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6. Resumen

Objetivo: Establecer diferencias en la calidad de vida de los pacientes diabéticos
Tipo 2 insulino requirientes versus no insulino requirientes que acuden a clubes de diabetes
en las unidades de atenciéon de primer nivel de instituciones publicas del Distrito

Metropolitano de Quito.

Meétodos: Se realiz6 un estudio observacional, tipo correlacional, analitico de corte
transversal. Para la evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con

DM2 se utilizd el instrumento EQ-5D.

Resultados: La muestra total utilizada en nuestro estudio fue de 384 pacientes con
diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2, distribuidos en 192 pacientes en el grupo de
pacientes que usan insulina y 192 pacientes en el grupo que no utilizan insulina como parte
de su tratamiento, en los seis parametros evaluados en el cuestionario de CVRS de EQ5D
solamente que en el pardmetro de movilidad se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa a favor de los pacientes con tratamiento sin insulina (OR 2,20 IC95% 1,39 a 3,48)
y no se encontré diferencia estadisticamente significativa en los parametros de cuidado
personal (OR 1,00 I1C95% 0,49 a 2,02), actividades de la vida diaria (OR 1,14 1C95% 0,72 a
1,82), malestar/dolor (OR 1,13 IC95% 0,74 a 0,71), ansiedad/depresién (OR 1,00 1C95% 0,49
a 2,02) y escala analdgica (OR 0,65 1C95% 0,18 a 2,37).

Conclusion: No existe diferencia entre la CVRS de los pacientes insulino requirientes
comparada con los pacientes que no utilizan insulina en todos los pardmetros de evaluacion
incluidos en el cuestionario EQ5D, excepto en el pardmetro de movilidad en el que los

pacientes del grupo que no utiliza insulina presentdé mejores resultados.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, calidad de vida relacionada con la salud, insulina



7. Abstract

Objetive: To establish differences between the quality of life between patients with
type 2 diabetes insulin dependant versus non-insulin dependant patients who attend

to public primary care clinics in Quito Metropolitan Distric.

Methods: An Observational, cross-sectional analytical study was performed.
The EQ-5D instrument was used to evaluate health-related quality of life in patients

with DMII.

Results: The total sample used was 384 patients diagnosed with diabetes
mellitus type I, distributed in 192 insulin dependant and 192 non-insulin dependant
patients. The six parameters evaluated with EQ5D HRQOL questionnaire only one
(mobility) showed a statistically significant difference in non-insulin dependant
patients (OR 2.20 95% Cl 139 to 3.48) the others parameters are personal care (OR
1,00 1C95% 0,49 a 2,02), activities of daily living (OR 1,14 1C95% 0,72 a 1,82),
disconfort/pain (OR 1,13 1C95% 0,74 a 0,71), anxiety/depression (OR 1,00 1C95% 0,49
a 2,02) y analogue scale (OR 0,65 1C95% 0,18 a 2,37).

Conclusions : There was no difference between the HRQOL of patients with
type 2 diabetes insulin dependant versus non-insulin dependant patients in the
evaluated parameters of EQ5D questionnaire except in the mobility parameter in

which the patients in the non-insulin dependent group yielded better results.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, health related quality of life, insulin.



8. Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad compleja que requiere cuidado
continuo dirigido a la reduccién del riesgo ademas del control glucémico. La
educacion, el autocuidado y el apoyo familiar son fundamentales para reducir las

complicaciones a largo plazo. (1).

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es una enfermedad crdnica caracterizada por

niveles altos de glucosa y resistencia a la insulina por parte de los tejidos periféricos.

(2) (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima que: “422 millones de
adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980.
La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado

desde ese aino, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta”. (4).

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) reporta una prevalencia de
diabetes entre el 7 y 8% en zonas urbanas y entre 1 y 2% en zonas rurales de

Latinoamérica. (5).

En Ecuador las enfermedades crénicas, como la diabetes, son las causas mas
frecuentes de consulta médica y de egresos hospitalarios desde hace mas de dos
décadas. La prevalencia de diabetes en el drea urbana en Ecuador es de 3,2% y en el
arearural 1,6%. La subregiones que presentan la prevalencia mas alta son Quito 4,8%

y la costa urbana 3,8%. (6).



El tratamiento de los pacientes con DM 2 debe ser individualizado, encaminado segun
la edad, comorbilidades y contexto en el cual se desenvuelve el paciente. El objetivo

principal del tratamiento parala DM 2 es alcanzarlos niveles normales de glucemia.

(7).

El tratamiento farmacolégico inicial de la diabetes mellitus tipo 2, se debe instaurar
cuando la hemoglobina glicosilada (HbAlc) no es sustancialmente elevado, para un

mejor control de la glucemia y disminucién de las complicaciones a largo plazo. (8).

EL uso de Metformina se debe considerar como terapia inicial en el momento del
diagndstico, en el caso de que no existan contraindicaciones tales como insuficiencia
renal o mala tolerancia. Ademads, por su bajo costo, seguridad, control en el peso

y sus posibles beneficios sobre los resultados cardiovasculares. (9) (10).

