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RESUMEN

La presente Tesis doctoral tiene como objetivo general determinar la relacién entre los
niveles de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), el estrés asociado a la diabetes
tipo 1 (DM1) y la adherencia al tratamiento, asi como analizar el impacto que
determinadas variables sociodemograficas, clinicas y de percepcidon de recursos poseen
sobre dichas variables. Para ello, se llevé a cabo un estudio empirico no experimental
trasversal de tipo descriptivo, en el que participaron un total de 772 participantes
espanoles mayores de edad que padecen DM1. La recogida de informacidn se llevé a cabo
mediante varios cuestionarios estandarizados, asi como a través de un cuestionario
realizado ad hoc sobre variables sociodemograficas y clinicas relevantes. Los resultados
obtenidos indican asociaciones entre diferentes variables sociodemogréficas y clinicas y
relacionadas con aspectos concretos del tratamiento de la DM1 vy las variables objetivo
como los niveles de calidad de vida, los niveles de estrés y la adherencia al tratamiento.
Dichos resultados avalan la importancia de entender la DM1 como una enfermedad ante
la que se ha de tener en cuenta no sélo su repercusién en la CVRS sino también su
asociacién con el estrés experimentado y con diferentes factores que pueden mejorar la

adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo |, Calidad de Vida relacionada con la salud,

Adherencia al tratamiento, Estrés asociado a la diabetes
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) constituye una de las enfermedades autoinmunes mds
prevalentes y con una mayor incidencia en la actualidad (Mayer-Davis, 2017; Norris et al.,
2020), especialmente en poblacidon pediatrica (Stanescu et al.,, 2012). Es una patologia
crénica (Atkinson et al., 2014) y cuyo prondstico depende directamente del seguimiento

del tratamiento por parte del paciente (Santos y Mauricio, 2017).

Dicho tratamiento consiste en la administracidon de insulina de manera subcutanea, junto
con una adecuada alimentaciéon basada en el recuento de hidratos de carbono (Luna et al.,
2014) y otras pautas que el paciente debe aprender en la educacién diabetolégica que se

le imparte al debutar la enfermedad (Baretic et al., 2018).

El mayor riesgo que existe DM1 es el desarrollo de complicaciones que pueden conducir
incluso al fallecimiento del paciente (Amor et al.,, 2017; Giménez y Quirds, 2017). Estas
tienen una mayor probabilidad de desarrollarse en caso de no llevar a cabo un adecuado
control glucémico (Frank, 2015), medido tradicionalmente mediante la hemoglobina

glucosilada (HbA1().

Dichas complicaciones pueden ser agudas o croénicas. Entre las primeras, encontramos la
hipoglucemia y la cetoacidosis diabética (Maletkovic y Drexler, 2013; Seaquist et al.,
2013); entre las segundas destacan la neuropatia, la nefropatia, el pie diabético, la
retinopatia, disfunciones sexuales y otra serie de complicaciones que afectan a otros
organos del cuerpo humano (Ascaso y Real, 2017; Boulton et al., 2008; Homko et al., 2016;
Jeong vy Yin, 2014; Lépez y Amorin, 2017; Vinagre y Orois, 2017). Ademas del control
glucémico, el tiempo de evolucién de la enfermedad también juega un papel fundamental

para el desarrollo de tales complicaciones (Yian et al., 2012).
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Por ello, la adherencia al tratamiento cobra una especial relevancia en la DM1, dado que
mediante el cumplimiento terapéutico el paciente va a reducir enormemente las
posibilidades de tener cualquier complicacidon derivada de la DM1. No obstante, existen
estudios que ponen de relieve que las enfermedades crénicas y de larga evolucién afectan
de forma negativa a la adherencia al tratamiento (Cheen et al., 2019). De igual modo, y tal
como muestran Ortega et al. (2018), en los paises desarrollados sélo el 50% de los
pacientes que padecen alguin tipo de enfermedad crénica llevan a cabo un cumplimiento

terapéutico satisfactorio.

Sin embargo, a la hora de evaluar la adhesién al tratamiento, se han de tener en cuenta
todas las variables que influyen directa e indirectamente sobre este constructo. De este
modo, encontramos que variables como el apoyo social y familiar contribuyen a una mejor
adhesidn al tratamiento (Maselbas et al., 2019; Munro et al., 2007; Ramkisson et al., 2017;
Sousa et al., 2019). Por otro lado, y siguiendo esta misma linea, el sexo masculino (Davies
et al., 2013; Manicardi et al., 2016), el uso de medidores continuos de glucosa (Giani et al.,
2016; Lind et al., 2017), las infusoras subcutdneas de insulina (ISCl) (McAuley et al., 2020)
y un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad (Rassart et al., 2018) también se han

encontrado asociados con un mejor cumplimiento terapéutico.

No obstante, no podemos reducir todo el control de la enfermedad al estricto
cumplimiento del paciente de todas las conductas que ha de llevar a cabo, dado que cabe
suponer que una patologia crénica y tan compleja como la DM1 va a suponer una

repercusién en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) del paciente.

Conceptualizando la CVRS como el peso que tiene la salud sobre la calidad de vida de una
persona con o sin enfermedad (Karimi y Brazier, 2016), encontramos que la DM1 afecta de
forma significativa a la CVRS, ademds de asociarse con un mayor estrés asociado a la
enfermedad (Beléndez et al., 2015; Gillani et al., 2018; Marcuello, 2017; Nielsen et al.,
2016).

Ademas, la revision bibliografica realizada muestra que la presencia de eventos tales como

las hipoglucemias (Chatwin et al., 2021) y otras complicaciones propias de la diabetes,
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como el pie diabético (Hogg et al. 2012; Khunkaew et al.,2019), también se asociaron con

una peor CVRS (Smith-Palmer et al., 2016).

A pesar de ello, tras la revisidon bibliografica efectuada, se constata que existen pocos
estudios que midan de forma especifica la CVRS en pacientes con DM1, siendo la mayoria
de los estudios referentes a la diabetes mellitus tipo 2 (Beléndez et al., 2015). Ademas, los
pocos estudios que existen en este sentido se han desarrollado con poblacion infanto-

juvenil mas que con poblacién adulta (Abualula et al., 2016; Hasan et al., 2021).

Por otro lado, es necesario sefialar que estamos asistiendo a una incorporacion del uso de
las nuevas tecnologias en el tratamiento de la DM1. Este tipo de tecnologias se aplican en
las infusoras subcutaneas continuas de insulina (ISCI), las cuales suministran insulina
mediante las lecturas que reciben de un medidor continuo de glucosa (MCG). Este tipo de
tratamiento ha demostrado ser beneficioso, nuevamente, en poblacion infanto-juvenil,
tanto a nivel de CVRS como para reducir los niveles de estrés asociados a la DM1 (Li et al.,
2018; Rosner y Roman-Urrestarazu, 2019). El problema radica en que existen lagunas en la
investigacion con poblacién adulta, dado que existen muy pocos estudios que hayan
investigado sobre la repercusidon de estos sistemas en la CVRS de pacientes adultos con

DM1.

Por todo lo anterior, son varias las preguntas que cabe plantearse: iqué factores
determinan y contribuyen a mejorar la adherencia al tratamiento?, équé repercusiones
tiene la DM1 en la CVRS de los adultos que la padecen?, ¢qué diferencias existen en estos
constructos entre los distintos tratamientos de la DM1?, y, équé relaciones existen entre
todas estas variables? La presente investigacion pretende dilucidar y arrojar informacién
sobre todas estas cuestiones, siendo, por tanto, los objetivos de la presente investigacion

los siguientes:

1. Determinar la relacién existente entre los niveles de calidad relacionada con la
salud (CVRS), el estrés asociado a la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y la adherencia

al tratamiento en poblacién adulta espafiola.
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2. Analizar el impacto que determinadas variables sociodemograficas y de percepcion
de recursos poseen sobre dichos constructos.

3. Analizar el impacto que determinadas variables clinicas ejercen sobre dichos
constructos.

4. Determinar aquellas variables que pueden incrementar el grado de cumplimiento

terapéutico en pacientes adultos con DM1.

De este modo, el presente trabajo se desglosa en cuatro capitulos, estando los tres
primeros destinados a la fundamentacion tedrica. El Capitulo 1 comienza definiendo todos
los aspectos que caracterizan la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), desde su diagndstico hasta
las complicaciones derivadas de esta enfermedad, pasando también por su etiopatogenia

y tratamiento.

En el Capitulo 2 se presenta el concepto de adherencia al tratamiento y los estudios que
se han realizado al respecto con anterioridad en poblacion con DM1. Ademads, en este
capitulo se describen los métodos que existen actualmente para evaluar la adhesion
terapéutica, desde los métodos indirectos -la tradicional hemoglobina glucosilada (HbA1c)-
, hasta los métodos directos, donde se incluye una descripcién de los instrumentos

psicométricos disponibles que miden dicho constructo.

El ultimo capitulo del marco tedrico es el Capitulo 3, que trata sobre la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). Se discuten las diferencias conceptuales que existen con
otros constructos, tales como la calidad de vida (CV) y la salud. Posteriormente, se
exponen los resultados de estudios previos realizados sobre CVRS en pacientes con
diabetes y, por ultimo, se realiza una revisidn de los instrumentos psicométricos mas
comunmente empleados para medir la CVRS; ademas de describir otros especificos que

evaltuan la CVRS en pacientes con DM1.

La parte empirica comprende el Capitulo 4, el cual se inicia con una descripcién de los
objetivos de la presente investigacion tanto los generales como los especificos.
Posteriormente, se describen las hipdtesis y se detalla el método seguido, asi como los

instrumentos empleados para medir cada una de las variables. Seguidamente, se exponen
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los resultados obtenidos y, por ultimo, se resumen las conclusiones del estudio, las

limitaciones del estudio y se proponen lineas de investigacién futuras.
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1 CAPITULO 1. LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

Existen muchos tipos de diabetes, siendo los principales la diabetes tipo 1, la diabetes tipo
2 y la diabetes gestacional. Todas ellas tienen en comun que son afecciones endocrinas
relacionadas con algun tipo de alteracion en los niveles de glucosa del paciente. No
obstante, existen también diferencias entre ellas en cuanto a sus manifestaciones clinicas,

asi como en sus diagndsticos y tratamientos (Roden, 2016).

La diabetes mellitus tipo 1 es una enfermedad autoinmune que destruye las células beta
pancredticas que producen insulina. Es de etiologia desconocida, con un inicio
habitualmente subito y con un debut que suele darse en los primeros dieciocho afios de
vida del paciente. Su clinica sintomatoldgica incluye un amplio elenco de manifestaciones
clinicas, que van desde una posible cetoacidosis (CAD) diabética hasta un incremento
anormal en la cantidad de orina (poliuria), todo ello fruto de la hiperglucemia a raiz del

consiguiente déficit de insulina (DiMeglio et al., 2018).

Su diagnéstico precisa, ademas de la clinica sintomatoldgica, de la determinacién de la
glucosa del paciente y de su hemoglobina glucosilada (HbA1c), del estudio de una serie de
anticuerpos. Destacan, en especial, los autoanticuerpos asociados al insulinoma (IA-2A),
los anticuerpos contra el dcido glutamico decarboxilasa (GADA) y el péptido C. Gracias a su
estudio, mediante pruebas de laboratorio, puede establecerse con precisién el diagndstico
de diabetes mellitus tipo 1 y su diagndstico diferencial frente a otros tipos de diabetes

(American Diabetes Association, 2015).

Esta condicidn requiere un tratamiento de por vida basado en tres pilares fundamentales:
la determinacion de la glucosa por parte del paciente, el contaje de hidratos de carbono y
la administracién de insulina. Ademas, pueden ser beneficiosas otras medidas como la
practica regular de actividad fisica (Reddy et al., 2019). Todo este tratamiento debe

sustentarse en una adecuada educacion diabetoldgica, dado que es el propio paciente
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quien lleva a cabo estas conductas de autocuidado y debe tener todos los conocimientos

necesarios (Baretic et al., 2018).

La DM1 puede provocar complicaciones agudas y crénicas. Entre las primeras, destaca la
hipoglucemia y la cetoacidosis diabética, las cuales deben ser tratadas al instante para
evitar un cuadro clinico mds grave, como el coma o incluso el fallecimiento del paciente
(Dhatariya et al., 2020; Igbal y Heller, 2016). Las segundas hacen referencia al impacto de
la hiperglucemia crénica que tiene sobre diferentes érganos del cuerpo y que pueden dar
lugar, a su vez a otras patologias (por ejemplo: neuropatia, retinopatia, nefropatia,

complicaciones sexuales, etc.) (Papatheodorou et al., 2018).

El paciente, mediante su tratamiento, persigue evitar la aparicion de dichas
complicaciones para lo que es necesario lograr un adecuado control glucémico. Mas
concretamente, lo que realmente se pretende es que, mediante las pautas establecidas,
acerque lo maximo posible sus niveles de glucosa a los considerados como normales

(Harreiter y Roden, 2019).

Si bien la DM1 es el principal foco de interés en la presente Tesis doctoral, es necesario
ofrecer una breve revision de los diferentes tipos de diabetes y sus diferencias y

semejanzas, como veremos seguidamente.

1.1 CLASIFICACION DE LOS TIPOS DIABETES

La diabetes mellitus engloba varias enfermedades caracterizadas por la hiperglucemia
crénica de las personas que la padecen. Dicha hiperglucemia es debida al metabolismo
anormal de los hidratos de carbono. En todos los tipos de diabetes existe una deficiencia
total o parcial en la produccion de insulina, ademas de una posible resistencia a la misma;

especialmente en la diabetes mellitus tipo 2 (Kaul et al., 2012).

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (2015), la diabetes se puede clasificar
en varios tipos. En primer lugar, nos encontramos con la Diabetes Mellitus tipo 1, la cual

es ocasionada por la destruccién de la célula beta pancreatica que provoca un déficit

30



absoluto de insulina. Este tipo de diabetes, al ser objetivo de investigacidon en la presente

tesis, se abordard con mas detenimiento en los siguientes apartados.

En segundo lugar, la Diabetes Mellitus tipo 2 se produce por un déficit en la secrecién de
insulina junto con una resistencia a la insulina. Aunque tiene una mayor predisposicidon
genética que la DM1, existen también factores ambientales que estan detrds su
desarrollo, siendo los principales la obesidad y un estilo de vida sedentario (Wu et al.,
2014). También se han descrito otros factores de riesgo como el género femenino, la edad

y la hipertensién y dislipemia (Aguilera, 2017).

Es la mas comun dentro de los tipos de diabetes dado que supone un 90-95% de todos los
casos (Zheng et al., 2018). El tratamiento, al menos en fases iniciales, no suele requerir
insulina, pero si un tratamiento farmacoldgico y una instauracién de pautas que controlen
los problemas metabdlicos que causan y mantienen este tipo de diabetes (Gémez-Huelgas

et al,, 2018).

El tratamiento farmacoldgico mas habitual suele ser la inclusién de antidiabéticos orales,
definidos como un grupo de farmacos destinados a reducir los niveles de glucosa
mediante distintos mecanismos. Un grupo de ellos provocan este efecto promoviendo la
liberacidon de insulina por parte del pancreas, como ocurre con las sulfonilureas (Kalra y
Gupta, 2015), mientras que el otro grupo principal de los antidiabéticos orales aumentan
el uso de la glucosa y la sensibilidad a la insulina, como sucede con la metformina
(Sanchez-Ragel e Inzucchi, 2017). También existen otros tratamientos farmacolégicos para
el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, como son los andlogos de la amilina, que
incrementan la saciedad y, por ende, se disminuye la cantidad de glucosa ingerida
(Kheirandish et al., 2017); y, por otro lado, los inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa 2 (SGLT-2) que aumenta la excrecién via renal de la glucosa (Heerspink et al.,

2016).

No obstante, el eje central del tratamiento de cualquier paciente con un diagndstico de

diabetes mellitus tipo 2 debe radicar en cuatro pilares fundamentales: educacién

31



diabetoldgica, alimentacion, actividad fisica e la instauracion habitos saludables (Ji et al.,

2019; Kirwan et al, 2017; Martin-Pelaez et al., 2020).

En tercer lugar, tenemos la diabetes tipo LADA (Latent Autoinmune Diabetes in Adults), la
cual es un tipo de diabetes con caracteristicas comunes al tipo 1 y al tipo 2. Sus principales
criterios diagndsticos son: presencia de anticuerpos clasicos de la DM1, edad del paciente
igual o superior a 30 afos y ausencia de tratamiento con insulina en los primeros seis

meses tras el diagndstico (Hernandez y Lecube, 2017).

El mayor problema de este tipo de diabetes es que puede tardarse varios anos en
diagnosticase de forma precisa, precisamente por el solapamiento de sus sintomas con los
otros dos tipos de diabetes mencionados. Ademas, suele existir una pequefa reserva
pancreatica variable entre pacientes (Arraz et al.,, 2017), lo cual hace que algunos
respondan bien al tratamiento farmacolégico de la DM2, mientras que otros requieran un

tratamiento con insulina.

Por otro lado, la diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of Youth) comparte
también caracteristicas con la DM1 y DM2. Comprende aproximadamente un 1-3% de los
casos de diabetes y es debida a factores monogénicos en la funcionalidad de las células
beta pancredticas (Broome et al., 2021). No se corresponde con alteraciones en la accién
de la insulina, pero si es una secrecion inadecuada. Inicialmente, su tratamiento consiste
en antidiabéticos orales, pero en fases mas avanzadas puede ser necesario la inclusién de

insulina (Anik et al., 2015).

Como vemos, la diferencia entre una y otra radica en su etiologia. Mientras que la
diabetes tipo LADA es una enfermedad autoinmune de origen genético, la diabetes tipo
MODY se debe a una Unica mutacién genética en el gen autosémico dominante. También
hay que tener en cuenta que esta ultima suele presentarse a partir de los 25 afios, y el tipo
LADA suele diagnosticarse entre los 30 y 50 afios. Ademas, en este ultimo tipo recordemos
gue puede haber algun anticuerpo en sangre propio de DM1, y en el tipo MODY no se
encuentran en las pruebas de laboratorio correspondientes (Hattersley y Patel, 2017;

Sorgjerd, 2019).
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Siguiendo con otros tipos de diabetes, es importante mencionar la diabetes gestacional.
Se trata de un tipo de diabetes que se desarrolla sélo durante el embarazo y que, una vez
llegado a término, suele revertirse. Los factores de riesgo mas habituales son el
sobrepeso, la obesidad, la edad tardia en el momento de la maternidad y la existencia de
antecedentes familiares de diabetes (Mclntyre et al., 2019). Ademas, es la alteracion a

nivel metabdlico mas frecuente durante el embarazo (Johns et al., 2018).

Suele tratarse mediante pautas nutricionales, aunque en muchos casos es necesario
también el uso de insulina, siendo los antidiabéticos orales farmacos que no han
demostrado una eficacia clara en este tipo de diabetes (Szmuilowicz, 2019). En este
sentido, y a nivel nutricional, lo que mas eficacia ha demostrado es una alimentacién que
incluya hidratos de carbono de bajo indice glucémico, no existiendo evidencia que apoye
dietas de caracter cetdnico, bajas en carbohidratos o reducidas en calorias (Mahajan et al.,

2019).

Por ultimo, encontramos otros tipos especificos de diabetes, los cuales muchas veces son
secundarias a otros procesos patoldgicos. Asi, tenemos las enfermedades del pancreas
exocrino (fibrosis quistica); la secundaria a determinados farmacos (por ejemplo, el
tratamiento con corticoides o anti-VIH) y la diabetes post-trasplante (Boerner et al., 2018;

Melnyk et al., 2021)

1.2 DEFINICION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DM1)

Es el tipo de diabetes originada por la destruccidn inmunitaria de las células beta
pancreaticas que dan como resultado un déficit total en la producciéon de insulina por
parte del pancreas. La velocidad en la destruccion de estas células productoras de insulina
es muy variable entre individuos (llonen et al., 2019). Asi, nos encontramos con que en
ninos y adolescentes es mas rapida, mientras que en adultos suele ser un proceso mas

dilatado en el tiempo (Desai y Deshmukh, 2020).
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De esta manera, nos encontramos con que muchos adultos pueden mantener una funcién
beta pancreatica residual durante muchos afios. No obstante, conviene recordar cudl es la
funcién exacta de la insulina para conceptualizar adecuadamente la diabetes mellitus tipo
1. Asi, La insulina es una hormona anabolizante cuya funcién es permitir la entrada de
glucosa desde la sangre a las células de nuestro cuerpo (Tokarz et al., 2018),
proporcionando de este modo la energia necesaria para un adecuado desarrollo de

nuestras actividades fisicas y mentales.

La carencia de insulina provoca una hiperglucemia en el paciente, dando como resultado
una cetoacidosis o cetosis, que suele ser ademas la primera manifestacion de la
enfermedad. Por dltimo, hay que sefialar que la diabetes mellitus es una enfermedad

crénica y actualmente no existe una cura, sélo tratamientos mediante el uso de insulina

(Atkinson et al., 2014).

1.3 PRESENTACION Y DIAGNOSTICO CLiNICO

La clinica sintomatoldgica mds habitual de la diabetes tipo 1 se caracteriza por la presencia
de poliuria (aumento de la cantidad de orina y frecuencia de esta), polidipsia (aumento
anormal de la sensacién de sed debido al sintoma anterior), polifagia (apetito exagerado
gue se origina) y pérdida de peso (la eliminacién de la glucosa por la orina provoca que
también se pierdan las calorias que esta aporta). Toda esta sintomatologia constituye lo
gue se conoce como el debut diabético, en el cual ademas puede existir una cetoacidosis

diabética en el momento del ingreso hospitalario (Katsarou et al., 2017).

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda de la diabetes que esta
presente en el debut diabético en el 15-35% de los nuevos casos (Guia de Practica Clinica
sobre Diabetes mellitus tipo 1, 2012). Se trata de una descompensacion debida al déficit
de insulina, al consiguiente aumento de las hormonas de contrarregulaciéon
(catecolaminas, hormona del crecimiento, glucagdn y cortisol) y a una disminucion de la
sensibilidad periférica a la insulina (Kamel y Halperin, 2015; Kitabchi et al., 2009; Palmer y
Clegg, 2015). La CAD debe tratarse con cardcter de urgencia, ya que el paciente puede

llegar a entrar en coma en el momento del debut si no es diagnosticado a tiempo.
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Los criterios estipulados, segun la ADA (2015) para el diagndstico de diabetes mellitus son
variados e incluyen determinadas pruebas de laboratorio. En primer lugar, es necesario
que exista una glucemia plasmatica en ayunas igual o superior a 126 mg/dL. En este
sentido, hablamos de ayuno cuando ha habido un minimo de 8 horas en la interrupcion de

aporte caldrico.

Por otro lado, deben existir sintomas de hiperglucemia y una medicién de glucemia capilar
al azar donde se obtenga un resultado igual o superior a 200 mg/dL. Ademas, la
hemoglobina Glucosilada (HbAic) debe ser igual o superior a 6,5%. Esta ultima prueba
tiene que realizarse en un laboratorio que emplee un método estandarizado por el
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y certificado por el Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT). De igual modo, la glucemia debera ser igual o
superior a 200 mg/dL tras una sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 75g. Esta prueba debe

seguir los estandares de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Por ultimo, se debe realizar una prueba para comprobar la existencia o no de anticuerpos
(véase Figura 1). Esta ultima prueba tiene mucha relevancia para realizar un diagndstico
diferencial con otros tipos de diabetes. En primer lugar, se ha de determinar cuanto
Péptido C tiene en la sangre. Su nivel se asocia con la cantidad de insulina que esta
produciendo el pancreas. Un bajo nivel en esta variable suele indicar presencia de
diabetes mellitus tipo 1 (Davis et al., 2015). Ademas, con el analisis del anticuerpo contra
el acido glutdmico decarboxilasa (GADA) se buscan anticuerpos que actuan contra una
enzima especifica en las células beta que producen la insulina del pancreas (Huici et al.,

2011).

Seguidamente se han de analizar los Autoanticuerpos antiinsulinicos (IAA) dado que en la
diabetes mellitus tipo 1, el sistema inmune no sdélo ataca a las células productoras de
insulina, sino también a la propia insulina. Por ello, este marcador persigue conocer la

existencia de estos anticuerpos que atacan a la insulina (Cardoso et al., 1990).

Por otro lado, gracias a los autoanticuerpos asociados al insulinoma 2 (IA-2A) se busca y

constata la existencia de anticuerpos que actlan contra una enzima en las propias células
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beta (Gianani et al., 1995). Esta prueba, junto con GADA, es la mas cominmente realizada

en el momento del diagndstico.

Otra prueba menos empleada es la de los autoanticuerpos citoplasmaticos de las células
de los islotes (ICA). Estas células se encargan de detectar el nivel de glucosa en sangre y de
secretar insulina conforme al nivel detectado. Se encuentran ubicadas en el pancreas.
Mediante este andlisis se examina la reaccidon entre los anticuerpos presentes en los
islotes del pancreas y las proteinas de las células de los islotes. No obstante, hay que
sefalar que, tal como se decia al principio, si bien es cierto que este marcador es de los
mas antiguos en el diagndstico de diabetes mellitus tipo 1, actualmente casi no se emplea

(Kronenberg et al., 2008).

Por ultimo, los transportadores 8 del zinc (ZnT8Ab) se caracterizan por detectar los
anticuerpos contra una enzima concreta de las células beta del pancreas. El ZnT8Ab es una
herramienta empleada por el cuerpo en la regulaciéon de la homedstasis de la glucosa

(Figueredo y Poskus, 2011).

Figura 1. Aparicion de anticuerpos en la diabetes mellitus tipo 1

Factores
ambientales

l : Autoinmunidad celular (células T)

Aparicidn de autoanticuepos
(ICA, AAL, AGADGES, AlA2ADL, AZNTS)

Pérdida de la 1era. fase insulinica

Intolerancia a la glucosa
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Nota. Extraido de Skyler y Ricordi (2011).
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Como puede observarse, el diagndstico de la diabetes mellitus tipo 1 requiere de multitud
de pruebas para confirmar o no dicho diagndstico. Especialmente, se debe prestar
atencidn a la presencia y/o ausencia de los anticuerpos arriba sefialados. Otro aspecto
importante en el estudio de esta condicién se relaciona con su génesis, como veremos a

continuacion.

1.4 ETIOPATOGENIA

Si bien la etiologia de la diabetes mellitus tipo 1 es desconocida, se sabe que es
consecuencia de la destruccion de las células beta del pancreas como resultado de una
respuesta inmunitaria inapropiada (Gonzdlez et al., 2008). A pesar de este
desconocimiento sobre su etiologia precisa, algunos estudios han identificado una serie de
factores que podrian estar en la base de dicho proceso de destruccidon por parte del
sistema autoinmune. Dichos factores, como veremos seguidamente, son: (1),
Susceptibilidad genética; (2), Factores ambientales; (3), Alteraciéon del microbioma; (4),
Vitamina D; (5), Presencia de determinados patégenos; (6) Alimentacion y (7) otros

factores.

A nivel genético se ha puesto de manifiesto que la susceptibilidad de la diabetes es
poligénica, resultante de efectos pequenos de grandes grupos de genes (Morren et al.,
2015). También hay que tener en cuenta que la expresion génica puede verse influida por
los factores ambientales. Al respecto, dichos factores ambientales han sido mas
estudiados a la hora de encontrar posibles causas del desarrollo de la diabetes mellitus
tipo 1. Uno de los mas investigados han sido las infecciones viricas y segin Coppieters et

al. (2012), los enterovirus estarian detras del desarrollo de esta enfermedad.

De igual modo, la alteracién del microbioma ha cobrado un especial papel en muchos
estudios. Concretamente, en nifios con diabetes mellitus tipo 1 se ha encontrado cierta
inflamacién que, como resultado, genera una baja capacidad de crear linfocitos T y, por
ende, altera la composicidon del microbioma (Vaarala, 2013). La estabilidad del microbioma
se considera fundamental a la hora de proteger al organismo a través de su mediacién en

la respuesta inmunitaria.
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La denominada vitamina D, que en realidad es una hormona, también ha tenido un
protagonismo especial dado que en los paises del norte de Europa, con menos horas de
sol al afio y por tanto con mas dificultades para producirla, se ha encontrado una
prevalencia mas alta. Se ha sugerido que bajas concentraciones de esta hormona pueden

contribuir al desarrollo de esta enfermedad (Calle y Torrején, 2012).

También hay que destacar la presencia de determinados patdgenos, especialmente a raiz
de un estudio epidemiolégico de Kondrashova et al. (2007). En dicho estudio se puso de
manifiesto que la falta de higiene, manifestada mediante un mayor nimero de patégenos
-bacterias, virus y determinados parasitos-, podia ser un factor que condicionara el
desarrollo de la respuesta autoinmune que destruye las células beta del pancreas. En el
mencionado trabajo se compararon dos poblaciones del norte de Europa con las mismas
condiciones genéticas, pero con diferencias notables a nivel socioeconémico y se tomaron
medidas de autoanticuerpos asociados al insulinoma (IA-2A). Se detecté que estos
anticuerpos fueron mayores en Finlandia, en comparacion con la poblacién rusa. En esta
linea, los resultados de Bach (2021) apoyan estos hallazgos, sumando ademas el papel del
microbiota intestinal; ello pone de manifiesto el papel multifactorial que esta detras de la

etiologia de la DM1.

Asimismo, la dieta ha sido muy investigada. No obstante, los estudios parecen coincidir en
gue, aunque una mala alimentacién es uno de los factores clave en el desarrollo de otros
tipos de diabetes -como tipo 2-, en la diabetes tipo 1 no se tiene ninguna certeza sobre
este factor (Egro, 2013). Se ha encontrado, por ejemplo, que la introduccién de gluten
antes de los cuatro meses puede incrementar el riesgo de desarrollar algunos marcadores

de DM1 (Borras, 2006).

Existen también otros factores, como infecciones neonatales, factores estocasticos, tipo
de parto, etc. Pero por el momento no hay ninguna base sdlida a nivel cientifico que
establezca una causalidad clara entre ellos y el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 1
(Stene y Gale, 2013). Lo que esta claro es que es necesario continuar investigando en este

terreno para dilucidar con precisién qué provoca que la respuesta autoinmune del cuerpo
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ataque a las células del pancreas que generan insulina. Sélo asi se podran establecer
estrategias eficaces para prevenir el desarrollo de esta enfermedad (Desai y Deshmukh,
2020). A las dificultades en identificar factores etiopatogénicos claros, se afiaden las
relacionadas con la especificacién de su prevalencia e incidencia, como veremos

seguidamente.

1.5 PREVALENCIA E INCIDENCIA

A la hora de encontrar datos de prevalencia e incidencia sobre diabetes mellitus tipo nos
encontramos con que existe poca informacién al respecto. Ademas, en su mayoria los
estudios mezclan la DM1 con la diabetes mellitus tipo 2. En esta ultima, sin embargo, se
cuenta con mas datos. No obstante, existen algunos estudios que apuntan que es una de
las enfermedades mas frecuentes en edad pediatrica (Gale, 2005; Stanescu et al., 2012).
Sin embargo en paises como China se ha hallado que la mayoria de los casos de DM1 de
nueva aparicién ocurrieron en adultos, siendo su incidencia en nifios de las mas bajas

reportadas en comparacién con otros estudios de otros paises (Weng, 2018).

Ademas, segun indican Norris et al. (2020), es una enfermedad que estd aumentando de
forma exponencial en los Ultimos afios. Concretamente, estos autores situan este
crecimiento entre un 3-4% en las uUltimas tres décadas. Esto se ha constatado no solo en
paises occidentales (Menke et al., 2013), sino también en regiones con un menor nivel de

desarrollo (Blumenfeld et al., 2014; Mayer-Davis, 2017).

Por otro lado, seglin apunta Castell (2017), es una enfermedad con un predominio claro
en la raza blanca que presenta una menor prevalencia en poblaciones como la asidtica, la
india y la china, ademas de ser infrecuente en la raza negra. Este mismo autor seiiala, tras
una exhaustiva revisidon de registros a nivel internacional, que la prevalencia se situa entre
2-3 cada 100.000 habitantes. También hay que destacar que suponen un 6-10% del total
de personas con diabetes. Si hablamos de su distribucién por edad y sexo, encontramos
gue existe un pico de debut alrededor de los 5-7 afios; asi como otro muy marcado en la
pubertad (Harjutsalo et al., 2008) y, a partir de ese momento, va disminuyendo hasta las

ultimas décadas de la vida (Forga, 2015).
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Sin embargo, en la diabetes mellitus nos encontramos con un hecho curioso a nivel
epidemioldgico. Las enfermedades autoinmunes afectan mas a las mujeres, sin embargo,
en esta patologia no hay diferencias significativas entre sexos hasta los 14 afios. A partir
de esa edad, aparece con mas frecuencia en varones (Wandel y Carlsson, 2013), sin existir

ningun tipo de explicacién cientifica en este sentido (Diaz-Valencia et al., 2015).

El patrdn estacional también cobra relevancia en esta enfermedad. Asi, nos encontramos
con que la incidencia aumenta los meses frios del aflo (Moltchanova et al., 2009), efecto
gue se da tanto en el hemisferio norte como en el sur. En estudios familiares se ha
demostrado que la agregacién es poco frecuente (Castell, 2017). Se observa en general
que la transmision familiar en DM1 es escasa. No obstante, conviene destacar que los
hijos de un padre -que no una madre- con DM1 tienen una mayor probabilidad de
presentar esta enfermedad (Ziegler y Nepom, 2010). Si hablamos de su incidencia, segln
los estudios realizados por el grupo EURODIAB (Patterson et al., 2012), esta condicién ha
ido incrementando en las ultimas décadas, con un aumento anual promedio cercano al

3,5%.

En Espafia los datos arrojan una incidencia que oscila entre los 11,5 casos por cada
100.000 habitantes en Asturias hasta los 27,6 de Castilla la Mancha (Conde et al., 2014), lo
gue demuestra que existe una tremenda variabilidad entre Comunidades Auténomas en
poblacién pediatrica. Respecto a su prevalencia en nuestro pais, hay que sefalar que es

tremendamente dificil encontrar datos unificados.

Esto se debe a que cada sistema autondmico realiza su propio registro de los casos de
diabetes, muchas veces sin llegar a separarlos de los pacientes con otros tipos de
diabetes. No obstante, a pesar de estas limitaciones, su prevalencia en nuestro pais se
estima entre el 0,08% vy el 0,2% (Ruiz et al., 2006). Con el fin de superar este tipo de
barreras a la hora de recabar datos, seria muy interesante que en el futuro todas las
Comunidades Auténomas diferencien la DM1 de otros tipos de diabetes en sus registros

sanitarios.
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1.6 TRATAMIENTO

Desde que en 1921 Nicolae Paulescu descubriera la insulina (de Leiva et al., 2011), ésta se
ha convertido en el Unico tratamiento en la actualidad que permite a los pacientes con
DM1 seguir con vida. El objetivo principal en el tratamiento de esta patologia es conseguir
que el paciente obtenga un buen control glucémico. Para ello, el paciente debe recibir
informacién y educacién diabetoldgica sobre todos aquellos factores que afectan a la
glucemia, siendo esta parte un aspecto fundamental para un adecuado manejo de la

enfermedad (Montilla et al., 2012).

La base del tratamiento se centra, por un lado, en la ingesta controlada de hidratos de
carbono y, por otro lado, en la administracién de dosis de insulina necesarias para que
dichos carbohidratos sean metabolizados por el organismo. En cuanto a la ingesta de
carbohidratos, el paciente debe contar con una formacién muy exhaustiva sobre lo que se
conoce como contaje o recuento de raciones de hidratos de carbono (Luna et al., 2014).
Debe por tanto conocer la proporcidon exacta de carbohidratos que se van a ingerir para
asi establecer una pauta de dosis de insulina que permita que tales alimentos sean

metabolizados de una forma parecida a como lo haria un organismo sin diabetes.

