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LLaabbuurrppeennaa:: Biztanleriaren bizi-itxarope-
nak eta zahartzeak eztabaida sortu du
bizi-luzetasunaren eta irabazitako urteen
kalitatearen arteko loturaren inguruan.
Ildo honetatik, garrantzitsua da ebalua-
tzea Osasunarekin Zerikusia duen Bizi
Kalitatea (OZBK) eta hori zehazten duten
faktoreak.
Helburua eta metodoa: 2002ko Euskal
Autonomia Erkidegoko Osasun Inkestan
(EAEOI-02), diabetikoen OZBKn generoa-
ren eta status sozioekonomikoren efek-
tuak aztertu ziren, SF-36 galde-sorta
bidez. OZBKren dimentsio bakoitzerako
aldagai anitzeko erregresio linealaren
analisia aplikatu zen, eta aldagai inde-
pendente gisa adina, sexua eta gizarte-
klasea erabili ziren.
Emaitzak: Emakume diabetikoek gizon
diabetikoek baino bizi-kalitate txarragoa
dute SF-36ko dimentsio guztietan, bai eta
maila sozial baxuenekoek maila altuene-
koekin konparatuz gero. Genero-desber-
dintasunak estatistikoki oso adierazga-
rriak izan ziren egokitutako ereduetan,
honako dimentsio hauek izanik: bizitasu-
na, funtzio soziala, rol emozionala eta
osasun mentala eta gizarte-klasea Osasun
Orokorrean. Hainbat egokitzapen-aldagai
barneratu direnez ( komorbilitatea, muga-
keta funtzionala, adina, gizarte-osasuna),
gizonen eta emakumeen arteko desberdin-
tasunak leundu egin ziren dimentsio guz-
tietan, bereziki, Funtzio Fisikoan eta
Gorputz-minean esangura-estatistakoa
galdu zen. OZBKko desberdintasunak
hoberen azaltzen zituztenak komorbilita-
tea, mugaketa funtzionala eta gizarte-osa-
suna faktoreak izan ziren.

RReessuummeenn::  El aumento de la esperanza
de vida y del envejecimiento poblacional
han suscitado un debate sobre la rela-
ción entre longevidad y la calidad de los
años ganados. En este contexto, cobra
interés evaluar la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) y los
factores que la determinan. 
Objetivo y método: en los datos de la
Encuesta de Salud del País Vasco de
2002 (ESCAV-02) se analizaron el efecto
del género y del estatus socioeconómico
en las dimensiones de la CVRS de los
diabéticos, valorado mediante el cues-
tionario SF-36. Se aplicó análisis de
regresión lineal multivariante para cada
dimensión de CVRS incluyendo como
variables independientes edad, sexo,
clase social.
Resultados: Las mujeres diabéticas referí-
an peor calidad de vida que los hombres
en todas las dimensiones del SF-36 al igual
que los del nivel social más bajo respecto
a los del más alto. Las diferencias de géne-
ro fueron estadísticamente significativas
en los modelos ajustados para las dimen-
siones: Vitalidad, Función Social, Rol
Emocional y Salud Mental y la clase social
en la de Salud General. La inclusión de
variables de ajuste (comorbilidad, limita-
ción funcional, edad, salud social) atenuó
la diferencia entre hombres y mujeres en
todas las dimensiones, particularmente en
la Función Física y Dolor Corporal en las
que desapareció la significación estadísti-
ca. La comorbilidad, la limitación funcio-
nal y la salud social fueron los factores
que más explicaban las diferencias en
CVRS.
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1. Introducción

El aumento de la esperanza de vida en los países industrializados está suponien-
do un nivel de envejecimiento poblacional desconocido previamente. Una de las cau-
sas, a la vez que consecuencia, de este envejecimiento es el cambio en el patrón epide-
miológico, con una importante reducción en la prevalencia de las enfermedades trans-
misibles y un aumento de las enfermedades crónicas, como la diabetes, relacionadas
con hábitos de vida poco saludables.

