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RESUMEN

OBJETIVO: evaluar si existen diferencias en la calidad de vida de pacientes cony
sin hipertensidn arterial sistémica.

MATERIAL Y METODO: con previa aceptacién por el Comité Local de
Investigacién y cuyo numero es el 990103, se realizd6 en el Hospital de
Especialidades CMN la Raza, del 1°de octubre de 1998 a diciembre de 1999,
comparativo, prolectivo, observacional y transversal.

Se incluyeron a 89 pacientes con diabetes meliitus (DM) sélo y con hipertensitn
arterial sistémica (HAS). A todos los pacientes se les aplicd el cuestionarno
estudios de resuftados médicos (MOS, por sus siglas en inglés) en la version en
espafiol y el perfil de impacto de la enfermedad(SIP por sus siglas en inglés).

En el grupo de los casos se incluyeron a pacientes con diabetes e hipertensitn
arterial, y en el segundo incluyd a los controles que sélo tenian como diagnostico
diabetes mellitus.

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios, a).- para
los casos: tener diagnostico para DM segun criterios de la AAD, depuracion de
creatinina mayor de 50 mi/min. cifras de glucemia, saber leer y escribir y padecer
hipertension arterial sistémica (HAS) de acuerdo a criterios de la JNC V1. b).- para
los controles: los mismos que para los casos excepto que no tenian diagnéstico de
HAS.

Los critefios de no-inclusion fueron: pacientes que presentaban enfermedades
concomitantes que alteran la calidad de vida, que tuvieran diabetes mellitus
secundaria o cirugia reciente.

RESULTADOS: se estudiaron a 89 pacientes, con una mediana de edad de 50
afios con una minima de 38 y maxima de 68 afios, 36 varones.y 53 mujeres.
Fueron 47(53%) pacientes con DM y HAS, y del grupo control 42 (47%) pacientes.
La dislipidemia se presenté en el 42% de los pacientes en general; el antecedente
de infarto del miocardio se presento en el 17% dei total. El 35% {n=31) de los
pacientes fumaban vy 65% (n=58) no.
De acuerdo a la distribucion por edad, se encontré que en el grupo de DM con
HAS la edad promedio fue de 47 +/- 8 afios, mientras que en el grupo de DM sin
HAS fue de 51 +/- 10 afios, pero solo presentd significancia estadistica la
~ dimension percepcion de la saiud def MOS.

Con retacién al SIP solamente la dimension psicosocial (SIP B) mostrd significancia
estadistica al compararse ambos grupos y complicaciones cronicas como Son la
claudicacion, retinopatia y neurcpatia periférica.

CONCLUSIONES: El presente estudio no mostré diferencias significativas entre
ios enfermos de diabetes mellitus con Y sin hipertensién arterial, esto
probablemente a que e! grupo de pacientes de DM con HAS mostraron una edad
promedio menor que los de DM sin HAS.
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ANTECEDENTES:

La diabetes mellitus (DM), se define como un sindrome caracterizado por
aiteraciones metabdlicas, principaimente hiperglucemia, como resultado de
defectos en la secrecién de la insuling, en su accion o en ambos mecanismos. Se
asocia a un sindrome agudo como es principalmente el estado hiperosmolar, o de
tipo cronico como las complicaciones de tipo vascular y/o nervioso o.

La DM constituye un problema de salud publica, por 13 alta prevaiencia asi como
por las repercusiones en el estado de salud de los enfermos. Segun datos de la 3a
Encuesta Nacional de Saiud y Nutricién de los Estados Unidos {(NHANES Il por
sus siglas en inglés), cuando se utiliza el criterio de una glucemia en ayuno iguat o
mayor de 126 mg/dl, ta prevalencia fue de 7.8% en adultos mayores de 20 arios de
edad, y hasta del 18.8% en sujetos mayores de 60 afos™

