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RESUMEN

Objetivos Identificar los factores correlacionados con la calidad de vida relacionada
con salud en pacientes con diabetes mellitus 2 de bajos ingresos que asisten a
control en dos hospitales de la red publica de Bogota.

Métodos Estudio transversal que incluyé a 153 diabéticos de estratos 1y 2. Las
variables fueron caracteristicas socio-demograficas, apoyo social, modos de vida
y mediciones clinicas (HbA1c, IMC y colesterol). La calidad de vida se midi6 a
través del SF-8.

Resultados El puntaje global fisico de la calidad de vida relacionada con la salud
fue de 41,4 (DE. 8,5); el puntaje global mental fue de 46,5 (DE. 7,3). Los puntajes de
calidad de vida nunca fueron superiores a 50 puntos. Los factores correlacionados
a una menor calidad de vida de las personas con DM2 en la escala fisica fueron la
ocupacion, apoyo social, actividad fisica y consumo de grasas; en la escala mental
fueron la edad, la ocupacién, el apoyo social y el consumo de cigarrillo.
Conclusiones Los pacientes de este estudio tienen una mala calidad de vida. Los
factores correlacionados con la calidad de vida relacionada con la salud incluyen
las caracteristicas sociodemograficas, de apoyo social y de los modos de vida. Es
importante tener en cuenta estos resultados en las politicas de salud publica con
el fin de reorientar los modelos de atencion en salud para el control de la diabetes.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, enfermedad cronica, calidad de vida, apoyo
social (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Identifying the factors correlated with health-related quality of life (QOL)
amongst low-income diabetic patients attending two public hospitals in Bogota.

Methods This was a cross-sectional study involving 153 type 2 diabetic patients.
The variables studied were socio-demographic characteristics, social support,
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lifestyle and clinical measurements (HbA1c, BMI, and cholesterol). The SF-8 health
survey (8-item short form) was used for assessing health-related QOL.

Results Overall physical score was 41.4 (SE 8.5) and overall mental score 46.5
(SE 7.3); the scores never exceeded 50 points. The factors correlated with lower
QOL regarding the physical domain were occupation, social support, physical
activity and fat intake and age, occupation, social support, and smoking status
regarding the mental domain.

Conclusions The patients surveyed here had a poor QOL. The factors
correlated with health-related QOL included socio-demographic characteristics,
social support and lifestyle. These findings should be taken into account when
formulating public health policy to readdress the current healthcare model for
controlling diabetes.

Key Words: Diabetes mellitus, chronic disease, quality of life, social support
(source: MeSH, NLM).

progresiva, con varias implicaciones en la vida diaria de las personas

diagnosticadas con esa enfermedad, que trascienden el componente
biologico (1). Las consecuencias en los diversos roles de las personas que la
padecen afectan la calidad de vida, la de sus familias y la comunidad. A nivel
mundial, se ha detectado un incremento en las personas diagnosticadas con
DM2 y se estima que en 2030 habra 552 millones (2). Segun la Federacion
internacional de diabetes (IDF), la region de Suramérica-Centroamérica
(SACA) reporta para 2030 una proyeccion de 39,9 millones (3). Expertos
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefalan que debido
al aumento en la prevalencia de obesidad y a su importancia como factor
de riesgo para la diabetes, el nimero de casos en 2030 podria ser mas
alto (4). Segtn la IDF, el incremento de DM2 al 2030 en la region SACA
sera del 59 % con lo que se incrementara también la frecuencia de sus
complicaciones.

l a Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica y

A pesar de que diversos estudios (5,6) han referido que el tratamiento de
la DM2 requiere un enfoque interdisciplinario, pocos se han propuesto a
evaluar, desde el componente psicosocial, el impacto negativo en la calidad
de vida que esta enfermedad genera dado que afecta la funcionalidad, los
roles desempefiados dentro de la familia, el trabajo y la sociedad (7) y la
salud mental (8). La calidad de vida relacionada con salud es una medida
compuesta por el bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada
persona sobre diversos componentes de la salud (9). La DM2 genera un
deterioro notorio y extremo del bienestar y la calidad de vida de quienes la
padecen (8,10,11).
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Generar investigaciones sobre los componentes del deterioro de la
calidad de vida ha venido cobrando importancia para la salud ptblica, pues
se trata de una dimension compleja centrada en el paciente, con gran peso
en el estado de salud. Medir este aspecto facilita el disefio, implementacion
y evaluacion de intervenciones en el ambito sanitario destinadas a estos
pacientes. Teniendo en cuenta que las investigaciones en pacientes
diabéticos se han enfocado hacia el control de los indicadores biologicos
y poco en indicadores de calidad de vida, este estudio se disefio para
identificar los factores correlacionados con la calidad de vida en pacientes
con DM2 de bajos ingresos.

