibras y
proteinas; la textura del alimento y el procedimiento de elaboracion del alimento (Manuzza et al.,
2018)

En cambio, la carga glucémica tiene en cuenta tanto el indice glucémico de los alimentos como la
cantidad de carbohidratos ingeridos, siendo el responsable del aumento de la glucemia postprandial.
La ingesta de alimentos de bajo indice glucémico impacta de manera positiva en los valores de
hemoglobina glicosilada (ADA, 2024).

Si el tratamiento de individuos demanda inyecciones de dosis fijas de insulina, tanto en DM1 como
en DM2, serd indispensable la educacion sobre patrones consistentes de ingesta de hidratos de
carbono con respecto al tiempo, la cantidad, el mecanismo de accién de la insulina. De esta manera
se busca lograr un control metabolico dptimo, mejorando las glucemias y reduciendo el riesgo de
hipoglucemias (ADA, 2024).

1.6.1.2 DISTRIBUCION DE MICRONUTRIENTES

Si no existe déficit de éstos, la suplementacion en personas con DM no se recomienda debido a la
falta de evidencia sobre la eficacia. Sencillamente, la recomendacion se debe centrar en cubrir las
RDA de las vitaminas y minerales con alimentos naturales. Una alimentacion adecuada y equilibrada
proporciona la dosis de micronutrientes necesarios (ADA, 2024).

El déficit de vitamina B12 se asocia con la administracion de metformina por lo que las personas con
DM2 que realicen su tratamiento con este antidiabético oral deberan evaluar periédicamente los
valores de dicha vitamina. En caso de que se compruebe déficit, se debera suplementar para prevenir

deterioro cognitivo y anemia megalobléstica (ADA, 2024).
Deficiencias de potasio, magnesio, zinc y cromo agravan la intolerancia a los carbohidratos.

En cuanto al sodio, no se debe exceder el aporte de 3.000 mg/dia, pero en los casos de pacientes que
presenten hipertension arterial, no se recomendaran mas de 2.400 mg/dia (Torresani, M. y Somoza,
M. 2009).



Altas dosis de vitaminas E y C previenen el riesgo de infarto de miocardio y de mortalidad cardiaca
en personas con DM con hiperglucemias incontroladas. Esto se da gracias a su poder antioxidante ya
que las hiperglucemias podrian llevar a estrés oxidativo y complicaciones (Torresani y Somoza,
2009). Sin embargo, la suplementacion de estas vitaminas no se encuentra recomendada (ADA,
2024).

La complementacion con vitamina A no se recomienda debido a que los dafios de los b-carotenos
superan ampliamente los beneficios para la prevencion de enfermedades cardiovasculares o cancer.
Su elevado consumo, por el contrario, se asocia con aumento del riesgo de cancer de pulmon y

mortalidad cardiovascular.

1.6.1.3 FRACCIONAMIENTO DE LAS COMIDAS

En ladistribucién diaria de alimentos, los hidratos de carbono toman gran relevancia, ya que ingeridos
en forma fraccionada se evitan los picos glucémicos, responsables de otorgar un estimulo al pancreas

y como consecuencia, acelerar el agotamiento de las células  (Torresani y Somoza, 2009).

Es importante mantener un horario regular en las comidas, determinado especialmente para cada caso
individual y teniendo en cuenta los habitos, actividad laboral y actividad fisica. Para que esto se pueda
llevar a cabo sin complicaciones, los Licenciados en Nutricion deben seleccionar el método méas
acertado para el paciente teniendo en cuenta la instruccion dietética y posibilidades de este (Torresani
y Somoza, 2009).

Las recomendaciones de fraccionamiento seran distintas para los distintos tipos de farmacos que se
pueden recibir en el tratamiento de la DM. Con el fin de evitar picos hiperglucémicos postprandiales,
los individuos que su tratamiento se base Unicamente en cambios en la dieta sin medicacion, o los
que necesiten ADO, deben fraccionar el total de los hidratos de carbono en partes iguales en las
comidas. Se recomiendan cuatro comidas, a las que se les puede sumar, en caso de necesitarlo, algin
tipo de colacién. De esta forma, la curva glucémica no se vera alterada, manteniéndose estable a lo

largo del dia (Torresani y Somoza, 2009).

En caso de que la droga utilizada sea un secretagogo, es necesario que se agregue una colacion en el
momento en que se produzca una hipoglucemia. Esto es debido a que estos farmacos pueden

desencadenar en hipoglucemias (Torresani y Somoza, 2009).

En el tratamiento convencional con insulina se deben fraccionar en partes proporcionales, reservando

una cuota de estos, no menos de 20 gramos de hidratos y proteinas de manera simultanea, para el
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momento en que la insulina tiene su mayor efecto de accion, evitando de esta manera las
hipoglucemias. En la colacion se indican carbohidratos debido a que protegen contra la hipoglucemia
durante una fraccion de tiempo menor que las proteinas. A su vez, éstas estimulan la secrecion de

glucagon y como consecuencia aumenta la glucemia (Torresani y Somoza, 2009).

El tratamiento intensificado es mas flexible y mejor aceptado entre los pacientes con DM. No es
demandante cumplir un horario estricto para cada comida, como asi tampoco el nimero de comidas
y el tipo de alimentacion. Aqui se recomiendan las cuatro comidas principales, sin necesidad de
colaciones como es en el caso del tratamiento convencional (Torresani y Somoza, 2009).

Este ultimo tratamiento mencionado precisara monitorear la glucemia previo a la ingesta, calculas las
unidades de insulina rapida en funcién a la ingesta, ajustar la dosis de insulina calculada segun el
valor de la glucemia previa a cada ingesta y valorar la cantidad de insulina rapida por ingesta segun

la actividad fisica a realizar (Torresani y Somoza, 2009).

La existencia de una complejidad se hace presente gracias al conteo de hidratos de carbono, donde se
considera la cantidad de hidratos de carbono que contiene un alimento por porcion y se expresa en
una lista. Esta lista es de utilidad para que cuando se ingieran exclusivamente alimentos ricos en
hidratos de carbono, se puedan calcular de manera eficiente las dosis de insulina teniendo en cuenta
los valores de glucemia preprandial. Cada 15 gramos de hidratos de carbono que se consuman, se
calcularén 1 unidad de insulina rapida o Lispro, la cual metaboliza 40 a 50 mg de glucosa (Torresani
y Somoza, 2009).

Asimismo, si existe una actividad fisica programada se debera ajustar la dosis a aplicar con el fin de

disminuir las probabilidades de hipoglucemias (Torresani y Somoza, 2009).

1.6.1.4 ACTIVIDAD FISICA

La realizacion de actividad fisica ofrece maltiples beneficios a las personas con diabetes mellitus.
Retrasa la aparicion de complicaciones cardiovasculares, una de las principales causas de
fallecimiento asociadas a la diabetes. De igual modo, aumenta la sensibilidad a la insulina y, por lo
tanto, se incrementa la captacion de glucosa por parte del musculo conduciendo a una disminucion
de la insulinorresistencia tanto durante la actividad como posterior a la misma, por lo que puede llevar

a una disminucion de la insulinoterapia (ADA, 2024).

Es interesante entender que el ejercicio puede resultar en hipoglucemias por lo que se debe educar al

individuo para evitar esto y que no exista un descontrol glucémico. Al hacer una actividad de forma
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programada es necesario que se transmita de qué manera se debe reducir la dosis de insulina o
hipoglucemiantes que se administran, segun la intensidad y el tiempo del ejercicio, y como aumentar

la ingesta de manera beneficiosa para esos momentos determinados (ADA, 2024).

En un ejercicio de leve intensidad, como caminar 6 a 8 cuadras o andar 30 minutos en bicicleta, el
consumo de entre 10 a 15 gramos de hidratos de carbono una a dos horas antes del mismo es apropiado
si se posee una glucemia de entre 80 a 100 mg/dl. En el caso de que la glucemia supere los 100 mg/dl
esta colacion no serd indicada. A medida que cambia se incrementa la actividad la cantidad de hidratos
de carbono a ingerir se ve alterada (ADA, 2024).

Si es una actividad con intensidad moderada, como ser tenis, natacion, bicicleta o trote alrededor de
1 hora, y la glucemia esta por debajo de los 80 o llega a 100 mg/dl la colacién de hidratos de carbono
debe ser de entre 20 a 25 gramos, pero si la glucemia se encuentra entre 100 a 180 mg/dl la cantidad
a ingerir sera inferior, de entre 10 a 15 gramos. Si los valores son ain mas elevados, reflejando una
glucemia de entre 180 a 300 mg/dl no se precisa ingerir hidratos de carbono. En el caso de que la

glucemia supere los 300 mg/dl la realizacion de ejercicio no estara indicada (ADA, 2024).

Las personas que realicen actividades intensas, como ser basquet, futbol, voley, hockey, natacion o
cualquier deporte competitivo, y posean una glucemia por debajo de los 80 o llega a 100 mg/dl la
colacion de hidratos de carbono debe ser de 50 gramos, pero si la glucemia se encuentra entre 100 a
180 mg se deben consumir entre 25 a 50 gramos. Entre 10 a 15 gramos se deben ingerir si la glucemia
se encuentra entre los 180 a 300 mg/dl. Al igual que en la intensidad moderada, si es superior a los
300 mg/dl la actividad fisica no estara indicada (ADA, 2024).

150 minutos semanales de ejercicio de tipo aerdbico de intensidad moderada combinado con
ejercicios de resistencia al menor dos veces por semana mejora notablemente la capacidad aerdbica,
reduce el peso corporal, la hemoglobina glicosilada, la insulinorresistencia y la presion arterial; el
aumento del ejercicio fisico debera incrementarse progresivamente y con examen meédico previo para

evaluar su capacidad funcional (ADA, 2024).

1.6.1.5 INGESTA DE ALCOHOL

El consumo excesivo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares. En comparacion con personas no diabéticas, las personas con DM

poseen un mayor riesgo de desarrollar este tipo de enfermedades (Agero et al.,2012).
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El alcohol tiene la capacidad de poder producir hipoglucemias o hiperglucemias, si el consumo es
excesivo, tanto en personas con insulinoterapia o con ADO, por lo que es necesario que, al momento
de consumirse, para que no haya alteraciones en el metabolismo de la glucosa, se lo ingiera en

conjunto con alimentos (Torresani y Somoza, 2009).

El consumo de hasta 6 gramos por dia de alcohol se considera un consumo moderado y ofrece una
reduccion significativa de desarrollar algun tipo de enfermedad coronaria. Asimismo, el nivel de
glucosa plasmatica en ayuno también podria disminuir gracias a dichas cantidades de alcohol. Sin
embargo, la recomendacion del consumo de alcohol no debe hacerse presente en un plan de
alimentacion, ya que las complicaciones que podria ocasionar son altamente superiores a los
beneficios mencionados. De todas formas, segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se
admiten hasta un vaso por dia en mujeres, y hasta dos vasos por dia en varones (ALAD, 2024). En
personas que presenten embarazo, obesidad, hipertrigliceridemia, pancreatitis y neuropatias, el

consumo de alcohol estara contraindicado (Torresani y Somoza, 2009).

En tratamiento intensificado con insulina, si las bebidas a ingerir tienen entre sus ingredientes hidratos
de carbono se precisara tener presente la dosis de insulina. Por el contrario, para las que no poseen el
macronutriente en cuestion, no sera necesaria la contabilizacion de dichas dosis (Torresani y Somoza,
2009).

Una gran parte de las personas con diabetes mellitus que consumen frecuentemente alcohol realizan
menos actividad fisica y consumen tabaco. Estos tres factores en su conjunto inducen a una menor

adherencia al tratamiento establecido (Aguero et al., 2012).

1.6.1.6 CONSUMO DE TABACO

Los jovenes adultos que viven con alguna enfermedad cronica, como es el caso de la diabetes mellitus,

poseen mayor prevalencia de consumo de tabaco que el resto de la poblacion (ALAD, 2024).

El tabaquismo en personas con DM constituye un factor de riesgo muy elevado para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, enfermedades vasculares periféricas, neoplasias, alteraciones en los
valores lipidicos: aumento de triglicéridos y disminucion de HDL, aumento de la resistencia a la
insulina y descontrol metabdlico. La responsable de estos posibles sucesos es la nicotina, principal
principio activo del tabaco, sumamente adictiva y nociva para la salud. Son estas las razones por las

cuales las personas que viven con DM, y fuman o estan continuamente expuestos a un ambiente con
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humo, podrian llegar a tener un potente impacto en la morbilidad y mortalidad (San Miguel y Cobo
Abreu, 2007).

Unicamente al 58% de los fumadores que viven con DM, el médico de cabecera les ha sefialado la
importancia de la cesacion tabaquica. Por lo que resulta indispensable que se comprenda que, al
paciente con DM, se le debe realizar una evaluacion para estar al tanto de cual su relacion con el
tabaco, y se lo incite a llevar a cabo la cesacion tabaquica, profundizando en la importancia de esto
sefialando los maltiples beneficios que conlleva (ALAD, 2024). A los pocos dias de dejar de fumar
los niveles de frecuencia cardiaca y presion arterial disminuyen, a la vez que se ve una mejoria en el
olfato, el tono bronquial y la disnea. Con el correr de las semanas, mejora la circulacién sanguinea,
latos crénica, la fatiga, la disnea y los sintomas de dependencia de nicotina disminuyen notablemente.
El 50% de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares
disminuye a los pocos afios de la cesacion tabaquica. EI cancer de pulmén es una de las principales
complicaciones del tabaquismo, pero luego de 10 afios de que a una persona se la considere

exfumadora, el riesgo de desarrollar esta enfermedad disminuye entre un 30% y 50 % (MSAL, 2017).

