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RESUMEN

Introducción: La calidad de vida en los sujetos con 
diabetes tipo 2 afecta la esperanza de vida saludable, 
por lo que es importante evaluar los factores que 
afectan la calidad de vida en los enfermos.  Objetivo: 
Evaluar la calidad de vida en el adulto mayor con 
diabetes tipo 2 y el impacto de la depresión y consumo 
de alcohol, entre otros factores de riesgo asociados.  
Métodos: Se entrevistaron pacientes de 60 años o más, 
que acudieron en un periodo de seis meses a consulta o 
al cobro de su pensión.  Con cuestionarios específicos 
se les interrogó sobre consumo de bebidas alcohólicas, 
tabaquismo, estado cognitivo, actividades básicas de 
la vida diaria, actividad física, depresión.  La calidad 
de vida se evaluó con el instrumento genérico SF36 y 

con el específico DQOL.  Se obtuvo razón de momios 
con intervalos de confianza al 95 % con un modelo 
de regresión logística que definiera las variables que 
mejor explicaran la calidad de vida.  Resultados: Se 
estudiaron 414 individuos, con promedio de edad 67±6 
años, 66,4 % mujeres.  El 28 % tenían algún grado de 
depresión y el 30 % consumían alcohol al momento 
del estudio.  La depresión fue la variable que mostró 
mayor fuerza de asociación con la peor calidad de 
vida, mientras que el consumo de alcohol con la mejor.  
Conclusión: La depresión afecta desfavorablemente la 
calidad de vida, mientras que el consumo de alcohol 
la mejora, en los pacientes con diabetes tipo 2.  Es 
necesario implementar medidas para disminuir la 
discapacidad generada por la enfermedad y así elevar 
la esperanza de vida saludable de la población.

Palabras clave.  Calidad de Vida, depresión, consumo 
de alcohol, diabetes mellitus tipo 2, adulto mayor.

SUMMARY

Introduction: Quality of life in subjects with type 
2 diabetes affects healthy life expectancy, so it is 
important to analyze those factors that affect the quality 
of life in diseased subjects.  Objective: To evaluate 
the quality of life in older adults with type 2 diabetes 
and the impact of depression and alcohol consumption, 
among other related risk factors.  Methods: Patients 
aged 60 years or older were interviewed in six months 
while attending the medical office or to collect their 
pension.  Using specific questionnaires information 
regarding alcohol drinking, smoking, cognitive status, 
daily living basic activities, and depression, was 
collected.  Quality of life was assessed using the generic 
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instrument SF36 or the specific one DQOL.  Odds ratios 
with 95 % confidence intervals were obtained from a 
logistic regression model to define variables that best 
explained the quality of life.  Results.  414 subjects 
were included, with a mean age of 67±6 years, 
66.4 % women.  Depression was present in 28 
% and 30 % were alcohol drinkers.  Depression 
showed the strongest relationship with the worst 
quality of life, while alcohol drinking with a better 
quality of life.  Conclusion.  Depression adversely 
affects the quality of life while alcohol consumption 
positively impacts the quality of life in type 2 diabetes 
patients.  It is important to develop policies to diminish 
disability due to diabetes and to increase population 
healthy life expectancy.

Keywords.  Quality of life; Depression; Alcohol 
drinking; Diabetes mellitus type 2; Older Adult

INTRODUCCIÓN

En México la esperanza de vida al nacimiento 
se ha incrementado en cuatro años en las últimas 
tres décadas (1) y se estima que aumente entre 
tres a cuatro años en la próxima década (2).  Mas 
de la mitad de este incremento en la esperanza de 
vida será por una menor mortalidad en personas 
de 65 años o más.  No obstante, la esperanza de 
vida saludable, es decir libre de discapacidad o 
enfermedad, es diez años menor que la esperanza 
de vida (1).  Este desfase se debe a la presencia 
de condiciones de salud que deterioran la salud 
individual sin provocar la muerte, y en gran 
medida son resultado de las acciones de atención 
a la salud.

Una de estas condiciones es la diabetes tipo 
2, la cual es la principal causa de mortalidad y 
de pérdida de años de vida saludable perdidos en 
México (3).  La prevalencia de diabetes en México 
es de las mayores a nivel mundial (4).  México 
es de los pocos países en el mundo en los que 
la diabetes es la principal causa de años vividos 
con discapacidad (5), pero en el grupo de edad 
productiva (25 a 44 años) el 64,3 % de los años 
de vida saludable perdidos son debidos a años 
vividos con discapacidad (6).  Ante la pandemia 
por COVID-19, seguramente la esperanza de vida 
se verá afectada a nivel global y en México en 
particular, ante la mayor letalidad observada en 
los pacientes con diabetes (8).