Realizar investigaciones de este tipo ayudara a comprender cuales
son los factores correlacionados con la calidad de vida de personas en
condiciones de pobreza como las que son atendidas en los hospitales de la
red publica de Bogota. Se ha documentado que en estas condiciones, los
impactos negativos de la enfermedad deterioran atin mas la calidad de vida
(12,13). Ademas, los resultados daran insumos a los tomadores de decision
para reorientar las intervenciones e incluir la valoracion de la calidad de
vida relacionada con salud.

MATERIALES Y METODOS

Serealizé un estudio transversal para identificar los factores correlacionados
con la calidad de vida en pacientes con DM2 que asistieron a control en dos
hospitales de la red publica de Bogota.

Los pacientes fueron captados durante el afio 2009. En ese afo, la
poblacion atendida de forma primordial por dichos hospitales eran
personas de estratos 1 y 2, sin vinculacion a la seguridad social. Se
captaron 153 pacientes. Se calcul6 el poder del estudio para determinar
la influencia de diferentes factores en la calidad de vida relacionada con
la salud, a partir de la muestra obtenida, con un coeficiente de variacion
promedio de aproximadamente 25 %, con un nivel de confianza del 95 %.
Se logré un poder del 80 % o mads, para diferencias desde 3 puntos del
valor de la escala SF-8.

Para la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud se utilizd
la version espafiola del SE-8 (14). Esta es una version de 8 items del SF-36
(15). E1 SF-8 presenta un inico item para cada uno de los dominios y permite
el calculo comparable al SF-36, e incluye también las estimaciones de dos
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medidas resumen,; la fisica y la mental, donde los puntajes van de 0 a 100;
a mayor puntaje, mayor calidad de vida. Para este estudio la consistencia
interna del SF-8, y evaluada a través del alfa de Cronbach fue 0,85.

Para el apoyo social se utilizo la version en espaiol del Chronic Illness
Resources Survey (CIRS). El CIRS es una escala de 22 items que evalta,
desde una perspectiva socio-ecologica, los recursos de apoyo social. El
cuestionario consiste en 7 sub-escalas, cada una de las cuales mide un nivel
diferente de apoyo social. Cada uno de los 22 items es puntuado en una
escala Likert (nunca obtiene apoyo-siempre obtiene apoyo). El puntaje
para cada sub-escala se obtiene a través de la sumatoria de los items,
dividido el niimero de items de dicha sub-escala. La version en inglés ha
mostrado una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79) y
una confiabilidad test-retest de 0,83 (16). El estudio original de validacion
de la version en espafiol de la escala encontrd un alfa de Cronbach de 0,82
y una confiabilidad test-retest de 0,70 (17).

Las fuentes de informacion para las demas mediciones fueron las personas
con DM2 a través de encuesta (caracteristicas socio-demograficas, modos
de vida) y medicion directa para caracteristicas clinicas (hemoglobina
glicosilada, colesterol e IMC).

Se realizo control de calidad de la informacion, verificando la veracidad
de los datos y el correcto diligenciamiento de formatos. Se solicitd
consentimiento informado escrito a todos los participantes en el estudio. El
proyecto fue avalado por el comité de ética de las instituciones participantes.

Para el analisis, los datos fueron transportados de Epi-info a STATA
version 11.1. Inicialmente, se realizd analisis exploratorio de los datos
para describir la distribucion de las variables y la posibilidad de aplicar
métodos basados en la distribucion normal. Se calcularon los puntajes
globales fisico y mental del SF-8 utilizando los procedimientos sugeridos
por QualyMetrics.

Ademas se calcularon las subescalas de apoyo social. Se verifico la
consistencia interna del SF-8 y del CIRS a través del alfa de Cronbach.
Se hizo regresion lineal para identificar los factores correlacionados a la
calidad de vida relacionada con la salud en las dimensiones fisica y mental.
Para la construccion del modelo multiple solo se tuvieron en cuenta las
variables cuyos coeficientes presentaron una significancia menor de 0,25
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(p<0,25) en el analisis univariado. La seleccion de variables del modelo
final se realiz6 utilizando el método de eliminacion de variables hacia
atras (“Backward”). La probabilidad de retiro establecida fue de 0,15. Con
las variables que permanecieron en el modelo, se evalu6 la presencia de
colinearidad mediante la estimacion de los correspondientes coeficientes
de correlacion de spearman y factores incrementales de la varianza. Por
ultimo, se evalud la presencia de confusion y posibles modificaciones
del efecto entre las variables finales. Se hizo diagnostico de los modelos
finales evaluando la suficiencia del modelo, el cumplimiento del supuesto
de homocedasticidad y la presencia de valores extremos (17).