Para ello, existen tablas que ayudan a realizar tales calculos. La mas empleadas son las
elaboradas por Serafin Murillo (2013) para la Fundacién para la Diabetes. En la Tabla 1
puede verse un ejemplo para un grupo de alimentos, concretamente para los lacteos. Tal
como puede apreciarse, en ella aparecen cuatro columnas: el nombre del alimento, la
equivalencia a una racién de hidratos de carbono, las medidas habituales de consumo y su
indice glucémico (l. G.). A priori, puede parecer algo cadtico o dificil de manejar para
alguien que no esté familiarizado con este tipo de material. Sin embargo, todas las
personas con DM1 deben conocer y tener a su disposicién esta informacion a partir del
diagndstico de la enfermedad. De otra manera, seria imposible, posteriormente calcular

las dosis de insulina necesarias para el correcto metabolismo de los hidratos de carbono.

Tabla 1. Informacion sobre los hidratos de carbono sobre el grupo de alimentos Ildcteos.
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Condicion 1 RACION DE RACIONES DE HC DEL ALIMENTO IL.G.
HC SON (EN EN SU MEDIDA HABITUAL DE
GRAMOS) CONSUMO
Raciones HC (Med. Habitual)
Cuajada 200 0,8 (Unidad 125ml) 35
Flan 50 2,5 (Unidad 125g) -
Helado de crema 50 2 (Bola mediana 100g) 60
Helado de hielo 50 2 (Unidad 100ml) 65
Helado sin azucar 100 1 (Unidad 100ml) 35
afiadido
Kéfir 200 0,5 (Unidad 125ml) 35
Leche desnatada 200 1 (Vaso o taza 200ml) 32
Leche 200 1 (Vaso o taza 200ml) 30
semidesnatada
Leche entera 200 1 (Vaso o taza 200ml) 27
Leche condensada 20 1 (Cuchara sopera 20g) 61
Leche en polvo 25 1 (Cuchara sopera colmada 25g) 30
Nata liquida 300 0,7 (Botellin o brick) -
Natillas 50 2,5 (Unidad 125ml) -
Petit suisse 70 0,8 (Unidad 55g) 40
Queso fresco 250 0,3 (Tarrina individual 70g) 35
Quesos de pasta, No valorable - -
semi o curados
Yogur natural entero 200 0,5 (Unidad 125ml) 35
o desnatado
Yogur desnatado 125 1 (Unidad 125ml) 35
sabores o fruta
Yogur entero, 70 1,5 (Unidad 125ml) 35
sabores o fruta
Yogur liquido 70 3 (Unidad 200ml) 40
Yogur tipo Actimel 100 1 (Unidad 94ml) 35
Yogur tipo Actimel 200 0,5 (Unidad 94ml) 35

0%

Fuente: Murillo, 2013.

La segunda de las principales medidas del tratamiento en una persona con DM1 es la
inyeccién de insulina. Su administracion persigue conseguir el deseado control glucémico,
aspecto que puede cuantificarse mediante la hemoglobina glucosilada (HbA1c). Este valor

representa la media de valores de glucosa de los ultimos tres meses y se realiza mediante
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una puncion en el dedo con una maquina especifica o a través de una analitica de sangre.
Por norma general, el objetivo que suele ser pautado es de una HbAi. de menor de 7%
(Santos y Mauricio, 2017), aunque es una medicidon que ha de adaptarse a cada paciente.
Para conseguir este adecuado control en la glucemia, el paciente con diabetes debe llevar
a cabo varias mediciones de su glucosa capilar al dia para comprobar si sus niveles se
encuentran en los valores fijados por su equipo médico. Dichos valores, deben estar entre
unos rangos que establece la American Diabetes Association (2020) y que se indican en la

Tabla 2.

Tabla 2. Niveles de glucosa deseados en un paciente con diabetes mellitus tipo 1 antes y después de las

comidas
Condicion Rango de nivel de glucosa
Antes de cualquier comida o en ayunas (glucosa 80-130 mg/dL
prepandrial)
2 horas después de las comidas (glucosa pospandrial) >180 mg/dL

Nota. Extraido de American Diabetes Associtation (2020). Elaboracion propia.

Para realizar tal control, el paciente con DM1 debe llevar siempre consigo un aparato
llamado glucémetro (Valcuende, 2003). Dicho aparato (Figura 2) permite conocer en
pocos segundos, mediante una puncidn capilar en cualquier dedo de las manos, el valor

de glucosa del paciente.
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Figura 2. Glucdmetro empleado para la medicidon capilar de glucosa en sangre

Nota. Fotografia propiedad del autor.

Por otro lado, hay que destacar también la existencia de sistema de medicion flash y
continua de glucosa. Esta tecnologia, relativamente novedosa, realiza la medicién de la
glucosa en el paciente mediante la introducciéon de un pequeiio filamento en el liquido
intersticial (Fuentes et al., 2017). Después de dicha insercidn, el paciente sélo tiene que
observar, cuando lo desee, la glucosa que tiene en cada momento, mediante un receptor
(actualmente muchos mdviles cuentan con esta funcién) o un lector especifico
comercializado por la casa farmacéutica correspondiente. La mayor ventaja de este
sistema es no tener que realizar tantas punciones capilares sobre los dedos, aspecto que

veremos mas adelante, crea algunas complicaciones a largo plazo a nivel dermatoldgico.

Por tanto, las clasicas mediciones capilares de glucosa en sangre se realizan con menos
frecuencia en pacientes portadores de estos sistemas de medicion flash (Figura 3) o
continua de glucosa. Esta claro que la tecnologia juega un papel fundamental en el

tratamiento de la DM1.
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Figura 3. Sistema de medicién flash de glucosa insertado en el brazo del paciente.

Nota. Fotografia propiedad del autor.

Por otro lado, volviendo a las insulinas, es necesario recordar que es el Unico tratamiento
disponible para la DM1. Desde el clasico y famoso estudio DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) de 1993, nadie pone en duda esta afirmacidon en el mundo médico.
Existen principalmente dos formas de administracion: multiples dosis de insulina (MDI) o
un sistema de infusidn subcutdnea continua de insulina (ISCI), conocido también como

bomba de insulina (Conget y Capponi, 2017).

En la primera de ellas se emplea un analogo de insulina rapida (lispro, aspart o gluisina)
antes de cada ingesta, mientras que también se emplea una insulina de larga duracion
para cubrir los requerimientos basales. Esta suele ser la pauta mas habitual de insulina en
pacientes con DM1 (Santos y Mauricio, 2017), pero también existen otros tratamientos
basados en el empleo de insulina, como son las insulinas premezcladas (insulina regular o

andlogo de rdpida junto con insulina de accién intermedia).

La presentacion de este tipo de insulinas es mediante un boligrafo (Figura 4) que contiene
la insulina que debe administrarse. En cada uso, el paciente ha de poner una aguja nueva
y desecharla de manera correcta después de su utilizacién. Se realiza mediante inyeccién

subcutanea.
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Figura 4. Pluma de insulina de accion rdpida con la aguja correspondiente precintada.

ress,

FlexTouch®

100 unidades/ml
solucién inyectable
insulina asparta

Nota. Fotografia propiedad del autor.

La segunda forma de tratamiento, las infusoras subcutaneas continuas de insulina (ISClI) o
bombas de insulina, consisten en la infusién programada de insulina precargada en un
reservorio. En este caso, la insulina que se administra es sélo de accién rapida, la cual
fluye desde la bomba mediante un tubo vy, a través de una cdnula, penetra en la zona
subcutdnea. Su principal objetivo es imitar la funcidn pancreatica normal (Martin et al.,

2004) al suministrar sélo este tipo de insulina.

Una de las principales ventajas de este tipo de sistemas es que permiten adaptar la
cantidad de insulina mediante tramos o franjas horarias, ademas de dar mas flexibilidad a
aquellos pacientes que realizan deporte de forma intensa gracias a la programacién de lo
gue se conoce como “basales temporales”. Gracias a estos sistemas, en los Ultimos afios
estamos asistiendo a un avance muy significativo en la integracidon de las bombas de
insulina con los medidores continuos de glucosa. Asi, actualmente contamos con
tecnologia que integra la informacion de los niveles de glucosa intersticial mediante el
MCG v la consiguiente infusién de insulina cuando los primeros aumentan, ayudando a los
pacientes en el suministro de insulina (Atkinson et al., 2014). Estos sistemas, ademas,
también tienen la capacidad de prevenir las temidas hipoglucemias al suspender la
infusidn de insulina rapida para reanudarla cuando el MCG arroja valores normales de

glucosa (Apablaza et al., 2017).
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Un ejemplo de este tipo de infusoras es el sistema Minimed 670g de Medtronic (Figura 5),
el cual estd catalogado como el primer sistema hibrido de asa cerrada que ajusta
automaticamente la insulina que el paciente necesita (Messer et al., 2018). Esta infusora,
también denominada “pancreas artificial”, regula la insulina gracias a las lecturas que le
aporta el medidor de glucosa continua; cada cinco minutos emite una lectura sobre la cual

la bomba de insulina decide la cantidad exacta de insulina a poner.

Figura 5. Sistema Minimed 670g de Medtronic.

Nota. En la pantalla de esta infusora de insulina puede verse el valor de glucosa que el paciente
tiene en cada momento. En funcién de esa lectura, la bomba de insulina ajusta automaticamente
la infusion de la insulina precargada. Fotografia propiedad del autor.

Hay que destacar que, si bien este ultimo método puede parecer algo aparatoso al tener
que ser llevado todo el dia por el paciente, el empleo del tratamiento con ISCI se asocia a

una mejor calidad de vida en adultos, nifios y adolescentes (Conget y Capponi, 2017).

Por tanto, todo el trabajo que el paciente con DM1 realiza persigue tener siempre sus
valores de glucosa en un rango lo mas proximo a la normoglucemia. Para ello ha de
servirse de los conocimientos adquiridos, en la educacién diabetoldgica, sobre el calculo
de hidratos de carbono y la administracién de insulina mediante el método establecido

por su equipo médico.
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1.7 COMPLICACIONES ASOCIADAS

A pesar de llevar a cabo un buen control glucémico, las complicaciones en DM1 suelen
aparecer en mayor o menor grado. De hecho, la incertidumbre y el miedo a padecerlas es
uno de los principales factores que afectan a la calidad de vida de estos pacientes

(Machado et al., 2010).

Lo que si sabemos a ciencia cierta es que la Unica forma de evitarlas, o al menos de
retrasar su aparicidn, es llevar a cabo un adecuado control glucémico mediante el
tratamiento intensivo con insulina (The Diabetes Control and Complications Trial Research
Group, 1993). No obstante, la aparicion de estas complicaciones depende no sélo de este
buen control glucémico, sino también de otros factores como los genéticos, comorbilidad
con otras enfermedades, etc. En los apartados siguientes exponemos las principales

complicaciones detectadas.

1.7.1 COMPLICACIONES AGUDAS

En primer lugar, nos encontramos con la hipoglucemia. Dicho evento se define como todo
episodio que se caracteriza por la concentracidon de glucosa plasmdatica anormalmente
reducida que expone al paciente un riesgo o dafio potencial para su salud fisica (Seaquist
et al., 2013). Normalmente, la cifra de glucosa que suele emplearse como referencia para
catalogar una hipoglucemia en pacientes con DM1 es igual o inferior a 70 mg/dL (Giménez
y Quirds, 2017). Por debajo de esa cifra, existe una clasificacion para definir la gravedad

del evento de hipoglucemia.

Sus manifestaciones conllevan una serie de sintomas: temblor, hambre subita,
taquicardia, sudoracion fria, confusidn, dificultad para hablar e irritabilidad, entre otros. El
problema aparece cuando la hipoglucemia no es tratada, ya que puede conducir al
paciente al coma e incluso a la muerte. De hecho, se estima que entre el 2-4% de los
pacientes insulinizados fallecen por esta causa (Giménez y Quirds, 2017). Su tratamiento

consiste en ingerir los suficientes hidratos de carbono de rdpida absorcién, pero sin
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excederse en su consumo dado que puede aparecer una hiperglucemia posterior (Murillo

et al., 2020).

Por otro lado, la cetoacidosis diabética (CAD) es un estado metabdlico causado por la
deficiencia de insulina. A consecuencia de esta falta de insulina, el cuerpo produce la
degradacion de los acidos grasos que, a su vez, produce cuerpos cetdénicos para conseguir
la energia que no pueden obtener mediante la glucosa presente en la sangre (Amor et al.,
2017), al no haber un suministro suficiente de insulina que haga llegar esa glucosa a las

células.

Entre sus manifestaciones clinicas encontramos las siguientes: poliuria (excrecion muy
abundante de orina), polidipsia (necesidad exagerada y urgente de beber), polifagia
(sensacidn imperiosa e incontenible de hambre), nduseas y vomitos, pérdida de peso,
debilidad, estado mental alterado, respiracion Kussmaul (hiperventilacion profunda
caracteristica) o aliento ceténico (muy caracteristico también, con olor a manzana). Los
casos mas graves pueden llegar, al igual que ocurria en la hipoglucemia, al coma e incluso

a la muerte del paciente (Maletkovic y Drexler, 2013).

Por ultimo, es muy frecuente que los pacientes con diabetes experimenten mas
infecciones que la poblacién no clinica (Amengual y Calle, 2017). De forma mas concreta,
existe un mayor riesgo de infecciones respiratorias del tracto respiratorio de vias bajas,
del tracto urinario y de infecciones mucocutaneas bacterianas y fungicas (Muller et al.,

2005).

Ademas, algunos estudios (Simonsen et al., 2015) ponen de manifiesto que en pacientes
con DM1 existe un riesgo de hospitalizacién 2,3 veces mayor en caso de haber una
infeccion bacteriana. Por ello, es fundamental que el paciente con DM1 lleve un

adecuado control glucémico para disminuir estas complicaciones de caracter agudo.

1.7.2 COMPLICACIONES CRONICAS
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Cabe sefalar una serie de complicaciones que comentaremos seguidamente, a saber:
nefropatia diabética, retinopatia diabética, neuropatia diabética, pie diabético,

disfunciones sexuales, complicaciones reumatoldgicas y complicaciones gastrointestinales.

Primeramente, la nefropatia diabética (ND) engloba los cambios producidos en la
estructura y funcionamiento del rifién (de Pablos, 2017), los cuales implican una pérdida
progresiva de la funcién renal. Conseguir un adecuado control glucémico es la mejor
manera de prevenir esta complicacién, junto con un tratamiento de la hipertensién
arterial. No obstante, en aquellos casos donde la ND ya se encuentre muy avanzada la

dialisis es la opcidon de tratamiento a seguir, e incluso el trasplante (Martinez et al., 2002).

Por otro lado, la retinopatia diabética (RD) es una afectacion migroangiopatica de la
retina, a nivel de las arteriolas, capilares y vénulas (Aliseda y Berastegui, 2008). Es la
complicacién microvascular mds comun de la diabetes mellitus y la principal causa de
ceguera en el mundo industrializado en poblacidon de entre 20 y 64 afos (Jeong y Yin,

2014).

Al igual que en casi todas las complicaciones de la DM, tener un adecuado control
glucémico es fundamental para prevenir o, al menos, retrasar su aparicién. De hecho,
segln Frank (2015), el objetivo estaria en no tener una hemoglobina glucosilada (HbA1()
superior al 6,5% para evitar o retrasar la retinopatia diabética. El tratamiento varia en
funcién del tipo de RD, de su gravedad y de su extensidn. Existe desde un tratamiento con
laser hasta un tratamiento intravitreo, ademas de cirugia mediante la técnica de la

vitrectomia (Addan y Figueras, 2017).

Seguidamente, mencionamos la neuropatia diabética como tercera complicacién crdénica
de la diabetes mellitus. Se produce por el dafio en uno o varios nervios a consecuencia de
la hiperglucemia mantenida. Pueden ser craneales o periféricas, en funcién de si afectan a
alguno de los pares craneales o a cualquiera de los originados en la médula espinal (Lépez
y Amorin, 2017). Es una de las complicaciones mas comunes. No obstante, la dificultad de
su diagndstico hace que sea una de las complicaciones menos estudiadas, con un

tratamiento farmacoldgico limitado (Boulton et al., 2005). Suele manifestarse por una
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pérdida de sensibilidad y/o dolor en diferentes zonas del cuerpo. Ademas, suele estar
detras de la génesis de otras complicaciones importantes de la diabetes (Boulton et al.,

2008) como, por ejemplo, el pie diabético o las disfunciones sexuales.

El tratamiento especifico, al igual que en todas las complicaciones de la DM1 se centra en
conseguir un adecuado control glucémico (Callaghan et al., 2012). No obstante, una vez
desarrollada la patologia, el tratamiento es sintomatico mediante el empleo de farmacos
(Corbett, 2015). Por ejemplo, para el tratamiento del dolor destaca el uso de gabapentina,

pegabalina, amitriptilina o duloxetina, entre otros.

El pie diabético es otra de las complicaciones que mayor deterioro produce. Afecta a un
15-20% de pacientes con DM y es debido a la presencia de polineuropatia, enfermedad
vascular periférica o una mayor susceptibilidad de infecciones. Puede llegar a provocar
ulceracion e infeccidon en los pies que, si no se trata adecuadamente, desarrolla gangrena
(Ascaso y Real, 2017). En este estadio puede incluso llegarse a la amputacion del pie para
evitar la muerte del paciente. En cuanto al tratamiento al respecto, es muy importante en
primer lugar que el paciente cuente con la educacidén necesaria para llevar a cabo una
correcta higiene del pie, junto con la informacidn necesaria para que sepa identificar y
detectar la presencia de ampollas, zonas rojas y/o endurecidas, etc. Ademas, debera
contar con revisiones con cierta periodicidad. No obstante, al igual que ocurre en la
neuropatia diabética, si el desarrollo de esta complicacion estd en una fase avanzada, se
deberd recurrir a farmacos especificos y una vigilancia exhaustiva del curso de la
complicacién. También dependera si el equipo médico se enfrenta a un pie neuropatico,
isquémico, infeccion, etc. Todo ello hara que se empleen unos u otros farmacos. Pero,
volviendo al caso mds grave de esta complicacién, se debera recurrir a la amputacion
cuando no quede mds remedio ni tratamiento conservador que aplicar (Weledji y Fokam,

2014).

Ademds de las cldsicas complicaciones vistas hasta ahora, existen otras tantas que
guardan una relacién muy estrecha con la DM1. En primer lugar, nos encontramos con las

gastrointestinales, siendo la gastroparesia una de las habituales en. Se caracteriza por un
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retraso significativo en el vaciado gastrico del estdmago, lo que a su vez puede provocar
hipoglucemia por la administraciéon de insulina, sensacién de saciedad precoz, nauseas,
vomitos e inestabilidad metabdlica (Homko et al., 2016). En segundo lugar, estan las
complicaciones cutdneas. Por desgracia, este tipo de complicaciones estan casi aseguradas
en un paciente con diabetes dado que practicamente el 100% de los pacientes sufriran

alguna manifestacidn cutdnea a lo largo de su enfermedad (Vinagre y Orois, 2017).

Por otro lado, las complicaciones de cardcter reumaticas dependen no tanto del control
metabdlico de la enfermedad, sino del tiempo de evolucién de la diabetes y la edad del
paciente (Yian et al., 2012). Su manifestacién clinica mas frecuente afecta a manos y

hombros y causa dolor y cierto grado de discapacidad fisica para el paciente.

Por ultimo, las complicaciones sexuales son también muy frecuentes en pacientes con
diabetes. La disfuncion sexual afecta tanto a hombres como a mujeres. En los primeros es
frecuente que aparezca disfuncién eréctil y eyaculacién retrégrada (Enzil et al., 2003). En
la mujer, suelen darse trastornos en la lubricacidn vaginal, anorgasmia y/o dispaurenia
(Enzil et al., 2002). Ademas, en ambos sexos también es frecuente encontrar deseo sexual
hipoactivo. El tratamiento de estas complicaciones sexuales se lleva a cabo mediante la

prescripcién de farmacos en ambos géneros.

1.7.3 COMPLICACIONES PSICOLOGICAS

Todas las conductas que una persona debe llevar a cabo para tener un adecuado control
de su DM1 provocan un desgaste no solo fisico, si no también psicolégico. No obstante, en
este apartado merece la pena mencionar dos complicaciones concretas de caracter

psicolégico que a menudo acontecen en pacientes con DM1: la depresién y la demencia.

En primer lugar, es muy frecuente encontrar una comorbilidad entre diabetes y depresion.
Asi, la prevalencia del trastorno depresivo (TD) en adultos con diabetes oscila entre el 11%

y el 30% (Nicolau y Masmiquel, 2017).

Hay que destacar que también se han identificado factores de riesgo concretos que

influyen en el desarrollo de un TD en pacientes con DM1. De este modo, nos encontramos
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con los siguientes (Carreira et al., 2010): ser mujer, estar en situacion de desempleo, ser
fumador, tener complicaciones fisicas derivadas de la diabetes, no tener apoyo familiar
y/o de amistades en lo referente a la DM1 y tener un nimero elevado de hiperglucemias
semanales. Respecto al género, encontramos también que la prevalencia de ansiedad

comorbida al TD es mayor en mujeres (Castellano-Guerrero et al., 2018).

Volviendo a los factores de riesgo, uno de los mds importantes para desarrollar TD es la
existencia o no de complicaciones fisicas. Tal como se ha puesto de manifiesto en muchas
investigaciones (de Groot et al., 2001; Nouwen et al., 2019; Wu et al., 2020), existe una
asociacioén significativa entre la existencia de estas complicaciones y la sintomatologia de
cardacter depresivo. El problema en esta complicacién psicolégica de la DM1 es muy pocos
pacientes reciben tratamiento psicoterapéutico (Wong et al., 2020), siendo por tanto la
opcién psicofarmacoldgica la Unica que se lleva a cabo. Concretamente, la opcion mas
recomendada suele ser los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

(Roopan y Larsen, 2017).

Volviendo al punto de partida, no podemos olvidar otra de las principales complicaciones
psicolégicas que aparecen en pacientes con DM: la demencia. Tal como apunta Garcia
Casares (2017), desde hace mas de 10 afios el deterioro cognitivo se considera una
complicacién mas de la DM y ademas hay consenso en afirmar que la DM es un factor de
riesgo para padecer demencia. Esto es asi porque muchas de las alteraciones metabdlicas
de la DM (por ejemplo: hiperinsulinemia, eventos hipoglucémicos, resistencia a la insulina,
etc.) se asocian a las dos principales lesiones en la enfermedad de Alzheimer: las placas
seniles de amiloide y los ovillos neurofibrilares (Reijmer et al., 2010). Respecto al
tratamiento, la deteccién y el diagndstico precoz son fundamentales para conseguir una
correcta evolucién del cuadro clinico. Una vez realizado tal proceso de evaluacion y
diagndstico, los farmacos variardn en funcidon de la gravedad de la sintomatologia. Por
ejemplo, en caso de que los sintomas sean leves o moderados es frecuente el empleo de

galantamina, rivastigmina y donepezilo (Atri, 2019).
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La galantamina es un inhibidor de la acetilcolinesterasa aprobado por la FDA para el
tratamiento de la Enfermedad de tipo Alzheimer (Koola, 2020). Por otro lado, la
rivastigmina tiene la ventaja que inhibe las enzimas acetilcolinesterasa y, ademas, la
butirilcolinesterasa en el cerebro (Nguyen et al., 2021); el donepezilo tiene la ventaja que
puede usarse también en casos graves. Sin embargo, Vaz y Silvestre (2020) encontraron
que estos tres farmacos constituyen un tratamiento sintomatico y sélo tienen beneficios

modestos.

Por ultimo, no debe perderse de vista que es muy posible que coexistan ambas
complicaciones psicoldgicas en pacientes con DM1 -TD y demencia-, por lo que deberd
evaluarse pormenorizadamente cada caso y establecer el tratamiento, tanto

farmacoldégico como de estimulacion cognitiva necesario (Burke et al., 2019).

1.8 DIABETES MELLITUS TIPO 1 Y MORTALIDAD

El principal objetivo de la terapia con insulina en DM1 es alargar lo maximo posible la vida
del paciente, ademds de prevenir la aparicion de las citadas complicaciones fisicas. No
obstante, si hablamos de la mortalidad en pacientes con DM1 encontramos que ésta
depende en mayor medida de parametros como el género y la hemoglobina glucosilada
(HbA1c). Algunos estudios (The Diabetes Control and Complications Trial, 2016) han
mostrado un aumento de la mortalidad en mujeres y en pacientes con una HbA1. superior

a 9%.

Por otro lado, en lo referente a la esperanza de vida existe una gran disparidad de
estudios que dependen en gran medida de factores como la metodologia empleada, la
muestra poblacién y la edad de ésta. Sin embargo, hay cierto consenso en afirmar que
suele haber una reduccién de afos de vida de entre 10 y 13 afios en pacientes con DM1

en comparacioén con la poblacién general (Stene, 2016).

Respecto a las causas de mortalidad en pacientes con DM1, los problemas
cardiovasculares ocupan el primer puesto (Rawshani et al., 2017). Sin embargo, en los

ultimos afos se ha venido constatando una ligera disminucion de las enfermedades
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cardiovasculares en estos pacientes (Harding et al., 2016) debido, en parte a la deteccion
precoz y a los nuevos tratamientos. En cualquier caso, se hace necesario realizar mas
estudios de caracter longitudinal, asi como seguir discriminando en dichos estudios entre
los diferentes tipos de diabetes a la hora de buscar las causas de mortalidad en los

pacientes que sufren esta patologia.
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2 CAPITULO 2. LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

2.1 CONCEPTO DE ADHERENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (2004) concibe la adherencia al tratamiento como el
grado en que el comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios en el modo de vida) se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

La adherencia terapéutica es fundamental en el tratamiento de cualquier enfermedad
crénica. Ademas, debe ser un aspecto que se incluya a nivel de psicoeducacién cuando se
prescribe un farmaco o una pauta determinada a nivel sanitario. Sin embargo, en los
paises desarrollados sélo el 50% de los pacientes llevan a cabo un cumplimiento

terapéutico satisfactorio (Ortega et al., 2018).

Segun la OMS (2003) existen varios factores que intervienen en la adherencia terapéutica,
muchos de ellos inherentes a la propia enfermedad o proceso patolégico y otros mas
relacionados con los factores sociales y demograficos del paciente. Todos ellos tienen un
peso significativo a la hora de evaluar la adherencia a cualquier tratamiento, por lo que a

continuacion de describiran cada uno de ellos con mas detenimiento.

En primer lugar los factores socioeconémicos cobran una especial relevancia. Los
pacientes que cuentan con un soporte familiar y social adecuado consiguen una mejor
adherencia al tratamiento (Maselbas et al., 2019; Munro et al., 2007; Sousa et al., 2019)
dado el impacto positivo del apoyo emocional que implica dicho soporte familiar

(Ramkisson et al., 2017).

Por otro lado, los factores relacionados con el sistema sanitario cuentan también con un
peso significativo. Entre este grupo de factores encontramos la falta de accesibilidad, las
listas de espera, la formacion e informacién recibida sobre la enfermedad en cuestion o la
falta de privacidad durante el transcurso de las consultas médicas. Todas ellas pueden
influir negativamente en la adherencia terapéutica (Kardas et al., 2013). Sin embargo, uno

de los factores mas influyentes sobre la adherencia terapéutica lo encontramos en la
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relacion sanitario-paciente (Nafradi et al., 2017; Vélez-Gémez y Vasquez-Trespalacios,

2018; Vermeire et al., 2002) siendo uno de los mas destacados dentro de este grupo.

De igual modo los factores relacionados con el tratamiento tienen mucha importancia,
dado que existen muchas diferencias en los tratamientos de diversas enfermedades
cronicas. Sin embargo, se ha puesto de manifiesto cdmo las necesidades especiales de
administracion de determinados farmacos (por ejemplo, multiples inyecciones de insulina
en diferentes momentos del dia) pueden empeorar la adherencia (Mills et al., 2006;
Schneider et al., 2018). De igual modo, la aparicion de efectos secundarios no deseables
(Kardas et al., 2013) o los tratamientos de larga duracion -como los fdrmacos
antirretrovirales para el VIH- tienen un efecto negativo en la adherencia del paciente al

mismo (Cheen et al., 2019; Reisner et al., 2005).

Los factores relacionados con la patologia también influyen mucho en la adherencia al
tratamiento. En algunas enfermedades crénicas, como la osteoporosis o el glaucoma, se
ha observado que una mejora en la sintomatologia suele conllevar un menor grado de
cumplimiento de las pautas terapéuticas (Brijs et al., 2019; Gold et al., 2006; Olthoff et al.,
2005). En otros estudios se ha puesto de relieve cédmo un empeoramiento de las
manifestaciones clinicas incrementa el grado de adherencia terapéutica (Adegunsoye et

al., 2020; Charach y Gajaria, 2008; Vermeire et al., 2002).

Si ponemos el foco en los factores relacionados con el paciente nos encontramos con que
este grupo es muy amplio y comprende multiples aspectos. En primer lugar, la existencia
de algun tipo de déficit a nivel cognitivo suele ser un indicador de mal prondstico para el
cumplimiento terapéutico (Cho et al., 2018; Nosé et al., 2003; Park y Marcum, 2018). En
esta linea, los olvidos a la hora de cumplir las pautas y medicaciones prescritas suelen
constituir uno de los principales obstaculos para conseguir la adherencia terapéutica

(Knowles y Alex, 2020; Mills et al., 2006; Vik et al., 2004).

No obstante, uno de los mas importantes es la informacién y formacidon que el paciente
recibe sobre su enfermedad vy el tratamiento que debe llevar a cabo. En este sentido, el

conocimiento de la enfermedad y de sus consecuencias es fundamental para un correcto
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cumplimiento terapéutico (Tan et al., 2019; Vreeman et al., 2008). Es muy frecuente que
existan en los pacientes concepciones erréneas sobre los farmacos o cierta

desinformacion en cuanto a las complicaciones que pueden aparecer (Brown et al, 2016).

Por ultimo, la personalidad del paciente es otra variable que tiene un peso importante a la
hora de conseguir una adecuada adherencia. Tener una baja autoestima o una actitud
autodestructiva dificulta seguir un buen cumplimiento (Emilson et al., 2020; Mills et al.,
2006), mientras que una persona optimista, con autocontrol y con un alto grado de
satisfaccién vital tendrd una mejor adherencia (Ko et al., 2020; Mills et al., 2006; Weiner et

al., 2008).

2.2 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

La falta de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 es uno de
los principales obstaculos para conseguir un adecuado control glucémico vy, asi, evitar las
complicaciones a corto y largo plazo. La OMS (2004) ha constatado que este cumplimiento

es menor del recomendado por el personal facultativo.

De igual modo, algunas investigaciones sugieren que este incumplimiento terapéutico no
se debe a una sola causa, sino a varios factores (Pyatak et al., 2013). Entre ellos, destacan
por ejemplo el agotamiento emocional que supone la enfermedad y la falta de apoyo
social. El nivel socioecondmico también juega un papel muy importante, dado que los
pacientes que cuentan con menos recursos econdémicos tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones derivadas de la diabetes y de tener un peor control glucémico (Brown et
al., 2004; Naranjo et al., 2012), beneficidndose en menor medida de los tratamientos
disponibles (Gonzalez et al., 2016). Los programas educativos que persiguen que los
pacientes mejoren en sus controles glucémicos también consiguen aumentar Ia

adherencia al tratamiento (Quirds et al., 2019).

En cuanto al género, se han encontrado estudios contradictorios respecto a la adherencia
al tratamiento. Por ejemplo, las pacientes mujeres del estudio de Manicardi et al. (2016)

mostraron un peor control metabdlico, medido a través de su Hb1Ac, en comparacién con
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los hombres. En esta linea, en una revision sistematica, Davies et al. (2013), encontraron
que determinadas variables como la menor edad y ser mejor predecian una peor adhesion

al tratamiento.

También se ha constatado una menor adherencia en terapias concretas que constituyen
factores de riesgo concretos en la DM1, como por ejemplo, cuando se ha de reducir el
perfil lipidico para evitar riesgos cardiovasculares, en hombres y pacientes con una edad
mas joven (Hero et al.,, 2021). Los afios de evolucion también juegan un papel
fundamental en la adherencia terapéutica. Por ejemplo, en una interesante investigacion,
Rassart et al. (2018) mostraron que el tiempo de evolucién de la DM1 provocaba que se
avanzase hacia una personalidad mds madura que permitia adaptarse mejor a todo lo que

suponia la DM1.

Si nos centramos en algunas complicaciones de la diabetes, la hipoglucemia y su
tratamiento ha sido también estudiada. Asi, en un estudio de Martyn-Nemeth et al. (2019)
se hallé que los participantes trataban en exceso la hipoglucemia, dando como resultado
una hiperglucemia posterior. Ademas, en dicha investigacién se encontré una alta
frecuencia de hipoglucemias entre los participantes. Dicho estudio pone de relieve que no
sélo puede existir una baja adherencia al tratamiento en la DM1 en conductas como el
suministro de insulina o la determinacidn capilar de glucosa en sangre, sino también a la

hora de tratar complicaciones agudas como la hipoglucemia.

No obstante, la irrupcion de las nuevas tecnologias en el tratamiento de la DM1 arroja
resultados esperanzadores a la hora de conseguir la adherencia al tratamiento por parte
de los pacientes. Asi, encontramos que el uso constante de medidores continuos de
glucosa (MCG) mejora sustancialmente la adherencia y el control glucémico (Giani et al.,

2016), ademas de asociarse con una HbAlc mas baja (Lind et al., 2017).

Por otro lado, los sistemas de infusidon subcutdnea de insulina (ISCl) que regulan de forma
automatica dicha infusion mediante un MCG proporcionan también una mejor adherencia

al tratamiento, ademds de incrementar la satisfaccion con el mismo (McAuley et al.,
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2020), comparandolo con las terapias donde es el usuario quien debe determinar la

insulina que necesita y con los sistemas tradicionales de determinacién de glucosa capilar.

No obstante, y por desgracia, no todos los pacientes son receptivos a introducir estos
dispositivos tecnoldgicos en sus tratamientos (Tanenbaum et al., 2017), aunque implique
una mejora sustancial. El personal sanitario observa muy frecuentemente que existen
barreras en los pacientes que impiden que lleguen a usarlos. Hablamos sobre todo a la
hora de poner sistemas de infusidon de insulina, MCG, etc. Por tanto, mientras que los
estudios arrojan resultados que manifiestan, en general, una mala adherencia en
pacientes con DM1, también encontramos otros tantos que apuntan a que el empleo de
nuevas tecnologias en el manejo de la enfermedad mejora sustancialmente dicha

adherencia.

Sin embargo, existen también estrategias que pueden incrementar la adherencia al
tratamiento en los pacientes con DM1. Algunos estudios han puesto de relieve la
importancia de los factores cognitivos en la mejora de la adhesidn del paciente (Stoianova
et al.,, 2018), mientras que en otros se ha hallado que las intervenciones educativas y
motivaciones ayudan a que los pacientes incrementen el grado de cumplimiento
terapéutico (Dehghan-Nayeri et al., 2019). También una adecuada adherencia al
tratamiento se asocia con una buena calidad de vida relacionada con la salud (Alvarado-

Martel et al., 2015).

De igual modo, existen investigaciones y estudios sobre cémo afecta la DM1 al desarrollo
psicoevolutivo del individuo, asi como su relacién con la adherencia al tratamiento.
Commissariat et al. (2020) mostraron que los adolescentes que incorporaron la DM1 como
un aspecto mas de su identidad tuvieron un mayor nivel de satisfaccién general y un
mejor control glucémico. Asimismo, en poblacién infanto-juvenil se ha puesto de relieve
gue la actitud de los progenitores es determinante para conseguir una correcta adhesién
al tratamiento. Goethals et al. (2017) encontraron que un menor control psicolégico y una
mayor capacidad de respuesta por parte de los padres se asocié a un mayor cumplimiento

terapéutico. De hecho, el control que los progenitores ejercen sobre la DM1 a edades
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tempranas debe ir traspasandose progresivamente al propio paciente, con la finalidad de
que sean ellos quienes desarrollen todo el elenco de conductas que permitan lograr un

adecuado control glucémico (Spaans et al., 2020).

Ademas, en este tipo de poblacidon infanto-juvenil, parece ser mas importante la
percepcion de control parental sobre la DM1 que las percepciones del propio paciente,
dado que son las primeras las que se ha demostrado que ejercen una mayor influencia en

la adherencia al tratamiento (Prikken et al., 2019).