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, estimé la
prevalencia, en la poblacion general de 20 a 60 afios, en 6.7% y el 68.7 % de
ellos ya tenia diagnéstico, mientras que en 31.3% se hizo el hallazgo de DM. &
Zarate, estudio la prevalencia de esta enfermedad en una muestra nacional en
poblacion atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y encontré
que fluctuaba entre el 3.5 al 12.7% de !a poblacién general, fue mas elevada en los
estados del norte del pais (9%) e intermedia en el Distrito Federal y el area
metropolitana (6.4%); esta cifra se incrementa hasta en uno de cada $ pacientes si
se analiza a los sujetos mayores de 55 afios

La DM es una de las diez primeras causas de moralidad y esta dentro de las
principales enfermedades que se atienden en las Unidades Médicas def IMSS. La
mortalidad se ha incrementado en los Ultimos afios, en 1980 ocupaba el noveno
tugar, mientras que en 1995 se encontraba en el cuarto lugar de mortalidad
general, en el D F ocupo el tercer lugar en refacién a otras entidades.

En 1997, segun los reportes de poblacién general atendida, ia tasa de morbilidad
para DM, fue de 337.21 por 100000; en la region Norte, en La Raza, se encontrd
una tasa de 253.89 por 100000 personas inscritas en el IMSS, en ia delegacién
noreste la tasa encontrada fue de 109.80 en iguat namero de pacientes. El grupo de
edad mas afectado fue de 45 a 64 afios de edad.®

Los pacientes con DM pueden presentar complicaciones agudas o cronicas
que repercuten indudablemente en el estado de salud general y, a la vez,
representan un incremento en el nimero de consultas médicas e internamientos
hospitalarios. ® En el andlisis de Otero, 0 an pacientes atendidos en el IMSS por
complicaciones agudas de la diabetes, la cetoacidosis represento el 3.02%, y por
coma diabético el 1.07% de los egresos hospitalarios. Mientras que la mortalidad
por cetoacidosis fue el 6.47% y por coma diabético el 4.60%. En lo que respecta a
complicaciones crénicas circulatorias este mismo autor"") encontro el 10.82% de,




los egresos por DM, Y 6.98% de las defunciones por esta misma causa. El grupo
de edad principalmente afectado fue el mayor de 65 afios. En otro estudio ) se
encontré a 17.1% con microangiopatias de ellas la neuropatia correspondié a 7%,
retinopatia 4.3% y nefropatia con el 3.6%. La macroangiopatia se presentd en el
16.7%, correspondié a arteriopatia periférica 8.9%, la mitad de las amputaciones
corresponden a este grupo; la mitad de las amputaciones no traumaticas
corresponde a este grupo. :
Las infecciones en ios pacientes diabéticos son mas frecuentes y severas que en
los no diabéticos, lo que ademas traduce mayor tiempo de hospitalizacién y de
mortalidad reportandose por algunos autores ¥ hasta en 20% de los casos.

Todas estas repercusiones de la enfermedad deben evaluarse no sélo en
términos de morbilidad y mortalidad, sino también en términos del impacio en 1a
calidad de vida. El término calidad de vida es dificil de definir pero puede
conceptualizarse como un nivel de desempeiio en diversas areas funcionales que
incluyen el estado funcional, la percepcion de salud, dolor, papel funcional, funcién
social, etc."**®
La calidad de vida se ha evaluado utilizando diversas escalas o instrumentos que
incluyen aquelios que son especificos para una sola enfermedad (por ejemplo el
HAQ en artritis reumatoide), © bien instrumentos mas generales que pueden ser
aplicados en pacientes con diferentes enfermedades (el estudio de resultados
médicos (SMOS por sus siglas en inglés) o el perfil de impacto de la enfermedad
(SiPs)). 57,

La calidad de vida en pacientes con DM ha sido evaluada con diferentes
instrumentos. En el estudio de control y complicaciones de la diabetes (DCCT) se
aplicé el instrumento calidad de vida en diabetes (DQL por sus siglas en inglés) y
se compard con los resultados obtenidos con el estudio de resultados médicos en
<u version corta de 36 reactivas (MOS SF-36) . En este trabajo se encontré que
ambos instrumentos dan informacién confiable y complementaria sobre la calidad
de vida del paciente diabético; el DQL evalia mejor el efecto del tratamiento sobre
la calidad de vida, mientras que el MOS SF36 fue mas sensible para evaivar el
estado funcional y la severidad de las complicaciones.”

