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RESUMEN

Objetivo: Determinar la Calidad de Vida de los pacientes Diabéticos tipo 2 en la Sala
de Hospitalizacion Piso 3 ala Este de Medicina Interna del Hospital Central de San
Cristobal, a través del instrumento de medicion SF-36.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, observacional, transversal y descriptivo,
gue incluyé 162 pacientes diabéticos tipo 2, de acuerdo a criterios de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), se aplico el instrumento SF-36 previa autorizacion del
paciente, con una base de datos y bajo el programa estadistico Epi-Info version 2004.
Se realizaron las determinaciones de Calidad de vida en la poblacion estudiada.
Resultados: Poblacion de 162 pacientes, sin diferencias significativas en cuanto al
sexo, estado civil, con edad promedio de 59.22 + 14.18 afios. Las dimensiones mas
afectadas de la Calidad de Vida fueron la Funcién Fisica, Rol Fisico, Salud General,
Vitalidad y Dolor Corporal, estando en dltimo lugar el Rol Emocional. La principal causa
de hospitalizacion fue el pie diabético (51.23%) seguido de procesos infecciosos
(12.34%). Las complicaciones cronicas macrovasculares los pacientes presentaron
mayor tiempo de evolucion de la DM-2 (p=0.0119) y mas edad (p=0.0165) escalas de
Rol Fisico (p=0,0051) y Salud General (p=0,0322) y en menor proporcion la Salud
General, Vitalidad, Dolor Corporal y Funcion Social, y en las microvasculares la edad
promedio de 59,79 afios y el tiempo de evolucion de la DM-2 fue de 11 afios, se vieron
afectadas las mismas escalas de Funcion Fisica (p=0,0810) y Rol Fisico p=0,0420) en
menor proporcion la Salud General, Vitalidad, Dolor Corporal y Funcién Social. El
64.2% presentaban antecedentes de HTA.

Conclusion: La calidad de Vida estuvo mas afectada en la Funcion Fisica, Rol Fisico,

Salud General, Vitalidad, Dolor, Rol Fisicoy en dltimo lugar el Rol emocional.



ABSTRACT

Objective: To determine the Quality of Life of the Diabetic patients type 2 in the Room
of Hospitalization Floor 3 Internal Medicine wing This of the Central Hospital of San

Cristébal, through measuring instrument SF-36.

Materials and Methods: Prospectivo, observacional, cross-sectional and descriptive
study, that included 162 diabetic patients type 2, according to criteria of the American
Association of Diabetes (ADA), was applied instrument SF-36 to previous authorization
of the patient, with a data base and under the statistical program Epi-Info version 2004.

The determinations of Quality of life were made in the studied population.

Results: Population of 162 patients, without significant differences as far as sex, civil
state, with age average of 59,22 + 14,18 years. The affected dimensions more of the
Quality of Life were the Physical Function, Physical Roll, General Health, Vitality and
Corporal Pain, being last the Emotional Roll. The main cause of hospitalization was the
Diabetic Foot (51,23%) followed of infectious processes (12,34%). The chronic
complications macrovasculares the patients presented/displayed greater time of
evolution of the DM-2 (p=0.0119) and more age (p=0.0165) scales of Physical Roll
(p=0,0051) and General Health (p=0,0322) and in smaller proportion the General
Health, Vitality, Corporal Pain and Social Function, and in microvasculares the age
average of 59.79 years and the time of evolution of the DM-2 were of 11 years, were
affected the same scales of Physical Function (p=0,0810) and Physical Roll p=0,0420)
in smaller proportion the General Health, Vitality, Corporal Pain and Social Function.
The 64,2% presented/displayed HTA antecedents.

Conclusion: The quality of Life showed more affecting in the Physical Function,

Physical Roll, General Health, Vitality, Pain, Physical Roll and last the emotional Roll.



INTRODUCCION

La calidad de vida (CV) se refiere a las circunstancias materiales, fisicas y mentales
adecuadas, y los sentimientos de satisfaccion de la gente ante dichas circunstancias.
La base fundamental de la calidad de vida, involucra a las interacciones reciprocas
entre las personas y su medio ambiente.

El impacto producido por la introduccion en la Medicina Clinica de instrumentos de
medicion de calidad de vida ha revolucionado el modo y la forma de tomar decisiones
clinicas, diagnosticas y terapéuticas. Estas mediciones constituyen elementos de valor
para el clinico, en el proceso de seguimiento, evaluacion de resultados y mejoria del
prondstico, sobre todo en el campo de las enfermedades cronicas.

Dentro de las enfermedades crénicas, cuyo curso y pronéstico ha cambiado en las
tltimas décadas con la implementacion de medidas terapéuticas, que incluyen factores
emocionales, sociales, psicologicos asociados con tratamiento medico, con el fin de
obtener un buen control metabdlico , disminuyendo por ende la aparicion precoz de
complicaciones se encuentra la Diabetes Mellitus. En el tratamiento de la Diabetes el
objetivo principal es mantener la calidad de vida, debido a 2 razones, a saber: 1. La
diabetes es una enfermedad cronica que no puede ser curada y puede ser
compensada en la medida de prevenir complicaciones agudas y crénicas; 2. La baja
calidad de vida y los problemas psicologicos ejercen generalmente efecto adverso
directo sobre el control metabdlico, por medio de reacciones hormonales ante el estrés

e indirectamente por pobre aceptacion de la enfermedad.



La Diabetes Mellitus es una enfermedad muy compleja donde cada dia se
desarrollan nuevas terapias e intervenciones psicosociales y educacionales en el
tratamiento de la misma, por lo que se debe precisar ¢Qué efectos se logran en la
Calidad de Vida de los pacientes Diabéticos tipo 2, al implementar estas medidas?
Donde los cambios a nivel funcional como pérdida de la vision, enfermedad cardiaca o
dolor crdnico; a nivel social como limitaciones para las relaciones interpersonales y en
el nivel psicolégicos con cambios del humor, depresion y poca aceptacion de la
enfermedad. Todos estos cambios progresan de forma irreversible y han surgido en la
literatura medica, publicaciones que involucran aspectos como estado de salud,
relaciones sociales, restricciones alimentarias y afectacion del estado fisico.

El presente estudio esta dirigido a evaluar y conocer los cambios en la calidad de
vida con instrumentos de medicién validados y reproducidos ai Castellano (SF-36) en el
grupo de pacientes con criterios diagnosticos de Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo a
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), admitidos en la sala de hospitalizaciéon 3

Este de Medicina Interna del Hospital Central de San Cristébal.



MARCO TEORICO

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables, sin
embargo, la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacién
sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a
popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en el concepto utilizado en
ambitos muy diversos, como son la salud, la salud mental, la educacién, la economia, la
politica y el mundo de los servicios en general @

En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana.
Durante la década de los 50 y a comienzos del 60, el creciente interés por conocer el
bienestar humano y la preocupaciéon por las consecuencias de la industrializacion de la
sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta a través de datos objetivos, y desde
las Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que
permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una poblacion. Estos
indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un primer momento referencia de las
condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para un segundo momento
contemplar elementos subjetivos @

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70
y comienzos de los 80, provocaria el proceso de diferenciacion entre estos y la Calidad
de Vida. La expresion comienza a definirse como concepto integrador que comprende
todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia en tanto a

condiciones objetivas como a componentes subjetivos. La inclusién del término en la
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primera revista monografica de EEUU, “Social Indicators Research”, en 1974 vy en
“Sociologal Abstracts” en 1979, contribuiria a su difusién teodrica y metodoldgica,
convirtiéndose en la década de los 80 en la del despegue definitivo de la investigacién
en torno al término. ®

El término de Calidad de Vida esta frecuentemente asociado a indicadores
sociales, los esfuerzos para medir la calidad de vida comenzaron con el reporte de la
comision del Presidente Eisenhower de Metas Nacionales. Este reporte publicado en
1966 incluia una variedad de factores sociales y ambientales, tales como: educacion,
crecimiento econdémico, salud-bienestar y la defensa del mundo libre. Los estudios de
calidad de vida se llevaron a cabo en el Instituto Americano de Investigacion, resultaron
de una conferencia en 1971, donde un consejo de Directores revisaron las actividades
de los primeros 25 afios de blUsqueda y comenzaron a planear direcciones mayores
para el futuro, resaltandose que era importante identificar la naturaleza de los
determinantes de calidad de vida de los Americanos y usar esto como marco de
referencia para seleccionar las metas en el futuro.