Para disminuir la discapacidad que generan 
las enfermedades crónicas como la diabetes, 
es fundamental mejorar el bienestar y el 
funcionamiento de los sujetos afectados, es 
decir su estado de salud o calidad de vida.  La 
evaluación de estas condiciones es prioritaria en 
la investigación en salud (8).  Se han desarrollado 
diversos instrumentos para medir la calidad de 
vida y tal vez los más usados son el instrumento 
genérico SF36 (Medical Outcome Study Health 
Survey 36-Item Short Form) (9) y el específico 
para diabetes DQOL (Diabetes Quality of Life 
Measure) (10).

Diversos factores de riesgo se han asociado con 
la calidad de vida en la diabetes, fundamentalmente 
relacionadas propiamente con la enfermedad, 
como son las complicaciones o el tiempo de 
evolución, es probable que la depresión sea la 
condición más asociada con una peor calidad de 
vida (11).  Recientemente se ha observado que el 
consumo bajo a moderado de alcohol se asocia 
con menor incidencia de depresión (12), además 
de que puede predecir una mayor longevidad (13).

Con el objetivo de evaluar la calidad de vida 
en adultos mayores con diabetes tipo 2 en México 
y el efecto que diferentes factores de riesgo 
tienen sobre la calidad de vida, en particular la 
depresión y el consumo de alcohol, se decidió 
realizar este estudio.

MÉTODO

Se realizó un estudio transversal en la 
población derechohabiente de la Unidad de 
Medicina Familiar No.  4 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social en la ciudad de México.  
Durante un periodo de seis meses se invitaron 
los pacientes con diabetes tipo 2, de 60 años o 
más que acudieron a consulta por diabetes tipo 2, 
con su médico familiar en el turno matutino, así 
como aquellos que acudieron al cobro mensual 
de su pensión.  Se incluyeron los pacientes que 
aceptaron participar en el estudio y que firmaron 
un consentimiento informado.  La respuesta 
fue favorable y más del 90 % de los invitados 
aceptaron participar en el estudio.  El proyecto fue 
aprobado por el Comité de Investigación Local 
en Salud No. 3609 del Hospital Regional No.  1 
del Instituto Mexicano del Seguro Social en la 



FRANCES-SALGADO H, ET AL

Gac Méd Caracas 825

ciudad de México y recibió financiamiento para 
su realización por el Fondo de Investigación en 
Salud de la Coordinación de Investigación del 
propio Instituto (FIS/IMSS/PROT/C2007/019).

Mediciones clínicas 

A todos los pacientes se les aplicó un 
cuestionario semiestructurado (Anexo 1) sobre 
variables sociodemográficas, antecedentes 
personales y patológicos, consumo de bebidas 
alcohólicas, tabaquismo, estado cognitivo 
(Mini Mental State), actividades básicas de 
la vida diaria (Índice de Barthel), actividad 
física (Cuestionario modificado de Baecke para 
adulto mayor), depresión (Escala simplificada 
de depresión geriátrica de Yesavage).  Para el 
consumo de bebidas alcohólicas, se detalló el 
tipo de bebida, la frecuencia y la cantidad de 
consumo.  Se realizó exploración física, toma de 
medidas antropométricas, medición de presión 
arterial y de parámetros de laboratorio clínico en 
ayuno para evaluar el control de la diabetes, que 
incluyeron glucosa, hemoglobina glucosilada, 
colesterol total y sus fracciones de baja (LDL) 
y alta (HDL) densidad, triglicéridos, creatinina 
y microalbuminuria.

Calidad de vida

Para evaluar la calidad de vida se utilizaron 
los instrumentos que se presentan en los anexos 
2 y 3.  Se utilizó el instrumento genérico SF36 
(Medical Outcome Study Health Survey 36-
Item Short Form) (9).  Este instrumento tiene 
36 ítems que exploran ocho dimensiones del 
estado de salud, como son función física, función 
social, limitaciones del rol: problemas físicos, 
limitaciones del rol: problemas emocionales, 
salud mental, vitalidad, dolor y percepción de 
la salud general.  Se dio un puntaje a cada uno 
de los ítems y la mediana de la sumatoria se usó 
para calificar como mejor o peor calidad de vida.  
También se aplicó el instrumento específico para 
la diabetes DQOL (Diabetes Quality of Life 
Measure) (10).  Este formulario tiene 47 preguntas 
que forman cinco dimensiones.  La dimensión de 
satisfacción comprende 15 ítems, la de impacto 
tiene 20 ítems, la de preocupación social o 
vocacional siete ítems, la de preocupación relativa 

