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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinico epidemioldgicas y calidad de
vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun tratamiento con insulina
vs antidiabéticos orales en el programa de diabetes del HHUT, 2019.
Material y método: Estudio observacional, prospectivo de corte transversal,
analitico. Se trabaj6 la informacién de pacientes con el diagnéstico de DM
tipo 2 pertenecientes al programa de diabetes del HHUT, se realiz6 un
muestreo por conveniencia, en total fueron 103 pacientes divididos de la
siguiente forma: 46 en tratamiento con insulina y 57 en tratamiento con
antidiabéticos orales. Los datos fueron obtenidos mediante la aplicacion del
cuestionario DQOL, previo consentimiento informado.

Resultados: Se encontré que, segun la percepcion de la calidad general de
salud, no existe diferencia significativa entre los grupos que reciben insulina
y antidiabéticos orales. Podemos inferir que ambos grupos tienen niveles de
percepcion de calidad de vida similares independientemente del tratamiento
gue recibe (p:0.105). Solo se encontré una diferencia significativa respecto
aladimension de efecto futuro de la diabetes, con una percepcion intermedia
de calidad de vida en los pacientes que recibian insulina (p: 0.02). Las
variables sociodemogréaficas observadas y la probabilidad de recibir alguno
de los dos tratamientos en forma diferenciada, no muestran una relacion.
Conclusion: Segun la percepcion de la calidad general de salud, no existe
diferencia significativa entre los grupos que reciben insulina y antidiabéticos
orales. Podemos inferir que ambos grupos tienen niveles de percepcion de
calidad de vida alta independientemente del tratamiento que recibe.
Palabras claves: calidad de vida, diabetes mellitus tipo 2, insulina y

antidiabético oral.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical epidemiological characteristics and
quality of life in patients with diabetes mellitus type 2 according to treatment

with insulin vs oral antidiabetics in the HHUT diabetes program, 2019.

Material and method: Observational, prospective, cross-sectional,
analytical study. We worked on the information of patients with the diagnosis
of type 2 DM belonging to the HHUT diabetes program, a convenience
sampling was done, in total there were 103 patients divided as follows: 46 on
treatment with insulin and 57 on treatment with oral antidiabetics. The data
were obtained through the application of the DQOL questionnaire, with prior

informed consent.

Results: it was found that. According to the perception of the general quality
of health, there is no significant difference between the groups that receive
insulin and oral antibiotics. We can infer that both groups have similar levels
of perception of quality of life regardless of the treatment they receive (p:
0.105).

Only one significant difference was found regarding the dimension of future
effect of diabetes, with an intermediate perception of quality of life in patients
receiving insulin (p: 0.02). The sociodemographic variables observed and the
probability of receiving one of the two treatments in a differentiated way, do

not show a relationship.

Conclusion: According to the perception of the general quality of health,
there is no significant difference between the groups that receive insulin and
oral antibiotics. We can infer that both groups have levels of perception of
high quality of life regardless of the treatment they receive.

Key words: quality of life, diabetes mellitus type 2, insulin and oral

antidiabetics
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INTRODUCCION

En estos ultimos tiempos la diabetes representa un problema de salud mundial
y nuestro pais tiene una tasa de prevalencia cada vez mas alta. Esta
enfermedad estaria afectando la calidad de vida de quienes la padecen ya sea
por cuestiones de complicaciones, por la necesidad de cambios de habitos

dietéticos e incluso por el mismo tratamiento.

El tratamiento del paciente diabético pasa por una serie de esquemas y
cambios con el fin de lograr que los pacientes cumplan adecuadamente con
su control de los niveles de glucosa, entre ellos tenemos a los antidiabéticos
oralesy alainsulina; es con esta ultima opcion de tratamiento, que la mayoria
de los pacientes diabéticos se muestran reacios, con miedo 0 incluso
desconcertados cuando se les sugiere iniciar el mismo, por lo cual en ciertas
oportunidades solo se les hace ajuste de sus dosis orales, lo que los

predispone a una hiperglucemia crénica y las consiguientes complicaciones.

La calidad de vida en relaciéon con la salud va mas alla de solo sentirse
saludable, involucra diversos aspectos como son los psicolégicos, fisicos,
emocionales, sociales y es aqui donde por medio del cuestionario DQOL (de
calidad de vida especifico para diabetes) se quiere conocer en qué medida la
diabetes afecta la calidad de vida de estas personas y como el tratamiento ya
sea por medio de insulina o antidiabéticos orales involucra en ellos una mejoria
de esos aspectos, y finalmente con cual de estos 2 tipos de tratamiento se

logra una mejor calidad de vida en el paciente diabético.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afos la frecuencia de diabetes ha crecido
enormemente a nivel global, de acuerdo a la informacion de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), “aproximadamente 422 millones de
personas en todo el mundo tienen diabetes, una cifra que
probablemente se duplicara en los préoximos 20 afios”, con una mayor
proporcion en paises en vias de desarrollo y con un prevalenciade 8.5%

en mayores de 18 afios(1).

A nivel de Latinoamérica; segun la IDF (Federacion Internacional de
Diabetes), en América del Sur y del Centro se calcula a 29.6 millones
de personas con la enfermedad diabética y se calcula que para el 2040
habran 48.8 millones, uno de los mayores aumentos de prevalencia en
el mundo. Para el afio 2015 se estimé una prevalencia de 9.4%, donde
la mayoria de pacientes diabéticos en este lado del continente era algo

mas joven comparada a la del resto del mundo. Los paises americanos



con mayor grado de afectacién son Guyana, Surinam, Chile, Brasil y
Argentina(2). Para la OMS, en Sudameérica, la prevalencia de personas
con diabetes mayores de 18 afos, segun el pais y el género evaluado,
el primero lugar lo ocupa Chile con una prevalencia de 10.6% en
varones y 9.5% en mujeres, seguido de Argentina con una prevalencia
de 9.9% en varones y 8.2% en mujeres; respecto a nuestro pais la
prevalencia encontrada fue inversamente proporcionalmente con un

7.8% en varones y 8.5% en mujeres(1).

Anivel nacional, segin PERUDIAB, quienes realizaron el primer estudio
representativo de la prevalencia de diabetes en la poblacién adulta
peruana, realizado con metodologia internacional, resulté que el 22.4%
de la poblacion total del estudio tenian alteracion de la glucosa en
ayunas, esos datos representarian un factor de riesgo para la diabetes,
lo que significaria que casi un tercio de la poblacion adulta peruana
probablemente se vea afectada por trastornos del metabolismo de la
glucosa, incluida la diabetes. El resultado de este estudio tuvo una
prevalencia nacional de la diabetes estimada en 7,0%, la prevalencia
de la diabetes conocida se estimé como 4,2%, y la de diabetes recién
diagnosticada se estimd en 2,8%; con un predominio en la regiéon de la
costa(3). Asi mismo segun la Direccion General de Epidemiologia
(DGE), la diabetes mellitus es la sexta causa de carga de enfermedad

en el pais y la primera en personas de 45 a 59 afios de edad(4).

A nivel local, en la ciudad de Tacna, segun el Andlisis de Situacién de
Salud (ASIS) del 2017, se registraron 985 casos de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en los establecimiento de salud, con un tasa de
incidencia de 284.7 por cada 100 000 habitantes y una tasa de
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mortalidad de 13.01 por 100 000 habitantes; respecto al sexo
encontraron una mayor frecuencia en las mujeres con un 66% y segun
grupo etario encontraron mayor afectacién en adultos y adultos mayores
con un 97.4% del total de casos registrados. La mayor afectacién se dio
en el distrito de Tacnha, seguido de Gregorio Albarracin Lanchipa,

Ciudad Nueva, Alto de la Alianza y Pocollay(5).

Dependiendo de la etapa de vida en la que se encuentre el ser humano,
la presencia de alguna enfermedad puede modificar la perspectiva de
calidad de vida que se tenga, influenciada por la sintomatologia que
aparece y que puede dificultar u ocasionar alguna limitacién en las
actividades cotidianas; sobre todo si esta enfermedad es de caracter
cronico, donde los pacientes deben hacer cambios en estilos de vida,
adaptacion con el uso de farmacos, chequeos continuos o aprender a

vivir con las complicaciones de la misma(6).

La diabetes mellitus se encuentra dentro del marco de enfermedades
cronicas no trasmisibles, con un alto poder destructivo multiorganico,
los pacientes que presentan diabetes mellitus de tipo 2, representan
aproximadamente el 90% a 95% del total de casos de diabetes, esta
suele producir su propia insulina, pero en cantidad insuficiente o no la
pueden utilizar apropiadamente. Los sintomas son menos intensos que
la de tipo 1, y a veces no los hay. Como resultado, es posible que la
enfermedad no se diagnostique hasta varios afios después de su inicio,
cuando ya han aparecido algunas complicaciones y otras
consecuencias de larga duracién que menoscaban ostensiblemente la
calidad de vida(7).
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La diabetes mellitus tipo 2 reduce el tiempo de expectativa de vida de
los pacientes, es decir exacerba el futuro existencial relacionada con la
presentacion de problemas a nivel de diferentes 6rganos, los cuales en
ocasiones pueden resultar letales, asi como también suele reducir la
productividad de las personas con el pasar de los afios. Los pacientes
experimentan momentos de tensién emocional por los grandes cambios
de estilo de vida que deben hacer tales como limitaciones dietéticas y
fisicas, con repercusiones tanto en el aspecto emocional como en lo

social, y que influyen en todos los &mbitos a lo largo de su vida(8).

La diabetes mellitus tipo 2 mal controlada o aquella que simplemente
no se controla, esta relacionada con una mayor tasa de inconvenientes
cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares asi como la presencia
de complicaciones propias de la enfermedad (neuropatia, retinopatia,
nefropatia, etc.), también podria estar asociada a factores propios del
paciente como por ejemplo un menor cumplimiento con el tratamiento,
dieta y/o ejercicio, una mala satisfacciéon del mismo, y mayores costos
de servicios sanitarios por diabético, los cuales con el pasar del tiempo

pueden llegar a afectar la calidad de vida de estos pacientes(9).

Un tratamiento temprano y oportuno podria remediar o lograr controlar
la sintomatologia, disminuir la morbimortalidad, las complicaciones de
la enfermedad sin correr el riesgo de hipoglucemia, y posiblemente
posponer el inicio del tratamiento con insulina(9). La hipoglucemia es
un efecto secundario asociado con algunos medicamentos
antidiabéticos que también pueden disminuir la calidad de vida y la

satisfaccion del tratamiento(10).
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El tratamiento farmacolégico para el paciente diabético en su mayoria
suele ser complejo y puede involucrar diferentes farmacos con dosis
multiples, asi como la administracion diaria de insulina exdgena, con lo
cual algunos pacientes se muestran temerosos o reacios cuando se les
sugiere iniciar el mismo, esto relacionado al hecho de tener que
inyectarse o el rechazo que pueda tener de parte de su entorno, por lo
cual en ocasiones solo se les hace reajustes de sus dosis orales, lo que
ala larga también podria ocasionar un cuadro de hiperglicemia cronica
y el posterior desarrollo de complicaciones(11).

Las personas con la enfermedad tienen que hacer grandes cambios de
estilo de vida y aprender a vivir con el seguimiento de control de la
glucosa, el uso de multiples medicamentos e inyecciones, y tratar con
las complicaciones de su misma enfermedad. En todos los aspectos el
objetivo principal en el tratamiento de la enfermedad cronica es la

mejora de la calidad de vida(12).

El presente trabajo de investigacion pretende analizar el sentir y el
efecto del actuar médico de los pacientes diabéticos del programa de
diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, donde cada vez se
suman mayor cantidad de pacientes con este diagndstico, ya que
nuestra labor como profesionales de la salud es conocer al paciente en
todas las dimensiones que engloba su persona; es importante que a
través de los controles médicos se vaya observando el progreso de la
enfermedad, la efectividad del tratamiento que reciban, la condicion
emocional y personalidad del mismo paciente, el apoyo familiar y social
gue tengan, y la etapa de vida en la que se encuentren; ya que de estos

aspectos depende la percepciéon de calidad de vida que puedan tener.
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Por todo lo descrito esta investigacion tiene el objetivo de evaluar las

caracteristicas clinico epidemioldgicas y calidad de vida en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 segun el tratamiento que reciban (insulina o

antidiabéticos orales) en el programa de diabetes del HHUT.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢,Cudles son las caracteristicas clinico epidemiolégicas y calidad

de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun

tratamiento con insulina vs antidiabéticos orales en el programa
de diabetes del HHUT, 20197

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

a)

b)

¢,Cuél es la frecuencia de pacientes diabéticos segun
caracteristicas clinico epidemioldgico y tratamiento en el
programa de diabetes del HHUT, 20197

¢,Cual es la calidad de vida que tienen los pacientes con DM
tipo 2 segun tratamiento en el programa de diabetes del
HHUT, 2019?

¢, Cudl es la relacion que existe entre las caracteristicas clinico
epidemioldgicas sobre la calidad de vida de los pacientes con
DM tipo 2 segun tipo de tratamiento en el programa de
diabetes del HHUT, 2019?

14



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar las caracteristicas clinico epidemiologicas y calidad de
vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun tratamiento
con insulina vs antidiabéticos orales en el programa de diabetes
del HHUT, 2019

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer la frecuencia de pacientes diabéticos segun
caracteristicas clinico epidemioldgico y tratamiento en el
programa de diabetes del HHUT, 2019.

b) Conocer la calidad de vida en pacientes con DM tipo 2 segun
tratamiento en el programa de diabetes del HHUT, 20109.

c) Relacionar las caracteristicas clinico epidemiol6gicas con la
calidad de vida de los pacientes con DM tipo 2 segun tipo de

tratamiento en el programa de diabetes del HHUT, 2019.

1.4. JUSTIFICACION

Dada la gran frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais, en
la cual Tacha no es ajena a esta problematica de salud, donde segun
registro en el 2017 se reportaron 985 casos nuevos, con una tasa de
incidencia de 284.7 por cada 100 000 habitantes y una tasa de
mortalidad de 13.01 por 100 000 habitantes(5); y al saber que se trata
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de una enfermedad crénica que ha demostrado su poder para afectar a
diversos organos e incluso detectarla en un estado avanzado; es que
puede repercutir significativamente en la calidad de vida quienes la
padecen, ya sea por los grandes cambio de estilos de vida que deban
hacer tanto en su alimentacion, en su fisico, en lo laboral, en su vida
familiar, social o por el uso de los mismos farmacos (antidiabéticos
orales y/o insulina); todo ello asociado a una carga de estrés que puede
provocar un cuadro de ansiedad o depresion, segun la condicién
emocional en el que se encuentre el paciente y como enfrente su

enfermedad misma.

La calidad de vida relacionada con la salud va mas alla de solo sentirse
saludable, involucra diversos aspectos como son los psicolégicos,
fisicos, socio-familiares, culturales, entre otros; los cuales
interrelacionados influyen en la percepcion de calidad de vida que
pueda tener la persona dependiendo también de la etapa de vida en la

que se encuentren.

El aumento de prevalencia de enfermedades cronicas como es en el
caso de la diabetes mellitus, en la mayoria de paises, sobre todo
aquellos en vias de desarrollo, genera gran preocupacion y zozobra
debido a que no existe una cura y en donde solo se debe hacer un
seguimiento continuo para aminorar la sintomatologia, las
complicaciones y las reacciones adversas del mismo tratamiento, todo
ello con el fin lograr un mejor bienestar del propio paciente, el cual es

importante tanto para su tratamiento como para su sustento de vida.

Entonces en aquella persona que vive con diabetes es importante

mejorar y mantener una calidad de vida adecuada, para disminuir la

16



aparicion de complicaciones y/o desenlaces mortales; y esto se logra
por medio de un trabajo en equipo, multidisciplinario, donde se vea

involucrado el mismo paciente y sus familiares.

Un aporte a esta mejora de calidad de vida, es el tratamiento que
reciban, el cumplimiento del mismo y un adecuado control glucémico; la
adaptacion o aceptacion del uso del mismo implica por lo general un
largo proceso donde el paciente puede pasar por una serie de

reacciones y emociones.

La finalidad de este trabajo es conocer la percepcion de calidad de vida
que tienen los pacientes diabéticos del programa de diabetes segun la
aplicacion del cuestionario DQOL (especifico para evaluar la calidad de
vida de los diabéticos) en sus diversas dimensiones tales como
satisfaccion del tratamiento, impacto del tratamiento, preocupacion
social y vocacional, y efectos futuros de su enfermedad; para asi poder
analizar el sentir de cada persona, el progreso de la enfermedad y el
efecto del actuar médico. Pero también es importante conocer como el
tratamiento que reciben (insulina o antidiabético oral) influye sobre una
mejor o peor calidad de vida de estos pacientes, en que magnitud y

como conllevan su relacion enfermedad-tratamiento-calidad de vida.

Este estudio puede aportar mejoras en los tratamientos futuros,
incluyendo aspectos psicologicos, que lleven a un mejor control de
enfermedad y por ende una mejor calidad de vida, ya que de este
aspecto depende que el paciente se sienta bien consigo mismo y para
quienes lo rodean, no afecte su productividad y finalmente no reduzca

su tiempo de expectativa de vida.
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1.5.

DEFINICION DE TERMINOS

Diabetes mellitus tipo 2: Es la subclase de la diabetes mellitus que
se describe al principio por la resistencia a la insulina y el
hiperinsulinismo y, en algunas ocasiones por intolerancia a la
glucosa, hiperglicemia y diabetes evidente. La diabetes mellitus tipo
2 yano se considera una enfermedad de exclusividad para el adulto,
algunos raramente presentan cetosis, sin embargo con mayor
frecuencia presentan obesidad(13).

Antidiabético oral: Medicacién oral que disminuye los efectos de la
hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus(14).