Por otro lado, un reciente estudio de Casafio et al. (2021) demostrd que el uso de un
sistema de monitorizaciéon continua de glucosa integrado con una ISCl ayudaba de forma
significativa a conseguir una mejor adherencia al tratamiento en este grupo infanto-
juvenil. Otra forma de incrementar la adhesién al tratamiento que también ha
demostrado su eficacia en este tipo de poblacion consiste en analizar las creencias que los
pacientes tienen sobre la salud y su enfermedad, proporcionando informaciéon que pueda

emplearse para cuando sea necesario flexibilizar dichas creencias (Calderdn et al., 2021).

2.3 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (HBA1c) Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) es considerada un indicador indirecto de la adherencia
al tratamiento, siendo muy empleado en las investigaciones (Ortiz, 2004). Tenemos que
recordar que este indicador refleja la concentracién de glucosa en las uUltimas semanas,

siendo un valor muy sensible a las oscilaciones y cambios glucémicos (Kingds, 2000).

Desde 1993 (The Diabetes Control and Complications Trial Research Group) se considera
que este valor debe estar por debajo del 7% en personas con diabetes (véase Tabla 3). Por
ello, tal como establece este grupo, a menor valor arrojado se presupone una mejor

adherencia al tratamiento, y viceversa.
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Tabla 3. Interpretacion de los porcentajes de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

% Hemoglobina Media de niveles de Riesgo de Control metabdlico
glucosilada glucosa complicaciones

5% a 6% 80 mg/dl — 120mg/dI Bajo Excelente

6% a 7% 120mg/dl — 150mg/dI Moderado Excelente

7% a 8% 150mg/dl — 180mg/dI Alto Satisfactorio

8% a 9% 180mg/dl — 210mg/dI Alto Satisfactorio

9% a10% 210mg/dl — 240mg/dI Muy elevado Pobre

10% a 11% 240mg/dl — 270mg/dI Muy elevado Pobre

11% a 12% 270mg/dl — 300mg/dI Critico Pobre

12% a 13% 300mg/dl — 330mg/dI Critico Pobre

2.4 INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Desde que la medicion y evaluacion de la adherencia al tratamiento comenzé a ser un
constructo con cuerpo propio de investigacion, los métodos para evaluar dicho concepto

se han clasificado como directos e indirectos (Farmer, 1999).

En primer lugar, los métodos directos son objetivos. Suelen consistir en la determinacién
de algun parametro bioquimico a través de una muestra de sangre, orina, etc. (Pagés-
Puigdemont y Valverde-Merino, 2018). Por ejemplo, la medicidon de la concentracién en
orina de un determinado farmaco antipsicético es un método directo de medir la
adherencia a dicho tratamiento en un paciente que tenga prescrita esa medicacion.
Tienen la desventaja de que son caros y dependen directamente de un profesional
sanitario que esté supervisando continuamente dicho proceso, por lo que son dificilmente

aplicables a la practica clinica cotidiana.

Por otro lado, los métodos indirectos incluyen todos aquellos donde es el propio paciente
quien emite la informacion. El empleo de cuestionarios es uno de los ejemplos mas
representativos de esta categoria. También, en el caso de la diabetes y tal como se
comentaba en el apartado anterior, contamos con la hemoglobina glucosilada como uno
de los métodos indirectos mds usados para estimar si el paciente tiene o no un buen

grado de adherencia al tratamiento.
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Volviendo a los cuestionarios, existen multitud de ellos y es muy importante saber escoger
cual de todos ellos es el que mejor se ajusta a nuestro objetivo, ya sea clinico o de
investigacion. De este modo, nos encontramos con que existen cuestionarios de caracter
general y otros de cardcter especifico, donde en estos ultimos se persigue evaluar alguna

patologia o grado de cumplimiento concreto.

Dentro de los generales, contamos con el cuestionario ARMS-e, considerado valido para
evaluar el grado de adherencia en pacientes que presentan multiples patologias
(Gonzélez-Bueno et al., 2016). De igual modo, también es posible recurrir al Test de
Batalla, el cual se basa en que, a mayor conocimiento de la enfermedad por parte del

paciente, mayor adherencia mostrara (Rodriguez et al., 2008).

También existen cuestionarios que evaltian las creencias de los pacientes acerca de la
medicacién prescrita. Un ejemplo de este tipo de cuestionarios es el BMQ, que también
recoge la opinidn del paciente sobre dicha terapia farmacoldgica (Horne et al., 1999). De
hecho, estos dos constructos -creencias sobre la medicacién y opinién de esta- forman dos

secciones independientes que pueden ser administrados de forma especifica o global.

Si buscamos explorar los posibles obstaculos o barreras existentes en el paciente a la hora
de llevar a cabo un adecuado cumplimiento farmacoldgico, contamos con el Brief
Medication Questionnaire (Cuestionario Breve de la Medicacion). Dicho instrumento
analiza las creencias sobre el tratamiento, el cumplimiento terapéutico por parte del
paciente y las dificultades que puedan existir para conseguir ese adecuado seguimiento

farmacoldgico (Svarstad et al., 1999).

Todos estos cuestionarios vistos tienen un inconveniente comun, y es que sélo miden la
adherencia al tratamiento desde un punto de vista genérico, sin tener en cuenta la
existencia de patologias concretas en los pacientes ni las diferencias que pueda haber
entre unos u otros tratamientos. Dichos instrumentos y sus principales caracteristicas se

han sintetizado en la Tabla 4.
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Tabla 4. Instrumentos psicométricos generales de evaluacion de la adherencia al tratamiento

Instrumento Objetivo Dimension items Formato de Rango Interpretacion
respuesta tedrico
(Autores) P
Adherence to Refill Evaluar el grado Capacidad para la adecuada 8 items Escala tipo Likert de
and Medication Scale  de adherencia administracion de la medicacion 4 puntos: 8-32
(ARMS-€) en pacientes
. . , nunca (1), algunas .
. L Correcta recogida de la misma 4 items 4-16 Menores puntuaciones
pluripatoldgicos .
veces (2), casi . .
indican una mejor
. i siempre (3) o - .
(Gonzalez-Bueno et Total 12 items pre (3) 12-48 adherencia
i 4
al., 2016) siempre (4)
Test de Batalla Evaluar el grado Mayor cono-cimiento
de N2 de de la enfermedad se
conocimiento . asocia con un mayor
. . aciertos
(Rodriguez et al,, . = 3 Preguntas abiertas .
que el paciente grado de adherencia
2008 . reguntas 0-3
) tiene de su e
enfermedad
Beliefs about Evaluar las General: evalla creencias sobre 8 items Escala tipo Likert de 8 -40 Dependiendo de la
Medicines creencias sobre  la medicacion en general. Divida 5 puntos: subescala:
uestionnaire (BM la medicacidn en abuso y dafio
Q (BMQ) y Desde totalmente Menores o mayores
prescrita - - . . -
Especifico: valora las opiniones 10 items en desacuerdo (1) 8-50 puntuaciones indican

(Horne et al., 1999)

del paciente sobre su
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Instrumento Objetivo Dimension items Formato de Rango Interpretacion
respuesta teodrico
(Autores) P
tratamiento especifico. Divida acuerdo (5)
en necesidad y preocupacion
Brief Medication Explorar el Analisis sobre el régimen 7
Questionnaire comportamient terapéutico preguntas
orelativo a la abiertas
Menores puntuaciones
toma de Andlisis de las creencias sobre
(Svarstad et al., 1999) s indican una mejor
medicacién y las .
los efectos del tratamiento y las .
adherencia
barreras para la . .
molestias que ocasiona
adherencia 2 items
. Si (1); No (0) 0-11
terapéutica o n
Anilisis sobre dificultades
otenciales para recordar la ,
P P 5 items

toma de medicacién

66



No obstante, para la medicién de la adherencia al tratamiento en personas con DM1
contamos con tres cuestionarios principales: The Diabetes Self-Management
Questionnaire (DSMQ), Summary of Diabetes Self-care Activities Measure (SDSCA) y Self
Care Inventory Revised (SCI-R). A continuacion, se vera cada uno de ellos de manera mas

detallada.

2.4.1 THE DIABETES SELF-MANAGEMENT QUESTIONNAIRE (DSMQ)

El DSMQ fue para evaluar el cumplimiento terapéutico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 1y 2, demostrando ser fiable a nivel psicométrico (Schmitt et al., 2013). Consta de 16
items, agrupados en las siguientes subescalas: Monitorizacion de glucosa; Control
dietético; Actividad fisica y Uso de servicios sanitarios. Cuenta también con una
puntuacion global que puede emplearse como una medida global que el paciente realiza

sobre su enfermedad.

Las respuestas son tipo Likert con cuatro posibles respuestas: “Se aplica mucho a mi” (3
puntos); “Se aplica a mi en un grado considerable” (2 puntos); “Se aplica a mi hasta cierto
punto” (2 puntos) y “No se aplica a mi” (0 puntos). La puntuacién final puede oscilar entre

48 y 0, siendo una mayor puntuacion indicativo de un autocuidado mas eficaz.

2.4.2 SUMMARY OF DIABETES SELF-CARE ACTIVITIES MEASURE (SDSCA)

El SDSCA es un cuestionario valido para medir y evaluar las conductas de autocuidado de
pacientes con diabetes, tanto a nivel clinico como de investigacion (Toobert et al., 2000).
Esta constituido por 11 items con una escala de respuesta que oscila de 0 a 7, donde la
respuesta estd determinada por el nimero de dias que el paciente ha llevado a cabo la
conducta de autocuidado en cuestion que se esta evaluando. Las dimensiones que valora
van desde la alimentacion hasta el ejercicio fisico; pasando por la ingesta de farmacos,
andlisis de glucemia capilar y la presencia/ausencia de tabaquismo. El item de esta ultima

categoria es de respuesta dicotdmica.

La manera de interpretar sus resultados es también sencilla: cuanta menor puntuacion se

obtiene, menor adherencia al tratamiento se estima que presenta el paciente. No
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obstante, tiene el inconveniente de no presentar un punto de corte que determine una
correcta o incorrecta adherencia al tratamiento, por lo que es necesario valorar cada una

de las respuestas dadas a los items de forma individualizada.

Por otro lado, presenta otra limitacién y es que soélo puede aplicarse a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, dejando sin posibilidad de evaluar la adherencia al tratamiento a

todos los que padezcan diabetes mellitus tipo 1.

2.4.3 CUESTIONARIO DE ADHERENCIA SELF CARE INVENTORY REVISED (SCI-R)

El SCI-R es un cuestionario sélido y psicométricamente fiable para la mediciéon de la
adherencia al tratamiento en personas con diabetes tanto tipo 1 como tipo 2 (Weinger et
al., 2005). Ademas, estd considerado como una medida eficaz para la evaluacién de esta
adherencia al tratamiento no sélo en entornos clinicos, sino también de investigacion y las
preguntas cubren y analizan las conductas de autocuidado definidas por la Asociacidon

Americana de Educadores en Diabetes (Mumtaz et al., 2016).

Es un cuestionario autoadministrado por el propio paciente, conformado por 15 items
distribuidos en un factor general y otro referente a la regularidad. Una de las mayores
utilidades de este cuestionario es que el profesional médico puede emplear las
puntuaciones de cada una de estas subescalas para hacer recomendaciones especificas en

el drea en cuestidn que el paciente obtiene una puntuacién baja.

El cuestionario mide la adherencia del paciente a todos estos aspectos, mediante una
escala tipo Likert que oscila entre 1 (“nunca”) y 5 (“siempre”). El resultado final es una
puntuacidon comprendida entre 15 y 75 puntos, siendo la maxima puntuacién indicativo de

una mayor adherencia.

Todos estos instrumentos especificos para la medicidon de la adherencia al tratamiento en

pacientes con DM1 pueden verse sintetizados en la Tabla 5.
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Tabla 5. Instrumentos psicométricos especificos de evaluacion de la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus tipo 1

Instrumento Objetivo Dimensidn items Formato de respuesta Rango Interpretacion
(Autores) tedrico
Diabetes Self-Management Evaluar Monitorizacién de la 5 Escala tipo Likert de 4 0-15 Mayor puntuacién
Questionnaire (DSMQ) comportamientos glucosa items  puntos: “Se aplica mucho indica un mayor
(Schmitt et al., 2013) asociados con el Control diabético 4 ami” (3 puntos); “Se 0-12 nivel de
control del items aplica a mi en un grado adherencia al
metabolismo . . considerable” (2 puntos); tratamiento
Actividad fisica 3 0-9
dentro de los tems “Se aplica a mi hasta
regimenes de — cierto punto” (2 puntos)
Uso de servicios 3 W i . 0-9
tratamiento y “No se aplicaa mi” (0
sanitarios items
comunes para el puntos).
. Total 16
tipo 1l
items
y diabetes tipo 2
en pacientes 0-48
adultos.
Summary of Diabetes Self- Evaluar las Dieta 4 N.2. de dias en los que se
Care Activities Measure conductas de items realizo la conducta Menor puntuacién
(SDSCA) autocuidado de Ejercicio 2 indicada en una escala se asocialcon una
pacientes adultos ftems Likert de 8 puntos (de 0 a menor adherencia
con diabetes 7 dias A
(Toobert et al., 2000) Prueba de glucosa en 2 ) o7 al tratamiento
sangre items
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Instrumento Objetivo Dimensidn items Formato de respuesta Rango Interpretacion
(Autores) tedrico
Cuidado de los pies 2
items
Total 10
items
Habito de fumar 1 N.2 medio de cigarrillos -
item consumidos al dia
Self-Care Inventory Revised  Evaluar el grado General 9 Escala tipo Likert de 5 9-45 Mayores
(SCI-R) en el que los items puntos: Nunca (1), casi puntuaciones
participantes nunca (2), algunas veces indican mayores
(Weinger et al., 2005) siguen los habitos Regularidad 6 (3), casi siempre (4), 6-30 niveles de
de salud y items siempre (5) adherencia
prescripciones
médicas Total 15 15-75
recomendados items

para pacientes
con diabetes

mellitus tipo 1
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3 CAPITULO 3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA
SALUD

3.1 CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

A la hora de definir el concepto de calidad de vida relacionada con la salud, nos
encontramos una enorme dificultad conceptual por la ingente proliferacidon de términos
que han ido surgiendo a su alrededor y las diferentes definiciones operativas que existen

en muchos estudios (Magwood et al., 2008).

De este modo vy, tal como apunta Alvarado-Martel (2017), los conceptos de salud, calidad
de vida (CV) y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se emplean practicamente
como sinénimos. Toda esta amalgama de conceptos viene de la mano de nuevas lineas de
investigacion sobre el impacto de los farmacos, concretamente de la investigacién de
resultados de salud (IRS) (Ruiz y Pardo, 2005). Dicha variable ha cobrado una especial
relevancia en los Ultimos afios, dado que se considera fundamental asegurar la
satisfaccidn del paciente con su tratamiento puesto que, en cierta medida, garantizara el

cumplimiento del tratamiento.

Ahora bien, definir la CVRS no es una tarea que pueda realizarse recurriendo a
definiciones simplistas y Unicamente basadas en el cldsico modelo médico de Ia
concepcidn de la enfermedad. Ya la OMS apunté en 1948 que la salud no sdlo es la
ausencia de enfermedad, sino también el estado completo de bienestar fisico, mental y
social (Herrero, 2016). De esta manera, fueron cobrando cada vez mas relevancia los
factores psicoldgicos y sociales dentro del control de cualquier enfermedad, como es la

diabetes.

Asi, gracias a este tipo de avances conceptuales, se pudieron ir perfilando definiciones
operativas que sentaran la base de futuras investigaciones en CVRS. Por ello, tal como
afirman Karimi y Brazier (2016) existe cierto consenso en emplear el término CRVS cuando

hablamos de la forma en la cual se estima empiricamente el peso que tiene la salud (con o
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sin enfermedad) del individuo sobre su calidad de vida. Estos mismos autores, no
obstante, advierten que sigue existiendo mucha confusion entre este término y el de
calidad de vida (CV), y de hecho muchos cuestionarios miden realmente el estado de salud

autopercibido y no la CVRS.

Si echamos la vista atrds, no esta claro cudndo comenzdé a emplearse el concepto de CV.
Algunos se lo atribuyen a Galbraith en 1950, mientras que otros abogan porque fue el

expresidente de EE. UU. Johnson en 1964 (Gaviria et al., 2007).

Por otro lado, el concepto de CVRS nace a finales de 1980, a consecuencia del incremento
de la esperanza de vida en paises desarrollados y, por ende, del tiempo de los pacientes

que convivian con sus enfermedades crénicas (Margarita y Vinaccia, 2008).

A nivel de definicion, la CV parece hacer mencién mas al bienestar fisico, emocional y
social de los individuos, asi como a sus capacidades para desarrollarse con normalidad en
las tareas de su vida cotidiana (Ruiz y Pardo, 2005). La OMS, por otro lado, incluye en este
concepto todos los aspectos de caracter multidimensional que engloban la vida de la
persona; desde las metas y objetivos personales hasta sus preocupaciones, pasando por
su nivel de vida (Hubanks et al., 1994). A su vez, todo ello estaria condicionado por el

contexto socioldgico y cultura al que se pertenezca.

Para definir la CVRS, nos encontramos con la clasica propuesta de Naughton et al. (1996),
la cual hace mayor hincapié en las influencias del estado de salud de las personas en el
desempeiio de sus actividades cotidianas; asi como en el mantenimiento de un nivel
general de funcionalidad que le permita continuar con aquellas acciones que son
necesarias e importantes. Esta definicion es la mdas aceptada para definir la CVRS

(Herdman y Baré, 2000; Lopera-Véasquez, 2020).

Como vemos, la principal diferencia la encontramos en que si bien el concepto de CVRS
hace una mencién mas explicita al concepto de salud la CV parece no profundizar tanto en
la ausencia/presencia de cualquier enfermedad. En cualquier caso, si parece claro que,

aunque existen diferencias a la hora de conceptualizar y aunar todos estos términos,
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estamos asistiendo a un avance sobre los estudios de CVRS y de CV en diabetes, tal como

veremos en el siguiente apartado.

3.2 ESTUDIOS PREVIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN

DIABETES

En primer lugar, hay que destacar que la diabetes es una enfermedad con un impacto
importante en la salud publica (Guariguata et al., 2014). Las complicaciones crénicas
requieren muchos recursos asistenciales y el paciente con DM, tal como hemos visto con

anterioridad, suele sufrir varias de estas complicaciones a lo largo de su vida.

Por ello, dado que la diabetes suele llevar asociada complicaciones y cambios en el estilo
de vida (Marcuello, 2017), parece razonable pensar que las personas con DM1 presenten
una disminucion significativa en su calidad de vida. Incluso si comparamos la calidad de
vida de pacientes con DM1 con otros tipos de diabetes, como la DM2, encontramos con
gue los primeros experimentan un alto nivel de estrés asociado a la enfermedad, tal como

sefialan Beléndez et al. (2015) en el estudio DAWN2.

En este mismo estudio también se puso de manifiesto que la enfermedad afecta no sélo al
paciente, sino también a los familiares que conviven con él. De forma mas especifica,
estos ultimos reconocieron sentir una intensa preocupacioén por la ocurrencia de eventos
tales como las hipoglucemias. Comparado con la poblaciéon general, los pacientes con
DM1 tienen una menor calidad de vida relacionada con la salud, un mayor desempleo y
numero de bajas por enfermedad. Estos hallazgos se acentlan en mujeres y adultos de
edad avanzada (Nielsen et al., 2016). Asimismo, en un amplio estudio de 853
participantes, las mujeres obtuvieron un mayor indice de problemas emocionales
relacionados con la diabetes en comparacién con los hombres (Gillani et al., 2018). Al
respecto, no podemos olvidar que, en general, las mujeres presentan una mayor

prevalencia e incidencia de sintomatologia depresiva (Cardila et al., 2015).

No obstante, es necesario sefialar que también existen investigaciones que ponen de

relieve los beneficios que pueden acarrear el participar en programas terapéuticos,
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siempre y cuando se conceptualice el estrés derivado de la DM1 como un constructo
donde influyen factores de todo tipo (Amsberg et al., 2018). En esta direccidén, estudios
como los de Yerusalem et al. (2017) muestran cémo percibir un adecuado apoyo social

tiene una influencia elevada en la CVRS en pacientes con DM1.

Ademas, existen estudios que ponen de manifiesto la asociacién entre el control
glucémico y la calidad de vida relacionada con la salud. Por ejemplo, en un reciente
estudio de Anderson et al. (2017) se encontré una asociacion entre una puntuacion mas
elevada en los cuestionarios de CVRS y una menor hemoglobina glucosilada (HbA1c), lo
gue se traduce en una mejor adherencia al tratamiento. De la misma manera, la existencia
de habitos poco saludables incompatibles con un adecuado control glucémico se asocia

con una peor CVRS (Mozzillo et al., 2017).

Este tipo de estudios destacan la importancia que tiene el control glucémico no sélo en la
prevencion de las complicaciones fisicas derivadas de la enfermedad, sino también de su
asociacién con la calidad de vida del paciente. Por otro lado, en los ultimos anos se estan
incluyendo sistemas que aunan tecnologia y diabetes. Un ejemplo de ello son los sistemas
de medicién continua de glucosa (MCG) que evitan los multiples pinchazos en los dedos

del paciente para determinar y conocer su nivel de glucosa capilar.

Estos sistemas contribuyen a una mejora en calidad de vida de los pacientes en aspectos
concretos de la misma (como el miedo a las hipoglucemias), aunque no a otros temas mas
generales de la vida del paciente (como el bienestar general percibido) (Polonsky et al.,
2017). Esta mejora en la calidad de vida de los pacientes relacionada con el uso de los
MCG ha sido también recientemente demostrada (Tindall et al., 2019) al existir una
mejora en la HbAic y, por tanto, un menor numero de ingresos hospitalarios por
cetoacidosis diabética. También destaca la reciente investigaciéon de Lind et al. (2021),
guienes mostraron que el uso de MCG aumentaba la satisfaccion general con el

tratamiento, ademas de disminuir la preocupacion y estrés por la diabetes.

En esta linea, y respecto al tipo de tratamiento, se ha encontrado que las bombas de

insulina automaticas producen una mayor satisfacciéon con el tratamiento, siempre y
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cuando se compare con otras formas de suministro de insulina donde sea el usuario quien
regule la cantidad de insulina que necesite (McAuley et al., 2020). Ademas, en esta ultima
investigacidon también se puso de manifiesto una mayor satisfaccién entre los usuarios con
MGC en comparacion con aquellos que debian realizarse determinaciones de glucosa

capilar.

También se han realizado estudios que buscan conocer los mecanismos que pueden
mejorar la CVRS y la adherencia al tratamiento en pacientes con DM1. En un metaandlisis
reciente, Chin-Jung et al. (2021) hallaron que el uso de intervenciones basadas en
aplicaciones moviles mejord la hemoglobina glicosilada. Ademas, aquellos estudios donde
se incluyé un feedback del profesional sanitario hacia el paciente mostraron una mejoria
aun mayor de este la HbAlc. También encontramos revisiones sistematicas (Zhang et al.,
2007) que ponen de manifiesto que las personas con DM experimentan una mejor calidad
de vida al participar en programas que persiguen aumentar el autocontrol y autocuidado
de la diabetes. Estos resultados han sido constatados por otros estudios posteriores

(Cochran y Conn, 2008; Jonkman et al., 2016).

De igual modo, se han llevado a cabo estudios para comparar la CVRS en funcién del tipo
de insulina empleada en el tratamiento con multiples dosis de insulina. Concretamente,
Almeida et al. (2018) encontraron en una revision sistematica que no existian diferencias

significativas en la CVRS entre el uso de insulina glargina y NPH.

Si hablamos sobre bombas o infusoras subcutaneas de insulina (ISCl), encontramos que
existe evidencia contradictoria sobre si produce o no una mejora en la calidad de vida de
los pacientes con DM1. No obstante, dichas contradicciones parecen deberse mas a
diferencias metodoldgicas en los estudios analizados que a la terapia con ISCl en si
(Barnard et al., 2007). A pesar de ello, encontramos algun estudio (Moreno-Fernandez et
al., 2017) que apunta en la direccion de que los pacientes que emplean ISCI suelen
declarar una mayor satisfaccién con su tratamiento y un menor estrés relacionado con la

diabetes (Boden y Gala, 2018).
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Las hipoglucemias y su impacto en la calidad de vida también han sido ampliamente
estudiadas. La revision sistematica de Chatwin et al. (2021) puso de relieve que la
hipoglucemia grave se asocia a un menor bienestar emocional general, pero no con

patologias como depresidn y ansiedad.

A propdsito de la presencia de patologias mentales, la existencia de sintomatologia
depresiva es otro factor que puede provocar que la calidad de vida en personas con
diabetes sea peor (Schram et al.,, 2009; Beverly et al., 2019). En esta linea, se ha
evidenciado que existe un predominio de ansiedad y depresién en pacientes con un
control metabdlico deficiente, afectando también a la salud mental de sus familiares
(Vanstone et al., 2015). Este hecho es aln mas intenso en adultos jévenes, con bajos
niveles de educacion e ingresos (Li et al., 2009). No obstante, y curiosamente, se ha
encontrado también cdmo un largo tiempo de evolucidon no siempre se asocia a trastornos
depresivos (Fisher et al.,, 2016), independientemente de si existe o no psicopatologia
premodrbida en el paciente. En cualquier caso, parece constatado que son varias las
fuentes que provocan un malestar psicoldgico clinicamente significativo en los pacientes
con DM1 (Dennick et al., 2017), donde las relaciones interpersonales juegan un papel

fundamental.

Siguiendo con las complicaciones en la diabetes, el pie diabético ha sido otra de ellas que
también ha recibido interés por parte de los investigadores. Hogg et al. (2012), tras
analizar 53 estudios hallaron que la CVRS en personas con diabetes era negativa, y aun lo
era mas cuando existian patologias en los pies a raiz de la diabetes. También encontraron
gue la cicatrizacion de algunas Ulceras, propias del pie diabético, mejoraba la CVRS;
aquellos que tenian un peor prondstico informaron de una peor CVRS que quienes se
habian sometido a wuna amputacion menor de las extremidades inferiores.
Posteriormente, Khunkaew et al. (2019) obtuvieron resultados idénticos en un
metaanalisis, mostrando nuevamente la asociacion entre la presencia de Ulceras del pie

diabético y una peor CVRS.

76



Parece claro que, en términos generales, padecer complicaciones asociadas a la diabetes
conduce a un fuerte deterioro en la CVRS (Camacho et al., 2002; Smith-Palmer et al.,
2016). Esto se ha constatado no sélo en paises desarrollados, sino también en otras
culturas y regiones en vias de desarrollo (Kiadaliri et al., 2013; Tusa et al., 2021). De igual
modo, los factores psicosociales juegan un papel muy importante a la hora de valorar la
CVRS dado que se ha encontrado una fuerte asociacién entre pacientes con bajos ingresos

(Camacho et al., 2002).

En poblacidon infanto-juvenil también existen estudios que ponen de relieve conclusiones
similares a las encontradas en poblacién adulta. De este modo, se ha evidenciado que las
intervenciones educativas y la educacién diabetolégica mejoran sustancialmente la CVRS
en adolescentes (Abualula et al., 2016). Sucede lo mismo con los nifios y adolescentes que
participan en campamentos especificos para poblacion con DT1 (Hasan et al., 2021); ya
gue en este tipo de encuentros reciben también multitud de informacion y formacion
sobre su enfermedad, ademds de la importancia del contacto con otras personas que

comparten el padecer DT1.

También se ha constatado que el uso de bombas de insulina es beneficioso para reducir la
HbAlc en nifios, sin que este resultado sea indicador de un menor estrés en los padres de
estos pacientes (Li et al., 2018). Ademas, en una revisidn sistematica de Rosner y Roman-

Urrestarazu (2019) se evidencid una mejor CVRS en los nifios que empleaban este sistema.

Por ultimo, otros estudios que ponen de manifiesto que la CVRS no siempre es baja en
personas con DM1. Por ejemplo, Martinez et al. (2016) hallaron en su estudio que la
calidad de vida, medida mediante el cuestionario EsDQOL, era razonablemente buena;
conclusiones similares se han encontrado en poblacién infanto-juvenil (Nieuwesteeg et al.,
2012). Sin embargo, dicho estudio mostré que las complicaciones crénicas, la presencia
de otras patologias y los afios de evolucién tenian peso a la hora de pronosticar una peor

calidad de vida.
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3.3 CUESTIONARIOS EMPLEADOS PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

RELACIONADA CON LA SALUD

Existen dos tipos de instrumentos en la medicidon y evaluacién de la calidad de vida
relacionada con la salud: los genéricos y los especificos (Guyatt et al., 1989). Los genéricos
pueden emplearse en cualquier paciente, asi como en poblacién general. Se clasifican, a
su vez, en los que evaltan Perfiles de Salud y los que miden Medidas de Utilidad o

preferencia.

La mayor utilidad de los Perfiles de Salud es que permite, posteriormente a la medicién de
la CVRS, establecer comparaciones entre pacientes con diferentes patologias,
independientemente de cudl sea. Por otro lado, las Medidas de Utilidad o Preferencia
estdn mas enfocadas a la toma de decisiones que conllevan repercusiones de tipo

econdmico sobre salud.

Uno de los cuestionarios genéricos mas empleados es el Cuestionario de Salud SF-36,
creado en la década de los noventa en EE. UU. (Ware y Sherbourne, 1992) con la finalidad
de medir la CVRS tanto en la poblacién general como en poblaciéon clinica con patologias
concretas (Vilagut et al., 2004). Consta de 36 items que cubren tanto los estados negativos
como positivos de salud; con ocho escalas que engloban todos los constructos de salud
utilizados con una mayor frecuencia en otros cuestionarios de salud, ademas de otras

variables relacionadas con el tratamiento y la propia patologia (Ware, 2000).

Otro de los principales instrumentos genéricos es el Cuestionario de Calidad de Vida
(WHOQOL) desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud en 1993. Su versién
completa, el WHOQOL-100, consta de 100 items que evaltan la calidad de vida global y la
salud general. Es autoadministrado por el propio paciente y el tiempo de referencia que

contempla es de dos semanas.

Existe también una version breve, el WHOQOL-BREF, con 26 items que suele
recomendarse en dreas de investigacidén propias de la epidemiologia y en la practica

clinica, pero sélo cuando la calidad de vida es de interés, pero no se trata del fin dltimo de
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la investigacion en cuestion. Esto se justifica porque no permite la valoracién de manera
individualizada de las diferentes dreas individuales que contiene la version completa
(Badia et al., 2007). Aunque no tiene puntos de corte, su forma de interpretacién es

sencilla: a mayor puntuacién, mayor calidad de vida (Bobes et al., 2004).

Volviendo a la principal clasificacion de los instrumentos encaminados a medir la CVRS, los
instrumentos especificos tienen la ventaja de poder evaluar aspectos caracteristicos de
una enfermedad (Marcuello, 2017). Suelen incluir dimensiones de CVRS de una
determinada patologia e incluyen numerosos items sobre el impacto en el paciente del
tratamiento concreto de esa enfermedad, de sus sintomas, etc. Son muy utiles cuando
qguieren medirse cambios en la CVRS con el paso del tiempo en un grupo de pacientes con
una patologia concreta. Una de sus principales desventajas, sin embargo, es que no puede

establecer comparaciones con la poblacién general (Badia, 2004).

Tal como hemos visto, ambos tipos de instrumentos tienen sus ventajas e inconvenientes.
Siguiendo lo senalado por Guyatt et al. (1993), mientras que los genéricos pueden valorar
comorbilidad asociada, los especificos son mas sensibles al cambio y, por tanto, son mas
discriminativos. Sin embargo, los genéricos son menos precisos a la hora de evaluar el
efecto de un tratamiento; aspecto que no sucede tanto en los especificos. Estos ultimos,
no obstante, tienen como principal desventaja que no permiten una valoracién global de

la CVRS, asi como que no permiten establecer comparaciones con otras patologias.

En cualquier caso, parece claro que existen multitud de instrumentos que pueden ayudar
al investigador a medir y evaluar la CVRS. En funcién del objetivo de la investigacién sera

pertinente elegir uno u otro tipo de cuestionario, ya sea genérico o individual.
3.4 CUESTIONARIOS ESPECIFICOS PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD EN LA DIABETES MELLITUS

Uno de los problemas con que nos encontramos a la hora de escoger instrumentos que
midan la CVRS es que muchos de ellos estan creados para la medicion de estos aspectos

en la diabetes en general, muchas veces sin tener en cuenta las diferencias entre la DM1y
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la DM2. No obstante, existen algunos instrumentos que tienen en cuenta las
peculiaridades entre ambos tipos de diabetes. Concretamente y a modo de ejemplo, la
revisién realizada por Sanchez, Téllez y Gijon (2009) destaca tres cuestionarios que
cumplen con este cometido: el Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (EsDQol), el
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) y el Audit of Diabetes Dependent
Quality of Life (ADDQol).

También, por ultimo, destacan el Cuestionario Vida con Diabetes tipo 1 (ViDal), de
reciente creacién (Alvarado-Martel et al., 2017) y el Diabetes Attitude Scale (DAS-3) de
Anderson (1989); aunque este ultimo persigue conocer las actitudes y motivaciones frente

a la diabetes, mas que la propia CVRS.

Sin embargo, hay que ser conscientes de las limitaciones de emplear algunos
cuestionarios, ya que pueden tener limitaciones a nivel de validez estructural, asi como
importantes déficits en el contenido de los items. Por ejemplo, Carlton et al. (2021)
encontraron que algunas de estas pruebas de evaluacién encaminadas a medir el impacto
de la hipoglucemia en la calidad de vida tenian algunas deficiencias psicométricas, y

apuntaban a la necesidad de desarrollar nuevas pruebas e investigacidn en este sentido.

Por ello, y antes de exponer los principales cuestionarios, queda constatado que existen
instrumentos especificos para medir la CVRS en personas con diabetes mellitus. Es por
tanto labor del investigador o del clinico escoger cual de ellos, atendiendo a las diferencias
existentes, es el mas adecuado para sus objetivos de investigacion o de tratamiento.