a la diabetes cuatro, y la de bienestar general 
un ítem.  Cada uno de los ítems mencionados 
tiene cinco opciones de respuesta de tipo Likert 
que califican cada ítem desde muy satisfecho 
(un punto) hasta nada satisfecho (cinco puntos).  
El último ítem de bienestar general tiene una 
escala de cuatro puntos, donde un punto significa 
excelente y cuatro puntos, pobre.  Se obtiene una 
sumatoria global y una sumatoria por dimensión, 
de tal forma que a menor puntaje mejor es la 
calidad de vida.  Nuevamente el valor de la 
mediana global de la sumatoria se usó como 
punto de corte para calificar como mejor o peor 
calidad de vida.

Estado funcional.  Se utilizó el Cuestionario de 
Actividades Básicas de la Vida Diaria de Barthel el 
cual consta de 10 parámetros: alimentación, baño, 
vestido, aseo personal, deposición, micción, uso 
del retrete, traslado sillón-cama, deambulación, 
subir y bajar escaleras.  Se obtuvo la suma de 
las puntuaciones en cada uno de los 10 ítems y 
se agrupó en dependencia total (< 20 puntos), 
grave (20-35), moderada (36-55), leve (56-60) 
e independiente (>60) (14).

Estado cognitivo.  Se utilizó el Mini-Mental 
State, (15) que consta de 5 parámetros, orientación, 
memoria inmediata, atención y cálculo, recuerdo 
diferido y lenguaje y construcción.  Se consideró 
a aquellos con menos de 14 puntos con deterioro 
cognitivo.

Depresión.  Se usó la escala de depresión 
geriátrica simplificada de Yesavage (16), la cual 
incluye 15 reactivos de síntomas de depresión.  
Se consideró normal (0–5 puntos), depresión leve 
(6-9 puntos) y depresión severa (10-15 puntos).

Parámetros de control clínico  

Se consideró control clínico de acuerdo con 
los lineamientos de la Asociación Americana de 
Diabetes (17).  Para este estudio presión arterial 
<140/90 mmHg, hemoglobina glucosilada 
<7,0 %, triglicéridos <150 mg/dL, albúmina en 
orina <30 mg/g de creatinina, colesterol LDL 
<100 mg/dL.

Análisis estadístico.  Se realizo un análisis 
exploratorio y se compararon los promedios con 
el estadístico t de Student, o las medianas con la 
prueba de U de Mann-Whitney.  Como medida de 
asociación se obtuvo la razón de momios (RM) 



DEPRESIÓN, CONSUMO DE ALCOHOL Y CALIDAD DE VIDA

 Vol. 129, Nº 4, diciembre 2021826

con intervalos de confianza al 95 % (IC95 %) 
y los grupos se compararon con la prueba de 
Chi cuadrada.  Para controlar por variables 
de confusión se usaron modelos de regresión 
logística para encontrar el conjunto de variables 
que mejor explicaran la relación de la calidad de 
vida con las variables estudiadas.

RESULTADOS

Se estudiaron 426 adultos mayores, de 
los cuales se excluyeron 12 por información 
incompleta, por lo que la población de estudio 
fueron 414 individuos entre 60 y 87 años, con 
un promedio de 67±6 años.  El 66,4 % fueron 
mujeres.  El tiempo promedio de evolución de 
la diabetes fue de 11,38 ± 8,7 años.  El Cuadro 
1 resume las características generales de la 
población de estudio.  Resalta el hecho de que 
28 % tenían algún grado de depresión.  La 
mediana del tiempo de evolución de la diabetes 
fue de 10 años, con un rango de 0 a 47 años.  El 
30 % consumían alcohol al momento del estudio.  
Solo el 5,5 % de los entrevistados tenían los 
cinco parámetros clínicos en control, el 15,7 % 
cuatro parámetros y el 6,5 % ningún parámetro 
en control.

El Cuadro 2 muestra la distribución de la 
población según el grado de control en relación 
con los parámetros clínicos.  Resalta el hecho 
de que más de la mitad tiene un buen control de 
HbA1c y de las cifras tensionales.  

El Cuadro 3 presenta los valores promedio del 
instrumento genérico SF36 (Medical Outcome 
Study Health Survey 36-Item Short Form), 
por grupo de edad y sexo.  Los puntajes más 
bajos, relacionados con peor calidad de vida, 
predominaron en la percepción de la salud general 
y el rol emocional.  Las mujeres tuvieron en 
general menores puntajes y no se observaron 
diferencias por grupo de edad.

