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RESUMEN

Control glucémico asociado a depresion y calidad de vida en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 del Servicio de Endocrinologia, Instituto Autonomo Hospital
Universitario de los Andes

Objetivo: Establecer la asociacion del control glucémico con la depresién y la calidad de vida
en diabéticos tipo 2.

Métodos: Se seleccionaron 117 diabéticos de ambos sexos entre 30 y 65 afios. Se evalud las
variables socio-demograficas y clinicas, los niveles de glucemias y hemoglobina glucosilada
tipo Alc (HbAlc). Se aplico los instrumentos Diabetes-39 (D-39) para calidad de vida y el
cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) para depresion.

Resultados: 58,1% tenian mal control glucémico, con mas complicaciones crénicas y uso de
insulinoterapia, comparado con el grupo en buen control. La calidad de vida fue méas afectada
en un 51,3%; se observé mas sintomas depresivos moderados a severos (43,3% vs 15,8%) en
sujetos con mayor afectacion de la calidad de vida, comparado con los de menor afectacion
(p=0,0001). La depresion se presentd en un 35%, 12,8% con criterios para sindrome depresivo
mayor, con valores de glucemia basal mas alto (p=0,037) y glucemias postprandiales fuera de
metas (p=0,041), con mayor afectacion de los dominios de energia y movilidad (p=0,041),
ansiedad y preocupacion (p=0,01) y carga social (p=0,005), comparado con el grupo sin

depresion.

Conclusion: Se encontro alto porcentaje de sintomas y trastornos depresivos, con asociacion
significativa de esta, con la glucemia basal y postprandial, pero no con la HbAlc, ni el control
metabolico general. La calidad de vida se asocio con el nivel de gravedad de la depresion. No

se encontrd asociacion entre la calidad de vida y el control glucémico.

Palabras clave: Diabetes, Depresion, Calidad de vida, D-39, PHQ-9.
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ABSTRACT

Glycemic control associated with depression and quality of life in patients with Type 2
Diabetes, in the Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes.

Objective: Establish the association between glycemic control with depression and quality of
life in type 2 diabetics.

Methods: 117 diabetic, men and women between 30 and 65 years old were selected. Socio-
demographic and clinical characteristics, blood glucose levels and HbAlc was evaluated. The
D-39 instruments for quality of life and the PHQ-9 instruments for depression were applied.

Results: 58.1% had poor glycemic control, with more chronic complications and insulin
therapy used, compared with the group in good control. Quality of life was more affected in
51.3% of diabetics; the presence of moderate to severe depressive symptoms (43.3% vs
15.8%) was observed in subjects with major impact on quality of life, compared with subject
with minor impact (p=0.0001). Depression occurred in 35% of cases, 12.8% with criteria for
major depressive syndrome, basal blood glucose levels higher (p=0.037) and major
postprandial glycaemia outside goals (p=0.041), major impact in the domains energy and
mobility (p=0.041), anxiety and worry (p=0.01) and social burden (p=0.005), compared to the

group without depression.

Conclusion: High percentage of symptoms and depressive disorders were found, with
significant association with basal and postprandial glucose, but not with HbAlc and overall
metabolic control. The quality of life was associated with the severity of depression. No

association between quality of life and glycemic control was found.

Keywords: Diabetes, Depression, Quality of life, D-39, PHQ-9.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteracion metabodlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica acompafiada en mayor o menor medida, de alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos. Tanto el origen como la etiologia
de la DM pueden ser muy diversos, pero confluyen en la existencia de alteraciones en la
secrecion de insulina, en la sensibilidad a la accién de la hormona o de ambas en algin

momento de su historia natural®.

En cuanto a la prevalencia de la Diabetes en adultos a nivel mundial, fue de 4% en el afio
1995° y se estima que amentara a 55% para el afio 2035°. De acuerdo a estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro de los préximos 20 afios se incrementar el
nimero de diabéticos de 84 a 228 millones en los paises en vias de desarrollo®, por lo tanto
para el afio 2025, el 75% de las personas con Diabetes residiran en estos ltimos?, y para el
afio 2035 se llegaré a nivel mundial al impactante nimero de 592 millones de diabéticos®.

En ese mismo orden de ideas, las cifras que caracterizan a la DM en general y a la Diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en particular, supone hoy dia un problema sanitario y socio-economico
de primera magnitud’. En los registros inscritos en el Programa Endocrino Metabélico del
Ministerio del Poder Popular para la Salud en Venezuela hasta el reporte parcial de
Junio/2008, la DM2 predomina en un 92,8% de los casos, seguido de la Diabetes Mellitus tipo
1 (DM1) en un 6,8% y otras Diabetes en un 0,3%".

Al valorar las tasas por entidad federal se aprecia que 8 estados de Venezuela registran valores
que van desde 127,6 (Edo. Amazonas) hasta 873,4 (Edo. Zulia) consultas por cada 100.000
habitantes, incluyéndose el estado Meérida con 810,5 consultas. La Diabetes ha ocupado

anualmente, el sexto lugar de las causas de defuncion nacional®.

Aun conociendo los datos epidemiol6gicos sobre la DM2 como se ha sefialado anteriormente,
los tratamientos en algunos paises no engloban todo los &mbitos implicados en su control a
pesar de que ya esta establecido. Los tratamientos tienden a centrarse en la salud fisica, el
control glucémico y las complicaciones, pero en algunos casos, no cubre toda la carga que

implica dicha patologifa®.

Dentro de este marco, la calidad de vida de estos pacientes se esta reconociendo cada vez mas

como un influyente en la salud y es importante identificar los factores de riesgo que se
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relacionen con una menor calidad de vida como los regimenes de tratamiento requeridos para
lograr el control glucémico, la presencia de complicaciones y otras comorbilidades como la
depresion. Instrumentos como el cuestionario D-39, se han aplicado para evaluar la calidad de
vida y las percepciones de los individuos sobre el impacto de la misma en su vida®.

En cuanto a la depresién como factor de riesgo para un mal control metab6lico, aumento de
complicaciones y deterioro de la calidad de vida, es una comorbilidad frecuente de la DM2 y
esta asociada con efectos negativos sobre el cumplimiento de la dieta, el ejercicio y los
medicamentos®. Se produce aproximadamente en el 27% de los individuos con DM2 y es mas
frecuente en las mujeres (28%) que en los hombres (18%). Las personas con Diabetes y
depresidn reportan una mala calidad de vida con mas frecuencia que los que no presentan esta
ultima patologia y se ha encontrado en adultos estadounidenses, sintomas depresivos severos

con una elevacién significativa en el riesgo de mortalidad en un 54%>°.

En la actualidad, dos hipoétesis intentan explicar la via causal entre la Diabetes y la depresion.
Una hipotesis afirma que la depresion precede a la DM2. Se plantea que en la depresion ocurre
aumento de la liberacion de hormonas contra-reguladoras, alteraciones en el transporte de la
glucosa y aumento de la activacion inmuno-inflamatoria contribuyendo a la resistencia a la
insulina (disfuncién de las células beta), lo que lleva al desarrollo de la DM2. La segunda
hipdtesis es que la depresion es el resultado de estresores psicosociales cronicos por sufrir una
condicién médica crénica’. Resulta oportuno comentar, que existen maltiples cuestionarios
para el diagnostico y seguimiento de la depresion en pacientes diabéticos como el cuestionario
PHQ-9, que se centra en los 9 signos y sintomas de la depresion del manual diagndstico y

estadistico de los trastornos mentales, cuarta ediciéon (DSM-1V) #*.

Por lo anteriormente expuesto y dadas las inquietudes y condiciones que anteceden, se realizd
un estudio observacional, analitico, de corte transversal donde se determind el control
glucémico y su asociacion con la depresion y la calidad de vida en pacientes con DM2, para
poder crear planes educativos adaptados a la poblacion segin los recursos disponibles,
disminuir la morbi-mortalidad, mejorar el apoyo psicolégico y seguidamente el apego al buen

control de la Diabetes y su calidad de vida.
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Marco tedrico

Depresion

La depresion es una enfermedad con alta prevalencia a nivel mundial; 6% de la poblacion
cumple criterios de enfermedad depresiva mayor (MDD) en un punto de tiempo especifico. En
efecto, el impacto de la depresion sobre la salud va mas alla de la calidad de vida, y en los
altimos 20 afios muchos estudios relacionan el efecto de la depresidn sobre el desarrollo de la
enfermedad somatica. De hecho, investigadores han puesto a prueba la consistencia de las
asociaciones con la depresion a traves de los diferentes componentes del sindrome metabdlico.
Algunos estudios han mostrado que los individuos con obesidad abdominal presentan 1,38
veces mayor probabilidad de tener depresion. Los trastornos de obesidad y lipidos son
probablemente la fuerza impulsora detrds de la relacion entre la depresion y el sindrome

metabolico®?.