El aumento de la longevidad, aunque es un logro social de indudable valor, ha
suscitado un debate acerca del impacto del alargamiento de la esperanza de vida  en la
mejora de la calidad de vida. En los años 80 Fries (Fries, 1980) introdujo el término
“compresión de la morbilidad” para describir el retraso en la aparición de las enferme-
dades, debido a la adopción de hábitos de vida más saludables. Los postulados de
Fries fueron contestados por otros autores  (Bonneux et al, 1998; Vaupel y Gowan,
1986; Olshanksy et al, 1991) que plantearon la posibilidad de que el incremento de la
esperanza de vida provocara un aumento de la población con salud deficiente y por
tanto un aumento de la carga social derivada de la enfermedad. La Organización
Mundial de la Salud (WHO, 1998) ha planteado al respecto que añadir años a la vida
es una victoria sin sentido si no se añade vida a los años. En este contexto la medición
de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se reconoce como un aspecto
de primer orden en la evaluación de los resultados en salud (Testa y Simonson,  1996).
La necesidad de valorar dicha calidad ha supuesto el desarrollo de instrumentos capa-
ces de medir cómo perciben los sujetos su funcionamiento físico, emocional y social,
así como cuantificar tanto la discapacidad como el bienestar individual. 

La diabetes es una enfermedad crónica caracterizada por las progresivas compli-
caciones que genera a medida que avanza su evolución. Por tanto, resulta de especial
interés evaluar el impacto de dicha enfermedad en la calidad de vida de los diabéti-
cos. Sin embargo, es bien sabido que sus efectos no se distribuyen de forma uniforme
en todos los individuos ni en todos los colectivos sociales. Diversos estudios demues-
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Ondorioak: SF-36ko dimentsio fisikoetan,
emakumeek gizonek baino bizi-kalitate
txarragoa dutela azaltzeko, kontuan hartu
behar dira adinean, komorbilitatean,
mugapen funtzionalean eta gizarte sozia-
lean dauden desberdintasunak. Dimentsio
psikosozialei dagokienez (bizitasuna, fun-
tzio soziala, rol emozionala eta osasun
mentala), generoen arteko desberdintasu-
nak ez dira azaltzen faktore horiek gehia-
go edo gutxiago gailentzen badira baka-
rrik. Komorbitateaz, minusbaliotasunaz,
adinaz eta gizarte-osasunaz gainera, beste
faktore batzuk ere eragina dutela adieraz-
ten dute emaitzek. Aipatu faktore horiek
gizonen eta emakumeen ongizatea beste-
rik ez dute azaltzen eta adierazten.

Conclusiones: La peor calidad de vida
de las mujeres respecto a los hombres
en las dimensiones físicas del SF-36 se
explica por las diferencias de edad,
comorbilidad, limitación funcional y
salud social. En las dimensiones psico-
sociales (Vitalidad, Función Social, Rol
Emocional y Salud Mental) las diferen-
cias de género no se explican única-
mente por la distinta prevalencia de
estos factores, y los resultados sugie-
ren la influencia de otros factores, ade-
más de la comorbilidad, discapacidad,
edad y salud social, que determinan la
manera de expresar y manifestar el bie-
nestar en hombres y mujeres.
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tran que el bajo nivel social tiende a estar asociado con una mayor prevalencia de la
diabetes y sus complicaciones (Connolly et al, 2000; Whitfor, 2003; Meadows, 1995).
También el género aparece asociado a un desigual riesgo de padecer diabetes y a la
presencia de los factores que la provocan, siendo las mujeres de bajo nivel social las
que presentan mayor riesgo de enfermar (Larrañaga, 2005; Tang, 2003). Aunque no
está establecido en que medida las desigualdades en salud son atribuibles a factores
sociales o biológicos, el bajo estatus socioeconómico puede influir en los resultados
en salud a través de mecanismos diversos: limitada accesibilidad a los servicios sani-
tarios, uso inapropiado de los mismos, peores condiciones de vida desde fases tem-
pranas de la vida, hábitos poco saludables, mayor exposición a riesgos ambientales y
laborales y menor capacidad para el auto cuidado (Williams y Collins, 1995; Pincus,
1998). Igualmente, la asignación de roles sociales según género provoca diferentes
maneras de percibir los síntomas y comportarse ante la enfermedad. En las mujeres
se manifiesta mediante una sobreestimación de la morbilidad y sus manifestaciones,
y una búsqueda de cuidados en fases más temprana de la enfermedad. Por el contra-
rio, los hombres tienden a minimizar los efectos de las disfunciones físicas e ignorar
los beneficios del auto cuidado (Spiers et al, 2003; van Wijk y Kolk, 1997; Verbrugge,
1989; von Strauss et al, 2003).