En el caso de no alcanzar los objetivos en el lapso de 2-3 meses con Metformina, se
debe adicionar otro agente hipoglucemiante tomando en cuenta las particularidades
del paciente, los valores de HbA1C, riesgo de producir hipoglucemia, efectos

secundarios. (10).

Cuando no hay una respuesta adecuada al tratamiento inicial, con intervencion del
estilo de vida y la Metformina es preciso afadir un segundo agente oral o
inyectable. La insulina es el fdrmaco de segunda eleccion recomendado para los
pacientes con hemoglobina glicosilada (HbAlc) > 8,5 por ciento o con sintomas de

hiperglucemia a pesar del tratamiento con Metformina. (11).



La diabetes implica un gran efecto en la enfermedad y la muerte, y un cambio
significativo en la calidad de vida para aquellos pacientes que presentan dicha

patologia, puede estar asociada con complicaciones graves y muerte prematura. (12).

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola” se define la calidad de vida (CV)
como el conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la

vida.”(13).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto que “refleja la
intencidn de cuantificar las repercusiones de una enfermedad y sus tratamientos, de
acuerdo con la percepcidon que las personas tengan sobre sus capacidades,

desenvolver sus potencialidades y tener una vida plena”. (14).

Es de gran importancia medir la calidad de vida en personas con diabetes y el efecto
gue tiene sobre la misma, en la actualidad no existe un consenso de como medir la
calidad de vida en diabéticos, razén por la cual podemos obtener resultados

discordantes en los estudios realizados. (12).

10



9. Marco Teorico

9.1Diabetes Mellitus

La DM es una enfermedad crénica, ocasionada por un déficit en la produccion de
insulina, debido a la alteracién en la funcién endocrina del pancreas o anomalias en

los tejidos efectores, que alteran la sensibilidad a la insulina. (15).

LA DM es una patologia que representa un grave problema para la salud publica, por
lo que demanda cuidado continuo dirigido a la reduccién del riesgo ademas del
control glucémico. La educacién, el autocuidado y el apoyo familiar son

fundamentales para reducir las complicaciones a largo plazo. (15) (1).

9.1.1 Definicion

La DM2 es mas frecuente en los adultos, se caracteriza por hiperglucemia y niveles
variables de deficiencia de insulina y resistencia, con frecuencia esta asociada a la
obesidad o incremento en la grasa visceral. La resistencia y la deficiencia a la insulina
pueden estar dada por las influencias genéticas o ambientales, por lo que es dificil

determinar la causa exacta de la enfermedad en cada uno de los pacientes. (9) (16).

La DM, se asocia con un déficit de adaptacion al incremento en la demanda de
insulina, lo que conlleva a una pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad, en el

cual el receptor a la insulina presenta alteraciones en su funcidn. (15).

11



9.1.2 Factores de riesgo
Los factores de riesgo asociados a diabetes mellitus tipo 2 comprenden los
siguientes: (17) (18).
1. Factores genéticos
2. Antecedentes familiares de diabetes
3. Hipertension arterial (HTA)
4. Dislipidemias
5. Sobrepeso
6. Obesidad
7. Personas mayores de 45 afios
8. Mujeres con hijos macrosomicos
9. Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)
10. Alteracion de la glucosa en ayunas

11. Factores ambientales

Es transcendental identificar de forma precoz los factores de riesgo para DM 2 para
realizar intervenciones, retrasar o impedir las complicaciones de la enfermedad a

corto y largo plazo reduciendo de esta manera los gastos publicos. (19).

9.1.3 Epidemiologia

La OMS estima que: “422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en

2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial (normalizada por

12



edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese ano, pues ha pasado del 4,7%

al 8,5% en la poblacién adulta”. (4).

En el inicio del siglo XXI, las cifras eran aproximadamente de 150 millones de
personas con diagndstico de diabetes, en el 2010 la cifra ascendid a 225-230
millones, e incluso se predice que la diabetes afecte a 380 millones de personas para
el afo 2025 y alcance la cifra de 438 millones para el 2030, se estima un aumento

mayor en la poblacién de 45 a 64 aiios en los paises en vias de desarrollo.

Se estima que cerca de 4 millones de muertes al afio estan relacionadas directamente
con esta la diabetes (lo que equivale a una de cada 20 muertes, 8 700 muertes cada
dia y 6 cada minuto). Por esas razones, ocupa la cuarta causa de mortalidad en todo

el universo. (18).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) correspondientes
al afo 2014 esta enfermedad es la segunda causa de muerte general en el Ecuador
y para el afio 2013 se reportaron 2469 casos de diabetes mellitus tipo 2 en el

Ecuador.(20).

En Ecuador estas enfermedades aportan con la mayor cantidad de consultas y
egresos hospitalarios desde hace mds de dos décadas. La prevalencia de diabetes en
el drea urbana es 3.2% y en el drea rural, 1.6%. Las subregiones que presentan la
prevalencia mas alta de glucemia mayor a 126 mg/dl son Quito (4.8%) y la Costa

urbana (3.8%). (6).
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9.1.4 Diagnostico

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ha establecido los siguientes criterios

para el diagnéstico de la DM2 (21):

Tabla 1 Criterios Diagndsticos de DM tipo 2

Glucemia en ayuno > 126 mg/ dl (7,0 mmol / L). El ayuno se
define como sin ingesta caldrica por lo menos 8 h

Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de
tolerancia oral a la glucosa OGTT (con 75 g de glucosa) = 200
mg/dl (11.1 mmol/L).

