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El término diabetes fue utilizado en el siglo | de nuestra era
por el médico turco Aretaeus, originario de Capadocia’, si
bien anteriormente a esta época se encuentran referencias
de la enfermedad en las medicinas china, egipcia e hindd2.
Se denomina diabetes «enfermedad caracterizada por la se-
crecién de orina cargada de glucosa», 1606. Procede del
latin diabetes, tomado del griego dtaéritng id., propiamente
«sifén» (derivado de dtafoive, ‘<yo cruzo, atravieso,
paso»)3. La evolucién del conocimiento de esta enfermedad
en el dltimo siglo ha sido vertiginosa, siendo el descubri-
miento de la insulina en 1921 por Frederick Banting y Char-
les Best, asi como su posterior sintesis por Katsoyannis et
al, y el grupo de Aachen en 1963, y més tarde por Kung et al
en 19652, uno de los logros médicos més importante, permi-
tiendo su aplicacién terapéutica, prolongando la vida y dis-
minuyendo las graves complicaciones de los pacientes!.

En la actualidad la diabetes es un problema de salud publica
a escala mundial, contabilizandose a finales del siglo xx cer-
ca de 150 millones de diabéticos en todo el mundo, y se es-
tima que se superaran los 300 millones de afectados por
esta enfermedad para el afio 2025% En Espafia, varios estudios
han determinado que la diabetes mellitus presenta una pre-
valencia en la poblacion entre un 3 y un 5%, con una tasa
de mortalidad de 23 por 100.000 habitantes®. En la Ultima
encuesta nacional de salud realizada en nuestro pafs, la dia-
betes es la cuarta entidad en frecuencia en el apartado de
enfermedades crénicas diagnosticadas: poblacion de 16 afios
y més, clasificados por sexo y edad, a continuacion de la hi-
pertension arterial, el colesterol elevado y la alergia®. Por otro
lado, la diabetes es una enfermedad crénica, térpida, de lar-
ga evolucion, en la que las enfermedades cardiovasculares
son las complicaciones mas frecuentes’ y siendo éstas, ade-
més, la primera causa de muerte de estos pacientes®®.

En el afio 1900, la esperanza de vida de los espafioles era
de alrededor de 34 afios y las principales causas de muerte
eran enfermedades transmisibles; en cambio, a final del si-
glo xx la esperanza de vida es de més de 75 afios, y las
principales causas de muerte son enfermedades cronicas
no transmisibles. Este proceso, debido entre otros factores,
al desarrollo socioeconémico y a las mejoras sanitarias, han
ido elevando el nivel de vida y €l bienestar de la poblacion.
Como contrapartida a este proceso, ha disminuido la natali-
dad y ha envejecido la poblacién, ha aumentado la propor-
cién de los jubilados, disminuyendo los procesos infeccio-
sos y aumentando los procesos cronicos!®. En esta nueva
realidad observamos que cuando una persona es diagnosti-
cada de una enfermedad crénica su vida cambia radical-
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mente. Esta enfermedad de larga duracion le acompafiaréa
el resto de su vida y tendrd que aprender a vivir de una
nueva forma, coexistiendo con un proceso que no tiene cu-
racién y para el que los tratamientos son solamente paliati-
vos. La vida de esta persona se vera alterada en muchos as-
pectos y su calidad se ird deteriorando poco a poco si no se
toman las medidas oportunas. La determinacion y el control
de la calidad de vida, relacionados con las intervenciones
terapéuticas de estos pacientes, son actualmente un tema a
tener en consideracion y su investigacion. un objetivo de
sumo interés sanitario!.