El término Calidad de Vida pretende valorar aspectos de la enfermedad que no son
necesariamente clinicos, sino relacionados con la vida diaria del paciente y en que
modo se ve afectada por la presencia de patologia, desde el punto de vista del propio
paciente. Esa valoracién debe ser multidimensional y generalmente se acepta incluir al
menos, cuatro dimensiones a evaluar: fisica, funcional, psicolégica y social. ®

La evaluacion de la calidad de Vida en afos recientes aparece como una parte
importante en la evaluacion de la terapia farmacologica y del cuidado de la salud en

general. Las técnicas de medicion varian desde preguntas simples no calificadas,
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hasta analisis estadisticos complejos de una amplia fluctuacion de estilos de vida y
actividades cotidianas®”. Por ello se han elaborado diferentes cuestionarios en los que
el objetivo es la medida de la “salud percibida” por el paciente, y cuya utilidad
dependeré de su fiabilidad y validez, asi como de las posibilidades de interpretacion de
los resultados desde la éptica clinica, psicoldgica y social. ©
El concepto de calidad de vida es complejo y abarca muchas caracteristicas del
ambiente social y fisico, asi como la salud y el estado interno de los individuos. Existen
aproximaciones a las mediciones de calidad de vida; uno, es basado en las
percepciones subjetivas o internas de si mismo de la calidad de vida y la otra
aproximacion es objetiva y basada en los juicios externos de la calidad de vida. ©
La calidad de vida desde el punto de vista médico, incluye un amplio espectro de

dimensiones, entre estos: 1) Signos y sintomas de la enfermedad; 2) Ejecucion de
las actividades fisicas del diario vivir; 3) Ejecucion del rol social; 4) Estado emocional;
5) Funcionamiento intelectual; 6) Satisfaccién general y percepcion de sentirse bien. )

Se debe tomar en cuenta que el 80% de los recurso de salud en los Estados Unidos
estan dedicados al manejo e investigacion de las enfermedades crénicas, como en las
enfermedades cardiovasculares, observando un aumento en la sobrevida de la
poblacién, como sucede en la diabetes mellitus donde debido a un control mas estricto
multidisciplinario ha incrementado la sobrevida y menores complicaciones a corto y
largo plazo. ®

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica caracterizada por un desorden
metabolico de etiologia multifactorial, caracterizado por hiperglucemia crénica debida a

la resistencia periférica a la insulina, disfuncion secretora de esta hormona o ambas, lo
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cual produce alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas y, en
un plazo variable, lesiones macro y microvasculares, especialmente en ojos, rifién,
nervios, corazén y vasos sanguineos. @ Para 1995, la ADA conformé un comité
clasificandola en Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y 2 (DM2), diabetes gestacional y por
otros tipos especificos donde se incluyen defecto genéticos de la funcién B, defectos
genéticos en la accion insulinica, enfermedades del péncreas exocrino,
endocrinopatias, inducida por drogas, por infecciones, formas infrecuentes de diabetes
autoinmune y otros sindromes genéticos asociados a diabetes. Los criterios
diagnésticos son los sintomas clasicos mas una determinacién de glicemia plasmatica
igual o superior a 200 mg/dl realizada en cualquier momento del dia, glicemia en
ayunas igual o mayor de 126 mg/dl y glicemia igual o superior a 200 mg/dl a las dos
horas durante la prueba de tolerancia glucosada oral (PTGO). ©

La diabetes mellitus constituye un problema de salud en el mundo, donde la
prevalencia se estima en 4,2%, con una proporcion general segun el sexo, que estaria
cercana a 12 mujeres por cada 10 hombres % ; |a prevalencia para las Américas se
estimé para el afio 2000, con 35 millones de personas, en el grupo de adultos, con
mayor prevalencia en mujeres, observandose que en las zonas urbanas es dos veces
mas elevada esta prevalencia que en las poblaciones rurales, con una relacion inversa
entre el nivel educacional de la poblacion y el grado de afectacién de la enfermedad y
por supuesto en nuestro pais, donde la cifra de prevalencia para el afio 2000 estimada
estuvo entre el 5,1 y el 6,0%, y la poblacién estimada para el 2002, fue cercana a los
veinticinco millones de habitantes.®® Es importante destacar que en Venezuela® no se

tienen sistemas de registro adecuados que representen la verdadera dimension de la
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situacion de la diabetes mellitus; un millon de venezolanos cursa con esta enfermedad,.
Al inicio de la misma numerosos casos no son diagnosticados a tiempo, evolucionando
hasta presentar complicaciones con cambios en la calidad de vida del paciente a
medida que progresa la enfermedad: 1- A nivel del funcionalismo fisico, como pérdida
de la visién, enfermedad cardiaca, problemas de ereccién y neuropatia periférica,
resultando en dolor crénico, amputaciones o dificultad para caminar, disminuyendo las
habilidades para desempefarse por si mismos ; 2- A nivel del funcionalismo
psicolégico, debido a las demandas del cuidado de los diabéticos, presentan cambios
del humor, estando la mayoria de estos pacientes inconformes, crénicamente
frustrados, con sensacién de desesperanza, depresibn y poca aceptacion de la
enfermedad; 3- A nivel del funcionalismo en el compromiso social, la diabetes afecta las
relaciones interpersonales, debido a los cambios de habitos, haciéndolos menos
participativos, presentando cambios de conducta con las personas de su entorno. !

En 1948, la Organizacion Mundial de Salud (OMS) definié la salud como “no soélo la
ausencia de enfermedad, sino el completo bienestar fisico, mental y social”, con lo cual
este término evoluciond, desde una definicion conceptual, hasta métodos objetivos, los
cuales, mediante cuestionarios o instrumentos que generen escalas e indices que
permiten medir las dimensiones que conforman el estado de salud. Actualmente, la
Salud de una persona se evallua mas alla de su capacidad fisica y se toman en cuenta
su contexto social y su salud mental, con la amplia naturaleza de un concepto que
incluye el funcionamiento fisico (habilidad para llevar a cabo actividades de la vida
diaria tales como el cuidado personal y el caminar), funcionamiento psicolégico

(bienestar emocional y mental), funcionamiento social (relaciones con otros y
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participacion en actividades sociales), y percepcion del estado de salud, dolor y total
satisfaccién con la vida. *?

A partir de ese momento, la calidad de vida se ha convertido en un punto final
aceptado en las pruebas de investigacidn clinica en afos recientes, a medida que las
experiencias y preferencias de los pacientes han crecido. La calidad de vida es de
particular importancia donde las mediciones, pueden estar basadas en encuestas
directas a los pacientes, con referencia al inicio de la enfermedad, su diagnéstico y a los
cambios de sintomas a través del tiempo. Debido a que la calidad de vida se basa en
mediciones con una carga variable de subjetividad, se requiere de métodos de
evaluacién validados, reproducibles y confiables.