El  Cuadro 4 muestra  los  valores 
correspondientes para el instrumento específico 
para la diabetes DQOL (Diabetes Quality of 
Life Measure).  Los promedios de las escalas de 
satisfacción con el tratamiento, impacto con la 
diabetes y preocupación social fueron más altos 
en las mujeres que en los hombres, mientras que 
las escalas de preocupación relativa a la diabetes 

Cuadro 1

Características sociodemográficas y de la condición de 
salud de la población.

Variable N %

Sexo  
Masculino  139 3,6 
Femenino  275 66,4
Grupo de edad
60 – 64 177 42,8
65 – 69 107 25,8
70 – 74 74 17,9
75 – 79 40 9,7
80 – 87 16 3,9  
Estado civil
Casado (a) 220 53,1
Unión libre 14 3,4
Divorciado (a) 43 10,4
Viudo (a) 102 24,6
Soltero (a) 35 8,5 
Escolaridad
≤ 6 204 49,3
7 – 9 85 20,5
10 – 12 56 13,5
≥ 13 69 16,7 
Actividad actual
Desempleado 3 0,7
Empleado 75 18,1
Hogar 142 34,3
Pensionado 194 46,9  
 
Nivel socioeconómico
Bajo 219 52,9
Medio 88 21,3
Alto 107 25,8
Consumo de tabaco
No ha fumado 232 56,0
Ex-fumador 127 30,7
Fumador actual 55 13,3
Consumo de alcohol
Abstemio 179 43,2
Ex-bebedor 112 27,1
Bebedor 123 29,7
Índice de masa corporal 
Normal (<25 kg/m2) 69 16,7
Sobrepeso (25-30 kg/m2) 176 42,5
Obesidad (>30 kg/m2) 169 40,8
Obesidad central (hombres)
Normal 49 35,3
Riesgo elevado 43 30,9
Riesgo muy elevado 47 33,8 

Continúa en pág. 827… 
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Obesidad central (mujeres)
Normal 22 8,0
Riesgo elevado 37 3,5
Riesgo muy elevado 216 78,5
Estado funcional
Independiente 412 99,5
Dependencia leve 2 0,5 
Estado cognitivo
Sin deterioro cognitivo  392 94,7
Deterioro cognitivo 22 5,3
Depresión
Sin depresión 298 72,0 
Depresión leve 72 17,4
Depresión severa 44 10,6 
Evolución de la diabetes (años)
< 5 119 28,7
6 – 9 87 21,0
10 – 14 83 20,1
≥ 15 125 30,2 
Sensibilidad táctil
Conservada 364 87,9 
Alteraciones de la sensibilidad 50 12,1 
Sensibilidad vibratoria
Conservada 310 74,9 
Alteraciones de la sensibilidad 104 25,1 
Principal patología asociada
Hipertensión arterial 250 60,38 
Dislipidemia 147 35,50
Poliartropatía inflamatoria 127 30,67 
Gastritis o duodenitis 111 26,81 
Cardiopatía isquémica 30 7,24 
Tratamiento de la diabetes
Sulfoniloureas 115 27,8 
Biguanidas 27 6,5
Insulina 57 13,8 
Sulfoniloureas + biguanidas 132 31,9 
Insulina + biguanidas 23 5,6 
Dieta 47 11,4 
Otros 13   3,1

…continuación de Cuadro 1.

Variable N %

Cuadro 2

Clasificación de la población estudiada, según criterios 
de control de los valores de parámetros clínicos

Variable N %

Glucosa (mg/dL)
 ≤ 130 179 43,3
 > 130 234 56,7
Colesterol total (mg/dL)
 ≤ 200 192 46,5
 > 200 221 53,5
Colesterol HDL (mg/dL)
 ≥ 40 139 34,1
 < 40 269 65,9 
Colesterol LDL (mg/dL)
 ≤ 100 67 16,4
 > 100 341 83,6
Triglicéridos (mg/dL)
 ≤ 150 149 36,1
 > 150 264 63,9
HbA1c (%)
 ≤ 7 272 66,7
 > 7 136 33,3
Presión arterial sistólica (mmHg)
 ≤ 130 234 58,6
 > 130 165 41,4
Presión arterial diastólica (mmHg)
 ≤ 90 240 60,2
 > 90 159 39,8

y de bienestar general fueron más altos en los 
hombres que en las mujeres.  El promedio final 
fue ligeramente más alto en los hombres que en 
las mujeres, sin observarse diferencias en los 
grupos de edad.