Insulina: Hormona proteica que es segregada por las células beta
del pancreas. La insulina asume una labor clave en la regulacion del
metabolismo de la glucosa, en su mayor parte mejorando el uso
celular de la glucosa. Ademas, es un regulador esencial del
metabolismo de proteinas y lipidos. La insulina se utiliza para
controlar la diabetes mellitus dependiente de la insulina(13).
Calidad de vida: Nocién convencional que refleja la mortificacion
preocupacion por modificar y mejorar las situacion de existencia, por
ejemplo, condicidn fisica, politica, moral, social; al igual que la salud

o enfermedad(13).
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CAPIiTULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. INTERNACIONALES

Maradiaga Figueroa R, et al.(15) En su trabajo “Calidad de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el instituto
nacional del diabético de Tegucigalpa” Honduras, 2016. Se realizo
un estudio transversal cuantitativo en el Instituto Nacional del Diabético
(INADI) con el objetivo de evaluar la calidad de vida de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y determinar la confiabilidad del cuestionario
EsDQOL. La muestra estuvo conformada por 350 pacientes, mediante
un muestreo aleatorio simple entre los meses de mayo y junio del 2016,
todos mayores de 18 afios y con diagnostico mayor a 1 afio. Este
estudio tuvo como resultado que el 77% de los pacientes fueron mujeres
y el 23%, varones, con una edad promedio de 60.4 afios, el 57% vivia
con pareja, 63% no tenia empleo, el 42% tenia educacion bésica
incompleta o eran analfabetos. El tiempo de enfermedad promedio fue
de 11.6 afos, los pacientes presentaban un peso promedio de 75.1kg,

donde la mayoria tenia sobrepeso u obesidad. En los niveles de glucosa
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en ayunas el 70% de los pacientes tenia valores alterados (>130mg/dl)
y HbA1c (27%) con una media de 8.38%, de estos el 48% recibia
tratamiento con insulina. Ademas el 46% de pacientes presentaba
complicaciones siendo las méas frecuentes neuropatia periférica y
retinopatia diabética. Se observo una peor calidad de vida en pacientes
de mayor edad, con menor grado de escolaridad, obesos y aquellos que
presentaban complicaciones. No se encontré diferencias significativas
en la percepcion de calidad de vida de acuerdo al género, tratamiento,
afios de evolucion de la enfermedad, valores de glucemia en ayunas y
HbAlc. También al parecer un mayor numero de episodios de
hiperglicemia podria hasta cierto punto aumentar la conciencia de
autocuidado y por ende una mejor calidad de vida de los pacientes
posteriormente. Finalmente, los pacientes diabéticos que asocian otras
patologias, presentan un deterioro mayor en comparacion con
pacientes que solo presentan la DM como diagnostico principal.

La fiabilidad del instrumento ESDQOL afirma una buena consistencia
interna de 0.85 para medir calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 los resultados muestran que en general hubo una buena

percepcion de calidad de vida de los pacientes entrevistados.

Garcia-Soidan FJ, et al.(16) En su trabajo “El estado de salud,
calidad de vida, y el uso de los recursos sanitarios de los pacientes
con diabetes mellitus” Espafia 2016. Realizaron un andlisis
descriptivo utilizando la Encuesta Nacional de Salud Espafiola (ENSE,
2012) atoda una poblacion de diabéticos con mas de 15 afios. El trabajo
se hizo para describir la percepcién de los adultos diabéticos en relaciéon
con su calidad de vida identificada con el cuestionario de calidad de vida

relacionada con la salud (CVRS), y desglosar su perfil diferencial en
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cuanto a pacientes con otras enfermedades crénicas (OEC) y en una
poblacion no diabética (no DM). El estudio incluyé a 21,007 personas,
que fueron revisadas durante un afio, desde julio de 2011 hasta junio
de 2012. En este estudio la edad media de los pacientes diabéticos fue
de 65.6 afios, el 50.3% fueron mujeres, 59.9% declaro haber visitado al
médico por lo menos una vez en los ultimos 3 meses, 16.8% estuvo
hospitalizado a causa de su diabetes en el ultimo afio y el 80.4% de los
pacientes presentaba obesidad o0 sobrepeso. Esta investigacion
demuestra que la CVRS de la poblacion con diabetes es menor que la
de los pacientes no DM y a la de OEC. El nivel de calidad de vida
alcanza niveles cada vez mas graves. Asimismo, existe una alta
comorbilidad cardiovascular relacionada con la diabetes, en contraste
con la de OEC y con los no diabéticos. El IMC de las personas con DM
es ademas mas alto que los OEC y no diabéticos, lo que afirmaria la
conexion positiva entre la DM y la obesidad que se informé
recientemente. Asimismo, descubren el escaso reconocimiento que los
pacientes tienen sobre las complicaciones que derivan de su
enfermedad y el mayor uso de recursos sanitarios en comparacion a los
pacientes sin DM. Entonces, nuevamente, los resultados revelan que la
poblacién con diabetes hace un uso fundamentalmente mayor de
consultas de atencion primaria, hospitalizaciones y medicamentos que

los pacientes sin DM y aquellos con OEC.

Chaverri CJ, Fallas RJ(17) En su trabajo “Calidad de vida
relacionada con salud en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”
General Viejo, Costa Rica 2015. Completaron un estudio de
investigacion con una cuantitativa descriptiva y transversal, en vista de
la informacion adquirida a través de la utilizacion de la encuesta SF-36,
con el objetivo de conocer la autopercepcion de la CVRS y compararla

21



con las diferentes variables del estudio; se trabajé con todos los
pacientes diabéticos tipo 2 que acudieron a los Equipos de Atencion
Sanitaria Integral Basica (EBAIS) de General Viejo en el periodo de
junioy juliode 2013, en elrango de 40 a 79 afios. De los cuales el 64.2%
eran mujeres y el 35.8% varones, con un predominio de edad entre el
grupo de los 50 a 59 afios. Como resultado los varones tenian una mejor
vision de si mismos respecto a su calidad de vida en contraste con las
mujeres, y en general ambos fueron evaluados como buena CVRS,
ademas, a mayor edad, la percepcién de calidad de vida disminuye en
relacién con su enfermedad, siendo mas clara en el sexo femenino, por
altimo, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que ademas tenian
complicaciones presentaban un deterioro mayor en su desarrollo
integral de funciones fisicas, sociales y emocionales en comparacién a

los que tienen solo diabetes.

Saleh F, et al.(18) En su trabajo “Evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes en Bangladesh con
diabetes tipo 2 usando el EQ-5D: un estudio transversal”
Bangladesh 2015. Se realiz6 un estudio analitico transversal con el
objetivo de evaluar la CVRS vy los factores asociados con ella, en 500
pacientes con diabetes tipo 2, que fueron seleccionados
convenientemente del departamento de pacientes ambulatorios del
hospital del Instituto de Ciencias de la Salud de Bangladesh (BIHS),
incluyendo entre ellos pacientes de mas de 25 afios y con diagndstico
de diabetes mayor o igual a un afio. La CVRS se evalud utilizando una
version Bangla adaptado y validada del cuestionario European Quality
of Life-5 Dimensions (EQ-5D). De los pacientes, el 50.2% eran mujeres

y el 49,.4% tenian una edad >55 afios, con una edad media de 54.2
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anos, 46.6% eran ama de casa, el 30.8% tenia primaria y solo el 28.4%
habia completado la educacion secundaria superior, y el 50.8% eran de
familias de ingresos medios bajos. Alrededor de 78.8% o bien tenian
sobrepeso o eran obesos. Respecto al tiempo de enfermedad el 47.8%
era<ab anos y el 34.6% de 6 a 12 aios. El 57.4% de los pacientes
recibian antidiabéticos orales y el 31% antidiabéticos orales + insulina.
Cerca de 50.4% tenia problemas de movilidad, 28.2% en el
autocuidado, el 47.6% en las actividades habituales, 72.8% en el
dolor/malestar, y el 73.6% de la ansiedad/depresion. Asi mismo la edad,
el sexo femenino, el ingreso, la educacion, la historia familiar, la
duracion de la DM, y el tratamiento prescrito son factores importantes
gue estan asociados con la CVRS en la diabetes tipo 2. El grupo de
mujeres tenian 3 veces mayor probabilidad de tener problemas en las
actividades habituales que los varones, la edad mostro una asociacion
con el dolor/malestar, una educacion superior se asocié con una mejor
calidad de vida, los pacientes con mayor tiempo de enfermedad tuvieron
menor satisfaccion en el autocuidado y el tratamiento con antidiabéticos
orales también se asocio6 significativamente con una mejor calidad de
vida. Los hallazgos indican que los pacientes de este estudio padecen
CVRS moderadamente deficiente y que, por lo tanto, la atencion
diabética definitiva debe incluir la evaluacion de la calidad de vida en

cualquier modalidad utilizada para tratar a pacientes diabéticos.

Bautista Rodriguez, Luz Marina y Zambrano Plata, Gloria
Esperanza(19), realizaron un estudio al que titularon “La calidad de
vida percibida en pacientes diabéticos tipo 2” Colombia 2015. Se
realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con el fin de representar y

contrastar de acuerdo al sexo, la calidad de vida observada por los
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pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se trabajé con 287 pacientes que
fueron elegidos al azar, entre los 50 y 80 afios. Se aplico la encuesta
Diabetes Quality of Life (DQOL), que proporciona datos sobre cémo
perciben su satisfaccion personal los pacientes diabéticos, mediante la
evaluacion de 4 aspectos se la calidad de vida. Los resultados de la
investigacion muestran un predominio del sexo femenino con un 54.3%,
con una edad media de 65.9 afios, el 59.9% tenian parejay el 51.6%
primaria completa. Respecto a la calidad de vida el 62.3% tienen una
calidad de vida media, el 37.6%, una calidad de vida alta y ningan
paciente tiene calidad de vida baja. En la relacion de las puntuaciones
promedio obtenidas en cada una de las subescalas, la mas afectada es
la del impacto en el tratamiento y la menos afectada es la preocupacion
por los efectos futuros de la enfermedad. Un bajo nivel educativo afecto
la poca informacion que los pacientes tienen acerca de su enfermedad,
prevencion de complicaciones y medidas terapéuticas; asi mismo se
determin6é que no existe diferencia significativa en la calidad de vida
respecto al género. En conclusion, el estudio demostré que los 287
pacientes diabéticos tipo 2 perciben que la calidad de vida no se afecta

en gran medida por la presencia de la enfermedad.

Beléndez Vazquez M, Lorente Armendariz |, Maderuelo
Labrador M.(20) En su trabajo “Estrés emocional y calidad de
vida en personas con diabetes y sus familiares” Espaia 2015.
Hicieron el examen DAWN2 (actitudes, deseos Yy necesidades del
paciente diabético), una investigacién de observacién transversal que
analiza las obstrucciones y las zonas de progreso en el manejo exitoso
de la diabetes en funcion de las conclusiones de los individuos con
diabetes, familiares y expertos en salud; con el objetivo de conocer la
calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y sus
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familiares. Para lo que se trabajé con 502 pacientes y 123 familiares,
mayores de 18 afios. La satisfaccion personal de los pacientes en
relacion a la salud fue estimada por EQ-5D, para medir el estrés
emocional en relacion con la diabetes, se utilizé la encuesta "Areas de
problemas en la diabetes" (PAID-5), y por ultimo, para cuantificar el
efecto de la diabetes se utilizé la encuesta “impacto de la diabetes y
satisfaccion personal de pacientes y familiares” (DIDP). Los diabéticos
estudiados tenian un promedio de edad de 54.5 afos, el 64.9% eran
varones y se habian diagnosticados en un tiempo promedio de 12.8
afos atras. Por otro lado, la edad promedio de los familiares en estudio
fue de 38 afios. Solo el 12.2% de los pacientes diabéticos cree que su
calidad de vida es de mala a muy mala, el 13.9% tiene efectos
secundarios como la depresién asociada a la diabetes, el 50% refiere
un nivel alto de estrés emocional asociada a la diabetes y el 64.7%
reconoce preocupacion por el riesgo de sufrir hipoglucemias. Los
varones manifestaron una mejor calidad de vida y bienestar emocional
gue las mujeres. Entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la
mayor parte de los individuos que no siguen un tratamiento
farmacoldgico (54.0%) y los pacientes que reciben insulina (55.3%)
tienen altos niveles de estrés en contraste con el 35.5% de individuos
con diabetes mellitus tipo 2 tratados con antidiabéticos orales; y con
respecto a los familiares, el 45.5% mostro signos de sufrir estrés
emocional relacionada con la diabetes. Con todo, la diabetes habla de
una enorme carga psicosocial paralos pacientes y familiares en relacién
a su cuidado, ademas que el estrés asociado a la diabetes o la

preocupacion con el riesgo de hipoglucemia tiene una alta prevalencia

Depablos Velasco P, et al.(9) En su trabajo “Calidad de vida y
satisfaccion con el tratamiento de sujetos con Diabetes tipo 2:

25



resultados en Espana del estudio Panorama” Espana 2014. Ellos
hicieron un trabajo multicéntrico, transversal y observacional para
valorar la calidad de vida y su grado de satisfaccion con el tratamiento
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, asi como estudiar el grado
de control metabdlico y los patrones de tratamiento. La muestra estuvo
conformada por 751 pacientes, que fueron reclutados al azar, todos
ellos mayores de 40 afios y con diagnéstico mayor a 1 afio, en centros
de atencién primaria estatales, a quienes se les midi6 la HbAlc y se
aplicé dos cuestionarios sobre calidad de vida (EQ-5D y ADDQoL) y el
cuestionario de satisfaccion del tratamiento (DTSQ). El resultado fue
gue el 52.9% de pacientes eran varones, con una edad media de 67.7
afos, tiempo de enfermedad media de 8.4 afios, el 50.4% presentaba
complicaciones, el 40.6% tenian sobrepesoy el 43.9%, obesidad. En lo
que respecta a los niveles de HbAlc el 60.3% de los pacientes tenian
niveles de HbAlc <7%, lo que significa un mejor control metabdlico, a
la vez estos pacientes tenian menor duracion de diabetes y tratamiento
menos complejos; en cambio los pacientes con mayor tiempo de
padecimiento y complejos tratamientos, principalmente con la insulina,
presentaban un pésimo control de la enfermedad. Lo que significa que
existe una relacién significativa entre la duracion del tiempo de
enfermedad y el uso de insulina. Aunque la satisfaccion con el
tratamiento en general fue buena, las variables que se asociaron a
menos satisfaccion fueron la edad, el mal control glucémico, la
complejidad del tratamiento y el IMC. Se llegé a la conclusion de que, si
bien un control glucémico adecuado en diabéticos de corta evolucion
disminuye las complicaciones, en este caso se recomienda la adicion
precoz de un segundo antidiabético si el paciente estuviese mal

controlado con un solo farmaco, retrasando asi el inicio del tratamiento
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con insulina. Esto mejoraria la calidad de vida y la satisfaccién con el

tratamiento.

Alcubierre N. et al.(21) En su trabajo “Un estudio prospectivo de
corte transversal sobre la calidad de vida y la satisfaccién con el
tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2 con retinopatia sin otras
complicaciones diabéticas tardias” Lérida, Espafia 2014. Se realiz6
un estudio prospectivo, observacional y transversal; con el objetivo de
evaluar la calidad de vida y satisfaccién con el tratamiento en pacientes
con DM2 con retinopatia diabética (DR) en comparacidén con pacientes
sin DR. La muestra estuvo compuesta por 297 pacientes: 148 con
retinopatia diabética (DR) y 149 sin DR, todo ello sin otras
complicaciones de la diabetes avanzada del Hospital Arnau de
Vilanova. La calidad de vida se evalu6 mediante el cuestionario Andlisis
de la calidad de vida relacionada con la diabetes (ADDQoL), y la
satisfaccion con el tratamiento se evalu6 mediante el cuestionario
DTSQ. El grado de DR se clasificO de acuerdo con el Sistema
Internacional de clasificacion clinica. Dentro del grupo con DR el 49.3%
eran varones, con una edad media de 60.5 afos, el 60.8% tenian
primaria completa, con una duracion de diabetes de 11 afios, el 41.9%
recibian como tratamiento insulina mas antidiabéticos orales y respecto
ala HbAlc tenian niveles de 8.1%; en contraste al grupo sin DR donde
el 52.3% eran varones, con una edad media de 57.9 afos, el 53.1%
tenia solo educacion primaria, la duracion de enfermedad de 6 afios, el
64.4% recibia antidiabéticos orales y tenian una HbAlc de 7.1%. El
resultado del estudio demostré que la DR se asoci6 significativamente
con menor calidad de vida y que estos pacientes presentan una edad

promedio mas alta, menor escolaridad, mayor duraciéon de la
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enfermedad y mayor nivel de HbAlc, asi mismo un tratamiento mas
complejo relacionado también al hecho que presentan mayor duracion
de la enfermedad; en cuanto a DTSQ, no se encontré ninguna diferencia
en la puntuacion total, y sélo dos dominios que evallan la percepcion
de control glucémico (hiper e hipoglucemia) mostré una puntuacién peor
en DR. La calidad de vida se vio afectada significativamente por la
severidad de la DR, y satisfaccion con el tratamiento fue
significativamente afectada por la gravedad del edema macular. En el
andlisis multivariante, se encontré un efecto significativo de la
interaccion entre la duracién de la diabetes, terapia con insulina, y la
presencia de DR. Entonces se concluyé que en ausencia de otras
complicaciones mayores, DR tiene un impacto negativo en la calidad de
vida en pacientes con diabetes tipo 2, y que la satisfaccion con el

tratamiento no se vio afectada por la presencia de DR.

Mufioz Monterroza, Dennys(22) En su trabajo “Calidad de vida en
pacientes diabéticos tipo 2 tratados con insulina vs tratados sin
insulina en Atencién Primaria” Comuna de San Ramon, Chile 2013.
Se hizo un trabajo de observacion transversal y correlacional para
analizar los contrastes en la calidad de vida de los diabéticos en
tratamiento tratados con insulina versus sin insulina. La poblacion la
conformaron 100 pacientes de ambos sexos con diagndstico de
diabetes tipo 2, controlados en el Centro de Salud Familiar (CESFAM)
Gabriela Mistral, colectivo de San Ramoén, mediante una seleccion
poblacional por conveniencia se conform6 dos grupos de estudio: cony
sin insulina. Los datos fueron recolectados mediante la aplicacion de la
encuesta DQOL. En ambos grupos de estudio predomino el sexo
femenino con un 82% en pacientes con tratamiento de insulinay un 68%

en los que no usan insulina; con una edad media de 55.7 en el grupo
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de insulina y 53.5 en el grupo no insulina; el 46% de los que usan
insulina no tiene pareja, mientras que el 66% de los que no usan insulina
tienen pareja; los pacientes en tratamiento con insulina presentaban
mayor namero de complicaciones, ambos grupos presentaban IMC
altos donde el 52% de los pacientes con insulina tenian sobrepeso.
Respecto a la HbAlc el 74% de pacientes con insulina tenian niveles
adecuados (5-7%); mientras que el 52% de pacientes sin insulina tenia
niveles inadecuados (>7%). Se resolvié que existen contrastes entre la
calidad de vida de los 2 grupos considerados, donde los diabéticos sin
insulina presentaban una muy mala calidad de vida, que podria
identificarse con los resultados en la clinica de riesgo cardiovascular,
tension circulatoria y descompensacion de la enfermedad estimada por
la dltima evaluacion de HbAlc, que presentd resultados mas
lamentables en pacientes sin insulina; de la misma manera. Ademas,
también parece influir el apoyo familiar ya que los pacientes que
recibian insulina tenian mayor apoyo familiar, mejorando la calidad de
vida de este grupo. Evaluando las dimensiones del DQOL, en la
dimension de satisfaccion con el tratamiento, los pacientes sin
tratamiento de insulina presentaban mayor satisfaccion, ello
relacionado con el hecho de no inyectarse; en la dimensién de impacto
con el tratamiento y preocupacion social/vocacional presentaban peor
calidad de vida los pacientes sin tratamiento de insulina y finalmente en
la dimensién de preocupacion acerca del futuro habia peor calidad de

vida en el grupo que recibia insulina.