Se sabe que ia calidad de vida puede modificarse por otros factores diferentes del
estado diabético. Por ejemplo, existen estudios que han evaluado el impacto de la
hipertension arterial o de su tratamiento sobre la calidad de vida. Por otro lado, es
frecuente que el paciente diabético curse con comorbilidad que afecte la calidad de
vida *® particularmente es la asociacion entre DM e hipertensién arterial
sistémica(HAS), esta se presenta hasta dos veces mas que en aquellos no
diabéticos, contribuyendo a mayor morbilidad mortalidag®"” .Heras R.?
" encontrd a 43.6% de hipertensos en una poblacién de diabéticos.

Un estudio realizado por Testa M.® en 1988, evalué la calidad de vida en
pacientes con diabetes e hipertension arterial pero no evaludé el impacto
“diferencia” que sobre la calidad de vida tiene la hipertension arterial en el sujeto
diabético. Hasta nuestro conocimiento, no existen estudios que hayan comparado
la calidad de vida en pacientes diabéticos con y sin hipertension arterial a fin de
evaluar el impacto de esta comorbilidad sobre la calidad de vida del diabético.

€l instrumento MOS SF36 ha sido aplicado y validado tanto en !a6




poblacién de diabéticos como en la de hipertensos ™y recientemente se ha
validado una versién de este instrumento en espafiol %' .

Con base en lo anterior hemos decidido llevar a cabo un estudio
comparativo sobre a calidad de vida en pacientes diabéticos con y sin hipertension
arteriat utilizando como instrumento el MOS SF36 en su versién en casteliano.




MATERIAL Y METODO.

Estudio realizado en el Hospital de Especialidades dei CMNR, hospital de
referencia y con curso universitario. Este proyecto comprendio del 1° de octubre de
1998 a diciembre de 1999; estudio comparativo, prolectivo, observacional y
transversal.

€l principal objetivo fue evaluar si existen diferencias en la calidad de vida de
pacientes diabéticos con y sin hipertension arterial.

La hipotesis fue que los pacientes con diabetes mellitus e hipertensién arterial
tienen una calidad de vida diferente a la observada en pacientes con diabetes
mellitus sin hipertensién arterial. Por o que se decide realizar este trabajo, con
previa aprobacién por el comité de ética focal.

A todos los pacientes se les aplicd el cuestionario MOS SF 36 en la versién en
espariol.

Se incluyeron a un total de 89 pacientes con diabetes mellitus (OM) sblo y con
hipertensién arterial; los cuales se distribuyeron en dos grupos de estudio:

£n el primero, se incluyeron a los casos, los cuales fueron aquellos con DM de
acuerdo a los criterios de la Asociacién Americana de Diabetes(AAD) de 1997,
independientemente de fa edad, sexo, tiempo de evolucién de DM, y que tuvieran
diagné%gc):o de hipertension arterial sistémica(HAS) de acuerdo a los criterios de 1a
JNC-VIF

Ei segundo grupo incluyd a los controles y estos fueron pacientes que cumplieron
los criterios de DM de acuerdo a la AAD de 1997, independientemente de la edad,
sexo o tiempo de evolucion; pero sin criterios para HAS.

Los pacientes se seleccionaron de acuerdo a los siguientes criterios: de inclusién
para los casos fueron: a)- DM de acuerdo a los criterios de la AAD, b)- saber leer y
escribir, ¢)- depuracion de creatinina mayor de 50 mUmin. d)- la cifra de glucemia
menor o igual a 250 mg/dl, e)- por ultimo padecer hipertension arterial de acuerdo
con los criterios de fa JNC V1.

En el grupo de los controles se tomaron en cuenta los mismos criterios que para el
grupo previo excepto que no tenian diagndstico de HAS.