En el Cuadro 5 se aprecian las variables 
relacionadas con la peor calidad de vida.  Si bien 
la depresión fue la única variable con mayor 
asociación con una peor calidad de vida, es 
cierto que la presencia de complicaciones de la 

diabetes, la presencia de patologías agregadas, las 
alteraciones en la sensibilidad, la baja escolaridad, 
el mayor tiempo de evolución de la diabetes y la 
falta de actividad física, se asociaron con una peor 
calidad de vida.  El consumo de alcohol, por el 
contrario, se asoció con una mejor calidad de vida.  
Solo para el instrumento SF36 el sexo femenino 
y la dependencia económica se asociaron en el 
análisis bivariado con una peor calidad de vida.

En el análisis multivariado, al controlar por 
edad y sexo, así como por las diferentes variables 
que mostraron asociación en el análisis bivariado, 
se observó que la depresión mantuvo una fuerte 
asociación con la peor calidad de vida, junto con 
la presencia de complicaciones de la diabetes 
o la presencia de otras patologías agregadas.  
El consumo de alcohol mantuvo la asociación 
observada con la mejor calidad de vida y el control 
de los parámetros clínicos solo se asoció a mejor 
calidad de vida en la evaluación con el instrumento 
SF36, como se muestra en el Cuadro 6.
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Cuadro 3

Media y desviación estándar de las escalas y dimensiones del instrumento SF-36 según grupo de edad y sexo

  Función Física Rol Físico Dolor Salud Vitalidad Función Rol Salud CSM* CSF** SF-36 
    Corporal General  Social Emocional Mental   TOTAL

 Hombres 75,90 (21,4) 57,19 (38,1) 65,88 (25,3) 51,79 (19,3) 62,59 (19,6) 75,81 (23,4) 49,21 (30,2) 68,78 (18,5) 62,55 (17,0) 61,64 (18,5) 63,38 (17,6)

 60 – 64 75,85 (21,2) 60,85 (39,6) 60,34 (27,4) 51,85 (19,9) 60,66 (18,5) 72,13 (23,5) 50,35 (29,8) 67,32 (17,3) 60,49 (16,0) 61,79 62,37 (17,6)
           (18,8) 

 65 – 69 75,88 (19,6) 48,53 (39,8) 65,73 (23,8) 46,79 (13,6) 61,47 (19,4) 77,03 (22,5) 45,14 (33,8) 66,23 (22,5) 59,38 (16,8) 59,59 60,94 (17,0)
           (17,3) 

 70 – 74 77,93 (23,7) 62,07 (35,1) 71,24 (23,2) 58,45 (18,6) 70,34 (18,5) 82,03 (25,2) 56,41 (31,1) 76,13 (15,4) 68,65 (17,6) 67,79 69,27 (17,8)
           (17,4) 

 75 – 79 73,00 (26,7) 56,66 (39,4) 73,80 (24,6) 48,66 (23,7) 55,66 (23,4) 72,73 (19,5) 42,20 (23,6) 64,26 (15,3) 56,66 (14,8) 61,46 60,80 (17,3)
           (21,7) 

 ≥ 80 74,37 (14,2) 53,12 (41,0) 69,00 (22,8) 54,37 (26,7) 65,00 (19,6) 78,25 (25,6) 45,87 (25,0) 71,00 (19,9) 62,75 (21,9) 63,12 (20,3) 63,87 (20,3)

 Mujeres 68,13 (24,1) 50,00 (40,8) 57,31 (25,0) 48,67 (18,1) 56,65 (20,2) 73,31 (25,4) 45,00 (33,4) 64,04 (19,9) 56,01 (19,9) 57,51 (17,7) 57,88 (19,0)

 60 – 64 72,70 (23,8) 55,04 (40,3) 61,38 (25,0) 50,11 (18,6) 56,13 (20,4) 73,46 (24,1) 46,02 (32,3) 64,51 (19,8) 57,99 58,95 59,92
          (17,9) (20,3) (19,2)

 65 – 69 68,70 (22,0) 44,86 (39,9) 55,12 (23,5) 45,96 (19,3) 58,35 (20,7) 77,11 (18,8) 44,31 (35,2) 63,50 (20,2) 57,85 54,42 57,19
          (17,6) (18,8) (17,9)

 70 – 74 64,77 (22,7) 45,55 (40,6) 49,84 (27,5) 46,71 (15,5) 54,66 (21,7) 69,55 (31,5) 46,64 (32,9) 63,91 (20,4) 56,29 52,22 55,20
          (18,0) (19,7) (19,4)