2.1.2. NACIONALES

Oliveros Lijap L. et al.(23) En su trabajo de investigacién “Calidad

de vida en pacientes con neuropatia diabética periférica: estudio
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transversal” Callao-Lima, Perd 2018. Realizaron un estudio
transversal analitico con el objetivo de evaluar la asociacion entre la
presencia de neuropatia periférica (NDP) y calidad de vida en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. La muestra estuvo conformada por 286
pacientes mayores de 18 afios del servicio de Endocrinologia del
Hospital Alberto Sabogal de nivel Ill del Callao entre octubre del 2014 y
octubre del 2015. A cada paciente se le realizo examen fisico en
consultorio, el cual consistio en el uso del monofilamento y diapasén
para el diagnéstico de NDP, y el examen fisico de ambos pies para
descartar la presencia de Ulceras y/o artropatia, asi como la aplicacion
del cuestionario SF- 36 que evallua 2 esferas de la calidad de vida: fisica
y mental. En este estudio la media de la edad de los pacientes fue de
61.3 afos, el 56.7% fueron mujeres, 41.8% tenian educacion primaria,
55.8% tenian empleo y 70.3% estaban casados/conviviente. La media
de tiempo de enfermedad era de 10.8 afos y el 65.3% de pacientes
tenian una HbA1c 27%. De estos el nivel educativo y un ingreso
econdmico bajo estaban asociados a la presencia de neuropatia
periférica. Del total de pacientes el 35.7% tuvieron resultados positivos
a la prueba de monofilamento, el 29.1% a la prueba de diapason, solo
0.9% presentaron artropatia de Charcot, y 7.3% tenian ulcera al
momento de la evaluacién. Asi, la prevalencia de neuropatia periférica
fue de 44.2%. Los resultados de la encuesta arrojaron una calidad de
vida media de 46.8 puntos en la esfera fisicay 39.5 puntos en la esfera
mental. A mayor puntaje menor era la calidad de vida. Tanto la edad, el
estar empleado, los afios de diagndstico y los niveles de HbAlc fueron
factores asociados a la calidad de vida baja en la esfera fisica. Este
estudio demuestra que existe asociacibn entre la presencia de
neuropatia periférica y mala calidad de vida en la esfera fisica, pero no

en la mental.
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2.2.

MARCO TEORICO

2.2.1. DIABETES MELLITUS

2.2.1.1. Definicion

La Diabetes Mellitus “es una enfermedad metabdlica crénica
caracterizada por la glucosa elevada en sangre (hiperglucemia),
asociada a disturbios en el metabolismo de los carbohidratos,
grasas y proteinas. Dependiendo de la deficiencia absoluta o
relativa de la produccion y/o de la accién de la insulina, es que

se puede clasificar en diversos tipos”(24).

2.2.1.2. Epidemiologia

Esta enfermedad ha tenido un incremento considerable en los
ultimos tiempos, pues de 30 millones de afectados que habian
en 1995 para el dia de hoy se presenta en 347 millones de
habitantes y con tendencia a seguir aumentando, pues se estima
que para el 2030 lleguen a ser 366 millones con el consiguiente
impacto econémico y social que trae aparejado(25). A nivel
mundial la diabetes en adultos con mas de 18 afios, muestra una
prevalencia en aumento del 4,7% de 1980 al 8,5% hasta el 2014.
Se cree que en 2012 la diabetes fue la causa inmediata de 1,5
millones de fallecimientos por diabetes, y 2,2 millones se
atribuyeron a la hiperglucemia, aproximadamente el 50% de los
fallecimientos por hiperglucemia se producen antes de los 70
afios. Segun las proyecciones de la OMS, la diabetes serd la
séptima razon de mortalidad en 2030(26).

El compromiso de la enfermedad aumenta porque solamente el
50% conoce que presenta la enfermedad diabética. En América
del Sury del Centro se calcula a 29.6 millones de personas con

la enfermedad diabética y se calcula que para el 2040 habran
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48.8 millones, lo que significa uno de los mayores aumentos de
prevalencia en el mundo(27).
En nuestro pais segun el estudio PERUDIAB, un estudio
representativo de la poblacion peruana en mayores de 25 afios,
la prevalencia de la diabetes es de 7% y segun regiones
geogréficas la costa ocupa el primer lugar con una prevalencia
de 8.2%, le sigue la sierra con 4.5% y la selva con 3.5%(3).
Segun la Federaciéon Internacional de Diabetes (IDF por sus
siglas en inglés): 1 de cada 11 adultos tiene diabetes, para el
2040, 1 de cada 10 tendra diabetes; y si se trata de embarazadas
1 de cada 7 es diagnosticada de diabetes gestacional y cada 6
segundos 1 persona muere de diabetes(2).

2.2.1.3. Fisiopatologia
La fisiopatologia varia de acuerdo al tipo de diabetes mellitus, en
este caso solo se enfocara a la de la diabetes mellitus tipo 2.
Los factores para desencadenar la diabetes tipo 2 son
desconocidas para el 70-85%; pero evidentemente, diferentes
variables son las que influyen, por ejemplo, el legado poligénico
(en el que un numero incierto de genes participan), los factores
de riesgo considerados seria el sobrepeso, dislipidemia,
hipertension, los antecedentes familiares, un régimen alimenticio
rico en carbohidratos, elementos hormonales y una vida
sedentaria(28).
El desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 puede describirse
como una serie de alteraciones celulares y metabdlicas que
afectan y deterioran la homeostasis de la glucosa. La transicion
desde el control normal del metabolismo de la glucosa a la
diabetes mellitus tipo 2 se produce a través de estados
intermedios alterados de dicho metabolismo que empeoran con
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el tiempo. El primer estado de la enfermedad se conoce como
prediabetes, y consiste en un conjunto de desordenes
metabdlicos caracterizados por una gran hiperglucemia,
suficiente para incrementar la incidencia de retinopatias,
nefropatias y neuropatias. Cuando avanzamos en la secuencia
temporal de la diabetes mellitus tipo 2 encontramos una notable
alteracion en la poblacion de células del pancreas que componen
los islotes de Langerhans, provocada principalmente por la
acumulacion sobre estas células de fibras de amilina
procedentes de la hormona polipeptidica Illamada IAPP
(polipéptido amiloide de los islotes), junto al estrés del reticulo
endoplasmico provocado por el exceso de carga de trabajo
debido a la sobreproduccion en la biosintesis de insulina e IAPP
dan como resultado la apoptosis de las células $(29). Del 80 al
90% de las personas tienen células  sanas con capacidad de
adaptarse a altas demandas de insulina (obesidad, embarazo y
cortisol) mediante el incremento en su funcion secretora y en la
masa celular. Sin embargo, en el 10 al 20% de las personas no
hay una adaptacién adecuada de estas células B, lo cual produce
un agotamiento celular, con reduccion en la liberacién y
almacenamiento de insulina. La diabetes mellitus tipo 2 se asocia
con una falta de adaptacion al incremento en la demanda de
insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la
glucotoxicidad(28).

Desde la perspectiva fisiopatolégica, se muestra tres
alteraciones metabdlicas por lo general constantes para que se
eleve la glucosa en sangre: alteracion en la funcién de las células
B y secrecion de insulina, resistencia a la insulina y el aumento

de la produccion de glucosa enddgena por el higado(30).
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a)

b)

Disfuncion de las células B y secrecién de insulina: Esto se
debe a varias causas entre ellas disminucion inicial de la
masa de células B, el aumento de la apoptosis y la disminuida
regeneracion de estas células, resistencia a la insulina de
larga data que desgasta las células 3, una glucotoxicidad por
desensibilizacion de células B, por la lipotoxicidad en la que
se elevan los acidos grasos libres y se vuelven toxicas para
las células y por el depdsito de sustancia amiloide en las
células B provocando disfuncion celular(30,31).

Resistencia a la insulina (RI): capacidad disminuida de la
insulina para aplicar sus actividades organicas en los tejidos
diana en concentracion que seria viable en personas sin
diabetes. Los altos niveles de insulina fomentan una
progresion de las circunstancias que aumentan el riesgo
vascular. Es una certeza constante en la diabetes mellitus 2,
puede permanecer durante un periodo de tiempo
considerable antes del comienzo de la diabetes, lo que
legitima que los pacientes pueden mostrar complicaciones en
su descubrimiento y predice el comienzo de la diabetes(30).

La insulina aumenta el pase del azucar en el musculo y los
adipocitos generando la translocacion de la transportaciéon
GLUT4 desde el interno de la célula hasta la pelicula de
plasma. La glucosa ingresa ala célulay es fosforilada por una
hexocinasa y se transforma en un sustrato de glucégeno
sintasa. Este quimico es dirigido por la insulina'y promueve el
cambio de glucosa-6-fosfato a glucégeno. Tradicionalmente,
se ha descrito que la resistencia a la insulina debe deberse
por una modificacion situada en cualquier dimension del

receptor de insulina, que es el nivel posterior al receptor mas
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continuo y que aclararia una gran parte de los cambios que
estructuran esta enfermedad(30).

c) Aumento de la produccion hepética de glucosa: Tanto la
resistencia a la insulina como el aumento de glucosa por el
higado puede deberse al incremento de concentracion de
acidos grasos libres (AGL). Esto se asocia con las siguientes
consecuencias: en una fase aguda, los AGL estimulan la
secrecion de insulina, pero cuando esta se hace cronica y
constante puede causar lipotoxicidad; a nivel periférico los
AGL inducen resistencia a la insulina al disminuir el uso de la
glucosa mediante la inhibicibn de la captacion vy
almacenamiento de glucégeno por reduccién de la glucégeno
sintetasa muscular; y finalmente a nivel hepético, este
aumento y acumulacion de AGL hace que disminuya la
sensibilidad de insulina hepatica, lo que conduce a un
aumento en la produccion de la glucosa hepatica con

hiperglucemia resultante(31).

2.2.1.4. Clasificacion

Incluye diversos tipos de diabetes y otras categorias de

intolerancia a la glucosa.

2.2.1.4.1. Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): su elemento
inconfundible es la obstruccion del sistema inmunitario
de las células B, que causa insuficiencia de insulina
total e inclinacién a la cetoacidosis. Tal obstruccién en
una tasa alta es medida por el sistema inmunitario,
gue puede ser confirmado por la determinacién de los
anticuerpos: Anti GAD (antiglutamato descarboxilasa),

anti insulina y contra la célula de los islotes, con una
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2.2.1.4.2.

2.2.1.4.3.

2.2.1.4.4.

relaciéon fuerte con alelos explicitos DQ-Ay DQ -B del
complejo de histocompatibilidad mayor (HLA). La DM1
ademas puede ser de causa idiopatica, donde la
estimacion de los anticuerpos mencionados
anteriormente da resultados negativos(32).

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): es la estructura mas
conocida y se relaciona regularmente con la obesidad
o el aumento de grasa visceral. Muy de vez en cuando
la cetoacidosis ocurre de repente. La deformidad varia
desde una resistencia a la insulina, unida por una
insuficiencia general de la hormona, hasta una
imperfeccién dinamica en su secrecion(4).

Diabetes mellitus gestacional (DMG): agrupa
explicitamente la intolerancia a la glucosa reconocida
por primera vez durante el segundo o tercer trimestre
de la gestacion(32).

Otros tipos especificos de diabetes: Este grupo
incluye una amplia variedad de condiciones poco
frecuentes. Por ejemplo, los sindromes monogénicos
de diabetes (como la diabetes neonatal y la diabetes
del adulto de inicio juvenil [MODY]), las enfermedades
del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica),
endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing),
cromosomopatias (Sindrome de Down, Sindrome de
Turner) y diabetes inducida por farmacos o sustancias
guimicas (como el uso de glucocorticoides,
pentamidina, diaz6xido, en el tratamiento del
VIH/SIDA o tras el trasplante de érganos) (33,34).
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2.2.1.5. Manifestaciones clinicas
En los pacientes con DM2 a veces no presentan manifestaciones
clinicas o estas son minimas durante varios afios antes del
diagndstico.
Pueden presentar aumento de la frecuencia urinaria (poliuria),
sed (polidipsia), hambre (polifagia) y baja de peso inexplicable.
También pueden padecer entumecimiento de las extremidades,
dolores (disestesias) de los pies y vision borrosa, pueden sufrir
infecciones recurrentes o graves y a veces la enfermedad se
manifiesta por pérdida de la conciencia o coma; pero esto es
menos frecuente que en la diabetes de tipo 1(35).
En ocasiones las manifestaciones clinicas pueden varian segun
la complicacién que desarrolle el paciente. Por ejemplo en una
crisis  hiperglucemica pueden presentar deshidratacion
moderada a severa, compromiso del sensorio, polipnea, vomitos,
dolor abdominal, respiracion acidotica de Kussmaul(33).

2.2.1.6. Diagndstico
La diabetes puede diagnosticarse dependiendo de los niveles
basales de glucosa en plasma, ya sea mediante una prueba
rapida de glucosa en plasma o una prueba de glucosa en plasma
2 horas después de consentir 75 gramos de glucosa por via oral

0 con una prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc).

e Glucosa en ayunas en plasma venoso: Este es el método
recomendado para el diagnostico de diabetes; es un test

preciso, de bajo costo y de facil aplicacion.

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): Consiste

en la determinacion de la glucemia en plasma venoso a
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las dos horas de una ingesta de 75 g de glucosa anhidra
en los adultos.

e Hemoglobina glicosilada A1C (HbAlc): Es una prueba util
para el diagnostico y la recomendada para el control y
seguimiento del tratamiento de la diabetes en personas
diagnosticadas. La HbAlc se debe determinar cada tres
meses en personas con diabetes no controlada y por lo
menos cada seis meses en diabetes controlada.

e Glucosa al azar: Es una prueba aleatoria de los niveles de
glucosa que se puede realizar en cualquier momento del
dia.

Cabe mencionar que la toma de glicemia capilar no se considera
como parte del diagnédstico, solo se usa para fines de

seguimiento y auto monitoreo(33).

Los criterios aparecen en la siguiente tabla adjunta(34).

Criterios diagnésticos para diabetes ADA 2018

Glucosa en ayuna = 126 mg/dl (7.0 mmol/L). Tomada en 2
oportunidades con una diferencia no mayor de 72 horas entre
una y otra prueba. No haber tenido ingesta calorica en las

ultimas 8 horas.

o

Glucosa plasmatica a las 2 horas = 200mg/dl (11.1 mmol/L)
durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba
debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa

anhidra disuelta en agua.
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Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5% (48mmol/L). Esta
prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo
a los estandares A1C del DCCT.

o

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis
hiperglucémica mas una glucosa al azar = 200mg/dl (11.1
mmol/L) es decir, a cualquier hora del dia sin relacion con el

tiempo trascurrido desde la Ultima comida.

Fuente: ADA. Standard of Medical care in Diabetes.2018(34).

Para cualquiera de estos puntos es necesario confirmar el
diagnostico con una nueva determinacion de glucosa en
ayunas, sobrecarga oral de glucosa o HbAlc.

La Encuesta nacional de reconocimiento de salud y nutricion
(NHANES, por sus siglas en inglés) muestra que un limite de
HbAlc = 6.5% reconoce un 33% mas de pacientes con diabetes
no descubierta que una prueba de glucosa en ayunas = 126
mg/dL es esencial tener en cuenta la edad, la raza / etniay la
proximidad de la palidez o una hemoglobinopatia cuando se
utiliza HbAlc para analizar la diabetes. Las investigaciones
epidemiolégicas parecen, hasta ahora, que la HbAlc es dutil
para los adultos, no obstante, todavia esta en dialogo si deberia
continuar como punto de corte también para adolescentes y
ninos(34).

2.2.1.7. Tratamiento
Las acciones para proceder, con los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2, buscan los objetivos claros como:
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* Que el paciente se mantenga libre de efectos secundarios

y signos y sintomas identificados con hiperglucemia.

« Disminuir o prevenir las complicaciones de la misma

enfermedad.

* Que el paciente pueda realizar sus labores cotidianas como

son las actividades fisicas, mentales, laborales y sociales,

con la satisfaccion personal mas ideal. Es decir, mejorar su

calidad de vida.

* Disminuir la morbimortalidad(36).

Para el tratamiento del paciente diabético se enfocan 2

esquemas: una enfocada a los estilos de vida (alimentacién

saludable y actividad fisica) y la otra el mismo tratamiento

farmacoldgico. Ambos se describen a continuacion.

2.2.1.7.1. Tratamiento no farmacoldgico

2.2.1.7.1.

Las personas con diagnéstico reciente de diabetes,
asintomaticos, estables, sin complicaciones, y segun
criterio médico, deben iniciar solamente con cambios
en los estilos de vida previos al inicio de terapia
farmacoldgica por un lapso de 3 - 4 meses; luego de
este periodo, si los niveles de glucemia han
alcanzado los valores meta, continuara con cambios
de estilos de vida y los controles se realizaran cada
3 a 6 meses. De lo contrario iniciara tratamiento
farmacoldgico(33).
Tratamiento farmacoldgico
a) Antidiabéticos orales
El tratamiento de la DM 2 en el primer nivel de
atencion se iniciard con medicamentos orales de

primera linea: metformina o glibenclamida.
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Actividad farmacoldgica:

¢ Biguanidas (metformina)

Es el tratamiento de inicio y de eleccién, por
ser eficaz, reducir el peso corporal y
disminuir el riesgo cardiovascular, ademas
de ser de bajo costo.