Con referencia a lo anterior, el tejido adiposo blanco predominantemente en la zona
abdominal, tiene la capacidad de inducir respuestas inmuno-metabolicas produciendo citocinas
y hormonas como la leptina, esta Gltima cumpliendo funciones como reguladoras de la ingesta
nutricional y del gasto energético. En la obesidad se puede interrumpir la accion hipotalamica
de esta hormona por la desregulacion del supresor de la sefalizacion de citoquinas tipo 3
(inhibidor clave de la sefializacion de la leptina), resultando en leptino-resistencia en el
sistema nervioso central, mecanismo biolégico compartido en la hipotesis subyacente de la
obesidad y la depresion. A su vez, se ha planteado que la leptina afecta las estructuras del
hipocampo y la corteza cerebral a través de sus acciones en la neurogénesis, la sinaptogénesis
y la regulacion morfoldgica dendritica, ejerciendo en el comportamiento efectos anti-

depresivos *2.

Otro posible mecanismo asociado a la desregulacion metabdlica y la depresidén puede ser en
primer lugar, el dafio vascular cerebral producido en el sindrome metabdlico que predispone a
la depresion especialmente en la vejez y en segundo lugar, la sobreactivacion del sistema

12
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nervioso simpatico evidenciado en la hipertension arterial™. En todo caso, al estudiar la DM2,

se reconoce que esta enfermedad con respecto a la fisiopatologia, esta siempre implicada y
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relacionada con la obesidad y con la hipertension arterial y puede ser un adicional para la
presencia de depresion. Algunas investigaciones han logrado confirmar la asociacion entre la
depresion y el mal control glucémico, planteandose que el tratamiento de la depresion puede
ser beneficioso para el control de la DM™*,

En la actualidad, en vista de la relacion entre la depresion y la Diabetes, instrumentos como el
cuestionario PHQ-9 se han aplicado para diagnosticar y evaluar la gravedad de la
depresion®™®. La versién en espafiol de este instrumento, consta de 9 ftems que evaltan la
presencia de sintomas depresivos (correspondientes a los criterios DSM-IV) presentes en las
Gltimas 2 semanas. Cada item tiene un indice de severidad que segun el puntaje total obtenido
en la escala, se obtiene el diagndstico de depresion. Este instrumento fue comparado con la
escala para Depresion de Hamilton (Hamilton-D) reportando una sensibilidad de 88% vy
especificidad de 92%"*.

Calidad de vida

La calidad de vida implica la evaluacion global que un sujeto hace de su vida, con base en sus
caracteristicas personales (demograficas, valores y personalidad) y en factores externos como
enfermedades y tratamiento. Este concepto se relaciona con la salud e incluye la esfera fisica,
psicolégica y social, siendo estas a su vez influidas por las experiencias, creencias,
expectativas y percepciones del individuo. Cada esfera del estado de salud puede medirse en
dos dimensiones: una evaluacion objetiva del funcionamiento y una percepcion subjetiva del

individuo®.

En efecto, existen cuestionarios como por ejemplo el D-39, que se disefid para medir la
calidad de vida en pacientes con DM1 y DM2. En la actualidad, se considera como uno de los

instrumentos especificos con mejor validez*®.

Antecedentes

Lee y col. (2009), en su inquietud para evaluar la depresion, la calidad de vida y el control
glucémico en DM2, estudiaron 55 pacientes en Baltimore (Estados Unidos) utilizando el

Cuestionario de Salud (SF-36) para evaluar la calidad de vida y el Inventario de Beck-11 (BDI-
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I1) en conjunto con el Inventario del autoinforme sobre la sintomatologia depresiva (IDS-SR)
para diagnosticar depresion. Ellos concluyen que de un total de 49 participantes (18 mujeres y
31 hombres), 41% presentaron depresion y segun el sexo, 56% de las mujeres y 32% de los
hombres estaban deprimidos. No hubo diferencias significativas en el promedio de la HbAlc
entre los pacientes deprimidos y los que no®.

En ese mismo orden de ideas, Leone y col. (2012), revisaron varios estudios para examinar la
co-presencia de la Diabetes y la depresion. Un estudio demostré que hay un mayor riesgo de
trastornos en el estado de &nimo y de ansiedad entre las personas con Diabetes en relacién con
las no diabéticas, después de ajustar por edad y sexo. También observaron que el 9,3% de las
personas con depresion pueden presentar Diabetes. Por lo tanto, plantean que a pesar de las
diferencias en la calidad de los estudios y la heterogeneidad de las variables medidas, han
existido algunas asociaciones recurrentes; la depresion es mas probable que se presente entre
los ancianos y entre aquellos con bajos ingresos familiares, en la clase no profesional, en

desempleados, en las personas que viven solas y con menor apoyo social’.

Para el mismo afio, Green y col. (2012), realizaron un estudio en Estados Unidos en 1.395
pacientes con DM2, clasificando la muestra en dos grupos, un primer grupo representado por
pacientes con 3 comorbilidades (DM2, hipertension arterial y obesidad) y un segundo grupo
con solo DM2 (370 participantes de total). Evaluaron la calidad de vida con el Cuestionario de
Salud (SF-12) y la depresion con el cuestionario PHQ-9. Encontraron que los encuestados con
las tres morbilidades eran mas jovenes (61,4 afios + 10,8 afios de edad), eran mujeres en un
65,4% y presentaron peor calidad de vida y mayor depresién con sintomas de moderada a
severa intensidad en un 16,5%, en comparacion con los que solo presentaban DM2, en quienes
la frecuencia reportada fue de 6,1%, con lo que permitié concluir que tener maltiples
comorbilidades aumenta la posibilidad de reduccion de la calidad de vida y la presencia de

depresion®.

En Japon, Chung y col. (2013) evaluaron los factores de riesgo que estan asociados a la
calidad de vida y su influencia en pacientes con DM2. Aplicaron el Inventario de Beck (BDI)
y el cuestionario de andlisis de la calidad de vida relacionada con la Diabetes (ADDQoL). De
401 individuos, cerca del 30% de los encuestados mostraron sintomas depresivos Yy
presentaron bajas percepciones de la calidad de vida relacionada con la Diabetes en todas las
edades. Ademas, se observo una asociacion positiva entre el uso de insulina y las puntuaciones

mas bajas ADDQoL en el grupo mas joven (<60 afios), mientras que no hubo relaciones
13



significativas en el grupo de mayor edad. La estrecha relacion entre la presencia de sintomas
depresivos y las bajas puntuaciones de la calidad de vida relacionadas con la Diabetes, sugiere
la necesidad de apoyo psicolégico més intensivo para pacientes con DM2°.

En Latinoamérica, Papelbaum y col. (2011) evaluaron en el Instituto Estatal de Diabetes y
Endocrinologia de Rio de Janeiro (Brasil), 70 pacientes en edades comprendidas entre 30 a 65
afos; aplicaron el instrumento de Entrevista Clinica Estructurada para DSM-1V, edicion para
paciente (SCID-P) y el BDI, encontrando que 18,6% de los pacientes tenian depresion, siendo
este grupo el mas joven, recibia dosis elevadas de insulina (27.8%; p=0.04) y tenia pobre
control glucémico con niveles mas altos de HbAlc (8,6 + 2,0; p=0,05), en comparacion con el

grupo que no presentd depresion’’.

Del mismo modo, en México, Lopez y col. (2006) aplicaron el D-39 en 260 individuos con
DM2 de los cuales solo 249 completaron la investigacion (62,7% eran mujeres con una edad
promedio de 52,5 afios). En el andlisis estratificado por sexo, encontraron mayor afectacion de
energia y movilidad en las mujeres (p=0.02) y mayor afectacion en el funcionamiento sexual
en los hombres (p<0.001). En el analisis estratificado por edad, se observd mayor ansiedad y
preocupacion en pacientes < 60 afios de edad (p<0.01) y mayor afectacion en el
funcionamiento sexual en pacientes < 70 afios de edad (p<0.01). Al estratificar por tiempo de
evolucién, los sujetos con < 5 afios de diagnostico, percibieron menos grave su Diabetes
(p=0.036) y menos afectada su calidad de vida, con diferencias significativas en los dominios
de control de la Diabetes, carga social, funcionamiento sexual, energia y movilidad, asi como
en la calificacion total (p=0.003), pero no se encontraron diferencias en la seccion de ansiedad

y preocupacion (p=0.46)".

De igual manera, Estrada y col. (2012) estudiaron 198 participantes diabéticos de 4 centros de
salud en la Zona Metropolitana de Guadalajara, México, y evaluaron la calidad de vida con el
cuestionario D-39. El 44,4% de la poblacion estudiada tenia una HbAlc < 7% y presentaron
afectacion de los dominios de funcionamiento sexual y de energia y movilidad. Los pacientes
con mejor educacion y con complicaciones asociadas, presentaron mayor puntaje en los
dominios de ansiedad y preocupacion y carga social. Para el resto de las variables (aplicacion
de insulina, niveles de HbAlc y el tiempo de Diabetes) los resultados no fueron

estadisticamente significativos'®.
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Finalmente, en Venezuela, Pineda y col. (2004) estudiaron 40 sujetos (17 de sexo femenino y
23 masculino) con DM2 entre 30 y 65 aflos de edad, ingresados en el Centro de
Investigaciones Endocrino-Metabdlicas Dr. Félix Gomez, en el estado Zulia; se aplico el BDI,
encontrando 55% de los pacientes deprimidos, de los cuales el 32,5% tenian depresion leve
(69,2% hombres y 30,8% mujeres), 12,5% depresion moderada (80% mujeres y 20%
hombres) y 10% depresién moderadamente-grave (100% mujeres)™®.