Dichos instrumentos y sus principales caracteristicas se han sintetizado en la Tabla 6
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Tabla 6. Instrumentos psicométricos para evaluar la calidad de vida relaciona con la salud en pacientes con diabetes

Instrumento Objetivo Dimension items Formato de Rango Interpretacion
respuesta tedrico
Cuestionario de Calidad Evaluar la calidad de Satisfaccion 15 items Escala tipo Likert 15-75 Menores puntuaciones
de Vida en Diabetes vida de paciente con de 5 puntos, indican mayores niveles
o Impacto 17 items . 17-85 H
(EsDQol) diabetes mellitus modificdndose su de calidad de vida
insulinodependiente Fioaueien soek] 7 W=l interpretacion o R relacionada con la salud
Preocupacidn diabetes 4 items significado en 4-20
(Millan et al., 2002) -
. funcién de la
Total 43 items 43-215
escala medida
Diabetes Treatment  Evaluar la satisfaccién Satisfaccion del 6 items Escala tipo Likert 0-36
Satisfaction actual de los pacientes tratamiento de 7 puntos: muy L [
Una puntuacién mas alta
Questionnaire State con su tratamiento , insatisfecho (0) a -
Carga 2 items 0-12 indica una mayor
(DTSQ-S) para la diabetes extremadamente . .,
. . satisfaccion con el
de hiperglucemia e .
satisfecho (6) .
. . tratamiento
hipoglucemia
(Bradley et al., 2007) i
Total 8 items 0-48
Diabetes Treatment  Evaluar la satisfaccién Satisfaccion del 6 items Escala tipo Likert -18a+18
Satisfaction de los pacientes con su tratamiento de 7 puntos: - .
Una puntuaciéon mas alta
uestionnaire  Change tratamiento para la mucho mas -
a 7 P Carga 2 items -6a+6 indica una mayor
(DTSQ-C) diabetes satisfecho que

de hiperglucemia e
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Instrumento Objetivo Dimension items Formato de Rango Interpretacion
respuesta teodrico
hipoglucemia ahora (+3) a tratamiento
(comparar la
experiencia actual con S S
Bradley et al., 2007 i . R
( y ) o Total 8 items serfsimae aue 24 a+24
la experiencia pasada)
ahora (-3); ninglin
cambio (0)
Audit of  Diabetes  Evaluar la percepcion General 2 items indice de impacto: Puntuacion Las puntuaciones mas
Dependent Quality of del impacto de la -3a+l ponderada bajas reflejan una peor
Life (ADDQol) diabetes y del para cada calidad de vida
tratamiento en la dominio
. . Individuales: impacto de la 19 items indice de -
calidad de vida i multiplicando
(Bradley et al., 1999) diabetes en aspectos importancia: 0 a +3 e
la calificacion
especificos de la vida .
de impacto y
la calificacién
de
importancia
Cuestionario Vida con Evaluar los niveles la Interferencia en la vida 12 items Escala tipo Likert 12 -60 Las puntuaciones mas
Diabetes tipo 1 (ViDal calidad de vida de 5 puntos: en altas reflejan una mejor
po 1 ) Autocuidado 11 items o 11-55 ! .
relacionado con la desacuerdo (1) a calidad de vida
diabetes EEMEEE? 5 izl S muy de acuerdo 5=210
(Alvarado-Martel et al., » .,
Preocupacidn por la 5 ftems (5) 5-25

2017)

enfermedad
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Instrumento Objetivo Dimension items Formato de Rango Interpretacion
respuesta teodrico
Total 34 items 34-170
Diabetes Attitude Scale Evaluar los niveles la Necesidad de 5 items Escala tipo Likert 5-15 Las puntuaciones mas
(DAS-3) calidad de vida entrenamiento especial de 5 puntos: altas reflejan una mejor
relacionado con la para brindar atencion totalmente en calidad de vida
diabetes diabética desacuerdo (1)
Anderson (1989) totalmente de
Gravedad de la diabetes 7 items 7 -35
acuerdo (5
tipo 2 )
Valor del control estricto 7 items 7 -35
de la glucosa
Impacto psicosocial de la 6 items 6-30
diabetes
Actitud hacia la autonomia 8 items 8-40
del paciente
Total 33 items 33-165
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3.4.1 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN DIABETES (ESDQOL)

El Cuestionario de calidad de vida en diabetes (EsDQol) esta adaptado a pacientes
insulinodependientes, y fue elaborado a partir del famoso estudio Diabetes Control and

Complications Trial (DCCT) (1987, 1988) por Millan en 1996.

Consta de 43 items distribuidos en cuatro dimensiones: satisfaccion (15 items); impacto
(17 items); preocupacion social (7 items) y preocupacion relativa a la diabetes (4 items). La
respuesta es de tipo Likert con cinco opciones de respuesta: 1 = muy satisfecho, 2 =
bastante satisfecho, 3 = algo satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = muy insatisfecho. Se
puede obtener una puntuacién comprendida entre 43 y 215, siendo menores
puntuaciones indicativas de una mayor calidad de vida relacionada con la salud (Millan,

2002).

Una ventaja de este cuestionario es que también ha demostrado su utilidad en pacientes
con DM2 que son tratados con insulina (Millan, 2002; Robles et al., 2003), ademas de ser
uno de los cuestionarios mas empleado en distintos paises y validado en diferentes
idiomas (Vicente Herrero et al., 2019); lo que lo convierten a este instrumento en un

referente a la hora de evaluar la CVRS en personas con diabetes.

3.4.2 DIABETES TREATMENT SATISFACTION QUIESTIONNAIRE (DTSQ)

El DTSQ fue disefiado para evaluar de forma especifica la satisfaccién del paciente con el
tratamiento establecido (versidn estado) y con el cambio de intervencion y/o de farmaco
(versién cambio) (Bradley et al., 2007). Es aplicable a pacientes con diabetes tipo 1y 2 que
estén en tratamiento nutricional, con insulina y/o con antidiabéticos orales; y cuenta,

ademads, con una version espafola (Gomis et al., 2006).

De manera mas concreta, la version estado (DSTQ-s) se emplea para valorar la satisfacciéon
del paciente con el tratamiento, pero también se interesa también por la frecuencia de
percepcion de hiper e hipoglucemia mediante dos items concretos. Estd compuesto por

ocho items con 7 opciones de respuesta de tipo Likert que oscilan desde el 0 (muy
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insatisfecho) hasta el 6 (extremadamente satisfecho). La puntacién total oscila entre 0 y

48 puntos, siendo una mayor puntuacién indicativa de una mayor satisfaccion.

La version cambio (DSTQ-c), por otro lado, evalua el impacto del cambio en el tratamiento
establecido. También valora el cambio percibido en la presencia de las hiper e
hipoglucemias mediante dos items especificos. Consta de 8 items que en este caso
puntlan de -3 a 3 puntos, pudiendo dar lugar a una puntuacidn total comprendida entre -
18 y 18 puntos. A menor puntuacién, menor satisfaccién con el cambio en el tratamiento

médico prescrito.

Lo recomendable es que se administren ambas versiones (Bradley, 1999), dado que sélo
de esta manera puede valorarse tanto el grado de satisfaccién general del paciente con su
tratamiento como los cambios que pudiesen existir a lo largo del tiempo en dicho

tratamiento.

Una de las principales ventajas de este instrumento, concretamente de la DSTQ-c, es que
es muy sensible al cambio de tratamiento del paciente. En nuestro pais se han realizado
algunos estudios (Antuia et al., 2008) donde se ha puesto de manifiesto este punto.
Ademas, es muy util cuando se pretende comparar los diferentes datos de satisfaccién
entre pacientes que estén con distintos tratamientos (Bradley et al., 1994; Redekop et al.,
2002). Sin embargo, esto ultimo ha sido sélo investigado en pacientes con diabetes tipo 2,
no existiendo investigaciones que pongan de relieve lo mismo en personas con diabetes
tipo 1 que estén sometidos a distintos tratamientos. Por ejemplo, seria interesante para
poder establecer comparaciones entre niveles de satisfaccion de tratamientos como la

terapia bolo-basal o un sistema ISCI (infusora subcutanea continua de insulina).

3.4.3 AUDIT OF DIABETES DEPENDENT QUALITY OF LIFE (ADDQOL)

El ADDQol tiene como objetivo medir la percepciéon del impacto de la diabetes y del
tratamiento en la calidad de vida, tanto en poblacion con DM1 como DM2. Ademas,

también es un instrumento que evalua la CVRS (Marcuello, 2017). Si bien es cierto que
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inicialmente contaba con sélo 13 items (Bradley, et al., 1999), la versidén actual (ADDQoL-

19) consta de 21 items.

Los dos primeros items se distribuyen de tal forma que el primero trata de forma genérica
la calidad de vida, mientras que el segundo es especifico de la diabetes. Los 19 restantes
se relacionan con el impacto de la diabetes en dareas especificas como la vida sexual,

funcionamiento fisico, bienestar psicoldgico y social, etc.

Aunque tiene una buena consistencia interna, una de las mayores desventajas de este
cuestionario es que las preguntas que lo componen hacen referencia a una situacién
donde el paciente ha de pensar en cdmo seria su vida sin padecer diabetes, lo que implica
un cierto grado de dificultad (Speight et al., 2009). Ademas, este tipo de consideraciones
no son recomendadas por entidades como la FDA (Food and Drug Administration)

(Alvarado-Martel et al., 2017).

3.4.4 CUESTIONARIO DE VIDA CON DIABETES TIPO 1 (VIDA1)

Se trata de un cuestionario de reciente creacién, desarrollado por Alvarado-Martel et al.
(2017). Su objetivo es evaluar la CVRS en personas con DM1, tanto el a nivel clinico como
de investigacion. Ademads, sus autores pretendieron crear un instrumento que fuese
sencillo a la hora de aplicarse y que no revistiese de ningun tipo de dificultad en su

cumplimentacion.

Consta de 34 items, agrupados en cuatro categorias que miden en su totalidad la CVRS:
autocuidado, bienestar, interferencia en la vida y preocupacion por la enfermedad. Su
formato de respuesta es de tipo Likert, oscilando entre “1 = muy en desacuerdo” hasta “5
= muy de acuerdo”; pudiendo obtenerse una puntuacién total por cada una de las

distintas subescalas y otra global.

Si bien es un instrumento que ha demostrado unas buenas propiedades psicométricas
(Alvarado-Martel, Ruiz, Cuadrado et al., 2017) aun existen pocas investigaciones que lo
hayan empleado, por lo que es necesario que tenga un mayor recorrido y goce de un

mayor uso clinico y de investigacion.
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3.4.5 DIABETES ATTITUDE SCALE (DAS-3)

Por ultimo, hay que hablar de la tercera versidon del Diabetes Attitude Scale (DAS-3). Su
version original fue elaborada en 1989 por Anderson et al. Si bien su objetivo es medir
diversas actitudes y motivaciones en los pacientes con diabetes y en los profesionales
sanitarios que los atienden, puede ser interesante como complemento a la evaluacion de

la CVRS.

Su tercera versiodn, consta de 33 preguntas y consta de cinco subescalas: necesidad de
entrenamiento especial (5 items); percepcion de la gravedad de la diabetes mellitus (7
items); valoracién del control estricto (7 items); valoracién del impacto psicosocial de la

diabetes mellitus (6 items) y autonomia del paciente (8 items) (Hernandez et al., 2002).

Su formato de respuesta es de tipo Likert en un intervalo de respuestas que oscila entre “1
= totalmente en desacuerdo” y “5 = totalmente de acuerdo”. Puede obtenerse una

puntuacion en cada una de las distintas dimensiones y otra global.

La mayor limitacién a la hora de evaluar la CVRS de este cuestionario es precisamente que
el constructo que evalla es distinto; recordemos que pretende evaluar las actitudes y
carga motivacional hacia la DM. Sin embargo, no hay que olvidar que, desde hace ya algin
tiempo, se ha puesto de relieve que tanto los facultativos como los pacientes han de ser
conocedores de los obstaculos que pueden surgir en los pacientes (Anderson, 1993);
especialmente para llevar a cabo todas las conductas de autocuidado necesarias para un

adecuado control glucémico.

En resumen, y para finalizar este apartado correspondiente a la revisidon efectuada,
podemos sefialar varios puntos importantes. En primer lugar, hemos visto que la diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad autoinmune, crénica y que presenta una
incidencia elevada en los uUltimos afios a nivel mundial. Requiere un tratamiento basado
en la administracidn de insulina y en la determinacién de la glucosa, ademads de tener en

cuenta otros factores como la ingesta de hidratos de carbono y la actividad fisica.
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Por ello, la adherencia al tratamiento es una parte fundamental para evitar
complicaciones derivadas de un mal control glucémico. No obstante, dicha adherencia no
siempre es todo lo satisfactoria que debiera dado el amplio abanico de conductas de
autocuidado que el paciente debe llevar a cabo. Asi, y siguiendo esta linea, también se ha
constatado una disminucién en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes con DM1 por todo aquello que esta unido a padecer esta enfermedad; desde el
tratamiento basado en la administracion subcutanea de insulina hasta el conteo en cada

ingesta de hidratos de carbono, entre otras.

Sin embargo, ambos constructos han sido poco estudiados en poblacion adulta con un
diagndstico de DM1; en la revisidon efectuada se ha encontrado que la mayoria de los
estudios se han realizado con pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o con poblacién

infanto-juvenil con DM1.

Por ello, y en respuesta a estas carencias, se procede a continuacién a exponer la
investigacion realizada sobre la calidad de vida relacionada con la salud y la adherencia al

tratamiento en adultos espafioles con diabetes mellitus tipo 1.
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4 CAPITULO 4. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD Y LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO DE UNA MUESTRA DE PACIENTES ESPANOLES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 1

En el presente capitulo se muestra la parte empirica de la tesis doctoral, donde se
presenta el estudio realizado sobre la evaluacién de la CVRS y la adherencia al tratamiento

en adultos espafioles que cuenta con un diagndstico de DM1.

En el primer apartado se exponen los objetivos, tanto los generales como los especificos.
Posteriormente, en el segundo apartado, se detallan las hipétesis basadas en la revision
efectuada para luego, en el tercer apartado, describir el disefio y el procedimiento
realizado. En este mismo punto también se describe la muestra y se ofrece una

descripcién detallada de los instrumentos psicométricos empleados.

Seguidamente, son comentadas y expuestas todas las variables de la presente
investigacidn, asi como diseno y analisis estadistico utilizado para, por ultimo y finalizando
este tercer apartado, realizar un breve comentario de los aspectos éticos y legales del

estudio.

A continuacién, en el quinto apartado, se exponen los resultados de la presente
investigacion, desglosados por cada uno de los objetivos expuestos en el primero de los
apartados. Mas adelante, encontramos la discusién de los resultados y, por ultimo, las
conclusiones obtenidas, las limitaciones del estudio y una propuesta de futuras lineas de

investigacion.

4.1 OBIJETIVOS

4.1.1 General

El objetivo general de este estudio es analizar el impacto que determinadas variables

sociodemograficas, de diabetes y de percepcion subjetiva de la posesién de recursos
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tienen sobre los niveles de calidad de vida relacionada con la salud, el estrés asociado a la

diabetes y la adherencia al tratamiento en los pacientes adultos con DM1

4.1.2 Especificos

Del objetivo principal, se derivan los varios objetivos especificos que resumimos
graficamente en la Figura 5. Como se puede apreciar, nuestro interés se centra en
determinar la posible asociacién entre variables sociodemograficas y clinicas y variables
psicolégicas como la percepcidon de la calidad de vida, el estrés o la adherencia al

tratamiento.

Figura 6. Representacion grdfica de los objetivos del estudio

Calidad de vida relacionada con [¢—
la salud

- Sexo
- Nivel de ingresos I
- Tipo de tratamiento
- Sistema de medicion de Estrés asociado a la diabetes
glucosa

- Complicaciones

- Tiempo de evolucion I
- Percepcién de recursos

- Control metabdlico

A\ 4

Adherencia al tratamiento

De un modo mas pormenorizado, los objetivos se desglosan como sigue.

4.1.2.1 OBJETIVOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
Objetivo especifico 1 (OE1). Analizar las diferencias existentes en los niveles de calidad de

vida relacionada con la salud entre hombres y mujeres.

Objetivo especifico 2 (OE2). Analizar las diferencias existentes en los niveles de calidad de

vida relacionada con la salud entre los distintos niveles de ingresos.

Objetivo especifico 3 (OE3). Examinar las diferencias existentes en los niveles de calidad de
vida relacionada con la salud en funcién del tipo de tratamiento seguido para paliar los

efectos de la diabetes tipo 1.
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Objetivo especifico 4 (OE4). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de calidad de
vida relacionada con la salud en funcién del sistema utilizado para la determinacién o

medicion de los niveles de glucosa.

Objetivo especifico 5 (OE5). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de calidad de
vida relacionada con la salud en funcién de las distintas complicaciones asociadas a la

diabetes.

Objetivo especifico 6 (OE6). Comprobar el impacto que el tiempo de evoluciéon de la

enfermedad tienen sobre los niveles de calidad de vida relacionada con la salud.

Objetivo especifico 7 (OE7). Comprobar el impacto que la percepcidn de recursos
econdmicos, psico-sociales y médicos tienen sobre los niveles de calidad de vida

relacionada con la salud.

Objetivo especifico 8 (OE8). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de calidad de
vida relacionada con la salud en funcion del control metabdlico medido en funcién de los

niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1lc).
4.1.2.2 OBJETIVOS RELACIONADOS CON EL ESTRES ASOCIADO A LA DIABETES:
Objetivo especifico 9 (OE9). Analizar las diferencias existentes en los niveles de estrés

asociados a la diabetes entre hombres y mujeres.

Objetivo especifico 10 (OE10). Analizar las diferencias existentes en los niveles de estrés

asociados a la diabetes entre los distintos niveles de ingresos.

Objetivo especifico 11 (OE11). Examinar las diferencias existentes en los niveles de estrés
asociados a la diabetes en funcion del tipo de tratamiento seguido para paliar los efectos

de la diabetes tipo I.

Objetivo especifico 12 (OE12). Estudiar las diferencias existentes en niveles de estrés
asociados a la diabetes en funcidn del sistema utilizado para la determinacion o medicién

de los niveles de glucosa.

93



Objetivo especifico 13 (OE13). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de estrés
asociados a la diabetes a en funcion de las distintas complicaciones asociadas a la

diabetes.

Objetivo especifico 14 (OE14). Comprobar el impacto que el tiempo de evolucion de la

enfermedad tienen sobre niveles de estrés asociados a la diabetes.

Objetivo especifico 15 (OE15). Comprobar el impacto que la percepcién de recursos
econdmicos, psico-sociales y médicos tienen sobre los niveles de estrés asociados a la

diabetes.

Objetivo especifico 16 (OE16). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de estrés
asociados a la diabetes en funcion del control metabdlico medido en funcidn de los niveles

de hemoglobina glicosilada (HbA1c).

4.1.2.3 OBJETIVOS RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Objetivo especifico 17 (OE17). Analizar las diferencias existentes en los niveles de

adherencia al tratamiento entre hombres y mujeres.

Objetivo especifico 18 (OE18). Analizar las diferencias existentes en los niveles de adhesion

al tratamiento entre los distintos niveles de ingresos.

Objetivo especifico 19 (OE19). Examinar las diferencias existentes en los niveles de
adherencia al tratamiento en funcién del tipo de tratamiento seguido para paliar los

efectos de la diabetes tipo I.

Objetivo especifico 20 (OE20). Estudiar las diferencias existentes en niveles de adherencia
al tratamiento en funcién del sistema utilizado para la determinacidon o medicién de los

niveles de glucosa.

Objetivo especifico 21 (OE21). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de
adherencia al tratamiento en funcidon de las distintas complicaciones asociadas a la

diabetes.
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Objetivo especifico 22 (OE22). Comprobar el impacto que el tiempo de evolucién de la

enfermedad tienen sobre niveles de adherencia al tratamiento.

Objetivo especifico 23 (OE23). Comprobar el impacto que la percepcién de recursos

econdmicos, psico-sociales y médicos tienen sobre los niveles de adhesién al tratamiento.

Objetivo especifico 24 (OE24). Estudiar las diferencias existentes en los niveles de
adherencia al tratamiento en funcion del control metabdlico medido en funcién de los

niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1lc).

4.1.2.4 OBJETIVOS DE LA RELACION

Objetivo especifico 25 (OE25). Comprobar el impacto que la adhesidn al tratamiento tiene

sobre los niveles de calidad de vida relacionada con la salud.

Objetivo especifico 26 (OE26). Comprobar el impacto que el estrés asociado a la diabetes

tiene sobre los niveles de calidad de vida relacionada con la salud.

Objetivo especifico 27 (OE27). Comprobar el impacto que los niveles de estrés

relacionados con la diabetes tienen sobre la adhesion al tratamiento.

4.1.2.5 OBJETIVOS DE LA MEDIACION

Objetivo especifico 28 (OE28). Comprobar el impacto de los niveles de estrés relacionados
con la diabetes tienen sobre la calidad de vida relacionada con la salud a través de la

mediacién de la percepcion del apoyo social y de la adherencia al tratamiento.

Este objetivo se representa graficamente en el diagrama conceptual expuesto en la Figura
7. Es importante sefialar que aunque conceptualmente esperamos relaciones positivas
entre, por ejemplo, apoyo social y calidad de vida, dado que la escala de calidad de vida
ESQOL tiene una codificacion de tal modo que mayores puntuaciones indican una inferior
calidad de vida, estadisticamente es de esperar que los signos de la Figura 7 que expresan
las relaciones entre las variables: estrés, apoyo social y adherencia al tratamiento, con

respecto a la calidad de vida, tengan el signo opuesto al indicado en la Figura 7.
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Figura 7. Diagrama conceptual de doble mediacién

. + .
Apoyo Social »| Adherencia al
fcaci tratamioantn [QCIRTI]
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Estrés relacionado - < Calidad de vida
con la diabetes relacionada con la
[PAID] salud [ESQOL]

4.2 HIPOTESIS

Las hipdtesis se generaron en funcion de los resultados de estudios previos al que nos
ocupa. Por ende, en el caso de no haberse encontrado evidencia empirica previa, no se
propondran hipodtesis especificas, pudiendo darse el caso de que, a alguno de los objetivos
especificos propuestos con anterioridad, no se le asocie ninguna hipdtesis en concreto; no
obstante, todas las hipdtesis planteadas se encontrardn vinculadas a un objetivo

especifico concreto.

4.2.1 HIPOTESIS RELATIVAS A LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Hipotesis 1. Se espera encontrar menores niveles de calidad de vida relacionada con la

salud en los participantes de sexo femenino.

Hipdtesis 2. Se espera encontrar mayores niveles de calidad de vida relacionada con la

salud en los participantes con un mejor nivel socioeconémico.

Hipdtesis 3. Se espera encontrar mayores niveles de calidad de vida relacionada con la
salud en los participantes cuyo tratamiento sea mas tecnoldgico, en este caso, los
pacientes con una bomba de insulina automatica y menores niveles de calidad de vida
relacionada con la salud en los participantes cuyo tratamiento sea mas rudimentario, en

este caso, los pacientes multiples dosis de insulina.
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Hipotesis 4. Se espera encontrar menores niveles de calidad de vida relacionada con la
salud en los participantes cuyo sistema de medicidon de glucosa sea mas rudimentario, en

este caso, medicion capilar de glucosa mediante pinchazos en el dedo.

Hipdtesis 5. Se espera que la presencia de complicaciones derivadas de la diabetes se

asocie con una peor calidad de vida relacionada con la salud.

Hipdtesis 6. Se espera que un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad y una

percepcion de menos recursos se asocie con una peor calidad de vida.

Hipdtesis 7. Se espera que aquellos pacientes con peor control metabdlico presenten

menores niveles de calidad de vida relacionada con la salud.

4.2.2 HIPOTESIS RELATIVAS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Hipdtesis 8. Se espera encontrar una peor adherencia al tratamiento en aquellas personas
cuyos tratamientos requieran de necesidades especiales de administraciéon, por ejemplo,

multiples inyecciones de insulina en diferentes momentos del dia.

Hipodtesis 9. Se espera encontrar que el uso constante de medidores continuos de glucosa

(MCG) mejore sustancialmente la adherencia.

Hipdtesis 10. Se espera encontrar que la presencia de complicaciones asociadas a la

diabetes incremente el grado de adherencia terapéutica.

Hipdtesis 11. Se espera encontrar una asociacidon entre mayor soporte familiar, social y

mejor relacion sanitario-paciente con mayores niveles de adherencia al tratamiento.

4.2.3 HIPOTESIS DE LA RELACION

Hipotesis 12. Se espera que menores niveles de adhesién predigan menores niveles de

calidad de vida relacionada con la salud.

Hipotesis 13. Se espera que mayores niveles de estrés provoquen menores niveles de

calidad de vida relacionada con la salud.
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Hipotesis 14. Se espera que mayores niveles de estrés se provoquen menores niveles de

adhesion al tratamiento.

4.2.4 HIPOTESIS DE MEDIACION

Hipdtesis 15. Se espera que mayores niveles de estrés lleven a una menor calidad de vida
relacionada con la salud y que esta relacién se verd mediada por la percepcién de apoyo

social que a su vez se asociard con la adherencia al tratamiento.

4.3 METODO
4.3.1 DISENO

En cuanto al disefio, segin Montero y Ledn (2007), el estudio que nos ocupa podria
clasificarse como un estudio empirico con metodologia cuantitativa, mas especificamente
como un estudio no experimental trasversal de tipo descriptivo, habiendo sido utilizados
distintos instrumentos psicométricos como herramienta para la obtencion de evidencia

empirica.

4.3.2 PARTICIPANTES

La poblacién a la que fue dirigido este estudio fue la poblacién espafiola adulta (a partir de
los 18 afios) que padece diabetes tipo 1 o insulinodependiente. La seleccion de esta
muestra se llevd a cabo mediante un muestreo no probabilistico de voluntarios, puesto
que se constituyd a partir de una serie de voluntarios pertenecientes a diferentes

colectivos de asociaciones de personas con diabetes.

Para ello, se contacté con la Federacion Espafiola de Diabetes (FEDE), quienes dieron
difusidn al cuestionario a todas las Asociaciones de Diabetes de Espafia para que, a su vez,
lo difundieran entre sus asociados. Ademas, esta misma entidad divulgd el cuestionario y
animo a la participacién mediante diversos mensajes publicados en sus redes sociales. De
igual modo, se contd de manera especial con la colaboracion de la Asociacién Diabetes
Zaragoza, quien de forma especifica distribuyd y animé a responder al cuestionario por

parte de sus asociados. La poblacidn, por tanto, es de todo el territorio nacional.
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Los criterios de inclusidon/exclusion marcados para la participacion en este estudio se

exponen en la Tabla 7.

Tabla 7. Criterios de inclusién/exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Tener mas de 18 afios (CI-1). No alcanzar la edad minima requerida (18

Aceptar el consentimiento informado (CI-2). afios) (CE-1).

Ser residente en Espafia (CI-3). No aceptar el consentimiento informado
(CE- 2).

Tener un diagndstico médico de diabetes
mellitus tipo 1 (CI-4). No ser residente en Espafia (CE-3).

No tener un diagndstico médico de diabetes
mellitus tipo 1 (CE-4)

Tener un diagndstico médico de diabetes
mellitus tipo 2 (CE-5).

La muestra inicial estuvo formada por 864 participantes, de los cuales, fueron descartadas
las respuestas de 11 participantes al no cumplir el ClI-1, de tres participantes al no cumplir
el CI-2, de 75 participantes al no cumplir el CI-3, y de tres participantes al no cumplir el Cl-
4, Con todo ello, la muestra real, es decir, la muestra incluida finalmente en el estudio

estuvo finalmente compuesta por 772 participantes.

De los 772 participantes que formaron parte del estudio, 144 (18,7%) fueron hombres,
mientras que 628 (81,3%) fueron mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y los 75
afos (M = 36,9; DT = 10,6). En referencia a la edad del debut, la edad minima fue 6 meses
y la maxima 68 afos (M = 19,4; DT = 11,6), mientras que, en cuanto al tiempo de
diagnéstico, el rango de edades estuvo comprendido entre los 0 y los 58 afios (M = 17,5;

DT =11,9).

Se presentan, a continuacion, un analisis descriptivo de la muestra en cuanto a las
variables sociodemogréaficas y variables clinicas mds importantes; al ser todas ellas
variables cualitativas se presenta el porcentaje de cada una de las categorias, indicandose

entre paréntesis la frecuencia absoluta (véase Tabla 8).

En referencia al tratamiento, el mas habitual entre los participantes del estudio fue el

tratamiento con multiples dosis de insulina (71,9%), seguido practicamente en el mismo
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porcentaje por el tratamiento con bomba de insulina manual (13,5%) y por el tratamiento

con bomba de insulina automatica (14,6%).

Aludiendo al sistema de medicién de la glucosa, el método mds habitual fue la
combinacion entre el sistema flash (freestyle) junto con la medicién capilar por pinchazos
en el dedo (39,4%), seguido de la utilizacién Unicamente del sistema flash (34,2%). Los
niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc) se encontraron en el rango de los niveles
habituales de las personas con DM tipo 1, manteniendo un 58,4% de los participantes un
control metabdlico excelente y un 39% un control metabdlico satisfactorio en funcién de

los criterios médicos marcados.

Por ultimo, en referencia a la existencia de complicaciones asociadas con el padecimiento
de diabetes, el 61,4% de los participantes no indicaron la existencia de ninguna
complicacién; del 38,6% restante, las complicaciones mas habituales fueron retinopatia
diabética y otras complicaciones oculares (13%), periodontitis y otras enfermedades

dentales (12,2%) y complicaciones sexuales (11,5%).

Debido al desequilibro de los grupos en cuanto a la variable sexo (18,7% fueron hombres y
81,3% mujeres) y, dado que el tipo de muestreo implementado para la seleccién de la
muestra fue de tipo no probabilistico, se llevd a cabo un analisis de las diferencias entre
hombres y mujeres en las variables sociodemograficas y clinicas presentadas con

anterioridad.

Tabla 8. Descripcién de la muestra

Variable Porcentaje (Frecuencia)
Salario

Inferior a 950 euros/mes 23,4 (180)

Igual a 950 euros/mes 7,7 (59)

Superior a 950 euros/mes 58,3 (449)

Variables 10,6 (82)

Tratamiento

Muiltiples dosis de insulina 71,9 (555)

Bomba de insulina manual 13,5 (104)
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Variable Porcentaje (Frecuencia)

Bomba de insulina automatica 14,6 (113)
Medicién (sistemas combinados)

Sistema flash (Freestyle) 34,2 (264)
Medicién capilar 5,8 (45)
Medicidon continua 11,4 (88)
Sistema flash + Medicion capilar 39,4 (304)
Sistema flash + Medicion continua 0,4 (3)
Medicidn capilar + Medicidn continua 7,9 (61)
Sistema Flash + Medicion Capilar + Medicién Continua 0,9 (7)
Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

Excelente (5% - 7%) 58,4 (451)
Satisfactorio (7% - 9%) 39 (301)
Pobre (9% -13 %) 2,6 (20)
Complicaciones

Sin complicaciones 61,4 (474)
Con complicaciones 38,6 (298)

Este anadlisis tiene como objetivo comprobar la existencia de algun sesgo que pudiera
aumentar la probabilidad de cometer un error tipo Il (B); esto es que se concluyera en
posteriores andlisis la existencia de diferencias estadisticamente significativas cuando
estos resultados se asentarian, realmente, en la existencia de diferencias en las variables
sociodemograficas y clinicas, y no en una verdadera diferencia en las variables

comparadas.

En primer lugar, llevaron a cabo tres pruebas de diferencia de medias t de Student para
muestras independientes, utilizando en todas ellas, como variables independientes el sexo
y como variables dependientes la edad del debut y el tiempo de diagndstico, con el
objetivo de comprobar que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en las variables analizadas. Efectivamente, se comprobd que ni en la
edad de debut (p = 0,216) ni tiempo de diagndstico (p = 0,082) se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos comparados (véase Tabla 9).
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos y prueba t de Student para la comparacion de medias en cuanto al sexo

Hombres Mujeres Estadistico t Significacion
M (DT) M (DT)
Edad de 20,50 (11,04) 19,17 (11,67) 1,238 0,216
debut
Tiempo de 19,09 (12,71) 17,18 (11,73) 1,741 0,082
diagnéstico

En segundo lugar, se llevaron a cabo sendas pruebas chi-cuadrado (x?) para comprobar la
existencia de una asociacidon estadisticamente significativa entre la variable sexo y las
variables sociodemograficas y clinicas de naturaleza cualitativa. Se presentard, junto a los
porcentajes de cada grupo, el valor del estadistico chi-cuadrado de Pearson y su

significacién.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos y prueba chi-cuadrado para comprobar la asociacion entre variables

categoricas
Hombres Mujeres Estadistico Significacién
(% grupo) (% grupo)
Salario x>=19,996 < 0,001
Inferior a 950 euros/mes 12,5 25,9
Igual a 950 euros/mes 4,2 8,5
Superior a 950 euros/mes 74,3 54,6
Variables 9,0 11,0
Tratamiento X*= 4,390 0,111
Multiples dosis 77,8 70,5
Bomba manual 8,3 14,6
Bomba automatica 13,9 14,8
Sistema de medicidn X’ = 9,844 0,131
Medicion Flash 37,5 33,4
Medicién Capilar 7,6 5,4
Medicion Continua 14,6 10,7
Medicién Flash + Medicién Capilar 31,3 41,2
Mediciéon Flash + Medicidn 0,7 0,3
Continua
Medicién Capilar + Medicion 6,3 8,3
Continua
Flash + Capilar + Continua 2,1 0,6

102



Hombres Mujeres Estadistico Significacién

(% grupo) (% grupo)

Hemoglobina glicosada (HbA1c) x>=2,543 0,280
Excelente (5% - 7%) 59,0 58,3

Satisfactorio (7% - 9%) 40,3 38,7

Pobre (9% -13 %) 0,7 3,0

Complicaciones z=0,458 0,704
Ninguna complicacién 59,7 61,8

Alguna complicacién 40,3 38,2

En el caso del andlisis de dos variables dicotémicas, se presentara, junto a los porcentajes
de cada grupo, el valor del estadistico z de Fisher para la diferencia de proporciones, la
raiz del estadistico chi-cuadrado, junto con su significacion. Como en el caso anterior, el
objetivo de estos andlisis serda comprobar que no existe una asociacién estadisticamente

significativa entre las variables analizadas.

Se hallé una asociacidn estadisticamente significativa entre la variable género y la variable
salario [x2(3) = 19,996; p< 0,001], por lo que la variable anteriormente cita podria dar
lugar a resultados sesgados en el caso de que se incluyeran en posteriores analisis (véase
Tabla 10). No obstante, debido a su relevancia, se mantendra como variable
independiente en los posteriores analisis inferenciales, aunque los resultados obtenidos

de dichos analisis, asi como su posterior interpretacion deberan ser tomados con cautela.

Por lo tanto, la Unica variable que podria implicar algun sesgo que pudiera aumentar la
probabilidad de cometer un error tipo Il (B) en los posteriores analisis inferenciales es el

salario.

4.3.3 PROCEDIMIENTO

En este apartado se describira la secuencia de acontecimientos que se sucedieron para

realizar el estudio, pudiéndose enmarcar éste en tres fases distintas.

La fase previa consistid, en primer lugar, en la elaboracidon y preparaciéon de los materiales

gue serian utilizados en la fase posterior. De esta forma, los cuestionarios descritos en el
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apartado fueron seleccionados en base a su objetivo y sus caracteristicas psicométricas,

para ser posteriormente computarizados.

Seguidamente, se contactd con los responsables de las diferentes asociaciones de
diabetes de Espafia, asi como con otras personas influyentes de este colectivo con una

elevada capacidad de difusion.

En la fase de desarrollo, tras la elaboracién del cuadernillo virtual, este fue respondido por
todas las personas que quisiesen participar en el estudio de forma completamente
voluntaria, teniéndose acceso al cuestionario de forma on-line, distribuido mediante la

plataforma Microsoft Forms.

En la fase post-desarrollo, previo al analisis de los datos, una vez que éstos fueron
recogidos, se procedid a la criba de la muestra, eliminando aquellos participantes que no

cumplieran los criterios de inclusién.

Posteriormente, todos los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico SPSS,

versiéon 25.0., para consecutivamente proceder a su interpretacion.

4.3.4 INSTRUMENTOS

En la Tabla 11 se resumen los instrumentos empleados en el presente estudio, asi como

las variables que evallan, su naturaleza y funcidon en los analisis estadisticos

Tabla 11. Variables del estudio, naturaleza, funcién en los andlisis estadisticos e instrumentos

psicométricos empleados

Variable Naturaleza Funcidon Instrumento

CALIDAD DE VIDA (total) Cuantitativa Criterio/

dependiente EsDQOL

Satisfaccion Cuantitativa Criterio/ (Millan et al., 2002)

dependiente

Impacto Cuantitativa Criterio/

dependiente

Preocupacion social/vocacional Cuantitativa Criterio/

dependiente

Preocupacion relativa a la diabetes Cuantitativa Criterio/
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Variable Naturaleza Funcién Instrumento
dependiente
ESTRES ASOCIADO (total) Cuantitativa Predictora
Emociones negativas Cuantitativa Predictora
Problemas de tratamiento Cuantitativa Predictora PAID- SP
Problemas de alimentacién Cuantitativa Predictora Beléndez et al. (2014).
Falta de apoyo social Cuantitativa Predictora
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad Cuantitativa Predictora Preguntas ad hoc
Género Cualitativa Independiente
dicotdmica
Nivel de ingresos Cualitativa Independiente
politdmica

CLINICAS

Edad en que debutd diabetes tipo |
Tiempo de evolucion

Adherencia al tratamiento

Directa

Indirecta (Hb1Ac)

Tipo de tratamiento

Sistema de medicion de glucosa

Complicaciones asociadas

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa
Cualitativa
politémica
Cualitativa
politdmica
Cualitativa
politdmica
Cualitativa
politdmica

Predictora
Predictora

Predictora
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Preguntas ad hoc
Preguntas ad hoc

SCI-R (Jansa et al., 2013)
Preguntas ad hoc

Preguntas ad hoc

Preguntas ad hoc

Preguntas ad hoc

RECURSOS
Econdmicos

Percepcién de la calidad de la atencién

médica

Percepcién de apoyo social

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Predictora
Predictora

Predictora

Preguntas ad hoc
Preguntas ad hoc

EAS (Palomar et al. (2013)

En el siguiente apartado, correspondiente a las variables, se trata con mas detalle las

propiedades psicométricas de los instrumentos psicométricos empleados, junto con la

relacion entre algunas de las variables y constructos estudiados.
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4.3.5 VARIABLES

En este estudio, se utilizaron distintas variables, las cuales fueron agrupadas en 5
categorias diferentes, Unicamente realizadas por el simple hecho de mantener un orden

que facilitara la lectura y comprension de los posteriores andlisis estadisticos.