La influencia del género y el nivel socioeconómico en la CVRS de los pacientes
diabéticos ha sido poco estudiada y los resultados de los estudios disponibles no son
concluyentes. Mientras algunos estudios (Mata et al, 2003; Glasgow et al, 1997) apun-
tan en la dirección descrita en general, otros no encuentran un claro efecto atribuible al
género y a la clase social en la calidad de vida (Cadwell et al, 1998). Aunque las desi-
gualdades en salud atribuibles al género son explicables, en cierta medida, a través de
la diferente posición que hombres y mujeres ocupan en la jerarquía social, algunos
estudios sugieren que cada una de estas variables ejercen un efecto  independiente en
la salud (Krieger et al, 1997; Smith, 2000). Sin embargo, una reciente revisión
(Wändrell, 2005) de los resultados de las investigaciones en este ámbito indica que los
resultados no siempre son coincidentes, ya que el efecto de las variables género y clase
social sobre la CVRS es poco específico en el caso de la diabetes.  

La información sobre los factores asociados a la CVRS es básica cuando se trata
de valorar las necesidades de los pacientes diabéticos, planificar la ubicación de los
servicios y organizar su uso racional y eficiente. El objetivo del presente estudio es
medir el impacto de la diabetes en la CVRS de los pacientes y el efecto del género y
del estatus socioeconómico en las distintas dimensiones que la componen.

2. Material y método

Los datos utilizados para el estudio proceden de la Encuesta de Salud del País
Vasco del año 2002 (ESCAV). La encuesta se basó en una muestra aleatoria de hogares,
quedando excluida de la misma la población institucionalizada. El proceso de selec-
ción fue aleatorio en todas las fases, en la primera se seleccionaron 650 secciones cen-
sales; en la segunda 8 hogares por cada sección y finalmente dos de cada tres personas
de 14 y más años en cada hogar. La información se obtuvo mediante dos cuestionarios
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(familiar e individual). El tamaño muestral final fue de 14.787 personas residentes en
5.200 hogares, que cumplimentaron el cuestionario familiar, y de estas 8.398 cumpli-
mentaron además el cuestionario individual. A través de entrevista personal a todos
los miembros del hogar se recabaron los datos del cuestionario familiar que recogía
datos referidos a discapacidad, enfermedades crónicas, utilización de servicios de
salud y características sociodemográficas. El cuestionario individual recogía datos
relativos a la autovaloración de la salud, la salud mental y social, la calidad de vida
relacionada con la salud (Cuestionario SF-36), hábitos de vida y prácticas preventivas.
La tasa de respuesta para el cuestionario familiar fue elevada (85,5%). Una descripción
más detallada de la metodología ha sido publicada con anterioridad (ESCAV 2002). 

2.1. Población de estudio

La muestra estudiada fueron las 6.187 personas mayores de 30 años con datos de
CVRS de la ESCAV. De esta muestra se seleccionaron los 302 pacientes diabéticos y se
compararon sus dimensiones de calidad de vida con las del grupo de individuos no
diabéticos. Se analizaron, además, las variables sociodemográficas, de discapacidad y
de morbilidad registradas en el cuestionario familiar. Se consideró el límite de edad de
30 años porque a partir de dicha edad la prevalencia de la diabetes alcanza valores
suficientes para su inclusión en el análisis. Según los datos de la ESCAV 02 la preva-
lencia estimada de diabetes en la población mayor de 30 años fue de 4,1%.