Calidad de vida relacionada con la salud

En el acta fundacional de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud se define la salud como «un estado de completo bienes-
tar fisico, mentat y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades»!2. Este concepto sélo cita el
bienestar relacionado con la salud, pero no incide sobre la
capacidad de actuacion de la persona, que es la que le per-
mite disfrutar del bienestar correspondiente. Esta relacion
fue descrita por René Dubos en 1969 cuando expreso: «Sa-
lud es aquel estado de la vida basado en un relativo equili-
brio psiquico y unas funciones orgénicas intactas que per-
mite a las personas llevar a cabo objetivos propios o ajenos
por medio de sus propias acciones»!3. Aquf se refleja que la
salud, percibida desde el fuero interno de cada persona, es
un punto de vista subjetivo donde no sélo es importante la
normalidad fisiolégica en si y el correspondiente estado de
salud, sino la posibilidad, facilitada por ella, de participar
activamente en el mundo contemporaneo y significativo en
el que se vive. El filosofo y economista Amartya Sen analiza
este punto de vista concluyendo que la calidad de vida
debe de evaluarse en términos de la capacidad para lograr
funcionamientos valiosos en la vida que facilitan alcanzar el
bienestar. Algunos de estos funcionamientos son muy ele-
mentales, como estar adecuadamente alimentados o gozar
de una buena salud. Otros pueden ser mas complejos, pero
siguen siendo ampliamente apreciados, como alcanzar la
autoestima o la integracién social'4. Este doble concepto tri-
dimensional de la salud subjetiva, capacidad de funciona-
miento y bienestar en los niveles fisico, psiquico y social es
el fundamento para establecer el constructo de la calidad
de vida de una persona, idea que se halla reflejada en la ta-
bla 11516, En ella queda patente que la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) se entiende como una caracte-
ristica resumida de aspectos concretos del bienestar y de la
capacidad de actuacion de las personas en sus 3 dimensio-
nes vitales. Por todo ello, las consideraciones de la CVRS
constituyen una importante serie de criterios biopsicosocia-
les con los que se puede evaluar la eficacia de los cuidados
e intervenciones de salud. Por otro lado, representan unos
conceptos y una herramienta de investigacion de la mayor
importancia de los cuidados clinicos, de su estudio y de su
politica sanitaria'’.
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TABLA 1

Dimensiones de la salud subjetiva en los pacientes
crénicos

Capacidad de actuacién Bienestar
Fisica Movilidad Sintomas
Actividades diarias Dolor
Psicolégica Memoria Animo positivo
Motivacion nimo negativo
Vitalidad
Capacidad de relajacion
Social Sociabitidad Pertenencia
Funcién social Estima
Colaboracién
TABLA 2

Cuestionarios genéricos utilizados en estudios recientes
de CVRS en diabetes

Cuestionarios Autores Afio Poblacién de estudio

SIP Mueller et al® 1997 n=230

NHP Keinanen-K et al®, | 1996 y2000 | n=1.804yn=87
Herlitz et al3* ‘

SF-36 Piehlmeier et al*?, 1996y2000 | n=110yn=192
Larsson et al3®

RAND-36 Herman et al4o, 1996y 1999 | n=555yn=94
Goddijn et al4

SWED-QUAL | Wandel et al* 1997 n=229

PECVEC Ferndndez et al* 1999 n=42

COOP-

WONCA De Grauw et al*® 1999 n=127

La CVRS, que ha sido también denominada «salud subjeti-
va»'® y su investigacién tienen dos objetivos principales:
primero, que el paciente pueda expresar su opinion particu-
lar sobre su calidad de vida; esto sélo lo puede comentar el
propio paciente y es imposible de medir por otra persona. E!
segundo objetivo trata de poner de manifiesto las diferen-
cias cualitativas individuales y los posibles cambios obteni-
dos frente a distintas medidas terapéuticas, mediante la uti-
lizacién de un instrumento de medida estandarizado, y
poder usarlas con fines cientificos. y.practicos. De esta ma-
nera, este método para medir el estado de salud autocum-
plimentado por el propio paciente se convierte en una he-
rramienta de investigacién de gran utilidad sanitarial20,
Este método determina un constructo latente, que no es ob-
servable directamente y que sélo puede ser deducido de
manera indirecta a través de unos indicadores. Asimismo,
este constructo latente comprende varias dimensiones Y ni-
veles, pues representa, como hemos visto, un estado mutti
dimensional. Gracias a los importantes avances en la inves-
tigacion de la CVRS durante los ultimos afios se han
desarrollado numerosas herramientas de medicién, esto es,
cuestionarios, de gran validez y fiabilidad, actualmente a
disposicién de los investigadores sanitarios821.22,