Justificacion de la investigacion:

En la consulta para diabéticos en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes,
el control de la DM2 se ha orientado a lograr que el paciente afirme la importancia del control
de la enfermedad, la aceptacion de la terapéutica farmacoldgica y no farmacoldgica,
especificamente nutricional, actividad fisica y las directrices asociadas con cambios en el
estilo de vida, en apoyo con el tratamiento farmacologico, considerandose esenciales para el

control de la diabetes y co-morbilidades.

No obstante, la adhesion a las recomendaciones sobre todo nutricionales y farmacoldgicas no
siempre es satisfactoria y se ha planteado la posibilidad de una alta prevalencia de depresion lo

cual influye en el control de la enfermedad.

Si bien se ofrece apoyo médico especializado en Endocrinologia, Nutricién y Psiquiatria
infantil, ain no se cuenta con el manejo psicoterapéutico en adultos con DM2, por lo que
nacio la inquietud de conocer el control glucémico, la frecuencia de la depresion y la calidad
de vida en los pacientes de la consulta de Endocrinologia, con el fin de poder asegurar la
terapéutica farmacoldgica, no farmacoldgica, mejorar de manera oportuna la calidad de vida y

completar el apoyo terapéutico de los pacientes.
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HIPOTESIS

En los pacientes con buen control glucémico deberia encontrarse una menor frecuencia de

depresion y mejor calidad de vida que en aquellos con mal control metabdlico.
OBJETIVOS
Objetivo General:

Establecer la asociacion del control glucémico con la depresion y la calidad de vida en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Servicio de Endocrinologia, Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes.

Objetivos especificos:

1. Conocer el control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Servicio de
Endocrinologia, Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes.

2. Determinar la presencia de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

3. Definir la calidad de vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

4. Asociar las variables socio-demograficas, los antecedentes personales y los componentes
clinicos con el control glucemico y la depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

5. Relacionar el control glucémico con la depresion y la calidad de vida en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2.
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MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Se realizd un estudio de tipo observacional, analitico, de corte trasversal donde se
seleccionaron pacientes con DM2 y se obtuvo la informacion en el periodo noviembre-abril
2014-2015.

Lugar

Unidad de Endocrinologia. Instituto Autdbnomo Hospital Universitario de los Andes. Mérida,

Venezuela.

Sujetos

La poblacion estuvo conformada por los pacientes con diagnostico de DM2 que asisten a la
consulta de Diabetes del Servicio de Endocrinologia del IAHULA. Se obtuvo una muestra de
117 pacientes a través de un muestreo no probabilistico secuencial. El calculo de tamafio de
muestra usando como prevalencia de depresién mayor un 8,3% segin Li y col.?%, con un error
a de 0,05 y error  de 0,20, fue de 117 pacientes.

Criterios de Inclusion

Para participar en el estudio, los sujetos con DM2 fueron mayores de 30 afios y menores de 65
afios de edad, entregaron la autorizacién por medio del consentimiento informado firmado,
tenian conocimiento en escritura y lectura, y contaban con resultados de glucemia basal,

postprandial y/o HbALc realizados en un intervalo no mayor de 3 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio pacientes que no firmaron el consentimiento informado, aquellos

con tratamiento antidepresivo o con glucocorticoides, con enfermedad neoplasica, enfermedad
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psiquidtrica pre-establecida, evento coronario o vascular-cerebral agudo, enfermedad tiroidea

no controlada, condicion cognitiva o fisica que impidiera su participacion.

Procedimiento

Se solicitd permiso al servicio de Endocrinologia; se informd a todo paciente en la consulta de
Diabetes sobre el tipo de investigacion, procedimiento y las ventajas que esta proporciona.

De la misma manera, se entreg6 la hoja de consentimiento informado a cada paciente (Anexo

1), siendo firmado por ellos como prueba de autorizacién para la participacion en el estudio.

Se procedié con el llenado de la ficha de recoleccion de datos el cual plasma los datos de
identificacion, antecedentes personales, pruebas bioquimicas, datos antropométricos y
seguidamente se aplicaron los auto-cuestionarios D-39 y PHQ-9, permitiendo el registro de los

datos obtenidos a través de una observacion estructurada.

Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Se tomo la informacién mediante una ficha de recoleccidn de datos elaborada para tal fin, fue
llenada por el investigador y el investigado y consta de cinco partes (Anexo 2). La primera
parte describe los datos de identificacion tales como nombres, apellidos, fecha de nacimiento,

edad, sexo, estado civil y nivel educativo.

La segunda parte reporta los antecedentes personales (hipertension arterial, complicaciones
cronicas de la Diabetes, enfermedad cardiovascular, hepatica y tiroidea controlada), la
duracion en tiempo de la Diabetes y el tipo de medicacion de la misma, por medio de

preguntas dicotdmicas al paciente.

La tercera parte corresponde a las pruebas bioguimicas que incluye: glucemia basal, glucemia
postprandial, HbAlc, hormona estimulante de la tiroides (TSH) y tetrayodotironina libre
(T4L) en caso de enfermedad tiroidea establecida. De acuerdo a las recomendaciones de la
American Diabetes Association (2015)?!, se tomaron como metas de buen control, valores de

glucemia basal entre 80-130 mg/dl, glucemia 2 horas postprandial < 180 mg/dl y/o HbAlc
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menor de 7%. La TSH y la T4L se consideraron en buen control, si el valor absoluto estaba
entre el rango de referencia para el laboratorio donde se realizé.

La cuarta parte expone los datos clinicos como la presion arterial sistolica (PAS), la diastolica
(PAD) (considerandose en meta valores de PAS < 140 mm/Hg y PAD < 90 mm/Hg)® y los
datos antropométricos de cintura, cadera y talla medida en centimetros, peso en kilogramos e
indice de masa corporal (IMC) en kg/m?. Segin este Gltimo, se determin el estado nutricional,
que define dentro de lo normal un valor entre 18,5y 24,9 kg/m?, en sobrepeso entre 25 a 29,9
kg/m?, en obesidad I entre 30 a 34,9 kg/m?, en obesidad Il entre 35 a 39,9 kg/m? y en obesidad

grado 111 un valor mayor de 40 kg/m? %,

La quinta parte representa el instrumento PHQ-9 que esta traducido y validado en espafiol*,
en donde cada item responde a un indice de severidad correspondiente a: 0="nunca”, 1="“mas
de 2 dias”, 2=“mas de la mitad de los dias” y 3=“casi todos los dias”; segun el puntaje
obtenido, se puede clasificar como: sindrome depresivo mayor (SDM), por la presencia de 5 0
maés de los 9 sintomas depresivos con un indice de severidad de “mas de la mitad de los dias”
(> 2), y que uno de los sintomas sea animo depresivo o anhedonia; otro sindrome depresivo
(OSD), por la presencia de dos, tres o cuatro sintomas depresivos por “mas de la mitad de los
dias” (> 2), y que uno de los sintomas sea animo depresivo o anhedonia; sintomas depresivos
positivos (SD+), por la presencia de al menos uno o dos de los sintomas depresivos, pero no
alcanza a completar los criterios anteriores, y por Gltimo, sintomas depresivos negativos (SD-),
en aquellos que no presentan ningtn criterio diagnostico “mas de la mitad de los dias” (valores
< 2). A su vez, segun la suma de los puntajes obtenidos en cada item, se evaluara el nivel de
gravedad de la depresion como minima de 0 a 4 puntos, leve 5 a 9 puntos, moderada de 10 a

14 puntos, moderadamente-severa de 15 a 19 puntos y severa de 20 a 27 puntos™*.

Igualmente, representando la quinta parte se incluye el cuestionario D-39 en su versién en

espafiol™

. Consta de 39 items distribuidos para conformar 5 dominios: energia y movilidad
(15 items), control de la Diabetes (12 items), ansiedad y preocupacion (4 items), sobrecarga
social (5 items) y funcionamiento sexual (3 items). Cada item es calculado a partir de la
evaluacion hecha por el propio paciente con relacion a su calidad de vida, cuanto fue afectada
durante el Ultimo mes, colocando una “X” en una escala numerica del 1 al 7, donde el nimero
1 representa la calidad de vida que no fue afectada en absoluto y el nimero 7 la calidad de
vida extremadamente afectada. El cuestionario incorpora dos items finales que califican la

percepcion del paciente acerca de su calidad de vida de manera general, con un rango del 1
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(minima calidad de vida) al 7 (méxima calidad de vida), y la severidad de la Diabetes con un

rango también del 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave). Los puntajes de cada

dominio y de los 2 ultimos items se transforman a una escala de 0 a 100 mediante una formula

de conversion lineal (ejemplo de un dominio: Energia-movilidad [calificacion cruda - 15/(105

-15)] x 100). Se consider6 mejor calidad de vida si la puntuacion total individual es menor

que la mediana grupal y peor calidad de vida si es igual 0 mayor®®.