El componente de la actividad de este tipo
de medicacion es incrementar la utilizacion
de la glucosa en el musculo, disminuir la
gluconeogénesis hepatica y acrecentar la
sensibilidad de la insulina a nivel periférico.
Nunca se produce hipoglucemia en
monoterapia.

Contraindicaciones: la  gestacion, la
lactacion, la enfermedad renal, y del higado,
alcoholicos, Ulcera gastroduodenal
dindmica, insuficiencia cardiaca, estados
hipoxémicos agudos.

Su reaccion secundaria de mayor
presentacion son las diarreas que ocurre en
alrededor del 30% de los pacientes. Otros
efectos gastrointestinales son: sabor
metalico, epigastralgia, arcadas,
flatulencias, vomitos. Ademas, de interferir
en la absorcion de vitamina B12.
Disminuciéon absoluta de 1.5 - 2.0% en
HbA1c(4,36).
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ANTIDIABETICOS ORALES

Presentacion Dosis de Dosis
Clase Farmacos mg inicio mg | maxima mg
Glibenclamida 5 25 20
Glipizida 3 2,5 20
Tolbutamina 500 500 3000
Sulfonilureas Glisentida- 5 2,5 20
glipentida
Glicazida 20 80 320
(diamicron)
Glizazida MR 30 30 120
Glimepirida 1,24 1 5
Biguanidas Metformin 500,850,1000 500,850 2500
Repaglinida 0,51y2 0,5 3v/dia 4 3y/dia
Meglitinidas Nateglinida 60,120,120 | 60 3v/dia | 120 3v/dia
Glitazonas Rosiglitazona 24,8 2 g
(tiazolidindionas)
Pioglitazona 30 15 45
Inhibidores de las Acarbosa 50,100 25 3v/dia 100 3v/dia
alfa glucocidasas
Miglitol 50 25 3v/dia 100 3v/dia
Inhibidores de las Sitagliptina 25,50, 100 100
DPP 4 100
Vildagliptina 25,50, 100 100
100

Fuente:

Tratamiento actual de la diabetes mellitus tipo 2(36)
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e Sulfonilureas:

— Se pueden usar como alternativa de
tratamiento inicial cuando hay intolerancia a
la metformina. En nuestro medio se
encuentran disponibles la glibenclamida,
glimepirida y gliclazida.

— Estimulan la secrecion de insulina por las
células beta del pancreas, independiente del
nivel de glucosa, lo que provoca mayor tasa
de hipoglicemias.

— Se prefiere el uso de glimepirida y gliclazida
por su menor tasa de hipoglicemia en
comparacion con la glibenclamida.

— Efectos secundarios: nauseas, vomitos,
enrojecimiento facial con la toma de licor,
parpura, rash, trastorno de Stevens-
Johnson, agranulocitosis, trombocitopenia,
anemia hemolitica, ictericia por colestasis.

— Las respuestas adversas de mayor
presentacion son la hipoglucemia y el
aumento de peso.

— Disminucion absoluta de 1.0 - 2.0% en
HbAlcc(4,36).

e Tiazolidinedionas (glitazonas)

— Actian a nivel genomico, activando la

expresion de genes que se relacionan con el

metabolismo de glucosa y lipidos de los
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receptores gamma del proliferador de
peroxisomas (PPAR-gamma).

Disminuyen la resistencia a la insulina en el
musculo y tejido adiposo; por lo que se la
indica en casos de mayor resistencia a la
insulina.

En nuestro medio se encuentra disponible la
pioglitazona.

Sus efectos no deseados mas frecuentes
son: ganancia de peso, edema, riesgo de
insuficiencia cardiaca congestiva, retencion
hidrica.

Reduce la HbAlc en un 0,5-1,4%(4,36).

eInhibidores de enzima dipeptildipeptidaza IV
(DPP4)

Estos farmacos prolongan la vida media de
las incretinas, especialmente el analogo
similar al glucagon (GLP-1), estimulando la
secrecion de insulina por células  de forma
dependiente de la glucosa.

Su impacto en el peso corporal es neutral o
positivo para reducir de 2 a 3 kg.

No se conocen efectos negativos hasta este
momento, a pesar del hecho de que la dosis
deberia disminuir en la insuficiencia renal.
Producen una disminucion de HbAlc de 0.7
al1l.2%, alargo plazo al parecer mantienen un

efecto continuo en la HbA1c(4,36).
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e Inhibidores de las alfas glucosidasas

b)

— Retrasa la absorcion de glucosa por el tracto
intestinal y aumenta la sensibilidad periférica
a la insulina (especialmente en el tejido
grasoso)

— Efectos secundarios: aumento de peso (3-4
kg), retencion hidricay edema, deficiencia de
hierro  (leve), distension  estomacal,
flatulencias, diarreas, mareos, aumento de
enzimas hepaticos.

— Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca,
gestacion, lactancia, enfermedad hepatica,
anemia, enfermedad de colon irritable.

— Reduccion absoluta de 1,0 — 2,0% en
HbA1c(36).

Insulinoterapia

A nivel hepético: inhibe la produccion de

glucosa, aumenta la utilizacién de glucosa y

lipogénesis, dificulta la lipolisis y el catabolismo

proteico. A nivel del tejido adiposo: estimula la
captacion de glucosa, la sintesis de glicerol,
triglicéridos, acidos grasos y reprime la lipdlisis.

A nivel muscular: vigoriza la captacion de

glucosa, la captacion de aminoacidos y la

sintesis de proteinas.

El tratamiento con insulina debe iniciarse

cuando no se alcanza el objetivo del control

glucémico, a pesar del ajuste en laforma de vida
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y la utilizacion de antidiabéticos orales.
Indicaciones: diabéticos dependientes de la
insulina, diabéticos con glucemia equivalentes
al13.9mmol /| (250 mg/dl) o més; siempre que
la situacion econdmica pueda asegurar su
utilizacion, cetoacidosis diabética, estados de
hiperosmolaridad, infeccion, gestacion,
procedimiento quirdrgico, acidosis lactica,
lesion, infarto de miocardico, contraindicaciones
para el uso de diferentes medicamentos, por
ejemplo, en la insuficiencia hepatica o renal.
También cuando el paciente estd muy alejado
de la meta control o si la HbAlc es >9% o si
padece alguna comorbilidad crénica; cuando el
paciente esta muy sintomatico o presenta
perdida marcada de peso.

El efecto colateral mas frecuente es el aumento
de pesoy la hipoglucemia.

La estrategia de administracion se inicia con
inyeccion de NPH humana o analogo con dosis
de 0.2 UI/Kg o 10Ul por via subcutanea(36).
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INSULINAS
Accidn insulina Inicio de Eficacia Efecto
accién maxima clinico
Ultrarrapida Lispro 15 min 40 min—1h 3-4h
(andlogos) Aspart 10 min 1-3h 5h
Glulisina 5-10min 5-10min 5-6h
Rapida Cristalina | 30 min-1h 2-4h 6-8h
Intermedia NPH 2-4h 6-10h 18-20h
PZI 3-4h 6-12h 18-20h
Glargina 1-2h No tiene pico 24h
Prolongada de accién
(analogos) Determir 1-2h No tiene pico 20h
de accién
Ultralenta 4-8h 12-24h 36-48h
(degludec)

Fuente: Tratamiento actual de la diabetes mellitus tipo 2(36)

Para control y seguimiento del tratamiento ya sea en monoterapia
o terapia mas compleja se debe solicitar HbAlc alos 3 meses de
iniciado el tratamiento.

Las metas de control glucémico varian(32):

- Segun ADA: HbA1c (<7% o0 <6.5%, siendo mas estrictos) y
glucosa plasmatica preprandial (80-130mg/dl).

- Segun IDF: HbA1c (<6.5%) y glucosa plasmatica preprandial
(<100mg/dl).

- Segun Asociacion americana de endocrindlogos clinicos/
Colegio americano de endocrinologia (AACE/ACE) : HbAlc
(6.5%) y glucosa plasmatica preprandial (<110mg/dl).

2.2.1.8. Complicaciones
Las complicaciones del paciente diabético se pueden clasificar
en agudas como la hipoglicemia (la mas frecuente), en donde la

glucosa es menor de 70mg/dl con o sin sintomas; y las crisis
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hiperglicémicas, en sus 2 formas de presentaciéon de
descompensacion  hiperglucémica que son el estado
hiperosmolar y la cetoacidosis diabética.

Dentro de las complicaciones crénicas estas pueden ser
microvasculares (lesiones de los vasos sanguineos pequefios) y
macrovasculares (lesiones de vasos sanguineos mas grandes).
Las complicaciones microvasculares son lesiones oculares
(retinopatia) que desembocan en la ceguera; lesiones renales
(nefropatia) que acaban en insuficiencia renal; y lesiones de los
nervios que ocasionan impotencia y pie diabético (que a veces
obliga a amputar como consecuencia de infecciones muy
graves).

Las complicaciones macrovasculares son las enfermedades
cardiovasculares, como los ataques cardiacos, los accidentes
cerebrovasculares y la insuficiencia circulatoria en los miembros
inferiores.

En ensayos aleatorizados con testigos de gran envergadura se
ha comprobado que un buen control metabdlico y tratamiento
oportuno, tanto en la diabetes de tipo 1 como en la de tipo 2
puede retrasar el inicio y la evolucibn de estas

complicaciones(35).

CALIDAD DE VIDA

2.2.2.1 Definicion
A pesar de la gran atencion que ha recibido el concepto
calidad de vida, aun no se postula una definicion
consensuada del mismo, debido a que no existen criterios

Unicos para definirla; pero aparecen palabras comunes
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como: bienestar, satisfaccion, multidimensional (ya que se
incorporan diferentes dimensiones para llegar a una sola
evaluacion), subjetivo/objetivo; las cuales influyen para
una definicibn global como aquel nivel percibido de
bienestar derivado de la evolucion que realiza la persona

en distintas dimensiones de su vida(37,38).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “Es la
manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que
ocupa en el contexto cultural y el sistema de valores en
gue vive, la relacidn con sus objetivos, expectativas,
criterios y preocupaciones, todo ello asociado a su salud
fisica, su estado psicoldgico, su grado de independencia,
sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus
creencias personales’(39). Como se puede ver en la
siguiente figura (FIGURA 1) la calidad de vida de la
persona engloba fundamentalmente 2 percepciones una
objetiva y otra subjetiva, ambas interrelacionadas por un

dominio fisico, psicolégico, ambiental, cultural, social.
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Calidad de Vida

[ 1

Percepcion Objetiva Autoreporte subjetivo
7 3
‘ Dominio Fisico Donmunio Psicoldgico Medio Ambiente ‘
Nivel de Relaciones rellsigg;nclihe:::{as
Independencia Sociales ‘pers i

FIGURA 1. Fuente: Calidad de vida: Una revision tedrica del

concepto(38).

Meeberg en 1993, cit. Por Urzua(38) enumera cuatro
atributos criticos para diferenciar calidad de vida de otros
conceptos: (a) sentimiento de satisfaccion con la vida en
general, (b) capacidad mental para evaluar la vida propia
como satisfactoria o no, (c) aceptable estado de salud
fisico, mental, social y emocional y; (d) una evaluacion
objetiva realizada por una persona sobre las condiciones
de vida.

Segun Fernandez B. en 1998(40), la calidad de vida
concuerda fundamentalmente en tres cosas: (a) Es
subjetiva, (b) el puntaje asignado a cada dimension es
diferente en cada persona y (c) el valor asignado a cada

dimension puede cambiar a través de la vida.
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Esta definicién y puntos de consenso fueron la base de la
creacion del instrumento de Calidad de Vida de la OMS,
segun este consenso, las medidas de CVRS deben
ser(41):

1. Subjetivas: Referidas a la percepcion de la
persona involucrada.

2. Multidimensionales: se refiere a aspectos
como el fisico, emocional, social,
interpersonal, etc.

Incluir sentimientos positivos y negativos.

Registrar la variabilidad en el tiempo: La
edad, la etapa vital que se atraviesa (nifiez,
adolescencia, adultez, adulto mayor), el
momento de la enfermedad que se cursa,
marcan diferencias importantes en los

aspectos gque se valoran (32).

La prevalencia de enfermedades cronicas, en la mayoria
de los paises, para las cuales no existe una cura total y
donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar
sintomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de
los pacientes, lleva a que las medidas clasicas de
resultados en medicina (mortalidad, morbilidad,
expectativa de vida) no sean suficientes para evaluar la
calidad de los servicios de salud. En este contexto, la
incorporacion de la medida de la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud (CVRS) como una medida
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necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las

evaluaciones(41).

El concepto de CVRS se establecié debido a que el
bienestar de los pacientes es importante tanto para su
tratamiento como para el sustento de su vida. Entonces se
podria decir que la CVRS es la resultante del tipo de
enfermedad, su evolucidn, la personalidad del paciente, el
grado de cambio que se produce en su vida, el apoyo
social percibido y etapa de vida en la que se
encuentre(37,38).

Se ha demostrado que para los pacientes la esperanza y
la voluntad de vivir son factores importantes en el proceso
de recuperacion, estos factores son los que se conocen
como psicoldgicos, organicos, socio-familiares; el cual se
mide en la percepcion del grado de bienestar fisico,
emocional y social y en la evaluacién general de la vida
del paciente; todo ello asociado a un proceso de
adaptacion por los cambios temporales o interpersonales
del dia a dia(41). (ver FIGURA 2)

52



Factores Factores lf;n1or'cs
psicolégicos orginicos socio - fliares
(coping)
A l _ Sucesos vitales
CALIDAD DE VIDA &7 Estresantes
Soporte social
X
e A
Bienestar Bienestar Bicnestar
fisico emocional social
Nacimiento Ancianidad
Ciclo vital

FIGURA 2. Fuente: calidad de vida relacionada con la salud:

aspectos conceptuales(41).

2.2.2.2. Dimensiones

Dimension fisica: Es la percepcién del estado fisico o la salud,
entendida como ausencia de enfermedad, los sintomas
producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del
tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento
esencial para tener una vida con calidad.

Dimensidén psicolégica: Es la percepcion del individuo de su
estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la
incomunicacion, la pérdida de autoestima, la incertidumbre
ante el futuro. También incluye las creencias personales,
espirituales y religiosas como el significado de la vida y la
actitud ante el sufrimiento.

Dimension social: Es la percepciéon que posee el individuo con
respecto a las relaciones interpersonales y los roles sociales
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en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la

relacion médico-paciente y el desempefio laboral(42).

2.2.2.3. Caracteristicas

Conceptualizacidon subjetiva: Cada persona tiene su propia
idea sobre la existencia y sobre la calidad de vida.
Concepcion universal: las dimensiones de la calidad de vida
implican todas las cualidades basicas en de los aspectos de
vida, separadas en tres elementos, segun lo clarifica el
modelo psicosocial. La persona es una totalidad.
Concepcién dinamica: intrinsecamente en cada individuo,
la calidad de vida es cambiante por lapsos de tiempo: a
veces estamos mas contentos y luego menos.
Interdependencia: los puntos de vista o las medidas de la
vida estan interrelacionados, con el objetivo de que cuando
una persona esté fisicamente enferma o debilitada, influye
en la totalidad de los sentimientos o percepcion afectiva y

sociales(42).

2.2.2.4. Calidad de vida en diabéticos:

La diabetes se conoce como una enfermedad crénica no

transmisible, que repercute en la satisfaccion personal de calidad

de vida del paciente y de su entorno(43).

La condicién de salud de los individuos es solo alguno de los

principales marcadores de calidad de vida, sin embargo, también

es una construccion compleja en la que, participan diversos

factores que la impactan. Como resultado de las enfermedades

cronicas, por ejemplo, la diabetes, la informacién basica de solo

padecer la enfermedad, puede que provoque un deterioro
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corporal, pero también un compromiso en la conducta o modo de
vida de los pacientes y percibir un decaimiento en la salud(43).
Es importante reconocer las reacciones mentales y emocionales
crecidamente en individuos con diabetes mellitus, ya que son una
manifestacion de los efectos del padecimiento y del hecho de que
su reconocimiento es basico para influir y mejorar la adherencia
al tratamiento. Diversos autores insisten en que el distrés
psicolégico influye profundamente en los estados de animo de
los pacientes hacia su enfermedad y puede producir problemas
con el autocontrol(44).

El tratamiento y la "adaptacion” o "aceptacion” de la enfermedad
puede implicar un largo proceso de maduracion durante el cual
se han reportado numerosas reacciones psicoldgicas, como, el
shock inicial ante el diagnoéstico, la negacion, la irritacion, el
regateo, la tristeza y la aceptacion. Actitudes o expresiones de
rechazo ante la enfermedad pueden aparecer, sobre todo, en los
momentos iniciales. A lo largo de toda la experiencia con la
enfermedad los sujetos pueden expresar, con relativa frecuencia,
sintomatologia psicopatolégica, especialmente ansiedad,
depresion e irritabilidad, que se originan a partir de su
connotacibn amenazadora para la vida y que impregnan las
dinamicas interpersonales(44).

Las personas deben manejar integradamente aspectos como la
regulacion de la glucemia a través del auto-monitoreo, el
equilibrio nutricional, la ejercitacion fisica, los cuidados
corporales y la ingesta de antidiabeticos orales y/o insulina. Gois
y otros refieren, por ejemplo, que los sujetos participantes en su

estudio identificaron como principales desventajas de vivir con
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diabetes mellitus, las restricciones nutricionales, el temor a las
complicaciones y las dificultades con el auto-manejo diario(44).
En el adulto mayor, la enfermedad de la diabetes puede durante
mucho tiempo permanecer ignorado o tratado de manera
ineficaz, de modo que a medida que el tiempo avance se
presentan las complicaciones y el deterioro persistente y
progresivo de la calidad de vida de estos pacientes(43).
2.2.2.5. Medicién de la calidad de vida en diabéticos

A principios de los noventa se adapté el Diabetes Quality of Life
(DQOL), elaborado por el grupo del Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), aplicado en un estudio clinico,
multicéntrico, aleatorizado y disefiado para evaluar los efectos de
un tratamiento intensivo en pacientes con diabetes, a fin de
mantener la glucemia en valores cercanos a la normalidad y
valorar dicho efecto sobre la aparicion y/o progresion de las
complicaciones. Ya que el grupo de pacientes con terapia
intensificada debia realizar mas autoanalisis y mayor numero de
visitas que el grupo sometido a terapia convencional, se elabor6
la version espafiola del DQOL (EsDQOL) a fin de evaluar si se
modificaba la calidad de vida del paciente durante el estudio(45).
El cuestionario consta de 46 preguntas distribuidas en

4 dimensiones:

«Satisfaccion con el tratamiento» (15 preguntas),

«Impacto de la enfermedad» (20 preguntas),

«Preocupacion social/vocacional» (7 preguntas) y

«Preocupacion relativa a la diabetes» (4 preguntas).
Las respuestas se cuantificaron utilizando una escala Likert de 5

respuestas ordinales:
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«Satisfaccién»: con un rango de 1 = muy satisfecho, 2 =mas o
menos satisfecho, 3 = ninguno, 4 = mas o menos insatisfecho y
5 = muy insatisfecho. Si en todas las preguntas el paciente se
halla muy satisfecho, tendr4 una puntuaciéon global de 15; es
decir, se trata de un paciente muy satisfecho con todos sus actos.
«Impacto»; «Preocupacion social/vocacional»; «Preocupacion
relativa a la diabetes»: con un rango de 1 = nunca, 2 = muy poco,
3 = algunas veces, 4 = con frecuencia y 5 = todo el tiempo.