Glucemia plasmatica > 200 mg/dl en pacientes con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia
Hemoglobina glicosilada (HbA1C) >6.5%(48 mmol/mol).

Tomado de: Asociacién Americana de Diabetes (ADA) 2017
Elaborado por: Las autoras

9.1.5 Tratamiento.

Los objetivos en el tratamiento de la DM2 son los siguientes: (22) (18).

1. Alcanzar un mejor control glucémico

2. Evitar que el paciente presente sintomas y signos relacionados con la
hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas

3. Disminuir o evitar las complicaciones crdénicas tales nefropatia, retinopatia y
neuropatia

4. Asegurar que el paciente pueda realizar normalmente actividades fisica,

mental, laboral y social de mejor calidad

14



9.1.5.1 Tratamiento no farmacoldgico

Los pacientes con diagndstico de DM 2 deben incluirse en un programa de educacién
en el cual se debe proporcionar informacién y conocimientos acerca de su
enfermedad, para que los pacientes adquieran habilidades y habitos con lo cual

permita lograr cambios de conducta y mejorar su estilo de vida. (23) (18).

Las modificaciones en la dieta, el ejercicio y las terapias conductuales ayudan en la
reduccion de peso mejorando el control de la glucemiay de la hipertensién arterial.

(23)(18).

9.1.5.2 Tratamiento farmacolégico

Se debe considerar iniciar el tratamiento farmacoldgico en aquellos pacientes que a
pesar de la dieta y el ejercicio fisico, no se logra un control adecuado de la glucemia,
tras un periodo de tres a seis meses de la modificacion del estilo de vida. (18) (8)

(23).

El tratamiento farmacoldgico inicial de la diabetes mellitus tipo 2, se debe instaurar
cuando la HbAlc no es sustancialmente elevada, para un mejor control de la glucemia

y disminucion de las complicaciones a largo plazo. (8).

Como monoterapia inicial se recomienda el uso de Metformina en el momento del
diagnéstico, en el caso de que no existan contraindicaciones tales como insuficiencia

renal, anemia, neuropatia periférica o mala tolerancia. Ademas por su bajo costo,

15



seguridad, control en el peso y sus posibles beneficios sobre los resultados

cardiovasculares. (9) (10) (24).

Se recomienda en todos los pacientes tratados con Metformina realizar un control
periodico de niveles de Vitamina B12, ya que estd asociada con deficiencia de dicha

vitamina. (24).

Las sulfonilureas son consideras de primera linea en personas en donde estd

contraindicado el uso de a Metformina. (25).
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Grafico 1. Esquemas de Tratamiento de DM 2
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Si el objetivo de la hemoglobina A1C no se logra en 3 meses de monoterapia, proceda a la combinacién de dos farmacos.

Alto

Bajo
Perdida

Gastrointestinal
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Si el objetivo de la hemoglobina A1C no se logra en 3 meses de terapia dual, proceda a la combinacién de tres farmacos.
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O DPP-4-i O DPP-4-1
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Metformina se debe continuar, mientras que otros agentes orales pueden ser interrumpidos en una base individual.

Tomado de: Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2017

Elaborado por: Las autoras
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Muchos de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 requieren y se benefician de

la terapia con insulina. (24).

Los antidiabéticos orales se vuelven menos eficaces a medida que disminuye la
funcidn de células beta. Cuando no hay una adecuada respuesta al tratamiento
inicial con intervencidn en el estilo de vida y la Metformina, es necesario aumentar
un segundo agente oral o inyectable, incluyendo la insulina. No hay un consenso
sobre cual es la opcidon mas eficaz. Sin embargo, la insulina es el fdrmaco de segunda
linea recomendado para los pacientes con HbA1C> 8,5 por ciento o con sintomas de

hiperglucemia a pesar del tratamiento. (11).

Los pacientes que requieren de insulina se benefician de la terapia, por esta razén
para iniciar los diferentes regimenes de tratamiento, se debe promover el
autocuidado, brindar informacién clara y precisa para obtener una mejor adherencia
al tratamiento, tranquilidad por parte de los pacientes y que no sea considerado el

uso de la insulina como una amenaza para su salud. (24).

Para iniciar la insulinizacién basal se puede emplear insulina NPH o analogos de ac-
cion prolongada. Estos ultimos tienen los mismos beneficios metabdlicos que la

insulina NPH con menor riesgo de hipoglucemia principalmente nocturna. (26).

Al iniciar el uso de insulina se recomienda un adecuado ajuste de las dosis, que est3
basado en el autocontrol de la glucosa en sangre, con lo cual mejora el control

glucémico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.(24)
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Se recomienda el uso de insulina basal en dosis de 0,1-0,2 unidades/Kilogramo/dia,
sola o en combinacién con Metformina dependiendo del grado de hiperglucemia.

(24) (26).