La evaluacion de calidad de vida fue casi desconocida hasta hace 15 afios atras.
En 1973 existian sdélo 5 articulos en ios catélogos internacionaies que se referian a este
tema, aumentando progresivamente de la siguiente manera 195, 273, 490 y 1252;
actualmente mas de 1000 articulos cada afio son incluidos, por ejemplo, Cox y
colaboradores demostraron en 1984, que factores estresantes como parte de la calidad
de vida pueden influenciar en el paciente en alteraciones en el metabolismo de la
glucosa y a su vez sobre el curso de la enfermedad, estos factores incluyeron que las
responsabilidades en el desempefio del trabajo impiden atender todos los regimenes
alimentarios y de ejercicios, complicando el estilo de vida de cada dia. *®

En los inicios de 1980, se realiz6 el estudio, Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT)™, utilizando un instrumento de Medicién de Calidad de Vida en
Diabéticos (DQOL), aplicandolo a pacientes con diabetes tipo 1, evaluando la carga

relativa de un tratamiento intensivo de estos pacientes. Este instrumento tiene 46 items

15



(10 adicionales para adolescentes) y 4 dimensiones: satisfaccion del tratamiento,
impacto del tratamiento, preocupaciones sobre las complicaciones a largo plazo y sobre
inclinaciones vocacionales y sociales. Los pacientes respondieron todos los items con
valores de 1 y 5 puntos, significando el primero en ausencia de impacto, sin
preocupaciones o siempre satisfechos; en sentido opuesto el puntaje de 5, significa
siempre afectados, siempre preocupados y nunca satisfechos. *°

En 1994, Jacobson vy colaboradores realizaron un estudio donde se evaluaron 2
tipos de mediciones de Calidad de Vida en diabéticos tipo 1 y 2, utilizando la Medicion
de Calidad de Vida (DQOL) *® y el SF- 36, examinando los aspectos de confiabilidad,
relacion entre estas dos escalas y la influencia de las caracteristicas clinicas de los
pacientes tales como severidad y nimero de complicaciones, y las conclusiones del
mismo fueron que el DQOL evidencié ser mas sensible para estilos de vida y contiene
mas escalas orientadas para pacientes jévenes, mientras que el SF-36 aporta mas
informacién sobre el estado funcional de salud. *”

En 1999, fue publicado un estudio longitudinal, del grupo UKPDS®® con el
objetivo de determinar que la calidad de vida del paciente diabético tipo2 la cual es
afectada por complicaciones, mas no por politicas intensas para mejorar la glicemia o
en el control de la presién arterial, agrupando los pacientes en 2, uno con controles
intensos de glicemia comparado con otros que recibian tratamiento convencional, el
segundo grupo con un control estricto de presién arterial comparado con un grupo con
tratamiento convencional, utilizando 2 cuestionarios el QOD vy el cuestionario genérico
(EQ5D) evalu6 aspectos de salud general, demostrando entonces que en los pacientes

con controles estrictos de glicemia y presion arterial se reducia el riesgo de
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complicaciones mientras que los que ya tenian complicaciones macrovasculares y
microvasculares tenian mas probabilidad de morir y por lo tanto peor calidad de vida
con respecto al segundo. %

Existen ademas otras escalas de medicion como el Cuestionario de Stress en
Pacientes con Diabetes (QSD-R), que contiene 45 items que describen situaciones
estresantes comunes para personas con diabetes tipo 1 y 2. Este evalita 8
dimensiones tiempo libre, trabajo, relaciones con los compafieros, relacion médico-
paciente, problemas con hipoglucemia, régimen de tratamiento, implicaciones fisicas y
preocupaciones sobre complicaciones crénicas. 9

Adicionalmente, la calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS) ©® tiene una
creciente importancia como estimador del resultado de los programas e intervenciones
de los profesionales de la salud en el ambito sanitario-asistencial. Su uso ha sido
denominado como una medida centrada en el paciente, la cual, por un lado, mide la
opinidbn de éstos respecto a su propia salud en las dimensiones fisica, psicologica y
social; y por el otro, ha sido tomada como una de las variables finales para evaluar la
efectividad de las actuaciones médicas del personal de salud y, por ende, de los
programas de las instituciones sanitario-asistenciales. Por lo tanto, su medicién
incorpora indicadores como los valores, experiencias vitales previas, creencias, etc,
hasta la presencia de limitaciones fisicas y cognitivas para el desarrollo de su vida
diaria.

Considerando que existen multiples escalas de medicién de Calidad de Vida, se debe
conocer el impacto de esta sobre los pacientes con Diabetes Mellitus 1(DM1) y 2(DM2),

utilizando sistemas validados y reproducidos en idioma espafol, para asi mostrar su
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uso y afectacion en los pacientes, por lo cual se utilizé para este estudio el instrumento
de medicion de calidad de vida SF-36, (cuestionario este que fue construido para
representar ocho de los conceptos de salud mas importantes, como son: Funcion
Fisica, Rol Fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién Social, Rol
emocional y Salud mental®”) para medir conceptos genéricos de salud relevantes en
los pacientes diabéticos tipo 2, hospitalizados en el Servicio 3 Este de Medicina Interna

del Hospital Central de San Cristébal, Venezuela.
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un problema de salud que afecta la Calidad de Vida de
las personas, entre el 2 y el 5% de la poblacion mundial de gran impacto
socioecondmico, debido a la alta prevalencia con crecimiento imparable en todos los
paises del mundo incluyendo en Venezuela, donde se desarrollan complicaciones
cronicas multisistémicas con muy alto costo para tratarlas. A nivel de salud publica las
complicaciones cronicas de la diabetes presentan un balance desolador, es la principal
causa de ceguera en personas entre 30 y 60 afos, la mitad de los transplantes renales
se realizan en diabéticos, un 25% de los pacientes de las unidades de didlisis son
diabéticos, un 75% de las amputaciones no traumaticas se realizan en los diabéticos;
los diabéticos presentan hasta un 40% mas de probabilidad de presentar enfermedades
cardiovasculares que la poblacién no diabética y ésas son mas severas y con mayor
mortalidad, entre el compromiso psicologico se incluyen trastornos del humor y
depresion, finalmente los compromisos del funcionalismo social se encuentran la
incapacidad para relacionarse con familiares @@ También se menciona que el nivel
educativo bajo de los pacientes con DM2 se correlaciona significativamente con el
fracaso en la adherencia al tratamiento médico. 9 - Asimismo, son las mujeres y las
personas de edad mayor, que viven solas, sin seguridad social y bajo ingreso
econémico, quienes describen la mas baja Calidad de Vida®®.

Debido a esto es importante tener un control estricto de la enfermedad con la
finalidad de evitar complicaciones a corto plazo y prolongar la vida de los pacientes,

manteniendo una buena calidad de vida. Se utilizan generalmente mediciones
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paraclinicas y clinica sobre la patologia, sin embargo no son de todo el interés para los
pacientes, debido a la poca aceptacion de la enfermedad, desconocimiento de la misma
0 poca adherencia al tratamiento, dando esto informacién al médico; pero es de interés
limitado para el paciente, sin correlacionarse esto con el hecho de sentirse bien y su
capacidad funcional.

En cuanto a variables clinicas se han reportado como predictores de Calidad de
Vida: tiempo de padecimiento de la enfermedad, presentar complicaciones relacionadas
con la enfermedad, la inactividad fisica y llevar sélo tratamiento farmacolégico como
parte de atencién médica.

En Venezuela los registros de prevalencia, morbilidad y mortalidad, no son
acordes con la realidad, donde existen tres sistemas de registro, el Programa Nacional
de Diabetes (PND), que funcion¢ desde ei afio 1975 hasta el afio 1999; el Sistema EPI,
con registro de consultas desde la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica, vigente
desde 1996 y el Sistema Automatizado del Modelo de Atencion Integral (SISMAI) en
funcionamiento en los afios 2000-2001. Debido a esto se considera que la morbilidad
de la Diabetes Mellitus esta lejos de representar la verdadera dimension de la situacion
del pais, donde no se cuenta con un sistema de vigilancia epidemioldgica éptimo y de
calidad de la diabetes mellitus y sus factores de riesgo®.