Una vez obtenida toda la informacién del encuestado, se procedié a corroborar la informacién

obtenida con la historia clinica del paciente.

Sistema de variables

Variable independiente

Control glucémico

Variables dependientes

Depresion
Calidad de vida

Variables Intervinientes

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Pareja Actual.

Nivel educativo.

Duracion de la Diabetes.
Antecedentes personales patoldgicos.
Complicaciones cronicas de la Diabetes
macroangiopatia).

Tratamiento de la Diabetes.

Presion arterial.

indice de masa corporal.

(retinopatia,

nefropatia,

neuropatia vy
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Analisis estadistico

Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos, las variables categéricas en ndmero y
porcentaje y las variables continuas en media + desviacion estdndar. Asi mismo, se realizo la
categorizacion de las variables continuas para algunos resultados del control metabdlico y
calidad de vida. Para establecer la asociacion entre las variables socio-demograficas, la
duracion de la Diabetes y los antecedentes personales con el control metabolico, la depresion y
la calidad de vida se aplico el chi-cuadrado o el test de Fisher, y para establecer las diferencias
entre las variables continuas, se aplico el test de t de Student en variables con distribucion
normal, y el test U de Mann Whitney para variables con distribucion diferente a la normal
(dominios para evaluar la calidad de vida). Los datos obtenidos fueron procesados de forma
computarizada mediante el programa SPSS (Stadistical Pachkage for Social Sciences) para
Windows version 20. Se considero significativo estadisticamente una p<0,05.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las variables socio-demogréficas de los pacientes segun el control
glucémico; en la muestra total de 117 participantes, 69,2% eran de sexo femenino y 30,8%
masculino, con edad promedio de 54,21 + 6,70 afios. El grupo con buen control estuvo
conformado por 49 sujetos (41,9%), representado en un 79,6% Yy 20,4% por el sexo femenino
y masculino, respectivamente, con una edad promedio de 54,08 + 6,92 afios; el 59,2% era <55
afios de edad, con un estado civil casado en un 44,9%, y el 59,2% de los sujetos completaron
la educacion primaria. EI grupo con mal control estuvo conformado por 68 sujetos (58,1%),
61,8% de sexo femenino y 38,2% masculino, con una edad promedio de 54,30 + 6,59 afios; el
50% era < 55 afios de edad, el 48,5% estaban casados, y el 63,2% tenian educacion primaria
completa. No hubo diferencias estadisticamente significativas en edad, estado civil y nivel
educativo. En relacidn al sexo, si bien se demostré una mayor proporcion de pacientes de sexo
femenino comparado con el masculino en el grupo de mal control, se observé una diferencia
estadisticamente significativa con una menor proporcion de pacientes de sexo femenino y una
mayor proporcion de sexo masculino en este grupo, cuando se compard con el grupo de buen
control (p=0,039).

Tabla 1.- Variables socio-demograficas segun control glucémico.

Variables Total Buen Control Mal Control
n=117 (100) n=49 (41,9) n=68 (58,1)
Sexo F/IM 81 (69,2) /36 (30,8) 39(79,6)/10(20,4) 42 (61,8)/26(38,2)*
Edad (afios)
X+DE 54,21 £ 6,70 54,08 + 6,92 54,30 + 6,59
<55 afios 63 (53,8) 29 (59,2) 34 (50)
> 55 afos 54 (46,2) 20 (40,8) 34 (50)
Edo. Civil
Casado 55 (47) 22 (44,9) 33 (48,5)
Otros Edo. Civil 62 (53) 27 (55,1) 35 (51,5)
Nivel Educativo
Primaria 72 (61,5) 29 (59,2) 43 (63,2)
Bachiller 27 (23,1) 11 (22,4) 16 (23,5)
Universitaria 18 (15,4) 9 (18,4) 9 (13,2

Datos en N (%). Chi cuadrado:*p=0,039.
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En la tabla 2 se observa que el grupo con buen control present6 un promedio de duracion de la
Diabetes de 8,90 + 8,40 afios y 63,3% tenian < 7 afios de diagnosticado. El 75,5% y 79,6% no
tenian antecedentes de patologia tiroidea, ni complicaciones crénicas asociada a la Diabetes,
respectivamente, y el 63,3% eran hipertensos. La terapia farmacoldgica era en un 85,7% via
oral. El grupo con mal control present6 un promedio de duracion de la Diabetes de 8,87 + 6,96
afios y 51,5% tenian < 7 afios de diagnosticado; el 79,4% y 61,8% no refirieron patologia
tiroidea, ni complicaciones cronicas, respectivamente, y el 64,7% eran hipertensos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas con la duracion de la Diabetes, antecedentes de
patologia tiroidea e hipertensién arterial entre ambos grupos. En el grupo con mal control se
observo mayor frecuencia de complicaciones crénicas (38,2% vs 20,4%; p=0,039) y de terapia
farmacol6gica combinada e insulinoterapia (42,6% vs 14,3%; p=0,008), en comparacion con

el grupo en buen control, donde predomind la terapia oral exclusiva.

Tabla 2.- Duracion de la Diabetes y antecedentes personales segun el control glucémico.

Variables Total Buen Control Mal Control
n=117 (100) n=49 (41,9) n=68 (58,1)
Duracion de la
Diabetes (afios)
X+DE 8,88 + 7,56 8,90 + 8,40 8,87 + 6,96
<7 aios 66 (56,4) 31 (63,3) 35 (51,5)
> 7 afios 51 (43,6) 18 (36,7) 33 (48,5)
Antecedentes
Personales
Patologia Tiroidea
Sl 26 (22,2) 12 (24,5) 14 (20,6)
NO 91 (77,8) 37 (75,5) 54 (79,4)
Hipertension
arterial
Sl 75 (64,1) 31 (63,3) 44 (64,7)
NO 42 (35,9) 18 (36,7) 24 (35,3)
Complicaciones
Cronicas
Sl 36 (30,8) 10 (20,4) 26 (38,2)*
NO 81 (69,2) 39 (79,6) 42 (61,8)
Terapia
Farmacoldgica
Oral 80 (68,4) 42 (85,7) 38 (55,9)**
Insulina 11 (9,4) 2(41) 9 (13,2
Combinada 25 (21,4) 5(10,2) 20 (29,4)
Dietoterapia 1(0,9) 0 (0) 1(1,5)

Datos en N (%). Chi cuadrado:*p= 0,039 **p=0,008.
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En la tabla 3 se presentan las variables clinicas segun el control glucémico. El promedio de la
glucemia basal en la muestra total es de 143,40 £+ 54,78, la glucemia postprandial de 189,37 £
75,87, la HbAlc de 7,19 £ 1,65, el IMC de 29,58 + 4,96, la PAS de 136 = 19,68 y la PAD de
74,05 + 10,49. El grupo con mal control presenté valores mayores estadisticamente
significativos de glucemia basal, postprandial, HbAlc (p<0,001) y de PAD (p<0,05), en
comparacion con el grupo de buen control. No hubo diferencias en el IMC y la PAS.

Tabla 3.- Variables clinicas, valores de glucemia y HbAlc segln control glucémico.

Variables Total Buen Control Mal Control
n=117 n=49 (41,9) n=68 (58,1)
IMC? (kg/m®) 29,58 + 4,96 30,06 + 5,32 29,23 + 4,69
PAS® (mm/Hg) 136,00 + 19,68 133,97 + 15,36 137,47 + 22,28
PAD® (mm/Hg) 74,05 + 10,49 71,48 + 8,67 7591 + 11,33*
Glucemia Basal (mg/dL) 143,40 + 54,78 111,00 + 30,10 166,75 + 56,79™*
Glucemia 2 h (mg/dL) 189,37 + 75,87 146,03 + 52,04 220,61 £75,25**
HbA1c? (%) 7,19 + 1,65 5,78 + 0,76 8,34 + 1,24™*

Datos en X = DE. * Indice de masa corporal °: Presion arterial sistolica ® Presion arterial diastélica
Y- Realizado en 87 sujetos. t de student: *p<0,05 **p<0,001.
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En la tabla 4 se muestra la presencia de depresidn segun el nivel de gravedad. Se encontré que
de los 117 pacientes con DM2, 41 pacientes que representan el 35%, presentaron depresion, el
12,8% en la forma de sindrome depresivo mayor y el 22,2% como otro sindrome depresivo;
76 pacientes que representan el 65%, no cumplié los criterios para depresion. Al asociar con el
nivel de gravedad, se observd que en el grupo sin depresion, 53,8% presentaron sintomas,
predominando los sintomas minimos y leves en un 47,9%, sin llegar a clasificarse como
sindrome. En el grupo con depresion, aquellos que presentaron criterios para sindrome
depresivo mayor, tuvieron sintomas moderados a severos, y los que mostraron criterios para

otro sindrome depresivo, tuvieron sintomas leves y moderados en un 21,4% (p=0,0001).