El puntaje general de cada individuo en la escala es la totalidad

de los puntajes otorgados en cada pregunta de la encuesta(45).

57



CAPITULO Il

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES

3.1. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Este estudio no requiere hipotesis por ser un estudio descriptivo

observacional.

3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

L ESCALA
EQI DIMENSION INDICADOR CATEGORIAS DE
x MEDICION
>

Joven: 18-29 afos
.. 11meses 29 dias
Q DATOS Adulto joven: 30-45 afios Razodn
',id GENERALES | Edad 11 meses 29 dias
O | DEL PACIENTE Adulto intermedio: 46 a

60 afios
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Sexo

Femenino

Masculino

Nominal

Estado civil

Soltero

Casado

Conviviente

Divorciado

Viudo

Nominal

Grado de

Instruccion

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Superior Técnica

Superior Universitaria

Nominal

Ocupacion

Ama de casa

independiente

empleado

desempleado

Nominal

CARACTERISTI
CAS CLINICAS
DEL PACIENTE

Peso

Kilogramos

Razén

Talla

Centimetros

Razén

IMC

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad Il

Obesidad Il

Ordinal

Tiempo de
enfermedad

1-5 afios

6-10 afios

11-15 ainos

Razén

59




16-20 aros

> 20 afios
Cada mes
Control periddico | Cada 3 meses Intervalo
Cada 6 meses
Complicaciones Si Nominal
No
Hospitalizaciéon Si Nominal
por DM No
Glucosa en Optimo: 80-130 mg/dl Ordinal
ayunas No 6ptimo: 2130mg/d|l
Hemoglobina Controlado: <6.5% Ordinal
glicosilada No controlado: 26.5%
O
E Grupos de Tipo de Insulina
<§( estudio tratamiento Nominal
'<T: Antidiabéticos orales
-
- Tiempo de
< diabetes Alto: 15-34 puntos
% Satisfaccién con | - Control de la
LéJ el tratamiento enfermedad Intermedio: 35-55 puntos Intervalo
9( - Conocimiento
% de la diabetes | Bajo: 56-75 puntos
S - Lidiar con la
diabetes Alto: 20-46 puntos
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Impacto del

Interfiere en

tratamiento su suefio Intermedio: 47-73 puntos Intervalo
Limita su vida
social,
familiar, Bajo: 74-100puntos
recreaciony
sexual.
Preocupacion Familiar,
por aspectos laboral, Alto: 7-16 puntos
sociales y vacaciones y
vocacionales académicame | Intermedio: 17-25 puntos | Intervalo
nte
Bajo: 26-35 puntos
Preocupacion Cambios en la
acercade los imagen Alto: 4-9 puntos
efectos del corporal
futuro de la Complicacion | Intermedio: 10-14 puntos Intervalo
diabetes con la
mellitus diabetes Bajo: 15-20 puntos

Cambio social
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. DISENO (clasificacion)

Estudio observacional, prospectivo de corte transversal, analitico.

4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio fue el programa de Diabetes e Hipertensiéon del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna-Peru.

El programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna fue creado el 17 de noviembre del 2015, con apoyo del
director del hospital Dr. Claudio Ramirez. Este mdédulo tiene como
mision realizar actividades orientadas al diagndstico, tratamiento y
control de enfermedades no transmisibles como la hipertension arterial
y la diabetes mellitus, asi como la atencidén a personas que este con el
riesgo de padecerlas, y a su vez tiene como objetivo mantener
informados a los usuarios y familiares con respecto a las enfermedades
no transmisibles, asi como generar conciencia sobre sus
consecuencias y complicaciones, por medio de jornadas de charlas

educativas y campariias de despistaje de diabetes.
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Actualmente este programa ofrece atencién integral en tamizaje de
enfermeria consistente en control de peso, medicion del perimetro
abdominal, estatura, evaluacién de los niveles de glucosa en sangre, y
medicion de presion arterial; ademas de brindar consejeria profesional
en nutricién, consulta psicoldgica, consulta médica especializada en

endocrinologia y nefrologia, asi como revision médica de pie diabético.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 Poblacion:
La poblacién bajo estudio estuvo conformada por pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a consulta
externa del programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, 2019

4.3.2 Muestra:
Se realiz6 un muestreo por conveniencia de los pacientes con el
diagnostico de DM tipo 2, en total fueron 103 pacientes divididos
de la siguiente forma: 46 en tratamiento con insulina y 57 en

tratamiento con antidiabéticos orales.

4.3.2.1. Criterios de inclusion:

a) Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
pertenecientes al programa de diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue.

b) Pacientes registrados en el programa.

c) Pacientes que tengan diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 mayor o igual a 1 afo.
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d)

9)

h)

Pacientes que tengan por lo menos 2 controles durante
el ultimo afio.

Pacientes que reciban insulina.

Pacientes que reciban antidiabéticos orales.
Pacientes mayores o iguales a 18 afios y menores 0
iguales a 60 afios (esto debido a que los adultos
mayores en ciertos casos presentan problemas
audiovisuales y realizan poca actividad fisica).

Ambos sexos.

Pacientes diabéticos que acepten ser parte del estudio

y firmen consentimiento informado.

4.3.2.2. Criterios de exclusioén:

a)
b)
c)
d)

Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 1.
Diabetes gestacional.
Pacientes hospitalizados.

Pacientes que no deseen ser parte del estudio.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la presente investigacion se utiliz6 una encuesta, previamente se

les hizo firmar un consentimiento informado (ver anexo 01)

La encuesta consto de 2 partes: (ver anexo 02)

a) Informacion general: en la cual se enlistan los datos que hacen

referencia a las siguientes partes.

Datos generales del paciente: Edad, sexo, estado civil, grado
de instruccion y situacion laboral.

Caracteristicas clinicas del paciente: Peso, talla, IMC, tiempo

enfermedad, control periédico, complicaciones,
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hospitalizaciones, tipo de tratamiento que recibe, registro de

glucosa en ayunas y control de hemoglobina glicosilada.

b) Calidad de Vida en diabéticos: Se empled el cuestionario “Diabetes

Quality of Life” (DQOL segun sus siglas en ingles), en version

espafol, el cual cuantifica la calidad de vida de personas con

diabetes, las preguntas del DQOL se contestan en una escala tipo

Lickert de cinco puntos. Esta compuesto de 46 preguntas que se

agrupan en 4 dimensiones:

15 preguntas respecto a la satisfaccion del paciente con el
tratamiento, y se puntia desde muy satisfecho (1 pto) hasta
muy insatisfecho (5 ptos).

20 preguntas respecto al impacto que tiene el tratamiento en
la vida de los pacientes, y se puntla desde nunca (1 pto)
hasta todo el tiempo (5 ptos).

7 preguntas respecto al impacto y la preocupacion
social/vocacional, se califican desde ninglin impacto o nunca
me preocupo (1pto) hasta siempre me afecta o siempre me
preocupa (5ptos).

4 preguntas sobre las preocupaciones a los efectos futuros
de la diabetes, se califica desde nunca (1pto) a siempre
(5ptos).

De este modo, al tener el instrumento divido por dominios podemos

tener una puntuacién por cada una de ellas y una puntuacion

general.

De acuerdo con el sistema original de calificacion, una baja

puntuacioén bruta de la escala significaba una buena calidad de vida.
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Los estudios de las propiedades psicométricas de la version original
en inglés del DQOL han demostrado que se trata de una medida
vélida y fiable para evaluar la Calidad de Vida en personas con
Diabetes(45).

Validez y Confiabilidad:

Se realiz6 el estudio: “Evaluacién de la calidad de vida en Diabetes
Mellitus Tipo II: propiedades psicométricas de la version en espafiol
del DQOL” en la ciudad de México en el afio 2003.

Este estudio tuvo por objetivo determinar la validez y fiabilidad de la
version en espafiol de la medida de calidad de vida especifica para
Diabetes DQOL en una muestra de 152 personas con Diabetes
Mellitus Tipo Il, de ambos sexos, con evolucibn minima de un afio
de la enfermedad, y que aceptaron participar en el estudio de
manera voluntaria e informada. Un total de 100 personas fueron
entrevistadas en diferentes clinicas del Instituto Mexicano de
Seguro Social de la Ciudad de México, y los 52 restantes fueron
referidos por la Asociacién Mexicana de Diabetes de Jalisco.

Las diferentes subescalas y el total de la version en espafiol del
DQOL mostraron indices de consistencia interna adecuados y
congruentes con los reportados para la version original en inglés,
con alphas de Cronbach de 0.68 a 0.86. En lo que respecta a la
validez de constructo, se ha probado que el DQOL se relaciona de
manera moderada y consistente con medidas de sintomas
psicoldgicos, bienestar y ajuste a enfermedad, y con medidas
genéricas de calidad de vida. Las puntuaciones de esta escala se
relacionan significativamente con la severidad y numero de
complicaciones médicas, y con el tipo de tratamiento médico de los
pacientes. En términos generales, el presente estudio aporta datos
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gue sugieren que la version en espafiol de la medida de calidad de

vida especifica para Diabetes Mellitus DQOL es valida y fiable(46).
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CAPITULO V

PROCESAMIENTO DE DATOS

La aplicacion del instrumento de levantamiento de informacion estuvo a cargo

de 3 egresados de medicina humana.
Para tal fin se contemplé los siguientes aspectos:

e Explicacién de los objetivos del estudio de medicion.

e Caracteristicas del instrumento a utilizar.

e Asignacion de la muestra y organizacion de la recoleccién de
informacion.

e Organizacién de la supervision y control de la calidad de lainformacion
recolectada.

e Entrega de materiales y guia de la encuesta.

Consideraciones éticas
Para este estudio se tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

e Para el desarrollo del estudio se cumplié con el consentimiento
informado.

¢ Ninguna persona fue obligada a participar en la investigacion.
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e Todos los datos recolectados fueron para fines exclusivos de la
investigacion.

e Por ningun motivo o razén se identificaron los datos particulares de los
entrevistados(as)

e A cada entrevistado(a) se le explico las razones y motivos del estudio,

ala vez que se garantiz6 la confidencialidad de los datos individuales.

Procesamiento de datos

Para el procesamiento de los datos se procedié a calificar la ficha de
recoleccion de datos en una matriz de datos digital, de donde se obtuvo las
distribuciones y las asociaciones entre variables segun indican los objetivos,

representados luego en el programa de hoja de célculo: EXCEL.

Para el procesamiento de la informacién se elaboraron tablas de distribucion
segun las variables. Los datos se presentan en tablas de contingencia con el
programa SPSS version 21, se utilizd la prueba estadistica para variables

cualitativas chi cuadrado con un valor p significativo menor a 0.05.
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RESULTADOS

TABLA 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HHUT, 2019

Tratamiento actual
Insulina An“%?glet'co Total p
n % n % n %
Joven (18-29 1 2.2% 0 0.0% 1 1.0%
anos)
(Ag‘é‘f no ey | 8 | 174w | 10 | 17s% | 18 | 175%
Edad 0.534
Adulto
intermedio (46 37 80.4% 47 82.5% 84 81.6%
-60 afios)
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Masculino 13 28.3% 11 19.3% 24 23.3%
Sexo Femenino 33 71.7% 46 80.7% 79 76.7% | 0.285
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Soltero 9 19.6% 15 26.3% 24 23.3%
Casado 18 39.1% 23 40.4% 41 39.8%
. Conviviente 17 37.0% 14 24.6% 31 30.1%
Estado civil - - 0.548
Divorciado 1 2.2% 1 1.8% 2 1.9%
Viudo 1 2.2% 4 7.0% 5 4.9%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Analfabeto 4 8.7% 7 12.3% 11 10.7%
Primaria 13 28.3% 18 31.6% 31 30.1%
Secundaria 23 50.0% 21 36.8% 44 42.7%
rado de Superior 1 2.2% 6 | 105% | 7 6.8% | 0.385
Unsi\‘jggi'grio 5 10.9% 5 8.8% 10 9.7%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Ama de casa 23 50.0% 24 42.1% 47 45.6%
Independiente 16 34.8% 25 43.9% 41 39.8%
Ocupacion Empleado 4 8.7% 4 7.0% 8 7.8% | 0.807
Desempleado 3 6.5% 4 7.0% 7 6.8%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
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Tratamiento actual
Insulina Antidiabético Oral Total
Desviacion Desviacion Desviacion
Media estandar Media estandar Media estandar
Edad 52.3 8.3 53.6 6.9 53.0 75

Fuente: Instrumento de medicion de calidad de vida DQOL version espaiiol

En la tabla 1 se observa las principales variables sociodemograficas segun
los grupos de estudio: pacientes que recibieron insulina versus antidiabético

oral.

Podemos observar que segun edad, en el grupo de pacientes que usan
insulina, estos se encuentran en un rango de 46 a 60 afios, con una edad
media de 52.3 afios. En el grupo de pacientes que usan antidiabéticos orales
también se encuentran en el mismo rango de 46 a 60 afos, con una edad
media de 53.6 afios. Es decir, ambas proporciones estuvieron distribuidas de

forma similar.

Segun el sexo de la poblacion en estudio, en ambos grupos de tratamiento
predominé el sexo femenino, con un 71.7% en los que usan insulinay el 80.7%
en los que usan antidiabéticos orales. Con lo que se puede inferir que al menos

2 de cada 3 pacientes diabéticos del programa fueron mujeres.

Asimismo en la variable de grado de instruccion, en el grupo de pacientes que
usan insulina el 50% tiene estudios hasta secundaria lo que podria estar
asociado a una mayor aceptaciéon del mismo por un mayor nivel educativo; en
comparacion a los pacientes que usan antidiabéticos orales, donde el 12.3%
son analfabetos y el 36.6% tienen primaria, lo que sumado resulta en un 43.9%

de pacientes que reciben medicacién via oral.
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Si bien no existe una relacion significativa en la presenta tabla, las variables
sociodemograficas observadas y la probabilidad de recibir alguno de los dos
tratamientos en forma diferenciada, no muestran una relacién. Pudiendo
concluir que ambos grupos de tratamiento fueron homogéneos en su
comparacion, lo que permitiria adecuadamente establecer comparaciones

entre ambos en el presente estudio.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE TIEMPO DE ENFERMEDAD,
COMPLICACIONES
HOSPITALIZACIONES EN LOS GRUPOS DE TRATAMIENTO CON
INSULINA VERSUS ANTIDIABETICO ORAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL

CONTROL

MEDICO,

PRESENCIA

DE

Y

HHUT, 2019
Tratamiento actual
Insulina Antl%?gletlco Total p
n % n % n %
1 a5 afios 11 | 23.9% 26 45.6% 37 35.9%
6 a 10 afios 12 | 26.1% 18 31.6% 30 29.1%
Tiempo de 11ail5afios | 15 | 32.6% 6 10.5% 21 20.4% 0.03
enfermedad 16 a 20 afios 5 10.9% 3 5.3% 8 7.8% '
> 20 afios 3 6.5% 4 7.0% 7 6.8%
Total 46 | 100.0% 57 100.0% | 103 | 100.0%
Cada mes 39 84.8% 37 64.9% 76 73.8%
o fnaedsae S 5 | 109% | 16 | 281% | 21 | 20.4%
Control periédico Cada 6 0.147
eses 2 4.4% 4 7.0% 6 5.8%
Total 46 | 100.0% 57 100.0% | 103 | 100.0%
Presencia de Si 33 | 71.7% 25 43.9% 58 56.3%
complicaciones No 13 28.3% 32 56.1% 45 43.7% | 0.005
con la diabetes Total 46 | 1000% | 57 | 1000%| 103 | 100.0%
o Si 22 | 47.8% 9 15.8% 31 30.1%
Hospitalizaciones No 24 | 5220 | 48 | 842% | 72 69.9% | 0.00
por diabetes
Total 46 | 100.0% 57 1000% | 103 | 100.0%

Fuente: Instrumento de medicidn de calidad de vida DQOL version espafiol

En la tabla 2 podemos observar que las variables que muestran una diferencia

significativa entre los grupos en estudio son: el tiempo de enfermedad (p:0.03),
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la presencia de complicaciones con la diabetes (p:0.005) y la hospitalizacion
por diabetes (p:0.00)

Segun la variable tiempo de enfermedad, en el grupo entre 1 a 5 afios (n=37),
el 45.6% estaba bajo el tratamiento antidiabético oral y el 23.9% con insulina.
Asimismo, en el grupo entre 6 a 10 afios, el 31.6% estaba con antidiabético
oral y el 26.1% con insulina. Estas proporciones se invierten a partir de los 11
aflos a mas de tiempo de enfermedad, donde la mayor proporcion se
encuentran en tratamiento con insulina, siendo de 32.6% en el grupo de 11 a
15 afios y de 10.9% en el grupo mayor a 16 afios. La diferencia fue altamente
significativa, pudiendo concluir que a mayor tiempo de enfermedad mayor es

la probabilidad de tratamiento con insulina (p:0.03).

Respecto a la presencia de complicaciones, podemos observar que, en el
grupo con tratamiento de insulina, el 71.7% presentaba complicaciones en
contraste al grupo que recibia antidiabéticos orales, donde solo el 43.9%
presentaba esta caracteristica. Esta diferencia también fue altamente
significativa, pudiendo concluir que las probabilidades de presencia
complicaciones son mayores significativamente en el grupo con insulina (p:
0,005).

Asimismo de acuerdo a las hospitalizaciones por diabetes, podemos observar
gue, en el grupo que usa insulina, el 47.8% si presentd hospitalizaciones en
contraste al grupo que usa antidiabéticos orales, donde solo el 15.8%
presentaba esta caracteristica. La diferencia fue altamente significativa,
pudiendo concluir que la probabilidad de hospitalizaciones son mayores

significativamente en el grupo con insulina (p:0.00).