Las mediciones de Calidad de Vida permiten evaluar el impacto de esta
enfermedad cronica, creando la necesidad de obtener escalas de medicidn objetivas y
de manera sistematica que abarquen el contexto emocional, social y de incapacidad
fisica, por lo que en el presente estudio se aplic6 el Cuestionario de Salud SF-36,

validado en version espafiola a travées de diversos estudios de Alonso vy
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Colaboradores™® vy desarrollado para medir conceptos genéricos de salud relevantes,
para conocer la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados.
Este estudio proveerd informacion sobre el impacto de la Calidad de Vida en los
pacientes Diabéticos tipo 2, (DM2) lo cual nos permitird en un futuro, lograr un manejo

integral y adecuado en estos pacientes.
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OBJETIVO GENERAL

- Determinar la Calidad de Vida de los pacientes Diabéticos tipo 2 mayores de 18
anos, internados en la Sala de Hospitalizacion piso 3 ala Este de Medicina Interna del

Hospital Central de San Cristobal, a través del instrumento de medicion SF-36.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.  Conocer a través del SF-36 el impacto en la Calidad de Vida de
los pacientes diabéticos tipos 2.

2. Determinar el efecto de la diabetes sobre las actividades de la
vida diaria de los pacientes diabéticos tipo 2.

3. Evaluar la calidad de vida en paciente diabéticos tipo 2 sobre el
Funcionalismo y desempefio social.

4.  Determinar el compromiso de la diabetes sobre el funcionalismo
psicolégico y de las relaciones familiares en los pacientes diabéticos tipos
2.

5. Determinar el efecto de las complicaciones micro y macrovaculares en
pacientes diabéticos tipo 2, sobre su calidad de vida.

6. Evidenciar las alteraciones de la Calidad de Vida segun el SF-36 en
pacientes Diabéticos tipo 2.

7. Determinar las alteraciones de la Calidad de Vida segun el SF-36,
tomando en cuenta el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y

la distribucion segun el sexo.
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SISTEMA DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes Mellitus 2, definida como una enfermedad cronica caracterizada por el
aumento de los niveles de glucosa sanguinea causado por alteraciones en la secrecién
de la insulina, de su accién o de ambos, con criterios diagnosticos de acuerdo a la

Asociacion Americana de Diabetes,(ADA) (1995).

VARIABLE DEPENDIENTE

Alteracion de la Calidad de Vida: entendida como las caracteristicas del ambiente
social y fisico, asi como de la salud y el estado interno del individuo; cuantificada a
través de los resultados del Cuestionario de Salud SF-36.

Seré categorizado como:

1.- Mejor Calidad de Vida: Mayor de 60 puntos.

2.- Peor Calidad de Vida: Menor de 60 puntos.

VARIABLES INTERVINIENTES

1. Sexo: conjunto de caracteristica que diferencian el macho de la hembra;

categorizado como:

1.- Masculino.

2.- Femenino.

2. Grupos etareos: es el tiempo transcurrido desde el nacimiento expresado en

anos: a. 18 hasta 25 afios
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b. 26 hasta 33 afios.

c. 34 hasta 41 afos.

d. 42 hasta 49 afos.

e. 50 hasta 58 afios.

f 59 hasta 65 afios.

g. 66 hasta 73 afios.

3. Tiempo de evolucion de la enfermedad: es el tiempo transcurrido desde el
diagndéstico de la enfermedad, hasta la fecha actual, en meses o afios.

4. Complicaciones crénicas micro y macrovasculares de los pacientes: son
los cambios que se afectan en la micro y macrocirculacién. Complicaciones
Microvasculares: Retinopatia, Neuropatia vy Nefropatia Diabética vy
Complicaciones Macrovasculares: Cardiopatia isquémica cronica y enfermedad arterial
periférica. Categorizado esto como:

1- Presente.
2- Ausente.

5. Problemas de salud asociados a la Diabetes Mellitus como HTA,
Cardiopatia isquémica, ACV, amputaciones: son todas las complicaciones de la
diabetes, que incrementan el riesgo de mayor mortalidad en los pacientes diabéticos,
categorizados como:

1. Hipertension Arterial (HTA).

2. Cardiopatia Isquémica.

3. Accidente Cerebro Vascular (ACV).
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal, descriptivo,
seleccionando como muestra de estudio a todos los pacientes ingresados en la Sala 3
Este, de Hospitalizacion de Medicina Interna del Hospital Central de San Cristobal,
Estado Tachira, Venezuela con el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a
los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), segln revision de 1995. ©
(Anexo 1)

Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo a los
criterios de la ADA, ingresados a la Sala de Hospitalizacion 3 Este de
Medicina Interna del Hospital Central de San Cristobal.

2. Ambos sexos y grupo etareo indiferente.

3. Saber hablar, leer y escribir el Espafiol.

4. Estar residenciados en el Estado Téachira.
Los criterios de exclusion son:
1. Pacientes menores de 18 afos.

2. Pacientes en coma, con enfermedades mentales o neuroldgicas.

Se elabord una ficha de recoleccion de datos con el nombre, edad, sexo,

procedencia, direccion, teléfono, fecha del diagndstico de la enfermedad, criterios de
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Diabetes y complicaciones agudas o cronicas de la enfermedad, motivo de consulta y
tratamiento recibido (Anexo N° 2).

Luego de seleccionar el grupo de pacientes, tomando los datos de la historia
clinica, el entrevistador principal les explico la finalidad del estudio, solicitando ademas
su colaboracién para la realizacion del mismo, donde el paciente debia firmar el
consentimiento para la aplicacion del instrumento (Anexo N° 3). Una vez que cada
paciente aceptd voluntariamente a ingresar al estudio, se procedié a llenar la ficha de
recoleccion de datos (Anexo N° 2) y a la aplicacion del instrumento de medicion de
Calidad de Vida SF-36, (Anexo N° 4) estando ya 48 horas en la Sala de Hospitalizacion
3-Este en horario vespertino.

El instrumento utilizado fue el Cuestionario de Salud SF-36, “® que consiste en
una encuesta de salud disefiada por el Health Institute, New England Medical Center,
de Boston Massachussets, donde 36 preguntas pretenden medir ocho conceptos
genéricos sobre la salud, que no son especificos de una patologia, grupo de tratamiento
o edad, detectando tanto estados positivos como negativos de la salud fisica y estado
emocional, que fue desarrollado durante el Medical Outcomes Study (MOS), ha sido
traducido y adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del proyecto
International Quality of life Assesment (IQOLA) Evaluacién internacional de la calidad
de vida). Validado en versiones donde se hicieron retrotraducciones que fueron
comparadas con la versién original y se realiz6 un estudio piloto en paises como

Alemania, Australia, Canada, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia®.
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El SF-36 mide los siguientes componentes en el estado de salud:

1.

Funcion Fisica (PF): grado en el que la falta de salud limita las actividades
fisicas de la vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir
escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados e
intensos, incluye 10 item y 21 nimero de niveles.

Rol Fisico (RP): grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y
otras actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento
menor del deseado, o limitando el tipo de actividades que se puede realizar
o la dificultad de las mismas, incluye 4 item y 5 niveles.

Dolor Corporal (BP): La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo
habitual, tanto fuera de la casa como en el hogar, incluye 2 item y 11
niveles.

Salud General (GH): Valoracién personal del la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar,
incluye 5 item y 21 niveles.

Vitalidad (VT): sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento, incluye 4 item y 21 niveles.