4.3.5.1 VARIABLES REFERIDAS A LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

En primer lugar, se encuentran las variables referidas a la calidad de vida relacionada con
la salud, dentro de las cuales estan los niveles totales de calidad de vida relacionada con la
salud, asi como sus distintas dimensiones: satisfaccion, impacto, preocupacion
social/vocacional y preocupacion relativa a la diabetes. Estas serian variables cuantitativas

y funcionarian siempre como variables criterio, dependientes o resultado.

Para medir los niveles de calidad de vida, se aplicd la versién revisada de la adaptacion al
espanol del Cuestionario de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL o Diabetes Quality of Life)
creado por el grupo del Diabetes Control and Complications Trial (DCCT, 1988): el
Cuestionario de calidad de vida especifico para la diabetes mellitus (EsDQOL) llevada a

cabo por Millan y Reviriego (2002).

El cuestionario original fue desarrollado como una medida de calidad de vida en diabetes
orientada al paciente con diabetes mellitus insulinodependiente. Los investigadores
encontraron que tanto las puntuaciones totales como las cuatro dimensiones del
cuestionario presentaron un elevado grado de consistencia interna (con valores del
estadistico alfa de Cronbach entre 0,66 y 0,92), asi como una excelente fiabilidad test-
retest (con valores de correlacién entre los dos momentos de medida entre 0,78 y 0,92)

(DCCT, 1988).

La primera version adaptada a la poblacion espafnola del DQOL (Reviriego et al., 1996)
arrojo una consistencia interna global de 0,88, encontrandose la fiabilidad de las cuatro
dimensiones entre valores de 0,68 y 0,84. Las correlaciones para el procedimiento test-
retest se mantuvieron en un rango entre 0,52 y 0,81 (Reviriego et al., 1996). Tanto el

cuestionario original como la primera versién adaptada al espafiol constaba de 46
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elementos o items distribuidos en cuatro dimensiones: satisfaccion (15 items), impacto
(20 items), preocupacion social/vocacional (7 preguntas) y preocupacion relativa a la
diabetes (4 preguntas). No obstante, Millan et al. (2002) realizaron un estudio completo
de fiabilidad del cuestionario con la exclusion de los items 3, 8, 16 de la dimensidén de
impacto. Los resultados de esta nueva versidn presentaron un incremento del coeficiente
de fiabilidad alfa de Cronbach en la dimensién de impacto, asi como de la fiabilidad global
del instrumento. Asi, la segunda versiéon del Cuestionario de calidad de vida especifico
para la diabetes mellitus (EsDQOL) consta de 43 items finales, manteniéndose las mismas

cuatro dimensiones del cuestionario original (véase Tabla 12).

El formato de respuesta consiste en una escala tipo Likert de 5 puntos en las tres
versiones del cuestionario, modificdndose su interpretacién o significado en funcién de la
escala medida: la dimension satisfaccion [1 = muy satisfecho, 2 = bastante satisfecho, 3 =
algo satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = nada satisfecho] y las dimensiones impacto,
preocupacion social/vocacional y preocupacion relativa a la diabetes [1 = nunca, 2 = casi
nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5 = siempre]. La puntuacidon total de cada
participante en la escala es la suma de las puntuaciones obtenidas en cada una de las
preguntas del cuestionario. Menores puntuaciones en cada una de las escalas, asi como
en la puntuacion general, indican mayores niveles de calidad de vida relacionada con la
salud. Es decir, menores puntuaciones implican un mayor nivel de satisfaccién, un menor
nivel de impacto y de preocupacidon y, por ende, un mayor nivel de calidad de vida

relacionada con la salud.

Tabla 12. Dimensiones, items pertenecientes a cada escala, coeficientes de fiabilidad y rango tedrico del

EsDQOL
Dimension items Alfa de Cronbach Rango tedrico
Satisfaccion 15 items 0,81 15-75
Impacto 17 items 0,80 17-85
Preocupacion social/vocacional 7 items 0,76 7-35
Preocupacion relativa a la 4 items 0,65 4-20
diabetes
Total 43 items 0,90 43-215
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Fuente: Millan et al. (2002). Elaboracién propia.

Si bien el cuestionario fue disefiado para personas con diabetes mellitus tipo 1, la
consistencia interna en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con insulina ofrece
valores similares. No obstante, no se poseen datos de su uso en pacientes con diabetes
no insulinodependiente, por lo que su uso deberia restringirse a los pacientes
mencionados anteriormente. Unido a ello, no se hallaron diferencias entre las distintas
regiones de Espafia, lo que permitiria la utilizacién de cuestionario en cualquiera de las

diferentes comunidades espafiolas (Millan et al., 2002).

Se presentan en la Tabla 13 los indices de fiabilidad alfa de Cronbach (a) para cada
subescala, asi como para el cuestionario total y los indices de relacidn entre las distintas

subescalas en este estudio.

Tabla 13. Consistencia interna (a de Cronbach) y Correlaciones entre los factores de la escala EsDQOL

Satisfaccion  Impacto Preocupacion Preocupacién Total
social/vocacional relativaala
diabetes
Satisfaccion a=0,864 ry=0,664 ry=0,465 ry=0,491 Moy =
(p <0,001) (p <0,001) (p <0,001) 0,846
(p
<0,001)
Impacto a=0,879 ry= 0,602 ry= 0,682 My =
(p <0,001) (p <0,001) 0,971
(p
<0,001)
Preocupacion a=0,793 ry= 0,596 Moy =
social/vocacional (p <0,001) 0,756
(p
<0,001)
Preocupacion a=0,749 Moy =
diabetes 0,758
(p
<0,001)
Total o=
0,935
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4.3.5.2 ESTRES ASOCIADO A LA DIABETES

Esta variable fue medida en base a la Escala de Areas Problematicas en la Diabetes
(Problem Areas in diabetes Scale; PAID) desarrollada por Polonsky et al. (1995) y adaptada
y validada al espafiol por Beléndez et al. (2014). Este instrumento, que consta de 20 items,
tiene el objetivo de medir de angustia emocional especifica de la diabetes, incluyendo una
amplia gama de sentimientos relacionados con vivir con diabetes y su tratamiento;

incluidos la culpa, la ira, el estado de animo deprimido, la preocupacién y el miedo.

Aunque el andlisis factorial exploratorio de la versidn original sugirié un factor general de
20 items (Polonsky et al., 995), algunos de estudios han propuesto estructuras factoriales
alternativas basadas en dos (Huis et al., 2011), tres (Amsberg et al., 2008) o cuatro
factores (Beléndez et al., 2014; Snoek et al., 2000). En este estudio, se utilizara la
estructura factorial de cuatro factores propuesta por Beléndez et al. (2014), dado que fue
el estudio en el que se validé el cuestionario objetivo a la poblacién espafiola (véase Tabla
14). Dicha validacidn arrojo valores de alfa de Cronbach entre 0,73 y 0,92 para las distintas
dimensiones y un indice de .93 para la escala en general (Beléndez et al., 2014). Ademas,
en el presente estudio se ha obtenido una fiabilidad alfa de Cronbach de 0,95 para la
escala considerada globalmente. La fiabilidad obtenida en Problemas emocionales (f1) ha
sido de a = 0,94: en Problemas relacionados con el tratamiento (f2) ha sido de a = 0,79: La
fiabilidad en Problemas con la comida (f3) ha sido de a = 0,79 y la fiabilidad en Problemas
de apoyo social (f4) ha sido de a = 0,86. Todos los indices son elevados y apoyan la

utilizacion de la escala y sus diferentes factores.

El formato de respuesta se basa en una escala tipo Likert de 5 puntos [0 = no es un
problema; 4 = es un problema serio] indicando las puntuaciones mads altas una mayor
angustia emocional en general, y mayores niveles de estrés o problemas relacionados en

cada una de las subescalas.
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Tabla 14. Modelos, factores e items propuestos por diferentes autores

Modelo Factores ftems Rango tedrico
Un factor Factor general 20 items

(Polonsky et al., 1995)

Dos factores Emociones negativas 15 items

(Huis et al., 2011) Emociones negativas 5 items

Tres factores Emociones negativas 15 items

(Amsberg et al., 2008)  Problemas de tratamiento 2 items

Emociones negativas 3 items
Cuatro factores Emociones negativas 12 items
(Snoek et al., 2000) Problemas de tratamiento 3 items

Problemas de alimentacion 3 items

Falta de apoyo social 2 items
Cuatro factores Emociones negativas 12 items 0-48
(Beléndez et al., 2014) Problemas de tratamiento 2 items 0-8
Problemas de alimentacion 3 items 0-12
Falta de apoyo social 3 items 0-12
TOTAL 20 items 0-80

Se presenta en la Tabla 15 los indices de fiabilidad alfa de Cronbach (a) para cada
subescala, asi como para el cuestionario total y los indices de relacién entre las distintas

subescalas.

Tabla 15. Andlisis de fiabilidad para cada subescala (diagonal) y estadisticos de correlacién de Pearson

entre las subescalas del PAID en este estudio

Problemas Problemas Problemas Problemas Total
emocionales relacionados  relacionados relacionados con
relacionados con el conlacomida el apoyo social
con la diabetes tratamiento
Problemas a=0,935 ry=0,737 ry= 0,752 ry=0,715 ry=0,978
emocionales (p <0,001) (p <0,001) (p <0,001) (p <0,001)
relacionados con la
diabetes
Problemas a=0,791 ry= 0,545 ry= 0,685 ry=0,822
relacionados con el (p <0,001) (p <0,001) (p <0,001)
tratamiento
Problemas a=0,787 rvy=0,526 ry= 0,806
relacionados con la (p <0,001) (p <0,001)
comida
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Problemas Problemas Problemas Problemas Total

emocionales relacionados  relacionados relacionados con
relacionados con el conlacomida el apoyo social
con la diabetes tratamiento
Problemas o =.859 ry=0,796
reIaaonadps conel (p <0,001)
apoyo social
Total a=0,953

4.3.5.3 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

En tercer lugar, se encontrarian las variables sociodemograficas. Por una parte, la edad fue
medida como una variable cuantitativa cuya funcién sera siempre predictora, mientras
que el género se midié en un formato cualitativo dicotdmico (hombre/mujer), siendo su
funcion constituir una variable independiente. El nivel econdmico se midié con un formato
cualitativo politdmico en base al Salario Minimo Interprofesional (SMI), siendo sus

categorias:

Mis ingresos son 950 euros al mes (SMI)

Mis ingresos son inferiores a 950 euros al mes (menos del SMI)

Mis ingresos son superiores a 950 euros al mes (mas del SMI)

Mis ingresos son variables

Las tres variables se midieron con preguntas construidas ad hoc.

4.3.5.4 VARIABLES CLINICAS

En cuarto lugar, se incluyen las variables clinicas, donde se encuentran todas las variables
relacionadas con la diabetes mellitus tipo 1. En esta categoria se encuentran,
primeramente, la edad en la que debutd diabetes tipo 1, es decir, edad a la que el paciente
fue diagnosticado con diabetes mellitus insulino-dependiente; la diferencia entre la edad
actual del paciente y la edad en la que debutd diabetes tipo 1 se constituye como una

nueva variable, denominada tiempo de evolucion. Ambas variables son cuantitativas y se
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emplearan con funcién predictora. Ambas variables se han medido con preguntas

construidas ad hoc.

Seguidamente, la adherencia al tratamiento mide el grado en el que los participantes
siguen los habitos de salud y prescripciones médicas recomendados para pacientes con
diabetes mellitus tipo 1. Esta se ha medido de dos formas distintas, por un lado, para
valorar la adherencia al tratamiento de forma directa se ha utilizado la adaptacién
espanola del cuestionario Self-Care Inventory Revised (Weinger et al., 2005): el
cuestionario de Adherencia a la autogestion del tratamiento de la diabetes (Jansa et al.,
2013), un instrumento que evalla la adherencia a los hdbitos de comportamientos de
autocuidado recomendados en pacientes con diabetes mellitus. Dicho cuestionario se
compone de 15 items, con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos [1=Nunca;
2=Casi nunca; 3=Algunas veces; 4= casi siempre; 5= siempre]. Mayores puntuaciones

indican mayores niveles de adherencia a los distintos habitos expuestos (véase Tabla 16).

Tabla 16. Dimensiones, items pertenecientes a cada escala, coeficientes de fiabilidad y rango tedrico del

SCI-R
Dimensién ftems Alfa de Rango tedrico
Cronbach
Factor general 9 items 9-45
Factor regularidad 6 items 6-30
Total 15 items 0,75 15-75

Fuente: Jansa et al. (2002). Elaboracién propia.

En la version original, el andlisis factorial y componentes principales identificaron un factor
general pero no factores comunes consistentes, lo que respalda el uso de la puntuacion
total. La consistencia interna del cuestionario final, medida mediante el estadistico alfa de
Cronbach fue, en dicho estudio de 0,87. Los autores concluyeron que dicho cuestionario
podia considerarse como una medida breve y psicométricamente sélida de las
percepciones de la adherencia a las conductas recomendadas de autocuidado de Ia
diabetes de los adultos con diabetes tipo 1 o tipo 2 (Weinger et al., 2005). En la

adaptacidn espafiola, se obtuvieron valores similares: una consistencia interna de 0,75 y
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una fiabilidad test-retest de 0,82. Asi, la version en castellano presentdé buenas
propiedades psicométricas, pudiendo considerase como una herramienta util para evaluar
el comportamiento de autocuidado en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. Sin
embargo, existen subgrupos de pacientes con diabetes tipo 2 en los que la validez de este
cuestionario necesita una evaluacién adicional, por lo que el cuestionario estaria

especialmente recomendado a pacientes con diabetes tipo 1.

Esta variable fue una variable de naturaleza cuantitativa con funcién predictora. Se
presenta en la Tabla 17 los indices de fiabilidad alfa de Cronbach (a) para cada subescala,

asi como para el cuestionario total y los indices de relacion entre las distintas subescalas.

Tabla 17. Andlisis de fiabilidad para cada subescala (diagonal) y estadisticos de correlacion de Pearson

entre las subescalas del SCI-R

Factor general Factor regularidad Total
Factor general a=0,476 ry= 0,484 ry= 0,875
(p <0,001) (p <0,001)
Factor regularidad a=0,638 ry= 0,848
(p <0,001)
Total a=0,691

Dado que el valor minimo de fiabilidad aceptado es 0,70, el cuestionario de adherencia al
tratamiento no podria ser utilizado, ni en las subescalas ni en la puntuacién general. No
obstante, debido a su relevancia, se mantendra como variable dependiente en los
posteriores analisis inferenciales Unicamente la puntuacién general del cuestionario, cuyo
nivel de fiabilidad es el mayor arrojado (a = 0,691) y préximo al nivel minimo de fiabilidad,
aunque los resultados obtenidos de dichos andlisis, asi como su posterior interpretacion

deberan ser tomados con cautela.

En segundo lugar, es posible evaluar la adherencia al tratamiento de modo indirecto por
medio de un examen llamado hemoglobina glicosilada (Hb1Ac). Frecuentemente, los
valores obtenidos de este examen son usados como indicadores de adherencia en

multiples investigaciones (véase, por ejemplo, Ortiz 2004). Recordemos que la HbA1c es un
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indicador de resultado que refleja la concentracion de glucosa de las ultimas 6 a 8

semanas y es altamente sensitiva a cambios en los niveles glucémicos.

Para una interpretacion de los niveles de Hb1lAc, véase Tabla 18. Tal y como puede
observarse, a menor valor arrojado por el examen de hemoglobina glucosilada (Hb1Ac) se

estima una mejor adherencia al tratamiento y viceversa.

Tabla 18. Interpretacion de los porcentajes de hemoglobina glucosilada (HbA1c)

% Hemoglobina Media de niveles de Riesgo de Control metabdlico
glucosilada glucosa complicaciones

5% a 6% 80 mg/dl — 120mg/dI Bajo Excelente

6% a7% 120mg/dl — 150mg/dl Moderado Excelente

7% a 8% 150mg/dl — 180mg/dl Alto Satisfactorio

8% a 9% 180mg/dl — 210mg/dl Alto Satisfactorio

9% a 10% 210mg/dl — 240mg/dI Muy elevado Pobre

10% a 11% 240mg/dl —270mg/dI Muy elevado Pobre

11% a 12% 270mg/dl - 300mg/dI Critico Pobre

12% a 13% 300mg/dl —330mg/dI Critico Pobre

Fuente: Elaboracion propia.

Esta variable fue una variable de naturaleza cualitativa politdmica con funcién de variable
independiente medida mediante una pregunta construida ad hoc. Para posteriores andlisis

fue recategoriza en funcién del criterio de control metabdlico (véase Tabla 18).

En tercer lugar, se midio el tipo de tratamiento como una variable cualitativa politdmica
[Mdltiples dosis de insulina/ Bomba de insulina manual (tradicional)/Bomba de insulina
automatica (enlazada a un sistema continuo de medicién de los niveles de glucosa que

gestiona de manera automatica la infusion de insulina)].

También se registré el sistema utilizado para la determinacion o medicion de los niveles de
glucosa [Sistema flash de medicion de glucosa (Freestyle)/ Medicidén capilar de glucosa
mediante pinchazos en el dedo/ Sistema de medicidon continua de glucosa (Dexcom,
sensor enlite de Medtronic, etc)]. La funcion de ambas variables fue de variables

independientes.
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Por dultimo, se midieron las posibles complicaciones concomitantes a la diabetes,
agrupadas en: neuropatia diabética; retinopatia diabética y otras complicaciones oculares;
nefropatia diabética y otras complicaciones de rifidn; pie diabético; complicaciones
sexuales (disfuncion eréctil, disminucién del deseo sexual, etc.); periodontitis y otras
enfermedades dentales y otras complicaciones de la diabetes (gastrointestinales,

cutaneas, reumaticas, 6seas...).

4.3.5.5 VARIABLES REFERIDAS A LA PERCEPCION DE APOYO

En ultimo lugar, se midieron las variables referidas a la percepcién de los recursos con los
gue cuenta el paciente para hacer frente a la enfermedad: recursos econédmicos, recursos

de apoyo psicosocial y recursos de apoyo médico.

Los recursos econdmicos se midieron en un formato cuantitativo, con un formato tipo
Likert de 5 puntos. Por su parte, la calidad de la atencién médica, de forma especifica, del
endocrindlogo, se midid con un cuestionario ad hoc con diversas afirmaciones referidas al
tratamiento y atencién realizada por el endocrindlogo. El formato de respuesta, una
escala de tipo Likert del 1 al 5 [1=Ninguno; 2=Poco; 3=Algo; 4=Bastante; 5=Mucho],
permitia indicar al participante su acuerdo/desacuerdo con respecto a las afirmaciones
referidas a las consultas de seguimiento realizada por su endocrinélogo (véase Tabla 19).
Mayores puntuaciones indicaron mayores niveles de satisfaccion con la calidad de la
atencidén medica recibida. En el presente estudio se ha calculado la fiabilidad de la escala 'y
se ha obtenido un alfa de Crobach 0,90, lo que avala la consistencia interna del

instrumento.

Tabla 19. Cuestionario ad hoc para medir la calidad de la atencion médica recibida

Explica con énfasis la importancia de realizar el tratamiento
No se muestra impaciente por concluir la consulta

Se muestra receptivo ante sus dudas

Es agradable en el trato

Le explica y refuerza la indicacién escrita en el método

Le indica el tratamiento poco a poco

No vk wbhe

Le entrega las explicaciones por escrito
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8. Sugiere explicarle a algun familiar su tratamiento para que le apoye

9. Le establece un ciclo de consultas para su seguimiento evolutivo

10. Le indica y coordina consultas de seguimiento con otros especialistas si lo
considera necesario (estomatélogo, dermatdlogo, poddlogo, etc.)

Por ultimo, para medir la percepcidén de apoyo social se utilizé la Escala de Apoyo Social
(EAS; Palomar et al.,, 2013), conformada por 21 elementos, divididos en tres factores:
apoyo social (percepcion de recibir apoyo de las personas del entorno préximo), apoyo
familiar (percepcién de recibir apoyo de la familia), y apoyo de amigos (percepcién recibir
apoyo de los amigos). El formato de respuesta fue una escalar Likert de 4 puntos [0 =
totalmente en desacuerdo; 1 = en desacuerdo; 2 = de acuerdo; 3 = totalmente de

acuerdo] (véase Tabla 20).

Puntuaciones elevadas en la primera dimensidon indican mayor percepcion de
disponibilidad de redes sociales que aportan apoyo y comprensién; puntuaciones elevadas
en el segundo factor denotan mayor percepcion de apoyo y compresidn por parte de la
familia y puntuaciones elevadas en el tercer factor sefialan una mayor apreciacion de

apoyo y comprensién por parte de las amistades.

Tabla 20. Dimensiones, items pertenecientes, coeficientes de fiabilidad y rango tedrico del EAS

Dimensién ftems Alfa de Rango tedrico
Cronbach

Apoyo social 12 items 0,948 0-36

Apoyo familiar 6 items 0,897 0-18

Apoyo de amigos 3 items 0,714 0-9

Total 21 items 0-63

Fuente: Palomar et al. (2013). Elaboracién propia.

Las tres variables, de naturaleza cuantitativa, funcionaron como variables predictoras en
los posteriores andlisis. Se presenta en la Tabla 21 los indices de fiabilidad alfa de
Cronbach (a) para cada subescala, asi como para el cuestionario total y los indices de

relacion entre las distintas subescalas.
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Tabla 21. Andlisis de fiabilidad para cada subescala (diagonal) y estadisticos de correlacion de Pearson

entre las subescalas del PAID en este estudio

Apoyo social Apoyo familiar Apoyo amigos Total

Apoyo social o =0,940 ry=0,227 ry=0,256 ry=0,751
(p <0,001) (p <0,001) (p <0,001)

Apoyo familiar a =0,908 ry= 0,829 ry=0,799
(p <0,001) (p <0,001)

Apoyo amigos a=0,826 ry=0,781
(p <0,001)

Total o =0,948

4.3.6 DISENO Y ANALISIS ESTADISTICOS

Los analisis estadisticos se llevaron a cabo mediante el paquete estadistico SPSS, versién
25.0. Se selecciond una probabilidad de error (a) de 0,05 para el procedimiento de

aceptaciéon/rechazo de las diferentes hipotesis.

Con el fin de comprobar los objetivos e hipdtesis de diferencia de medias, en el caso de las
variables independientes dicotdmicas, se llevardan a cabo pruebas t de Student de
diferencia de medias para muestras independientes (t) en el caso de que se cumpla el
supuesto de homogeneidad de varianzas, o la prueba de Welch (W) en el caso de que se
incumpla el supuesto mencionado. En el caso de que la variable independiente esté
dividida en mas de dos niveles, se llevaran a cabo pruebas ANOVA para muestras
independientes (F) en el caso del cumplimiento del supuesto de homocedasticidad, o la

prueba de Welch (W) en el caso de que se incumpla el supuesto mencionado.

En dichas pruebas se presentardn como estadistico de tendencia central, la media y, como
estadistico de variabilidad la desviacion tipica, junto con el estadistico de contraste, la
significacidn estadistica o valor p arrojado por cada analisis y el tamafio del efecto eta

cuadrado (n2).
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Para los objetivos relacionados con la influencia de las variables, se llevaran a cabo andlisis
de regresién simple por pasos o stepwise, en aquellos casos en los que existan varios
predictores, y analisis de regresiéon simple en los casos en los que exista un Unico
predictor. La regresidn paso a paso (stepwise) es la construccion iterativa paso a paso de
un modelo de regresidon que implica la seleccién automatica de variables predictoras; a
diferencia del analisis de regresién multiple comun, elimina progresivamente las variables
cuyo poder predictivo es reducido, por lo que no seran incluidas en el modelo explicativo

final.

Se presentaran, en cada uno de ellos los coeficientes beta estandarizados (B) que
permiten conocer, en base a su signo, la direccion de la relacion de prediccidn y, en base a
su valor, qué variable predictora, dentro del modelo, posee mayor capacidad de
prediccién, junto con la significacion estadistica o valor p arrojado por cada variable
predictora incluida en el modelo. En cuanto a los estadisticos del modelo general, se
presentard el estadistico de contraste para el ANOVA de la regresién (F), la significacidon
del modelo de regresion completo (p) y el tamafio coeficiente de determinacién (R2) que
permite conocer el grado de prediccién del modelo, asi como el cambio en R2 que permite

conocer el grado de prediccidn de cada variable predictora de forma independiente.

Previamente a la realizacion del analisis, se comprobaran los supuestos de andlisis para la
regresion mediante las pruebas de Durbin-Watson el cual informa sobre el supuesto de
independencia de los errores; si su valor se encuentra comprendido entre 1,5 y 2,5 se

cumple el principio de independencia.

Finalmente, para llevar a cabo el analisis de la mediacién (hipdtesis 15), hemos empleado
la macro PROCESS (Hayes, 2013) que se encuentra disponible gratuitamente y se puede
ejecutar desde SPSS, entre otros programas de analisis estadisticos. Concretamente
hemos empleado el modelo 6 que permite contrastar la existencia de una doble
mediacién. En un modelo de mediacién doble se propone que una variable antecedente X
influye en un resultado Y a través de dos variables intervinientes mediadoras, M. Por

tanto, es de esperar que el efecto de esa mediacién sea significativo (Hayes, 2013). Para
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comprobarlo empiricamente es necesario estimar e interpretacion de los efectos directos
e indirectos y su significacién. También hay que estimar los componentes del efecto
indirecto, es decir, el efecto de X sobre M1 y M2, asi como el efecto ambos mediadores

sobre Y.

El efecto directo de X sobre Y se denomina ¢’ y un efecto positivo significa que si se puntua
de modo elevado en X es esperable que también se puntle alto en Y, mientras que un
efecto directo negativo significa que si se puntia de modo elevado en X es de esperar que
se puntue bajo en Y (Hayes, 2013). El efecto indirecto de X sobre Y incluye el efecto de X
sobre M1 (al) y sobre M2 (a2), los efectos de M1 sobre M2 (d) y los efectos de M1y M2y
sobre Y (bl y b2). Sidicho efecto indirecto es significativo, es evidencia de la existencia de

un efecto mediador de M1y M2 entre X e Y (Igartua y Hayes, 2021).

4.3.7 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Los datos fueron recogidos siguiendo la actual Ley Orgdnica de Proteccion de Datos
Personales y garantia de derechos digitales 3/2018. Se informé del derecho a solicitar al
responsable del tratamiento de los datos, es decir, al investigador principal, el acceso a sus
datos personales, a su rectificacién o supresién, a la limitacién de su tratamiento, o a
oponerse al tratamiento, asi como el derecho a la portabilidad de los datos. Ademas,
también se notificd el derecho a solicitar la retirada de sus datos en cualquier momento

sin dar explicacidon alguna sobre su decisién de retirarse del estudio.

Por otro lado, no se recogié ningun dato personal que pudiese identificar al participante,
manteniendo en todo momento el anonimato. También se explicd el procedimiento de
respuesta al cuestionario, indicando que debia responderse de forma telematica a una

serie de preguntas via online.

De igual modo, se expuso la voluntariedad en la investigacion, pudiendo retirarse en todo
momento sin ningun tipo de penalizacidén tanto por deseo del participante como por parte
del evaluador. Tampoco se recibiria ningin beneficio econdmico ni de ningun tipo y se

informd que la informacidn obtenida se empleard con fines de investigacién.
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Por ultimo, se facilitd el correo electréonico del autor e investigador principal de la
presente tesis doctoral para que cualquier participante pudiera hacer llegar algun tipo de

duda, inquietud o cuestidn relacionada con el cuestionario o la investigacion.

Para llevar a cabo la participacién en la investigacidon era obligatorio aceptar y conocer
todo lo anterior, de lo contrario el participante no tenia acceso a las preguntas que
conformaban el cuestionario. Toda la informacion recogida en este apartado puede verse

en el Anexo I.

4.4 RESULTADOS

4.4.1 OBIJETIVOS RELACIONADOS CON LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA
SALUD

4.4.1.1 OBJETIVO ESPECIFICO 1 (OE1). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ENTRE HOMBRES Y MUJERES

En cuanto a los niveles de calidad de vida relacionada con la salud, en referencia al género
(OE1/H1), se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres;
tanto en las subescalas de satisfaccién (p < 0,001), impacto (p = 0,020), preocupacién
social/vocacional (p < 0,001), y preocupacién asociada a la diabetes (p < 0,001), como en

los niveles generales de calidad de vida relacionada con la salud (p < 0,001).

Tal y como puede comprobarse en la Tabla 22, la media de las mujeres fue
significativamente superior a la media de los hombres en todas las comparaciones
realizadas. Los tamafios del efecto (n2) oscilaron en un rango de valores entre 0,7% y

2,8%, siendo todos ellos tamafios del efecto bajos.

Se cumple la hipdtesis 1: Las mujeres presentaron menor satisfaccion, mayor impacto,
mayor preocupacion social/vocacional, mayor preocupacién asociada a la diabetes y

menor calidad de vida.
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Tabla 22. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en la variable

género
Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
Satisfaccién Hombre 37,12 (12,05) W =-3,873 <0,001 0,024
Mujer 41,30 (9,86)
Impacto Hombre 38,83 (12,03) t=-2,340 0,020 0,007
Mujer 41,28 (11,16)
Preocupacién Hombre 15,33 86,15) t=-3,679 <0,001 0,017
social/vocacional Mujer 17,52 (6,51)
Preocupacién asociada  Hombre 10,42 (3,64) t=-4,681 <0,001 0,028
a la diabetes Mujer 12,00 (3,65)
Calidad de vida (Total) Hombre 101,69 W = -3,862 <0,001 0,023
(29,82)
Mujer 112,09
(25,89)

4.4.1.2 OBJETIVO ESPECIFICO 2 (OE2). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES DE INGRESOS

Aludiendo al nivel de ingresos (OE2), se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos niveles de ingresos en las subescalas de satisfaccion (p = 0,006),
impacto (p = 0,003), preocupacién social/vocacional (p < 0,001), y preocupacién asociada
a la diabetes (p = 0,001), como en los niveles generales de calidad de vida relacionada con
la salud (p < 0,001). Los tamanfios del efecto (n2) oscilaron en un rango de valores entre

1.6% y 8.2%, siendo todos ellos tamafios del efecto bajos (véase Tabla 23).

En la subescala de satisfaccidn, las pruebas a posteriori de Scheffé mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,036) entre las personas con ingresos inferiores a 950
euros/mesy (M = 42,11; DT =9,67) las personas con ingresos superiores a 950 euros/mes
(M = 39,42; DT =10,74), siendo las segundas las que mostraron una media menor. Las
personas con ingresos superiores al SMI mostraron mayores niveles de satisfaccion que las
personas con ingresos inferiores al SMI, pero no hubo diferencias entre el resto de los

grupos en esta comparacion.

121



En la subescala de impacto, las pruebas a posteriori mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,005) entre las personas con ingresos inferiores a 950
euros/mes vy (M = 43,14; DT =10,96) las personas con ingresos superiores a 950 euros/mes
(M = 39,57; DT =11,39), siendo las segundas las que mostraron una media menor. Las
personas con ingresos superiores al SMI mostraron menores niveles de impacto que las
personas con ingresos inferiores al SMI, pero no hubo diferencias entre el resto de los

grupos en esta comparacion.

En referencia a la preocupacion social/vocacional, las pruebas a posteriori mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,006) entre las personas con ingresos
iguales a 950 euros/mes (M = 18,73; DT =5,96) y las personas con ingresos superiores a
950 euros/mes (M = 16,69; DT =6,03), diferencias estadisticamente significativas (p <
0,001) entre las personas con ingresos inferiores a 950 euros/mes (M = 20,09; DT =6,46) y
las personas con ingresos superiores a 950 euros/mes (M = 16,69; DT =6,03) y diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,010) entre las personas con ingresos inferiores a 950
euros/mes (M = 20,09; DT =6,46) y las personas con ingresos variables (M = 11,73; DT
=3,97). Las personas con ingresos superiores a 950 euros/mes mostraron medias menores
que las personas con ingresos iguales o inferiores a 950 euros/mes; asimismo las personas
con ingresos variables mostraron puntuaciones medias menores que las personas con
ingresos inferiores a 950 euros/mes. Las personas con ingresos superiores al SMI
mostraron menor preocupacion social/vocacional que las personas con ingresos iguales o
inferiores a 950 euros/mes y las personas con ingresos variables mostraron menor

preocupacion social/vocacional que las personas con ingresos inferiores a 950 euros/mes.

Aludiendo la subescala de preocupacién asociada a la diabetes, las pruebas a posteriori
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,001) entre las personas con
ingresos inferiores a 950 euros/mes y (M = 12,64; DT =3,62) las personas con ingresos
superiores a 950 euros/mes (M = 11,37; DT =3,68), siendo las segundas las que mostraron

una media menor. Las personas con ingresos superiores al SMI mostraron menores niveles
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de preocupacion que las personas con ingresos inferiores al SMI, pero no hubo diferencias

entre el resto de los grupos en esta comparacion.

Por ultimo, en cuanto a los niveles totales de calidad de vida relacionada con la salud las
pruebas a posteriori mostraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001)
entre las personas con ingresos inferiores a 950 euros/mes y (M = 117,98; DT =25,13) las
personas con ingresos superiores a 950 euros/mes (M = 106,05; DT =26,99), siendo las
segundas las que mostraron una media menor. Las personas con ingresos superiores al
SMI mostraron mayores niveles de calidad de vida que las personas con ingresos inferiores

al SMI.

Por tanto, se cumple la hipétesis 2 parcialmente, pues se encontraron mayores niveles de
calidad de vida relacionada con la salud en los participantes con un mejor nivel

socioeconomico.

Tabla 23. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en la variable

ingresos
Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Satisfaccion Inferior SMI 42,11 (9,67) F=4,182 0,006 0,016
lgual SMI 42,71 (10,16)
Superior SMI 39,42 (10,74)
Variables 41,46 (9,93)
Impacto Inferior SMI 43,14 (10,96) F=4,806 0,003 0,018
Igual SMI 42,25 (10,82)
Superior SMI 39,57 (11,39)
Variables 41,54 (11,77)
Preocupacion Inferior SMI 20,09 (6,46) F=22,820 <0,001 0,082
social/vocacional Igual SMI 18,73 (5,96)
Superior SMI 16,69 (6,03)
Variables 17,28 (6,97)
Preocupacion asociada a Inferior SMI 12,64 (3,62) F=5,534 < 0,001 0,021
la diabetes Igual SMI 11,25 (3,09)
Superior SMI 11,37 (3,68)
Variables 11,73 (3,97)
Calidad de vida (Total) Inferior SMI 117,98 (25,13) F =9.588 < 0,001 0,036
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Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.

Igual SMI 114,95 (24,51)
Superior SMI 106,05 (26,99)
Variables 112,01 (28,27)

4.4.1.3 OBJETIVO ESPECIFICO 3 (OE3). EXAMINAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN FUNCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO

SEGUIDO PARA PALIAR LOS EFECTOS DE LA DIABETES TIPO 1

Aludiendo al tipo de tratamiento seguido para paliar los efectos de la diabetes tipo |
(OE3/H2), no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de
satisfaccion (p = 0,059), impacto (p = 0,192), preocupacién social/vocacional (p = 0,477), y
preocupacion asociada a la diabetes (p = 0,104), ni en los niveles generales de calidad de
vida relacionada con la salud (p = 0,107). Los tamafios del efecto (n2) fueron

practicamente nulos (véase Tabla 24).