Diabetes y calidad de vida

Resuita un hecho incontrovertible que el descubrimiento de
la insulina establecié un antes Yy un después en la vida
de los enfermos de diabetes mellitus (DM). Hasta entonces,
los enfermos afectados de diabetes tipo 1 (DM1) morfan de
forma precoz debido a las graves complicaciones derivadas
del sindrome catabélico-cetoacidético de la enfermedad?2,
Desde el establecimiento de la terapia insulinica, la mortali-
dad descendid, asi como las complicaciones agudas de la
enfermedad, pero con el paso de los afios se pudo observar

que el enfermo sobrevivia, pero se vela afectado progresiva-
mente por una serie de alteraciones de diferentes 6rganos y
sistemas que disminuian profundamente su calidad de vida
Y, @ la larga, eran la causa mas frecuente de su fallecimien-
to®. Estas complicaciones crénicas de Ia diabetes aparecen
tanto en la DM1 como en la.diabetes tipo 2 (DM2), siendo
Sus manifestaciones clinicas fundamentales las afecciones
de los pequefios vasos: microangiopatia diabética; de los
grandes vasos: macroangiopatia diabética, y del sistema
nervioso: neuropatia diabética. Los procesos clinicos, que
tienen su origen en un deficiente control metabélico crénico
de la enfermedad, son fundamentalmente la retinopatfa, la
nefropatia, la neuropatia periférica y la coronariopatia atero-
esclerética. Los trastornos ocasionados por estos procesos
son las principales causas que terminan deteriorando el
funcionamiento y el bienestar de estos pacientes, alterando,
por tanto, profundamente su calidad de vida.'Se ha demos-
trado que un correcto control metabélico de la diabetes me-
jora la calidad de vida de estos pacientes425,

Uno de los problemas que se presenta a la hora de medir Ia
calidad de vida de estos pacientes es que no existe un con-
senso al respecto y, por tanto, los puntos de vista son muy
dispares y las herramientas utilizadas para su medicién son
muy numerosas. En estas enfermedades crénicas se utilizan
2 tipos de cuestionarios: los genéricos, utilizados para medir
la CVRS en la poblacion general, y los especificos, disefiados
y validados exclusivamente para la diabetes. La utilizacién de
los primeros permite comparar datos de poblacién general
con grupos de diferentes enfermedades. Los especfficos tie-
nen la ventaja de ser més sensibles y recoger los datos de la
enfermedad estudiada de una manera mas exhaustiva, si
bien no nos son Utiles para otras enfermedades, no permi-
tiendo las comparaciones entre escalas similares.

Cuestionarios genéricos de CVRS usados en diabetes

En este apartado analizaremos diferentes estudios realiza-
dos en pacientes afectados de diabetes en los que se utili-
zan cuestionarios genéricos para medir la CVRS, que se irén
citando en la descripcién de cada uno de los cuestionarios.
Se comprobara la utilidad de este tipo de herramientas en la
evaluacion de diferentes tratamientos, el control del meta-
bolismo de la glucosa, la comparacioén con otras enfermeda-
des cronicas, etc., y su efecto sobre la CVRS de estos pa-
cientes, que se resyme en la tabla 2.

El perfil de las consecuencias de la enfermedad (Sickness
Impact Profile, SIP)? es un Cuestionario desarrollado para
medir la disfuncién basada en los cambios de conducta que
causan los problemas de salud. Estudia la dimensién fisica,

~—€on 3 categorfas: cuidado y movimiento corporal, movilidad

y desplazamiento y la dimensién psicosocial, con 4 catego-
rfas: actividad emocional, relaciones sociales, actividad inte-
lectual y comunicacion. Por altimo, la dimensioén formada
por un grupo de 5 categorias independientes: suefio y des-
canso, trabajo, tareas domésticas, ocio Yy pasatiempos y nu-
tricion. Existen 2 versiones validadas en espafiol?’28, sj bien
desconocemos su utilizacion en diabéticos. Mueller et al uti-
lizaron el SIP para medir la CVRS en pacientes mayores de
80 afios con macroangiopatia diabética en los miembros in-
feriores, antes y después de amputérseles algin metatar-
s0®. El objetivo del estudio fue la determinacién de la sensi-
bilidad al cambio de fa CVRS en estos pacientes. Se valora-
ron las incapacidades y rehabilitaciones a las que han sido
sometidos estos enfermos después de la intervencion, ob-
servandose solo una ligera mejora de la CVRS, debido a las
considerables limitaciones funcionales y edad de los pa-
cientes®s.
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El perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health Profile,
NHP)® es un cuestionario disefiado para la medicion del
sufrimiento fisico, psicolégico y social asociados a proble-
mas médicos. Tiene 2 partes: la primera mide 6 dimensio-
nes relacionadas con la salud: energfa, dolor, reacciones
emocionales, suefio, aislamiento social y movilidad fisica, y
la segunda parte analiza 7 areas de la vida diaria, existiendo
una versién espafiola validada31-32, De los trabajos realizados
en diabéticos con este método, en el primero se investiga-
ron 1.804 pacientes que contestaron el NHP por correo, de
los 2.519 que fueron invitados a participar®. La puntuacion
de CVRS en los pacientes que tomaban antidiabéticos ora-
les y dieta resultaron significativamente mejores gue los que
s6lo tomaban antidiabéticos orales®. En el segundo de los
trabajos se estudié la CVRS a 87 enfermos de diabetes an-
tes de ser sometidos a una arterioplastia coronaria y des-
pués de 5 afios de habérseles practicado la intervencion®.
La CVRS mejoré notablemente entre una y otra medicion,
pero al compararlos con un grupo control de otros pacientes
no diabéticos sometidos a la misma intervencién, las pun-
tuaciones de CVRS fueron inferiores en los diabéticos en
ambas mediciones3.