Tabla 4.- Presencia de depresion segun nivel de gravedad.

Sin Depresion Con Depresion
n=76 (65) n=41 (35)

Variables Sin Con Otro Sindrome
sintomas sintomas Sindrome Depresivo
Depresivo  Depresivo  Depresivo Mayor

n=13 (11,1) n=63 (53,8) n=26(22,2) n=15(12,8)

Nivel de Gravedad

Ninguno 13 (11,1)

Minima 32 (27,4) 0 (0) 0 (0)
Leve 24 (20,5) 13 (11,1) 0 (0)
Moderada 6 (5,1) 12 (10,3) 4 (3,4)
Moderada-severa 1(0,9) 1(0,9) 10 (8,5)
Severa 0 (0) 0 (0) 1(0,9)

Datos en N (%). Chi cuadrado: p=0,0001
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Al asociar las variables socio-demograficas con la presencia o no de depresion, se observo una
mayor frecuencia de sexo femenino en el grupo con depresion (80,5% vs 63,2%) y una menor
frecuencia de sexo masculino (19,5% vs 36,8%), en comparacion con el grupo sin depresion,
siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p=0,05). De igual manera, hubo una
mayor frecuencia de estados civiles diferentes al casado en el grupo con depresion (68,3% vs
44,7%) y una menor proporcién de casados (31,7 vs 55,3%), en comparacion con el grupo sin
depresidn, siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p=0,01). No hubo asociacién
con las otras variables sociodemogréficas (Tabla 5).

Tabla 5.- Variables socio-demogréaficas segun la presencia o no de depresion.

Variables Sin Depresion Con Depresion
n=76 (100) n=41 (100)
Sexo F/IM 48 (63,2) / 28 (36,8) 33 (80,5) /8 (19,5)*
Edad (afios)
X+DE 55,10 £ 5,68 52,56 + 8,09
< 55 afios 39 (51,3) 24 (58,5)
> 55 afios 37 (48,7) 17 (41,5)
Edo. Civil
Casado 42 (55,3) 13 (31,7) **
Otros Edo. Civil 34 (44,7) 28 (68,3)
Nivel Educativo
Primaria 42 (55,3) 30 (73,2)
Bachiller 20 (26,3) 7(17,1)
Universitaria 14 (18,4) 4 (9,8)

Datos en N (%). Chi cuadrado: *p=0,05 ** p=0,01
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Al asociar la duracion de la Diabetes con la presencia o no de depresion, se encontro que en el
grupo con depresion, el promedio de duracion de la Diabetes en afios fue mayor (10,86 + 7,20
vs 7,82 + 7,58), con méas de 7 afios de diagnostico (61% vs 34,6%), en comparacion con el
grupo sin depresion (p<0,005) (Figura 1). No hubo asociacion estadistica entre la presencia o
no de depresion y los antecedentes personales, o la terapia farmacoldgica (Figura 1).

M Sin Depresion W Con Depresion

70

60 -

50 -

40 +

%
30 -

20 -

10 -

<7 ailos > 7 anos

Figura 1.- Distribucion de los pacientes segun la duracion de la Diabetes y la presencia o no de
depresion. Chi cuadrado: * p<0,005.
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Al asociar el control glucémico con la presencia o no de depresion, se demostré en el grupo
con depresién, un porcentaje mas alto de pacientes con glucemia basal (58,5% vs 48,7%;
p=0,30) y glucemia postprandial (63,4% vs 44,7%; p=0,041) fuera de meta, en comparacion
con el grupo sin depresion, no obstante, solo se observé significancia estadistica con la

glucemia postprandial (Figura 2).

B Glucemia Basal en Meta B Glucemia Basal Fuera de Meta

= Glucemia 2 h PP en Meta B Glucemia 2 h PP Fuera de Meta

70 63,4
60 553 28,5

40 -

%
30 -

Sin Depresion Con Depresion

Figura 2.- Distribucion de los pacientes segun el control glucémico y la presencia o no de depresion.
Porcentajes. Test de Ficher * p=0,041 vs Sin Depresién.
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Al asociar las metas de HbAlc y el control metabolico (HbAlc y Promedio de Glucemias) con
la presencia 0 no de depresion, no se observd asociacion entre el porcentaje de pacientes fuera
de meta en el control metabdlico (58,5% vs 57,9%; p=0,94), ni en los valores de HbAlc
(54,8% vs 55,4%; p=0,96) en el grupo con depresién, en comparacion con el grupo sin
depresion (Figura 3).

H HbAlc en Meta B HbA1C Fuera de Meta

m Control Metabdlico en Meta B Control Metabdlico Fuera de Meta
70

58,5
60 55,4 27,9 548
50 -
40 -+
%
30 +
20 -
10 -
O _
Sin Depresion Con Depresion

Figura 3.- Distribucion de los pacientes segun las metas de HbAlc, control metabdlico y presencia o no
de depresion. Porcentajes.
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En la tabla 6 al comparar el promedio de las variables clinicas y valores de glucemia y HbAlc
con la presencia 0 no de depresion, se encontré que en pacientes con depresion, el promedio
de la glucemia basal fue mayor, en comparacion con el grupo sin depresion (157,77 £ 57,56 vs
135,66 + 51,97; p=0,037), siendo dicho resultado estadisticamente significativo. No hubo
diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de las variables clinicas, la
glucemia postprandial y HbAlc con la presencia o no de depresion.

Tabla 6.- Variables clinicas, valores de glucemia y HbAlc segun presencia o no de depresion.

Variables Sin Depresion Con Depresion
n=76 (100) n=41 (100)
IMC? (kg/m?) 29,73 £ 5,56 29,29 + 3,63
PAS® (mm/Hg) 137,35 + 19,88 133,51 + 19,29
PAD® (mm/Hg) 74,32 £ 10,50 73,56 + 10,59
Glucemia Basal (mg/dL) 135,66 + 51,97 157,77 + 57,56 *
Glucemia postprandial (mg/dL) 183,01 + 78,84 201,17 £ 69,44
HbA1? (%) 7,13 + 1,64 7,31+ 1,68

Datos en X+DE. % Indice de masa corporal °: Presion arterial sistolica © Presion arterial diastélica

Y- Realizado en 87 sujetos. t de student: *p=0,037.
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Al comparar el indice de masa corporal con la presencia 0 no de depresion, se observo que el
grupo con depresion presentd mayor porcentaje de pacientes con sobrepeso (61% vs 39,5%),
menor porcentaje de normopeso (4,9% vs 17,1%) y de obesidad (34,1% vs 43,4%), en
comparacion con el grupo sin depresion (p=0,043). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre presion arterial y la presencia o no de depresion (figura 4).

B Normopeso M Sobrepeso ™ Obesidad
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Sin Depresion Con Depresion

Figura 4.- Distribucion de los pacientes segun el estado nutricional y la presencia o no de depresion.
Porcentajes. Chi cuadrado: * p=0.043.

31



En cuanto a la calidad de vida, la calificacion total D-39 en el grupo estudiado mostrdé una

mediana de 15,38 y un rango intercuartil de 6,8 a 27,9; no hubo diferencias en relacion al sexo

en esta calificacion total, sin embargo, si hubo diferencias al evaluar los diversos dominios. Se

observo mayor afectacion, es decir, una mediana mayor a la grupal en los dominios de energia

y movilidad (p=0,05), control de la Diabetes (p=0,04) y ansiedad y preocupacion (p=0,008) en

el sexo femenino, en comparacion con el masculino, donde la mayor afectacion se demostrd

en el dominio de funcionamiento sexual (p=0,004). No hubo diferencia estadistica en los otros

dominios (Tabla 7).

Tabla 7.- Mediana por dominios para la evaluacion de calidad de vida segin sexo.

Grupal Sexo Sexo Valor

Variables Femenino Masculino p*
Mediana Mediana Mediana
(p25-p75) (p25-p75) (p25-p75)

Energia y Movilidad 15,55 17,77 10,00 0,05
(7,2-28,8) (8,8-33,3) (3,6-20,8)

Control de la Diabetes 13,88 13,88 9,02 0,04
(4,1-28,4) (4,1-23,8) (0,3-23,6)

Ansiedad y Preocupacion 16,66 20,83 8,33 0,008
(4,1-33,3) (8,3-37,5) (0-23,9)

Carga Social 3,33 6,66 1,66 0,17
(0-20) (0-20) (0-10,0)

Funcionamiento Sexual 11,11 0,00 27,77 0,004
(0-33,3) (0-27,7) (0-63,8)

Calificacion Total de D-39 15,38 16,66 13,03 0,12
(6,8-27,9) (7,4-29,4) (4,3-20,5)

Auto calificaciéon

Calidad de Vida 66,66 66,66 83,33 0,83
(50-100) (50-100) (50-100)
Severidad de la Diabetes 16,66 33,33 16,66 0,34

(0-50) (0-58,3) (0-45,8)

* Test U de Mann Whitney.
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Al asociar la presencia 0 no de complicaciones cronicas de la Diabetes con el dominio de
funcionamiento sexual se observd, que los que tenian complicaciones crénicas (p=0,026),
presentaron mayor afectacion del funcionamiento sexual, en comparacion con el grupo con
menor afectacién de dicho dominio, siendo esta asociacion estadisticamente significativo
(Figura 5).