Una de las preocupaciones que manifiestan las personas que desean dejar de fumar, es la relacion que
tiene esto con el aumento de peso. Por eso, es mandatario que los profesionales de la salud extiendan
a los pacientes con DM que, si bien la relacién existe, el aumento de peso promedio es de entre 3 kg
a5 kg. Con estas cifras se entiende que el riesgo de seguir fumando es superior al riesgo que conlleva
la ganancia de esos pocos kg (ALAD, 2024). A su vez, el tratamiento de la DM puede provocar estrés
y depresion en los pacientes, lo que podria traer un mayor apego al tabaco con el fin de disminuir el
peso psicoldgico de ambas situaciones. Con respecto a la depresion, el 14% de los pacientes con DM
tienen riesgo de sufrir depresion a diferencia de la poblacion no diabética en la que solamente un 4%

padece este riesgo (San Miguel y Cobo Abreu, 2007).

1.6.1.7 ENDULZANTES

En el articulo 1347 del capitulo XVII del Codigo Alimentario Argentino (CAA) se establece que: “se
entiende por endulzante o edulcorantes de mesa a los edulcorantes no nutritivos definidos en el
articulo 1348 y a los nuevos que la Autoridad Sanitaria Nacional apruebe en el futuro, usados solos,
sus mezclas o mezclados con azlcares nutritivos” Se los clasifica en dos grupos segun su
composicion. Por un lado, se encuentran los elaborados con edulcorantes no nutritivos solos o sus

mezclas, y, por otro lado, se engloban en un mismo grupo los elaborados con edulcorantes no
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nutritivos solos o sus mezclas, pero que estén adicionados con azUcares nutritivos, siempre y cuando
dicha mezcla, a igualdad de peso, endulce como minimo diez veces més que la sacarosa (CAA,
CapXVII, Art 1347).

Ejemplos de los denominados edulcorantes caloricos o nutritivos son la sacarosa, glucosa, fructosa,
miel, y los polialcoholes como sorbitol, xilitol y manitol. Por cada gramo aportan 4 Kcal (Torresani
y Somoza, 2009). A destacar, el consumo de fructosa agregada en productos procesos debe ser
controlado, sin superar los 60 gramos por dia ya que reduce la concentracion de proteinas glicadas,
como la hemoglobina glicosilada, eleva los triglicéridos plasméaticos y se la relaciona con

hiperuricemia y esteatosis hepatica (ADA, 2024).

En otro orden, se diferencian los edulcorantes no caldricos o no nutritivos como el aspartamo,
acesulfame K, ciclamato, neotame, esteviosido, la sacarina y la sucralosa. Estos no aportan calorias
significativas en relacién con la cantidad que se consume, por lo que no producen respuesta
glucémica, aunque endulzan notablemente a los alimentos y bebidas (Torresani y Somoza, 2009).
Gracias a esta caracteristica se los suele recomendar en planes de alimentacion en personas con
diabetes mellitus, siempre y cuando no se supere la Ingesta Diaria Admisible (IDA) especificada para
cada tipo de edulcorante (ADA, 2024).

1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1.7.1 LEGALIZACION

Desde el afio 2013 la cobertura de los medicamentos y reactivos de diagnostico para autocontrol de
personas con diabetes mellitus es del 100%, segln la Ley N.° 26.914, la cual es una modificacion de
la Ley N° 23.753. El requisito para acceder a tal beneficio es que el paciente con diabetes mellitus
cuente con una acreditacion de su enfermedad mediante certificacion médica de una institucion

sanitaria publica, realizada al momento del diagnostico (Ver anexo 1) (MSAL, 2013).

En dicha Ley también se menciona que la Autoridad de Aplicacion debera realizar campafias de
deteccidn y concientizacion de la diabetes mellitus en todo el territorio argentino. De esta manera se
busca que los residentes argentinos adquieran conocimiento sobre su enfermedad, lo cual influiria

positivamente en la evolucion y tratamiento de esta (MSAL, 2013).

El Programa Nacional de Diabetes (PRONADIA) es un programa de control y prevencion de la

diabetes mellitus desarrollado en el afio 1999 por la Direccion Nacional de Salud y Control de
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Enfermedades Crdnicas No Transmisibles. Promueve la investigacion cientifica, fortalece los
servicios de salud otorgados para la enfermedad en cuestion y audita el cumplimiento de las dos leyes
mencionadas con anterioridad, el decreto 1271/98, y la resolucion ministerial nimero 1156/2014. En
este documento se detallan los medicamentos e insumos basicos y cobertura minima inicial para el
control y tratamiento de los pacientes con diabetes. Las personas que lleven a cabo su tratamiento con
antidiabéticos orales tendran una cobertura del 70% (Ver anexo 2) (MSAL, 2014).

1.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DM1

El tratamiento farmacolégico de la DM1 en adultos debe regirse por dos aspectos fundamentales: el
control exhaustivo de los niveles de glucosa en concordancia con la administracion de insulina
exogena, siempre indicandose segun las necesidades individuales y con el objetivo final de mantener

un control glucémico adecuado (MSAL, 2021).

Para una correcta monitorizacién de la glucosa se debe prestar suma atencién a dos aspectos
fundamentales. Por un lado, los valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc) (Nathan et al., 2008),
ya que ésta se vincula ampliamente con los niveles de glucosa en sangre durante los tres meses
anteriores al dosaje, brindando un panorama de cémo se ha manejado la glucemia en ese tiempo
determinado. En promedio, se establece que valores por debajo del 7% es dptimo para personas con
DM1 (De los Santos Moreno et al., 2016).

El monitoreo que se debe realizar diariamente de manera domiciliaria, y varias veces al dia, se
denomina BGM (Diabetes Blood Glucose Meters). Este dispositivo es un glucémetro sanguineo
avanzado, con necesaria portacion de un medidor portatil, el cual mide con precision la glucemia
plasmaética, demostrando de esta manera si los valores son superiores, inferiores o se encuentran en

el rango esperado (De los Santos Moreno et al., 2016).

Otro método aprobado e implementado desde el afio 2006, que otorga resultados muy beneficiosos,
es el monitoreo continuo de glucosa (MCG). En Argentina esta disponible en dos variantes, donde
permite observarse el valor continuo de la glucosa en el acto en diferentes productos electronicos,
gracias a la aplicacion de un receptor determinado, mientras que la otra opcion requiere de la medicion
de glucosa (Holt et al., 2014).

1.7.2.1 INSULINOTERAPIA

En el siglo pasado, exactamente en el afio 1923, se descubrid la insulina por Banting y Best, una

hormona que interacciona con receptores de membrana, estimulando el ingreso de glucosa a los
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diversos tejidos, disminuyendo los niveles de ésta en sangre a través de diferentes mecanismos
fisiologicos. Hoy en dia, su descubrimiento permite que los pacientes con DM1, y los que tienen DM2
pero que por diferentes razones no pueden llevar el tratamiento a cabo solo con ADO, posean un

tratamiento para su enfermedad y tengan la oportunidad de seguir viviendo (Isolabella, 2017).

La insulina puede presentarse en diferentes concentraciones, siendo la dosis por administrar
especifica para cada individuo, dependiendo del objetivo y tipo del tratamiento. Las dosis usuales
varian entre 0,3-1 unidad internacional por kilogramo de peso corporal por dia (Ver anexo 3)
(Torresani y Somoza, 2009).

Existen dos tipos esquematicos de insulinoterapia: el tratamiento convencional y el tratamiento

intensificado (Torresani y Somoza, 2009).

En el tratamiento convencional, los pacientes pueden sentirse mas comodos ya que la cantidad de
aplicaciones se calculan desde el comienzo del tratamiento, y ademas se necesitan menos aplicaciones

que en el tratamiento intensificado (Torresani y Somoza, 2009).

En este tipo de tratamiento pueden administrarse mezclas de insulina rapida o ultrarrapida con lenta,
ya sea en proporcion 1/1 o 2/2. Consta de dos aplicaciones de insulina NPH distribuidas en una dosis
matutina (las % partes del total de la dosis) antes de romper el ayuno y la ¥4 parte restante de dosis
administrada previo a la cena. Otra opcion que se utiliza es una Unica dosis de insulina glargina
administrada antes de la cena o antes del desayuno, iniciando la accion a las dos horas y dando por
concluida su accion a las 18 o 24 horas post aplicacion, sin presentar picos maximos (Torresani y
Somoza, 2009).

Las insulinas rapidas (Lispro, Aspartica y Glulisina) en ayunas son de utilidad para controlar la carga
glucémica del desayuno ya que cuentan con un inicio de accion a los 15 minutos, logrando su maxima
accion a los 30 o0 60 minutos y finalizando su accion en el organismo a las 3 0 4 horas post aplicacion;
el uso de insulinas intermedias (NPH) en este momento del dia sirve para controlar la carga glucémica
del almuerzo y merienda, con un inicio de accion de 2 a 4 horas, logrando su méaxima accion a las 6
0 10 horas y finalizando su accion en el organismo a las 14 a 18 horas. En caso de que se realice una
aplicacion previa a la cena con insulina rapida se estard cubriendo la sobrecarga de la cena. Por el
contrario, si se administra insulina de accion intermedia se podréa tener una insulinemia basal nocturna

y antes del desayuno (Torresani y Somoza, 2009).
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El tratamiento intensificado reduce el riesgo de aparicion y progresion de las clésicas complicaciones
de las personas que padecen DM1 ya que logran una mejoria relevante de los niveles glucémicos,
logrando de esta manera un mejor control metabolico de la enfermedad. Esto quedd demostrado
gracias al famoso estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) en el afio 1987 (ADA,
1987). Puede llevarse a cabo con mdltiples aplicaciones de insulina, ya sea mediante jeringas
descartables, viales o lapiceras de insulina, siendo este ultimo el método mas utilizado por la
poblacién. Una segunda opcion es realizarlo a través de bombas de infusion de insulina (Holt et al.,
2014).

Este tratamiento es mas complejo ya que ademas de tener en cuenta las dosis y tipos de insulina, se
considera el conteo de hidratos de carbono consumidos, la actividad fisica realizada posterior a la
ingesta y el automonitoreo glucémico capilar previo a cada ingesta. Segun estos factores se manejaran
una o dos dosis basales de insulina intermedia o prolongada y bolos de insulina de accion réapida

previa a las comidas (Torresani y Somoza, 2009).

Al ser un esquema en que se engloban varios factores es necesaria la educacion diabetolégica tanto
con el paciente diabético como con la familia, logrando de esta manera un nivel de entendimiento

adecuado entre todos los involucrados (Torresani y Somoza, 2009).

El sistema de infusion subcutanea continua de insulina (ISCI) precisa apoyo mecanico, motivacién
del paciente y su familia, y ademas educacion diabetoldgica. En este caso se maneja Unicamente
insulina rapida o ultrarrapida y se logra la dosis basal gracias a un dispositivo con un sistema de
propulsion, el cual cumple la funcion de controlar la cantidad y el ritmo de suministro de insulina
exogena a través de un catéter con una dosis basal de la hormona (por ejemplo 1 U por hora)
permitiendo asi que cada individuo, segun sus requerimientos, pueda ajustar la dosis antes de cada
comida. Esta se encuentra posicionada de manera subcutanea en el tejido abdominal y el catéter debe

cambiarse cada tres o cuatro dias (Martin VVaguero et al., 2004).

Las dosis para administrar se calculan de igual manera que si se aplicaran multiples dosis de insulina,
pero en el caso del uso de bomba de infusion continua, se expresa en Unidades de insulina por hora,

pudiéndose aplicar de a %2 unidad de ésta (\VVaquero et al.,2004).

Las bombas de asa abierta no tienen el beneficio de contar con sensor de glucemia, como asi lo
presentan las bombas de asa cerrada, las cuales permiten que se reciban alertas de hiper o
hipoglucemias (MSAL, 2021). Las bombas, sea cual sea su variante, tienen como objetivo principal

imitar la funcion pancreatica normal las 24 horas del dia (\Vaquero et al., 2004).
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1.7.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DM2

1.7.3.1 ANTIDIABETICOS ORALES (ADO)

La implementacion de antidiabéticos orales tiene como objetivo principal el control de la glucosa
plasmética mediante tres tipos de mecanismos de accion. Por un lado, actuando como secretagogos,
potenciando la secrecion insulinica por el péancreas; una segunda opcion, actuando como
sensibilizadores, aumentando la respuesta a la insulina por parte de los tejidos; o como inhibidores,

actuando a nivel intestinal evitando la absorcion de la glucosa (Ver anexo 4) (Isolabella, 2017).

1.7.3.1.1 SENSIBILIZADORES

Las biguanidas y las tiazolidinedionas son las pertenecientes a este grupo. En el primer grupo
sefialado se encuentra la metformina, la droga mas utilizada a la fecha debido a que es altamente
eficaz en la disminucion de la glucemia, ademas de ser muy segura, accesible, con bajo riesgo de
hipoglucemias, y con escasos efectos adversos en comparacion a otros hipoglucemiantes orales
(Sanabria et al., 2021). A destacar sintomas como dolor abdominal, nduseas, diarrea, acidosis lactica
y déficit de vitamina B12 (Arauz Valdes, 2020).

Su mecanismo de accion es extra pancreatico, actuando principalmente a nivel hepatico, inhibiendo
la gluconeogénesis, Yy, por otro lado, incrementando la sensibilidad periférica a la insulina (Flory y
Lipska, 2019). También, genera efectos relevantes a nivel gastrointestinal, modulando la composicién
de la microbiota (Sanabria et al., 2021). Al tener una vida media de 3 horas, se la considera de accion
rapida, por lo que se indica cinco o quince minutos previos a las comidas, pudiendo ser administrada
de manera combinada con otros antidiabéticos orales o de forma exclusiva (Isolabella, 2017).
Concretamente un 70% de la dosis administrada se absorbe en intestino delgado, siendo
posteriormente excretada por via urinaria sin dejar presencia de metabolitos, y el 30% restante es
excretado por via biliar a través de las heces (Graham et al., 2011).