RESULTADOS

El estudio determind los factores correlacionados con la calidad de
vida relacionada con la salud en 153 pacientes con DM2. La Tabla 1
contiene las caracteristicas de los participantes en relacion a variables
sociodemograficas, de apoyo social, de modos de vida y clinicas. La
muestra estuvo compuesta mayoritariamente por mujeres (69,93 %).

La media de edad fue de 62,76 afnos con una desviacion estandar (DE)
de 11,64 afios, con un rango de edad que oscil6 entre los 36 y los 87 afos.
La escolaridad del 66,67 % de la poblacion fue de 1 a 5 afios; la mayoria de
las personas (67,97 %) reportaron estar en casa. Para la medicion del apoyo
social, se calculo la consistencia interna del CIRS para cada subescala.

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con DM2

e N (%)
Caracteristicas Generales n=153
Sociodemograficas
Edad (en afos)

<45 8 (5,2)

45-64 76 (49,7)

265 69 (45,1)
Sexo

Masculino 46 (30,1)

Femenino 107 (69,9)
Escolaridad (en afos)

Ninguna 26 (17)

1-5 102 (66,6)

6-11 22 (14,4)

12-16 3(2)
Actividad principal (ultimo mes)

Trabajar 35 (22,9)

Buscar empleo 3(2)

Oficios hogar 104 (67,9)

Otro 11(7.2)
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e N (%)
Caracteristicas Generales n=153
Estado civil

Casado, vive con conyuge 75 (49,3)
Sin pareja, vive acompafado 60 (39,5)
Viven solos 17 (11,2)
Dominios CIRS (mediatDE) Apoyo social
Equipo salud (3,58+1,3)
Familia/amigos (1,7+0,6)
Personal (1,7£0,7)
Medios comunicacion (240,6)
Vecinos/comunidad (1,6£0,5)
Organizaciones comunitarias (1,4+0,5)
*Trabajo (n=143) (1,940,7)
Modos de vida
Consumo de alcohol (ultimo afio)
Si 26 (17)
No 127 (83)
Habito de fumar
Nunca 98 (64,1)
Exfumador 36 (23,5)
Fumador 19 (12,4)
Consumo de frutas y verduras (veces por semana)
No 14 (9,2)
1-7 40 (26,1)
8-14 40 (26,1)
15-21 41 (26,8)
22-41 18 (11,8)
Consumo de grasas (n=152) (veces por semana)
No 77 (50,2)
1-7 65 (43,5)
8-16 10 (6,3)
*Consumo de azucar (n=152) (veces por semana)
No 56 (36,8)
1-7 63 (41,5)
8-16 33 (21,7)
Realizacion de actividad fisica (al menos 30 min, al
menos 5 dias ala semana)
Si 30 (19,6)
No 123 (80,4)
Clinicas
Tiempo de diagnéstico (en anos)
<1 24 (15,7)
2-4 53 (34,6)
5-9 34 (22,2)
210 42 (27,5)
*Hemoglobina glicosilada (n=107)
Controlada(<7) 37 (34,6)
No controlada(>7) 70 (65,4)
*Colesterol (n=100)
Normal(<200 mg/dI) 54 (54)
Anormal(>200 mg/dl) 46 (46)
*LDL (n=101)
Normal (<100 mg/dl) 34 (33,7)
Anormal(>100 mg/dl) 67 (66.3)
*HDL (n=101)
Optimo (Hombres/Mujeres: >50/>40 mg/dl) 51 (50,5)
Riesgo (Hombres/Mujeres: <50/<40 mg/dl) 50 (49,5)
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. N (%)
Caracteristicas Generales n=153
*TGL (n=100)

Normal (<150 mg/dl) 33 (33)

Anormal (>150 mg/dl) 67 (67)
*IMC (Segin OMS) (n=149)

Normal (18,5 a 24,99) 42 (28,2)

Sobrepeso (25,00 a 29,99) 64 (43)

Obesidad (=30,00) 43 (28.8)