Funcion Social (SF): grado en el que los problemas de salud fisica o
emocional interfieren en la vida social o habitual, incluye 2 item y 9 niveles.
Rol Emocional (RE): grado en el que los problemas emocionales interfieren
en el trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reduccion en el
tiempo dedicado a esas actividades, el rendimiento menor que el deseado

y una disminucion del cuidado al trabajar, incluye 3 item y 4 niveles.
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8. Salud Mental (MH): salud mental general, lo que incluye la depresion, la
ansiedad, el control de la conducta y el control emocional y el efecto
positivo en general.

- Evolucién Declarada de la Salud (HT): valoracién de la salud actual

comparada con la de un afio atrés, incluye 1 item y 5 niveles.

Una vez recopilados todos los datos y aplicado el cuestionario a cada sujeto
ingresado al estudio, se procedi6é a la trascripcion de la informacion de la ficha de
recoleccion de datos en una base de datos ideada para tal fin, en el programa
estadistico Epi-Info version 2004 y los datos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva (porcentajes, medias y DE)

Los datos obtenidos de los cuestionarios SF-36 fueron procesados mediante
el programa estadistico SPSS, de acuerdo al manual de puntuacion de la version
espafiola del cuestionario SF-36 ®®. que especifica la importancia de la estandarizacién
para la puntuacion del SF-36 ( los items y las escalas del SF-36 estan puntadas de
forma que a mayor puntuacion mejor es el estado de salud) y recomiendan utilizar el
software disponible para computador (SPSS), que procesa los datos introducidos de la
siguiente manera: 1) Recodificacion de los valores fuera de recorrido como ausentes, 2)
Invertir la puntuacion y/o recalibrar puntuaciones para 10 de los items, 3) Recodificar
las respuestas ausentes con sustitucion de medidas (donde este justificado), 4) Calcular
las puntuaciones de las escalas cruda, 5) Transformar las puntuaciones de las escalas

crudas en una escala de 0-100 y 6) Comprobar las puntuaciones.
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Se realizaron analisis de estadistica descriptiva (puntaje minimo, puntaje
méximo, media y desviacion estandar) para cada una de las escalas del SF-36 y de

estadistica inferencial (ANOVA y Kruskal-Wallis) para diferencia entre grupos.
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RESULTADOS

Durante el tiempo comprendido entre el Primero de Junio del afio 2004 hasta

el 30 de Marzo del afilo 2005, ingresaron 162 pacientes diabéticos a la Sala de

Hospitalizacion 3 Este del Hospital Central de San Cristobal, que fueron incluidos en su

totalidad al estudio, por voluntad propia.

De estos 162 pacientes, el 50.60% (n=82) correspondié al sexo masculino y

el 49.4% (n=80) al sexo femenino, con una edad promedio de 59.22 + 14.18 afos

(1DE), y un tiempo de evolucién de la DM2 de 11.53 + 7.91 afios (1 DE). El 49.4% eran

solteros y el 34.6% se encontraban casados. En cuanto a antecedentes personales, el

64.2% presentaban antecedentes de HTA y el 3.70% (n=6) de Infarto al Miocardio.(Ver

Tabla N° 1)
Tabla N° 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de ia poblacion total ingresada al
estudio.
CARACTERISTICAS n %
Sexo:
Femenino 80 49.40
Masculino 82 50.60
Edad: X 59.22 +14.18 afios
Tiempo Evolucion de DM2: X 11.53 +7.91
Estado Civil:
Casado 56 34.6
Concubino 0 0
Divorciado 9 5.6
Soltero 80 49.4
Viudo 17 10.5
Antecedentes personales:
HTA 104 64.19
IM 6 3.70
ACV 2 1.23
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El 65.43% de los pacientes recibieron tratamiento no farmacolégico para la
DM2, mientras que el 69.75% del total de pacientes recibian tratamiento farmacologico,
en su mayoria Sulfunilureas (54.86 %), seguido de Insulina NPH (22.12%), como se
observa en la Tabla N° 2, resaltando que el 56.09% de los pacientes recibieron tanto

tratamiento no farmacoldgico como farmacologico para la DM2.

Tabla N° 2. Tratamiento recibido por parte de la poblacién total ingresada en el estudio.

CARACTERISTICAS n %
Tratamiento no farmacolégico 106 65.43
Tratamiento farmacologico: 113 69.75

Biguanidas 17 15.04
Insulina NPH 25 22.12
Insulina mixta 03 2.65
Sulfunilureas 62 54.86
Mixto  (sulfonilureas  mas 06 5.30
biguanidas)

Al evaluar las causas de hospitalizacion de los pacientes que ingresaron al
estudio, se evidencido que la principal causa fue el pie diabético (51.23%) en sus
diferentes grados, seguido de procesos infecciosos (12.34%) y neuropatia diabética
(9.25%), como se muestra en la Tabla N° 3.

En cuanto a las complicaciones propias de la DM2, de los pacientes que
ingresaron al estudio, se pudo determinar que solo el 4.93 % de estos presentaron
complicaciones agudas, mientras que el 96.29 % de los pacientes presentaron
complicaciones cronicas, predominando las complicaciones microvasculares (95.67%),

como se muestra en la Tabla N° 4.
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Tabla N° 3. Causas de Hospitalizacion de la poblacion total ingresada al estudio.

Causas de Hospitalizacion n %
Pie Diabético 83 51.23
Infecciones 20 12.34
Neuropatia Diabética 15 9.25
Otras causas 13 8.02
ACV 11 6.79
Estado Hiperosmolar 07 4.32
Cardiopatia Isquémica aguda 04 2.46
Hipoglicemia 04 2.46
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 03 1.85
Insuficiencia Arterial de Miembros Inferiores 02 1.23

Tabla N° 4. Complicaciones agudas y crénicas propias de la DM2 en la poblacion total
ingresada al estudio.

COMPLICACIONES n %
Agudas: 8 4.93
7 87.5 (4.32)*
Estado Hiperosmolar
1 12.5 (0.61%)*
Hipoglicemia
Cronicas: 156 96.29
Macroangiopatia: 71 45,51 (43.82)*
Cardiopatia isquémica 21 13.46 (12.96)*
Enfermedad Arterial Periférica 56 35.89 (34.56)*
Microangiopatia: 155 95.67
Retinopatia Diabética 148 95.48 (91.35)*
Neuropatia Periférica 145 89.50 (55.24)*
Nefropatia Diabética 127 78.39 (78.39)*

* % sobre la poblacion total ingresada al estudio
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Al evaluar la calidad de vida de los pacientes diabéticos que ingresaron al
estudio, se observo un deterioro de la misma en todas las dimensiones que evalua el
cuestionario de salud SF-36, destacandose que las dimensiones menos afectadas
correspondieron a las de Salud Mental y Rol Emocional Y Funcién Social, mientras que
las dimensiones més afectadas correspondieron a las dimensiones de Funcion Fisica,
Rol Fisico, Salud General, Vitalidad y Dolor Corporal, como se muestra en la Tabla N°
5.

Tabla N° 5. Resultados del Cuestionario de Salud SF-36 en la poblacion total ingresada
al estudio.

X DE MIN MAX
DIMENSIONES SF-36

FUNCION FISICA 29.56 23.92 0 100
ROL FisICO 38.27 39.42 0 100
DOLOR CORPORAL 45.61 21.98 0 100
SALUD GENERAL 40.84 20.08 5 92
VITALIDAD 42.43 16.44 0 95
FUNCION SOCIAL 47.53 19.34 0 100
ROL EMOCIONAL 52.69 43.44 0 100
SALUD MENTAL 56.69 17.07 16 96

Al determinar la calidad de vida en los pacientes diabéticos de acuerdo a la
presencia o ausencia de complicaciones macrovasculares, se evidencié (Tabla N° 6)
que la calidad de vida se encuentra mas deteriorada en aquellos pacientes que
presentan complicaciones macrovasculares que en aquellos que no las presentan,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa solo en las dimensiones de Rol
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Fisico (p= 0.0051) y Salud General (p= 0.0322). Asi mismo, se encontré que los

pacientes con complicaciones macrovasculares tenian mayor edad que los que no las

presentaban (p=0.0092) y mayor tiempo de evolucion de la Diabetes (p=0.0051), no

demostrandose diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo.