Relacionando estas 3 caracteristicas clinicas se puede concluir que a mayor

tiempo de enfermedad, es mayor la presencia de complicaciones y por ende
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la posibilidad de hospitalizacion, asi como la mayor probabilidad del uso de

insulina.

Finalmente respecto al control periddico, aunque no existe una relacion
significativa, se observa que el 84.8% de los pacientes que usan insulina
presentan controles mensuales, el cual podria estar asociado a que deben
acudir con mayor frecuencia al hospital para recibir su tratamiento y por los
antecedentes de complicaciones, hospitalizaciones y tiempo de enfermedad

gue presentan, tienen la necesidad de un control mas riguroso.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL
GLUCOSA EN AYUNAS Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA SEGUN
TRATAMIENTO CON INSULINA VS ANTIDIABETICOS ORALES EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT, 2019

Tratamiento actual
. Antidiabético
Insulina Oral Total p
n % n % n %
Obesidad Il 2 4.3% 1 1.8% 3 2.9%
Obesidad Il 4 8.7% 6 10.5% 10 9.7%
Obesidad | 6 13.0% 16 28.1% 22 21.4%
IMC 0.207
Sobrepeso 21 45.7% 26 45.6% 47 45.6%
Normal 13 28.3% 8 14.0% 21 20.4%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Optimo 10 21.7% 14 24.6% 24 23.3%
Glucosaen Pr o o o
ayunas No 6ptimo 36 78.3% 43 75.4% 79 76.7% | 0.736
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
) Controlado 0 0.0% 7 12.3% 7 6.8%
Hemoglobina | "contolado | 46 | 1000% | 50 | 87.7% | 96 | 93.2% | 0.014
glicosilada
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%

Fuente: Instrumento de medicion de calidad de vida DQOL versién espariol

En la tabla 3 podemos observar que no existié una diferencia significativa
entre los grupos que recibian insulina o antidiabético oral segun indice de
masa corporal y glucosa en ayunas, pero si segun la variable de hemoglobina
glicosilada (p:0.014)

De acuerdo al IMC y estado nutricional, ambos grupos de estudio presentaban
proporciones similares, predominando el sobrepeso en ambos, con un 45.7%
en el grupo que usa insulinay 45.6% en lo que usan antidiabéticos orales; en
segundo lugar se observa la obesidad grado I, con un 13% en el grupo que
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recibia insulina y un 28.1% en los que usan antidiabéticos orales. Lo que
también concuerda con la mayoria de estudios donde existe una relacion de

la diabetes con la obesidad y/o el sobrepeso.

Respecto a la glucosa en ayunas, tampoco hubo diferencia significativa entre
ambos grupos, donde se observo que el 78.3% del grupo de insulina
presentaban niveles no éptimos y el 75.4% en el grupo con antidiabéticos

orales también presentaba en esta misma condicion.

Donde si se observo una diferencia estadisticamente significativa fue en los
valores de hemoglobina glicosilada. Podemos observar que, en el grupo con
tratamiento de insulina, el 100% de los pacientes tenian una hemoglobina
glicosilada no controlada a la diferencia de un 87.7% en el grupo de
antidiabéticos orales. Esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p:0.014).
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ESFERA DE MEDICION DE LA
CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y TRATAMIENTO CON INSULINA VS ANTIDIABETICOS
ORALES EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT, 2019

Tratamiento actual

Antidiabético

Esfera explorada Insulina Oral Total p
n % n % n %

. . Alta 26 56.5% 34 59.6% 60 58.3%
Satésofﬁ%cl'o” Intermedia 20 | 435% | 23 [ 404% | 43 | 417% | .o
tratamiento Baja 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% |

Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Alta 36 78.3% 50 87.7% 86 83.5%
Impacto del Intermedia 10 21.7% 7 12.3% 17 16.5% 0.199
tratamiento Baja 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% '
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Alta 45 97.8% 57 100.0% 102 99.0%
Aspectos Intermedia 1 2.2% 0 0.0% 1 1.0%
sociales y - 5 5 5 0.263
vocacionaies Baja 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%
Alta 18 39.1% 38 66.7% 56 54.4%
Efecto futuro de Intermedia 27 58.7% 18 31.6% 45 43.7% 0 02
la diabetes Baja 1 2.2% 1 1.8% 2 1.9% '
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%

Fuente: Instrumento de medicion de calidad de vida DQOL version espafiol

En la tabla 4 podemos observar el andlisis de la calidad de vida segun las

esferas exploradas que proporciona el instrumento.

No hubo diferencia significativa entre ambos grupos de tratamiento segun la

satisfaccion con el tratamiento (p:0.749), impacto del tratamiento (p:0.199) y

aspectos sociales y vocacionales (p:0.263).
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En la esfera explorada respecto a la satisfaccion con el tratamiento el 56.5%
de pacientes con insulina y el 59.6% de paciente con antidiabéticos orales
percibian una calidad de vida alta; respecto al impacto del tratamiento el 78.3%
y el 87.7% respectivamente también percibia una calidad de vida alta; y
finalmente respecto a los aspectos sociales/vocacionales el 97.8% de los
pacientes que usan insulina 'y el 100% de pacientes que usan antidiabéticos
orales percibian una calidad de vida alta. Respecto a estas tres variables
podemos inferir que no hubo pacientes que percibieron una baja calidad de

vida en ninguna de las tres esferas.

Respecto a la Esfera de efecto futuro de la diabetes, si se observdé una
diferencia altamente significativa entre los grupos que recibian insulina versus
los pacientes con tratamiento de antidiabéticos orales (p:0.02). Podemos
observar que, en el grupo con insulina, el 58.7% se encontraba en un nivel
intermedio de percepcidn de la calidad de vida y tan sélo un 39.1% referia una
alta calidad de vida. Las proporciones son estadisticamente diferentes segun
el grupo de antidiabéticos orales, donde el 66.7% percibia una alta calidad de
vida versus un 31.6% que la consideraba intermedia respecto al efecto futuro
de la diabetes. Podemos concluir que los pacientes que usan antidiabéticos
orales tienen una percepcién positiva respecto a su futuro en comparacion a
los que usan insulina. Esto puede deberse a que la mayoria de los pacientes
gue usan insulina ya han tenido complicaciones u hospitalizaciones previas y
por ende tienen mayor conocimiento sobre su enfermedad, o que genera

mayor preocupacion por el desenlace del mismo.
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Gréfico 01: Comparacién proyectada de efecto futuro de la diabetes

segun grupo de tratamiento.

En el gréfico 1 se observa la comparacion de ambos grupos respecto al efecto
o impacto futuro de la diabetes proyectada a un nivel de confianza del 95%.
Recordando que el test evalla en una escala numérica donde a mayor puntaje
numeérico proyectado menor es la calidad de vida. Podemos observar que en
el grupo con insulina los niveles de calidad de vida son menores respecto al

grupo con antidiabéticos orales y esta diferencia es altamente significativa.

La grafica representa la proyeccion de que, si repitieramos el estudio 100
veces, en el 95% de los casos se observaria la misma tendencia que la gréfica

muestra.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA PERCEPCION DE CALIDAD DE
VIDA GENERAL SEGUN TRATAMIENTO ACTUAL CON INSULINA
VERSUS ANTIDIABETICOS ORALES EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT, 2019

Tratamiento actual
. Antidiabético
Insulina Oral Total p
n % n % n %
Alta 20 43.5% 36 63.2% 56 54.4%
Percepcion de Intermedia 24 52.2% 18 31.6% 42 40.8%
la salud 0.105
general Baja 2 4.3% 3 5.3% 5 4.9%
Total 46 100.0% 57 100.0% 103 100.0%

Fuente: Instrumento de medicién de calidad de vida DQOL version espafiol

En latabla 5 se consolida los puntajes obtenidos en cada esfera para analizar
en conjunto las tendencias de la medicion segun el tratamiento recibido. Segun
la percepcion general de salud no existe diferencia significativa entre los
grupos que reciben insulina y antidiabéticos orales sobre la calidad de vida

percibida.

Tal es asi que, segun el grupo que recibe antidiabéticos orales, el 63.2% tiene
una percepcion alta de calidad de vida y el 31.6%, una calidad de vida
intermedia; mientras que en el grupo que recibia insulina el 43.5% tenia una
calidad de vida alta y el 52.2%, una calidad de vida intermedia. Al explorar la
calidad de vida en el nivel bajo, ambos grupos tuvieron proporciones similares,
siendo de 5.3% en el grupo con antidiabéticos orales y de 4.3% en el grupo de

insulina. A pesar de existir una ligera inclinacion de calidad de vida intermedia
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en los que usan insulina y una calidad de vida alta en lo que usan
antidiabéticos orales, podemos inferir que ambos grupos tienen niveles de
percepcion de calidad de vida similares independientemente del tratamiento
gue recibe (p:0.105).

Por lo que ambos grupos tiene las mismas probabilidades de presentar una
alta o baja calidad de vida general y esto también nos lleva a inferir, que en
nuestro medio aquel paciente que pasa de recibir antidiabéticos orales a
insulina mantiene una percepcién buena de calidad de vida en un buen

porcentaje.

Es muy probable que la diferencia entre ambos grupos tenga otras variables
que condicionan diferencias significativas. En las préximas tablas se exploran
las diferentes variables clinicas y sociodemograficas que pudiesen estar
marcando la diferencia entre los niveles de calidad de vida percibida por

ambos grupos en conjunto.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN PRINCIPALES VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y PERCEPCION DE LA SALUD GENERAL EN
LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TRATAMIENTO
CON INSULINA VS ANTIDIABETICOS ORALES EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT, 2019

Percepcion de la salud general
Alta Intermedia Baja Total p
n % n % n % n %
Joven (18-29 afios) 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0%
Ad“'ig Ja%voesr; (30- 9 16.1% 7 16.7% 2 40.0% | 18 | 17.5%
Edad Adulto intermedio 0.614
(46 -60 afios) 46 82.1% 35 83.3% 3 60.0% 84 81.6%
Total 56 100.0% 42 100.0% 5 100.0% | 103 | 100.0%
Masculino 10 17.9% 12 28.6% 2 40.0% 24 23.3%
Sexo Femenino 46 82.1% 30 71.4% 3 60.0% 79 76.7% 0.307
Total 56 100.0% 42 100.0% 5 100.0% | 103 | 100.0%
Soltero 15 26.8% 7 16.7% 2 40.0% 24 23.3%
Casado 18 32.1% 22 52.4% 1 20.0% 41 39.8%
Estado civil Conviviente 16 28.6% 13 31.0% 2 40.0% 31 30.1% 0.216
Sstado Civi )
Divorciado 2 3.6% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.9%
Viudo 5 8.9% 0 0.0% 0 0.0% 5 4.9%
Total 56 100.0% 42 100.0% 5 100.0% 103 100.0%
Analfabeto 4 7.1% 6 14.3% 1 20.0% 11 10.7%
Primaria 19 33.9% 11 26.2% 1 20.0% 31 30.1%
Grado de Secundaria 20 35.7% 21 50.0% 3 60.0% 44 42.7%
instruccién Superior técnico 5 8.9% 2 4.8% 0 0.0% 7 6.8% 0.487
Unsi\‘jgriri't‘;'rio 8 14.3% 2 4.8% 0 0.0% 10 9.7%
Total 56 100.0% 42 100.0% 5 100.0% 103 100.0%
Ama de casa 19 33.9% 26 61.9% 2 40.0% 47 45.6%
Independiente 28 50.0% 12 28.6% 1 20.0% 41 39.8%
Ocupacioén Empleado 6 10.7% 1 2.4% 1 20.0% 8 7.8% 0.061
Desempleado 3 5.4% 3 7.1% 1 20.0% 7 6.8%
Total 56 100.0% 42 100.0% 5 100.0% | 103 | 100.0%

Fuente: Instrumento de medicién de calidad de vida DQOL versién espafiol
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Al no existir diferencias significativas en la percepcién de calidad de vida segun
el tratamiento recibido (insulina vs antidiabéticos orales, a excepcion de la
esfera impacto futuro de la diabetes) es que se muestra la tabla 6, donde
podemos observar que ninguna de las variables observadas tiene una
asociacion significativa con los niveles de calidad de vida respecto a la salud
general (p>0.05).

Con respecto a la ocupacion y percepcion de salud en general podemos
observar el 50% de los pacientes que perciben calidad de vida alta tienen un
trabajo de forma independiente; en comparacion al 61.9% de pacientes que
perciben calidad de vida intermedia y al 40% de los que perciben calidad de
vida baja, donde la mayoria son ama de casa. Esta ligera diferencia tampoco

resulto significativa

Por lo que en conclusion en todas las categorias de los grupos: edad, sexo,
estado civil, grado de instruccion u ocupacion las probabilidades de una
adecuada o inadecuada calidad de vida son similares. No existe un factor

influyente de estas variables y la percepcion de salud general.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIEMPO DE ENFERMEDAD,

CONTROL

PERIODICO,

PRESENCIA DE COMPLICACIONES Y

HOSPITALIZACIONES SEGUN PERCEPCION DE LA SALUD GENERAL
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TRATAMIENTO
CON INSULINA VS ANTIDIABETICOS ORALES EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT, 2019

Percepcién de la salud general p
Alta Intermedia Baja Total
n % n % n % n %
1 a5 afios 23| 41.1% | 13| 31.0% | 1 | 20.0% 37 | 35.9%
6 a 10 afios 17 | 304% | 13| 31.0% | O 0.0% 30 | 29.1%
Tiempo de 11 a 15 afios 125% | 11 | 26.2% | 3 | 60.0% 21 | 20.4% 0.917
enfermedad 16 a 20 afios 8.9% 2 4.8% 1 | 20.0% 8 7.8%
> 20 afios 7.1% 7.1% 0 0.0% 7 6.8%
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% | 5 | 100.0% | 103 | 100.0%
Cada mes 39 | 69.6% | 35| 83.3% | 2 | 40.0% 76 | 73.8%
Control Cada 3 meses 15 26.8% 9.5% 2 40.0% 21 20.4%
periddico Cada 6 meses | 2 3.6% 3 7.2% 1 | 20.0% 6 5.8% 0.06
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% | 5 | 100.0% | 103 | 100.0%
Presencia de Si 20 | 357% | 33| 78.6% | 5 | 100.0% | 58 | 56.3%
complicaciones No 36 64.3% 9 21.4% 0 0.0% 45 43.7% 0.000
con la diabetes Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% | 5 | 100.0% | 103 | 100.0%
o Si 13| 232% | 16 | 381% | 2 | 40.0% 31 | 30.1%
ngf:?gf:g;‘t’gss No 43 | 76.8% | 26 | 61.9% | 3 | 60.0% | 72 | 69.9% | 0.25
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% | 5 | 100.0% | 103 | 100.0%

Fuente: Instrumento de medicion de calidad de vida DQOL version espafiol

Al no existir diferencias significativas en la percepcion de calidad de vida segun

el tratamiento recibido (insulina vs antidiabéticos orales, a excepcion de la

esfera impacto futuro de la diabetes) es que se muestra la tabla 7 donde se

relacionan las variables de tiempo de enfermedad, control periédico, presencia

de complicaciones y hospitalizaciones sobre la percepcién de la salud general.
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En este grupo de variables la Unica asociada fue la presencia de

complicaciones con la diabetes (p:0.000)

Respecto al tiempo de enfermedad de la diabetes, en el subgrupo con una alta
percepcion de calidad de vida el 41.1% presenta un tiempo de enfermedad de
1 a 5 afnos; a diferencia del 60% del subgrupo con percepcion de calidad de
vida baja donde el tiempo de enfermedad erade 11 a 15 afos. A pesar de que
esta relacién no fue significativa, se puede deducir que a mayores afos de
enfermedad también podria existir una disminucion en la percepcion de calidad

de vida en algunos pacientes.

Respecto a la presencia de complicaciones, en el subgrupo con una alta
percepcion de la salud general, el 64.3% no tenia complicaciones en
comparacion al subgrupo con una baja percepcién de la salud general donde
el 100% tenia el antecedente de haber tenido complicaciones. Asimismo,
observamos el grupo con percepcion de la salud general en nivel intermedio,
el 78.6% tenia el antecedente de alguna complicacion de la diabetes.
Podemos concluir que existe una relacion directa entre la percepcién de la
salud general y la presencia de complicaciones; y que la presencia de estas

esta altamente asociadas a una mala calidad de vida (p:0.000).
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL,
NIVELES DE GLUCOSA Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA SEGUN
PERCEPCION DE LA SALUD GENERAL EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON INSULINA VS
ANTIDIABETICOS ORALES EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT,
2019

Percepcidn de la salud general

Alta Intermedia Baja Total P
n % n % n % n %
Obelfl'dad o | 00% | 2| 48% | 1 | 200% | 3 2.9%
Obeﬁ'dad 4 | 71% | 6 | 143% 00% | 10 | 9.7%
IMC Obesidad | | 10 | 17.9% | 10 | 23.8% 40.0% 22 21.4% | 0.094
Sobrepeso 27 48.2% 19 45.2% 20.0% 47 45.6%
Normal 15 | 26.8% 5 11.9% 20.0% | 21 20.4%
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% 100.0% | 103 | 100.0%

Optimo 10 17.9% 13 31.0% 20.0% 24 23.3%

o o [OolO|~|F,|(CA|FR|[F|N| O

G';‘;Sﬁ:se” No dptimo | 46 | 82.1% | 29 | 69.0% 80.0% | 79 | 76.7% | 0.311
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% 100.0% | 103 | 100.0%
Controlado | 2 3.6% 5 | 11.9% 0.0% 7 6.8%
Hemoglobina No 54 | 96.4% | 37 | 88.1% 100.0% | 96 | 93.2% | 0.222
glicosilada controlado
Total 56 | 100.0% | 42 | 100.0% 100.0% | 103 | 100.0%

Fuente: Instrumento de medicién de calidad de vida DQOL versién espafiol

Al no existir diferencias significativas en la percepcién de calidad de vida segun
el tratamiento recibido (insulina vs antidiabéticos orales, a excepcion de la
esfera impacto futuro de la diabetes) es que se muestra la tabla 8 donde se
relacionan las variables de indice de masa corporal, glucosa en ayunas y

hemoglobina glicosilada sobre la percepcion de la salud en general.
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Podemos observar que no existe una relacién de influencia del indice de masa
corporal, los niveles de glucosa y de hemoglobina glicosilada sobre la

percepcion de calidad de vida general en los pacientes investigados (p>0.05).