* Variables con valores perdidos; CIRS: Cuestionario de recursos de
enfermedades crénicas; DE: desviacion estandar

Calidad de vida relacionada con salud

La Tabla 2 contiene los promedios y desviaciones estandar de cada uno
de los dominios del SF-8 y de las subescalas global fisica y global mental.
El puntaje global fisico (41,4 DE=8,5) fue menor en comparacion con el
puntaje global mental (46,5 DE=7,3). El dominio que mayor promedio
reportd fue la vitalidad (48,6 DE=7,2) y el menor promedio fue del dominio
rol fisico (41,2 DE=8,6); sin embargo, ninguno de los participantes del
estudio alcanzo un valor mayor de 50 puntos en la escala de calidad de vida
relacionada con la salud.

Tabla 2. Promedios y DE de la calidad de vida
relacionada con la salud en DM2

Dominios SF-8 Promedio + DE
Salud general 43,3+5,8
Funcion fisica 416+7,5
Rol fisico 41,2+ 8,6
Dolor corporal 46,9 + 9,1
Vitalidad 48,6 +7,2
Funcion social 42,5+9,7
Rol emocional 47,3+6,2
Salud mental 414+73
Puntaje global fisico 41,4 +8,5
Puntaje global mental 46,5+7,3

Factores correlacionados con la calidad de vida relacionada con la salud

La Tabla 3 muestra el modelo final de regresion lineal multiple del puntaje
global fisico. Se encontré6 menor puntaje en las personas cuya principal
ocupacion fue ser ama de casa o estar incapacitado (6,74 puntos menos),
comparado con aquellos quienes trabajaban o buscaban trabajo; en aquellas
quienes no asistieron a reuniones comunitarias para el cuidado de la salud
(6,15 puntos menos); no participaron como voluntarios en organizaciones
locales (6,46 puntos menos); no hacian el minimo de actividad fisica (4,02
puntos menos) y quienes consumieron grasas (4,09 puntos menos). Por
el contrario, aquellas personas quienes no tuvieron apoyo de la familia y
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amigos para hacer ejercicio, tuvieron un puntaje fisico global 5,71 puntos
mayor. Este modelo explico el 25,43 % de la varianza del fenomeno.

La Tabla 4 muestra el modelo final de regresion lineal multiple del puntaje
global mental. Las variables correlacionadas aun menor puntaje fueron laedad
(entre 36 y 44 afios, tienen 4,51 puntos menos), la ocupacion (ser ama de casa
o incapacitado tienen 2,33 puntos menos), la participacion en organizaciones
locales para el cuidado de su salud (no hacerlo tienen 3,72 puntos menos) y
el consumo de cigarrillo (fumar tiene 3,12 puntos menos). Por el contrario,
aquellas personas quienes no contaron con el apoyo de familia y amigos para
hacer ejercicio reportaron 2,58 puntos mas en el puntaje global mental.

Tabla 3. Factores correlacionados con el puntaje global fisico SF-8

Variable Coeficiente  Valor p IC 95%
Variables sociodemograficas
Ocupacion (sale de casa vs esta en casa) -6,7 0,00 -9,6 -3,9

Variables de apoyo social
Apoyo de familia y amigos para hacer

N i 57 0,049 -00 M5
ejercicio (Si vs No)
Asistié a reuniones comunitarias para el
cuidado de su salud (Si vs No) -llez Doy er
Variables de modos de vida
Minimo de actividad fisica (Si vs No) -4,0 0,010 -7, -0,9
Consumo de grasas (No vs Si) -4.1 0,001 -6,6 -1,6

Tabla 4. Factores correlacionados con el puntaje global mental SF-8

Variable Coeficiente  Valor p IC 95%
Variables sociodemograficas
Edad (36-44/45-87) -4,5 0,058 9,0 -0,0
Ocupacion (sale de casalesta en casa) -2,3 0,056 -4,7 0,0

Variables de apoyo social
Apoyo de familia y amigos para hacer

ejercicio (Si/No) s U sl
Partlc!po como voluntario en 3.7 0,087 7.9 05
organizaciones locales (SI/No)

Particip6 como voluntario en

organizaciones locales (SI/No) -3,1 0,057 -6,35 0,0

Para ambos modelos, se hizo un diagnostico de la regresion; se encuentra
que ambos modelos presentan suficiencia de variables (test de Ramsey) y
homocedasticidad; en ninguno de los dos casos se rechazé la hipdtesis
nula (p>0,05).