Tabla N° 6. Resultados del cuestionario SF-36 de acuerdo a las caracteristicas
demograficas de la poblacion total ingresada al estudio y a la presencia o no de
complicaciones crénicas macrovasculares.

CARACTERISTICAS COMPLICACIONES MACROVASCULARES ~ p
PRESENTE AUSENTE
N 71 91 0.0274*
SEXO:
FEMENINO 32 48 0.3321
MASCULINO 39 43
EDAD (afios) 62.49 + 13.07 56.68 + 14.55 0.0092*
TIEMPO EVOLUCION DM2 (m) 162.26+100.85 119.87+86.27  0.0051*
DIMENSIONES SF-36:
FUNCION FiSICA 26.61 + 22.16 31.86 + 25.08 0.1666
ROL FisSICO 28.52 + 36.42 47.87 + 40.18 0.0051*
DOLOR CORPORAL 43.88 + 21.51 46.95 + 22.37 0.3798
SALUD GENERAL 37.02 + 18.14 43.82 +21.10 0.0322*
VITALIDAD 39.85 + 16.34 44.45 + 16.33 0.0779
FUNCION SOCIAL 44.71 +18.85 49.72 + 19.54 0.1023
ROL EMOCIONAL 47.42 + 42.79 56.79 + 43.74 0.1739
SALUD MENTAL 56.91 + 16.06 58.86 + 17.59 0.0668

* p<0.05
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En cuanto a las complicaciones microvasculares, se encontr6 que los

pacientes que las presentaban tenian mayor tiempo de evolucion de la DM (p=0.0119) y

tenian mas edad (p=0.0165) que aquellos pacientes que no las presentaban; resaltando

gue la mayoria de los pacientes tenian complicaciones microvasculares (p= 0.000). La

calidad de vida se encontr6 mas comprometida en los pacientes con complicaciones

microvasculares con respecto a los que no las tenian, especialmente en cuanto al Rol

Fisico, como se muestra en la Tabla N° 7.

Tabla N° 7. Resultados del cuestionario SF-36 de acuerdo a las caracteristicas
demograficas de la poblacion total ingresada al estudio y a la presencia o no de
complicaciones crénicas microvasculares.

CARACTERISTICAS COMPLICACIONES MICROVASCULARES p
PRESENTE AUSENTE
N 155 7 0.0000*
SEXO:
FEMENINO 79 1 0.05759
MASCULINO 76 6
EDAD (afios) (DE) 59.79 +13.81 46.71 +17.45 0.0165*
TIEMPO EVOLUCION DM2 (m) 142 +94.79 50.57 + 45.14 0.0119*
DIMENSIONES SF-36:
FUNCION FiSICA 28.87 +23.75 45.00 +24.15 0.0810
ROL FisICO 36.93 + 38.99 67.85 + 40.08 0.0420*
DOLOR CORPORAL 45.41 +21.35 49.85 + 35.36 0.6030
SALUD GENERAL 40.20 + 19.64 55.14 + 26.00 0.0539
VITALIDAD 41.96 + 16.34 52.85+16.54 0.0867
FUNCION SOCIAL 46.93 + 18.86 60.71 + 26.44 0.0651
ROL EMOCIONAL 52.49 + 43.64 57.14 + 41.78 0.7827
SALUD MENTAL 56.70 + 16.93 56.57 +21.34 0.9841

* p<0.05
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Como se observa en la Tabla N° 8., la calidad de vida en los pacientes que no

presentaban complicaciones cronicas estaba mas preservada que en los pacientes que

si presentaban complicaciones crénicas, resaltando que la mayoria de los pacientes las

presentaban (p=0.0000). En los pacientes que presentaban complicaciones cronicas, la

calidad de vida se mostr6 deteriorada en todas las dimensiones del cuestionario SF-36,

pero sobre todo en las dimensiones de Funcion Fisica (p=0.020), Rol Fisico (p=0.0092),

Salud General (p= 0.0118) y Funcién Social (p=0.0058), mientras que la dimensién

Salud Mental y Rol Emocional no mostraron mayor deterioro.

Tabla N° 8. Resultados del cuestionario SF-36 de acuerdo a las caracteristicas
demogréficas de la poblacién total ingresada al estudio y a la presencia o no de

complicaciones crénicas.

CARACTERISTICAS COMPLICACIONES CRONICAS P
(MACRO Y MICROVASCULAREYS)
PRESENTE AUSENTE
N 156 67 0.0000*
DIMENSIONES SF-36:
FUNCION FiSICA 28.71 £ 23.75 51.66 + 18.07 0.020*
ROL FisICO 36.69 + 38.98 79.16 = 29.22 0.0092*
DOLOR CORPORAL 45.26 +21.37 54.66 + 34.14 0.3054
SALUD GENERAL 40.07 +19.64 61.00 + 22.87 0.0118*
VITALIDAD 41.98 +16.29 54.16 +17.72 0.0750
FUNCION SOCIAL 46.71 = 19.00 68.75 + 17.23 0.0058*
ROL EMOCIONAL 52.15+43.70 66.66 + 36.51 0.4328
SALUD MENTAL 56.51 +17.04 61.33 + 18.87 0.4996

* p<0.05
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DISCUSION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se presenta como uno de los principales
problemas que demandan servicios por ser una enfermedad cronicodegenerativas,
siendo una de las principales causas de morbimortalidad con serias repercusiones en
la Calidad de Vida de estos pacientes y el proposito de este estudio fue medir el nivel
de Calidad de Vida de los pacientes con Diabetes tipo 2 mediante el instrumento SF
36"® de probada validez en muestras heterogeneas de individuos y en pacientes
diabéticos ")

Los sujetos participantes en la investigacion fueron homogéneos en cuanto a
caracteristicas de sexo, el 50.60% (n=82) correspondié al sexo masculino y el 49.4%
(n=80) al sexo femenino, difiriendo esto con los estudios publicados por UKPDS 40
donde la mayoria de los sujetos estudiados pertenecen al sexo femenino, que puede
ser debido a que las mujeres acuden mas a consulta médica, bien por algin motivo
relacionado con ella mismas o por alguna otra circunstancia procedente de otro
miembro de su familia®”.

La edad comprendida fue de 59.22 + 14.18 afios, con una estrecha relacion con
la Evolucion de la enfermedad, siendo importante mencionar que fue de 11,53 + 7,91
afos, oscilando desde 2 hasta 18 afios del diagnostico, en la mayoria de los casos y a
mayor edad mayores son las complicaciones y peor calidad de vida, coincidiendo esto
con el estudio de Marquina-Rivera y colaboradores en el estudio de Factores de riesgo

asociado a enfermedad vascular periférica en pacientes con diabetes tipo 2" donde
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se demostré que existe mayores complicaciones micro y macroangiopatico a mayor
edad y tiempo de evolucion de la diabetes en la poblacion estudiada. Lopez Carmona 'y
Rodriguez® demostraron en sujetos con cinco o menos afios del diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), teniendo menor afectacion de la calidad de vida con una
percepcion de menor gravedad de la diabetes, en comparacion con aquellos con
conocimiento de su enfermedad entre 6 y 10 afios o mas de 10 afios, mostrando
deterioro progresivo y gradual con el avance de la enfermedad.

Ademas se obtuvo un grupo pequefio de pacientes que fueron de recién diagndstico
cuando entraron al estudio por lo cual no se precisaron algunos datos de importancia en
la ficha de recoleccion de datos como son las complicaciones micro y macrovasculares.