 75 – 79 55,60 (25,6) 51,00 (42,9) 58,48 (20,0) 53,32 (16,5) 57,60 (16,1) 69,56 (25,2) 42,68 (34,1) 65,92 (18,2) 57,84 55,04 56,88
          (17,2) (18,2) (19,0)

 ≥ 80 50,00 (31,0) 40,65 (49,8) 52,25 (31,1) 47,37 (16,7) 57,50 (20,5) 68,87 (24,9) 33,37 (39,9) 56,50 (25,5) 52,75 49,37 50,87
          (21,1) (25,3) (24,9)

 Global 70,73 (25,5) 52,41 (40,2) 60,18 (25,4) 49,71 (18,6) 58,64 (20,2) 74,14 (24,7) 46,41 (32,4) 65,63 (19,5) 58,20 58,89 59,72
          (19,6) (17,6) (18,7)

*Componentes de salud mental; **Componente de salud física.

Cuadro 4

Media y desviación estándar de las escalas del instrumento DQOL según grupo de edad y sexo

  Satisfacción con el Impacto del Preocupación Preocupación relativa Bienestar general DQOL final 
  tratamiento tratamiento social/ vocacional a la diabetes

 Hombres 72,69 (16,4) 72,53 (14,3) 80,40 (22,5) 73,11 (20,3) 66,73 (19,1) 73,09 (13,0)

 60 – 64 72,29 (19,0) 70,42 (14,1) 77,12 (23,8) 71,11 (17,9) 67,92 (19,2) 71,77 13,4)

 65 – 69 72,84 (14,2) 69,41 (14,9) 79,41 (24,4) 70,95 (26,0) 59,56 18,4) 70,43 (13,5)

 70 – 74 72,87 (15,5) 77,84 (13,77) 83,62 (21,6) 75,00 (21,4) 69,82 (16,8) 75,83 12,4)

 75 – 79 71,22 (16,5) 75,00 (15,1) 85,00 (17,1) 79,16 (15,9) 70,00 (21,5) 76,07 (13,2)

 ≥ 80 76,66 (12,1) 75,78 (9,1) 85,93 (18,2) 77,34 (7,4) 71,87 (20,8) 77,52 (7,8)

 Mujeres 72,84 (14,1) 74,22 (12,1) 84,86 (20,4) 70,27 (19,4) 62,55 (18,1) 72,95 (11,4)

 60 – 64 73,56 (14,5) 74,05 (12,0) 82,66 (22,3) 71,02 (18,8) 63,71 (19,4) 73,00 (12,3)

 65 – 69 72,35 (14,2) 74,28 (11,1) 86,98 (19,9) 69,86 (19,4) 60,96 (18,6) 72,88 (11,5)

 70 – 74 72,55 (14,0) 75,11 (13,4) 85,55 (17,2) 68,47 (20,9) 62,22 (13,7) 72,78 (9,9)

 75 – 79 72,60 (13,8) 74,80 (12,8) 89,50 (15,5) 72,75 (15,7) 64,00 (16,2) 74,73 (8,5)

 ≥ 80 68,33 (11,3) 69,37 (13,7) 81,25 (25,0) 64,84 (31,5) 56,25 (22,1) 68,01 (13,3)

 Global 72,78 (14,9) 73,65 (12,9) 83,36 (21,2) 71,22 (19,7) 63,94 (18,5) 72,99 (12,0)
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Cuadro 5

Factores de riesgo asociados a la peor calidad de vida, en el análisis bivariado

   SF-36   DQOL
  RM1 IC 95%2 p RM1 IC 95%2 p

Sexo  Femenino 1,68 1,09–2,59 0,01 – – –
Dependencia económica 1,66 1,11–2,48 0,01 – – –
Alguna complicación vascular 3,23 1,72–6,05 0,0001 2,36 1,30–4,29 0,004
Otra patología agregada 2,63 1,39–4,98 0,002 2,19 1,18–4,07 0,01
Alteraciones de la sensibilidad:
  táctil 2,40 1,28–4,50 0,005 – – –
       vibratoria 2,52 1,58–4,01 0,0001 1,59 1,02–2,49 0,04
Depresión  11,48 6,40–20,5 <0,0001 8,08 4,73–13,8 <0,0001
Consumo de alcohol actual 0,43 0,27–0,66 <0,0001 0,55 0,36–0,85 0,007
Escolaridad (años)
 < 6 1,62 1,14–2,28 0,0025 1,35 0,99–1,85 0,04
 7 – 9 1,32 0,88–1,96  1,16 0,81–1,67
 10 – 12 1,38 0,90–2,11  1,19 0,80–1,76
 > 12 1,00   1,00
Evolución de la diabetes (años)
 <5 1,00   1,00
 6 – 9 1,12 0,82–1,52  1,06 0,78–1,46
 10 – 14 1,26 0,94–1,69  1,49 1,14–1,95
 > 14 1,33 1,02–1,73 0,02 1,25 0,96–1,64 0,03
Actividad física
 Baja 1,54 1,20–1,97 0,0005 1,43 1,12–1,84 0,004
 Media 1,26 0,96–1,64  1,33 1,02–1,72
 Intensa 1,00   1,00