Las Tiazolidinedionas son las denominadas Pioglitazona y Rosiglitazona (Isolabella, 2017),y acttan
incrementando la accion de la insulina, obteniendo como resultado la disminucion de glucosa
plasmatica (Manuel y Herrera, 2008). A pesar de su efecto hipoglucemiante, su administracion es
muy poco frecuente ya que se encuentran estrechamente vinculadas con un elevado riesgo de padecer
insuficiencia cardiaca (Isolabella, 2017). Por este motivo, las Gltimas guias de préactica clinica dejan
en claro que se debe proscribir el uso de éstas en pacientes con este tipo de insuficiencia, ya sea de
forma moderada o severa (SAC y SAD, 2021).
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1.7.3.1.2 SECRETAGOGOS

Se clasifican en dependientes (inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4) o independientes del nivel de

glucosa (sulfonilureas y meglitinidas) (Isolabella, 2017).

1.7.3.1.2.1 DEPENDIENTES DEL NIVEL DE GLUCOSA

Los inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4) son hipoglucemiantes indirectos que
acttan en la porcion alta y baja del intestino delgado (Isolabella, 2017), donde se encuentran las
incretinas GIP (Péptido Insulinotropico Glucosa Dependiente), secretado por las células K en
duodeno y yeyuno, y GLP-1 (péptido similar al glucagén tipo 1), secretado por las células L en ileon

distal y colon (Gonzélez y Aparicio, 2022).

Las incretinas se definen como hormonas, y son las responsables del denominado “efecto incretina”,
caracterizado por un notorio aumento de la secrecion pancreéatica de insulina, posterior a la llegada a
la mucosa intestinal de la glucosa ingerida por via oral (Arbafiil-Huaman, 2020). Dicho efecto se
encuentra altamente disminuido o ausente en personas con DM2 debido a una marcada alteracion de
la secrecion o metabolismo de las incretinas (Vilsbgll y Holst, 2004). Con la administracion de estos
inhibidores se impide la degradacion de las incretinas, aumentando la actividad de éstas, y por lo tanto
la liberacion de insulina (Gonzélez y Aparicio, 2022).

Con mayor historial de comercializacién se destaca la vildagliptina, la cual puede administrarse de
manera intravenosa una o dos veces por dia para reducir los niveles de hemoglobina glicosilada y la
glucosa. Ademas, este tratamiento es el responsable de otros beneficios como la mejora de los pasos
de la biosintesis de insulina, inhibicion del apetito, nulas hipoglucemias en monoterapia e inhibicion
de la apoptosis de las células secretoras de insulina (Isolabella, 2017).

1.7.3.1.2.2 INDEPENDIENTES DEL NIVEL DE GLUCOSA

En 1942 se descubrieron las primeras drogas orales hipoglucemiantes: sulfonilureas (Pando-Alvarez,
2020), las cuales se utilizan ampliamente debido a su comprobada eficacia a largo plazo, ademas de
su bajo costo y su seguridad (Marin-Pefalver et al., 2016). Actdan induciendo la secrecién de insulina
al bloquear los canales de potasio sensibles a ATP en las células b, con la consecuente disminucion
de la conduccion de potasio, la despolarizacion de la membranay la apertura de los canales de calcio.
Se pueden diferenciar en dos generaciones, los de primera generacién (clorpropamida) poseen una
vida media prolongada con efectos estables entre las 24 y 48 horas (Isolabella, 2017), y severo riesgo
de hipoglucemias, motivo por el cual actualmente se encuentran en desuso. (Pando-Alvarez, 2020.)
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Por el contrario, las de segunda generacion (glipizida, glibenclamida, glicazida) son de vida media
breve con efectos méas potentes entre las 12 a 24 horas, menos efectos adversos y se administran una
o0 dos veces por dia. Este farmaco se indica cuando la metformina se encuentra contraindicada por
alguna razdn, aunque sus efectos adversos estén bien marcados: hipoglucemia, pérdida de eficacia en
el tratamiento a largo plazo causada por la disfuncion de los islotes pancreaticos, y considerable
aumento de peso (Marin-Pefialver et al., 2016).

Por otra parte, se encuentran las Meglitinidas (repaglinida y nateglinida), con el mismo mecanismo
de accion que las sulfonilureas, pero a diferencia de estas que actian mayormente sobre la glucemia
basal, las meglitinidas acttan sobre la glucemia posprandial de manera rapida, por lo que una dptima
administracion se considera entre los 5y 30 minutos previos a la ingesta. Luego, el pico de accién
sera visible a la hora y media, y finalmente su efecto terminard pasadas las dos horas. Los efectos
adversos que se sefialan son los mismos que ejercen las sulfonilureas (Isolabella, 2017).

Cabe sefialar que el consumo de ambas drogas esta contraindicado en la etapa de embarazo, ya que
estimulan la secrecion de insulina pancreatica fetal, y a su vez también se encuentran contraindicadas
en lactancia debido a que se excretan a la leche materna. Ambas contraindicaciones son absolutas y

se establecen por las posibles hipoglucemias a desarrollarse (Isolabella, 2017).

1.7.3.1.2.3 INHIBIDORES DE LA ALFA-GLUCOSIDASA

Si bien en este grupo se engloban miglitol y voglibosa (Mellado-Orellana et al., 2019), en Argentina
se comercializa una Unica droga denominada acarbosa. Su accion hipoglucemiante se da debido al
inhibir la accién de la enzima alfa-glucosidasa en el intestino (Isolabella, 2017). Esta enzima es la
responsable de la hidrolisis de los oligosacaridos, por lo que, al estar inhibida, trae como consecuencia
la reduccion de la absorcion intestinal de carbohidratos, y, por lo tanto, una disminucién en la
glucemia posprandial. Justamente debido a la digestion inconclusa de carbohidratos en el intestino
delgado, resulta la fermentacién bacteriana del colon (Mellado-Orellana et al., 2019), por lo que el
uso de este farmaco posee efectos adversos relacionados al tracto gastrointestinal como diarrea,
flatulencias, dolor abdominal y malabsorcion. Resulta importante destacar que gracias a su
mecanismo de accion no suelen desarrollarse hipoglucemias, pero tampoco es tan significativa la

disminucion en los valores de hemoglobina glicosilada (HbAlc) (Mellado-Orellana et al., 2019).

1.7.3.1.2.4 INHIBIDOR DEL COTRANSPORTADOR DE SODIO-GLUCOSA

Se incluyen en este grupo Dapagliflozina, Canagliflozina y Empagliflozina. Tienen un efecto

hipoglucemiante diferencial, ya que el motivo principal por el cual la glucemia disminuye es por la
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glucosuria provocada al inhibir a un cotransportador de sodio-glucosa en el rifion (Isolabella, 2017),
teniendo una accién completamente independiente de la secrecidn pancreética de insulina (Rodriguez,
2020).

En condiciones normales, la tasa de filtrado glomerular es de 180 gramos de glucosa diarios, los
cuales seran reabsorbidos y regresados a la circulacion gracias a la presencia del cotransportador 2
sodio-glucosa en el tubulo contorneado proximal (Mellado-Orellana et al., 2019), formando parte del
mecanismo primario en el cual los rifiones tienen un papel fundamental en la homeostasia de la
glucosa, y motivo por el cual las personas sanas no presentan glucosa en su orina (Rodriguez, 2020).
Este tipo de farmacos contribuye a la reduccion de la presion arterial, debido a la diuresis osmotica y
el efecto natriurético, logrando de esta manera un efecto protector cardiovascular y renal, retrasando
la progresion a nefropatias (Vallon, 2015). Asi mismo, inducen a una disminucion de peso corporal,
acompafado de una reduccién de la circunferencia de cintura y del tejido adiposo visceral, lo que

sugiere un marcado efecto cardioprotector (Rodriguez, 2020).

La absorcion es rapida, y los alimentos no ejercen modificaciones en la accion de este. Similar a la

metformina es la efectividad en la disminucion de HbAlc (Vallon, 2015).

1.7.3 INSULINOTERAPIA

En el caso de que no se logren los objetivos terapéuticos Unicamente con la administracién de ADO
y que sigan lo propuesto en el tratamiento (actividad fisica y dieta), serd necesario realizar un
tratamiento combinado que incluya drogas sensibilizadoras o secretoras en concomitancia con
insulina de accion intermedia. Una vez que se logre el control metabolico nuevamente, el paciente

podra abandonar la insulina y seguir exclusivamente con ADO (Torresani y Somoza, 2009).

En personas que presenten pérdida de peso, cetosis o glucemias superiores a 240 mg/dl en ayunos y/o
HbA1c mayor a 9%, insuficiencia hepética o cardiaca, y/o alergias, se recomienda que el tratamiento
inicie exclusivamente con insulina exdgena. Se debe llevar a cabo mediante una aplicacion de insulina
NPH antes de conciliar el suefio y con una dosis inicial de 0.2 unidades por kilo de peso actual o
directamente 10 unidades (Torresani y Somoza, 2009).

La insulinoterapia transitoria esta indicada cuando: el paciente presenta sintomas clasicos como
polidipsia, polifagia y pérdida de peso, sumado a valores de HbAlc menores al 9%; exista

descompensacion glucémica grave; y/o enfermedad intercurrente tales como cuidados intensivos,
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infarto de miocardio, ACV, infecciones relevantes, cirugias, traumatismos graves, quemaduras 0

desnutricion (Ver anexo 5) (Torresani y Somoza, 2009).

1.8 COMPLICACIONES

Si la DM no es tratada como es debido, pueden desarrollarse distintos tipos de complicaciones, las
cuales se clasifican segun el momento de aparicion, pudiendo ser agudas o cronicas (Mediavilla
Bravo, 2001).

Entre las complicaciones agudas se incluyen a hipoglucemias, hiperglucemias, cetoacidosis diabética
(CAD), sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH) y acidosis lactica. Todas las mencionadas
tienen una caracteristica en comun: se desarrollan a corto plazo debido a la hiperglucemia persistente.
Por otro lado, se encuentran las complicaciones cronicas donde, a diferencia de las complicaciones
agudas, la caracteristica en comun es que se desarrollan a largo plazo, y, ademas, no solo el factor
desencadenante es la hiperglucemia persistente, si no que existen otros factores causales, entre los
que se destacan la dislipemia, la hipertension arterial y el consumo de tabaco (Mediavilla Bravo,
2001).

El tratamiento farmacoldgico de la DM, principalmente el tratamiento intensivo con insulina y las
sulfonilureas como antidiabético oral, frecuentemente se relaciona con hipoglucemias (Gangji et al.,
2007). Esta es definida como la concentracion de glucosa en sangre venosa inferior a 60 mg/dl, o en
sangre capilar inferior a 50 mg/dl (Mediavilla Bravo, 2001). Clinicamente se clasifica la hipoglucemia
en leve, moderada o severa, dependiendo la gravedad y duracion de los valores de glucosa por debajo
del rango de la normalidad, sumado a las diversas respuestas del sistema nervioso autbnomo como
dificultad en el habla, alteracion en el comportamiento, confusion, somnolencia, psicosis 0

convulsiones (Di Lorenzi Bruzzone et al., 2017).

Del lado opuesto a la hipoglucemia, se encuentra la hiperglucemia, dada por el déficit relativo o total
de insulina, que a su vez puede dar origen a complicaciones altamente graves como la cetoacidosis
diabética, que se destaca por la presencia de acidosis metabdlica y cetonemia, o sindrome
hiperglucémico hiperosmolar (SHH), donde los valores de glucemia estan por encima de los 600
mg/dl relaciondndose con osmolaridad sérica superior a 320 mOsmol/l en ausencia de cuerpos

cetdnicos y deshidratacidn, con marcados signos de depresion neurolégica (Remartinez et al., 2023).

Con menor frecuencia se desarrolla acidosis lactica donde el pH es menor a 7,35, el lactato sérico es

mayor a 2 mmol/L, y la presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2) es menor a 42 mmHg
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(Sanchez-Diaz et al., 2017). Estas condiciones se manifiestan de forma brusca como taquipnea, dolor

abdominal, deshidratacion y posible coma (Mediavilla Bravo, 2001).

Las complicaciones cronicas se clasifican en macrovasculares y microvasculares. Las mencionadas
en primera instancia afectan el funcionamiento de las arterias y representan la principal causa de
muerte de la DM. Se engloban en este grupo a enfermedades coronarias, cerebrovasculares y

arteriales periféricas (Mediavilla Bravo, 2001).

Por el contrario, las complicaciones microvasculares se encuentran intrinsecamente relacionadas con
el mal control glucémico, con un gran peso negativo en la calidad de vida de los individuos con DM
(Fernandez et al., 2021). Son complicaciones microvasculares la retinopatia, que trae como
consecuencia fundamental ceguera; nefropatia, la cual en Argentina se posiciona como la primera
causa de necesidad de didlisis y trasplantes debido al desarrollo de enfermedad renal crénica; y
neuropatia diabética, con significativas anomalias en la conduccion nerviosa, afectando al 10% de las
personas con DM en el momento del diagndstico, y después de los 10 afios, al 40 o 50%. EI pie
diabético es una consecuencia grave de esta situacion clinica, donde puede existir una marcada
infeccion, destruccidn tisular o Ulcera (Marinovich et al., 2020), aumentando significativamente la
morbilidad, el riesgo de amputacion, y la estancia hospitalaria, representando de esta manera el 25%
de todas las estancias hospitalarias de los pacientes con DM. A su vez, la OMS destaca que las
complicaciones de las extremidades inferiores representan una de las principales afecciones en
términos de afios vividos con discapacidad (Arias-Rodriguez et El 30,6% (3 de cada 10 personas)
refirié que se control6 los pies en el Gltimo afio gracias a una consulta médica. Asimismo, el 41,8%

(4 de cada 10 personas) refirié que se realizaron un fondo de ojo en el tltimo afio. (MSAL, 2019).