A la luz de estos resultados, no se cumple la hipétesis 3 donde se esperaba encontrar
mayores niveles de calidad de vida relacionada con la salud en los participantes cuyo
tratamiento sea mas tecnoldgico, en este caso, los pacientes con una bomba de insulina
automadtica y menores niveles de calidad de vida relacionada con la salud en los
participantes cuyo tratamiento sea mas rudimentario, en este caso, los pacientes
multiples dosis de insulina. Todos los participantes, independientemente de su tipo de
tratamiento mantuvieron niveles similares de calidad de vida relacionada con la salud.
Teniendo ademas en cuenta el rango tedrico de las puntuaciones expuesto en la Tabla 12,
podemos ademas decir que los niveles de calidad de vida experimentados, tanto en

conjunto como en sus diferentes dimensiones, es bastante elevado.
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Tabla 24. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en la variable

tipo de tratamiento

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Satisfaccion Multiples dosis 40,91 (10,44) F=2,845 0,059 0,007
Bomba tradicional 40,78 (9,58)
Bomba automatica 38,36 (10,91)
Impacto Multiples dosis 41,28 (11,38) F=1,653 0,192 0,004
Bomba tradicional 39,59 (10,15)
Bomba automdatica 39,67 (12,21)
Preocupacion Muiltiples dosis 17,29 (6,55) F=0,741 0,477 0,002
social/vocacional Bomba tradicional 16,69 (5,98)
Bomba automatica 16,62 (6,70)
Preocupacion asociadaa Multiples dosis 11,88 (3,77) F=2,273 0,104 0,006
la diabetes Bomba tradicional 11,40 (3,23)
Bomba automatica 11,14 (3,64)
Calidad de vida (Total) Muiltiples dosis 111,35 (26,96) F=2,239 0,107 0,006

Bomba tradicional
Bomba automatica

108,46 (24,20)
105,80 (28,92)

4.4.1.4 OBJETIVO ESPECIFICO 4 (OE4). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN FUNCION DEL SISTEMA UTILIZADO PARA LA

DETERMINACION O MEDICION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA

En referencia al sistema utilizado para la determinacion o medicién de los niveles de
glucosa (OE4/H3) se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las variables
satisfaccion (p = 0,034), impacto (p = 0,014), y los niveles generales de calidad de vida
relacionada con la salud (p = 0,003). Los tamarios del efecto (n2) oscilaron en un rango de

valores entre 1,2% y 2,6%, siendo todos ellos tamafios del efecto bajos (véase Tabla 25).

Aunque la prueba émnibus revelé un efecto significativo la variable independiente sistema
de medicidon de los niveles de glucosa en la variable dependiente impacto, las pruebas a
posteriori no revelaron ningun valor de significacion por debajo del alfa fijado a priori; es

decir, se observa un falso positivo.
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En cuanto a la subescala satisfaccion se hallaron diferencias estadisticamente significativas
(p = 0,019) entre las personas que utilizan un sistema de medicién combinado freestyle y
medicion capilar (M = 41,73; DT = 9,63) y las personas que utilizan un sistema Unico de
medicion continua (M = 36,61; DT = 11,44). Unido a ello, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,011) en los niveles totales de calidad de vida
relacionada con la salud entre las personas que utilizan un sistema de medicién
combinado freestyle y medicién capilar (M = 112,90; DT = 26,02) y las personas que

utilizan un sistema Unico de medicion continua (M =100,25; DT = 28,77).

A la vista de los resultados obtenidos, podemos decir que la hipdtesis 4 ha recibido un
apoyo parcial, puesto que las personas con un sistema de medicién continua poseen
mayores niveles de satisfaccion y de calidad de vida total comparandose con las personas

gue mantienen un sistema de medicion combinado freestyle y medicion capilar.

Tabla 25. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en la variable

sistema para la medicion de los niveles de glucosa

Variable Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
dependiente
Satisfaccion S. Flash 40,10 (10,76) W =2,759 0,034 0,025
M. Capilar 41,58 (10,33)
M. Continua 36,61 (11,44)
S. Flash + M. Capilar 41,73 (9,63)
S. Flash + M. Continua 38,67 (2,52)
M. Capilar + M. Continua 41,69 (9,57)
S. Flash + M. Capilar + M. Continua 36,57 (16,18)
Impacto S. Flash 40,70 (11,39) F=2,672 0,014 0,021
M. Capilar 42,07 (10,87)
M. Continua 36,92 (12,01)
S. Flash + M. Capilar 41,48 (11,20)
S. Flash + M. Continua 40,00 (5,29)
M. Capilar + M. Continua 43,28 (10,66)
S. Flash + M. Capilar + M. Continua 36,57 (10,78)
Preocupacion S. Flash 16,52 (6,68) F=2,064 0,055 0,016
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Variable Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
dependiente
social/vocacional M. Capilar 17,80 (6,45)
M. Continua 15,77 (6,74)
S. Flash + M. Capilar 17,69 (6,43)
S. Flash + M. Continua 19,00 (6,56)
M. Capilar + M. Continua 18,34 (5,49)
S. Flash + M. Capilar + M. Continua 14,71 (4,42)
Preocupacion S. Flash 11,52 (3,74) F=1,507 0,173 0,012
asociada a la M. Capilar 12,31 (3,60)
diabetes
M. Continua 10,94 (3,73)
S. Flash + M. Capilar 12,00 (3,71)
S. Flash + M. Continua 9,67 (2,08)
M. Capilar + M. Continua 11,92 (3,22)
S. Flash + M. Capilar + M. Continua 10,86 (4,60)
Calidad de vida S. Flash 108,83 (27,35) F=3,384 0,003 0,026

(Total)

M. Capilar

M. Continua

S. Flash + M. Capilar

S. Flash + M. Continua

M. Capilar + M. Continua

S. Flash + M. Capilar + M. Continua

113,76 (26,16)
100,25 (28,77)
112,90 (26,02)
107,33 (10,02)
115,23 (24,08)
98,71 (32,80)

4.4.1.5 OBJETIVO ESPECIFICO 5 (OE5). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN FUNCION DE LAS DISTINTAS

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DIABETES

En cuanto al impacto de las distintas complicaciones asociadas a la diabetes sobre los

niveles de calidad de vida relacionada con la salud (OE5/H5) se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre las personas que padecen complicaciones asociadas a

la diabetes y las que no las padecen tanto en las subescalas de satisfacciéon (p < 0,001),

impacto (p < 0,001), preocupacién social/vocacional (p < 0,001), y preocupacién asociada

a la diabetes (p < 0,001), como en los niveles generales de calidad de vida relacionada con

la salud (p < 0,001), siendo las personas que no presentan complicaciones las que
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obtuvieron puntuaciones medias menores que las personas que presentaron alguna

complicacién asociada a la diabetes (véase Tabla 26).

Por lo tanto, los datos ofrecen apoyo a la hipdtesis 5: Las personas con alguna
complicacién presentaron menor satisfaccion, mayor impacto, mayor preocupacién
social/vocacional, mayor preocupacién asociada a la diabetes y menor calidad de vida. Por
lo tanto, la presencia de complicaciones derivadas de la diabetes se asocie con una peor

calidad de vida relacionada con la salud.

Tabla 26. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en Ila variable

complicaciones asociadas a la diabetes

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.

Satisfaccion No 38,49 (9,91) t=-7,032 <.0,001 0,060
Si 43,74 (41,43)

Impacto No 38,57 (10,87) t=-7,154 < 0,001 0,062
Si 44,39 (11,22)

Preocupacioén No 16,35 (6,20) W =-4,072 <.0,001 0,022

social/vocacional Si 18,32 (6,79)

Preocupacién asociadaala No 11,28 (3,63) t=-4,076 < 0,001 0,021

diabetes Si 12,38 (3,69)

Calidad de vida (Total) No 104,69 (26,60) t=-7,345 < 0,001 0,065
Si 118,84 (26,80)

4.4.1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS 6 (OE6) v 7 (OE7). COMPROBAR EL IMPACTO QUE EL TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, JUNTO CON LA PERCEPCION DE RECURSOS ECONOMICOS,
PSICO-SOCIALES Y MEDICOS TIENEN SOBRE LOS NIVELES DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA

CON LA SALUD

Antes de pasar a comentar los resultados obtenidos, conviene recordar que la escala de
calidad de vida tiene un formato de puntuacién invertido, de modo que puntuaciones mas
elevadas indican inferior calidad de vida. Por tanto, esperamos encontrar asociaciones
positivas (es decir, que indiquen una asociacion negativa) entre las variables

seleccionadas.
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En la Tabla 27 se pueden apreciar las correlaciones y su significacion. En cuanto a la
asociacion del tiempo de evoluciéon de la diabetes y los niveles de calidad de vida
relacionados con la salud (OE6/H6), se hallaron correlaciones estadisticamente
significativas entre el tiempo de diagndstico y la subescala de impacto (p = 0,005),
preocupacion asociada a la diabetes (p = 0,017) y niveles totales de calidad de vida
relacionada con la salud (p = 0,008). Un mayor tiempo de evolucidn se relaciona con un
mayor impacto, una mayor preocupacién asociada a la diabetes y menores niveles de
calidad de vida relacionada con la salud totales; Se cumple por tanto la hipétesis 6, que
predecia que un mayor tiempo de evolucién de la enfermedad se asociaria con una peor

calidad de vida relacionada con la salud.

Aludiendo a la percepcion de recursos, tanto médicos, como econdmicos y sociales (OE7),
se hallaron correlaciones estadisticamente significativas y de signo negativo entre dicha
percepcion y todas las subescalas, asi como con los niveles totales de calidad de vida
relacionada con la salud (véase Tabla 27). Esto implica que una mayor percepcién de
recursos se encuentra asociado con valoraciones mas elevadas de calidad de vida

relacionada con la salud.

En definitiva y de acuerdo con nuestra sexta hipotesis, una mayor percepcién de recursos
médicos, econdmicos y sociales se relacionaron con una mayor satisfaccién, un menor
impacto de la enfermedad, menor preocupacion social/vocacional y asociada a la diabetes

y mayores niveles de calidad de vida relacionada con la salud.

Tabla 27. Correlacion de Pearson y significacion asociada

Satisfaccién  Impacto Preocupacion Preocupacién  Calidad de Vida
social/vocacional asociadaala relacionada con
diabetes la salud

Tiempo diagndstico ry = -0,060 ry =-0,100 ry =-0,068 ry =-0,088 Iy =-0,096
(p =0,065) (p = 0,005) (p=0,061) (p=0,017) (p =0,008)
Percepcién médica Iy =-0,330 Iy =-0,219 Iy =-0,141 ry=-0,123 Iy =-0,271
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,001) (p<0,001)
Percepcién de recursos ry =-0,242 ry=-0,251 ry =-0,308 Iy =-0,235 ry =-0,306
econémicos (p<0,001)  (p<0,001) (p <0,001) (p <0,001) (p<0,001)
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Percepcidn apoyo social  ry, =-0,410 ry=-0,273 ry=-0,211 ry =-0,206 Iy =-0,353
(p <0,001) (p <0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p<0,001)
Apoyo familiar ry =-0,308 ry=-0,197 ry=-0,129 ry =-0,100 ry =-0,247
(p <0,001) (p <0,001) (p<0,001) (p = 0,006) (p<0,001)
Apoyo amigos Iy =-0,302 Iy =-0,214 ry=-0,125 ry=-0,131 Iy =-0,255
(p <0,001) (p <0,001) (p<0,001) (p = 0,006) (p<0,001)
Apoyo social Iy =-0,331 ry=-0,221 ry =-0,207 ry=-0,218 ry =-0,301
(p <0,001) (p <0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p<0,001)

4.4.1.7 OBJETIVO ESPECIFICO 8 (OE8). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN FUNCION DEL CONTROL METABOLICO

MEDIDO EN FUNCION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HBA1c)

Aludiendo al control metabdlico en funciéon de los niveles de hemoglobina glicosilada
(Hb1Ac) se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de
satisfaccion (p < 0,001), impacto (p < 0,001), preocupacién social/vocacional (p = 0,002), y
preocupacion asociada a la diabetes (p < 0,001), y en los niveles generales de calidad de
vida relacionada con la salud (p < 0,001). Los tamafios del efecto (n2) oscilaron entre el

1,6% vy el 4,5% (véase Tabla 28).

Las pruebas a posteriori mostraron diferencias estadisticamente significativas en la
subescala de satisfaccion entre las personas con un excelente control metabdlico y
aquellas con un control satisfactorio (p < 0,001) y entre las personas con un excelente
control metabdlico y aquellas con un control pobre (p = 0,044), siendo las primeras las que
menores puntuaciones medias obtuvieron en ambas comparaciones. Las personas con un
excelente control metabdlico presentaron una media menor en ambas comparaciones,
por lo que presentaron mayores niveles de satisfaccién en comparacién con las que

poseian un control satisfactorio y pobre.

Si nos fijamos en la subescala de impacto se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con un excelente control metabdlico y aquellas con un

control satisfactorio (p = 0,006), entre las personas con un excelente control metabdlico y
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aquellas con un control pobre (p = 0,002), y entre las personas con un control metabdlico
satisfactorio y aquellas con un control pobre (p = 0,044), siendo las personas con un
excelente control aquellas con menores puntuaciones y aquellas con un pobre control
metabdlico las que mayores puntuaciones medias obtuvieron. Las personas con un
excelente control metabdlico presentaron una media mas baja en comparacién con los
otros dos grupos, por lo tanto, presentaron menores niveles de impacto. Por otra parte,
comparando las personas con un control metabdlico satisfactorio y aquellas con un
control pobre, las personas con un control metabdlico satisfactorio tuvieron una media

menor, y por ende un menor impacto de la enfermedad.

En cuanto a la preocupacion social/vocacional se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con un excelente control metabdlico y aquellas con un
control pobre (p = 0,004) y entre las personas con un control metabdlico satisfactorio y
aquellas con un control pobre (p = 0,019), siendo las personas con un pobre control
aquellas con mayores puntuaciones medias en ambas comparaciones. Las personas con
un control pobre obtuvieron mayores puntuaciones y, por lo tanto, mayores niveles de

preocupacion social/vocacional en comparacién con los otros dos grupos.

Por otro lado, en cuanto a la preocupacidn asociada la diabetes se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas con un excelente control metabdlico y
aquellas con un control satisfactorio (p = 0,001) y entre las personas con un control
metabdlico excelente y aquellas con un control pobre (p = 0,001), siendo las personas con
un excelente control aquellas con menores puntuaciones medias en ambas
comparaciones. Por lo tanto, son las personas con un control metabdlico excelente las que

presentan una menor preocupacion asociada a la diabetes.

Por ultimo, en referencia a los niveles totales de calidad de vida relacionada con la salud
se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las personas con un excelente
control metabdlico y aquellas con un control satisfactorio (p < 0,001) y entre las personas
con un control metabdlico excelente y aquellas con un control pobre (p = 0,001), siendo

las personas con un excelente control aquellas con menores puntuaciones medias en
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ambas comparaciones y, en conclusion, son las que mayores niveles de calidad de vida

relacionada con la salud tuvieron en comparacién con el resto de grupos.

En suma, los resultados obtenidos permiten corroborar la hipétesis 7, dado que aquellos

pacientes con peor control metabdlico presentan menores niveles de calidad de vida

relacionada con la salud.

Tabla 28. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en Ila variable

hemoglobina glicosilada (Hb1Ac)

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Satisfaccion Excelente 38,66 (10,01) F=18,191 < 0,001 0,045
Satisfactorio 43,04 (10,45)
Pobre 44,50 (10,60)
Impacto Excelente 39,54 (11,03) F=10,159 <.0,001 0,026
Satisfactorio 42,21 (11,59)
Pobre 48,70 (9,81)
Preocupacion Excelente 16,68 (6,26) F=6,381 0,002 0,016
social/vocacional Satisfactorio 17,45 (6,74)
Pobre 21,65 (6,23)
Preocupacion asociada a Excelente 11,23 (3,63) F=12,151 <0,001 0,031
la diabetes Satisfactorio 12,25 (3,70)
Pobre 14,25 (2,95)
Calidad de vida (Total) Excelente 106.11 (26.09) F=15,346 <0,001 0,038

Satisfactorio
Pobre

114.95 (27.24)
129.10 (22.60)

4.4.2 OBJETIVOS RELACIONADOS CON EL ESTRES ASOCIADO A LA DIABETES

4.4.2.1 OBJETIVO ESPECIFICO 9 (OE9). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES ENTRE HOMBRES Y MUJERES

En cuanto a los niveles de estrés asociado a la diabetes, en referencia al género (OE9), se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres tanto en
problemas emocionales relacionados con la diabetes (p < 0,001), problemas relacionados

con el tratamiento (p = 0,009), problemas relacionados con la comida (p = 0,001), y
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problemas relacionados con el apoyo social (p < 0,001), asi como en los niveles generales

de estrés asociado a la diabetes (p < 0,001).

Tal y como puede comprobarse en la Tabla 29, la media de las mujeres fue
significativamente superior a la media de los hombres en todas las comparaciones
realizadas. Los tamafios del efecto (n2) oscilaron en un rango de valores entre 0,9% y
3,2%, siendo todos ellos tamafios del efecto bajos. Las mujeres mantienen niveles mas
elevados de problemas emocionales, relacionados con el tratamiento, con la alimentacion,
y con el apoyo social, asi como un mayor nivel de estrés total relacionado con la diabetes,

gue los hombres.

Tabla 29. Comparacion de medias en la variable estrés asociado a la diabetes la variable género

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
Problemas emocionales Hombre 28,52 (13,42) W =-4,551 <0,001 0,032
Mujer 34,01 (11,37)

Problemas tratamiento Hombre 7,32 (3,44) t=-2,638 0,009 0,009
Mujer 8,14 (3,35)

Problemas alimentacién Hombre 6,19 (3,61) W =-3,372 0,001 0,017
Mujer 7,29 (3,22)

Problemas apoyo social Hombre 3,90 (2,92) t=-4,165 <0,001 0,022
Mujer 4,96 (2,74)

Estrés total Hombre 45,92 (21,49) W =-4,379 <0,001 0,029
Mujer 54,41 (18,54)

4.4.2.2 OBJETIVO ESPECIFICO 10 (OE10). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES DE INGRESOS

A la hora de valorar los resultados obtenidos relativos al nivel de ingresos (OE10), se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos niveles de ingresos,
en primer lugar, en el nivel de problemas emocionales relacionados con la diabetes (p =
0,001), explicando el nivel de ingresos un 2,1% de las fluctuaciones de la variable
dependiente. Las pruebas a posteriori indicaron que las diferencias (p = 0,005), de forma

especifica, se hallaron entre las personas que poseian un nivel de ingresos superior al
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salario minimo interprofesional (M = 31,64; DT =12,61) y las que poseian un nivel inferior
a este (M = 35,40; DT = 10,46), siendo las segundas las que mayores niveles medios de

problemas emocionales relacionados con la diabetes sustentaban (véase Tabla 30).

En segundo lugar, se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
niveles de ingresos en el nivel de problemas relacionados con el tratamiento (p < 0,001),
explicando el nivel de ingresos un 2,2% de las variaciones de dicha variable. Las pruebas a
posteriori indicaron que las diferencias (p = 0,021), de forma especifica, se hallaron entre
las personas que poseian un nivel de ingresos superior al salario minimo interprofesional
(M =7,59; DT = 3,57) y las que poseian un nivel inferior a este (M = 8,51; DT = 0,11), y, por
otra parte, se hallaron diferencias (p = 0,021) entre las personas que poseian un nivel de
ingresos superior al salario minimo interprofesional (M = 70,59; DT = 30,57) vy las que
mantenian el salario minimo interprofesional (M = 9,03; DT = 2,77); siendo aquellas que
mantienen un nivel de ingresos superior a 950 euros/mes, las que menores niveles de
problemas relacionados con el tratamiento mantienen, en comparacién con los otros dos

grupos (véase Tabla 30).

En tercer lugar, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos niveles de ingresos en el nivel de problemas relacionados con la comida (p =
0,061). Al contrario, en cuarto lugar, si se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos niveles de ingresos en el nivel de problemas relacionados
con el apoyo social (p< 0,001), explicando el nivel de ingresos un 2,7% de las variaciones

de dicha variable.

Las pruebas de Scheffé revelaron diferencias (p = 0,044) entre las personas que poseian un
nivel de ingresos superior al salario minimo interprofesional (M= 4,39; DT =2,88) y las que
mantenian el salario minimo interprofesional (M= 5,49; DT =2,66) y, también se hallaron
diferencias (p= 0,001) entre las personas que poseian un nivel de ingresos superior al
salario minimo interprofesional (M= 4,39; DT =2,88) y las que poseian un nivel inferior a

este (M= 5,38; DT =2,55). Las personas que mantienen un nivel de ingresos superior a 950
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euros/mes son las que menores niveles de problemas relacionados con el apoyo

mantienen, en comparacién con los otros dos grupos (véase Tabla 30).

Por ultimo, si se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
niveles de ingresos en el nivel general de estrés asociado a la diabetes (p< 0,001),
explicando el nivel de ingresos un 2,4% de las variaciones de dicha variable. Las pruebas
de Scheffé revelaron diferencias (p = 0,002) entre las personas que poseian un nivel de
ingresos superior al salario minimo interprofesional (M= 50,48; DT =20,34) y las que
poseian un nivel inferior a este (M= 56,94; DT =17,32), siendo las primeras las que

menores nivel de estrés asociado a la diabetes mantienen (véase Tabla 30).

Tabla 30. Comparacion de medias en la variable estrés asociado a la diabetes en la variable ingresos

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Problemas emocionales Inferior SMI 35,40 (10,46) W =5,939 0,001 0,021
Igual SMI 35,76 (11,07)
Superior SMI 31,64 (12,61)
Variables 33,18 (11,17)
Problemas tratamiento Inferior SMI 8,51 (3,11) W=6,525 <0,001 0,022
Igual SMI 9,03 (2,77)
Superior SMI 7,59 (3,57)
Variables 8,34 (2,97)
Problemas alimentacidn Inferior SMI 7,65 (3,14) F=2,472 0,061 0,010
Igual SMI 7,22 (3,31)
Superior SMI 6,86 (3,39)
Variables 7,07 (3,22)
Problemas apoyo social Inferior SMI 5,38 (2,55) W=7,390 <0,001 0,027
Igual SMI 5,49 (2,66)
Superior SMI 4,39 (2,88)
Variables 4,94 (2,76)
Estrés total Inferior SMI 56,94 (17,32) W =6,649 <0,001 0,024
Igual SMI 57,51 (17,23)
Superior SMI 50,48 (20,35)
Variables 53,54 (18,04)
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4.4.2.3 OBJETIVO ESPECIFICO 11 (OE11). EXAMINAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES EN FUNCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO SEGUIDO PARA

PALIAR LOS EFECTOS DE LA DIABETES TIPO 1

Respecto al tipo de tratamiento seguido para paliar los efectos de la diabetes tipo 1
(OE11), solamente se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes tipos de tratamientos en los niveles de problemas relacionados con el
tratamiento (p = 0,023), explicando la variable independiente un 1,2% de las fluctuaciones

en los niveles medidos.

Las pruebas a posteriori mostraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,026)
entre las personas que poseian un tratamiento de multiples dosis de insulina (M = 8,21;
DT = 3,19) y las personas que poseian un tratamiento con una bomba de insulina
automatica (M = 7,27; DT = 4,03), siendo las segundas las que poseian niveles medios mas

bajos de problemas relacionados con el tratamiento (véase Tabla 31).

Tabla 31. Comparacion de medias en la variable estrés asociado a la diabetes en la variable tipo de

tratamiento
Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
Problemas emocionales Muiltiples dosis 33,43 (11,87) W=1,474 0,232 0,005

Bomba tradicional 32,65 (10,49)
Bomba automatica 31,14 (13,54)
Problemas tratamiento Multiples dosis 8,21 (3,19) W =3.832 0,023 0,012
Bomba tradicional 7,56 (3,50)
Bomba automatica 7,27 (4,03)
Problemas alimentacion Muiltiples dosis 7,18 (3,30) W=0,882 0,416 0,003
Bomba tradicional 7,01 (2,93)
Bomba automatica 6,69 (3,73)
Preocupacién apoyo Multiples dosis 4,89 (2,80) F=1,891 0,152 0,005
social Bomba tradicional 4,45 (2,64)

Bomba automatica 4,45 (2,96)

Estrés total Multiples dosis 53,71 (19,05) W=2,017 0,136 0,006
Bomba tradicional 51,67 (17,46)
Bomba automatica 49,56 (22,30)
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4.4.2.4 OBJETIVO ESPECIFICO 12 (OE12). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN NIVELES DE
ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES EN FUNCION DEL SISTEMA UTILIZADO PARA LA

DETERMINACION O MEDICION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA

En referencia al sistema utilizado para la determinacién o medicion de los niveles de
glucosa (OE12) se hallaron diferencias estadisticamente significativas Unicamente en la
variable problemas relacionados con el tratamiento (p = 0,039), siendo el porcentaje de

varianza explicada por la variable independiente del 2,4%.

No obstante, las pruebas a posteriori no arrojaron ninguna comparacién cuya
probabilidad asociada fuera menor que el alfa fijada a priori (o = 0,05). Por lo tanto, la
prueba dmnibus arrojé un contraste falsamente marcado como significativo (véase Tabla
32). El sistema de medicién de los niveles de glucosa no tuvo ningun efecto sobre los

niveles de estrés, ni totales ni divididos por subescalas.

Tabla 32. Comparacion de medias en la variable estrés asociado a la diabetes en la variable sistema para

la medicion de los niveles de glucosa

Variable Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
dependiente
Problemas S. Flash 31,78 W=2504 0,052 0,024
emocionales (12,05)
M. Capilar 35,69
(10,98)
M. Continua 29,60
(14,30)
S. Flash + M. Capilar 34,37
(11,38)
S. Flash + M. Continua 28,00
(12,17)
M. Capilar + M. Continua 34,82
(10,04)
S. Flash + M. Capilar + M. 30,29
Continua (12,54)
Problemas S. Flash 7,68 (3,37) w=2,708 0,039 0,024
tratamiento . capilar 9,22 (2,65)
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Variable Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
dependiente
M. Continua 7,09 (4,27)
S. Flash + M. Capilar 8,28 (3,14)
S. Flash + M. Continua 6,00 (6,00)
M. Capilar + M. Continua 8,30 (3,07)
S. Flash + M. Capilar + M. 8,43 (4,04)
Continua
Problemas S. Flash 6,95 (3,43) wW=1,725 0,161 0,017
alimentacion . capilar 7,44 (3,09)
M. Continua 6,41 (3,79)
S. Flash + M. Capilar 7,31 (3,16)
S. Flash + M. Continua 8,67 (3,21)
M. Capilar + M. Continua 7,54 (2,78)
S. Flash + M. Capilar + M. 4,14 (3,72)
Continua
Problemas S. Flash 4,60 (2,85) W=1,706 0,165 0,016
apoyo social . capilar 5,69 (2,64)
M. Continua 4,14 (3,17)
S. Flash + M. Capilar 4,92 (2,74)
S. Flash + M. Continua 5,00 (2,65)
M. Capilar + M. Continua 4,98 (2,32)
S. Flash + M. Capilar + M. 4,00 (3,00)
Continua
Estrés total S. Flash 51,01 W=2,495 0,053 0,024
(19,73)
M. Capilar 58,04
(17,68)
M. Continua 47,24
(23,46)
S. Flash + M. Capilar 54,87
(18,22)
S. Flash + M. Continua 47,67
(23,16)
M. Capilar + M. Continua 55,64
(15,86)
S. Flash + M. Capilar + M. 46,86
Continua (19,80)
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4.4.2.5 OBJETIVO ESPECIFICO 13 (OE13). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES A EN FUNCION DE LAS DISTINTAS COMPLICACIONES

ASOCIADAS A LA DIABETES

En cuanto al impacto de las distintas complicaciones asociadas a la diabetes sobre los
niveles de estrés asociados a la diabetes (OE13) se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas que padecen algun tipo de complicacién asociada a la
diabetes y las que no en los niveles de problemas emocionales relacionados con la
diabetes (p = 0,003), los problemas relacionados con la alimentacién (p = 0,028), los
problemas relacionados con el apoyo social (p = 0,003), y los niveles de estrés asociados a
la diabetes en general (p = 0,004), siendo las personas que presentan complicaciones las
que obtuvieron puntuaciones medias mayores que las personas que presentaron alguna

complicacién asociada a la diabetes (véase Tabla 33).

Los tamafios del efecto fueron bajos, oscilando entre el 0,6% y el 1,1% en todas las
comparaciones realizadas. Por tanto, las personas que tienen complicaciones presentan
mayores problemas emociones, mayores problemas relacionados con la alimentacion,

mayores problemas de apoyo social y mayores niveles de estrés de forma general.

Tabla 33. Comparacion de medias en la variable estrés asociado a la diabetes en la variable

complicaciones asociadas a la diabetes

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.

Problemas emocionales No 31,98 (12,11) t=-2,975 0,003 0,011
Si 34,60 (11,58)

Problemas tratamiento No 7,86 (3,44) t=-1,332 0,183 0,002
Si 8,19 (3,27)

Problemas alimentacion No 6,88 (3,26) t=-2,205 0,028 0,006
Si 7,42 (3,39)

Problemas apoyo social No 4,53 (2,82) t=-2,933 0,003 0,011
Si 5,14 (2,75)

Estrés total No 51,24 (219,46) t=-2,871 0,004 0,011
Si 55,34 (19,60)
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4.4.2.6 OBJETIVOS 14 (OE14) v 15 (OE15). COMPROBAR EL IMPACTO QUE EL TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA ENFERMEDAD, JUNTO CON LA PERCEPCION DE RECURSOS ECONOMICOS, PSICO-SOCIALES

Y MEDICOS TIENEN SOBRE LOS NIVELES DE ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES

En cuanto a la asociacién del tiempo de evolucion de la diabetes y los niveles de estrés
(OE14), se hallaron correlaciones estadisticamente significativas y negativas entre todas
las subescalas, asi como los niveles totales de estrés y el tiempo de evolucidn (véase Tabla
34). Un mayor tiempo de evolucién se asocia con menores niveles de estrés totales, asi

como en cada una de las subescalas

Si hacemos referencia a la percepcién de recursos, tanto médicos, como econdmicos y
sociales (OE15), encontramos correlaciones estadisticamente significativas y de signo
negativo entre dicha percepcién y entre todas las subescalas, asi como los niveles totales
de estrés (véase Tabla 34). Menor percepcién de recursos médicos, econdmicos y sociales

se relacionaron con mayores problemas emocionales, de tratamiento, de alimentacién y

de apoyo social, asi como mayores problemas de estrés.

Tabla 34. Correlacion de Pearson y significacion asociada

Problemas Problemas  Problemas Problemas Estrés total
emocionales tratamiento alimentacién apoyo social
Tiempo diagndstico ry =-0,199 ry=-0,130 ry=-0,205 Iy =-0,103 ry=-0,196
(p <0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p <,001)
Percepcién médica ry =-0,156 ry=-0,167 ry=-0,126 ry=-0,113 ry=-0,164
(p <0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p <0,001)
Percepcién de recursos  ry =-0,240 ry=-0,158 ry=-0,136 ry =-0,190 ry=-0,227
econdmicos (p <0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p <0,001)
Percepcién apoyo social ry =-0,177 ry=-0,153  ry=-0,150 Iy =-0,145 ry=-0,183
(p <0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p <0,001)
Apoyo familiar Iy =-0,144 ry=-0,142  ry,=-0,110 Iy =-0,104 Iy =-0,147
(p <0,001) (p<0,001) (p=0002) (p =0,004) (p <0,001)
Apoyo amigos ry=-0,150 ry=-0,183 ry=-0,125 ry=-0,127 ry=-0,164
(p <0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p <0,001) (p <0,001)
Apoyo social ry=-0,126 Iy =-0,072  ry=-0,117 ry=-0,113 ry=-0,127
(p <0,001) (p=0044) (p=0,001) (p=0,002) (p <0,001)
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4.4.2.7 OBJETIVO ESPECIFICO 16 (OE16). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ESTRES ASOCIADOS A LA DIABETES EN FUNCION DEL CONTROL METABOLICO MEDIDO EN

FUNCION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HBA1c)

Respecto al control metabdlico en funciéon de los niveles de hemoglobina glicosilada
(Hb1Ac) se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las subescalas de
problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con el tratamiento (p =
0,012), problemas relacionados con la alimentacion (p = 0,002), y niveles totales de estrés
asociados la diabetes (p < 0,001). Los tamafios del efecto (n2) oscilaron entre el 1% vy el 2%

(véase Tabla 35).

Las pruebas a posteriori mostraron diferencias estadisticamente significativas en la
subescala de problemas emocionales relacionados con la diabetes entre las personas con
un excelente control metabdlico y aquellas con un control satisfactorio (p = 0,005) y entre
las personas con un excelente control metabdlico y aquellas con un control pobre (p =
0,031), siendo las primeras las que menores puntuaciones medias obtuvieron en ambas
comparaciones. Las personas con excelente control metabdlico presentan menores

niveles de problemas emocionales relacionados con la diabetes.

En referencia a los niveles de estrés totales, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las personas con un excelente control metabdlico y aquellas con un
control satisfactorio (p = 0,011) y entre las personas con un excelente control metabdlico
y aquellas con un control pobre (p = 0,041), siendo las primeras las que menores
puntuaciones medias obtuvieron en ambas comparaciones. Las personas con excelente

control metabdlico presentan menores niveles de estrés totales.

Aludiendo a la subescala de problemas relacionados con el tratamiento y problemas
relacionados con la comida, aunque las pruebas dmnibus revelaron un efecto significativo,
las pruebas a posteriori no revelaron ningun valor de significacion por debajo del alfa

fijado a priori; es decir, se observan dos falsos positivos.
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Tabla 35. Comparacion de medias en la variable calidad de vida relacionada con la salud en la variable

hemoglobina glicosilada (Hb1Ac)

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
Problemas emocionales Excelente 31,69 (12,5)
Satisfactorio 34,55 (11,08) W =11,034 <0,001 0,020
Pobre 38,85 (7,48)
Problemas tratamiento Excelente 7,72 (3,63)
Satisfactorio 8,32(2,99) W =4,769 0,012 0,010
Pobre 9,00 (2,29)
Problemas alimentacion Excelente 6,80 (3,37)
Satisfactorio 7,40 (3,26) W =7,207 0,002 0,014
Pobre 8,65 (2,37)
Problemas apoyo social Excelente 4,65 (2,85)
Satisfactorio 4,89 (2,77) F=1,337 0,263 0,003
Pobre 5,50 (2,28)
Estrés total Excelente 50,86 (20,33)
Satisfactorio 55,16 (17,91) W =9,903 < 0,001 0,017

Pobre

62,00 (12,11)

4.4.3 OBIJETIVOS RELACIONADOS CON LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

4.4.3.1 OBJETIVO ESPECIFICO 17 (OE17). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ENTRE HOMBRES Y MUJERES

En cuanto a

la adherencia al

tratamiento

(OE17) no se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en la puntuacién total del

cuestionario (p= 0,367), siendo el valor del tamano del efecto (n2) practicamente

inexistente (véase Tabla 36).

Tabla 36. Comparacién de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable género

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Adherencia al tratamiento Hombre 55,68 (7,48) t=-0,903 0,367 0,001
Mujer 56,27 (6,86)
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4.4.3.2 OBJETIVO ESPECIFICO 18 (OE18). ANALIZAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE

ADHESION AL TRATAMIENTO ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES DE INGRESOS

Si hablamos del nivel de ingresos (OE18), se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles totales de adherencia al tratamiento (p = 0,023), explicando la
variable independiente un 1,2% de las diferencias halladas. Las pruebas a posteriori
revelaron diferencias estadisticamente significativas entre las personas con ingresos
superiores al salario minimo interprofesional y las personas con ingresos variables (p =
0,031), siendo las personas con ingresos variables las que obtuvieron puntuaciones
medias inferiores a las personas con ingresos superiores al salario minimo interprofesional
(véase Tabla 37). En consecuencia, las personas con ingresos variables presentaron una

menor adherencia al tratamiento.