B Menor Afectacion B Mayor Afectaciéon
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Figura 5.-Distribucién de los pacientes segun presencia 0 no de complicaciones crénicas de la
Diabetes, en relacion al dominio de funcionamiento sexual para evaluar calidad de vida.
*Chi cuadrado: p=0,026.
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Al asociar el estado civil y la presencia o no de pareja sexual con el dominio de

funcionamiento sexual se observd, que los que tenian pareja sexual (p=0,0001) y eran casados

(p=0,032), presentaron mayor afectacién del funcionamiento sexual, en comparacién con el

grupo con menor afectacion de dicho dominio. Para las demas variables socio-demograficas,

la duracion de la Diabetes y antecedentes personales, no hubo diferencias estadisticamente

significativas con los dominios para la evaluacion de la calidad de vida, ni con la calificacion

total de la misma (Figura 6).
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Figura 6.-Distribucion de los pacientes segun el estado civil, pareja actual y complicaciones cronicas,
en relacién al dominio de funcionamiento sexual para evaluar calidad de vida.
Chi cuadrado: * p=0.001 ** p=0,032.
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En la tabla 8 se presenta el nivel de gravedad de la depresidn segln la calidad de vida. Se
observo que en el grupo con mayor afectacion de la calidad de vida, se encontré mayor
porcentaje de sintomas depresivos moderados a severos (43,3% vs 15,8%) y menor porcentaje
de casos con sintomas depresivos minimos (20% vs 57,9%), en comparacion con el grupo de
menor afectacion de la calidad de vida (p=0,0001). Existe asociacion significativa entre la
afectacion de la calidad de vida y la gravedad de la depresion.

Tabla 8.- Nivel de gravedad de la depresion segun calidad de vida.

Menor Afectacion de  Mayor Afectacion de  Valor

Variables Calidad de Vida Calidad de Vida de p*
n=57 (48,7) n=60 (51,3)
Nivel de Gravedad de los
Sintomas Depresivos 0,0001
Minimo 33 (57,9) 12 (20)
Leve 15 (26,3) 22 (36,7)
Moderado a severo 9 (15,8) 26 (43,3)

Datos en n (%) *Chi cuadrado.
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En la figura 7 se observa que los pacientes con depresion presentaron mayor afectacion en la
energia y movilidad (63,5% vs 36,6%; p=0,041), ansiedad y preocupacion (70,7% vs 29,3%);
p=0,01) y carga social (73,2 vs 26,8; p=0,005), en comparacion con el grupo sin depresion. No
hubo diferencia estadisticamente significativa en los otros dominios con la depresion, ni
tampoco se encontrd asociacion entre la calidad de vida con el control glucémico, HbAlc y

control metabélico.
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2 Carga Social
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Figura 7.- Asociacién entre los dominios para evaluacién de calidad de vida y la presencia o no de
depresion. Chi cuadrado: * p=0,041 ** p=0,01 *** p=0,005.
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En la tabla 9 al relacionar el promedio de las glucemias y la HbAlc, se observo una tendencia
de mayor promedio de la glucemia basal (147,49 + 54,72 vs 139,10 = 55,00; p=0,41) y la
glucemia postprandial (196,06 £ 76,15 vs 182,33 £ 75,61; p=0,33) en el grupo con mayor
afectacion de la calidad de vida, en comparacion con el grupo de menor afectacion, sin llegar a

ser estadisticamente significativo.

Tabla 9.- Valores de glucemia y HbAlc segun la calidad de vida.

Variables Menor Afectacion ~ Mayor Afectacion ~ Valor
de la Calidad de de la Calidad de p*
Vida Vida

Glucemia Basal (mg/dL) 139,10 £ 55,00 147,49 £ 54,72 0,41

Glucemia Postprandial (mg/dL) 182,33 + 75,61 196,06 £ 76,15 0,33

HbAlc (%) 7,24 + 1,69 7,13 +1,62 0,74

Datos en X+DE. *t de student.
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DISCUSION

En nuestro estudio de 117 participantes, 69,2% de sexo femenino y 30,8% de masculino, con
edad promedio de 54,21 + 6,70 afios, duracion de la Diabetes de 8,88 = 7,56 afios, glucemia
basal de 143,40 + 54,78 mg/dl, glucemia postprandial de 189,37 + 75,87 mg/dl, HbAlc de
7,19 + 1,65% e IMC de 29,58 + 4,96 kg/m?, se encontré que un 41,9% de individuos (79,6%
de sexo femenino) lograron las metas para el control metabdlico. Estos resultados son
similares a los encontrados por Chung y col. (2013), donde la edad promedio fue de 59,2 +
11,5 afios y la duracion de la Diabetes de 8,8 + 8,3 afios, no obstante, sus niveles de HbAlc
fueron mayores (8,4 * 2,2), y el porcentaje de buen control apenas fue de 26,4%>,

Aungue en nuestro grupo con mal control glucémico predominé el sexo femenino (61,88%),
debido a que el grupo era predominantemente femenino, del total de las 81 mujeres, el 51,8%
estaba en mal control, mientras que de los 36 hombres participantes, el 72% estaba en mal
control, lo que refleja una mayor tendencia a mal control en el sexo masculino. Ademas, en el
grupo con mal control glucémico hubo mas pacientes con complicaciones cronicas y con
mayor uso de terapia farmacologica combinada e insulinoterapia, en comparacion con el grupo

en buen control.

En tal sentido, el sexo masculino, la presencia de complicaciones crénicas y el uso de insulina
(bien sea sola o combinada) se asocié a un mal control metab6lico como se aprecié en el
estudio de Mejia y col., que de 60,2% de diabéticos con descontrol glucémico, el sexo
masculino presentd niveles de glucemias mas elevadas que el femenino, pero en forma
discreta, justificado porque el hombre acude menos a control médico, es menos cuidadoso con
la ingesta de medicamentos y el control de habitos alimenticios, asi como por el mayor
consumo de tabaco y alcohol?*. Del mismo modo, Ginemo vy col., aseveran que la dificultad de
la consecucion de los objetivos glucémicos esta ampliamente constatada; encontraron que casi
un 25% de los pacientes precisé insulinizacion por deterioro progresivo del control glucémico
y los factores predictivos que han sido asociados a elevacion de la HbAlc media durante el
seguimiento de 5 afios fueron los valores de la HbAlc y del IMC iniciales y la presencia
inicial de tratamiento insulinico o la necesidad de insulinizacion. Concluyen a su vez, que es
conveniente mantener un promedio adecuado de HbAlc para prevenir las complicaciones

cronicas®.
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En lo que respecta a la depresion, en varias revisiones esta asociada negativamente con la
Diabetes, desde su inicio hasta su mortalidad®®?’. Las personas diabéticas con depresién como
co-morbilidad, han aumentado la carga de la enfermedad, la gravedad de los sintomas y la
discapacidad laboral?®#. En nuestro estudio la depresién se present6 en un 35% de los casos,
de los cuales 12,8% tenia criterios para sindrome depresivo mayor y 22,2% para otro sindrome
depresivo, la mayoria eran femeninos, con estados civiles diferentes al casado, con mas de 7
afios de diagnéstico de la Diabetes y en sobrepeso. Si bien se demostré un mayor grupo de
paciente sin depresion, se debe hacer notar que el 53,8% de estos pacientes presentaron
sintomas depresivos minimos y leves, sin llegar a clasificarse como sindrome. Es importante
resaltar también, que se encontrd en los casos sin depresién mas nimero de sujetos casados,
circunstancia que Montero y col., nos explican cuando en su publicacién indican que el
incremento de la morbilidad psiquiatrica especificamente en el sexo femenino con estado civil
casado es un hecho frecuentemente observado, y que por el contrario dicha asociacién no
aparece en el sexo masculino, para los que el estado civil casado se comporta como un factor
de proteccion frente al desarrollo de la enfermedad mental®’; es evidente, que en nuestros
resultados el estar casado puede ser un factor de proteccién, como lo descrito para el sexo

masculino en la referencia anterior.

Ahora bien, haciendo la comparacion con algunos estudios sobre la depresion, Lee y col.,
demostraron la presencia de esta patologia en un 41% de sujetos con DM2, siendo este valor
levemente mayor al nuestro; de los 55 individuos estudiados, un gran porcentaje de
deprimidos eran mujeres (56%)°, no superando nuestros resultados donde 80,5% de los

pacientes deprimidos eran de sexo femenino.