1.9 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

1.9.1 CONCEPTO DE ADHERENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como “el grado en el que la
conducta de una persona — tomar el medicamento, el seguimiento de un régimen alimentario o la
modificacion de habitos de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas con el
profesional de salud”. Esta definicion deja a la vista que para el éxito del manejo de la diabetes
mellitus no solo es relevante hacer foco rigurosamente en el tratamiento médico si no que, es igual
de importante el tratamiento no farmacoldgico, ya que el autocuidado representa un rol fundamental
(OMS, 2004).
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El término autocuidado, también llamado cuidado colaborativo centrado en la persona, refiere a todas
las conductas implicadas en lograr un control metabdlico adecuado, evitando de esta manera
complicaciones a largo plazo. Se incluyen aqui el monitoreo de glucosa, ajuste de la ingesta de
alimentos, administracion de farmacos, actividad fisica de manera regular, cuidado de los pies y
visitas periodicas de seguimiento médico. Asimismo, vale la pena definir la adherencia al autocuidado
ya que es un proceso activo en la que el paciente con DM da todo de si con el fin de lograr un correcto
manejo de la enfermedad, siempre en colaboracion con profesionales de la salud, no siguiendo
ordenes estrictas ni recibiendo retos en caso de no poder llevar a cabo las estrategias planteadas
(OMS, 2004).

Los individuos con DM1 y DM2 deben estar en continuo seguimiento con un equipo de salud
interdisciplinario, incluyendo educadores en diabetes, médicos, nutricionistas, entrenadores fisicos,
farmacéuticos, podologos, dentistas y profesionales de la salud mental, como psicopedagogos,
psicologos o psiquiatras para prevenir o retrasar las complicaciones y optimizar la calidad de vida.
Cada uno de estos deberd, al trabajar en conjunto con el paciente y su familia, tener en cuenta las

preferencias, valores y objetivos de cada uno, generando asi un plan individualizado (OMS, 2004).

Una buena adherencia se relaciona con mejores resultados clinicos, econdmicos y de calidad de vida.
Por el contrario, una baja adherencia al tratamiento es asociada con una mayor morbilidad, mortalidad

y mayores costos en salud (Salas Muriel y Herrero, 2022).

Ademas, segun el tipo de diabetes que se posea, la relacion entre la adherencia y el control metabdlico

sera particular y se evaluara cada componente del tratamiento de manera aislada (OMS, 2004).

1.9.2 FACTORES PSICOSOCIALES

Se denominan factores psicosociales a los factores ambientales, conductuales, sociales y emocionales.
La angustia y ansiedad desencadenada por las posibles complicaciones, el tratamiento a seguir, la
falta de recursos econdmicos y sociales, ingesta de alimentos, actividad fisica, la tenencia de
depresion, ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria, pueden influir notoriamente en la
prevalencia de la adherencia al tratamiento en DM1 y DM2. Esto demuestra que resulta necesario
que se trabaje en conjunto a profesionales de la salud mental. El objetivo de estas intervenciones es
profundizar en las barreras de esta indole que impiden la implementacion del tratamiento pautado,
para luego, mediante utiles estrategias, lograr una mayor adherencia al tratamiento farmacolégico y

no farmacologico priorizando el empoderamiento de los individuos (ADA, 2016).
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Para lograr esto es necesario, desde el momento del diagndstico, capacitar eficientemente a las
personas con DM1 y DM2 en todo lo que respecta al autocuidado de la enfermedad: monitoreo
glucémico, uso de tecnologias, complicaciones, alimentacion, farmacos, y todo lo que conlleva el
tratamiento meédico y nutricional. De todas formas, esta medida carece de valor si los profesionales
no realizan un seguimiento oportuno de los pacientes para poder detectar cual es la clase de problemas
a los que se estan enfrentando diariamente, y que imposibilita 6ptimos resultados en el tratamiento
(ADA, 2016).

No es posible alcanzar el éxito en el tratamiento de la DM si no se tiene en cuenta el estado emocional
y estilo de vida del paciente (ADA, 2016).

1.9.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Para realizar la evaluacion de adherencia al tratamiento se utilizan métodos directos o indirectos.

Los primeros métodos mencionados son objetivos y consisten en la determinacién de un examen
bioquimico, ya sea con una muestra de sangre u orina. Para su realizacion es demandante la
participacion de un profesional de la salud, por lo que no son herramientas Utiles para evaluaciones

rutinarias en el hogar por el mismo paciente (Salas Muriel y Herrero, 2022).

Por el contrario, los pacientes pueden tener un método de evaluacion mas sencillo y viable de llevar
a cabo rutinariamente, gracias a la existencia de los denominados métodos indirectos. La medicion
de HbAlc y la formulacion de cuestionarios autoadministrados en pacientes con diabetes mellitus

tipo 1y tipo 2 se destacan en este grupo (Salas Muriel y Herrero, 2022).

Es importante que los cuestionarios que se utilicen se encuentren validados. Cumple con esta
caracteristica el cuestionario validado y denominado The Diabetes Self-Management Questionnaire
(DSMQ) que, mediante 16 preguntas relacionadas al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico,
es utilizado para evaluar la adherencia en ambos tipos de diabetes. Cuenta con respuestas del tipo
Likert con cuatro posibles respuestas que el paciente elegira dependiendo del nivel de implicancia

que sienta que tiene en su vida (Schmitt et al., 2013).

El cuestionario denominado Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA), cuenta con una
metodologia autoadministrada, y 14 preguntas relacionados con la alimentacion, la actividad fisica,
el monitoreo glucémico, el cuidado de los pies, el consumo de cigarrillos, la medicacion y el equipo

de salud al que se acude. Cuanta menor puntuacién se obtiene, menor adherencia al tratamiento se
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estima. Este no serd utilizado en la presente investigacion dado que a la fecha se encuentra validado
Unicamente para pacientes con DM2 (Toobert et al., 2000).

El cuestionario que se llevara a cabo en el presente trabajo es denominado Self-Care Inventory-
Revised (SCI-R) en su version en esparfiol, ya que se utiliza en ambos tipos de diabetes mellitus y
posee una gran confiabilidad a la hora de evaluar la conducta de autocuidado a traves de 15 preguntas
con escala Likert. La caracteristica mas importante es que no supone que cada paciente tiene el mismo
régimen terapeutico, y permite cierta flexibilidad en el tratamiento. Es autoadministrable, con escala
Likert y lo conforman 15 preguntas con el fin de evaluar la percepcion del paciente sobre el

cumplimiento del tratamiento durante uno o dos meses anteriores a realizarlo (Jansa et al., 2013).

1.10 IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida fue definida en 1996 por la OMS 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” (Gorban de Lapertosa, 2020).

Las personas adultas con diabetes mellitus tienen tendencia a que su calidad de vida se vea altamente
afectada. Esto se puede relacionar a diversos factores tales como el impacto especifico del
diagnostico, exigencias que demanda el tratamiento, temor a las posibles complicaciones o frustracion

ante variaciones de la glucemia (Machado et al., 2010).

También, es importante tener presente que las personas con DM2 suelen presentar comorbilidades
relacionadas con la propia enfermedad tales como la hipertensién arterial, dislipemias o dafio renal,

las cuales requieren de mas farmacos, seguimiento e intervenciones. (Linari et al., 2019).

La calidad de vida relacionada a salud (CVRS) es la percepcion subjetiva, influida por el estado de
salud fisico y mental actual del individuo, que le permite o no, seguir el curso de la vida y no dejar
de hacer actividades relevantes debido a la enfermedad. No solo se presta atencién en la mortalidad
y morbilidad, sino también en conceptos mas amplios relacionados a dichas actividades. El objetivo
final es comprender de qué manera los tratamientos de las enfermedades cronicas impactan en la vida
cotidiana, y a su vez, entender la eficacia de la calidad de atencién médica, para luego armar diversos

proyectos en pos de su mejoria (Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nacién, 2019, 2013).

1.10.1 INSTRUMENTOS DE EVALUACION
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Al hablar de calidad de vida en salud, se deben tener en cuenta de manera subjetiva y objetiva las
experiencias, expectativas, creencias y percepciones sobre tres aspectos fundamentales de cada
individuo: fisicos, psicologicos y sociales. Estos se miden con instrumentos especificos, observando
las caracteristicas mas importantes de la enfermedad y/o genéricos, evaluando caracteristicas
aplicables a multiples enfermedades. Ambos métodos son de utilidad para medir la calidad de vida
del paciente con DM (Lopez-Carmona et al., 2006).

Existen cuatro cuestionarios validados que engloban aspectos de ambos tipos de diabetes. Por un lado,
el Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (EsDQoL) que consta de 43 items con cinco opciones
de respuesta de tipo Likert segun el grado de satisfaccion que el individuo crea posea sobre cada tema
abordado. A mayor puntuacion mayor calidad de vida. Fue creado puntualmente para personas que
Ileven a cabo un tratamiento con insulina exdgena, pero actualmente también se lo emplea en personas

con DM2 ya que su efectividad ha sido demostrada (Millan et al., 2002).

El cuestionario Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) de tan solo 8 items, tiene dos
versiones bien definidas. La primera es la version estado (DTSQ-s), la cual mide la satisfaccion con
el tratamiento y la frecuencia percibida de hiper e hipoglucemias; la segunda es la version cambio
que mide precisamente el cambio en la satisfaccion con el tratamiento. Argentina cuenta con la

version adaptada al espafiol para su uso (Salas Muriel y Herrero, 2022).

El cuestionario Audit of Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL) tiene como finalidad medir
la percepcion del impacto de la diabetes y del tratamiento en la calidad de vida de los individuos.
Consta de 21 items que abarcan areas especificas como la vida sexual, los cambios fisicos o bienestar
psicolégico, pero que tienen la particularidad de que para que el paciente pueda responder debe
imaginar como seria su vida sin la diabetes, lo cual puede llegar a tener un efecto negativo en la
evolucidn del tratamiento. Por esta razén este cuestionario queda descartado para llevar a cabo esta

investigacion (Salas Muriel y Herrero, 2022).

Finalmente, el cuestionario mas utilizado en el territorio argentino es el denominado Diabetes 39. El
namero en su nombre indica la cantidad de items que posee y, es significativamente (til para la
medicion de la calidad de vida tanto en pacientes con DM1 como con DM2. Esta herramienta que
relaciona la calidad de vida, la gravedad y la comorbilidad de la diabetes mellitus, fue realizada
inicialmente en inglés en el afio 1997, y luego fue adaptada al espafiol, version que comodamente se

puede utilizar hoy en dia en Argentina (L6pez-Carmona et al., 2006).

1.11 ESTADO DEL ARTE
28



Un estudio realizado en el afio 2015 a 1.520 pacientes que asistian a distintos hospitales ubicados en
ocho regiones del territorio argentino, hallé que la adherencia al tratamiento de la DM2 en relacion
con la dieta era del 62,85%, para la medicacion un 64,85%, para el monitoreo glucémico del 60,47%
y el porcentaje de menor adherencia fue representado por la actividad fisica con un 27,71% (Linari
etal., 2019).

En el afio 2016, un grupo de medicos especializados en diabetes llegd a un consenso sobre el impacto
y las causas de la falta de adherencia terapéutica en personas con DM2. Coincidieron en que esta falta
de adherencia impide el control terapéutico, aumenta complicaciones y disminuye la calidad de vida.
Ademas, subrayan la importancia de la formacion especifica de los profesionales de salud y la
disponibilidad de recursos en consulta. Las intervenciones recomendadas incluyen abordar aspectos
motivacionales, mejorar la educacion para la salud, simplificar tratamientos y fomentar un papel

activo de los profesionales sanitarios (Orozco-Beltran: et al., 2015).

Un estudio originario de México evalu6 el impacto de las intervenciones psicoldgicas en la adherencia
al tratamiento en personas con DM2, detectando un tamafio de efecto significativo y observando
mayor efectividad en personas de alrededor de 52 afios, por lo que se enfatiza la necesidad de
estrategias para poblaciones mas jovenes. Asimismo, se determind que las intervenciones grupales
son de utilidad ya que se consideran econdmicamente viables y que impulsan la interaccion social.
También, se recomendé incluir factores como actividad fisica y seguimiento dietético en las sesiones
(Gonzalez y Pérez, 2022).

En cuanto a la evaluacion de la calidad de vida en ambos tipos de diabetes, se destaca el estudio que
se realizd en 13 paises: Diabetes Attitudes, Wishes and Needs (DAWN). Consistid en una
metodologia transversal que tuvo la finalidad de identificar las actitudes, deseos y necesidades de los
individuos con DM1 y DM2 en relacion a la calidad de atencion médica, niveles de autocontrol
glucémico, angustia psicoldgica y barreras que se presentan a la hora de acceder a la medicacion

prescrita.

La adherencia a la dieta y el ejercicio fue representada por el 19,4% de las personas con DM1, y sin
mucha diferencia, el 16,2% con DM2. El 2,9% de las personas con DM2 y el 7,3% de las personas
con DM1 adhieren a las recomendaciones. Asimismo, el estudio concluyo en que la depresion es
mucho mas comun entre las personas con diabetes que en la poblacion en general, asociado a

alteraciones del autocontrol y de la calidad de vida (Elgart, 2022).
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2. PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

2.1 PREGUNTA PROBLEMA

¢Existen diferencias entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida en personas adultas con

diabetes mellitus tipo 1y 2?

2.2 HIPOTESIS

Las personas con DM2 tendrian una menor adherencia al tratamiento y calidad de vida en
comparacion con las personas que viven con DM1. Esto podria deberse a la complejidad del
tratamiento en la diabetes tipo 1, que implica insulinoterapia desde el momento del diagndstico y para
toda la vida, debiendo conocerse al detalle multiples factores relacionados con la eficacia y
compromiso del tratamiento. Por el contrario, en la mayoria de los casos, las personas con diabetes
mellitus tipo 2 precisan la administracion de un ADO y cambios en el estilo de vida, lo cual hace que
a simple vista el paciente subestime el tratamiento y no adopte el compromiso necesario para lograr

el exito terapéutico y lograr mejoras en la calidad de vida (ADA, 2024).

2.3 OBJETIVO GENERAL
Analizar la calidad de vida y adherencia al tratamiento en personas con diabetes mellitus tipo 1y tipo
2 en CABA durante el afio 2024.