El cuestionario de salud (SF-36) (Medical Outcomes Study
Short Form, SF-36)3 cubre 8 dimensiones del estado de sa-
lud de la persona, sana o enferma. Presenta 2 areas: el es-
tado funcional, que recoge las dimensiones de funcion fisica,
funcion social, problemas emocionales y problemas fisicos.
La segunda 4rea, bienestar emocional, recoge las dimensio-
nes de salud mental, vitalidad y dolor. Finalmente, una eva-
luacién general de la salud incluye una percepcion de ta sa-
fud general y su cambio en el tiempo, y existe una version
espafiola validada desde el afio 1995%. En un estudio en
pacientes de DM1 se valoré la CVRS con el SF-36 en pa-
cientes sometidos a dialisis en espera de trasplante de pan-
creas y de rifidn en relacion con pacientes ya trasplantados,
que también presentaron puntuaciones menores en todas
las escalas excepto en las dimensiones sociales, donde refi-
rieron mejores resultados, siendo éstos significativamente
mas altos en funcién social®.

Cuestionarios especificos de CVRS disefiados para
diabetes

Hemos visto que la DM es una enfermedad que afecta con-
siderablemente a la vida de los pacientes, los cuales pre-
sentan numerosas complicaciones® y, en especial, las debi-
das a un deficiente control metabélico, que marcan un
considerable descenso en la calidad de vida de las perso-
nas diabéticas?*?5. Esto ha dado lugar a que numerosos in-
vestigadores hayan disefiado cuestionarios especificos para
investigar la CVRS en las personas afectadas tanto de DM1
como de DM2 y que se detallan en la tabla 3.

Las ldminas COOP-WONCA% constituyen un método que
mide el estado funcional, bienestar fisico, emocional y social
de los pacientes en atencién primaria, con una amplia va-

TABLA3

Cuestionarios especificos disefiados para investigar la
CVRS en diabéticos

Cuestionarios Autores Afio Poblacién de estudio
ADDQoL Bradley C et al*® 1999 n=102
DCP Anderson RM et al®! 1997 n =255
DHP Meadows K et al*? 1996 n=239
DOLCTQ-R Shen W et al®® 1999 n =942
DQOL The DCCT Res Group 1998 n=192
PECVEC Fidaigo B et al*®® 2000 n =380
UKPDS UKPDS Group® 1999 n=374

riedad de problemas e intimamente relacionado con la cla-
sificacion WONCA de enfermedades, y estd validada una
version espafiola®. De Grauw et al utilizaron este método
para evaluar la CVRS en.127 diabéticos y demostraron el
impacto que ejerce sobre el estado funcional de estos pa-
cientes que afectaba su calidad de vida, particularmente en
relacion con las enfermedades cardiovasculares®.