Los criterios de no-inclusion fueron: pacientes con enfermedades que alteraran la
calidad de vida, con diabetes meliitus secundaria o cirugia reciente.




Los criterios de efiminacién fueron: pacientes que durante el cursc presentaran
alguno de los criterios de no-inclusién, que rehusaran contestar el cuestionaric y
con menos del 80% de la informacion requerida.

Todos los pacientes firmaron la carta de consentimiento.

Andlisis estadistico: Con distribucion de. frecuencia, media, mediana, moda y
desviacidn estandar, de acuerdo a las escalas de medicion para cada variable.

El analisis bivariado. para comparar las medianas del MOS SF 36entre los
diabéticos con y sin hipertension, se haran mediante la prueba de U Mann Whitney
entre los dos grupos.

El control de las variables de confusion se llevé a cabo mediante el andlisis
estratificado con la prueba de Mantel-Hanzell.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Se estudiaron un total de 89 pacientes la mediana de edad fue de 50 afics, la
minima y méxima de 32 y 68 afios respectivamente, de los cualies 32 son del sexo
masculino y del femenino 53 de los pacientes.

La distribucién de los pacientes con hébitos de tabaquismo se encontrdé que el
65% (n=58) no fumaban, el 30% (=27} con tabaquismo leve (menos de 10
cigarros al dia) y el 3.37% (n=3) moderado (de 10 a 20 cigarros al dia), sblo un
paciente tenia tabaquismo severo (mas de 21 cigarrillos al dia).

De los 89 pacientes (43%) fueron hipertensos, el 71% tenian tratamiento
farmacologico.  De los 43 pacientes hipertensos la edad promedio fue de 47.7
afios, mientras de los 46 pacientes solo diabetes y sin hipertensién la edad
promedio fue de 52 afios.

En cuanto al tiempo de evolucién de DM la mediana fue de 8.5 afios (amplitud de
1 a 40 afios). Los niveles de glucosa en ayuno el promedio fueron de 174+/-
68.6 mg/d|

La dislipidemia se presentd en 24 pacientes en el grupo con HAS y en 28 en el
otro grupo; el antecedente de infartos del miocardio fue en 4 del grupo con HAS y
en 9 pacientes del grupo con DM sin HAS: la claudicacién se presento en similar
nomero de pacientes(n=16) en ambos grupos. Ninguna de las manifestaciones
mencionadas incluyendo a la retinopatia y a la neuropatia tuvieron significancia
estadistica para ambos grupos (cuadro 1).

De acuerdo a la distribucién por edades en los diferentes grupos de investigacién
encontramos  en el grupo de HAS la edad promedio fue de 47 +/-8 afios yen
el grupo de DM sin HAS fue de 51 +/- 10 aflos

En el cuadro 2 se muestran la correlacion de la edad y MOS/SIP, solo |a edad y el
MOS PS fue significativa con P=0.028.

Con relacion a la calidad de vida de acuerdo a los dos grupos de pacientes
(diabéticos y diabéticos con HAS) presentaron un MOS total en el grupc 1 la
mediana fue de 47.64 y en el grupo 2 41.06 Obteniendo una P= 0.227 no siendo
significativa. Con respecto al SIP total el promedio para el grupo 1y 2 fue de
44.09 y 44.95 respectivamente y con una P=0.874 resultando no significativa.
Para la comparacién de cada uno de los MOS y SIP los resultados se encuentran
en el cuadro 3.

En el cuadro 4, se muestran los resultados de DM con y sin HAS, de elios el SIP B
mostrd significancia estadistica con la claudicacion, retinopatia y neuropatia
periférica y esta con el SIP total; mientras que con el MOS no se presentaron
diferencias entre ambos grupos.
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CONCLUSIONES

No hubo diferencias significativas en los pacientes entre los grupos de DM
con y sin HAS al aplicarse las escalas de MOS vy SIP, esto probablemente sea
debido a que el grupo de pacientes con DMy HAS son mas jovenes.

Con la escala MOS sélo el Item percepcion de salud (PS) presentd
significancia estadistica al comparar ambos grupos de pacientes.