2.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Estimar la calidad de vida de acuerdo al cuestionario Diabetes 39.
o Determinar la adherencia al tratamiento terapéutico de acuerdo al cuestionario SCI-R.
o Caracterizar los habitos del estilo de vida de la poblacién en estudio.

o Caracterizar a la poblacion de estudio en relacion a sus caracteristicas sociodemograficas.
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3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio se puede clasificar como un estudio observacional, cuantitativo, de corte transversal y

descriptivo.

3.2 POBLACION

Personas adultas con diabetes mellitus.

3.3 MUESTRA
Mujeres y hombres adultos con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 residentes en Ciudad Auténoma de

Buenos Aires en el afio 2024.

3.4 TIPO DE MUESTREO

Muestreo de tipo no probabilistico por bola de nieve.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

- Ser mayor de 18 afios.

- Tener diagndstico médico de DM1 o DM2 al menos desde hace 6 meses atrés.
- Residir en CABA.

- Saber leer y escribir.

- Aceptar el consentimiento informado.

- Tener acceso a internet.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Personas alimentadas por via enteral o parenteral.
- Personas que se encuentren internadas.

3.7 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Abandono de encuesta.
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3.8 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION CONCEPTUALIZACION INDICADOR CATEGORIA ASIFICACINSTRUMENT!(
. . Menos de 18 afios o Cuestionario
Tiempo que ha vivido una N Cuantitativa
. N Entre 18 y 34 afios . de
EDAD persona hasta el momento que | Cantidad de afios N Policotémica ..
. Entre 35 y 50 afios . elaboracion
se considera. , . Discreta .
Mas de 51 aiios propia.
L afico donde 1 . .
crson. e de residi en Cuestionari
LUGARDE | D0 e Ciudad Si Cualitativa de
RESIDENCIA Ortiia permaneite, cesatrotia uca No Dicotémica | elaboracion
generalmente sus actividades .
o . propia.
familiares sociales y
CARACTERISTICAS . i . .. b i i
st S SITUACION Estado a(;rtuall en :l g(iuedse qu;;lencm en ia si Cualitativa Cuest(;onano
: RAFICAS | pconoMIcA enenentra fa activicac acherencia a No Dicotémica °
econdmica de una un pais, tratamiento elaboracién
Primaria completa Cuestionario
NIVEL DE Es el erado més elevado de Secundaria incompleta | Cualitativa | de
ESTUDIOS esg:u dios realizados Nivel de estudios. Secundaria completa |Policotomica elaboracion
ALCANZADOS ’ Terciario Discreta .
R propia.
Universitario
SEXO Codli1;1t1§110n de 1;11 organusﬁ.lo c{ue oo bioloat Maseulino I()T_ual;t’atl_va dCuel::sEonar}?
BIOLOGICO gue entre masculino y exo biologico Femenino icotomica | de elaboracion
femenino. Nominal propia.
TIPO DE Se contemplan dos categorias Tino de diabetes que Tino 1 Cualitativa | Cuestionario
DIABETES de Diabetes Mellitus segiin su P adece q Tipo » Nominal |de elaboracion
MELLITUS etiologia y caracteristicas P P Dicotomica propia.
SITUACION DE | Aproximacion objetiva a la Si se encuentra si Cualitativa | Cuestionario
SALUD realidad en la que se encuentra internado en el No Dicotémica | de elaboracion
ACTUAL un individuo en relacion a su | momento de realizar Discreta propia.
FO DE Segiin el método que se utilice |Si se alimenta por via Si Cualitativa | Cuestionario
ALIMENTACIO & ) ) 1 B ] P Dicotomica | de elaboracion
para obtener nutrientes oral No . .
N Discreta propia.
Prueba que se realiza con una Momento en el que Hace menos de 6 meses Cuantitativa | Cuestionario
ANALISIS DE |muestra de sangre para medir la o a1 Hace 6 a 11 meses C i
. . . se realizo el ultimo N Policotomica| de elaboracion
SANGRE cantidad de ciertas sustancias . Hace 1 a 2 afios . .
laboratorio X - Discreta propia.
en la sangre Hace maés de 2 afios
COMPLICACIO La diabetes afecta Si presenta alguna si Cualitativa | Cuestionario
NES principalmente al corazon, los complicacion en No Dicotomica | de elaboracion
ORGANOS vasos sanguineos, los nervios, | algin 6rgano blanco Discreta propia.
Cualquier sustancia que no sea
alimento, y que se use para Farmacos A completar por el Cuestionario
FARMACOS | prevenir, diagnosticar, tratar o |administrados para el enc]iles tadl.)o Cualitativa | de elaboracion
ESTADO DE SALUD aliviar los sinfomas de una tratamiento propia.
enfermedad o afeccion.
TRATAMIENTO El h‘a}almei}to cpn un médico Si se encuentra . o Cuestionario
. diabet6logo implica un enfoque |  actualmente en Si Cualitativa "
CON MEDICO | . . . . ., . |de elaboracién
: integral y personalizado para el | tratamiento médico No Dicotomica .
DIABETOLOGO . . . . . propia.
manejo de la diabetes mellitus | con un Licenciado en
El tratamiento con un Si se encucnira
TRATAMIENTO nutricionista implica la N
., . ., actualmente en . o Cuestionario
CON evaluacion, planificacion y tratamiento médico Si Cualitativa de elaboracian
NUTRICIONIST | seguimiento de la alimentacion > No Dicotomica .
ey ) con un médico propia.
A y nutricién de una persona, con L
L . diabetologo.
el objetivo de mejorar su salud
. M de 6
TIEMPO . L El tiempo desde la enos de m?ses Lo N
El tiempo de inicio de una - Menos de 5 ailos Cuantitativa | Cuestionario
TRANSCURRID S declaracion del N . L,
actividad hasta el fin de la L 5 - 10 ailos Policotomica| de elaboracion
O DESDE EL misma diagnéstico hasta la 11 - 15 aflos Discreta Topia
DIAGNOSTICO : actualidad. , ” propia.
Mas de 15 afios
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TRATAMIENTO

ADHERENCIA

Grado en el que la conducta de

una persona — tomar el

medicamento, el seguimiento de
un régimen alimentario o la
modificacion de habitos de vida 4

se corresponde con las

recomendaciones acordadas con

el profesional de salud

Mira la glucosa en
sangre con el medidor

Regista los resultados
de la glucosa

Toma la cantidad de
comida recomendada

Toma las
comidas/suplementos
a las horas indicadas

Anota los alimentos
que toma

Lee las etiquetas
nutricionales de los
alimentos envasados

Lleva azicar o similar
para tratar la bajada

de aziicar

Acude a las visitas
médicas

Lleva carnet de
diabetes

aldocLes

1. Nunca: Nunca lo hago
2. Raramente: Lo hago.
pero la mayeria no.

3. Algunas veces: Lo
hago alrededor del 50%
de las veces
4. Casi siempre:
Habitualmente lo hago,
solo olvidos ocasionales
5. Siempre: siempre lo
hago

Cualitativa
Policotémica
Ordinal

Cuestionario de
Adherencia a la
autogestion del
tratamiento de
la diabetes
(Self-Care
Inventory-
Revised)
SCI-R

Si tiene diabetes tipo
1.. Mira la cetona si
la glucosa es alta

1. Nunca: Nunca lo hago
2. Raramente: Lo hago,
pero la mayoria no.
3. Algunas veces: Lo
hago alrededor del 50%
de las veces
4, Casi siempre:
Habitualmente lo hago,
solo olvidos ocasionales
5. Siempre: siempre lo
hago
6. Tengo diabetes tipo 2

Cualitativa
Policotéomica
Ordinal

Cuestionario de
Adherencia a la
autogestion del
tratamiento de
la diabetes
(Self-Care
Inventory-
Revised)
SCI-R

Toma la dosis
indicada de pastillas o

1. Nunca: Nunca lo hago
2. Raramente: Lo hago,
pero la mayoria no.

Cuestionario de
Adherencia a la
autogestion del

insuli Cualitativ: -
fsulna 3. Algunas veces: Lo Poll;:oltgulzi:a tratamiento de
. hago alrededor del 50% . la diabetes
Toma las pastillas o Ordinal
- de las veces (Self-Care
insulina a las horas ..
indicadas 4. Casl siempre: Inventory-
) Habitualmente lo hago, Revised)

Trata la bajada de
azicar (hipoglucemia)
con la cantidad de
hidratos de carbono
recomendados

1. Nunca: Nunca lo hago
2. Raramente: Lo hago,
pero la mayoria no.

3. Algunas veces: Lo
hago alrededor del 50%
de las veces
4. Casi siempre:

Hahitnalmente la haon

g e

Habitualmente lo hago.

Cualitativa
Policotomica
Ordinal

Cuestionario de
Adherencia a la
autogestion del

tratamiento de
la diabetes
(Self-Care
Inventory-
Revieed)

Si lleva insulina:
Ajusta la dosis segin
los valores de la
glucosa, la comida y

1. Nunca: Nunca lo hago
2. Raramente: Lo hago,
pero la mayoria no.

3. Algunas veces: Lo
hago alrededor del 50%

Cualitativa
Policotdmica
Ordinal

o de las veces (Self-Care

el gjercicio. .
4. Casi siempre: Inventory-
Habitualmente lo hago. Revised)

Cuestionario de

Adherencia a la

autogestion del

tratamiento de
la diabetes
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CALIDAD DE VIDA

CALIDAD DE VIDA

CALIDAD DE
VIDA

CALIDAD DE
VIDA

Durante el altimo
mes, jen qué medida
se vio afectada la
calidad de su vida por
las siguientes causas?

El horario de los
medicamentos para
su diabetes
.Preocupaciones por
problemas
economicos
Limitacién en su
nivel de energia
.Seguir el plan
indicado por su
médico para el
tratamiento de la
diabetes
No comer ciertos
alimentos para poder
controlar su diabetes
.Estar preocupado(a)
por su futuro
.Otros problemas de
salud aparte de la
diabetes
.Tensiones o
presiones en su vida

Percepceion individual de su
posicion en la vida en el

SHIUU dPEre uc 1d
diabetes
.Tensiones o
presiones en su vida
Sensacion de

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. Problemas con

respecto a su
capacidad sexual
.Tener bien
controlada su diabetes
.Complicaciones
debidas a su diabetes
.Hacer cosas que su
familia y amigos no
hacen
.Tener que anotar
sug niveles de azicar
en sangreLa
necesidad de tener
que comer a
intervalos regulares
No poder realizar
labores domésticas u
otros trabajos

1. Nada afectada en lo
absoluto
7. Sumamente afectada

Le traun asiann v
absoluto
7. Sumamente afectada

Cualitativa
Dicotomica
Ordinal

T
Dicotoémica
Ordinal

Cuestionario de
calidad de vida
Diabetes 39

CueauULLaL Y U

calidad de vida
Diabetes 39

Calificacion global
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Calificacion global
1. Por favor, marque
con una cruz (X) el
cuadro que indique la 1. Minima calidad
calificacion de su 7. Maxima calidad
calidad de vida

Cualitativa |Cuestionario de
Dicotoémica | ealidad de vida
Ordinal Diabetes 39

2. Por favor, marque
con una cruz (X) el
cuadro que indique lo
que usted piensa de la
gravedad de su
diabetes

1. Ninguna gravedad | Cualitativa |Cuestionario de
7. Extremadamente Dicotomica | calidad de vida
grave Ordinal Diabetes 39

3.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para evaluar la adherencia al tratamiento, el cuestionario que se llevard a cabo es el denominado
Self-Care Inventory-Revised (SCI-R) en su version en espafiol, ya que se utiliza en ambos tipos de
diabetes mellitus y posee una gran confiabilidad a la hora de evaluar la conducta de autocuidado. La
caracteristica mas importante es que no supone que cada paciente tiene el mismo régimen terapéutico,
y permite cierta flexibilidad en el tratamiento. Es autoadministrable, con escala Likert, donde 1 refiere
a nunca, 2 a raramente, 3 a veces, 4 a generalmente y, por Gltimo, el nimero 5 hace referencia a

siempre.

Lo conforman 15 preguntas con el fin de evaluar la percepcion del paciente sobre el cumplimiento
del tratamiento durante uno o dos meses anteriores a realizarlo (Jansa et al., 2013). Cuatro de los
quince items abordan la dieta, dos abordan el monitoreo de la glucosa, tres abordan la administracion
de ADO e insulina, uno aborda el ejercicio fisico, dos abordan la hipoglucemiay tres abordan aspectos
rutinarios del autocuidado. Dichas preguntas cubren todas las conductas de autocuidado que propone
la Asociacion Americana de Educadores en Diabetes (AADE) (Tomky et al., 2008).

Para la puntuacion, los items se convierten a una escala de 0 a 100 puntos, donde las puntuaciones

mas altas indican niveles mas altos de autocuidado.

Para evaluar la calidad de vida, se llevara a cabo un cuestionario validado denominado Diabetes 39.
Este es significativamente (Gtil para la medicion de la calidad de vida tanto en pacientes con DM1
como con DM2. Esta herramienta que relaciona la calidad de vida, la gravedad y la comorbilidad de

la diabetes mellitus, fue realizada inicialmente en inglés en el afio 1997, y luego fue adaptada al
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esparfiol, versién que comodamente se puede utilizar hoy en dia en Argentina (Lopez-Carmona et al.,
2006).

El numero en su nombre indica la cantidad de items de tipo cerrado que posee agrupados en las
siguientes cinco secciones: energia-movilidad (15 items), control de la enfermedad (12 items),
ansiedad-preocupacion (4 items), carga social (5 items) y funcionamiento sexual (3 items). Los
pacientes deberan responder, con una “X” en una escala de tipo analoga visual modificada, qué tan
afectada cree que se encontro su calidad de vida durante el tltimo mes por la accion de cada item. Es
de suma importancia destacar que el instrumento no contiene una definicion de calidad de vida, por
lo que el paciente contesta de acuerdo con lo que significa este concepto en su percepcion individual

(Lopez-Carmona et al., 2006).