El indice de masa corporal y el nivel nutricional no es un indicador asociado a
percepcion de la salud general, pero se puede observar que un mayor
porcentaje de pacientes presentan obesidad o sobrepeso, en todos los
subgrupos de percepcion de calidad de vida, con un predominio de obesidad

grado | en el 40% de pacientes con percepcion baja de la salud general.

Esta misma condicién ocurre con los niveles de glucosa (p:0.311) y
hemoglobina glicosilada (p:0.222); donde la mayoria de los pacientes
presentan niveles no 6ptimos de glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada,
independientemente de la percepcion de salud en general que tengan; por lo
que un mal control glucémico no representa una baja en la calidad de vida, lo
gue también nos podria llevar a indagar si existi6 una mejor conciencia de
autocontrol y mejoria de calidad de vida en comparacion a la que tenian

previamente.
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DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronicay compleja que requiere
atencion médica continua y se caracteriza por hiperglicemia, disfuncion de las
células B secretoras de insulina en el pancreas, ademas de una resistencia a
la insulina a nivel periférico, y su tratamiento se basa en el reemplazo de la
insulina deficiente. Para ello contamos con antidiabéticos orales o insulina,
segun demande la severidad del dafio en cada paciente, con el objetivo de
lograr un adecuado control glucémico y evitar complicaciones que no solo
acortan la vida productiva de las pacientes sino que también deterioran su
calidad de vida.

La calidad de vida, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como una forma de medir la percepcion de la persona sobre su posicion de
vida, aspectos culturales, objetivos personales y preocupaciones es
fundamental para entender la nocidon de salud. Los determinantes que se
encuentran asociados en la mayoria de estudios a una menos calidad de vida
del paciente diabético son la edad, el género, la obesidad, presencia de
complicaciones y el tipo de tratamiento. En consecuencia, la calidad de vida
es una variable importante en la practica clinica, ademas de ayudar con las
decisiones sobre el establecimiento de prioridades y la asignacién de recursos.
La medicion del impacto de los diferentes tratamientos en la calidad de vida,
asi como su mejora, es uno de los resultados humanisticos esperados de las
practicas de atencién médica y las politicas publicas en los campos de la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, especialmente en las

enfermedades crénicas como la diabetes mellitus.

Se han utilizado varios instrumentos alrededor del mundo para evaluar la

calidad de vida de los pacientes en general; donde existen algunos que son
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especificos para la diabetes mellitus. En consecuencia, el objetivo de este
trabajo fue evaluar y comparar la calidad de vida de los pacientes diabéticos
mediante el uso de insulina vs aquellos que reciben antidiabéticos orales. Los
hallazgos se utilizaran para guiar mas la atencion de los pacientes con
enfermedad crénica como la diabetes, ya que un abordaje tanto fisico como
psicologico y un régimen de tratamiento adecuado, puede mejorar estos
aspectos de la calidad de vida del paciente; asi como poder maximizar el uso

de recursos disponibles con un beneficio Unico para el propio paciente.

Las caracteristicas sociodemograficas de nuestro estudio fueron que las
diferentes variables observadas y la probabilidad de recibir alguno de los dos
tratamientos (insulina o antidiabéticos orales) en forma diferenciada, no
muestran una relacién. Encontrando asi que en el grupo de insulina, el 80.4%
tenia un rango de edad de 46 a 60 afos, con una edad media de 52.3 afios, el
71.7% pertenecia al sexo femenino, el 39.1% eran casados(as), el 50%
contaba con instruccion secundaria y el 50% tenia como principal ocupacion
su casa. En el grupo con antidiabéticos orales, el 81.6% tenia entre 46 a 60
afos también, con una edad media de 53.6 afos, el 80.7% era de sexo
femenino, el 40.4% estaban casados(as), el 36.8% tenia instruccién
secundariay el 43.9% ocupacion independiente.

Oliveros Lijap L. et al.(23) encuentra en su investigacion que la media de la
edad de los pacientes fue de 61.3, el 56.7% eran mujeres, el 41.8% solo tenia
educacién primaria, 55.8% tenia empleo y el 70.3% tenia pareja. Maradiaga,
et al.(12) encontré que el 77% de pacientes de su estudio eran mujeres, con
una edad media de 60.4 afios, 57% vivia con pareja, 42% tenia educacion
basica incompleta o eran analfabetos y el 63% se encontraba desempleado.
Garcia-Soidan FJ, et al.(13) realizo un estudio donde el 50.3% de pacientes

pertenecian al sexo femenino y la edad media era de 65.5 afios. Chaverri CJ,
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Fallas RJ(14) encontraron de su estudio que el 64.2% eran mujeres, con un
rango de edad predominante entre 50 a 59 afios. Saleh F, et al.(18) encontr6
en su muestra que el 50,2% eran mujeres, con una edad media de 54.2 afios,
46.6% eran amas de casa, 30.8% tenia educacion primaria y soélo el 28,4%
habia completado la educacion secundaria. Bautista Rodriguez y Zambrano
Plata(16) en sus resultados encontraron un predominio del sexo femenino con
un 54.3% y una edad media de 65.9 afos, el 59.9% tenia parejay el 51.6%
solo completo estudios hasta primaria. Beléndez et al.(20) en su muestra
publica que los diabéticos estudiados tenian un promedio de edad de 54,5
afnos y el 64.9% eran varones. Depablos Velasco P, et al. (5) encontré que el
52.9% eran varones con una edad media de 67.7 afios. Alcubierre N. et
al.(18) estudio6 2 grupos de pacientes: los que tenian retinopatia diabética (DR)
y los que no presentaban esta complicacion; encontrando que los pacientes
con DR, el 49.3% eran varones con una edad media de 60.5 afios, el 60.8%
tenian primaria completa. El grupo que no tenia DR, el 52.3% eran varones,
con una edad media de 57.9 afios y el 53.1% también solo contaba con
estudios de primaria. Muiioz Monterroza Dennys(19) analiza igualmente 2
grupos de estudio: los que recibian insulina versus aquellos que no la usaban.
En el grupo que recibia insulina el 82% eran de sexo femenino, con una edad
media de 55.7 afios y un 46% no tenia pareja. En el grupo sin insulina, el 68%

eran mujeres, con una edad media de 53.5 afios y el 68% si tenian pareja.

Comparando todos estos estudios en relacion al nuestro, podemos observar
qgue hay una mayor frecuencia de pacientes diabéticos de sexo femenino, con
una edad que va desde los 50 a 65 afios, ademas de que la mayoria presenta

un bajo nivel educativo.
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En nuestro estudio segun las caracteristicas clinicas de la enfermedad, las
variables tiempo de enfermedad, presencia de complicaciones vy

hospitalizaciones se asociaban a la posibilidad de mayor uso de insulina.

Asi encontrdbamos 3 escenarios: primero los pacientes que usaban insulina,
el 32.6% tenian un mayor tiempo de enfermedad (11 a 15 afios) en contraste
con los que usaban antidiabéticos orales, donde el 45.6% tenian un tiempo de
enfermedad de 1 a 5 afios. Lo que significa que a mayor tiempo de enfermedad
mayor es la probabilidad de tratamiento con insulina (p:0.03); segundo los
pacientes que presentaban complicaciones en el grupo que recibia insulina
era el 71.7% en comparacién a los que usaban antidiabéticos orales, donde el
56.1% no presentaba complicaciones. Lo que significa que la probabilidad de
complicaciones es mayormente significativa en el grupo de pacientes que usa
insulina (p:0.005); y tercero, la presencia de hospitalizaciones es mayor en el
grupo que usa insulina con un 47.8% en contraste al grupo que usa
antidiabéticos orales, donde solo el 15.8% presentaba esta caracteristica. La
diferencia fue altamente significativa, pudiendo concluir que la probabilidad de
hospitalizaciones son mayores significativamente en el grupo con insulina
(p:0.00).

Con lo que podemos observar que a mayor tiempo de enfermedad, es mayor
la presencia de complicaciones y por ende la posibilidad de estar
hospitalizado; asi como la mayor posibilidad de uso de insulina.

También respecto al control peridédico, aunque no existe una relacion
significativa, se observa que el 84.8% de los pacientes que usan insulina
presentan controles mensuales, el cual podria estar asociado a que deben
acudir con mayor frecuencia al hospital para recibir su tratamiento y por los
antecedentes de complicaciones, hospitalizaciones y tiempo de enfermedad

es que tienen la necesidad de un control mas riguroso.
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Oliveros Lijap L. et al.(23) encuentra en su investigaciéon un tiempo de
enfermedad mayor a 10 afios. Maradiaga, et al.(12) encontré que la mayoria
presentaba un tiempo de enfermedad promedio de 11.6 afios y, que el 46% de
pacientes presentaba complicaciones, siendo las mas frecuentes neuropatia
periférica y retinopatia diabética. Garcia-Soidan FJ, et al.(13) realizé un
estudio donde el 59.9% tuvo al menos un control en los ultimos 3 meses, el
16.8% estuvo hospitalizado en el dltimo afio y que existe un escaso
reconocimiento acerca de las complicaciones de la enfermedad en la mayoria
de los pacientes. Saleh F, et al.(18) encontré en su muestra que el 47,8%
tenian un tiempo de enfermedad <5 anos y el 34.6%, 6 a 12 afos; el 57.4% de
los pacientes recibian antidiabéticos orales y el 31% antidiabéticos orales mas
insulina. Encontrando proporciones similares de acuerdo al tiempo de
enfermedad y el tratamiento recibido, pues a mayor tiempo de enfermedad
tenian un tratamiento mas complejo, el cual incluye a la insulina. Este aspecto
guarda relacién con nuestro trabajo pues a mayor tiempo de enfermedad se
encontré6 mayor probabilidad del uso de insulina. Beléndez et al.(20) en su
muestra publica que los diabéticos estudiados tenian un tiempo de
enfermedad promedio de 12,8 afios; el 54% no seguia tratamiento médico, el
55.3% tenia indicado el uso de insulina y el 35.3%, antidiabéticos orales.
Depablos Velasco P, et al. (5) encontr6 que el tiempo de enfermedad
promedio de los pacientes estudiados era de 8.4 afios y el 50.4% presentaba
complicaciones. Alcubierre N. et al.(18) estudio 2 grupos de pacientes: los
que tenian retinopatia diabética (DR) y los que no presentaban esta
complicacion; encontrando que los pacientes con DR, la mayoria tenia un
tiempo de enfermedad de 11 afios y el 41.9% recibia antidiabético oral mas
insulina. El grupo que no tenia DR, tenian un tiempo de enfermedad menor de
6 afios y el 64.4% recibia antidiabéticos orales. Lo que significa, al igual que
en nuestro estudio, una relacion significativa de la interaccion de duracién de

la diabetes con la presencia de complicaciones (en este caso DR) y la terapia

93



con insulina. Muiioz Monterroza Dennys(19) analiza igualmente 2 grupos de
estudio: los que recibian insulina versus aquellos que no la usaban. En el grupo
que recibia insulina la mayoria presentaba complicaciones propias de su

enfermedad, al igual que lo encontrado en nuestro trabajo.

Evaluando las variables de IMC, glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada,
en nuestro estudio no se observo diferencia significativa de frecuencia entre
los pacientes que recibian insulina con aquellos que recibian tratamiento
antidiabético oral segun indice de masa corporal y niveles de glucosa; pero si

con respecto a la hemoglobina glicosilada (p:0.014)

De acuerdo al IMC y estado nutricional, la mayoria de nuestro pacientes en
ambos grupo de tratamiento presentaban sobrepeso, con un 45.7% en los que
usan insulinay un 45.6% en los que recibian antidiabéticos orales; seguido de
la obesidad grado | con un predominio en el grupo con antidiabético oral con
un 28.1%.

Respecto ala glucosa en ayunas, ambos gripo presentaban niveles no 6ptimos
en el 78.3% de pacientes que usaban insulinay el 75.4% en el grupo con

antidiabéticos orales.

Donde si se observo una diferencia estadisticamente significativa fue en los
valores de hemoglobina glicosilada. En el grupo con tratamiento de insulina, el
100% de los pacientes tenian una hemoglobina glicosilada no controlada a la
diferencia de un 87.7% en el grupo de antidiabéticos orales. Esta diferencia

fue estadisticamente significativa (p:0.014).

Oliveros Lijap L. et al.(23) encuentra en su investigacion que el 65.3% de
pacientes presentaban HbA1c =7%. Maradiaga, et al.(12) encontré que la
mayoria de pacientes presentaban obesidad o sobrepeso, con un peso

promedio de 75.1kg. En el 70% de los pacientes del estudio, la glucosa en
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ayunas se encontraba alterada (=130mg/dl) y la HbAlc también, con un
promedio de 8.38%, de los cuales el 48% recibia insulina. Este dato es similar
a nuestro estudio en donde también la mayoria presentaba niveles de glucosa
en ayunas y HbAlc alterados. Garcia-Soidan FJ, et al.(13) realizo un estudio
donde el 80.4% tenian obesidad/sobrepeso, encontrando que el IMC de los
pacientes con diabetes mellitus es mayor al de otras enfermedades cronicas y
poblacion sin diabetes. Saleh F, et al.(18) encontr6 en su muestra que el
78.8% de pacientes presentaba sobrepeso/obesidad. Depablos Velasco P, et
al. (5) encontr6 que el 40.6% tenian sobrepeso y el 43.9%, obesidad; asi
mismo encontrd niveles de HbAlc <7% en el 60.3% de pacientes. Alcubierre
N. et al(18) encontrd que los pacientes con DR, tenian HbAlc de 8.1% vy el
grupo que no tenia DR, 7.1%; en general para ambos grupos se encontré
HbAlc fuera del margen control. Es decir con o sin presencia de complicacion
la mayoria de los pacientes tenian diabetes no controlada, esto fue similar a lo
encontrado por nuestro estudio. Mufioz Monterroza Dennys(19) analiza
igualmente 2 grupos de estudio: los que recibian insulina versus aquellos que
no la usaban. En ambos grupos se encontro un IMC alto, 52% de los pacientes
gue usan insulina presentaban sobrepeso; respecto a la HbAlc el 74% de
pacientes con insulina tenian niveles adecuados y el 52% de pacientes que no
usaba insulina tenian niveles inadecuados. Lo que resulta en que en este
estudio los pacientes que recibian insulina como tratamiento tenian un mejor
control de su enfermedad, a diferencia de nuestro estudio en el que el 100%
de pacientes que usaban insulina tenian niveles inadecuados de HbAlc, lo

gue significa un mal control de su enfermedad.

También es importante recalcar que en todos estos estudios, incluyendo el
nuestro, la mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2, bien tienen sobrepeso

u obesidad, existiendo la relacion positiva que nos dice la literatura sobre la
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conexion entre un mal estado nutricional y la presencia de diabetes mellitus

tipo 2.

Respecto a percepcion de calidad de vida, en nuestro estudio no existe
diferencia significativa entre los grupos que reciben insulina y antidiabéticos
orales. Podemos inferir que ambos grupos tienen niveles de percepcion de
calidad de vida similares independientemente del tratamiento que recibe
(p:0.105). Solo en la exploracion de las diferentes dimensiones se encuentra
una diferencia significativa en la preocupacion de efecto futuro de la diabetes

en los pacientes que usan insulina (p:0.02).

Respecto a las diferente dimensiones: en la que respecta a la satisfaccién con
el tratamiento el 56.5% de pacientes con insulinay el 59.6% de paciente con
antidiabéticos orales percibian una calidad de vida alta; respecto al impacto
del tratamiento el 78.3% y el 87.7% respectivamente también percibia una
calidad de vida alta; y finalmente respecto a los aspectos
sociales/vocacionales el 97.8% de los pacientes que usan insulina y el 100%
de pacientes que usan antidiabéticos orales percibian una calidad de vida alta.
Respecto a estas tres variables podemos inferir que no hubo pacientes que
percibieron una baja calidad de vida en ninguna de las tres esferas.

Respecto a la Esfera de efecto futuro de la diabetes, si se observdé una
diferencia altamente significativa entre los grupos que recibian insulina versus
los pacientes con tratamiento de antidiabéticos orales (p:0.02). En el grupo con
insulina, el 58.7% se encontraba en un nivel intermedio de percepcion de la
calidad de vida y tan sélo un 39.1% referia una alta calidad de vida. Las
proporciones son estadisticamente diferentes segun el grupo de antidiabéticos
orales, donde el 66.7% percibia una alta calidad de vida versus un 31.6% que

la consideraba intermedia respecto al efecto futuro de la diabetes. Podemos
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concluir que los pacientes que usan antidiabéticos orales tienen una
percepcion positiva respecto a su futuro en comparacion a los que usan
insulina. Esto puede deberse a que la mayoria de los pacientes que usan
insulina ya han tenido complicaciones u hospitalizaciones previas y por ende
tienen mayor conocimiento sobre su enfermedad, lo que genera mayor

preocupacion por el desenlace del mismo.

En general, el grupo que recibe antidiabéticos orales, el 63.2% tiene una
percepcion alta de calidad de viday el 31.6%, una calidad de vida intermedia;
mientras que en el grupo que recibia insulina el 43.5% tenia una calidad de
vida alta 'y el 52.2%, una calidad de vida intermedia. Al explorar la calidad de
vida en el nivel bajo, ambos grupos tuvieron proporciones similares, siendo de
5.3% en el grupo con antidiabéticos orales y de 4.3% en el grupo de insulina.
A pesar de existir una ligera inclinacion de calidad de vida intermedia en los
gue usan insulina y una calidad de vida alta en lo que usan antidiabéticos
orales, no existi6 una diferencia significativa, podemos inferir que ambos
grupos tienen niveles de percepcion de calidad de vida similar

independientemente del tratamiento que reciban.

Por lo que ambos grupos tiene las mismas probabilidades de presentar una
alta o baja calidad de vida general y esto también nos lleva a inferir que en
nuestro medio aquel paciente que pasa de recibir antidiabéticos orales a

insulina mantiene una percepcion buena de calidad de vida en su mayoria.