Si los valores de glucosa en ayunas es aceptable, y la hemoglobina glicosilada se
encuentra por encima de la meta, se debe considerar la terapia inyectable
combinada, con un antagonista del receptor de GLP-1 o insulina de accion rdpida
antes de cada comida. Algunos de los pacientes, ademads de la insulina basal pueden

requerir de insulina en bolo. (24).

9.1.6 Complicaciones

Las complicaciones, como la vasculopatia periférica, la retinopatia, la cardiopatia
isquémica y la nefropatia, pie diabético, son las que tienen mayor impacto en los
pacientes que padecen DM. Los grupos mas afectados en muchos aspectos de la vida
cotidiana son las mujeres, los obesos, los ancianos, las personas que viven solas y las

personas con bajo ingreso econémico. (27) (25).

9.2 Calidad de vida relacionada con la salud

9.2.1 Calidad de vida

“Calidad de vida es un estado de satisfaccidn general, derivado de la realizacién de
las potencialidades de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es
una sensacidén subjetiva de bienestar fisico, psicolégico y social. Incluye como
aspectos subjetivos la intimidad, la expresién emocional, la seguridad percibida, la

productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar
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material, las relaciones armadnicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad,

y la salud objetivamente percibida”. (28)

Al realizar la valoraciéon de la calidad de vida me permite obtener datos valiosos
sobre las condiciones de vida de las personas, y como las personas consideran sus

propias condiciones de vida. (29).

9.2.2 Calidad de vida relacionada con la salud

Segln Echteld, van Elderen, van der Kamp lo definen como “Resultado cognitivo y
afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra los objetivos
de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos generales; experienciar

satisfaccion con la vida y afectos positivos y la ausencia de efectos negativos”. (30).

Las dimensiones que se utiliza para valorar calidad de vida relacionada con la salud
son el estado funcional, funcionamiento psicolégico, funcionamiento social, su

sintomatologia asociada a su problema de salud y su tratamiento. (31).

La calidad de vida relacionada con la salud, puede verse afectada, por una patologia
o por efectos adversos de un tratamiento y de esta manera afectar de una forma
directa la condicién de salud de una persona en el rol fisico, psicoldgico, espiritual y
social, en especial en aquellos que sufren de una enfermedad crdnica como es en el
caso de la DM 2. Esta enfermedad ha demostrado ser de gran impacto,

principalmente por sus complicaciones y su alto costo en el tratamiento. (32).
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9.3 Escalas de Calidad de Vida relacionada con la salud para pacientes
diabéticos tipo 2

9.3.1 EuroQol-5D (EQ 5D)

El EQ-5D es un instrumento genérico de medicion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) que puede utilizarse en individuos relativamente sanos como en
pacientes con diferentes patologias. El propio individuo valora su estado de salud,
primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una
es cala visual analdgica (EVA). El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de
salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar vy
ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin

problemas, algunos problemas o problemas moderados y problemas graves). (33).

Es un instrumento util, rdpido y sencillo por lo que se puede aplicar en atencién
primaria . Ademas existe una variedad de posibilidades de uso e interpretacién de
los resultados, desde la descripcion del estado de salud general o por dimensiones,

hasta la evaluacién econdmica de servicios sanitarios. (33).

9.3.2 Cuestionario de Salud SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue realizado a principios de los noventa, en Estados
Unidos. Es una escala genérica que aporta un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacién general, el cuestionario esta conformado
por 36 preguntas que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud.

Los 36 items del instrumento constan de las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol
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fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcidn social, Rol emocional y Salud
mental, incluye ademas un item de transiciéon que pregunta sobre el cambio en el

estado de salud general respecto al afio anterior. (34).

Su aplicacidon es util para evaluar la CVRS en la poblacién general y en subgrupos
especificos, comparar diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de

salud de pacientes individuales. (34).

9.3.3 El Cuestionario SF-12

Los cuestionarios SF valoran el estado funcional del paciente, reflejando su salud
fisica, mental y social, asi como la obtencidn de un valor cuantitativo, que
representara el estado de salud de forma multidimensional. La versién original de los
SF consta de treinta y seis items (SF-36) desarrollados y utilizados en la década 1990-
99 proporcionan un perfil del estado de salud percibido, incluye dos dimensiones
gue miden ocho conceptos de salud, como la funcidn fisica, funcidn social, rol fisico,
rol emocional , salud mental , vitalidad , dolor corporal y salud general. Estas ocho
escalas forman dos grupos distintos relacionados con la salud fisica y mental de las

personas. (35).

9.3.4 El cuestionario Diabetes Quality of Life (DQOL).

Fue elaborado vy disefiado por el grupo Diabetes Control and Complications Trial o

DCCT, para valorar los efectos del tratamiento intensivo en pacientes con diabetes
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tipo 1, a fin de mantener la glucemia en valores cercanos a la normalidad y valorar
riesgos de aparicion y/o progresion de las complicaciones, también se ha
demostrado ser util en pacientes con diabetes tipo 2 tratados con insulina. No

existen datos de su uso en pacientes con diabetes no insulinodependiente.(36).