La revision de la calidad de vida dependiente de la diabetes
(Audit of Diabetes Dependent of Quality .of Life, ADDQoL)*®
es un cuestionario diseflado para medir las percepciones in-
dividuales del impacto de la diabetes sobre la calidad de
vida. Consta de 12 ftems y, mediante el anélisis factorial ex-
ploratorio con rotacion Oblimin, se extraen 3 factores. El
analisis de la consistencia interna mediante el coeficiente
alfa de Cronbach presenta una media para todos los items
de 0,85. En su validacion se aplico este cuestionario en
52 pacientes de diabetes ambulatorios de un hospital inglés y
en 102 asistentes a unas charlas de educacién sobre la dia-
betes, una primera sesién en afectados de DM1 y otra se-
gunda en DM2. El cuestionario ADDQoL mide los efectos de
la diabetes y sus tratamientos: insulina, antidiabéticos ora-
les, combinados con régimen dietético o no, en la CVRS de
los pacientes®. Se presenta el estudio como una validacion
preliminar del cuestionario pendiente de prometedores es-
tudios futuros. Existe una version espafiola validada (Brad-
ley y Badia) atin no publicada.

El perfil de cuidado de la diabetes (Diabetes Care Profile,
DCP)5! est4 disefiado para medir especificamente la calidad
de vida en pacientes diabéticos tipo 2 en relacién con el au-
tocuidado de la enfermedad. El cuestionario tiene 62 ftems
agrupados en 8 subescalas: control de problemas (18
ftems), factores sociales y personales (13 items), actitudes
positivas (5 items), actitudes negativas (6 ftems), habilida-
des de autocuidado (4 items), barreras para actividades fisi-
cas (5 ftems), beneficios de cuidados a largo plazo (5 ftems)
y actitudes de apoyo (6 ftems). La consistencia interna del
DCP presentd unos coeficientes alfa de Cronbach en un in-
tervalo de 0,69 a 0,95, excepto para la subescala de barre-
ras para actividades fisicas, donde se obtuvo un valor de o
de Cronbach de 0,60. El cuestionario se ensayé en una
muestra de 440 pacientes con DM2 y se comparé con el
SF-36 que cumplimentarorr 255 pacientes de DM2, presen-
tandose ambos complementarios en el estudio de la calidad
de vida en diabéticos®!.

El perfil de salud de diabetes (Diabetes Health Profile,
DHP)52 es un cuestionario cuyo objetivo es evaluar trastor-
nos funcionales psicosociales en pacientes adultos con dia-
betes tipo 1 y en pacientes que necesitan tratamiento insuli-
nico en régimen ambulatorio. Consta de 43 items, de donde
se extrajeron 3 factores que explicaban el 31,5% de la va-
riancia. Finalmente, se seleccionaron sélo 32 ftems que con
rotacién variméx y, forzando 3 factores (PAF), explicaban el
33% de la variancia. Los 3 factores extraidos son: malestar
psicolégico (14 ftems), barreras a la actividad (13 ftems) y
comiendo desinhibido (5 items). El cuestionario fue cumpli-
mentado por 2.239 pacientes con DM1, presentando unos
coeficientes de congruencia entre diferentes submuestras
de 0,93, 0,93 y 0,99 y coeficientes de Cronbach de 0,86,
0,82y 0,77, respectivamente, en las 3 escalas. La publica-
cion del estudio es la conclusién del proceso de validacién
de la herramienta para futuros estudios en paciente con
DM1%2,

El cuestionario de ensayo clinico de la calidad de vida en la
diabetes (Diabetes Quality of Life Clinical Trial Questionnai-
re, DQLCTQ)% ha sido desarrollado por el Departamento de
Investigacién del Laboratorio Lilly para su uso en los ensa-
yos clinicos multinacionales de pacientes con diabetes tipo 1
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y tipo 2. El cuestionario estd formado por 142 items, algu-
nos propios y otros procedentes de cuestionarios ya conoci-
dos (DQOL®, HIE®S, SF-36%, HFSY y QSD%8). Globalmente
comprende 20 campos 0 escalas, 3 preguntas de autoefica-
cia y 4 preguntas demogréficas. El cuestionario se ensayd
en 942 pacientes, 468 con diabetes tipo 1 y 474 con diabe-
tes tipo 2, procedentes de Canads, Francia, Alemania y los
EE.UU. Los coeficientes alfa de Cronbach resultaron acep-
tables (> 0,70) para todas las escalas o campos, excepto
para las subescalas preocupaciones sociales y preocupacio-
nes diabeticas, procedentes del DQOL, que presentaron
una moderada consistencia interna, con alfa de Cronbach
de 0,62y 0,53. La reproducibilidad (test-retest) no fue posi-
ble de realizar en algunas escalas, pero en aquellas en que
se pudo llevar a cabo, los coeficientes de correlacién intra-
clase (ICC) arrojaron resultados por encima de 0,70, excep-
to para las subescalas de preocupaciones diabéticas y estig-
ma social procedentes del DQOL. Como resultado final se
presenta una herramienta comprensible, vélida y sensible
para ser utilizada en ensayos clinicos realizados en pacien-
tes con diabetes tipo 1y tipo 253,