Tabla 37. Comparacion de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable ingresos

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Adherencia al tratamiento Inferior SMI 56,29 (7,21) 3,189 0,023 0,012
Igual SMI 56,76 (5,58)
Superior SMI 56,43 (6,95)
Variables 53,93 (7,13)

4.4.3.3 OBJETIVO ESPECIFICO 19 (OE19). EXAMINAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN FUNCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO SEGUIDO PARA PALIAR

LOS EFECTOS DE LA DIABETES TIPO 1

En referencia al tipo de tratamiento seguido para paliar los efectos de la diabetes tipo 1
(OE19), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los niveles totales de
adherencia al tratamiento (p = 0,008), explicando la variable independiente tipo de

tratamiento un 1,4% de las diferencias halladas (véase Tabla 38).

Las pruebas a posteriori revelaron diferencias estadisticamente significativas de forma
especifica, entre las personas que siguen un tratamiento de multiples dosis de insulina y

las personas que poseen una bomba de insulina automdtica en los niveles totales de
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adherencia al tratamiento (p = 0,007), manteniendo puntuaciones mas elevadas las
personas que poseen el segundo tipo de tratamiento, la bomba de insulina automatica

(véase Tabla 38).

Es decir, las personas con bomba de insulina automatica presentaron mayores niveles de
adherencia al tratamiento, Unica y exclusivamente en comparaciéon con personas que
poseian un tratamiento de multiples dosis de insulina. Asi pues la hipdtesis 8, donde se
planteaba encontrar una peor adherencia al tratamiento en aquellas personas cuyos
tratamientos requieran de necesidades especiales de administracién, por ejemplo,
multiples inyecciones de insulina en diferentes momentos del dia, se cumplié

parcialmente.

Tabla 38. Comparacion de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable tipo de

tratamiento

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.

Adherencia al tratamiento Multiples dosis 55,70(7,05) W=4949 0,008 0,014
Bomba tradicional 56,63 (5,79)

Bomba 57,96 (7,30)
automatica

4.4.3.4 OBJETIVO ESPECIFICO 20 (OE20). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN NIVELES DE
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN FUNCION DEL SISTEMA UTILIZADO PARA LA DETERMINACION

O MEDICION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA

En referencia al sistema utilizado para la determinacion o medicién de los niveles de
glucosa (OE20) no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
sistemas de medicién en la puntuacién total del cuestionario, siendo el valor del tamafio

del efecto practicamente inexistente (véase Tabla 39).

A la vista de los resultados obtenidos, la hipétesis 9, donde se esperaba encontrar que el
uso constante de medidores continuos de glucosa (MCG) mejore sustancialmente la

adherencia al tratamiento, no se cumplié.
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Tabla 39. Comparacion de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable sistema para la

medicion de los niveles de glucosa

Variable Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
dependiente
Adherencia al S. Flash 55,81 (6,80) W=0,425 0,855 0,006
tratamiento M. Capilar 56,67 (7,41)

M. Continua 57,06 (8,46)

S. Flash + M. Capilar 56,08 (6,64)

S. Flash + M. Continua 56,00 (13,11)

M. Capilar + M. Continua 55,97 (6,00)

S. Flash + M. Capilar + M. 60,00 (10,10)

Continua

4.4.3.5 OBJETIVO ESPECIFICO 21 (OE21). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN FUNCION DE LAS DISTINTAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A

LA DIABETES

En cuanto al impacto de las distintas complicaciones asociadas a la diabetes sobre los
niveles de calidad de vida relacionada con la salud (OE21) no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las personas que si padecen alguna complicacién
relacionada con la diabetes y aquellas que no en la puntuacién total del cuestionario,

siendo el valor del tamafio del efecto practicamente inexistente (véase Tabla 40).

La hipdtesis 10, donde se esperaba encontrar que la presencia de complicaciones

asociadas a la diabetes incremente el grado de adherencia terapéutica, no se cumplid.

Tabla 40. Comparacion de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable complicaciones

asociadas a la diabetes

Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico  Sig. T.E.
Adherencia al tratamiento No 56,14 (6,90) t=-0,115 0,908 0,000
Si 56,20 (7,11)
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4.4.3.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS 22 (OE22) v 23 (OE23). COMPROBAR EL IMPACTO QUE EL TIEMPO
DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, JUNTO CON LA PERCEPCION DE RECURSOS ECONOMICOS,

PSICO-SOCIALES Y MEDICOS TIENEN SOBRE LOS NIVELES DE ADHESION AL TRATAMIENTO

Las correlaciones halladas entre las distintas subescalas del cuestionario de adherencia al
tratamiento, asi como en los niveles totales de este y el tiempo de diagndstico y la
percepcion de recursos econdmicos, psico-sociales y médicos fueron estadisticamente

significativas y positivas (véase Tabla 41).

Mayor tiempo de diagndstico se relaciona con mayores niveles de adherencia al
tratamiento, asi como mayor percepcién de recursos, tanto médicos, econdmicos, como

sociales también se relaciona con mayores niveles de adherencia al tratamiento.

A la luz de lo expuesto, se cumple la hipdtesis 11 segun la cual se esperaba encontrar una
asociacién entre mayor soporte familiar, social y mejor relacién sanitario-paciente con

mayores niveles de adherencia al tratamiento.

Tabla 41. Correlacion de Pearson y significacion asociada

Adherencia al tratamiento

Tiempo diagndstico ry =0,132
(p <0,001)
Percepcién médica ry = 0,203
(p <0,001)
Percepcidn de recursos  ry, = 0,095
econdmicos (p = 0,009)

Percepcién apoyo social ry, =0,246
(p <0,001)
Apoyo familiar ry=0,175
(p <0,001)
Apoyo amigos ry = 0,225
(p<0,001)
Apoyo social ry = 0,186
(p<0,001)
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4.4.3.7 OBJETIVO ESPECIFICO 24 (OE24). ESTUDIAR LAS DIFERENCIAS EXISTENTES EN LOS NIVELES DE
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN FUNCION DEL CONTROL METABOLICO MEDIDO EN FUNCION

DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HBAIc)

Aludiendo al control metabdlico en funcidon de los niveles de hemoglobina glicosilada
(Hb1Ac) se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los niveles totales de
adherencia al tratamiento, siendo el poder explicativo de la variable independiente de un

2,6%.

Las pruebas a posteriori mostraron la existencia de diferencias estadisticamente
significativa entre las personas con un excelente control metabdlico y las personas con un
control metabdlico satisfactorio (p <0,001), obteniendo en el primer grupo mayores
puntuaciones medias (véase Tabla 42). Por lo tanto, las personas con un excelente control

metabdlico presentaron mayores niveles de adherencia al tratamiento.

Tabla 42. Comparacion de medias en la variable adherencia al tratamiento en la variable hemoglobina

glicosilada (Hb1Ac)
Variable dependiente Categoria M (DT) Estadistico Sig. T.E.
Adherencia al tratamiento  Excelente 57,06 (6,51)
Satisfactorio 54,99 (7,42) F=10,008 <0,001 0,026
Pobre 53,00 (7,12)

4.4.4 OBIJETIVOS DE LA RELACION

4.4.4.1 OBJETIVO ESPECIFICO 25 (OE25). COMPROBAR EL IMPACTO QUE LA ADHESION AL

TRATAMIENTO TIENE SOBRE LOS NIVELES DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Mediante los analisis de regresidon simples realizados para comprobar si los niveles de
adherencia al tratamiento son predictores significativos de naturaleza directa de los
niveles de calidad de vida relacionados con la salud, en primer lugar, se comprobd que los
estadisticos de Durbin-Watson oscilaron entre 1,881 y 1,937, haciendo factible la

realizacion de los analisis.
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Los niveles de adherencia al tratamiento resultaron predictores significativos de los
niveles de satisfaccion (p < 0,001), de los niveles de impacto (p < 0,001), de los niveles de
preocupacion social/vocacional (p = 0,001), de los niveles de preocupacion asociada a la

diabetes (p = 0,002), asi como de los niveles totales de calidad de vida (p < 0,001).

Dado que el signo de los coeficientes de regresiéon estandarizados (B) fue negativo,
mayores puntuaciones en el cuestionario de adherencia al tratamiento predijeron
menores puntuaciones en las cinco variables criterio analizadas. El valor predictivo de los

modelos oscilé entre el 1,3% y el 7,9% (véase Tabla 43).

A la vista de los resultados obtenidos, se cumple la hipdtesis 12, y es que mayores niveles
de adhesidn al tratamiento predicen mayores niveles de calidad de vida relacionada con la

salud, tanto en las distintas subescalas como en las puntuaciones totales.

Tabla 43. Andlisis de regresion simple para la prediccion de los niveles de calidad de vida a partir de los

niveles de adherencia al tratamiento

Predictor Criterio D-W B Sig. F Sig. R2
Satisfaccion 1,937 -0,281 <0,001 65,438 <0,001 0,079
Impacto 1,881 -0,154 <0,001 18,489 <0,001 0,024

Adherencia  Preocupacién 1,908 -0,126 0,001 12,197 0,001 0,016
al social/vocacional
tratamiento  prepcupacién 1,881 -0,112 0,002 9,738 0,002 0,013
asociada ala
diabetes
Calidad de vida 1,913 -0,219 <0,001 38,429 <0,001 0,048
(Total)

4.4.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO 26 (OE26). COMPROBAR EL IMPACTO QUE EL ESTRES ASOCIADO A LA

DIABETES TIENE SOBRE LOS NIVELES DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Con los analisis de regresion multiple stepwise realizados para comprobar si los niveles de
calidad de vida relacionada con la salud eran predichos de forma significativa e inversa en
funcién de las distintas subescalas del cuestionario de estrés, en primer lugar, se

comprobd que los estadisticos de Durbin-Watson (véase Tabla 44) oscilaron entre los
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valores recomendados para poder realizar los analisis. La puntuacién de estrés total fue
eliminada del analisis dado que, al ser un compendio del sumatorio de las distintas

subescalas se estaria aumentando la colinealidad entre las variables.

Los niveles de satisfaccion fueron predichos de forma significativa por los niveles de
problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con la alimentacién (p <
0,001) y problemas relacionados con el apoyo social (p = 0,005), teniendo el modelo una

capacidad explicativa del 22,4 %.

Dado que el signo de los coeficientes de regresion estandarizados (B) fue positivo para las
dos primeras variables mencionadas, mayores puntuaciones en las subescalas de
problemas emocionales (B = 0,370) y problemas relacionados con la alimentacion (B =
0,220) predicen mayores puntuaciones en la escala de satisfaccién, mientras que mayores
puntuaciones en la subescala de problemas de apoyo social (B = -0,127) predicen menores
puntuaciones en la escala de satisfaccion. En conjunto, mayores problemas emocionales y
de alimentacién, junto con menores problemas de apoyo social predicen una menor

satisfaccion.

Los niveles de impacto fueron predichos de forma significativa por los niveles de
problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con la alimentacion (p <
0,001) y problemas relacionados con el tratamiento (p < 0,001), teniendo el modelo una

capacidad explicativa del 32,2 %.

Dado que el signo de los coeficientes de regresion estandarizados (B) fue positivo para las
dos primeras variables mencionadas, mayores puntuaciones en las subescalas de
problemas emocionales (B = 0,467) y problemas relacionados con la alimentacién (B =
0,262) predicen mayores puntuaciones en la escala de impacto, mientras que mayores
puntuaciones en la subescala de problemas de tratamiento (B = -0,185) predicen menores
puntuaciones en la escala de impacto. Tomado conjuntamente, mayores problemas
emocionales y de alimentaciéon y menores problemas de tratamiento predicen un menor

impacto.
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Los niveles de preocupacion social/vocacional fueron predichos de forma significativa por
los niveles de problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con la
alimentacion (p < 0,001) y problemas de apoyo social (p = 0,048), teniendo el modelo una

capacidad explicativa del 22,4 %.

Dado que el signo de los coeficientes de regresiéon estandarizados (B) fue positivo para las
dos primeras variables mencionadas, mayores puntuaciones en las subescalas de
problemas emocionales (B = 0,380) y problemas relacionados con la alimentacién (B =
0,187) predicen mayores puntuaciones en la escala de preocupacion social/vocacional,
mientras que mayores puntuaciones en la subescala de problemas de apoyo social (B = -
0,090) predicen menores puntuaciones en la escala de preocupacion social/vocacional. En
suma, mayores problemas emocionales y de alimentacion y menores problemas de apoyo

social predicen una mayor preocupacion social/vocacional.

Los niveles de preocupacién asociada a la diabetes fueron predichos de forma significativa
por los niveles de problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con el
tratamiento (p < 0,001), problemas de alimentacién (p = 0,013) y problemas de apoyo

social (p = 0,015), teniendo el modelo una capacidad explicativa del 30,2%.

Dado que el signo de los coeficientes de regresidon estandarizados (B) fue positivo para los
problemas emocionales (B = 0,653) y para los problemas de alimentacién (B = 0,113),
mayores puntuaciones en las subescalas predijeron mayores puntuaciones en los niveles
de preocupacion asociada a la diabetes; al contrario, dado que el signo de los coeficientes
de regresién estandarizados (B) fue negativo para los problemas relacionados con el
tratamiento (B = -0,186) y para los problemas de apoyo social (B = -0,111), mayores
puntuaciones en las subescalas predijeron menores puntuaciones en los niveles de
preocupacion asociada a la diabetes. En resumen, mayores problemas emocionales y de
alimentacion, ademas de menores problemas de tratamiento y de apoyo social se

relacionan con una mayor preocupacion asociada a la diabetes.

Los niveles de calidad de vida totales fueron predichos de forma significativa por los

niveles de problemas emocionales (p < 0,001), problemas relacionados con la
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alimentacion (p < 0,001), problemas relacionados con el tratamiento (p = 0,002) y
problemas de apoyo social (p = 0,030), teniendo el modelo una capacidad explicativa del
37,5%. Dado que el signo de los coeficientes de regresion estandarizados (B) fue positivo
para los problemas emocionales (B = 0,555) y para los problemas de alimentacion (B =
0,255), mayores puntuaciones en las subescalas predijeron mayores puntuaciones en los
niveles de calidad de vida total; al contrario, dado que el signo de los coeficientes de
regresion estandarizados (B) fue negativo para los problemas relacionados con el
tratamiento (B = -0,141) y para los problemas de apoyo social (B = -0,094), mayores
puntuaciones en las subescalas predijeron menores puntuaciones en los niveles de calidad

de vida relacionada con la salud.

Es decir, mayores problemas emocionales y de alimentaciéon junto con menores
problemas de tratamiento y relacionados con el apoyo social se relacionan con una menor

calidad de vida relacionada con la salud.

Tabla 44. Andlisis de regresion muiltiple para la prediccion de los niveles de calidad de vida a partir de los

niveles de estrés relacionados con la diabetes

Predictor Criterio D-W B Sig. F Sig. R%adj
Problemas 0,370 <0,001

emocionales

Problemas Satisfaccién 1,866 0,220 <0,001 75345 <0001 0,224
alimentacion

Problemas apoyo -0,127 0,005

social

Problemas 0,467 <0,001

emocionales

Problemas Impacto 1,818 0,262 <0,001 123144 <0,001 0,322
alimentacion

Problemas -185 <001

tratamiento

Problemas 0,380 <0,001

emocionales

Problemas Preocupacion 1,958 0,187 <0,001 75399 <0,001 0,224
alimentacion social/vocacional

Problemas apoyo -0,090 0,048

social
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Problemas 0,653 <0,001
emocionales

tratamiento asociada a la 1,868 84,493  <0,001 0,302
Problemas diabetes 0,113 0,013

alimentacion

Problemas apoyo -0,111 0,015

social

Problemas 0,555 <0,001

emocionales

Problemas 0,255 <0,001

sz el Calidad de vida 116,853 <0,001 0,375
Problemas (total) -0,141 0,002

tratamiento

Problemas apoyo -0,094 0,030

social

4.4.4.3 OBJETIVO ESPECIFICO 27 (OE27). COMPROBAR EL IMPACTO QUE LOS NIVELES DE ESTRES

RELACIONADOS CON LA DIABETES TIENEN SOBRE LA ADHESION AL TRATAMIENTO

Los analisis de regresion multiple stepwise realizados para comprobar si los niveles de
adherencia al tratamiento eran predichos de forma significativa e inversa en funcién de las
distintas subescalas del cuestionario de estrés, en primer lugar, se comprobd que el
estadistico de Durbin-Watson fue 1,856, haciendo factible la realizacion del analisis. La
puntuacion de estrés total fue eliminada del analisis dado que, al ser un compendio del
sumatorio de las distintas subescalas se estaria aumentando la colinealidad entre las

variables.

Los niveles de adherencia al tratamiento fueron predichos de forma significativa por los
niveles de problemas emocionales (p = 0,001), teniendo el modelo una capacidad
explicativa del 1,5%. Dado que el signo de los coeficientes de regresion estandarizados ()
fue negativo, mayores puntuaciones en la subescala de problemas emocionales
relacionados con la diabetes predijeron menores puntuaciones en el cuestionario de

adherencia al tratamiento (véase Tabla 45). Se cumple la hipdtesis 14 parcialmente,
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Unicamente mayores niveles de problemas emocionales predicen menores niveles de

adherencia al tratamiento.

Tabla 45. Andlisis de regresion multiple para la prediccion de los niveles de adherencia al tratamiento a

partir de los niveles de estrés relacionados con la diabetes

Predictor Criterio D-W B Sig. F Sig. R?

Problemas Adherenciaal 1,856 -0,124 0,001 11,922 0,001 0,015

emocionales tratamiento

4.4.5 OBJETIVOS DE LA MEDIACION

Presentamos a continuacién los resultados del contraste de hipdtesis relativo a la doble
mediacién del apoyo social y la adherencia al tratamiento entre la percepcién de estrés
relacionado con la diabetes y la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud. En

el Anexo 3 se ofrecen los analisis detallados.

Se puede observar cdmo si bien el estrés relacionado con la diabetes predice la
percepcion de la calidad de vida relacionado con la salud, y un elevado estrés se
encuentra asociado a una percepcidn mas baja de dicha calidad de vida relacionada con la
salud, esta relacion se ve mediada en parte por el apoyo social percibido. Al respecto, un
estrés mas elevado se encuentra asociado con una menor percepciéon del apoyo social. Por
su parte, el apoyo social se encuentra asociado a la adherencia al tratamiento, de modo

gue una percepcidn de mas apoyo se asocia con una mayor adherencia.

Por otro lado, un elevado apoyo social se encuentra asociado a una mayor CVRS y, en la
misma linea, una mayor adherencia al tratamiento se encuentra asociado a una mayor
CVRS. Insistimos de nuevo en que, en la escala de CVRS, puntuaciones mas altas denotan
una inferior CVRS. En la Figura 8 se aprecia también cémo el efecto directo del estrés

sobre la calidad de vida es de 0,70 y el efecto total es de 0,78, ambos significativos.
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Por tanto, podemos decir que si bien, el estrés predice directamente la percepcion de la
CVRS, otras variables como el apoyo social y la adherencia al tratamiento ejercen un papel
mediador (de 0,08, resultante de restar un efecto de otro), que, si bien es pequefio, los
analisis revelaron (véase Anexo 3) que es significativo (IC 95%= 0,05 a 0,011). Ademas,
todos los efectos indirectos fueron significativos, es decir, que: (1) la asociacion entre el
estrés y la CVRS es en parte debida a la percepcién de apoyo social; (2) la asociacidn entre
el estrés y la CVRS es en parte debida a los efectos sobre la adherencia al tratamiento y
que (3) El estrés predice las puntuaciones en CVRS, si bien es también en parte debido al
efecto que el estrés tiene sobre el apoyo social y de este sobre la adherencia al

tratamiento.

Figura 8. Resultados del andlisis de la doble mediacion

0,13 .
Apoyo Social »| Adherencia al
reaci tratamianta [QCIRTI
-0,39
-0,1
0. -0,51
Estrés relacionado 0,70 Ca“d?d de vida
. ”| relacionada con la

con la diabetes 0.78 lud [ESQOL
[PAID] ' salud [ESQOL]

al: t(761)=-5,19; p<0,001

a’: t(760)=-2,19; p<0,05; d: t(760)=6,49; p<0,001

¢’: t(759)=-17,45; p<0,001;b1: t(759)=-8,03; p<0,001; b2: t(759)=-3,40; p<0,001
c: t(761)=-18,70; p<0,001
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4.5 DISCUSION

El objetivo general del presente estudio fue evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y la adherencia al tratamiento en adultos espafioles con diabetes mellitus
tipo 1, asi como el andlisis de su relacidn con otras variables como el estrés emocional y

ciertas variables sociodemograficas y clinicas.

Para ello, se contd con el apoyo de la Federacién Espafiola de Diabetes (FEDE), entidad
que distribuyd el cuestionario a todas las Asociaciones de Espaiia que la conforman y que

ellas, a su vez, lo difundieron a todos sus asociados.

En relacidon con el género, los resultados obtenidos, en primer lugar, muestran una menor
CVRS en las mujeres, lo cual es coincidente con los hallazgos de Nielsen et al. (2016),
quienes ademds mostraron esa menor CVRS en adultos de edad avanzada. De igual modo,
las mujeres obtuvieron un mayor nivel de estrés relacionado con la diabetes,
especialmente en d&reas como los problemas emocionales, relacionados con la
alimentacion y con el apoyo social. En un estudio de Gillani et al. (2018) se obtuvieron
hallazgos similares, donde también las mujeres obtuvieron mayores problemas
emocionales relacionados con la diabetes en comparacién con los participantes

masculinos.

Una posible explicacidn a estos hallazgos puede radicar en las altas tasas de prevalencia e
incidencia de trastornos mentales, tales como la depresién, en poblacion femenina en
comparacion al género masculino (Cardila et al., 2015). Si bien en el presente estudio no
se han evaluado tales cuadros psicopatolégicos, podria existir una tendencia asociada al
género para obtener menores puntuaciones en CVRS y puntuaciones mas altas en el
estrés relacionado con la DM1, al existir mayor carga de sintomatologia depresiva en las

mujeres.

Por ultimo, en relacidn con el género, en esta investigacion no se han hallado diferencias
entre hombres y mujeres en la adherencia al tratamiento. En este sentido, la literatura

cientifica presenta resultados dispares. Por un lado, se han hallado investigaciones que
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ponen de relieve una peor adhesion al tratamiento en mujeres (Davies et al., 2013;
Manicardi et al., 2016); mientras que en otros estudios se ha observado justo lo contrario

(Hero et al., 2021); es decir, que los hombres tienen una peor adherencia al tratamiento.

Si nos fijamos en el nivel de ingresos, en base a los resultados obtenidos aquellas personas
con ingresos superiores al salario minimo interprofesional (SMI) declaran tener mayores
niveles de CVRS; tal como muestra también un estudio de Camacho et al. (2002). En esta
Ultima investigacion se puso de manifiesto la importancia de este tipo de factores
sociodemograficos sobre la CVRS, encontrando una fuerte asociacion entre este

constructo y los ingresos econdmicos de los pacientes.

En la misma linea, en relacidon con el estrés asociado con la diabetes, se encuentran los
hallazgos de Li et al. (2009), donde se mostré que los adultos jovenes con bajos niveles de
educaciéon e ingresos eran mas proclives a sufrir sintomatologia depresiva a raiz de su
diabetes. Nuestros resultados muestran que, efectivamente, menores niveles de ingresos
se asocian a un mayor numero de problema emocionales; encontrando, de manera mas
especifica, que los participantes con ingresos superiores al SMI experimentan un menor

nivel de estrés asociado a la diabetes.

Quizas uno de los motivos por los que las personas con mayores niveles de ingresos
tengan un menor nivel de estrés asociado a la diabetes sea porque cuenta con mayores
recursos a su disposiciéon, como por ejemplo, profesionales sanitarios. Ello podria abarcar
desde médicos endocrindlogos privados, que pueden realizar un mejor seguimiento de la
DM1, hasta profesionales de la salud mental privados que también lleven a cabo un

tratamiento centrado en las consecuencias psicolédgicas de la diabetes.

El nivel de ingresos también es un factor que guarda una relacién muy estrecha con la
adherencia al tratamiento del paciente, tal como apunta la OMS (2003). De este modo, en
otras investigaciones, se ha encontrado que los pacientes con menores recursos de tipo
econdmico tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones derivadas de la diabetes,
ademads de tener un peor control glucémico (Brown et al., 2004; Naranjo et al., 2012).

Unido a ello, tienden también a tener menos oportunidad para beneficiarse de los
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tratamientos disponibles (Gonzalez et al., 2016). En la presente investigaciéon se ha
corroborado este hecho, y es que se ha encontrado que los participantes con ingresos

superiores al SMI tuvieron puntuaciones mas altas en la adherencia al tratamiento.

Una posible explicacién radicaria en que las personas con mayores niveles de ingresos
tendrian, a priori, un mayor acceso a sistemas tecnoldégicos que ayuden a la gestiéon de la
diabetes, como algunos sistemas de monitorizacion continua de glucosa u otros
dispositivos que facilitan el control glucémico. No podemos olvidar que muchos de estos
sistemas no estan cubiertos por el Sistema Nacional de Salud, existiendo multiples

disparidades en este sentido incluso entre Comunidades Autdnomas en nuestro pais.

A la hora de tener en cuenta cémo afectan los diferentes tipos de tratamiento en la CVRS,
encontramos que a menudo existe evidencia contradictoria. Segin apunta Barnard et al.
(2007) esto parece ser mas debido a diferencias metodoldgicas en los diferentes estudios
que a las terapias evaluadas en si. Sin embargo, investigaciones como la de Moreno-
Fernandez et al. (2017) mostraron que los pacientes que emplearon infusoras
subcutaneas de insulina (ISCl) tenian una mayor satisfaccion con su tratamiento. Por su
parte McAuley et al. (2020) hallaron, en lineas generales, los mismos resultados. Su
estudio puso de relieve que los pacientes con una ISCl asociado a un medidor continuo de
glucosa (MCG) tuvieron una mayor satisfaccion con su tratamiento; en comparaciéon con
aquellos pacientes que debian determinar de forma manual la insulina que necesitaban y
gue, ademas, se realizaban controles capilares de determinacién de glucosa, sin emplear

un MCG.

No obstante, en la presente investigacidon no se han hallado diferencias significativas en
los distintos tipos de tratamiento, en cuanto a la CVRS se refiere. Este hecho puede
deberse quizds a que el numero de participantes que son tratados con una ISCI

automatica asociada a un MCG ha sido reducido.

Sin embargo, al analizar el estrés asociado a la diabetes, se ha hallado que los pacientes
con una ISCl automatica asociada a un MCG obtuvieron puntuaciones mas bajas en la

subescala referida a los problemas asociados al tratamiento. Esto es coincidente con lo
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encontrado por Boden y Gala (2018), quienes mostraron que los pacientes con este
sistema tenian una mayor satisfaccidon con su tratamiento y un menor estrés asociado a su

enfermedad.

De igual modo, los datos del presente estudio han puesto de manifiesto cémo la
adherencia al tratamiento es mayor en estos pacientes que emplean una ISCl automatica
asociada a un MCG, pero sdlo si se los compara Unicamente con pacientes con multiples
dosis de insulina (MDI). Investigaciones, como la Mills et al. (2006) y Schneider et al.
(2018), pusieron de relieve este hecho, y es que las necesidades especiales de
administracion de farmacos podian empeorar la correcta adherencia al tratamiento, tal
como sucede con la terapia de MDI. Unido a ello, tampoco se puede obviar el ya citado
estudio de McAuley et al. (2020), donde también se mostré una mejor adherencia al

tratamiento en pacientes con una ISCI automatica asociada a un MCG.

Haciendo referencia a los sistemas de medicion de glucosa, se encuentra también cierta
evidencia contradictoria. Por un lado, Polonsky et al. (2017) mostraron que los MCG
proporcionan una mejora en la calidad de la vida de los pacientes, pero sélo en aspectos
especificos de la misma, como el miedo a la hipoglucemia. Sin embargo, esta misma
investigacion indicé que su uso no repercutia en el bienestar general percibido del
paciente. No obstante, en el presente estudio se ha revelado que el empleo de un sistema
de medicidn continua (MCG) se asocia a un mayor nivel de satisfaccion y CVRS, siempre y
cuando lo comparemos con otros sistemas menos sofisticados como los medidores flash
de glucosa o la determinacién capilar de glucosa en sangre. Tindall et al. (2019) obtuvieron

datos en la misma direccion.

Si analizamos su asociacién con los niveles de estrés asociados a la diabetes, Lind et al.
(2021) hallaron que el empleo de MCG disminuia la preocupacién por la diabetes y los
niveles generales de estrés asociados a la enfermedad, ademds de aumentar la
satisfaccidn general. Sin embargo, los resultados de la presente investigacién no permiten

corroborar dicha aseveracion, dado que no se han encontrado diferencias entre los
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diferentes sistemas de medicion de glucosa empleado en cuanto a los problemas

relacionados con el tratamiento.

En la misma linea se hallaron los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de la
adherencia al tratamiento, y es que no se evidenciaron diferencias entre los distintos
sistemas de medicion de glucosa. Este hecho no coindice con otras investigaciones
similares. Por ejemplo, Giani et al. (2016) encontré que el uso constante de MCG
mejoraba el control glucémico y la adherencia terapéutica, mientras que Lind et al. (2017)

hallé una relacién entre su uso y una menor HbAlc.

Por otro lado, la evidencia cientifica disponible demuestra que la diabetes mellitus tipo 1
conlleva un riesgo de complicaciones, cuya probabilidad de aparicion se asocia a un mal
control glucémico. Dichas complicaciones pueden ser agudas o crénicas y padecerlas
conduce a un fuerte deterioro en la CVRS de los pacientes (Camacho et al., 2002; Smith-
Palmer et al., 2016). Este hecho ocurre no sélo en paises desarrollados, sino también en
otras culturas y paises en vias de desarrollo (Kiadaliri et al., 2013; Tusa et al., 2021).
Citando alguna de estas complicaciones, el pie diabético ha sido una de las mas estudiadas
dada su prevalencia. Hogg et al. (2012) encontraron en una revision sistematica que la
CVRS en personas con diabetes era negativa, pero aun lo era mas cuando existian
patologias en los pies derivadas de esta enfermedad. Incluso en dicha revisidon se puso de
relieve como la cicatrizacion de las ulceras, indicador de buen prondstico, mejoraba la
CVRS en comparacién con pacientes con una evolucidon mas desfavorable, o que incluso
habian sufrido una amputacion. Khunkaew et al. (2019) publicaron resultados similares,
asociando la presencia de Ulceras en el pie diabético con una mala CVRS. Las
complicaciones tienen ademas la capacidad de predecir una mala CVRS (Nieuwesteeg et

al., 2012).

Los resultados del presente estudio permiten corroborar la evidencia hallada por las
investigaciones anteriormente mencionadas, dado que se ha encontrado cémo los

participantes con complicaciones asociadas a la diabetes presentan una peor CVRS.

159



La presencia de estas complicaciones no sélo repercute en la calidad de vida del paciente,
sino que también se asocia a un mayor nivel de estrés general, tal como puso de
manifiesto Chatwin et al. (2021) en una revisién sistemdatica donde se examind la
repercusiéon de la hipoglucemia severa grave. Estos mismos autores, aunque no
encontraron asociacién con la presencia de complicaciones psicopatoldgicas concretas
como la depresidn o la ansiedad, si hallaron un menor bienestar emocional en pacientes
gue padecian esta complicacidn. Los presentes resultados van esta misma linea, dado que
su existencia en la vida del paciente incrementa los problemas emocionales, los

relacionados con la alimentacién, con el apoyo social y con el nivel de estrés general.

De igual manera, la presencia de complicaciones guarda relaciéon con la adherencia al
tratamiento. Investigaciones previas han demostrado que un empeoramiento de la
enfermedad y sus manifestaciones clinicas incrementa el grado de cumplimiento
terapéutico (Adegunsoye et al., 2020; Charach y Gajaria, 2008; Vermeire et al., 2002); sin
embargo, los resultados del presente estudio no han encontrado que la presencia de
complicaciones asociadas a la DM1 aumente la adherencia terapéutica. En otras
enfermedades crénicas precisamente se ha observado cémo una mejora en la
sintomatologia suele implicar un menor grado de cumplimiento terapéutico (Brijs et al.,
2019; Gold et al., 2006; Olthoff et al., 2005), lo cual puede explicarse en base a que el
paciente, al no tener sintomatologia que le provoque un malestar clinicamente

significativo, tenga menos presente la enfermedad.

Las complicaciones crénicas suelen ser producto de un mal control glucémico y de un
largo tiempo de evolucion de la DM1. A propdsito de esto, se ha hallado que un mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad se asocia a una mejor CVRS, junto con un menor
impacto y una menor preocupacion asociada la diabetes. Sin embargo, la literatura
cientifica postula en la direccién opuesta. De este modo, en la investigacién de
Nieuwesteeg et al. (2012), se puso de relieve también cédmo los afios de evolucidn tenian

peso a la hora de pronosticar una peor CVRS.
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Por otro lado, se ha encontrado también que un tiempo de evolucién prolongado se
asocia a un nivel de estrés asociado a la diabetes. Sin embargo, en la literatura cientifica
han aparecido resultados contradictorios; concretamente Fisher et al. (2016) hallé que un
largo de tiempo de evolucidn no siempre se asociaba a trastornos depresivos,
independientemente de la situacién psicopatoldgica previa del paciente. Una posible
explicacion a este hecho radicaria en los instrumentos de medicién psicométrica y
psicopatolégicos empleados, dado que se observa cdmo en muchas investigaciones
previas se han empleado materiales de evaluacién distintos. Se propone en siguientes
investigaciones que se realice un analisis mas exhaustivo sobre qué factores evaluar -en
este caso, tiempo de evolucion de la DM1- y qué posibles consecuencias emocionales
emanan de dichos factores (depresion, ansiedad y/o estrés asociado a la diabetes),

intentando unificar constructos e instrumentos de medida.

A propoésito del cumplimiento terapéutico, los resultados de la presente investigacion
muestran que un mayor tiempo de evolucién se asocia a una mayor adherencia al
tratamiento. Esto no coindice con otras patologias cronicas; Cheen et al. (2019) y Reisner
et al. (2005) mostraron que los tratamientos de larga duracién se asociaban con una
menor adherencia del paciente a los tratamientos que debia llevar a cabo. Sin embargo,
en una investigacion reciente (Rassart et al., 2018) sobre la personalidad y la adherencia al
tratamiento se mostré coémo los anos de evoluciéon de la DM1 provocaban que los
pacientes fuesen evolucionando hacia rasgos mds maduros que les permitian afrontar

mejor su enfermedad y su cumplimiento terapéutico.

Por ende, podriamos afirmar que un mayor tiempo de evolucién puede producir una
maduraciéon en cuanto a la forma de afrontar la enfermedad y, por lo tanto, esto

conllevaria una mayor adherencia al tratamiento.

Por otro lado, se ha observado que la diabetes es una enfermedad que implica no sélo al
propio paciente, sino también a su medio social, familiar y, por supuesto, sanitario. El
apoyo que siente y percibe el paciente por parte de este medio mas préximo, segun los

resultados obtenidos, se asocia a una mejor CVRS. Esto es congruente con lo hallado en la
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revision sistematica de Zhang et al. (2007), quienes mostraron que las personas con
diabetes experimentan una mejor CVRS al participar en programas que persiguen
aumentar su conocimiento y control en la diabetes, mostrando de esta forma su apoyo a
la necesidad de percibir que sus recursos médicos y asistenciales les ayudan. Ademas, este
hecho ha sido corroborado en mds investigaciones como las de Cochran y Conn (2008) o

Jonkman et al. (2016).

De este mismo modo, y tal como arrojan los presentes resultados, una menor percepcién
de recursos médicos, econdmicos y sociales implique un mayor nivel de estrés general
asociado a la diabetes. De hecho, Pyatak et al. (2013) apunta que el bajo apoyo social es
una causa fundamental del incumplimiento terapéutico, con el consiguiente agotamiento

emocional.