Oliveros Lijap L. et al.(23) encontro en su investigacion de calidad de vida en
pacientes con neuropatia periférica, una calidad de vida media de 46.8 puntos
en lo que respecta a la esfera fisica y 39.5 puntos en la esfera mental; en
donde un mayor puntaje significaba menor calidad de vida; es decir habia una
mayor afectacion de la calidad de vida del paciente fisicamente, debido a su

propia complicacion. Saleh F, et al.(18) encontr6 en su estudio una calidad de
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vida moderadamente deficiente, debido a que el 50.4% presentaba problemas
de movilidad, el 47.6% en sus actividades habituales, el 72.8% presentaba
dolor/malestar y el 73.6% ansiedad/depresién. Bautista Rodriguez y
Zambrano Plata(16) en sus resultados encontraron una calidad de vida media
en el 62.3%, una calidad de vida alta en el 37.6% y una calidad de vida baja
en el 0%. Segun las dimensiones que evalla la encuesta, la mas afectada fue
el impacto del tratamiento y la menos afectada la de preocupacion por el efecto
futuro. Esto contrasta con nuestro estudio, donde la mayor afectacién se daba
en la preocupacion por el efecto futuro, sobre todo en los pacientes que usaban
insulina. Beléndez et al.(20) en su muestra encuentra que el 12.2% de
pacientes considera tener una calidad de vida mala a muy mala, donde el 50%
presenta estrés emocional asociada a la diabetes y el 64.7% preocupacién por
riesgo de hipoglucemia. Ambas preocupaciones encajan con preguntas
involucradas en efecto futuro de diabetes del cuestionario DQOL. También
encuentra que la mayor parte de los individuos que no siguen un tratamiento
farmacoldgico (54%) y los que reciben insulina (55.3%) tienen altos niveles de
estrés en comparacion a los que usan antidiabéticos orales (33.5%),
aminorando su calidad de vida. Es decir percibian una calidad de vida mala
aquellos pacientes que recibian insulina. Esto es ligeramente similar a nuestro
estudio donde la mayoria de los pacientes que recibian insulina percibian una
calidad de vida intermedia, y mayor preocupacion sobre efectos futuros de la
diabetes. Depablos Velasco P, et al. (5) encontré que la satisfaccion con el
tratamiento en general era buena, sin embargo también encontré que una
variable que se asocié a una menor satisfaccién con el tratamiento fue el uso
de un tratamiento mas complejo (incluyendo a la insulina). En nuestro trabajo
también se encontrdé una buena satisfaccion del tratamiento en general, mas
no se encontré una diferencia segun el tratamiento que reciba el paciente.
Mufioz Monterroza Dennys(19) analizando sus 2 grupos de estudio: los que

recibian insulina percibian una mejor calidad de vida, donde parece influir un
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mayor apoyo familiar, mejorando la calidad de vida de este grupo; a diferencia
de los pacientes que no recibian insulina quienes percibian una peor calidad
de vida. Evaluando las diferentes dimensiones, la que respecta a la
satisfaccion con el tratamiento, esta era mayor en los que no recibian insulina
por el hecho de no inyectarse; en la dimension preocupacion social/vocacional
habia una peor calidad de vida en los pacientes sin insulinay, en la dimension
efecto futuro de la diabetes, el grupo con insulina presentaba una peor calidad
de vida. En contraste a lo encontrado en nuestro trabajo ya que ambos grupos
de tratamiento (insulina o antidiabético oral) percibian una alta calidad de vida
en las dimensiones de satisfaccion con el tratamiento y preocupacién
social/vocacional; pero si existio una similitud en la preocupacién de efecto
futuro de la diabetes en los que usaban insulina, donde encontramos una

percepcion intermedia de calidad de vida en este grupo.

En nuestro estudio respecto a las variables asociadas a percepcién de calidad
de salud general, dado que ambos grupos (insulina o antidiabético oral) en
todas las categorias de los grupos: edad, sexo, estado civil, grado de
instruccién, ocupacion, tiempo de enfermedad, control periddico,
hospitalizaciones, IMC, glucosa en ayunas o hemoglobina glicosilada; las
probabilidades de una adecuada o inadecuada calidad de vida son similares.
No existe un factor influyente de estas variables y la percepcién de salud

general.

La Unica variable asociada significativamente a la percepcion de calidad de
vida en general fue la presencia de complicaciones con la diabetes (p:0.000),
donde en el subgrupo con una alta percepcion de la salud general, el 64.3%
no tenia complicaciones en comparacion al subgrupo con una baja percepcion
de la salud general donde el 100% tenia el antecedente de haber tenido

complicaciones. Podemos concluir que existe una relacion directa entre la
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percepcion de la salud general y la presencia de complicaciones; y que la

presencia de estas esta altamente asociadas a una mala calidad de vida.

En el caso de tiempo de enfermedad si bien no existe una relacion significativa,
el subgrupo con una alta percepcion de calidad de vida el 41.1% presenta un
tiempo de enfermedad de 1 a 5 afios; a diferencia del 60% del subgrupo con
percepcion de calidad de vida baja donde el tiempo de enfermedad era de 11
a 15 afos; se puede deducir que a mayor tiempo de enfermedad también
podria existir una disminucién en la percepcion de calidad de vida de algunos

pacientes.

Oliveros Lijap L. et al.(23) encuentra en su investigacion que el nivel
educativo y un ingreso econdmico bajo estd asociado a la presencia de
complicaciones; y que la edad mayor, el desempleo, el mayor tiempo de
enfermedad y una HbA1c =27% son factores asociados a una mala calidad de
vida fisicamente. Maradiaga, et al.(12) encontr6 una mala calidad de vida en
pacientes de mayor edad, con menor grado de escolaridad, obesos y en
aquellos que presentan complicaciones; no encontré6 una diferencia
significativa segun género, tratamiento, afios de evolucion de enfermedad,
glucosa en ayunas o HbAlc. Chaverri CJ, Fallas RJ(14), encontré que los
varones percibian una mejor calidad de vida que las mujeres, también a mayor
edad la percepcion de calidad de vida disminuia en relacion a su misma
enfermedad, sobre todo en las mujeres; y que la presencia de complicaciones
también causa un deterioro en la calidad de vida en comparacion a los que
solo tenian diabetes. Respecto a larelacion de presencia de complicaciones y
menor calidad de vida, esto fue similar a lo encontrado en nuestra
investigacion. Saleh F, et al.(18) encontr6 que la edad, sexo, ingreso
econdmico, educacion, duracion de la diabetes, tratamiento prescrito son
factores importantes asociados a la CVRS en los diabéticos tipo 2. Las mujeres

tenian 3 veces mas posibilidad de tener problemas en las actividades
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habituales, a mayor edad mayor eran el dolor/malestar, los que tenian una
educacidon superior percibian mejor calidad de vida, a mayor tiempo de
enfermedad habia menor satisfaccion en el autocuidado y el tratamiento con
antidiabéticos orales se asociaba a una mejor calidad de vida. Bautista
Rodriguez y Zambrano Plata(19) encontr6 que un bajo nivel educativo afecta
la poca informacion que los pacientes pueden tener sobre su enfermedad y las
complicaciones mismas. Beléndez et al.(20) encontrd los varones percibian
una mejor calidad de vida y bienestar emocional que las mujeres, ademas que
los pacientes que no seguian tratamiento o recibian insulina tenian niveles
mas altos de estrés en contraste con los que usaban antidiabéticos orales.
Depablos Velasco P, et al. (5) encontré que las variables que se encuentran
asociadas a menor satisfaccion del tratamiento y calidad de vida en general
fueron la edad, mal control glucémico, complejidad del tratamiento e IMC; y
nos recomienda la adicion precoz de un segundo antidiabético si el paciente
estuviese mal controlado con uno solo, para asi retrasar el inicio del
tratamiento con insulina. Esto mejoraria la calidad de vida y la satisfaccion con
el tratamiento. Alcubierre N. et al.(18) encontré que lo pacientes con DR se
asocia significativamente a una menor calidad de vida por una edad promedio
mas alta, menor escolaridad, mayor duracion de enfermedad, mayor nivel de
HbAlc y tratamiento mas complejo. Mufioz Monterroza, Dennys(22)
encuentra que el apoyo familiar mejora la calidad de vida de los pacientes que

usan insulina.
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a)

b)

d)

CONCLUSIONES

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas, ambos grupos
tuvieron una comparacién homogénea, por lo que la posibilidad de recibir
alguno de los 2 tratamientos en forma diferenciada, no muestra una
relacion.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de la enfermedad, se encontrd
que a mayor tiempo de enfermedad, mayor es la probabilidad de
complicaciones y por ende la necesidad de hospitalizacidon; asi mismo
mayor es la probabilidad de tratamiento con insulina.

Segun la percepcion de la calidad general de salud, no existe diferencia
significativa entre los grupos que reciben insulina y antidiabéticos orales,
ambos grupos tienen niveles de percepcién de calidad de vida similares
independientemente del tratamiento que reciban. Solo se encontré una
diferencia significativa respecto a la dimension de efecto futuro de la
diabetes, donde aquellos pacientes que recibian insulina tenian mayor
preocupacion respecto a su futuro.

Se encontrd una relaciéon directa, entre la presencia de complicaciones y
la percepcién de calidad de vida, donde la presencia de estas se asocia

a una mala calidad de vida.
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1.

2.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos o de seguimiento de otras conductas
gue pudiesen estar afectando la calidad de vida de los pacientes con
diagnostico de diabetes, como ser el analisis del entorno familiar,
cumplimiento y adecuado uso del tratamiento, etc. Asi como poder
realizar otro estudio que evalué la calidad de vida de los pacientes
controlados vs no controlados, y sobre todo aquellos que son
insulinodependientes.

Aplicar otro tipo de cuestionarios que evallen la calidad de la vida del
paciente diabético, mas acorde con la sintomatologia clinica y a la
frecuencia de presentacion de las mismas, donde el reporte de
seguimiento de cada paciente sea conocido por el especialista.

Se recomienda al equipo de trabajo a cargo del programa de diabetes,
guienes cuentan con un trabajo multidisciplinario, hacer mas énfasis en
la promocion y prevencion de la enfermedad, asi como un mayor
seguimiento y control de los pacientes con diabetes de reciente inicio
para aminorar en un futuro las complicaciones y retrasar el uso de la
insulina.
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ANEXO 01:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propoésito de esta ficha de consentimiento es explicar de manera clara la
naturaleza de la investigacion y el rol de los participantes en el estudio:
“COMPARACION DE LA CALIDA DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON INSULINA VS
ANTIDIABETICOS ORALES DEL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT".

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira completar un registro
y una encuesta. Esto le tomara aproximadamente 15 minutos. La participacion
en este estudio es voluntaria. La informacién que se obtenga sera confidencial
Yy No se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.
Sus respuestas a la encuesta serdn codificadas usando un numero de
identificacion y por lo tanto seran anénimas. Si tiene alguna duda sobre este
proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion. Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso
lo perjudiqgue de ninguna forma. Si algunas de las preguntas le parecen
incomodas, tiene usted derecho de hacérselo saber al investigador o de no

responderlas. Desde ya le agradezco su participacion.

Nombre del Participante:

Firma del Participante: Fecha:
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ANEXO 02:
ENCUESTA

CALIDAD DE VIDA EN DIABETES MELLITUS TIPO 2:

Instrucciones: en esta hoja se incluyen preguntas sobre sus datos generales y
caracteristicas clinicas. Por favor, escriba la respuesta a estas preguntas en
el espacio proporcionado.

e DATOS GENERALES:
EDAD:  afios SEXO: Masculino( ) Femenino( )
ESTADO CIVIL:
Soltero( ) Casado( ) Conviviente( ) Divorciado( ) Viudo( )
GRADO DE INSTRUCCION:

Analfabeto ( ) Primaria( ) Secundaria( ) Superior Técnico( )
Superior Universitario ()

OCUPACION:

Amade casa( ) Independiente ( ) Empleado ( ) Desempleado( )
e CARACTERISTICAS CLINICAS:

¢ CUANTO TIEMPO TIENE DE PADECER DIABETES?
¢CADA CUANTO REALIZA SU CONTROL PERIODICO?

Cadames( ) Cada3meses( ) Cada6meses( ) Anual( )

¢HA  PRESENTADO COMPLICACIONES CON LA DIABETES?:
si( ) no( ) ¢cual?:

(HAESTADO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ A CAUSA DE SU DIABETES?
Si( ) No( )

¢(CUAL ES EL TRATAMIENTO QUE TIENE INDICADO ACTUALMENTE
PARA SU DIABETES?

Insulina( ) Metformina( ) Glibenclamida( ) Otros:
PESO: Kg TALLA: cm  IMC: (Kg/m2)
GLUCOSA EN AYUNAS: mg/dl
HEMOGLOBINA GLICOSILADA DE ULTIMOS 6 MESES: %
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CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA ESPECIFICO PARA LA DIABETES
MELLITUS-PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA VERSION EN
ESPANOL DEL DQOL:

e SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO:

Por favor lea con cuidado cada pregunta. Indique que tan satisfecho o
insatisfecho esta con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Marque
la mejor opcidén que describe cdmo se siente. No hay respuestas correctas o
incorrectas para esta pregunta. Nos interesa su opinion.

Muy Mas o Mas o Muy
N° ITEMS satisfech | menos | Ninguno menos insatisfech
o] satisfec 3) insatisfech o]
1) ho (5)

(0]
(2) (4)

1 ¢, Cbmo se siente con el
tiempo que le toma
manejar su diabetes?

2 ¢,Cémo se siente con el
tiempo que gasta en
hacerse chequeos?

3 ¢, Como se siente con el
tiempo que tarda en
determinar su nivel de

azucar?

4 ¢, Como se siente con su
tratamiento actual?

5 ¢, Como se siente con la
flexibilidad de su dieta?

6 ¢, Como se siente con la

carga que su diabetes
representa para su
familia?

7 ¢, COomo se siente con su
conocimiento sobre su
diabetes?

8 ¢, Como se siente con sus
horas de suefio?

9 ¢, Como se siente con su
vida social y amistades?

10 ¢,Coémo se siente con su
vida sexual?
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Muy Mas o Mas o Muy

N° ITEMS satisfech | menos | Ninguno menos insatisfech
o] satisfec 3) insatisfech o]
1) ho 0 (5)
(2) (4)

11 ¢, Cbmo se siente con su
trabajo, escuelay sus
actividades caseras?

12 ¢, Como se siente con la
apariencia de su cuerpo?

13 ¢, Cémo se siente con el
tiempo que pasa haciendo
gjercicio?

14 ¢,COmo se siente con su
tiempo libre?

15 ¢, Cbmo se siente con su
vida en general?

e IMPACTO DEL TRATAMIENTO:

Ahora, por favor indique que tan frecuentemente le suceden los siguientes
eventos. Marque la casilla que mejor le parezca.

Nunca Muy | Algunas Con Todo el
N° ITEMS Q) poco veces | frecuenci tiempo

(2) 3) a(4) (5)

1 ¢,Con que frecuencia
siente dolor asociado con
el tratamiento para su
diabetes?

2 ¢,Con que frecuencia se
siente apenado de tener
que lidiar con su diabetes
en publico?

3 ¢,Con que frecuencia tiene
baja el azlcar en la
sangre?

4 ¢, Con que frecuencia se
siente fisicamente
enfermo?

5 ¢,Con que frecuencia su
diabetes interfiere con su
vida familiar?
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NO

ITEMS

Nunca

1)

Muy
poco

(2)

Algunas
veces

3)

Con
frecuenci
a(4)

Todo el
tiempo

(5)

¢, Con que frecuencia
duerme mal por las
noches?

¢,Con que frecuencia su
diabetes limita su vida
social y sus amistades?

¢,Con que frecuencia se
siente bien con usted
mismo?

¢,Con que frecuencia se
siente restringido por su
dieta?

10

¢,Con que frecuencia
interfiere su diabetes con
su vida sexual?

11

¢,Con que frecuencia su
diabetes no le permite
manejar un auto o usar
una maquina?

12

¢, Con que frecuencia
interfiere su diabetes con
Su ejercicio?

13

¢, Con que frecuencia falta
al trabajo, escuela o
actividades caseras por su
diabetes?

14

¢,Con que frecuencia se
encuentra explicando lo
que significa tener
diabetes?

15

¢,Con que frecuencia se da
cuenta que su diabetes
interrumpe las actividades
de su tiempo libre?

16

¢,Con que frecuencia le
habla a los demas de su
diabetes?
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Nunca Muy | Algunas Con Todo el
N° ITEMS D poco veces | frecuenci tiempo

(2) 3) a(4) (5)

17 ¢,Con que frecuencia lo
molestan porque tiene
diabetes?

18 ¢,Con que frecuencia
siente que va al bafio mas
gue los demas a causa de
su diabetes?

19 ¢,Con que frecuencia se
encuentra comiendo algo
gue no debe en vez de
decirle a alguien que tiene
diabetes?

20 ¢,Con que frecuencia le
oculta a los demas que
esta teniendo una reaccion
por la insulina?

Finalmente, por favor, indique con qué frecuencia le ocurren los siguientes
eventos. Marque la casilla que mejor describa sus sentimientos.

e PREOCUPACIONES POR ASPECTOS SOCIALES Y
VOCACIONALES:

Nunca Poco | Algunas Con Siempre
N° ITEMS D 2 veces | frecuenci (5)

3) a(4)

1 ¢, Con que frecuencia se
preocupa sobre si se va a
casar?

2 ¢,Con que frecuencia se
preocupa sobre si tendra
hijos?

3 ¢,Con que frecuencia se
preocupa sobre si
conseguira un trabajo que
quiere?
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NO

ITEMS

Nunca

1)

Poco

(2)

Algunas
veces

3)

Con
frecuenci
a(4)

Siempre

(5)

¢,Con que frecuencia se
preocupa sobre si le
negaran un seguro?

¢, Con que frecuencia se
preocupa sobre si podra
acabar su
escuela/estudios?

¢,Con que frecuencia se
preocupa sobre si faltara a
su trabajo?

¢,Con que frecuencia se

preocupa sobre si podra
tomar unas vacaciones 0
hacer un viaje?

e PREOCUPACION ACERCA DE LOS EFECTOS FUTUROS DE LA

DIABETES MELLITUS

NO

ITEMS

Nunca

1)

Poco

(2)

Algunas
veces

3)

Con
frecuenci
a(4)

Siempre

(5)

¢,Con que frecuencia se
preocupa sobre si se
desmayara?

¢,Con que frecuencia le

preocupa que su cuerpo
se vea diferente porque
tiene diabetes?

¢,Con que frecuencia le
preocupa tener
complicaciones por su
diabetes?

¢, Con que frecuencia se
preocupa sobre si alguien
no saldria con usted a
causa de su diabetes?

Por favor compruebe que ha contestado todas sus preguntas
GRACIAS POR SU COLABORACION
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