El acrecentamiento de la prevalencia de la diabetes mellitus hace que la medicién de
la CVRS sea necesaria y pueda aplicar este instrumento que consta de 46 preguntas
distribuidas en 4 dimensiones: Satisfaccion (15 preguntas), Impacto (20 preguntas),
Preocupacidn social/vocacidn (7 preguntas) y Preocupacion relativa a la diabetes (4
preguntas). Las respuestas se cuantificaron utilizando una escala Likert de 5
respuestas ordinales, la puntuacidn total de cada sujeto en la escala es la suma de las

puntuaciones dadas a cada pregunta del cuestionario. (36).

El cuestionario DQOL fue modificado, excluyendo las preguntas 3,8 y 16 de la
dimension de impacto quedando el cuestionario con 43 preguntas llamado EsDQOL
modificado, el instrumento no es Unicamente util para conocer la realidad del
paciente en un momento del tiempo, sino también puede determinar los cambios en
sus distintas dimensiones, después de una intervencion terapéutica, ya sea educativa

o farmacoldgica. (36).
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10. Problema de Investigacion

¢Existe diferencias en la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes diabéticos
tipo 2 insulino requirientes vs no insulino requirientes que acuden a clubes de
diabetes en las Unidades de Atencion de primer nivel de instituciones publicas del

Distrito Metropolitano de Quito?
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11. Objetivos

11.1 General

Establecer diferencias en la calidad de vida de los pacientes diabéticos Tipo 2 insulino
requirientes versus no insulino requirientes que acuden a clubes de diabetes en las
unidades de atencion de primer nivel de instituciones publicas del Distrito

Metropolitano de Quito.

11.2 Especificos

1. Describir el nivel de calidad de vida de los pacientes Diabéticos Tipo 2 Insulino
requirentes.

2. Describir el nivel de calidad de vida de los pacientes Diabéticos Tipo 2 no
Insulino requirentes.

3. Comparar la calidad de vida entre estos dos grupos para identificar acciones
que podrian ayudarlos a su vez individualizar las mismas para cada grupo.

4. ldentificar factores asociados a la enfermedad que afectan a la calidad de vida
de los pacientes Diabéticos Tipo 2 Insulino requirientes vs no Insulino

requirientes.
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12. Hipotesis

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no Insulino Requirientes tienen mejores
niveles de calidad de vida que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 Insulino

Requirientes.
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13. Metodologia

Esta investigaciéon fue aprobada por la Coordinacion de Posgrado de Medicina
Familiar y Comunitaria de la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador (PUCE), asi
como por el Subcomité de ética de investigacion de la Facultad de Medicina de la
PUCE, para ser llevada a cabo en los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a clubes

de diabéticos en el DMQ.

Para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con

DM2 se realizé con el instrumento EQ-5D.

13.1 Diseio del Estudio

Se aplicd un estudio observacional, tipo correlacional, analitico de corte transversal,

en base a un instrumento validado en forma de cuestionario.

13.2 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

1. Pacientes que acepten participar en estudio mediante el consentimiento
informado.

2. Pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 de ambos sexos, de
acuerdo a los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes.

3. Pacientes que acudan regularmente a los clubes de Diabetes de Ia
Instituciones publicas del Distrito Metropolitano de Quito.

4. Pacientes tratados actualmente con antidiabéticos orales y/o con insulina.
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Exclusion:
1. Pacientes que no deseen participar en el estudio expresado mediante

consentimiento informado.

2. Pacientes con alteracion mental que les impida contestar fiablemente la
entrevista.

3. Pacientes con diabetes gestacional.
4. Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1.

5. Pacientes con otros tipos de diabetes que no sea tipo 2.

13.3 Muestreo

La poblacion de estudio seran los pacientes Diabéticos Tipo 2 Insulino requirientes y
no requirientes, que acuden a clubes de diabetes en las unidades de atencion de
primer nivel de instituciones publicas del Distrito Metropolitano de Quito, que
cumplan con los diagndsticos de diabéticos y estén considerados dentro de los

criterios de inclusion.

Para el cdlculo de la muestra se utilizé un margen de error del 5% y un nivel de
confianza del 95%. El Universo corresponde a los pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), considerando
gue la poblacién del DMQ es de aproximadamente 1619 millones de personas y que
la prevalencia de diabetes tipo 2 es de 4,7%, nuestro universo corresponde a 76
millones de personas aproximadamente, con lo cual usando un error del 5% y un nivel
de confianza del 95% nos da un total de 385 pacientes para inclusién en el estudio.

Los cudles seran divididos de la siguiente manera:
Pacientes con diabetes tipo 2 no insulino requirientes 192 pacientes

Pacientes con diabetes tipo 2 insulino requirientes 192 pacientes
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13.4 Instrumentos

El instrumento de recoleccidén de datos incluye los siguientes apartados (Anexo 1):

1. Cuestionario que en su primera parte incluye los siguientes aspectos:
a. Determinantes de la Salud para la poblacién
b. Determinantes individuales (edad, sexo, etnia)

c. Determinaciones sociales (vivienda, cuidador, ingreso econémico, acceso a

salud).

d. Determinantes propios de la condicién de salud (tratamiento actual,

complicaciones, polifarmacia).