Aludiendo del cumplimiento terapéutico, se observa el hecho contrario: una mayor
percepcion de recursos médicos, sociales y familiares se asocia a una mayor adherencia al
tratamiento, segun los resultados obtenidos. Dicha afirmacion es congruente con la
obtenida por estudios anteriores (Maselbas et al., 2019; Munro et al., 2007; Sousa et al.,
2019), donde se ha puesto de manifiesto que los pacientes con un soporte familiar y social
adecuado consiguen una mejor adhesién al tratamiento por el impacto positivo que
supone el apoyo emocional que implica dicho apoyo (Ramkisson et al., 2017). Ademas, la
relacién sanitario-paciente tienen también una importancia notable en este sentido
(Nafradi et al., 2017; Vélez-Gémez y Vasquez-Trespalacios, 2018; Vermeire et al., 2002)
dado que es un factor muy destacado para el adecuado cumplimiento de las pautas

prescritas.

El cumplimiento de estas pautas es valorado mediante un examen que el paciente con
DM1 realiza en cada revisién que tiene con su equipo sanitario y que consiste en la
determinaciéon de la hemoglobina glicosilada (HbAlc). La cifra resultante es indicativa del
control glucémico que el paciente ha llevado a cabo. En el presente estudio se ha hallado
gue un peor control metabdlico se asocia a una menor CVRS, exactamente en la misma

linea que encontré Anderson et al. (2017). Ademads, este hecho se observa en todas las
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dimensiones analizadas de la presente investigacion, evaluadas mediante el Cuestionario
de Calidad de Vida en Diabetes (DQOL): un peor control metabdlico se asocia con una
menor satisfaccion, un mayor impacto de la enfermedad, una mayor preocupacion social y

vocacional y una mayor preocupacion asociada a la diabetes.

El control metabdlico también ha sido asociado frecuente a problemas emocionales y de
estrés relacionados con la diabetes. Los resultados muestran en esta investigacién que
tener un peor control metabdlico, medido en funcidn de los niveles de Hb1Ac, se asocia a
un mayor nivel de estrés asociado a la diabetes. Resultados similares obtuvieron Pyatak et
al. (2013), haciendo hincapié también en que el incumplimiento terapéutico es debido a

multiples factores, entre los que destaca el desgaste emocional.

Sin embargo, se ha encontrado que tener un buen control glucémico se asocia con que el
paciente llevard a cabo las pautas necesarias para su autocuidado, teniendo una mejor
adherencia al tratamiento. De manera mads concreta, se ha encontrado que un mejor
control metabdlico, medido mediante la Hb1Ac, se asocia con una mejor adherencia al
tratamiento. Este resultado obtenido es coherente con el contenido de los programas
educativos que se imparten a pacientes con DM1. Dichos programas persiguen que los
pacientes mejoren en su control metabdlico para, de esta manera, aumentar su

adherencia al tratamiento (Quirds et al., 2019).

En dltimo lugar, es importante también platearnos la relacién que existe entre algunas de
las variables estudiadas en la presente investigacién. De este modo, recordemos que
Anderson et al. (2017), encontré que el control glucémico y la adherencia al tratamiento
se asocia con una mejor CVRS. De forma especifica, hallé una asociacién entre una
puntuacion mas alta en los instrumentos psicométricos de CVRS y una menor HblAc, lo
gue se traduce en que estos pacientes tenian una mejor adhesiéon al tratamiento.
Igualmente, Mozzillo et al. (2017), también puso de relieve que la existencia de habitos
poco saludables que impedian tener un adecuado control glucémico se asociaba a una

peor CVRS.
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En el presente estudio se ha corroborado esta asociacion, dado que se ha comprobado
que los niveles de adherencia al tratamiento resultaron predictores significativos de los
niveles totales de CVRS. Ademas, dicha asociacion fue hallada en todas las dimensiones de
CVRS analizadas: satisfaccidon, impacto, preocupacién social/vocacional y preocupacion
asociada a la diabetes. Es decir, mayores niveles de adherencia al tratamiento provocan
mayores niveles de CVRS, tanto en la puntuacién total como en cada una de las

dimensiones que lo conforman.

En segundo lugar, existe también una asociacion entre el estrés asociado a la diabetes y la
CVRS. En investigaciones previas (Beverly et al., 2019; Scharm et al., 2009) se hallé que la
existencia de sintomatologia depresiva en pacientes con diabetes es un factor que puede
provocar que la calidad de vida en esta poblacién sea peor. Los resultados hallados, sin
embargo, ponen de manifiesto que mayores problemas emocionales y de alimentacién se
asocian a una peor CVRS; pero que los problemas relacionados con el tratamiento y de

apoyo social se relacionan con una mejor CVRS.

Una posible explicacién radicaria en el tiempo de evolucidn, poniendo de relieve que
aquellos pacientes que no siguen las pautas prescritas por su equipo sanitario durante
mucho tiempo podrian acabar abandonando el cuidado de su enfermedad y pareciendo
gue, obviando asi su presencia, tienen una mejor calidad de vida. Si ademas percibe que
tiene poco apoyo social, podria estar sin la atencidn de otras personas que actuen
tratando de responsabilizar al paciente de los cuidados que ha de llevar a cabo vy, por

tanto, aislandose del mensaje de su entorno.

Es necesaria mas investigacion que trate de aclarar las posibles asociaciones entre la CVRS
y los problemas relacionados con el tratamiento, junto con problemas de apoyo social;
dado que ambos factores pueden estar provocando que el paciente lleve a cabo su vida
como si no tuviese diabetes y formando la falsa creencia, a su vez, de que su salud fisica

estda bien.

Por otro lado, analizando la posible relacidon entre el estrés asociado a la diabetes y la

adherencia al tratamiento, sélo se encontrd que Unicamente una de sus dimensiones -
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problemas emocionales- predecian bajos niveles de adherencia al tratamiento. Dicho
hallazgo es compatible con el estudio de Vanstone et al. (2015) quienes encontraron que
existia sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes con diabetes con un control
metabdlico deficiente. Por ende, podriamos afirmar que la presencia de determinados
cuadros psicopatoldgicos interfiere de algin modo en el adecuado cumplimiento

terapéutico.

Por ultimo, es necesario sefialar otros hallazgos obtenidos relativos a la mediacidn
existente entre estas variables. Asi, se ha encontrado que el estrés asociado a la diabetes
predice en gran medida la percepcién de CVRS, y dicha percepcidn se ve influida por el
apoyo social percibido. Dicho hallazgo es compatible con lo observado en la revisién
efectuada (Amsberg et al., 2018; Dennick et al., 2017) y una posible explicacion radicaria
en que aquellos pacientes que siente y perciben un apoyo social en relacién con su
enfermedad experimentarian una mayor seguridad y capacidad de pedir ayuda ante algun
evento o complicacion derivada de la enfermedad y, de esta manera, contarian con una

mejor CVRS.

De igual modo, los datos obtenidos muestran que un elevado apoyo social se encuentra
asociado con una mejor CVRS, lo cual es coincidente con los estudios de (Yerusalem et al.,
2017) y que, a su vez, una mejor adhesioén al tratamiento se encuentra asociado con una
mayor CVRS (Alvarado-Martel, 2015). Ambos hallazgos pueden explicarse en el sentido en
gue puede existir una retroalimentacidon entre ambos constructos. Asi, un paciente que
perciba un apoyo y sostén por parte de su circulo préximo vera incrementada su
motivacion para llevar a cabo todas las conductas de autocuidado que ha de realizar,

teniendo este fendmeno un efecto notable en la CVRS.

165



166



4.6 CONCLUSIONES Y PROSPECTIVA

De los resultados obtenidos, es posible extraer las siguientes conclusiones.

En primer lugar, puntuaciones mas bajas en calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) se asocian al género femenino; a menores niveles de ingresos y a emplear un
sistema de medicion de glucosa flash y de medicién capilar, frente a los sistemas de

medicidn continua de glucosa.

Por otro lado, padecer complicaciones derivadas de la diabetes y un menor tiempo de
evolucidn de la enfermedad se asocian también con puntuaciones mas bajas en la CVRS;
también a una menor percepcion de recursos médicos, econdmicos y sociales y a un peor

control metabdlico, medido mediante la hemoglobina glicosilada (Hb1Ac).

A su vez, mayores niveles de estrés relacionado con la diabetes se asocia con el género
femenino y con un menor nivel de ingresos. A nivel de tratamiento, encontramos que los
participantes con una terapia de multiples dosis de insulina (MDI) o una infusora

subcutanea de insulina (ISCI) también mostraron mayores niveles de estrés.

De igual modo, la presencia de complicaciones derivadas de la diabetes, un mayor tiempo
de evolucidon y una menor percepcion de recursos médicos, econdmicos y sociales se
asocié también a mayores niveles de estrés asociados con la diabetes. Los participantes
con un peor control metabdlico, medido mediante la hemoglobina glicosilada (Hb1Ac)

también obtuvieron altas puntuaciones en esta variable.

Por otro lado, puntuaciones altas en la adherencia al tratamiento se asocian a personas
con ingresos superiores al SMI, con una bomba de insulina automatica asociada a un MCG
y a un mayor tiempo de evolucién de la DM1. Asimismo, una mayor percepciéon de
recursos médicos, sociales y familiares y un mejor control metabdlico, medido mediante la

hemoglobina glicosilada (Hb1Ac), se asocié con una alta adherencia al tratamiento.

Por su parte, los niveles de adherencia al tratamiento constituyeron un predictor

significativo de los niveles de calidad de vida relacionada con la salud; asi como de todas y
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cada una de sus subescalas (nivel de satisfaccion, de impacto, de preocupacion

social/vocacional y de la preocupacion asociada a la diabetes).

En cuanto al estrés asociado a la diabetes, mayores problemas emocionales y de
alimentacion se relacionan con una menor calidad de vida relacionada con la salud;
mientras que mayores problemas de tratamiento y apoyo social se relacionan con una
mayor calidad de vida relacionada con la salud. Por ultimo, sélo mayores niveles de

problemas emocionales se asocian a menores niveles de adherencia al tratamiento.

En relacidn con la mediacion existente entre variables, se ha encontrado que el estrés
relacionado con la diabetes predice la percepciéon de la calidad de vida relacionada con la
salud, siendo esta relacién mediada por la percepcion de apoyo social. De igual modo, una

mayor percepcién de apoyo social se relaciona con una mejor adherencia al tratamiento.

En esta linea, una elevada percepcidon de apoyo social se relaciona con una mejor calidad
de vida relacionada con la salud y, a su vez, una mejor CVRS se relaciona con una

adecuada adherencia al tratamiento.

Antes de finalizar, debemos mencionar algunas limitaciones del presente estudio que
deben tenerse en cuenta para futuras investigaciones. En primer lugar y respecto a las
caracteristicas de la muestra, existe cierta descompensacion de los grupos analizados en
algunas variables sociodemograficas importantes, como el género o los niveles de
hemoglobina glicosilada (Hb1Ac). Por lo que se refiere al disefio del estudio, su caracter
transversal impide realizar un seguimiento de la evolucidn del paciente, aspecto de gran
importancia en condiciones crénicas como la presente. Por otro lado, dado que se trata de
un estudio de tipo descriptivo, no es posible establecer relaciones causa-efecto, por lo que
tan solo es posible referirnos a asociaciones o predicciones. En cuanto a las técnicas de
recogida de datos, pese a lo extenso de las mismas, siempre cabe la posibilidad de que los
participantes hayan respondido con ciertos sesgos debido a la deseabilidad social o a la
simulacidn, entre otros factores. Ademas, dado que la recogida de datos no se ha
efectuado cara a cara sino a través de un medio anénimo y online y dado que se ha

garantizado el anonimato de los participantes, no ha sido posible controlar caracteristicas
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de los participantes que hayan podido influir a la hora de responder a los cuestionarios. En
esta linea, una limitacion adicional se relaciona con el hecho de que este estudio ha
accedido a una muestra que cuenta con habilidades y medios para responder a través de
un ordenador a las preguntas y cuestionarios del estudio. Por tanto, es probable que un
porcentaje de poblacion que se encuentre en situaciones de desventaja social o de
exclusién, o que presenten caracteristicas relacionadas con el analfabetismo tecnolégico,

no hayan podido formar parte del presente estudio.

Pese a las limitaciones comentadas, el presente estudio supone también una serie de
ventajas a las que deseamos aludir. Nos encontramos en primer lugar con que el estudio
ha sido realizado a nivel nacional, teniendo un tamafio muestral muy elevado. Se realizé
también un amplio compendio de variables que podrian afectar a las distintas variables

analizadas.

A nivel de prospectiva, seria también interesante que los futuros estudios que vayan a
desarrollarse en torno a una enfermedad crdnica, como es la DM1, estudie no sélo el
momento presente mediante el empleo de cuestionarios y otras formas de evaluacion, si
no también de forma longitudinal, analizando el paso del tiempo y cdmo evolucionan
todas las variables estudiadas. Sélo de esta manera podran establecerse asociaciones de

causalidad entre los diferentes constructos.

De igual modo, es conveniente también que se tengan en cuenta las posibles limitaciones
derivadas del uso de nuevas tecnologias para administrar los instrumentos psicométricos.
Si bien es cierto que vivimos en un mundo cada vez mas tecnoldgico, donde el uso de
redes sociales e internet se han convertido en elementos mas de nuestro dia a dia, es
adecuado que se traten de buscar formas de llegar también a pacientes con DM1 que no

cuentan con estos medios para realizar investigaciones como la presente.

Por otro, tal como hemos visto en parrafos anteriores referidos a las limitaciones del
estudio, existia una cierta descompensacion entre los pacientes, concretamente en el
parametro de la hemoglobina glicosilada. Futuros estudios deberdn tener en cuenta esta

cifra para tratar de conseguir grupos mas homogéneos y, de esta manera, comparar las
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diferencias existentes entre pacientes con un buen y mal control metabdlico, medido

mediante este indicador (Hb1Ac).

Por ultimo, se abren lineas de investigacion futuras que busquen mas asociaciones entre
el empleo de tratamientos basados en medios tecnoldgicos y la CVRS, ademds de como la
inclusidn de esta terapia puede mejorar la adherencia al tratamiento y reducir, a su vez, el
estrés relacionado con la diabetes. Tal como hemos visto, Los sistemas integrados de
infusoras subcutdneas de insulina (ISCI), asociados a un medidor continuo de glucosa
(MCG), suponen el futuro inmediato en el tratamiento de la DM1 frente a la terapia
basada en multiples dosis de insulina (MDI). Sin embargo, al ser sistemas muy recientes,
existen pocas investigaciones que pongan de relieven los beneficios de este tipo de
tratamiento, por lo que es necesario llevar a cabo mas investigaciones que pongan de

relieve su enorme utilidad en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1.
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ANEXO 1. INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Niveles de Calidad de Vida en las personas
con Diabetes Tipo 1

INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado participante,

Se solicita su colaboracién para el presente estudio llevado a cabo por Rafael A. Salas Muriel
(Psicdlogo Sanitario y Forense; Nim. colegiado A-2356; colaborador de la Asociacion de Diabetes
Zaragoza) con motivo de su proyecto de Tesis Doctoral, realizada en la Universidad de Salamanca (USAL).
Con el fin de analizar los niveles de calidad de vida en las personas que padecen diabetes tipo1 vy las
posibles variables asociadas a los mismos, se solicita su participacion voluntaria en la realizacion de la
siguiente investigacion.

El objetivo es dar visibilidad a todos los aspectos psicosociales de las personas con diabetes tipo 1
que, debido a esta enfermedad, influyen directa e indirectamente en la salud mental.

1. Procedimiento.
Su participacion en el estudio se realizard de forma telematica, debiendo responder a una serie de
preguntas a través de este cuestionario via online.

2. Tratamiento de los datos.

Todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales v se trataran conforme establece la Le
Orgénica de Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos digitales 3/2018. Tal y como qued
recogido en dicha ley, usted tiene derecho a solicitar al responsable del tratamiento de los datos, es
decir, al investigador principal, el acceso a sus datos personales, a su rectificacién o supresion, a la
limitacién de su tratamiento, o a oponerse al tratamiento, asi como el derecho a la portabilidad de los
datos. Tiene derecho a solicitar la retirada de sus datos en cualquier momento sin dar explicacién alguna
sobre su decision de retirarse del estudio.

3. Consentimiento informado.

1) Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento, sin que
esto conlleve ningun tipo de penalidad; asi como también que los investigadores y evaluadores tienen
todo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento.

2) Comprendo que no recibiré ningtin tipo de beneficio por participar en este estudio.

3) He sido informado que se mantendrd el anonimato de mis regisiros, ya que no se me solicitard
informacion de identificacion personal.

4) Entiendo que la informacion obtenida tnicamente se utilizard para los fines especificos del estudio.

Le facilitamos los datos de los investigadores de contacto de estie estudio:Rafael
A. Salas Muriel

Psicologo Sanitario y Forense

rafaelsalas@cop.es

Los resultados de la investigacion seran publicados en la pagina web de la Asociacién de Diabetes
Zaragoza (www.diabeteszaragoza.org) para que todos los participantes, y quien desee, puedan
consultarlos.
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7 ANEXO 2. CUESTIONARIO COMPLETO EMPLEADO EN EL
ESTUDIO

Agradecemos el apoyo que nos pueda brindar a través de su participacion.

*Qbligatorio

1. Doy miconsentimiento para participar en la investigacién *

Marca solo un dévalo.

Si, doy mi consentimiento

No doy mi consentimiento (ird directamente a la Ultima pagina de esta encuesta)

S| RESPONDES A ESTE CUESTIONARIO DESDE EL MOVIL,

COLOCALO EN POSICION HORIZONTAL
PARA NO PERDER INFORMACION EN LAS PREGUNTAS.
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2. Residenciay diagndstico *
Marca solo un dvalo.

Resido en Espafia y he sido diagnosticado/a con diabetes tipo 1
Resido en Espafia y he sido diagnosticado/a con diabetes tipo 2
No resido en Espaiia y he sido diagnosticado/a con diabetes tipo 1

No resido en Espaiia y he sido diagnosticado/a con diabetes tipo 2

. ‘g En primer lugar, le pedimos que indique algunos datos sociodemogréfico
Datos sociodemograficos P ¢ P d que s 9
3. Género”
Marca solo un évalo.

Muijer
Hombre

Otro:

4. Edad (Ejemplo: 25) *

5. Indique su nivel econémico en base al Salario Minimo Interprofesional (SMI) *
Marca solo un dvalo.

Mis ingresos son 950 euros al mes (SMI)
Mis ingresos son inferiores a 950 euros al mes (menos del SMI)
Mis ingresos son superiores a 950 euros al mes (méas del SMI)

Mis ingresos son variables (por ejemplo: auténomos)
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6. Edad en la que debuté diabetes tipo 1 (Ejemplo: 18 afios) *

7. Tipo de tratamiento que utiliza actualmente *
Marca solo un évalo.

Muiltiples dosis de insulina (insulina lenta e insulina rapida).
Bomba de insulina manual (tradicional).

Bomba de insulina automatica (enlazada a un sistema continuo de medicion de los niveles de
glucosa que gestiona de manera automadtica la infusién de insulina).

8. Tipo de sistema utilizado para la determinacién de los niveles de glucosa (puede marcar
varias opciones) *
Selecciona todos los que correspondan.

Sistema flash de medicion de glucosa (Freestyle)
Medicién capilar de glucosa mediante pinchazos en el dedo
Sistema de medicion continua de glucosa (por ejemplo: Dexcom, sensor Guardian de Medtronic, etc.

9. Indique el dltimo valor (en porcentaje) de su ultima hemoglobina glicosilada (HbA1c) *
Marca solo un dvalo.

5%-5.9%
6% - 6.9%
7%-7.9%
8%-8.9%
9%-9.9%
10% - 10.9%
11%-11.9%
12%-12.9%

Igual o mayor al 13%
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10. Indique si padece alguna de las siguientes complicaciones asociadas a la diabetes (puede
seleccionar méas de una opcion) *

Selecciona todos los que correspondan.

Neuropatia diabética

Retinopatia diabética y otras complicaciones oculares

Nefropatia diabética y otras complicaciones de rifiénPie

diabético

Complicaciones sexuales (disfuncion eréctil, disminucion del deseo sexual, etc.)
Periodontitis y otras enfermedades dentales

Otras complicaciones de la diabetes (gastrointestinales, cutdneas, reumdticas, dseas...)

Ninguna

Percepcién de recursos

11. Indique del 1 al 5 [1=Ninguno; 2=Pocos; 3=Algunos; 4=Bastantes; 5=Muchos] los recursos
econémicos de los que cree que dispone para hacer frente a los costes derivados de la
diabetes tipo 1~

Marca solo un dvalo.

Ninguno Muchos
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12. Indique del 1 al 5 [1=Ninguno; 2=Poco; 3=Algo; 4=Bastante; 5=Mucho] su
acuerdo/desacuerdo con respecto a las siguientes afirmaciones referidas a las consultas
seguimiento realizada por su endocrinélogo: *

Marca solo un dvalo por fila.

1 2 3 4 5
Explica con énfasis la importancia de — — N ™ —
realizar el tratamiento — — - — —
No se muestra impaciente por concluir la — — — — —
consulta. — — — — —
Se muestra receptivo ante sus dudas.Es N ~ ~ — —
/ — J / /
agradableen el trato. — — — — —
- — / (N /
Le explica y refuerza la indicacion escrita en
. s Y - Yo /7
el método. -\\D \\7) \73 \7) \7)
Leindica el tratamiento poco a poco.Le — — — — —
/ — — _/ /
entrega las indicaciones por escrito. — — — — —
/ - / / /
Sugiere explicarle a algun familiar su
; ' ' S ) C )
tratamiento para que le apoye. ) D D D @)
Le establece un ciclo de consultas para su
imi i Y Y ) Y Y
seguimiento evolutivo. D) O (D (D @)

Leindica y coordina consultas de

seguimiento con otros especialistas si lo

considera necesario (estomatélogo, )
dermatélogo, poddlogo, etc.)

A

A

|
/
( \l
/
/“\l
/
s \l
/

13. Indique del 1 al 4 [1=Totalmente en desacuerdo; 2=En desacuerdo; 3=De acuerdo;
4=Totalmente de acuerdo] su acuerdo/desacuerdo con respecto a las siguientes
afirmaciones referidas al apoyo social percibido recibido con respecto a su diabetes tipo
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Marca solo un évalo por fila.

1 (totalmente en
desacuerdo)

2 (en
desacuerdo)

3 (de
acuerdo)

4 (totalmente de
lcuerdo)

Mis amigos me abrazan o me
dan afecto

O

-

O

O

Mi familia es carifiosa
conmigo

Mi familia reconoce lo que
hago bien

Mi familia realmente trata de
ayudarme

Mi familia me apoya y me
ayuda cuando lo necesito

Mis amigos realmente tratan
de ayudarme

Puedo hablar de mis
problemas con mi familia

Mi familia me ayuda a tomar
decisiones

Puedo hablar de mis
problemas con mis amigos

o000 010]0]|0

Op00000]0]|0

000,07 0]0]0|0

Op0 0000|000

Cuento con al menos una
persona que me ayuda a
entender por qué no hice algo
bien

0

0

0

0

Cuento con al menos una
persona que puede guardar en
secreto lo que hablamos

Cuento con al menos una
persona que se preocupa por
mi bienestar
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—Cuento con al menos una
persona que me dice que se
siente cercana a mi

—Cuento conaltmenos una

persona que me hace saber
que hice algo bien

persona que me acepta como

soy

_Cuento_con-al menos_una

persona con la que hablo de
las cosas que me interesan

Cuento con al menos una
persona con la que puedo
hablar de mis sentimientos
mas profundos

Cuento con al menos una
persona con la que puedo
contar en caso de necesidad

Cuento con al menos una
persona que me hace saber
cémo se sintié en una
situacién similar a la que yo
estoy pasando

Cuento con al menosuna
persona que me respeta por
las cosas que he hecho bien
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A continuacion, le pedimos queindique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones, en unaescala
Calidad de 1 a 5, referido a su percepcién en los dltimos 6 meses. Lea detenidamente cada afirmacién y el
significado de la escala.

de Vida

Satisfaccion con aspectos vitales y relacionados con la diabetes.
Escala: 1 = muy satisfecho, 2 = bastante satisfecho, 3 = algo satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = nada satisfecho

14. 1. ;Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su diabetes? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada Satisfecho

15. 2. ;Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones? *

Marca solo un évalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

16. 3. ;Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de aziucar? *

Marca solo un évalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho
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17. 4. ;Esta usted satisfecho con su tratamiento actual? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

18. 5. Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en su dieta? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

19. 6. ;Esta usted satisfecho con la carga que supone su diabetes en su familia? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

20. 7. ;Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho
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21. 8. ;Esta usted satisfecho con su suefo? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

22. 9. ;Esta usted satisfecho con sus relaciones sociales y amistades? *

Marca solo un dvalo.
Muy satisfecho Nada satisfecho
23. 10. ;Esta usted satisfecho con su vida sexual? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

24, 11. ;Esta usted satisfecho con sus actividades en el trabajo, colegio u hogar? *

Marca solo un évalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho
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25. 12. ;Esta usted satisfecho con la apariencia de su cuerpo? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

26. 13. ;Esta usted satisfecho con el tiempo que emplea haciendo ejercicio? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

27. 14. ;Esta usted satisfecho con su tiempo libre? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho

28. 15. ;Esta usted satisfecho con su vida en general? *

Marca solo un dvalo.

Muy satisfecho Nada satisfecho
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Impacto de la diabetes
Escala: 1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5 = siempre.

29. 16. ;Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su diabetes? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

30. 17. ;Con gqué frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su diabetes en publico

*

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

31. 18. ;Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

32. 19. ;Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre
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33. 20. ;Con qué frecuencia tiene problemas para dormir? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

34. 21. ;Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y
amistades? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

35. 22.;Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

36. 23. ;Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre
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37. 24.;Con qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una maquina (p. ej.,
maquina de escribir)? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

38. 25.,;Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion de ejercicio? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

39. 26. ;Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por su
diabetes?

*

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

40. 27. ;Con qué frecuencia se encuentra usted mismo explicandose qué significa tener
diabetes? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre
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41. 28. ;Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus actividades de tiempo libre?

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

42. 29. ;Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

43. 30. ;Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas que los
demas? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

44, 31.;Con qué frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que tiene
diabetes? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre
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45. 32. ;Con qué frecuencia esconde a los demas el hecho de que usted esta teniendo una
reaccion insulinica? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

Preocupaciones vitales, sociales y laborales generales.
Escala: 1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5 = siempre.

46. 33. ;Con qué frecuencia le preocupa si se casara? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

47. 34.;Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

48. 35. ;Con qué frecuencia le preocupa si conseguira el trabajo que desea? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre
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49. 36. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si le seréd denegado un seguro? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

50. 37. ;Con qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar su educacion? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

51. 38.;Con qué frecuencia le preocupa si perdera el empleo? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

52. 39. ;Con qué frecuencia le preocupa si podra ir de vacaciones o de viaje? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre
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Preocupaciones relacionada con la diabetes.
Escala: 1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5 = siempre.

53.

54.

55.

40. ;Con qué frecuencia le preocupa si perdera el conocimiento? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

41. ; Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca diferente a causa de su
diabetes? *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

42. ;Con qué frecuencia le preocupa si tendra complicaciones debidas a su diabetes? *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre
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56. 43.;Con qué frecuencia le preocupa si alguien no saldra con usted a causa de su diabetes

*

Marca solo un évalo.

1 2 3 4 5
Nunca Siempre
Cuestionario Indique la respuesta que considere mas apropiada a cada una de las siguientes afirmaciones
[0= No es un problema; 1= Es un problema pequefio; 2=Es un problema moderado; 3=Es unproblema
sobre serio; 4= Es un problema muy serio]

problemas con
la diabetes

57. 1.Elnotener metas claras y concretas para el cuidado de su diabetes: *

Marca solo un dvalo.

No es un problema Es un problema muy serio

58. 2. El sentirse desanimado/a con su plan de tratamiento para la diabetes: *

Marca solo un dvalo.

No es un problema Es un problema muy serio
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59. 3. El sentirse asustado al pensar en vivir con diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

60. 4.Las situaciones sociales incomodas atribuidas al cuidado de su diabetes (por ejemplo:
tener gente diciéndole qué comer): *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

61. 5. El sentirse con privaciones en sus alimentos y comidas: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

62. 6. Elsentirse deprimido/a al pensar en vivir con diabetes: *

Marca solo un dvalo.

No es un problema Es un problema muy serio
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63. 7. El no saber si su estados de Animo y sentimientos estan relacionados a su diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

64. 8. El sentirse sobrepasado/a ( "es demasiado para usted") por su diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

65. 9. El preocuparse por las reacciones a las bajadas de azucar en la sangre: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

66. 10. El sentirse enfadado/a al pensar en vivir con diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio
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67. 11. El sentirse constantemente preocupado/a por los alimentos y el comer: *

Marca solo un dévalo.

No es un problema Es un problema muy serio

68. 12. Preocuparse por el futuro y la posibilidad de graves complicaciones: *

Marca solo un dévalo.

No es un problema Es un problema muy serio

69. 13. Los sentimientos de culpabilidad o ansiedad cuando se sale de su plan para el control
la diabetes: *

Marca solo un dévalo.

No es un problema Es un problema muy serio

70. 14. El no "aceptar" su diabetes: *

Marca solo un dévalo.

No es un problema Es un problema muy serio
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71. 15. El sentirse insatisfecho con su médico que lo/la atiende de su diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

72. 16. El sentir que la diabetes le estd consumiendo demasiado de su energia mental y fisica
cadadia: *

Marca solo un dvalo.

No es un problema Es un problema muy serio

73. 17. El sentirse solo/a con su diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

74. 18. El sentir que sus amigos y familiares no lo apoyan en sus esfuerzos para controlar la
diabetes: *

Marca solo un dvalo.

No es un problema Es un problema muy serio
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75. 19. El tener que lidiar con las complicaciones de la diabetes: *

Marca solo un évalo.

No es un problema Es un problema muy serio

76. 20.El sentirse "agotado" por el esfuerzo constante que es necesario para controlar su
diabetes: *

Marca solo un 6valo.

No es un problema Es un problema muy serio

Este cuestionario mide lo que usted realmente hace (no lo que le han recomendado hacer).

Adherencia
Respondaalas siguientes afirmaciones, indicando del 1 al 5, en qué grado ha seguido el tratamiento

al de su diabetes durante los Ultimos 1-2 meses [1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = algunas veces, 4 =

tratamiento casi siempre y 5 = siempre].

77. 1. Mira la glucosa en sangre con el medidor: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre
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78. 2. Registra los resultados de la glucosa: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

79. 3. Sitiene diabetes tipo 1, mira la cetona si la glucosa es alta: *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

80. 4. Toma la dosis indicada de pastillas o insulina: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

81. 5. Toma las pastillas o la insulina a las horas indicadas: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre
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82. 6.Toma la cantidad de comida recomendada: *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

83. 7. Toma la comida / suplemento a las horas indicadas: *

Marca solo un dévalo.

Nunca Siempre

84. 8. Anota los alimentos que toma: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

85. 9. Lee las etiquetas nutricionales de los alimentos envasados: *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre
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86.

87.

88.

89.

10. Trata la baja de azucar (hipoglucemia) con la cantidad de hidratos de carbono
recomendados (No conteste si nunca ha tenido una bajada):

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

11. Lleva azucar o similar para tratar una bajada de azucar: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

12. Acude a las visitas médicas: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

13. Lleva carnet de diabetes: *

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

239



90. 14.Realiza ejercicio: *

Marca solo un dvalo.

Nunca Siempre

91. 15. Silleva insulina, ajusta la dosis segun los valores de la glucosa, la comida y el ejercicio:

Marca solo un évalo.

Nunca Siempre

Le damos las gracias por su colaboracién y participacion. Recuerde que los resultados de
Pulse ENVIAR esta investigacién seran publicados en la web de la Asociacién de Diabetes Zaragoza.
para finalizar la ) -

Pulse enviar para finalizar la encuesta.
encuesta
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8 ANEXO 3. RESULTADOS DEL ANALISIS DE LA DOBLE
MEDIACION (MODELO 6 PROCESS)

Run MATRIX procedure:
R R PROCESS Procedure fOr SPSS Version 3.5 R R R R

Written by Andrew F. Hayes, Ph.D. www.afhayes.com

Documentation available in Hayes (2018). www.guilford.com/p/hayes3

B R R R R R R R R R 3

Model : 6
Y : ESQOL
X : PAIDT
M1 : EAST
M2 : SCIRT
Sample
Size: 763
Custom
Seed: 31216

khkkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkkkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkkkk

OUTCOME VARIABLE:
EAST

Model Summary

R R-sqg MSE F dfl df2 P
, 1850 ,0342 151,4330 26,9637 1,0000 761,0000 ,0000
Model
coeff se t P LLCI ULCI
constant 79,4296 1,2879 61,6724 ,0000 76,9013 81,9579
PAIDT -,1188 , 0229 -5,1927 , 0000 -,1637 -,0739

khkkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhkhhkhhkhkhkhkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkhkkkhkkk

OUTCOME VARIABLE:
SCIRT

Model Summary

R R-sqgq MSE F dafl df2 P
;2575 , 0663 45,5400 26,9886 2,0000 760,0000 , 0000
Model
coeff se t P LLCI ULCI
constant 48,2008 1,7297 27,8659 ,0000 44,8051 51,5964
PAIDT -,0279 ,0128 -2,1881 ,0290 -,0530 -,0029
EAST , 1290 ,0199 6,4877 ,0000 , 0899 , 1680
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B R R R R R R R R

OUTCOME VARIABLE:
ESQOL

Model Summary

R R-sq MSE F

, 6245 , 3900 445,2003 161,7371
Model

coeff se t

constant 132,3518 7,6899 17,2110 , 0
PAIDT ,6988 , 0400 17,4521 , 0
EAST -,5128 , 0639 -8,0316 , 0
SCIRT -,3854 ,1134 -3,3984 , 0

Kk kKKK KK KKK KA KA KA KAk *kxk*x* TOTAL, EFFECT MODEL ***
OUTCOME VARIABLE:
ESQOL

Model Summary

R R-sg MSE F
, 5611 , 3149 498,7087 349,7149
Model
coeff se t
constant 69,0910 2,3372 29,5608 , 0
PAIDT , 7764 , 0415 18,7007 , 0

* Kk kkkkkk ok ok ok ok ok k TOTAL,

DIRECT, AND INDIRECT EFFECT

Total effect of X on Y

Effect se t P
, 7764 , 0415 18,7007 , 0000
Direct effect of X on Y
Effect se t P
,6988 , 0400 17,4521 , 0000
Indirect effect(s) of X on Y:
Effect BootSE BootLLCI BootULCI
TOTAL , 0776 , 0166 , 0477 ,1130
Indl , 0609 , 0146 , 0345 , 0917
Ind2 ,0108 , 0066 ,0004 , 0260
Ind3 , 0059 ,0025 ,0019 ,0115
(C1) , 0502 ,0167 ,0183 , 0840
(C2) , 0550 ,0141 , 0297 , 0846
(C3) , 0049 ,0062 -,0063 ,0189
Specific indirect effect contrast definition(s):
(C1) Indl minus Ind2
(C2) Indl minus Ind3
(C3) Ind2 minus Ind3

242

R R R R I R e

dfl df2 p
3,0000  759,0000 ,0000
p LLCI ULCI

000 117,2557  147,4479
000 ,6202 ,7774
000 -,6382 -,3875
007 -, 6081 -,1628
dAhkhkkhhkkhkhkkhkhkhkhkhkkhkhkkhkhkkhkhkhkhhxkk*x*x
df1 df2 p
1,0000  761,0000 ,0000
P LLCI ULCI
000 64,5027 73,6792
000 ,6949 ,8579

S OF X ON Y * ok k ok kk ok ok k ok ok ok ok ok

LLCI ULCI
,6949 ,8579
LLCI ULCI
, 6202 ,7774



Indirect effect key:

Indl PAIDT -> EAST -> ESQOL
Ind2 PAIDT -> SCIRT -> ESQOL
Ind3 PAIDT -> EAST -> SCIRT -> ESQOL

ER R R R R MODEL DEFINITION MATRICES ER R R R R R

FROM variables are columns, TO variables are rows.

BMATRIX: Paths freely estimated (1) and fixed to zero (0):
PAIDT EAST SCIRT

EAST 1
SCIRT 1 1
ESQOL 1 1 1

R R R R R R I ANALYSIS NOTES AND ERRORS R R R R R R I I

Level of confidence for all confidence intervals in output:

95,0000

Number of bootstrap samples for percentile bootstrap confidence intervals:
10000
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