Cabe agregar que, Anderson y col., por el contrario, en una revisién de 42 metaanalisis, donde
se incluyeron 21.351 adultos, encontraron una prevalencia menor de depresion general de 31%
y de depresion mayor de 11%%. Otro estudio, encontré una prevalencia de depresién mayor en
solo un 8,3% de los casos, y una asociacion con el sexo femenino y el uso de insulina; asi
mismo, reportan encontrar prevalencia de depresion en su revision entre 3,8% y 27,3%2. Por
lo tanto, se demuestra que las cifras de depresién encontradas en nuestra poblacion son
mayores que las observadas en estos estudios, sin embargo es similar la asociacidn con el sexo
femenino y el uso de insulina. En Brasil, con un nimero menor de pacientes (70 casos) entre

30-65 afios, apenas se encontrd depresién en un 18,6% de los casos'’, no obstante, coincide
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con nuestro reporte en la asociacion de los pacientes deprimidos con la edad (méas jovenes) y

con el uso de insulina.

Asi mismo, Gonzélez y col., (2008) propusieron que la presencia de sintomas depresivos es un
buen predictor de la pobre adherencia al cuidado propio del paciente, la medicacion regular, la
dieta y el ejercicio®, planteamiento que es importante de evaluar en los pacientes de la

consulta de Diabetes, en vista de los resultados mencionados previamente en nuestro estudio.

Al asociar la depresion con la calidad de vida, como era de esperar, se demostr6 mayor
porcentaje de pacientes con sintomas depresivos moderados a severos y menor porcentaje de
casos con sintomas minimos en el grupo con mayor afectacion de su calidad de vida, en
comparacion con los de menor afectacion. Los pacientes deprimidos presentaron mayor
afectacion de los dominios para evaluar la calidad de vida de energia y movilidad, ansiedad y
preocupacion y carga social, en comparacion con el grupo sin depresion. Estos resultados
coinciden con Ornelas y col., los cuales mostraron que los sintomas depresivos, son un
determinante estrechamente asociado con la baja calidad de vida de los pacientes diabéticos
tanto tipo 1 como tipo 2%, Igualmente, Schram y col., (2009) en una revisién sistematica
europea, constataron que todos los estudios evaluados informaron una asociacién negativa
entre los sintomas depresivos y al menos un aspecto de la calidad de vida en las personas con
Diabetes. Concluyeron que individuos diabéticos con sintomas depresivos también tenian una

mayor afectacion de la calidad de vida®*. Nuestros resultados apoyan esta aseveracion.

En el estudio de Chung y col., de 401 pacientes con DM2, 30% presento sintomas depresivos
asociados con el uso de insulina y una baja calidad de vida, asociacién que concuerdan con
nuestros resultados, y sugieren que la estrecha relacion entre la presencia de sintomas
depresivos y las puntuaciones de baja calidad de vida llevan a plantear la necesidad de ofrecer

apoyo psicolégico més intensivo para pacientes con DM2 a lo largo de la vida®.

Contrario a nuestros hallazgos, el estudio de Papelbaum y col., demostré asociacion
estadisticamente significativa del mal control metabélico de la Diabetes con la depresion'’. En
nuestro estudio no se logré demostrar asociacién de depresion con el control metabdlico en
general, ni con la HbAlc, situacién que se asemeja con los resultados obtenidos en el estudio
de Lee y col.?, y Fisher y col.®, sin embargo se pudo observar un promedio de glucemia basal
mas alto y mayor porcentaje de pacientes con glucemia postprandial fuera de metas, en

comparacion con el grupo sin depresion. No obstante, se hace notar que una de las limitantes
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en nuestro estudio es que los resultados de la HbAlc fueron procesados en multiples
laboratorios y con diferentes métodos, algunos diferentes al recomendado por la ADA 2015%,

lo que pudiera explicar que no se encontrara dicha asociacion.

Algunas revisiones, demuestran una fuerte correlacion de la depresion (r=0,95) con la DM2,
con respecto al aumento de la glucosa en sangre®®. Un estudio de 80 pacientes demostré que el
38,8% de sujetos con depresion, tenia valores de HbAlc mas elevados, en comparacién con el
grupo sin depresién (p=0,01)%". Un meta-analisis de 30 estudios también demostré que la
depresion estuvo asociada a la hiperglucemia no solo en DM2 sino también en DM1*. Asi
mismo, Green y col. (2012) enfatizan que los pacientes diabéticos con comorbilidades
asociadas (HTA y obesidad) presentaron mayor depresion (3,4% de depresion mayor) y peor
calidad de vida®. La asociacién con respecto a la presion arterial no se encontré en nuestro
estudio, pero si la mayor frecuencia de pacientes con depresion en sobrepeso, aunque no en

obesidad, y con peor calidad de vida.

En lo que se refiere a la calidad de vida, 60 sujetos (51,3%) presentaron una mayor afectacion
de la calidad de vida, predominando en un 75% el sexo femenino, donde se encontr6 mayor
afectacion de energia y movilidad, control de la Diabetes y ansiedad y preocupacion; en el
sexo masculino predominé mayor afectacion en el funcionamiento sexual. Adicionalmente, los
que tenian pareja sexual, eran casados y tenian complicaciones cronicas de la Diabetes,
presentaron mayor afectacion de este ultimo dominio, el funcionamiento sexual, por lo que se

recomienda evaluar con mayor énfasis los pacientes con dichas caracteristicas.

En contraste, Chung y col. encontraron que la calidad de vida fue marginalmente mejor en
mayores de edad, casados y obesos, y peor en pacientes menores de 60 afios de edad, con uso
de insulina y HbAlc elevada, y demostraron, similar a nuestra poblacién, peor calidad de vida
en pacientes con mas afios de diagndstico de Diabetes, con depresion y con mas de una
complicacién crénica’. Eren y col. documentaron que la presencia de la depresién resulté en
un deterioro significativo en la calidad de vida en individuos con Diabetes®. Estos hallazgos
sugieren que la coexistencia de la Diabetes y la depresién tiene un efecto sinérgico sobre las
probabilidades de discapacidad, y a su vez, reduce la productividad del trabajo y la calidad de

vida®.

Estos hechos demostrados en nuestro estudio, por si mismos, definen la importancia de un

correcto reconocimiento de los sintomas de depresion en la Diabetes y la necesidad de iniciar
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tratamientos correctos para los trastornos depresivos, como se ha definido en multiples
estudios previos, como el COINCIDE, donde plantean que el desarrollo de nuevos sistemas
para ofrecer atencion primaria para la depresion en las personas con enfermedades fisicas
cronicas, formando profesionales con una base de conocimiento en torno a la aplicacion breve
de tratamientos psicolégicos a estos pacientes, proporcionaria mejoria clinica®.
Recientemente, en un meta-analisis que revisd 7 estudios aleatorizados, encontraron que de un
total de 1.895 participantes, se demostré mejoria en el nivel de depresion y control glucémico
en relacion con el abordaje de los cuidados para la depresion®.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Con los resultados obtenidos se concluye que:

1. El mal control metabdlico se encontrd asociado con el sexo masculino, presencia de
complicaciones cronicas y el uso de insulinoterapia.

2. Se confirmd alto porcentaje de sintomas depresivos en los diabéticos, asi como de
trastornos depresivos.

3. Hubo asociacion estadisticamente significativa de la depresion con el sexo femenino,
otros estados civiles diferentes al casado, mayor duracién de la Diabetes, el sobrepeso,
con los niveles mas altos de glucemia basal y mayor descontrol de la glucemia
postprandial, pero no hubo asociacion con el control metabdlico general, ni con la
HbAlc.

4. Se demostro un nimero importante de pacientes con afectacion de la calidad de vida,
predominando en el sexo femenino, sobre todo en los dominios de energia y
movilidad, control de Diabetes y ansiedad y preocupacion. En el masculino se
demostr6 mayor afectacion del funcionamiento sexual, y este dominio, mostrd
asociacion con la presencia de pareja sexual, el estado civil casado y las
complicaciones cronicas de la Diabetes.

5. Se observo una asociacion de la calidad de vida con el nivel de gravedad de los
sintomas depresivos, y en el caso del grupo con depresion, con los dominios de energia
y movilidad, ansiedad y preocupacion y carga social. No se encontrd asociacion entre
la calidad de vida y el control metabdlico.

6. Nuestro estudio es el primero en utilizar el PHQ-9 y D-39 en Venezuela para estimar la
tasa de prevalencia de depresion mayor y la calidad de vida. Nuestros resultados son
atiles como referencia para préximos estudios. Por lo tanto, es recomendable validar
los autocuestionarios para estandarizarlos como instrumentos de uso rutinario en las
consultas de Diabetes a nivel nacional.

7. Son necesarios mas estudios, de ser posible de tipo prospectivo, que evallen si el
tratamiento psicoldgico para la depresion mejoraria el control glucémico y la calidad

de vida en los pacientes diabéticos.
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ANEXO 1
Universidad de los Andes
Facultad de medicina
Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes
Unidad de Endocrinologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el Instituto Autdénomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un proyecto
de investigacion titulado Control glucémico asociado a depresion y calidad de vida en
Diabetes Mellitus tipo 2 del servicio de Endocrinologia, Instituto Auténomo Hospital

Universitario de los Andes.
Yo, C.
Nacionalidad Estado civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccién
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion,
proposito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico,
declaro mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo. Conozco bien el protocolo expuesto por el investigador, en el
cual se establece que debo dar mi consentimiento para la participacion, la cual consiste
en:

1.1 Anamnesis y examen fisico, evaluacion antropométrica

1.2 Realizacion de auto-encuesta

Que mi participacién en dicho estudio tiene un riesgo minimo para mi salud.

Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial.

4. Que la informacion obtenida de la investigacion, me serd notificada por el equipo
investigador responsable.

5. Que cualquier pregunta que yo tenga en relacion con este estudio, sera respondida
oportunamente por parte del (la) responsable de la investigacion: Dra. Mariarlenis
Lara, Residente del Postgrado de Endocrinologia, Cel 04265516841, quien usara la
informacion obtenida para cumplir con su Trabajo Especial de Grado.

Declaracion del participante

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas sobre el

estudio:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones antes descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacion en cualquier
momento sin que conlleve alguna consecuencia negativa en la atencién a mi persona.

w N

Nombre: C.I. No
Firma del participante

Testigo:

Nombre: Cl. No
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Declaracién del investigador
Luego de haber explicado detalladamente al Participante: :
, la naturaleza del proyecto mencionado, certifico
mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este formulario de
consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos Yy beneficios de la
participacion en este estudio.

Por el equipo de investigacion:

Responsable: Dra. (residente) C.I

Firma:

Tutor (a): Dra. C.l

Firma:

En (lugar), a los dias del mes de del 20__.
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ANEXO 2

L]

Control glucémico, Depresion y calidad de vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
del Servicio de Endocrinologia, Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes.

1.- Datos de identificacion

Nombre vy apellidos:

Numero de historia:

Fecha
Nacimiento: Edad: Sexo: M F
Edo _ — .
Civil: | Soltero | [ Concubinato | | Casado | | Divorciado | | Viudo [ |
Pareja actual: Si No
Nivel
Educativo: | Primaria | | Secundaria | | Bachiller | | Universitario | |
2.- Antecedentes personales
Duracion de la | <5afios | [5-10afios | [10al5afios | |>15afios | |
Diabetes: afios
Medicacion: [Oral | [Insulina | | Combinada |
Especifique:

2.1.- Antecedentes personales

Presente

Patologia tiroidea Si NO
Hipertension arterial: Sl NO
Enfermedad cardiovascular: Sl NO
Neuropatia diabética: Sl NO
Pie diabético: Sl NO
Retinopatia diabética: Sl NO
Nefropatia diabética: Sl NO
Enfermedad hepética Sl NO
Enfermedad psiquiatrica: Sl NO
3.- Pruebas Bioquimicas:
Glucemia Basal: Meta: SI NO Controlada: SI __NO
Glucemia Postprandial: Meta: SI NO TSH: ( )
HbAlc: Meta: SI NO T4L: ( )
Fecha:
4.- Datos antropométricos:
PAS PAD Cintura Cadera
Peso: Talla IMC
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
peso [ 1 11
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5.- Evaluacion de calidad de vida y depresion

INSTRUMENTO DE DEPRESION PHQ-9

Nunca | Més | Masde | Casi
Durante las 2 Gltimas semanas con qué frecuencia le han de 2 la todo
molestado los siguientes problemas dias mitad los
de los dias
dias
1.- Tener poco interés o placer en hacer las cosas. 0 1 2 3
2.- Sentirse desanimado(a), deprimido(a), o sin esperanza. 0 1 2 3
3.- Con problemas en dormirse o0 en mantenerse dormido/a, o 0 1 2 3
en dormir demasiado.
4.- Sentirse cansado/a 0 tener poca energia. 0 1 2 3
5.- Tener poco apetito o0 comer en exceso. 0 1 2 3
6.- Sentir falta de amor propio, 0 que sea un fracaso, o que se 0 1 2 3
decepcionara a si mismo(a) o a su familia.
7.- Tener dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 2 3
leer el periddico o mirar television.
8.- Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se podria 0 1 2 3
dar cuenta o de lo contrario, esta tan agitado(a) o inquieto(a)
gue se mueve mucho mas de lo acostumbrado.
9.- Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor estar 0 1 2 3
muerto(a) o de que haria dafio de alguna manera.

Si usted se identifico con cualquier problema en este cuestionario, ¢cuan dificil se le ha hecho cumplir con
su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a estos problemas?

Nada en absoluto Algo dificil Muy dificil Extremadamente
dificil

[m} O O O
Llenado por el autor

Puntaje total:

(0-4): (5-9): (10-14): (15-19): (20-27):

SDM: OSD: SD+: SD-:

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA DIABETES-39

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

1. El horario de los medicamentos para su diabetes

Nada afectada en absoluto | 12 [3[4|5][6]7 | Sumamente afectada

2. Preocupaciones por problemas econémicos

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7] Sumamente afectada

3. Limitacion en su nivel de energia

Nada afectada enabsoluto [1|2|3[4[5]6 |7 | Sumamente afectada

4. Sequir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

Nada afectada en absoluto [1]2]3[4]5]6]7] Sumamente afectada
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5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto |1 [2[3[4[5]6]7 | Sumamente afectada

6. Estar preocupado(a) por su futuro

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 \ Sumamente afectada

7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto [1]2]3[4[5]6 7] Sumamente afectada

8. Tensiones o presiones en su vida

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7]| Sumamente afectada

9. Sensacidn de debilidad

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7] Sumamente afectada

10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 \ 5 \ 6 \ 7 \ Sumamente afectada

11. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 \ 5 \ 6 \ 7 \ Sumamente afectada

12. Vision borrosa o pérdida de la vision

Nada afectada en absoluto 17234 [5[6]7 | Sumamente afectada
13. No poder hacer lo que quisiera
Nada afectada en absoluto 11]2]3]4]5]6]7] Sumamente afectada

14. Tener diabetes

Nada afectadaenabsoluto ~ |1]2[3[4|5]|6]7 | Sumamente afectada

15. El descontrol de su azucar en sangre

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7] Sumamente afectada

16. Otras enfermedades aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 ‘ Sumamente afectada

17. Hacerse analisis para comprobar sus niveles de azucar en sangre

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 ‘ Sumamente afectada

18. El tiempo requerido para controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto [1]2]3[4]5]6]7 ]| Sumamente afectada
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19. Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos

Nada afectada en absoluto ‘ Sumamente afectada

[1]2[3]4]5[6]7
20. La verguienza producida por tener diabetes

Nada afectada en absoluto ‘ Sumamente afectada

[1]2]3]4]5]6]7
21. La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

22. Sentirse triste o deprimido

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 2 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

23. Problemas con respecto a su capacidad sexual

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 1 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

24. Tener bien controlada su diabetes

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7]| Sumamente afectada

25. Complicaciones debidas a su diabetes

Sumamente afectada

Nada afectada en absoluto
[1]2[3]4]5[6]7]

26. Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

27. Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | Sumamente afectada

28. La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Sumamente afectada

Nada afectada en absoluto
[1]2]3]4]5]6]7]

29. No poder realizar labores domesticas u otros trabajos relacionados con la casa

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada

[1]2]3]4]5]6]7]
30. Menor interés en su vida sexual

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 ‘ Sumamente afectada

31. Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 ‘ Sumamente afectada

32. Tener que descansar a menudo

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada
[1]2[3]4]5[6]7]

53



33. Problemas al subir escaleras

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 1 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

34. Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)

Nada afectada en absoluto [1]2]3[4]5]6]7 ]| Sumamente afectada

35. Tener el suefio intranquilo

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

36. Andar mas despacio que otras personas

Nada afectada en absoluto | 1 | 2 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

37. Ser identificado como diabético

Nada afectada en absoluto [1]2]3]4]5]6]7]| Sumamente afectada

38. Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 1 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

39. La diabetes en general

Nada afectada en absoluto | 1 | 5 | 3 | 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Sumamente afectada

Calificacion global

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

Minima calidad [1]2]3]4]5]6]7] Maéxima calidad

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

Ninguna gravedad [1]2]3]4]5]6]7] Extremadamente grave
Llenado por el autor

Energia-Movilidad (15 itemes: 3, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33, 34, 35y 36)
[calificacién cruda ( )- 15/(105 -15)] x 100 Puntaje:
Control de la diabetes (12 itemes: 1, 4, 5, 14, 15, 17, 18, 24, 27, 28, 31y 39)
[calificacién cruda (  )- 12/(84 -12)] x 100 Puntaje:
Ansiedad-preocupacién (4 itemes: 2, 6, 8'y 22)
[calificacidn cruda ( )-4/(28 -4)] x 100 Puntaje:
Carga social (5 itemes: 19, 20, 26, 37 y 38)
[calificacién cruda ( )- 5/(35 -5)] x 100 Puntaje:
Funcionamiento sexual (3 itemes: 21, 23 y 30)
[calificacién cruda ( )- 3/(21 -3)] x 100 Puntaje:
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