Como era de esperarse se encontro entre los antecedentes la Hipertension Arterial,
siendo en esta poblacién un factor de riesgo importante, demostrado esto segun el
estudio UKPDS 37 ®® donde determinaron que la calidad de vida del paciente diabético
tipo2 es afectada por sus complicaciones, mas no por politicas intensas para mejorar la
glicemia o en el control de la presion arterial, demostrando que en los pacientes con
controles estrictos de glicemia y presién arterial se reducia el riesgo de complicaciones
mientras que los que ya tenian complicaciones macrovasculares y microvasculares
tenian mas probabilidad de morir y por lo tanto peor calidad de vida.

En la distribucién de farmacos utilizados para la diabetes, destac6 como primer
grupo farmacoldgico usado las Sulfonilureas (54.86%), en segundo lugar la insulina
NPH (22.12%).Seguido de estos dos grupos farmacoldgicos se encontraron las
biguanidas, este resultado es equiparable a los obtenidos en los trabajos de Garcia y

Colaboradores en la descripcion de una poblacion que asocia cuatro factores de riesgo
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cardiovascular y su relacién con la insulinemia basal®®, como también en los estudios
de Oliveira y Colaboradores donde estudiaron los factores que influyen en la
prescripcién de insulinas y antidiabéticos orales en grupos de pacientes de atencién
primaria®? . Sin embargo, este aspecto no mostré influencia en la calidad de vida del
paciente a pesar que el grupo estudiado estaba hospitalizado y recibia insulina por sus
complicaciones de la diabetes mellitus.

Las dimensiones mas adversamente afectadas de la Calidad de Vida fueron la
Funcion Fisica (p 0,020) esto puede deberse no solo al pie diabético cémo primer
motivo de consulta (51,23%), sino a las complicaciones que lleva, limitando la actividad
fisica que usualmente es en forma individual, tomando en cuenta la edad, clinica y
severidad de complicaciones. Seguida esta categoria por el Rol Fisico (p 0,0092) ya
gue la salud fisica interfiere en el desempefio de su trabajo, lo que coincide con los
resultados de otros estudios similares como lo es el de Moreno ®? quien estudio la
calidad de vida en pacientes diabético en dialisis, demostrando que cifras cercanas a
las dos terceras partes de los pacientes en dialisis no vuelven al trabajo que realizaban
antes del inicio de la enfermedad.

En cuanto a la percepcion de la Salud General informada por estos pacientes, se
aprecia que la autovaloracion realizada de su situacién personal respecto a las
perspectivas de su salud en el futuro y la resistencia a enfermar, es regular a baja, lo
gue es comprensible por la experiencia que estan viviendo actualmente.

La Vitalidad y el Dolor Corporal se relacionan con las complicaciones crénicas que

sufren estos pacientes, como son trastornos cardiovasculares, dolor, calambres
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musculares en extremidades inferiores, dolor abdominal y cefalea, teniendo estrecha
relacion con la categoria mencionada anteriormente.

Estando en dltimo lugar el Rol Emocional y Salud Mental se pudo observar que la
gran mayoria de los pacientes no habian cambiado sus redes sociales al surgir la
enfermedad, donde forma parte importante la familia, considerada como red de apoyo

social, constituyendo el pilar fundamental de apoyo al paciente con enfermedad

31) (26)

crénica En el estudio realizado por Watkins y colaboradores*™, se evidenciaron
mayor prevalencia de depresion en pacientes con diabetes mellitus, asociado a
episodios de infarto al miocardio previo, que en pacientes diabéticos sin enfermedad
cardiovascular, con disminucion de la calidad de vida, llevando esto a hospitalizaciones
frecuentes y el incremento de la mortalidad.

La repercusion que la enfermedad microvascuiar expreso en la calidad de vida fue
en el rol fisico, mostrando significancia estadistica, esta percepcion de incapacidad al
trabajo estuvo mostrada también como parte del pie diabético, patologia micro y
macrovascular de mayor prevalencia, en este aspecto nuevamente tiene una
correlacién con la edad y el tiempo de evolucion de su diabetes, con edad promedio de
59,79 afos, siendo menor que en las macroangiopéticas y el tiempo de evolucion de la
enfermedad fue de 11 afos. Los aspectos evaluados como funcién fisica, rol
emocional, salud mental y funcion social. no mostraron significacion estadistica en el
deterioro de la calidad de vida.

Para las complicaciones macrovasculares se encontraron diferencias en los pacientes

en este grupo, ya que tenian mayor edad con promedio de 62, 49 afios y mayor tiempo

de evolucion de la enfermedad con promedio del3 afos, ocupando la Retinopatia y la
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Neuropatia diabética los primeros lugares, ocasionado por el dafio vascular progresivo
y acelerado de los pacientes diabéticos, afectando también la Rol Fisico y Salud
General, esto fue explicado por Lépez y Salgado® donde los pacientes con mayor
dafio vascular tuvieron un promedio mayor de edad, con tiempo de evolucion
prolongado, que se manifiesta en la disminucién de su capacidad funcional para
actividades laborales o de su entorno inmediato.

Algunas limitaciones de este estudio son que los pacientes fueron seleccionados en
una sola Sala de Hospitalizacion y Unicamente quienes estaban hospitalizados, sin
tomar en cuenta a todo el universo de pacientes que acudian al Hospital Central de San
Cristobal, lo cual puede ocasionar un sesgo de seleccién; la poblacion participante
estuvo formada por pacientes que saben leer, escribir y son capaces de comprender el
instrumento (la cual es un requisito para la aplicacion de instrumentos de
autoadministracion); la informacién sobre las complicaciones diabéticas y de
comorbilidad estuvo basada en los registros de expedientes y no se determino su
severidad, lo cual también puede originar sesgos. Otro factor por considerar es que el
estudio fue transversal, lo que impide efectuar inferencias causales, por lo que requiere
de nuevos estudios longitudinales para corroborar los hallazgos encontrados, asi como
para definir la sensibilidad al aplicar nuevamente el instrumento SF-36, que permita
identificar modificaciones en la Calidad de Vida de estos pacientes, sea por la evolucién
propia del padecimiento o bien como resultado de maniobras especificas de

intervencion.
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CONCLUSIONES

El Instrumento de calidad de Vida SF-36 es facil de administrar en pacientes
diabéticos tipo 2, para adquirir informacion de diferentes aspectos psicologicos y
de bienestar. Con un acercamiento integral a los pacientes con DM-2 en relacion
con la sintomatologia y sus complicaciones.

Las escalas que presentaron mayor porcentaje de deterioro de la Calidad de
Vida fueron la Funcién Fisica, Rol Fisico, Salud General, Vitalidad y Dolor

Corporal, ocupando menor proporcion el Rol emocional y Funcion Social.

La poblacion fue homogénea sin diferencias significativas en cuanto al sexo,

estado civil y edad de los pacientes.

La mayoria de los pacientes estudiados con el Diabetes Mellitus tipo 2 fueron
mayores de 50 afios, con tiempo de evolucién desde del primer diagnostico de

11,5 aios.

La funcion fisica y Rol fisico ocuparon la principal afectacién en el grupo de
pacientes con complicaciones microangiopaticas, mientras que en las
macroangiopatica fue la Funcidn Fisica y Salud General expresandose en
manifestaciones de inconformidad y limitaciones fisicas, con una diferencia
importante en mayor edad del paciente y tiempo de evolucion de la enfermedad,

a mayor tiempo de evolucion peor calidad de vida.
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El principal motivo de consulta fue el pie diabético con aceptacion progresiva de

la limitacién fisica por lo cual no intervino directamente en el rol emocional.