1 RM: Razón de momios. 2 IC95%: Intervalo de confianza al 95%

Cuadro 6 

Factores de riesgo asociados a la peor calidad de vida, en un análisis multivariado

  SF-36   DQOL
 RM1 IC 95%2 p RM1 IC 95%2 p

Alguna complicación vascular 2,57 1,46–4,52 0,001 1,70 1,07–2,72 0,03
Otra patología agregada 1,87 1,16–3,01 0,010 1,15 0,73–1,79 0,54
Depresión 11,18 6,04–20,7 <0,0001 8,04 4,60–14,1 <0,0001
Consumo de alcohol actual 0,54 0,31–0,92 0,02 0,65 0,40–1,08 0,10
Uso de hipoglucemiantes 0,65 0,47–0,91 0,01 1,18 0,87–1,61 0,29
Parámetros clínicos en control* 0,79 0,66–0,95 0,01 0,89 0,75–1,06 0,21

1 RM: Razón de momios. 2 IC95%: Intervalo de confianza al 95%
*Se considera control de acuerdo con los valores de referencia de la Asociación Americana de Diabetes (13), en resumen, 
presión arterial <140/90 mmHg, hemoglobina glucosilada <7,0%, triglicéridos <150 mg%, albúmina en orina <30 mg/g de 
creatinina, colesterol LDL <100 mg/dL.
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DISCUSIÓN

Los instrumentos utilizados para evaluar la 
calidad de vida en los pacientes con diabetes tipo 
2 han mostrado su utilidad y se ha documentado 
que son complementarios (18).  Es probable que 
el DQOL esté más dirigido a evaluar la calidad de 
vida, mientras que el SF-36 lo sea para evaluar 
el estado de salud (19).  

La depresión es sin duda alguna el principal 
factor de riesgo asociado con la calidad de 
vida en los pacientes con diabetes.  Tanto 
en la evaluación con el SF-36 como con el 
DQOL, la mayor fuerza de asociación fue con 
la depresión.  Esta asociación persistió con la 
misma magnitud en el análisis multivariado, lo 
cual apoya la falta de confusión con la presencia 
de otras condiciones, como sería la presencia 
de complicaciones vasculares, otra patología 
o aún el consumo de alcohol.  La depresión es 
frecuente en el paciente con diabetes y se acentúa 
por la ansiedad o sufrimiento propiciado por y 
asociado con la presencia de la enfermedad (20).  
La ansiedad y la depresión incrementan el riesgo 
de mortalidad en la diabetes, tanto por causas 
vasculares y cardiovasculares, como por todas 
las causas (21).  La depresión se ha asociado 
con la calidad de vida en diferentes estudios con 
una fuerza de asociación que oscila entre 3,0 y 
11,5 (11), tal como observamos en el presente 
trabajo.  En diferentes naciones europeas la 
depresión ha mostrado la asociación más fuerte 
con la calidad de vida en diabetes (22).  Otros 
autores han informado esta asociación con 
depresión en población mexicana en diversas 
ciudades del país (23).

La menor calidad de vida en las mujeres se ha 
encontrado en otros estudios (24), aunque con el 
instrumento DQOL y en el análisis multivariado, 
no se observó diferencia con los hombres.

La presencia de complicaciones vasculares 
de la diabetes, disminuyen la calidad de vida, 
con un riesgo relativo que oscila entre 1,46 y 
3,04 (18,25).  Evidentemente estas condiciones 
generan discapacidad en las personas afectadas.  
Gran parte de los años de vida saludable perdidos 
en la diabetes, son precisamente aquellos vividos 
con discapacidad, que merman la esperanza de 
vida saludable de un individuo y por consiguiente 
afectan sensiblemente la calidad de vida (5).  