La calidad de vida en diabetes (Diabetes Quality of Life,
DQOL)* es un cuestionario disefiado para medir la calidad
de vida en pacientes diabéticos insulinodependientes, tanto
en adolescentes como en adultos, y existe una adaptacion
espafiola®. EI DQOL posee un total de 46 items tipo Likert
con un rango entre 1 (muy satisfecho) a 5 (muy insatisfe-
cho) con 4 escalas: satisfaccién (15 items), impacto (20
items), preocupacién relacionada con fa diabetes (4 ftems)
Yy preocupacion social/vocacional (7 ftems). Los coeficientes
affa de Cronbach presentaron un rango de 0,67 a 0,88 en
adultos y de 0,66 a 0,86 en adolescentes. El cuestionario
fue validado en una muestra de 134 pacientes adultos y 56
adolescentes, todos afectados de DMID. La reproducibifidad
test-retest se realizé con un intervalo, entre las 2 mediciones
del DQOL, medio de 9 dias. La correlacién producto-momento
de Pearson para ambos, adultos y adolescentes, resuité con-
sistente, con un rango de 0,80-0,90 (p < 0,001)%.

El perfil de calidad de vida en enfermos crénicos (PEC-
VEC)* (Profile der Lebensqualitdt Chronishkranker, PLC)*
esta constituido, como ya vimos en el apartado de cuestio-
narios genéricos, sobre la base del sistema modular: un mé-
dulo central genérico con 40 items y 6 escalas extraidas por
analisis factorial miden la CVRS y una escala especifica, con
un listado de sintomas de la DM (19 ftems), tipo Likert con
respuestas de intensidad, rango de O (nada en absoluto) a 4
{muchisimo), mide el bienestar fisico. Este cuestionario fue
autocumplimentado por un grupo de 380 pacientes diabéti-
cos del area sanitaria VIl de Asturias®. Los miembros de la
muestra presentaron una edad media de 62,7 afios, y al
comparar los 171 varones con las 209 muijeres, se encontrd
que las puntuaciones de todas las escalas eran significativa-
mente més elevadas en los varones en relacion con las mu-
jeres, resultado ya observado en otros estudios®. También
se observd que la CVRS era més baja entre los diabéticos
que entre un grupo de personas sanas que se utilizé como
referencia®®®!. Al analizar la consistencia interna del médulo
central genérico se obtuvieron muy buenos coeficientes alfa
de Cronbach, en las 6 escalas, entre 0,71 a 0,83. El analisis
factorial con rotacion variméx de la escala especifica de dia-
betes extraia un factor que explicaba el 40% de la variancia
y presenté una buena consistencia interna con un o de
Cronbach de 0,79. El PECVEC/PLC, al ser un método modu-
lar, combina el estudio de la CVRS como cuestionario gené-
rico con la determinacién especifica de la enfermedad. Exis-
ten validadas otras escalas especificas para medir CVRS en
personas sanas y en otras enfermedades crénicastlé2. g

TABLA 4

Dimensiones tedricas y estructura factorial del
PECVEC/PLC

Capacidad de actuacién Bienestar

Fisica |. Capacidad fisica LS. Listado de sintomas
(capacidad de (suma de puntuaciones)
rendimiento) (8 items) (19 items)

Psiquica II. Funci6n psicolégica NI. Animo positivo
(capacidad de disfrute (5 ftems)
y de relajacion) IV. Animo negativo
(8 items) (8 items)

Social V. Funcién social VI. Bienestar social
(capacidad de relacion) (sentimiento de pertenencia
(6 items) a un grupo) (5 items)

Tomado del Manual del PECVEC. Oviedo, Servicio de Publicaciones; Universidad de Ovie-
do, 199783,

estructura factorial del PECVEC/PLC est4 disefiada para es-
tudiar el doble concepto tridimensional de la CVRS segun
se observa en la tabla 4%, Est4 disponible, como soporte
a la aplicacién de este método, un programa informatico
que funciona dentro del entorno Windows (http:// www. pec-
vec.es)®,