Se pueden visualizar los nimeros del 1 al 7, donde 1 refiere a nada afectado en lo absoluto y el 7
refiere a que se encuentra sumamente afectada la calidad de vida. Contiene dos items finales que
califican la percepcion del individuo con respecto a su calidad de vida de manera global, con un rango
del 1 (minima) al 7 (maxima), y la severidad de la diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al
7 (extremadamente grave). El primer item permite medir la percepcidn que el paciente tiene de su
calidad de vida como un todo y determinar si existe correlacion entre ésta y la calificacion global de
la calidad de vida obtenida con el cuestionario; el segundo, y Gltimo, item evalla la severidad de la
diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave). El segundo item mide
la percepcion que el paciente tiene sobre la severidad de su diabetes y también permite identificar si

hay congruencia de este valor con la calificacion de su calidad de vida (Lépez-Carmona et al., 2006).

Se tomara en cuenta una escala de 0 a 100, donde la puntuacién total refleja la afectacion en el

concepto calidad de vida como un todo (L6pez-Carmona et al., 2006).

Asimismo, el cuestionario present6 once preguntas de elaboracion propia donde se buscara indagar
en la edad, sexo, nivel de estudios, seguimiento médico y nutricional, tipo de diabetes con la que vive,
analisis de sangre, complicaciones de Organos blanco, situacion econdmica, medicamentos

administrados y tiempo transcurrido desde el diagnostico.

3.10 PRUEBA PILOTO

Durante el mes de agosto, se realizd una prueba piloto previa a la recoleccion de datos con el fin de
evaluar la comprension del instrumento y, en caso de ser necesario, mejorarlo para la recoleccion de
datos final. No hubo comentarios negativos al respecto, asi que se avanzd con el instrumento
planificado.
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3.11 ASPECTOS ETICOS

En este trabajo de investigacion se cumple con los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki en el afio 2013 (WMA, 2013). No se recogera ningun dato personal que sea de utilidad para
identificar al participante, manteniendo en todo momento el anonimato. También, cada uno de los
participantes sera informado de que la participacion no es de caracter obligatorio, no tendra fines de
lucro y que podrén retirarse de la encuesta en el momento que lo deseen sin dar explicacion alguna

sobre su decision.

Por otro lado, se explicara el procedimiento de respuesta al cuestionario, indicando que deben

responderse una serie de preguntas via online y que aproximadamente la encuesta durara 10 minutos.

Finalmente, acceder a las preguntas que conformaran el cuestionario, tendra como obligatoriedad
aceptar y conocer todo lo mencionado anteriormente mediante un consentimiento informado (Ver
anexo 6).

3.12 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES

Diagrama de Gantt
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OBJETIVO

OPERALIZACION DE VARIABLES
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RECOLECCION DE DATOS

TRABAJO DE CAMPO
ANALISIS DE RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
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4. RESULTADOS

Se obtuvo de la muestra un total de 61 respuestas, de las cuales se eliminaron por no cumplir con los
criterios de inclusion: 9 por no residir en CABA, 4 por no tener diabetes, 1 por no alimentarse por via
oral y 4 por retirarse de la encuesta antes de que finalice. La muestra final qued6 conformada por 43

personas.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas n=43.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS N=
SEXO N %
Femenino 31 72.1%
Masculino 12 27.9%
EDAD
Menos de 18 anos 0 0.0%
Entre 18 y 34 anos 20 38.5%
Entre 35y 50 anos 16 30.8%
Mas de 51 anos 16 30.8%
NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADOS
Primaria completa 4 9.3%
Secundaria incompleta 1 2.3%
Secundaria completa 10 23.3%
Terciario 6 14.0%
Universitario 22 51.2%
OBSTACULOS EN EL TRATAMIENTO
POR SITUACION ECONOMICA
Si 11 25.6%
No 32 74.4%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

La muestra fue representada por un 72.1% de mujeres (n=31) y un 27.9% (n=12) de hombres,
residentes de CABA.

Un 38.5% (n=20) de edad entre 18 y 34 afios, un 30.8% (n=16) de entre 35 a 50 afios y un 30.8%
(n=16) de méas de 51 afios. En cuanto al méximo nivel de estudios alcanzado por el total de los
entrevistados (n=43), un 51.2% (n=22) cuenta con titulo universitario, mientras que un 14% (n=6)
posee titulo terciario. Un 9.3% (n=4) alcanzé Unicamente la primaria, y mientras que un 2.3% (n=1)

no llegd a completar la secundaria, un 23.3% (n=10) si logré hacerlo.

El 74.4% de la muestra (n=32) refirid que su situacion econdmica no afecta a la adherencia al
tratamiento estipulado, mientras que el 25.6% (n=11) si acusa afectacion (VER TABLA N°1).
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Grafico 1: Tipo de diabetes mellitus (n=43)

Tipo 1

Tipo 2

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Del 100% de la muestra, el 55.8% (n=24) representa a las personas con DM2. Estos refirieron que el
tratamiento medicamentoso lo realizan mediante la administracion de distintos farmacos: el 70.8%
(n=17) utiliza solo Metformina, el 4.16% (n=1) solo insulina, el 16.6% (n=4) se administra una
combinacion de insulina y Metformina, un 4.16% (n=1) Sitagliptina, y por ultimo, otro 4.16% (n=1)

Ileva a cabo el tratamiento mediante la combinacion de Sitagliptina y Metformina.

Por otro lado, de las personas con DML, las cuales representan el 44.2% de la muestra (n=19), el
89.4% (n=17) refirié que su tratamiento medicamentoso lo lleva a cabo mediante la administracion
de insulina de accién rapida combinada con insulina de accién prolongada. Por otro lado, el 10.5%

(n=2) lo hace mediante una bomba de insulina.
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Grafico 2: Complicaciones en érganos blanco segun tipo de diabetes (n=43)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

15.79%

84.21%
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Sl NO

29.17%

70.83%

Tipo 2

El 84.21% (n=16) de las personas con DM1, y el 70.83% (n=17) de las personas con DM2, refieren

que no poseen complicaciones en la vision, el corazén, los nervios, los pies o los rifiones debido a la
diabetes. El 29.17% (n=7) de las personas con DM2 y el 15.79% (n=3) de las personas con DM1 si

reportan enfrentar alguna complicacion.
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Grafico 3: Tiempo transcurrido desde el diagnéstico y desde el ultimo analisis
de sangre (n=43)

~ Hace menos de 6 meses | Hace mas de 2 afios Hace 6 a 11 meses | Hace 1a 2 afios
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hace 11 a 15 afios hace 5-10afios hace mas de 15 afios  hace menos de 5
afios

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Grafico 4: Tiempo transcurrido desde el ultimo analisis de sangre segun tipo de DM
(n=43)

[ Hace menos de 6 meses | Hacemasde2afios | Hace6a1lmeses [ | Hace1 a2 arios
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0.00%
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

En el grafico N°3 se relacionan el tiempo transcurrido desde el diagnéstico y la realizacion del ultimo
analisis de sangre. Ademas, el grafico N°4 muestra que el 94.74% (n=18) de las personas con DM1,
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y el 45.83% (n=11) de las personas con DM2, se realizaron su ultimo analisis de sangre en los ultimos

Sseis meses.

Grafico 5: Seguimiento con medico diabetdlogo y con nutricionista (n=43)

~ Seguimiento con nutricionista | Seguimiento con médico diabetdlogo

100
75
50

25

Tipo 1 Tipo 2

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

El 100% (n=19) en el caso de las personas con DM1, y el 92% (n=22) en personas con DM2 tienen
una alta asistencia a consultas médicas con diabet6logos, pero el seguimiento de su patologia junto a

un nutricionista reduce rapidamente los porcentajes en ambos grupos.
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Grafico 6: Adherencia al tratamiento segl]n puntaje obtenido del cuestionario SCI-R

ALTA: 71 a 100 ——

4. 7%

BAJA:Da40
4.9%

REGULAR: 41a70
60.5%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Del total de encuestados (n=43), el 34.9% (n=15) obtuvo un puntaje entre 0 y 40, lo que indica baja
adherencia al tratamiento. En contraste, el 60.5% (n=26) alcanz6 entre 41y 71 puntos, sugiriendo una
adherencia regular al tratamiento. El porcentaje de personas con alta adherencia es menor, con solo

un 4.7% (n=2), quienes obtuvieron un puntaje entre 71y 100.

Al desglosar estos datos por tipo de diabetes, se observa que el 54.16% (n=13) de las personas con
DM2 presenta baja adherencia al tratamiento, en contraste con el 10.52% (n=2) de las personas con
DM1. Ademas, el 78.94% (n=15) de la poblacion con DM1 exhibe una adherencia regular al

tratamiento, frente al 45.82% (n=11) de quienes tienen DM2.
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Grafico 7: Grado de adherencia al tratamiento segun diferentes aspectos (n=43)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Como el cuestionario validado SCI-R aborda 6 items, aqui se puede visualizar la adherencia al

tratamiento de la poblacion total seglin cada tema especifico.

El 58.1% (n=25) de los participantes mostro alta adherencia al tratamiento relacionado con el
monitoreo de la glucosa, mientras que el 27.9% (n=12) presentd una adherencia regular. En cuanto al
ejercicio fisico, el 46.5% (n=20) reportd alta adherencia, y el 31.5% (n=17) una adherencia regular.
En relacion con los aspectos rutinarios del autocuidado, el 62.8% (n=27) presentd adherencia regular,
y el 23.3% alta. Un 14% (n=6) reportd baja adherencia en estos tres aspectos. En relacion a la dieta,
el 62.8% (n=27) mostré adherencia regular, y el 27.9% (n=12) alta. En la administracién de insulina,
el 46.5% (n=20) mostrd alta adherencia, el 51.2% (n=22) adherencia regular, y el 2.3% (n=1) baja

adherencia.
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Tabla 2 - Adherencia al tratamiento segun diferentes aspectos y tipo de DM (n=43).

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO (331%;
%
Baja 0 0 8 33.3
Regular 2 105 9 ars
MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS Alta 17 89.5 7 29.2
N [ | N[ e
Baja 0 0 0 0
ADMINISTRACION DE INSULINA | Regular 2 10.5 20 83.3
Y ADO Alta 17 89.5 4 16.7
P
Baja 2 105 4 16.7
Regular 7 368 10 417
EJERCICIO FISICO Alta 10 52.6 10 417
N [ | N[ e
Baja 1 53 5 20.8
ASPECTOS RUTINARIOS Regular 8 42.1 19 79.2
DEL AUTOCUIDADO Alta 10 52.6 0 0
N[ [N [
Baja 1 53 3 125
Regular 9 47 4 18 75
DIETA Alta 9 47.4 3 125
N [ | N[ e
Baja 0 0 6 25.0
Regular 5 26.3 7 292
MONITOREO DE LA GLUCOSA Alta 14 73.7 11 458

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

En la evaluacion de la adherencia al tratamiento entre pacientes con DM1 y DM2, se observan

diferencias notables en varios aspectos clave.

En primer lugar, el manejo de hipoglucemias destaca por su variabilidad entre los dos grupos. En el
caso de los pacientes con DM1, un 89.5% (n=17) reporta una alta adherencia en este aspecto, mientras
que solo el 10.5% (n=2) tiene un manejo regular, sin que se registre baja adherencia. Por el contrario,
entre los pacientes con DM2, el 37.5% (n=9) presenta una adherencia regular, pero un 33.3% (n=8)

muestra baja adherencia.

En cuanto a la administracion de insulina y ADO, el 89.5% (n=17) de los pacientes con DML tiene
alta adherencia, mientras que entre los pacientes con DM2, el 83.3% (n=20) presenta una adherencia

regular y solo un 16.7% (n=4) muestra alta adherencia.
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El 52.6% (n=10) de las personas con DM1 y un 41.7% (n=10) de aquellos con DM2 tienen alta
adherencia al ejercicio fisico. Sin embargo, un 16.7% (n=4) de los pacientes con DM2 presenta baja

adherencia.

En términos de aspectos rutinarios del autocuidado, el 52.6% (n=10) de los pacientes con DM1
muestra alta adherencia, con un 42.1% (n=8) en la categoria de adherencia regular y solo un 5.3%
(n=1) con baja adherencia. En contraste, el 79.2% (n=19) de los pacientes con DM2 presenta

adherencia regular, y no hay casos de alta adherencia.

La adherencia a la dieta también revela diferencias entre los grupos. En DM1, el 47.4% (n=9) presenta
alta y regular adherencia, mientras que en DM2, el 75% (n=18) reporta adherencia regular, con solo

un 12.5% (n=3) mostrando alta adherencia.

Finalmente, el monitoreo de la glucosa muestra que el 73.7% (n=14) de los pacientes con DM1
monitorean adecuadamente sus niveles, mientras que solo el 45.8% (n=11) de los pacientes con DM2
logra alta adherencia, con un 25% (n=6) reportando baja adherencia. En DM1 no se visualizaron

casos de baja adherencia.

Grafico 8: Impacto en la calidad de vida segun cuestionario validado Diabetes-39 (n=43)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo
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Se observé que el 50% (n=12) de los pacientes con DM2 reportaron un menor impacto en su calidad
de vida, en contraste con el 31.6% (n=6) de los pacientes con DM1 que manifestaron lo mismo. Sin
embargo, los pacientes con DM1 presentaron una mayor proporcion de impacto regular, alcanzando
un 63.15% (n=12), en comparacién con sélo el 33.3% (n=8) de los pacientes con DM2. Ademas, el
porcentaje de pacientes con DM2 que reportd un alto impacto en su calidad de vida es del 16.6%
(n=4), lo que supera el 5.26% (n=1) de los pacientes con DM1 que indicaron lo mismo.