2. El cuestionario EQ-5D para la evaluacién de la CVRS.

13.5 Analisis estadistico

Se realizd un analisis bivariable y la utilizacion de OR en las variables

correspondientes a la evaluacion de CVRS, mediante el sistema SPSS.

Los resultados de los pardmetros de valoracion de CVRS: movilidad, cuidado personal,
dolor/malestar, ansiedad/depresion, actividades de la vida diaria y la valoracién en
la escala analdgica del cuestionario EQ5D fueron dicotomizados con el fin de poder
evaluar el riesgo, mediante OR, de esta manera se clasifico las respuestas de cada
parametro en pacientes con problemas y sin problemas de cada uno de los

parametros de valoracion de la CVRS.
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14. Resultados

La muestra total utilizada en nuestro estudio fue de 384 pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, distribuidos en 192 en el grupo de pacientes que usan
insulina ya sea como monoterapia o en tratamiento combinado y 192 pacientes en
el grupo que no utilizan insulina como parte de su tratamiento. Las caracteristicas de

los pacientes ingresados en nuestro estudio estan descritas en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos el estudio.

Tto Sin Tto con Diferencia de
Variable Insulina Insulina Porcentajes %
n=192 (%) n=192 (%)

Edad Media (SD) 64,50 63,4
Género
Hombre 43 (22,4%) 47 (24,5%)

) 149 (77,6%)  145(75,5%)
Mujer
Etnia
Mestizo 180(93,8%) 176(91,6%) 2,2%
Otra 10(5.2%) 12(6,3%) -1,1%
Alfabetizacion
Si 171(89,1%) 173(90.9%) -1,8%
No 21(10,9%) 19(9.1%) 1,8%
Instruccion
Ninguna 19 (9,9%) 20 (10.4%) -0,5%
Primaria completa 60(31,3%) 74(38,5%) -7,2%
Primaria incompleta 47(24,5%) 43(24,4%) 0,1%
Secundaria incompleta 24(12,5%) 22(11,5%) 1%
Secundaria completa 29(15,1%) 24(12,5%) 2,6%
Superior 13(6,8%) 9(4,7%) 2,1%
Zona de residéncia
Urbana 176(91,7%) 174(90,6%) 1,1%
Rural 16(8,3%) 18(9,4%) -1,1%
Con quien vive
Solo 23(12,0%) 23(12,0%) 0%
Acompafiado 169(88,0%) 169(88,0%) 0%
Ayuda en el cuidado de la
enfermedad
Si 152(79,2%) 147(76.6%) 2,6%

-2,6%

No 40(20,8%) 45(23,4%)
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Trabaja

Si 60(31,3%) 75(39,1%) -7,8%
No 132(68,8%) 117(60,9%) 7,9%

Aporte seguro de salud

Si 43(22,4%) 40(20,8%) 1,6%

No 149(77,6%) 152(79,2%) -1,6%
Comorbilidad

Si 170 (88,5%) 179 (93,22%) -4,7%
No 22 (11.4%) 13 (6,7%) 4,7%

Tiempo de diabetes

Entre 1 a 5 afos 61(31,8%) 20(10,4%) 21,4%
Entre 5 a 10 afios 57(29,7%) 62(32.3%) -2,6%
Mas de 10 afios 53(27,6%) 107(55,7%) -28,1%
Menos de afio 21(10.9%) 3(1,6%) 9,3%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

En el grafico 2 se presenta la distribucion por género de los pacientes incluidos en el

estudio.

Grafico 2. Distribucion por Género
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Elaborado por las autoras
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En el grafico 3 se presenta la distribucion por edad de los pacientes incluidos en el
estudio.

Grafico 3. Histograma de edad
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En el grafico 4 se presenta la distribucion por tipo de tratamiento de los pacientes,
es decir los que tienen insulina como parte de su manejo y los que no tienen
insulina.

Grafico 4. Distribucidon por tipo de tratamiento
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En el grafico 5 se presenta la distribucion por el apoyo en el cuidado de la
enfermedad de los pacientes incluidos en el estudio.

Grafico 5. Distribucidn por el apoyo en el cuidado de la enfermedad
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

En el gréfico 6 se presenta la distribucidn por el aporte a un seguro de salud de los
pacientes incluidos en el estudio.

Grafico 6. Distribucidén por el aporte al IESS
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras
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En el grafico 7 y 8 se presenta la distribucién por comorbilidades de los pacientes
incluidos en el estudio.

Grafico 7. Distribucién por comorbilidad en pacientes sin insulina
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Grafico 8. Distribucién por comorbilidad en pacientes con insulina
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En el grafico 9 se presenta la distribucion por el tiempo que padece de diabetes los
pacientes incluidos en el estudio.

Grafico 9. Distribucidn por el tiempo que padece la enfermedad.
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Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

Para la evaluacién de calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con
DM2 se utilizd el cuestionario EQ-5D que incluye la valoracidon de los siguientes
parametros: movilidad, cuidado personal, actividad, dolor/malestar vy
ansiedad/depresion, ademas se incluye una escala analdgica para valoracion de la

percepcidon de estado de salud actual en el paciente.