DISCUSION

En esta investigacion se determinaron los factores correlacionados con
la calidad de vida en personas con DM2 de bajos ingresos que asistieron a
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control en dos hospitales de la red publica de Bogota, durante el afio 2009.
Las personas que son amas de casa o estan incapacitados, que no asisten
a reuniones comunitarias para el cuidado de la salud, ni participan como
voluntarios en organizaciones locales, cuya practica de actividad fisica no
es la minima requerida y que consumen grasas, tienen menor calidad de
vida en su dimension fisica. Ademas, las personas que tienen menos de
45 afos, que se quedan en casa, que no participan como voluntarios en
organizaciones locales y que consumen cigarrillo, tienen menor calidad de
vida en su dimension mental.

Estos hallazgos concuerdan con los reportados en estudios donde se ha
hecho énfasis en la medicion de la salud mental de estos pacientes (8, 11,19).
También, se encuentra concordancia con los planteados por autores como
Lloyd A (20), Kolotkin R (21) quienes reportan que la adopcion de modos
de vida caracterizados por bajos niveles de actividad fisica, patrones de
alimentacion inapropiados y condiciones de vulnerabilidad de poblaciones
de ingresos medios y bajos incrementan las complicaciones de la DM2
y con ello, el detrimento de la calidad de vida relacionada con la salud.
Otros autores como Bradley C (7) y De los Rios C (8,19), reportan que el
efecto de las condiciones cronicas afecta negativamente la funcionalidad
de las personas, los roles que desempefia en la familia, en la sociedad, la
adaptacion a demandas impuestas por el ambiente y la sociedad, roles en el
trabajo e incluso la salud mental.

Varios estudios han encontrado que la baja escolaridad esta asociada
con mala calidad de vida (7,22,23). En este estudio esta variable no mostrd
relacion; esto puede deberse a la poca heterogeneidad de esta poblacion
en cuanto a su nivel educativo, pues el 83,66 % tenia menos de 5 afios de
escolaridad. Por otro lado, los mismos estudios han encontrado también
una asociacion con la edad. En esta investigacion la edad se encontro
relacionada con el puntaje mental pero no con el fisico.

Asi mismo, la principal actividad a la que se dedicd el paciente estuvo
relacionada con el puntaje global mental y fisico, hallazgo que no se
encontr6 reportado en la literatura. Como se mostrd en los resultados son
las personas cuya actividad principal es ser ama de casa o que reportaron
estar incapacitados quienes tuvieron una mala calidad de vida fisica y
mental. Esto puede deberse al disefio del estudio; el caracter transversal
del mismo no permite identificar si por la presencia de la enfermedad se
deterioro la calidad de vida y esto hizo que tuvieran que quedarse en casa,
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o por el contrario si estar en casa con la enfermedad llevo al deterioro de
la calidad de vida (24).

Se ha documentado que cuando las personas en condiciones de pobreza
enferman, tienen mayor probabilidad de perder el empleo y de tener una
condicion de discapacidad permanente que lleva al deterioro de su calidad
de vida (24).

Las personas que no tienen apoyo de la familia y amigos para hacer
gjercicio tienen una mayor calidad de vida en el promedio de puntaje
global fisico; esto puede deberse al disefio del estudio; posiblemente las
personas con una calidad de vida relacionada con la salud ya deteriorada
por la enfermedad son mas apoyadas por sus amigos y familias para salir a
hacer ejercicio fuera de su casa. Aquellas que tienen una mejor calidad de
vida no apelan a dicho apoyo.

Por otro lado, en los otros aspectos del apoyo social si se encontro
que a menor apoyo, menor calidad de vida relacionada con la salud. Este
hallazgo es consistente con lo reportado en otros estudios (Bradley C (7)
y Levil L (9)), quienes establecen una correlacion entre el poco apoyo
social y la pobre calidad de vida relacionada con la salud. En general, los
hallazgos son coherentes en explicar que la falta de apoyo social afecta
negativamente la calidad de vida relacionada con la salud.

En general, todos los puntajes de los dominios del SF-8 fueron bajos.
Estos hallazgos concuerdan con los reportados por Paschalides C quien
encontrd que casi la mitad de la poblacion considerd un estado de salud
regular y los puntajes mas bajos se ubicaron en los dominios de salud
general, funcion social y rol emocional (25).

Una posible limitacion de este estudio fue haber tenido una muestra
pequefia. Sin embargo, los calculos de poder indicaron que la muestra
era suficiente para encontrar diferencias de promedios de los puntajes de
calidad de vida.