En la seccion de Ansiedad y Preocupacion, se observo que el 78.9% (n=15) de los encuestados con
DML1 presentan niveles de ansiedad y preocupacion mas altos que aquellos con DM2, donde el 45%
(n=10) de los participantes quienes también manifestaron niveles altos de preocupacion. En la seccion
Carga Social, el 67.4% (n=29) refirid que no nota un impacto en la calidad de vida segun este aspecto.
En la seccion de Funcionamiento Sexual, los resultados mostraron que tanto los individuos con DM1
como aquellos con DM2 coinciden en que su calidad de vida sexual no se ve afectada por su
condicion. En la seccion de Energia y Movilidad, el 100% (n=43) de los participantes coincidi6 en
que la afectacion relacionada con su nivel de energia y movilidad es baja. Finalmente, en la seccion
sobre Control de la Diabetes, los datos indicaron que el 68.42% (n=13) de los participantes con DM1
se sienten afectados en relacion con su capacidad para gestionar su condicion. El 58% (n=13) de las

personas con DM2 indicaron que también sienten afectada su calidad de vida en este aspecto.

Grafico 9: Percepcion de la calidad de vida y de la severidad de la enfermedad

(n=43)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo
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Un 30.2% (n=13) de los encuestados considero que su calidad de vida es alta, mientras que el 48.8%

(n=21) la calificé como regular y un 20.9% (n=9) la percibié como baja.

Particularmente, el 54.1% (n=13) de las personas con DM2 y el 42.1% (n=8) con DM1 reportaron
una calidad de vida regular. El 36.8% (n=7) de aquellos con DM1 y el 25% (n=6) con DM2 se siente
satisfecho y consideré que su calidad de vida es alta. En cambio, el porcentaje de personas que
consideraron tener una calidad de vida baja es un 21% (n=4) de aquellos con DM1 y un 20.8% (n=5)
con DM2,

El 11.6% (n=5) considero a la diabetes una enfermedad altamente grave, coincidiendo la percepcion
tanto en personas con DM1 como con DM2. Por el contrario, el 57.9% (n=11) de aquellos con DM1

y el 50% con DM2 (n=12) consideraron que la gravedad de la enfermedad es baja.
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5. DISCUSION

Este es hasta la fecha el primer estudio realizado en Argentina que trata de explorar la situacion actual
de la adherencia terapéutica y la calidad de vida en personas con DM1 y DM2 a través de

cuestionarios validados.

La alta prevalencia de la enfermedad y la ausencia de investigaciones especificas en el contexto local
resaltan la necesidad de comprender cual es el grado de adherencia al tratamiento y calidad de vida
de estos pacientes. Los hallazgos podrian informar estrategias de intervencion efectivas, mejorando

asi la atencion y los resultados de salud en los pacientes argentinos.

En el Estudio DAWN 2, se observo que el 12.2% de los participantes con DM1y DM2 tienen un alto
impacto en su calidad de vida, el 47.6% un impacto regular y el 40.2% un bajo impacto. Estos
resultados son similares a los del presente estudio, donde el 41.8% de los participantes
experimentaron un bajo impacto, el 46.5% tienen un impacto regular y el 11.62% un alto impacto.

La necesidad de dos tipos de insulina, de accidn prolongada y de accidn rapida, en la mayoria de las
personas con DM1 encuestadas puede implicar un manejo mas complejo y frecuente de su tratamiento
en comparacion con los pacientes con DM2, quienes indicaron utilizar solo un medicamento oral,
como Metformina. Esto exige un control mas intensivo para las personas con DM1, ya que deben
ajustar sus dosis de insulina en funcidn de factores como la ingesta de alimentos, el nivel de actividad
fisica y el monitoreo constante de la glucosa, tal como sugiere la ADA (ADA, 2024). Esta mayor
complejidad demanda no solo una mayor adherencia al tratamiento, sino también un compromiso
emocional que puede aumentar la prevalencia de ansiedad y preocupacion, tal como se observo en
este estudio, coincidiendo con lo expresado en una investigacion realizada por el Colegio Oficial de
Psicologia de Madrid (Alberto et al., 2010). En contraste, los pacientes con DM2 suelen experimentar
una menor percepcion de urgencia y un tratamiento menos intensivo, debido a que sus sintomas son
menos evidentes y las complicaciones se desarrollan de manera gradual, tal como se evidenci6 en un
estudio realizado en 2018 (Zurita-Cruz et al., 2018).

En relacion al funcionamiento sexual y la movilidad, tanto los pacientes con DM1 como con DM2
coincidieron en no reportar impacto, lo cual podria estar vinculado a que la muestra no incluye un
alto porcentaje de pacientes con complicaciones en 6rganos blanco, tal como se interpretd en un
estudio realizado a una muestra de pacientes mexicanos con DM2 (L6pez-Carmona et al., 2006). Por
ultimo, la carga social fue baja en ambos grupos, lo que indica que, en general, la diabetes no afecta

las interacciones sociales de los pacientes.
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En ambos tipos de diabetes, la mayoria de los pacientes perciben su calidad de vida como regular o
alta, y existe concordancia en la valoracion de su gravedad, ya que solo el 11.6% la considera severa.

En un estudio llevado a cabo en 2015 en Argentina con personas con DM2, se identificaron como
areas de menor adherencia la actividad fisica, el monitoreo glucémico y la dieta (Linari et al., 2019).
En el presente estudio, las personas con DM2 muestran menor adherencia en todas las areas
evaluadas, especialmente en la administracion de ADO, el autocuidado y la dieta. Respecto al
ejercicio fisico, ambos grupos tienen tasas de adherencia similares, entre regular y alta.

En linea con lo observado en un estudio previo realizado en 2015 (Orozco-Beltrén et al., 2015), la
presente investigacion también revela una alta tasa de asistencia a consultas con médicos diabet6logos
en ambos grupos y una menor adherencia al seguimiento con un Licenciado en Nutricion, lo que

resalta la necesidad de fortalecer la atencion multidisciplinaria en el tratamiento de la diabetes.

El presente estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados.
Un aspecto relevante que no se explor6 en profundidad es la capacitacion recibida por los pacientes
desde el momento del diagnéstico y la identificacion de los profesionales de la salud involucrados en
este proceso. La inclusion de esta informacion podria ofrecer una vision mas completa sobre el apoyo

que reciben los pacientes y su impacto en la adherencia al tratamiento.

Ademas, es importante sefialar que la muestra utilizada en este estudio fue relativamente pequefia, lo
que limita la capacidad de generalizar los resultados. Un tamafio de muestra mayor permitiria obtener
datos mas representativos sobre la calidad de vida y la percepcion de la enfermedad en diferentes

contextos.

Asimismo, el estudio se ha centrado exclusivamente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA). Esta restriccion geogréafica limita la generalizacion de los hallazgos a nivel nacional, dado
que la diversidad en la atencién y los recursos disponibles en otras provincias de Argentina puede
influir significativamente en la adherencia al tratamiento y en la calidad de vida de las personas que

viven con enfermedades croénicas.

Como fortaleza del estudio, es importante resaltar que se utilizaron dos cuestionarios validados: el
SCI-R y el DIABETES-39. Esto garantiza que el estudio aborda aspectos relevantes y especificos
para la poblacién estudiada, mejorando de esta manera la calidad del estudio, lo que puede resultar
en recomendaciones pertinentes para mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los

pacientes que viven con DM.
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6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Este estudio concluye que la mayoria de los pacientes adultos con DM1 en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires en 2024 requieren un manejo mas complejo debido a la naturaleza de su tratamiento,
lo que no solo favorece una mayor adherencia, sino que también genera un mayor impacto emocional,
como ansiedad y preocupacion. En contraste, las personas con DM2 muestran menor adherencia en

todas las areas evaluadas, especialmente en la administracion de ADO, el autocuidado y la dieta.

Respecto a la calidad de vida, los resultados indican que, en la mayoria de los pacientes con DM2, la
diabetes tiene un impacto minimo en su calidad de vida. En contraste, la mayoria de los pacientes con
DML perciben el impacto de la enfermedad como regular. Esto se alinea con su percepcion general

de la calidad de vida, ya que la consideran de regular a alta.

Se destaca que el impacto de la DM en la calidad del funcionamiento sexual y la movilidad es
considerablemente bajo en comparacién con otros aspectos estudiados. Ademas, aunque la asistencia
a consultas médicas es elevada, la adherencia al seguimiento nutricional es baja en ambos grupos, lo

que resalta la importancia de una atencion multidisciplinaria.

En conjunto, estos resultados destacan la importancia de desarrollar intervenciones que aborden
especificamente las areas de baja adherencia, para mejorar tanto el control de la diabetes como la
calidad de vida de los pacientes. Estas estrategias deben ser innovadoras e integrar tecnologia,

enfoques psicosociales, personalizacion del tratamiento y educacion continua.

En primer lugar, es fundamental llevar a cabo talleres educativos mensuales en todos los hospitales,
orientados a capacitar tanto a los pacientes como a sus familias sobre la gestion de la diabetes. Estos
talleres deben abordar temas esenciales como el autocuidado, la adherencia al tratamiento y la

planificacion de una dieta adecuada.

Ademas, es recomendable establecer como requisito que la entrega tanto de ADO como de insulina
se realice Unicamente si el paciente ha sido sometido a un control médico cada seis meses,
garantizando de esta manera que los pacientes reciban la atencidn necesaria y que su tratamiento sea

revisado regularmente para ajustar las dosis segin sea necesario.

Es igualmente importante promover cambios en el etiquetado de alimentos destinados a personas con
diabetes, asegurando que la informacion nutricional sea clara y accesible para facilitar la toma de

decisiones informadas sobre la alimentacion.
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Como el rol de los profesionales de la salud es crucial ya que su participacion activa en la toma de
decisiones, la prescripcién y la educacion puede mejorar significativamente la adherencia de los
pacientes, seria interesante que las certificaciones en diabetes sean méas accesibles, otorgando, por
ejemplo, desde el Estado, cierta cantidad de cupos para que pueda participar una mayor cantidad de
personas. De igual forma, como la familia debe ser considerada una fuente clave de apoyo, ayudando
a motivar a los pacientes a seguir sus tratamientos, se podria crear un protocolo para citar a la familia

a la consulta e indagar en diferentes aspectos clave del tratamiento.

Los profesionales de la salud deberan facilitar el contacto con la Asociacion para el Cuidado de la
Diabetes en Argentina (CUIL.D.AR) ya que es esencial para las personas con DM y sus familias. Esta
organizacion ofrece apoyo a quienes viven con esta enfermedad y a su entorno. Aunque CUL.D.AR
no brinda asesoramiento médico o nutricional directo, sus programas educativos, de contencién y
apoyo contribuyen a mejorar la calidad del tratamiento y el bienestar de las personas con diabetes y

sus familias.

La creacién de rutinas diarias puede ser otra estrategia efectiva ya que ayudaria a los pacientes a
recordar la toma de medicamentos, mejorando la adherencia. Fomentar un estado de animo positivo
también es relevante, ya que una experiencia positiva en la adherencia puede motivar

comportamientos de salud méas favorables.

Para optimizar los tratamientos, se sugiere simplificarlos mediante la reduccién de la frecuencia de
dosis y el uso de combinaciones de farmacos de dosis fija. Ademas, disminuir los costos econémicos

para los pacientes puede contribuir a aumentar la adherencia.

Incentivar el uso de aplicaciones moviles personalizadas, que envien recordatorios automaticos para
la medicacion, monitoreen la glucosa y registren la actividad fisica. Estas aplicaciones pueden
integrarse con dispositivos como monitores de glucosa continuos (CGM) o relojes inteligentes,
proporcionando retroalimentacion en tiempo real que facilite ajustes rapidos en el tratamiento y

motive al paciente al mostrar el impacto directo de sus decisiones en su salud.
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8. ANEXOS

Anexo 1 — Modelo de certificado para la acreditacion de la condicion de persona con diabetes

mellitus. Fuente Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

MODELO DE CERTIFICADO PARA LA ACREDITACION DE LA CONDICION DE

PERSONA CON DIABETES MELLITUS

DATOS FILIATORIOS.
« Nombre y Apellido:
Edad: Género: DNI:

.
« Tipo de diabetes meliitus: [ 1 02 [ Gestacional Ootro
.

Afios de diagnostico de diabetes:

DATOS DEL EXAMEN FISICO.
« Peso: Talla: IMC:
Circunferencia de Cintura:
« Examen de ple:

> Monofilamento: O Normal 0 Alterado
COMPLICACIONES.
« Hipoglucemias: [OSi, especificar: Oleve Clsevera
[ No
« Retinopatia: [OSi 0 No
« Nefropatia: CISi CNo
« Neuropatia: 0OSi ONo
* Macrovasculares: 0 Si ONo

COMORBILIDAD.
e HTA: 0OSi ONo
« Dislipidemia: 0Si ONo
e Tabaquismo: 0S| O No

AT FERI AL TRATAMIENTO.
« Plan de alimentacion saludable: [ISI ONo
e Actividad fisica: 0Si ONo
« Educacion diabetologica: [JSi ONo
FARMACO PRESENTACION | DOSIS ANO DE
DIARIA INICIO
Metformina

Sulfonilureas (especificar cual)

IDPP4 (especificar cual)

Insulina basal (especificar 0 Vial
cual): O Lapicera

EXAMENES (ultimos 12 meses)
e HbA1lc:
e Glucemia en ayunas:
* Fondo de ojo: (Jsin RD CORDNP ORDP

« Indice albumina/creatinina en orina matinal: CINo realizado
ORealizado

e Examen de pie: (] No realizado [JRealizado

Abreviaturas:
« IMC: indice de masa corporal.
« RD: retinopatia diabética.
+ RDNP: retinopatia diabética no proliferativa.
« RDP: retinopatia diabética proliferativa.