Los resultados de cada uno de los parametros de valoracién de CVRS se presentan a

continuacion:
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En cuanto a movilidad, los resultados de nuestro estudio se demuestran la tabla 3.

Tabla 3 CVRS. Movilidad

Tipo de Tratamiento Con problemas de movilidad Sin problemas de movilidad
N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 69 (35,9%) 123 (64,1%)
Tratamiento sin insulina 39 (20,3%) 153 (79,7%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 2,2008
IC 1,3909 a 3,4831
P 0,0008

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras
Segun el resultado de Movilidad los pacientes del Grupo que utiliza Insulina tiene 2,20
veces mas riesgo de presentar problemas de movilidad comparados con el grupo que
no utiliza insulina, este resultado es estadisticamente significativo.

En cuanto a cuidado personal, los resultados de nuestro estudio se demuestran la

tabla 4.
Tabla 4 CVRS. Cuidado personal
Tipo de Tratamiento Con problemas de cuidado Sin problemas de cuidado
personal personal
N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 17 (8,9%) 175 (91,1%)
Tratamiento sin insulina 17 (8,9%) 175 (91,1%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 1,00
IC 0,4945 a 2,0222
P 1,0000

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras
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Segun el resultado de Cuidado Personal los pacientes del Grupo que utiliza Insulina

no tiene mas riesgo que le grupo de pacientes que no utiliza insulina.

En cuanto a actividad, los resultados de nuestro estudio se demuestran la tabla 5.

Tabla 5 CVRS. Actividad de todos los dias

Tipo de Tratamiento Con problemas para realizar Sin problemas para realizar

actividades de todos los dias actividades de todos los dias

N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 51 (26,6%) 141 (73,4%)
Tratamiento sin insulina 46 (23,6%) 146(76,4%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 1.1480
IC 0,7241 2 1.8201
P 0,5572

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

Segun el resultado de Actividades de la vida diaria, los pacientes del Grupo que utiliza

Insulina no tiene mas riesgo que le grupo de pacientes que no utiliza insulina.
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En cuanto a dolor/malestar, los resultados de nuestro estudio se demuestran la tabla
6.

Tabla 6 CVRS. Dolor/Malestar

Tipo de Tratamiento Con problemas de Sin problemas de Dolor
Dolor/Malestar /Malestar
N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 123 (64,4%) 68 (35,6%)
Tratamiento sin insulina 118(61,5%) 74 (38,5%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 1,1343
IC 0,7491a1,7178
P 0,5516

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras
Segun el resultado de Dolor/Malestar, los pacientes del Grupo que utiliza Insulina no
tiene mas riesgo que le grupo de pacientes que no utiliza insulina.

En cuanto a ansiedad/depresion, los resultados de nuestro estudio se demuestran

la tabla 7.
Tabla 7 CVRS. Ansiedad/Depresion
Tipo de Tratamiento Con problemas de Ansiedad Sin problemas de Ansiedad
/depresién /depresién
N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 67 (34,9%) 125 (65,1%)
Tratamiento sin insulina 78 (40,6%) 114 (59,4%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 1,00
IC 0,4945 a 2,0222
P 1,0000

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras
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Segun el resultado de Ansiedad/depresién, los pacientes del Grupo que utiliza
Insulina no tiene mas riesgo que le grupo de pacientes que no utiliza insulina.

En cuanto a la valoracidn en la escala analdgica, los datos de nuestro estudio se

demuestran la tabla 8.

Tabla 8 CVRS. Escala Analégica

Tipo de Tratamiento 1lal5s 6al 10

N (%) N (%)
Tratamiento con insulina 4(2,1%) 188 (97,9%)
Tratamiento sin insulina 6 (3,1%) 186 (96,9%)

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

OR 0.6596
IC 0,1831a2,3754
P 0.5244

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por las autoras

Segun al resultado de la Escala Analégica, los pacientes del Grupo que utiliza Insulina
no tiene mas riesgo que le grupo de pacientes que no utiliza insulina.
En el grafico 5, se resume los resultados de los pacientes que presnetan problemas

en los diferentes parametros de valoracién de CVRS en medida de proporciones.
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Grafico 10. CVRS proporciones
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15. Discusion

La valoracién de la CVRS es sumamente importante en los pacientes diagnosticados
de DM2 tanto en pacientes insulino requirientes como no insulino requirientes, ya
que se relaciona con un buen cuidado de la enfermedad por parte del paciente y
valora todas las esferas del estado de salud enfermedad del paciente. Nos sirve
ademas como herramienta Util para desarrollar programas que permitan mejorar la

CVRS en nuestros pacientes.

En nuestro estudio se valoré la CVRS en pacientes insulino requirientes y no insulino
requirientes con el propdsito de detectar diferencias entre estos dos grupos, para la
medicion de la CVRS se utilizd el cuestionario EQ5D que incluye los siguientes
parametros: movilidad, cuidado persona, actividades de Ila vida diaria,

dolor/malestar, ansiedad/depresion y la valoracion visual por una escala analdgica.