La escala SIP sblo la dimension psicosogial  tuvo relacion con algunas
variables las cuales reflejan la repercusion crénica de la diabetes mas que de
la hipertension arterial.

Estudios prospectivos con mayor numero de pacientes' y en Unidades de
Atencién de Primer y Segundo nivel, son necesarios para confirmar los
resultados en la poblacién general afectada de DM con y sin HAS.




DISCUSION

Escalas Calidad de vida

Las escalas presentadas tratan de evaluar la calidad de vida en pacientes
diabéticos con y sin hipertension arterial, en este estudio se aplicaron las dos
escalas, el MOS y SIP.

Se ha encontrado diferencia significativa en relacion con MOS PS y edad al
comparar ambos grupos, aunque esta diferencia se deba principalments a que en
el grupo de pacientes con DM con HAS se encontraban edades menores con
respecto al grupo sin HAS, no siendo del todo concluyente, ya que las otros
items del MOS no presentaron significancia estadistica. Esto puede explicarse
por lo siguiente: 1.-Los pacientes diabéticos e hipertensos son mas jovenes con
un promedio de edad e 47 afios en relacion con 51 afios. 2.- Es una poblacién
seleccionada puesto que éste hospital perienece a un tercer nivel de atencién. 3.-
Los criterios de seleccibn descartaron a los pacientes que presentaran
enfermedades crénicas avanzadas tales como insuficiencia renal.

La escala de! SIP DM sin HAS y DM con HAS tuvieron diferencias significativas
al evaluar el aspecto de dimensién psicosocial(PS) del SIP cuando se comparo
con claudicacion, retinopatia y neuropatia periférica que son compilaciones
cronicas de |a diabetes. )
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CUADRO 1

Comparacién con las complicaciones secundarias de diabetes en
los diferentes grupos de pacientes

DM sin HAS DM con HAS

Dislipidemias 28 24 0.563
Infarto 9 4 0.164
Claudicacion 16 1% - 0.491
Retinopatia 20 12 0.135
geuro&!a 25 -g_g 0.338

*Prueba X°




Cuadro 2

Correlacién de edad y MOS

Edad/ MOS PS
Edad/ MOS FF
Edad/ MOS LPF
Edad/ MOS FS
Edad/ MOS PD
Edad/ MOS SM
Edad/ MOS LPE
Edad/ MOS Total
Edad/ SIP A
Edad/ SIP B

Edad/SIP C
Edad! SIP Teotal

*Sperman

MOS
PS= Percepcion de salud
FF= Funcion fisica
FS= Funcion social
SM= Salud mentat
LPE= Limitacion para problemas emocionales
PD= Dolor corporal
LPF= Limitacion para problemas fisicos
sip
A= Dimension fisica
B= Dimensidn psicosocial
C= Sueiio y descanso




Cuadro 3

Comparacién de cada una de las evaluaciones de MOS y SIP en
tos diferentes grupos de pacientes

*U Mann Whitney

DM sin HAS DM con HAS P
MOS PS 43.85 45.21 0.801
MOS FF 45.51 43.39 0.698
MOS LPF 46.57 42.24 0.409
MOS FS 45.95 42.92 0.573
MOS PD 45.74 43.14 0.632
MOS SM 45.50 43.40 0.697
MOS L.PE 45.54 43.36 0.673
MOS TOTAL 47.64 41.06 0.227
SIP A 45.01 43.94 0.894
SiPB 45.96 42.90 0.575
sSipC 46.07 42.74 0.547
SIP TOTAL 44.09 44.95 0.847




Cuadro 4

Comparacién de evaluaciones con cada una de las variables
con respecto a cada grupo de pacientes

DM con HAS

DM sin HAS

SIPB/ Claudicacién 51.44 40.34 0.048°
SIPB / Retinopatia 27.47 41.54 0.004"*
SIPB / Neuropatia periférica 50.42 39.20 0.040"

SIP Total/ Neuropatia periférica §0.70 38.91 0.,031*

* U Mann Whitney
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