La mayor edad (22) y duración de la 
diabetes (11,22,23), así como la falta de 
estudios (25) o de actividad física, se han 
relacionado con la calidad de vida en la diabetes, 
aunque en el análisis multivariado en nuestro 
estudio no se mantuvo la asociación observada 
en el análisis bivariado, lo que indicaría que 
la asociación encontrada inicialmente no es 
independiente de las otras variables incluidas 
en el modelo.

El efecto benéfico del consumo de alcohol 
en la calidad de vida se ha observado en otras 
poblaciones (26).  Si bien se ha observado un 
sinergismo entre el consumo intenso de alcohol y 
la depresión en la ocurrencia de complicaciones 
vasculares de la diabetes (27), lo cierto es que 
parece haber un efecto protector del consumo 
moderado de alcohol en el paciente con diabetes 
tipo 2, sobre la ocurrencia y mortalidad por 
enfermedades cardiovasculares (28).  Un ensayo 
clínico reciente documentó que el inicio de 
un consumo moderado de alcohol mejoró los 
parámetros de control clínico de los pacientes 
con diabetes tipo 2 y si bien no tuvo efectos sobre 
la calidad de vida de los sujetos participantes, 
mejoró la calidad del sueño de aquellos que 
iniciaron el consumo moderado de alcohol (29).  
Recientemente se ha observado que el consumo 
leve a moderado de alcohol disminuye la 
incidencia de depresión y alarga la longevidad 
del adulto mayor (12,13).

La medición de la calidad de vida en los 
pacientes con diabetes permite evaluar los 
efectos en salud de las intervenciones realizadas.  
Estrategias como el control intenso de la 
glucosa (30), o de la hipertensión arterial (31), no 
han mostrado un efecto determinante en la calidad 
de vida o el estado de salud de los pacientes con 
diabetes.  No obstante, otras estrategias como 
el uso temprano de la insulina (32) o el manejo 
coordinado de la enfermedad y los factores de 
riesgo cardiovascular (33), han mostrado un 
efecto positivo en la calidad de vida y el estado 
de salud, el cual es independiente de la edad 
del enfermo (34).  La calidad de la atención 
médica mejora la calidad de vida del paciente 
con diabetes (35) y la mejoría de esta última 
mejora el control glucémico (36), aun cuando 
no se ha evidenciado mejoría en la adherencia al 
tratamiento (37).  En nuestro estudio se observó 
un mejor estado de salud a mejor control de los 
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parámetros clínicos.

La ansiedad y la depresión son condiciones 
que pueden pasar desapercibidas en el paciente 
con diabetes tipo 2, por lo que su búsqueda 
e identificación tempranas deben de ser una 
constante en el manejo clínico.  Otras condiciones 
habituales en la diabetes, como la obesidad o 
la ganancia de peso, afectan la calidad de vida 
y el estado de salud (38, 39), por lo que su 
identificación y manejo deben ser prioritarias.  
Por su parte, la presencia de complicaciones 
vasculares, otras patologías asociadas, o el tiempo 
de evolución de la enfermedad, no permiten 
intervención alguna, pero seguramente permiten 
identificar sujetos con peor calidad de vida, en 
que intervenciones específicas podrán contribuir 
al bienestar del enfermo.

Es cierto que la presencia de complicaciones 
crónicas y el propio deterioro de la calidad de 
vida pueden incrementar la depresión en el 
paciente con diabetes y dificulta el establecer 
una relación causa-efecto.  No obstante, la 
identificación temprana y adecuada de un estado 
depresivo seguramente contribuirá a limitar el 
efecto deletéreo de esta condición.  Algunas 
conductas adicionales, como el consumo 
de alcohol, que pueden considerarse como 
perjudiciales, probablemente sean benéficas 
en este grupo poblacional y en este tipo de 
pacientes.  La naturaleza transversal del estudio 
limita las consideraciones que puedan realizarse, 
pero la asociación observada entre las variables 
estudiadas, proveen elementos para una mejor 
decisión clínica en el manejo del paciente adulto 
mayor con diabetes.

CONCLUSIÓN

La evaluación de la calidad de vida permite 
identificar situaciones de intervención potencial 
para disminuir la discapacidad generada por la 
enfermedad y así elevar la esperanza de vida 
saludable de la población.  Condiciones de salud 
asociadas a la enfermedad y que incrementan 
la discapacidad, como son la presencia de 
complicaciones crónicas, la depresión o el pobre 
control de la enfermedad, atentan contra la calidad 
de vida.  Si bien es difícil promover el consumo 
de alcohol en estos pacientes, seguramente el 

evitar la prohibición de su consumo pueda ser 
una estrategia válida y útil para mejorar la calidad 
de vida del adulto mayor con diabetes.
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