El grupo de estudio prospectivo de diabetes del Reino Uni-
do (United Kingdom Prospective Diabetes Study Group,
UKPDS)®* realiz6 un estudio con 2 cuestionarios autoad-
ministrados propios, uno genérico y otro especifico para dia-
betes. El cuestionario genérico (EQSD) es estandarizado y
validado, y presenta 2 partes. La primera abarca 5 dimen-
siones: movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, do-
lor y ansiedad. Cada uno con 3 niveles de dificultad: sin
problemas, alguin problema y problemas graves. La segunda
parte del cuestionario es una escala analégica visual de 0 a
100 (como un termémetro), donde el paciente sefiala c6mo
siente su estado de salud en el dia, el mejor estado va en el
100 y el peor en el 0. El cuestionario especifico de diabetes
estudia cuatro escalas, a saber: escala de satisfaccion con
el trabajo (7 items) tipo Likert con un rango de 1 (méxima
satisfaccién) a 7 (ninguna satisfaccion). Escala del perfil de
estado de animo (58 items) tipo Likert con un rango de 0
(nada) a 4 (mucho) y que se traduce en 6 estados de 4ni-
mo: tension/ansiedad; depresion/descarga; cOlera/hostilidad;
vigor/actividad; fatiga/inercia y confusién/aturdimiento. Es-
cala de fracaso cognitivo con 2 partes: la primera informa
de 25 pequefios errores cometidos por el paciente durante
el dltimo mes, respuestas tipo Likert con un rango de O
(nunca) a 4 (muchas veces). La segunda parte cuestiona a
un amigo o familiar sobre 8 pequefios errores cometidos por
el paciente con igual respuesta. La uitima escala es de sin-
tomas, con 40 sintomas padecidos la ditima semana con
respuestas tipo Likert, con un rango de O (nada) a 4 (mu-
cho). Estos cuestionarios se ensayaron en pacientes con
diabetes tipo 2, y no se detectaron diferencias en la calidad
de vida con diferentes tratamientos®s.

Conclusiones

La medicién de la CVRS en pacientes con DM es una prac-
tica cada dia mds frecuente y valorada, si bien todavia esca-
Sa en nuestro pais. Observamos que la disponibilidad de
herramientas genéricas para medir la CVRS en nuestra len-
gua es cada dia més amplia, aunque la mayorfa son adapta-
ciones transculturales al espafiol y aun las herramientas
propias son mfnimas. Hay que reconocer que el proceso,
seguido en su adaptacioén y validacion por investigadores
espafioles, permite que dispongamos de unas herramientas
de gran fiabilidad, sensibilidad y eficacia que nos permiten
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incorporarnos a la investigacién en esta novedosa corriente.
Con respecto a los cuestionarios especfficos, la oferta es
menor y relativamente reciente la utilizacién de estos méto-
dos en todos los niveles. Parece interesante resaltar que, a
veces, surgen métodos espontaneos de valoracion de cali-
dad de vida de la experiencia clinica diaria®. No obstante, se
echa en falta una dimensién teérica de fondo para que estos
métodos puedan ser comparables con los aqui descritos.
Estamos convencidos de la utilidad y eficacia de la valora-
cion de la CVRS de un determinado tratamiento o de su
evolucién, dado que el proceso facilita un mayor acerca-
miento en la relacion del médico y el paciente. Estas herra-
mientas permiten la participacién de los pacientes en el
proceso de su enfermedad, expresando su punto de vista.
Ademés, estos métodos facilitan la recuperacion de un ma-
yor grado de humanizacién de nuestra profesién, que se ha-
bia ido perdiendo en los Ultimos tiempos. Tienen también
un lugar destacado en la investigacién de los resultados en
salud (IRS), sobre todo en los referentes a la efectividad de
una intervencién médica®’.

El futuro que se presenta en la investigacién de la CVRS de
los diabéticos es esperanzador, ya que en los Gltimos afios
se ha adquirido una experiencia con métodos desarrollados
en otros paises. Creemos que este proceso continuara con
el desarrollo de nuevos cuestionarios en nuestra lengua, de
tipo genéricos o especificos, que nos permitiran valorar éste
y otros procesos cronicos de gran interés sanitario y humano.
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