De los seis parametros valorados con nuestro instrumento sélo en el parametro de
movilidad se obtuvo una diferencia significativa en la cual los pacientes que usan
insulina presentaron mayor riesgo de presentar problemas de movilidad (OR 2,20

1C95% 1.39 a 3,48).

En el estudio de Mata, et al, (37) llevado a cabo en el 2003 en el que se realizé una
evaluacién del impacto de la DM en la CV de los pacientes tratados en atencién
primaria en Espaia, se encontrd que los pacientes que tienen tratamiento con

insulina, tienen mejores niveles de CV. Los pacientes con DM2 presentaron peor
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CVRS (media indice EVA de 0,71) que los sujetos de la poblacion general de la misma

edad y género (media indice EVA de 0,81). (37) .

En la tesis de Dennys Isabel Mufioz Monterroza realizada en 2013, en donde valora
CV en pacientes DM2 tratados con insulina versus tratados sin insulina en atencién
primaria, evaluado mediante la escala DQOL que consta de cuatro dimensiones
(satisfaccion con el tratamiento, impacto del tratamiento, preocupacién
vocacional/social y preocupacidn), se observd que en la dimensidn de satisfaccion
con el tratamiento no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(t: 0, 980, significacién de 0,329 p> 0,05), mientras que la dimensién de impacto del
tratamiento (0,001) y la preocupacién vocacional/social (0,033) mostré peor calidad
de vida en los pacientes sin insulina. En la dimensién de preocupacion por la diabetes
(0,002) se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

mostrando peor calidad de vida en el grupo con insulina. (38).

En el estudio de Salazar Estrada, et al,(39) llevada a cabo en el 2012 - México en
donde valoran la calidad de vida en adultos con DM2 en centros de salud de
Guadalajara, utilizaron la escala D-39 en el cual se demuestra que la calidad de vida
se ve afectada en pacientes con diabetes, especialmente para la Ansiedad vy

preocupacion, asi como para sobrecarga social. (39)
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Entre las limitaciones encontradas en el estudio podemos describir las siguientes:

1. La falta de acceso a las historias clinicas para corroborar los datos entregados
por los pacientes en el instrumento de recoleccién de datos, sobre todo datos
relacionados con la presencia de comorbilidades

2. Seria importante correlacionar la CVRS con el control metabdlico de nuestros
pacientes a través de la medicién de HBA1C.

3. En cuanto a la variable género, tenemos un nimero mayor de pacientes de
género femenino, debido a que a los clubes de diabetes acuden mds mujeres
gue hombres por los horarios en los cuales se realiza dichas actividades,
muchos de ellos se desarrollan dentro del horario laboral.

4. La fiabilidad de las respuestas puede ser discutida, ya que la encuesta fue
tomada en conglomerados y puede ocurrir sesgo de informacién.

5. Al realizar el analisis de los datos para futuras investigaciones se deberia
considerar llevar a cabo una regresidn lineal en la que se incluyan todas las

posibilidades de respuesta de los pardametros valorados para medir la CBVRS.
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16. Conclusiones

1. No existe diferencia entre la CVRS de los pacientes insulino requirientes comparada
con los pacientes que no utilizan insulina en los pardmetros de cuidado personal,
actividades de la vida diaria, dolor/malestar, ansiedad/depresion y el resultado visual

de la escala analdgica.

2. Existe una diferencia estadisticamente significativa en el parametro de movilidad
en la valoracién de CVRS de los pacientes insulino requirientes comparada con los

pacientes que no utilizan insulina.
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17. Recomendaciones

Se recomienda la replicacion de este estudio a fin de corroborar las conclusiones con
otros estratos de pacientes, posiblemente aquellos que no cuentan con un servicio
de atencidn directa y tampoco con un club de diabéticos como es el caso de la

presente investigacion.

Se recomienda establecer programas de educacién y autocontrol de su patologia

para estos pacientes tanto insulino requirientes como no insulino requirientes.

Implementar un programa de apoyo psicoterapéutico ya que se establecié que en los

dos grupos la tendencia a la ansiedad era un factor importante.

Establecer programas de movilidad y actividad fisica de acuerdo a los datos
encontrados, que permita un nivel de vida y especialmente movilidad adecuado en

estos pacientes.

El cuidado de las patologias intercurrentes es importante ya que determinan un
stress extra al paciente diabético que puede llevar a una descompensacion del

mismo.
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19. Anexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccidn de datos.

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL - 5D

Marque con una cruz como ésta I:‘a afirmacién en cada seccidn que describa mejor su

estado de salud en el dia de hoy:

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en cama

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de todos los dias (ej. trabajar, estudiar hacer tareas domésticas, actividades
familiares realizadas durante el tiempo libre

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias
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Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresién
No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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ESCALA VISUAL ANALOGICA Mejor estado

de salud
imaginable

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud, 10_0
hemos dibujado una escala parecida a un termémetro en el cual se marca con un 5 &
100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de éf_
salud que pueda imaginarse. 5 [

90
Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su estado de salud hoy”, :E
hasta el punto en la escala que, en su opinién, indique lo bueno o malo que es su =+
estado de salud en el dia de hoy. 8;0

SU ESTADO DE
SALUD HOY

[ 59]

56