Anexo 2 — Medicamentos e insumos comprendidos en la Ley. Fuente Ministerio de Salud y

Desarrollo Social.
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MEDICAMENTOS E INSUMOS COMPRENDIDOS:

Medicamentos/insumos

basicos

Cantidad de referencia (1) y descripcion del

insumo

1

) COMPRENDE A

AQUELLAS PERSONAS

TRATAMIENTO NO
INTENSIFICADO SOLO

TRATAMIENTO
INTENSIFICADO (2)

EN TRATAMIENTO CON [ O COMBINADO CON
INSULINAS ANTIDIABETICOS
ORALES
e INSULINAS « Concentracion de: U 100, 200 (3) y 300 (4).
e Origen
> Humano: regular, NPH y premezclas.
o Analogos de insulina:
a) rapidos: Lispro, Aspartica, Glulisina.
b) de accién prolongada: Detemir, Glargina,
Degludec (5)
¢) premezclas.
« Jeringas descartables 300 anuales ] 730 anuales
para insulina Graduaciéon: U 100 (unidades).
* Agujas descartables 300 anuales 730 anuales
p/uso subcutaneo
* Lancetas 100 anuales 200 anuales
descartables para
puncion digital
« Provision de tiras 400 anuales 1500 anuales
reactivas para 1800 anuales.
automonitoreo Situaciones especiales
glucémico (AMG) (6)
« Tiras reactivas para 50 anuales
acetona en sangre y
orina
» Tiras reactivas para 100 anuales

glucosa en orina

Bomba de infusién
continua para insulina
y sus insumos

Segun prescripcion médica especializada (8)

descartables (7)

« GLUCAGON (9) Glucagon 1mg | 1 por afio
2) COMPRENDE A Biguanidas: clorhidrato de | Sufonilureas:
AQUELLAS PERSONAS metformina. glibenclamida (11) -
EN TRATAEMIENTO CON | pppa (10): vildagiiptina- gliclazida-glipizida-
gr;‘:fé;;BDTICO?’ sitagliptina glimepirida.

: biguanidas, £ T Seqiin prescripcion
sulfonilureas, IDPP4. Segun prescripcion " n':)e'dica P
meédica.

* Provision de tiras 50 anuales 100 anuales

reactivas para

automonitoreo

glucémico (AMG).
« Lancetas descartables 50 anuales

para puncién digital.
REFLECTOMETRO PARA LA 1 cada 2 afios
LECTURA DE LAS TIRAS REACTIVAS Todas las personas con diabetes
PARA GLUCOSA EN SANGRE (12)

Anexo 3 — Tipos de insulinas. Fuente Manual para el cuidado de personas con enfermedades

cronicas no transmisibles.
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Insulinas

Tiempos de accién y duracién de cada tipo de insulina

Insulina Inicio Maximo Finalizacion
Accioén corta o rapida R°9“'af- col Tente o 30 minutos 3 horas 6 horas
cristalina
Nativas Accién intermedia NPH o Lenta 1 -2 horas 6 —~ 12 horas 18 horas
Accibn prolongada UltralenEaZiﬁtamma 2 -3 horas 8 — 20 horas 20 - 30 horas
Aspartica 10-20 minutos 45 minutos 3 -5 horas
Ultra rapidas Lispro 10— 15 minutos | 30 —-90 minutos 4 horas
Analogos Glulisina 5—15 minutos | 60— 120 minutos | 3 -4 horas
Glargina 1 hora No tiene pico 20 - 24 horas
Prolongadas ; - -
Detemir 1 -2 horas No tiene pico 16 — 18 horas
Premezclas en diferentes proporciones de insulina Bifasica con Regular | 10 -20 minutos | 2 a8 hs horas 18 — 24 horas
intermedia con insulina regular o de analogo
rapido protaminizado (que extiende su tiempo de | Bifasica con Aspartica | 10 - 20 minutos 1 -4 horas 18 - 24 horas
accion) con anélogo rapido.
Bifasica con Lispro 10 — 20 minutos 1 -4 horas 18 — 24 horas

Anexo 4 — Antidiabéticos orales. Fuente Manual para el cuidado de personas con enfermedades

crénicas no transmisibles.

Antidiabéticos Orales

Droga Dosis inicial Dosis usual | Dosis maxima Observaciones
. . 850-2000 mg/ . Poca ganancia en eficacia con dosis
Metformina 500mg/dia dia 2550 mg/dia > 2000mg/dia.
Glibenclamida | 25mg/dia | 5-10 mg/dia 5mgidia | | 0°8 ganancia en eficacia con dosis>
10mg/dia.
Por lo general toma en desayuno.
Glimepirida 1mg/dia 2-4mg/dia 6 mg/dia Poca ganancia en eficacia con dosis
> 4 mg/dia.
Glicazida 80 mg/ dia 160 mg/dia 320 mg/dia tsolnlwaagosm > 80mg dividiren 203
Glicazida MR 30mg/dia 30-90mg/dia 120 mg/dia Unica toma con desayuno.
Hasta 10 mg pueden administrarse en
una sola toma. Los alimentos retrasan
Glipizida 2,5 mg/dia 2,5 mg/dia 15mg/dia | su absorcion
{ingerir 15-20 minutos antes de
comer).
Las dosis recomendadas son aplicables a pacientes sin alteraciones de la funcién renal o hepatica.
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Anexo 5 — Procedimiento tratamiento farmacolégico DM2. Fuente Manual para el cuidado de

personas con enfermedades cronicas no transmisibles.

Resumen de tratamiento farmacolégico

i Personas con DMT2 ]

Implementar modificaciones en el estilo de vida (continuar durante todo el
tratamiento) Definir meta de control glucémico (7 u 8).

}

Iniciar Metformina (850- 1000) 1- 2 veces por dia con las comidas principales (almuerzo y/o cena).
(comenzar con 500 mg/dia y aumentar segun la tolerancia digestiva)

{

.

Alcanza meta?

Si

+ Reforzar adherencia a medicacion y a
cambios del estilo de vida
* Continuar con igual tratamiento

| No

* Reforzar adherencia a medicacion y a cambios del estilo de vida

« Terapia combinada insulinosensibilizante + secretagogo:

+ Metformina 1700-2000 mgAlia + sulfonilurea ( Glibenclamida 5
mg/dia / otras sulfonilureas)

[ Alcanza meta? J
No

« Reforzar adherencia a medicacion y a cambios del estilo de vida
= + Metformina (1700-2000 mg/dia) + sulfonilurea ( Glibenclamida
a dosis usual (10mg/dia)) u otra sulfonuilurea

l

Glipizida es el de menor riesgo de
hipoglucemias (especialmente en ancianos y en
pacientes con deterioro de la funcion renal),

Se debe individualizar el riesgo de recibir
hipoglucemiantes orales en personas con ERC.

: Alcanza meta? J
No
p

* Insulinizacion basal en monodosis ‘_I

* NPH antes de acostarse + medicacion oral previa durante el dia Considerar
uso de otros
antidiabéticos

orales

Controles de glucemia capilar en ayunas
Continuar segln algoritmo de insulinizacion

Anexo 6 — INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSeUgnn6g9ljBG1nPwiVTHOx5r2Y4a0YrQIbERSL3P

IdegNh9g/viewform?usp=sharing
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¢Como llevas tu diabetes?

;Como llevas tu diabetes?

1. iDesea participar del estudio? *

Marca solo un évalo.

S

) No

2.  jReside en CABA? *

Marca solo un dvalo.

)8

) No

3. Edad*

Marca solo un évalo.

) Menos de 18 afios
) Entre 18 y 34 afios
) Entre 35 y 50 afios

) Més de 51 afios
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iTiene diabetes? *

Marca solo un dvalo.

-,

) Si

Mo

iHace cuanto lo diagnosticaron? *
Marca solo un dvalo.

) Menas de 6 meses

I Menos de & afios

) §-10 afios

J11-15 afios

) Més de 15 afios

iEn este momento se encuentra internado? *
Marca solo un dvalo.
s

J Na

iSe alimenta por via oral? *
Marca solo un ovalo.

s

J No

Datos personales
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10.

11.

Sexo *

Marca solo un ovalo.

T R
) Femenino

P .
) Masculino

Nivel de estudios *

Marca solo un dvalo.

() Primaria completa
() secundaria incompleta
() secundaria completa
() Terciario

L Universitario

Tipo de diabetes que posee *
Marca solo un dvalo.
) Tipe1

C ) Tipe2

¢Actualmente se encuentra en tratamiento con un medico diabetdlogo? *
Marca solo un dvalo.
) S

) No
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12.

13.

14.

15.

¢Actualmente se encuentra en tratamiento con un nutricionista? *

Marca solo un dvalo.

| Si

| No

¢ Cuando fue la ultima vez que se realizd un analisis de sangre? *
Marca solo un dvalo.

_ Hace menos de 6 meses

J Hace 6 a 11 meses

::3 Hace 1a 2 afios

_/ Hace mas de 2 anos

Debido a la diabetes, ;presenta alguna complicacion en la vision, el corazon, los
nervios, los pies o los rifones?

Marca solo un dvalo.
s

:','3 Mo

£5Su situacion economica afecta a la adherencia al tratamiento estipulado? *
Marca solo un dvalo.
J 8i

MNo

*

66



16. ;Qué medicamentos esta tomando?

Ejemplo: Meformina // me aplico insulina // Metformina + Insulina // étc

Adherencia a la autogestion del tratamiento de la diabetes

Las siguientes 15 preguntas miden lo que usted realmente hace (no lo que le han
recomendado hacer) segun las siguientes opciones:

1. Nunca.

2. Casi nunca: lo hago, pero la mayoria de las veces no.

3. Algunas veces: lo hago alrededor del 50% de las veces.

4. Casi siempre: habitualmente lo hago, solo olvidos ocasionales.

5. Siempre
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17.  (En qué grado ha seguido el tratamiento de su diabetes durante los dltimos 1-2
meses?

Marca solo un dvalo por fila.

3
1 2 (Casi (Algunas 4 (Casi 5
(Nunca) nunca) vfc:r:; siempre)  (Siempre)
Mira la glucosa en
sangre con el - O - - C
medidor
Registra los
resultados de la (D] D D, ) O
glucosa
Toma la cantidad
de comida O O O O <
recomendada
Toma las
a las hOI'aS s A e A b " A v S
indicadas
Anota los alimentos — — — — —
q“e toma L WA s L L
Lee las etiquetas
nutricionales de los —_— — —_ p
alimentos . R o - -
envasados
Lleva azicar o
similar para tratar — A = - —
ur'a hﬂjada m e, o ps i . . ., o , i
azicar
Acude a las visitas — —_— P

Lleva camet de — — — -
diabetes s L AN LS L

Paaliza alarcirin



18. iEnqué grado ha seqguido el tratamiento de su diabetes durante los altimos 1-2
meses?

Marca solo un dvalo por fila.

Tengo

1 2 (Casi
(Casi diabetes

(Nunca) nunca)

4 (Casi 5

siempre Siempre
veces) pre) pre) tipo 2

{Algunas

19. iEnqué grado ha sequido el tratamiento de su diabetes durante los altimos 1-2
meses?

Marca solo un dvalo por fila.

No llevo
1 2 (Casi 4 (Casi 5 insulina
(Algunas | , )
(Nunca) nunca) es) siempre)  (Siempre) ni
pastillas
Toma la
dosis
indicada —_— — — — — —
de L S L L NS o/
pastillas
o insulina
Toma las
pastillas
o insulina ;
a hs 4 A A ! I-\_ ! 4
horas

indicadas




20. ;Enqué grado ha sequido el tratamiento de su diabetes durante los dltimos 1-2
meses?

Marca solo un dvalo por fila.

MNunca
1 2(Casi 3 4 (Casi 5 he
(Munca) nunca) (Algunas siempre) (Siempre) tenido
veces) una
bajada
Trata la bajada
de azicar
(hipoglucemia)
cantidad de LR W L LN ./ N/
hidratos de
carbono
recomendados

21, ;Enqué grado ha sequido el tratamiento de su diabetes durante los dltimos 1-2
meses?

Marca solo un dvalo por fila.

No

1 2 (Casi
{Casl llevo

(Nunca) nunca)

4 (Casi 5

Algunas
(Alg siempre)  (Siempre)

veces) insulina

Silleva

insulina:

Ajusta

las dosis

segiin

los

valores () () O - - :I
dela

glucosa,

yel
ejercicio.




Calidad de vida

La calidad de vida de las personas esta afectada por muchas causas. Estas causas pueden
incluir el estado de salud, la oportunidad para vacacionar o

divertirse, los amigos, la familia o el trabajo. El siguiente cuestionario se disefio para ayudar a
conocer lo que afecta la calidad de vida en las personas con

diabetes.

Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le
ocasiont en su calidad de vida durante el Gltimo mes. Se le

agradecera que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste seleccionando el
numero que refleje mejor el grado de

afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta
que el nimero 1 indica falta de afectacion y, al avanzar la

numeracion, aumenta el grado de afectacion en forma progresiva hasta llegar al maximo,
que es el nimero 7, que indica afectacion extrema.
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22,

Durante el ultimo mes, ;en qué medida se vio afectada la calidad de su vida por las
siguientes causas?

Marca solo un dvalo por fila.

1: Nada
afectada
enlo
absoluto

6

7
Sumamente
afectada

*

El horario de los
medicamentos
para su
diabetes

Preocupaciones
por problemas
econdmicos

Limitacion en
su nivel de
energia

Seguir el plan
indicado por su
médico para el
tratamiento de
la diabetes

No comer
ciertos
alimentos para
poder controlar
su diabetes

Estar
preocupado(a)
por su futuro

Otros
problemas de
salud aparte de
la diabetes

Tensiones o
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¢ Como llevas lu diabsates?
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£ Como llevas tu diabates?
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23.

[T TN TWR N T] - TV (R V]

A Como llevas tu diabates?

ieeimauede (0 (O (O (O (O (O (O
tchalpstsooen
su vida familiar
i~ lad Y -
S, 0 O O O O O O
genera
| Py L 1 ]
la diabetes con D) D - @) O O -
su vida familiar
La diabetes en J— — - —
genera oo O O O O -,
Calificacién global *
Marca solo un dvalo por fila.
1: 7
Minima Maxima
calidad calidad
Por favor,
seleccione
el nimero
que
indique lo — P p —
que usted - - - C -
piensa de
la calidad
de vida
que posee
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24. Calificacion global *
Marca solo un dvalo por fila.

1:
Minguna
gravedad

£ Como llevas tu diabates?

6

7:
Extremadamente
grave

Por favor,
seleccione

el nimero

que

indique lo

que usted L
piensa de

gravedad
de su
diabetes

Ty
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