Otra posible limitacion del estudio se constituye en que solo entre 100
y 107 individuos se hicieron las pruebas de laboratorio requeridas para las
variables clinicas; ésta puede ser una de las razones por las cuales estas
variables no hayan entrado en los modelos pues, aunque no hay suficiente
consenso (26), algunos estudios reportan asociaciones entre el control
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metabolico e indicadores clinicos de la enfermedad con la calidad de vida
relacionada con la salud (27-30).

De otro lado, el CIRS, no reprodujo sus caracteristicas psicométricas
para la poblacion bajo estudio; esta escala fue tomada de la validacion en la
version Chilena pero la consistencia interna en cada una de las subescalas
para esta poblacion fue muy baja; sin embargo, se solvent6 esta dificultad
usando los items que componian las subescalas.

Para la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
como variable principal se usé el SF-8. Ser un instrumento genérico
podria considerarse como una debilidad del estudio. Existen cerca de
30 instrumentos especificos (26). Una de las ventajas de los mismos es
que son mejor aceptados por los pacientes porque incluyen solo aquellas
dimensiones relevantes para su patologia (31). Sin embargo, las desventajas
radican en que hacen evaluaciones desde enfoques restringidos a sintomas
lo que disminuye la vision del instrumento hacia la calidad de vida. Ademas
les falta apoyo empirico.

Los instrumentos especificos reportan consistencias internas que oscilan
entre 0,6 y 0,95, mientras que la consistencia interna del SF-8 es mayor de
0,7 en el alfa de Cronbach en el 96 % de los estudios que reportan su uso
(1,26,32); para este estudio su consistencia fue de 0,85. Ademas a través
de los puntajes fisico y mental, se logran reflejar los dominios que estarian
comprometidos en respuesta a las complicaciones de la DM2 (14,33,34).

Cabe resaltar que la investigacion macro de donde provienen los datos
para esta investigacion, se hizo en una poblacion con caracteristicas
sociodemograficas adversas; bajos niveles educativos y el 17 % de la
poblacion sin ningun nivel de escolaridad, con poblacion trabajadora solo
del 22,9 %, sin seguridad social, de estratos socioeconomicos 1 y 2 de la
ciudad de Bogota que viven en condiciones de pobreza. Varios estudios han
reportado la asociacion de estos factores con bajos niveles de calidad de
vida (7,22,24,35,36). Los resultados de esta investigacion son extrapolables
a poblaciones similares en cuanto a condiciones sociodemograficas, modos
de vida y apoyo social se refiere.

Se propone para futuras investigaciones, estudiar los factores asociados
a la calidad de vida relacionada con la salud de personas con DM2 en
poblaciones mas amplias; con otro tipo de condiciones socioeconomicas
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de tal manera que permita hacer una evaluacion de la calidad de vida
mas comprehensiva de estas personas para encontrar sus factores
correlacionados. Asi mismo, se sugieren investigaciones para comparar
instrumentos de calidad de vida y establecer la mejor consistencia para
la poblacion colombiana. Estudios recientes (6,26) reportan que, a pesar
de las numerosas investigaciones en torno a este tema, aun faltan estudios
sobre los determinantes de la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con DM2. En el contexto de Bogota, se necesitan mas estudios
para dilucidar mejor los factores que se relacionan a la baja calidad de vida
relacionada con la salud de estas poblaciones. La naturaleza transversal de
este estudio no permite establecer asociaciones causales, solo correlaciones,
por lo que se sugieren también otros disefios de investigacion.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con DM2 se hace indispensable dentro de los programas y politicas de la
salud publica para orientar a los servicios de salud en los programas de
control de la DM2.

Desde el disefio de modelos innovadores para la atencion de una
condicion cronica como la DM2 se ha planteado que la calidad de vida
relacionada con la salud es el resultado mas importante (37, 38); por tanto
se considera que este estudio, aporta al conocimiento de los factores que
se correlacionan con la calidad de vida y provee informacion para el ajuste
de las intervenciones.

Varias publicaciones han hecho referencia a procesos exitosos de control
y manejo de diabetes en contextos socioeconémicos desfavorables cuando
son propuestos bajo enfoques de intervencion integral desarrollados por
un equipo de recurso humano con enfoque clinico, rehabilitador, educador
y social (39-40). En el contexto de Bogota ya se han realizado avances
en este sentido al considerar la importancia de equipos multidisciplinarios
como estrategia esencial en el abordaje integral de estos pacientes en el
logro de la mejora de la calidad de vida (41) a
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