El cuestionario SF-36 esta disefiado para un tiempo de aplicacion corta, facil de
manejar de dificil interpretacién, con un proceso de validacion completo. Por
todo esto puede ayudar al personal de la salud en la toma de decisiones sobre
posible cambios en la relacién interpersonal paciente-trabajador de la salud, en

el tratamiento, para ofrecer mayor bienestar y Calidad de Vida al paciente.

Las limitaciones de este estudio fue que se realizo en una sala de
Hospitalizaciéon, tan solo al ingreso y seria interesante administrarla al mismo
paciente en Consulta Ambulatoria para determinar si hay variaciones en su

Calidad de Vida al cambiar el entorno y patologia aguda en él.
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RECOMENDACIONES

Debido al gran volumen de pacientes hospitalizados por cualquier complicacion
propia de la diabetes, se hace necesario aplicar de forma periddica instrumentos
de medicion de Calidad de Vida con la finalidad de ayudar a disminuir el
deterioro de la misma con programas de apoyo durante su estancia hospitalaria y

luego ambulatoria, para su beneficio y el de sus familiares.

Es conveniente considerar la integracion de forma interdisciplinaria por parte de
enfermeras, médicos y psicélogos, para instrumentar programas preventivos que

incidan en el deterioro de la calidad de vida en paciente diabéticos tipo 2.

Por la alta frecuencia de el antecedente de HTA en los pacientes con diabetes
tipo 2 (DM-2), siendo estos dos criterios para el Sindrome Metabdlico se
deberian implementar medidas de control o diagnostico precoz en los pacientes

hospitalizados.

Se deberia estudiar las complicaciones macrovasculares que tienen mayor
prevalencia en el sexo masculino, como la disfuncion eréctil, ya que esta causa
un gran impacto psicolégico en el paciente deteriorando de forma precoz su

calidad de vida.
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ANEXO N° 1

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES EN 1995(7)
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1. SINTOMAS DE DIABETES, ACOMPANADOS DE UNA GLICEMIA A
CUALQUIER HORA MAYOR O IGUAL A 200 mg/dl. LOS SINTOMAS

CLASICOS INCLUYEN POLIURIA, POLIDIPSIA Y PERDIDA DE PESO.

2. GLICEMIA EN AYUNAS MAYOR O IGUAL A 126 mg/dl. (AYUNAS SE DEFINE

COMO LA NO INGESTA CALORICA AL MENOS DE 8 HORAS).

3. DOS HORAS DE POSTCARGA DURANTE UNA PRUEBA DE TOLERANCIA
ORAL A LA GLUCOSA (PTOG) MAYOR O IGUAL A 200mg/dl. (PARA ELLO SE
UTILIZAN 75 GRAMOS DE GLUCOSA ANHIDRA DISUELTA EN 300 cc DE

AGUA).

ANEXO N° 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
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PARTE N° 1: DATOS DEL PACIENTE

-NOMBRES Y APELLIDOS:
-N° DE HISTORIA: EDAD: ____ SEXO:.____ ESTADO CIVIL;
-DIRECCION:

-N° DE TELEFONO:

PARTE N° 2: HISTORIA MEDICA

-FECHA DEL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS:
-ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA: HTA: IM: ACV:
-TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES
MELLITUS:
-TRATAMIENTO RECIBIDO Y DOSIS: NO FARMACOLOGICO: SI NO:
CUAL:
-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: SI: NO:
SULFONILUREAS:
BIGUANIDAS:
INSULINA: NPH CRISTALINA: MIXTA:
NATEGLINIDA:
ROSIGLITAZONA:
MIXTO:

-COMPLICACIONES AGUDAS DE LA ENFERMEDAD:

CETOACIDOSIS: HIPOGLICEMIA:

ESTADO HIPEROSMOLAR:

-COMPLICACIONES CRONICAS DE LA ENFERMEDAD:
RETINOPATIA:
NEFROPATIA:
NEUROPATIA:

-MOTIVO DE INGRESO: PIE DIABETICO: NEFROPATIA:
CETOACIDOSIS DIABETICA: HIPOGLICEMIA:
ESTADO HIPEROSMOLAR: OTROS:
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PARTE N° 3: RESULTADOS DEL SF-36
-AL INGRESO: PUNTAJE

-TRATAMIENTO
ACTUAL:

ANEXO N°3

AUTORIZACION

YO

Cl:
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QUIEN ME ENCUENTRO HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO 3 ESTE, DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL, UBICADO EN
CAMA , HISTORIA CLINICA N° . EN PLENO USO DE MIS
FACULTADES AUTORIZO A LA Dra. ADAYULLY ANDRADE VILLARREAL,
RESIDENTE DEL POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA, A REALIZAR ENCUESTA
PARA TRABAJO DE TESIS DE GRADO TITULADO “CALIDAD DE VIDA DE LOS
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2, DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL

HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL”.

Paciente:

SAN CRISTOBAL,

ANEXO N° 4

CUESTIONARIO SF - 36
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre

su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra |
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le

parezea mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust

All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacidn en Servicios Sanitarios
LM.LM.
Doctor Aiguader,.80 =
E- 08003 Barcelona, Espafa
Tel. + 34 32211009
ax. + 34 3 221 32 37

E-mail: pbarbas@imim.es



MARQUE UNA SOLA RESPUESTA [

|

1.En general, usted diria que su salud es:
1 [I Excelente
2 [0 Muy buena
3 [J Buena
4 [ Regular
50 Mala

2. ;Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [ Algo mejor ahora que hace un afio

3 [J Mas o menos igual que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 [J Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 Dillfo,“n_o me limita nada B S
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 [ Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 i, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

6. Su salud actual, jle limita para subir varios pisos por la escalera?
1 [ Si, me limita mucho
2O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

7. Su salud actual, jle limita para subir un selo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 [ No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 L1 Si, me limita mucho
2 L 8i, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada T
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilometro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

‘de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros.)?
1 0 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 LJ No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [J Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1O si
2 O No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica?
1 si
20 No

15. Durante las 4 tltimas semanas, /tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 O si
20 No

16. Durante las 4 dltimas semanas, Juvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?
1O si
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17. Durante las 4 ultimas semanas, /tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como

estar triste, deprimido, 0 nervioso?

1 O si
2] No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ; hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

‘causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1O si
2 [ No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre. a causa de algin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
100 si
20 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 [ Nada

2 [ Un poco
3 [J Regular
4 [J Bastante
5 [ Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 0 No, ninguno

2 [ Si, muy poco
30 Si,un poco

4 [ Si, moderado
s [ Si, mucho

6 LI Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido ¢l trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 0 Nada
2 O Un poco
3 01 Regular
4 [] Bastante
5 O Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, /cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
143 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces

4 [J Algunas veces
-5 [ Sélo alguna vez

6 [0 Nunca
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24, Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo estuvo muy nervioso?
1 L Siempre
2 [ Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [J Nunca

25, Durante las 4 1ltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que

nada podia animarle?
1 0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [ Algnnas veces
5 0 Solo alguna vez
6 [J Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
10O Siempre
2 O Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 O Algunas veces
5 LI Solo alguna vez
6 [J Nunca
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27. Durante las 4 tiltimas semanas, /cudnto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [1 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

28. Durante las 4 dltimas semanas, ;cudnto tiempo se sinti¢ desanimado v triste?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [J Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [1 Muchas veces
40 Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [] Nunca
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30. Durante las 4 altimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintio feliz?

1 00 Siempre
2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5[0 solo alguna vez
6 [ Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sinti6 cansado?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 O Algunas veces
5 O Sélo alguna vez
6 [J Nunca

32. Durante las'4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a

los amigos o familiares)?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3O Algunas veces
4 [ Selo alguna vez
5 [J Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [ Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
300 Nolosé
4 D Bastante falsa
SO Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [J Rastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [:l Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [] Bastante cierta
30 Nolos¢ S
4 [0 Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
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