2.2. Medición de variables

La capacidad funcional fue evaluada a través de 12 preguntas referidas a activi-
dades básicas de la vida diaria (AVD) y 6 preguntas sobre actividades instrumentales
(AIVD). Se definió como Limitación de la Actividad cuando el individuo refería cierta
dificultad para realizar las actividades, mientras que la Dependencia fue definida
como la necesidad de ayuda para la ejecución de las AVD o AIVD. La prevalencia de
problemas crónicos fue autodeclarada mediante una lista que incluía aquellos proble-
mas de salud que generan un elevado número de consultas, entre los que estaba
incluido la diabetes.  La CVRS fue valorada a través del Cuestionario de Salud SF-36,
que es una herramienta ampliamente utilizada para esta finalidad (Ware y
Sherbourne, 1992). Contiene 36 ítems que cubren 8 dimensiones de la salud percibida:
Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Función Social,
Rol Emocional y Salud Mental. Cada dimensión puede adquirir valores que oscilan
entre 0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud). También se incluyó
la Autovaloración de la Salud, que es un indicador capaz de reflejar la apreciación glo-
bal de las personas hacia su salud. Su medición se basa en una escala de cinco catego-
rías: muy buena, buena, normal, mala y muy mala, que para este estudio se agruparon
en dos: mala y muy mala frente a las restantes categorías. Para valorar el Índice de
Salud Social se utilizó la escala de Duke, que fue diseñada para medir los aspectos
funcionales o cualitativos de la salud social. Se compone de 8 items, 5 miden las
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dimensiones de confianza (posibilidad de contar con  personas para comunicarse) y 3
el apoyo afectivo (demostraciones de apoyo y cariño). Cada ítem se puntúa de 1a 5 y
las puntuaciones por debajo del percentil 10 en cada escala delimitan las personas con
falta de apoyo social. Estas puntuaciones fueron de 50 para ambas escalas.

El nivel socioeconómico fue estimado por la ESCAV mediante la ocupación del
responsable de la familia. La ocupación estaba basada en los datos de relación laboral
con la empresa, cargo o categoría en la empresa y sector de la actividad. Partiendo de
estos datos se establecían 5 categorías: Grupo I (mejor nivel) al Grupo V (peor nivel).
En este estudio estas cinco categorías se han agrupado en tres (Grupo I-II; Grupo III; y
Grupo IV-V). En los modelos de regresión se han comparado los dos extremos de la
escala social: grupo I y II frente al grupo IV y V.

2.3. Análisis estadístico

Se han analizado para hombres y mujeres las características sociodemográficas,
además de las puntuaciones de las dimensiones del SF-36, presencia de diabetes, de
comorbilidad, discapacidad y salud social. Para las dimensiones del SF-36 se calcula-
ron la puntuación media y su desviación estándar. Para comparación de las variables
cuantitativas  se utilizó la prueba t de Student y para la comparación de las variables
categóricas el test estadístico χ2.

Para estimar la asociación, tanto del sexo como de la clase social con la CVRS, se
construyeron modelos de regresión lineal multivariante para cada una de las dimen-
siones del SF-36 (variables dependientes). En primer lugar, se construyeron modelos
no ajustados para valorar el efecto crudo del género y el de la clase social sobre las
dimensiones del SF-36 (tabla 3). En segundo lugar, se construyeron modelos ajustados
para cada una de las dimensiones del SF-36, incluyendo en el modelo como variables
independientes: la edad, el sexo, la clase social, el nivel de discapacidad, la comorbili-
dad y la salud social (tabla 4). Se compararon los coeficientes de los modelos crudos y
ajustados para estimar la magnitud de la asociación del género, y de la clase social, y
valorar en que medida las desigualdades observadas en los modelos no ajustados eran
explicadas a través de las otras variables independientes: edad, morbilidad, capacidad
funcional y salud social.

Las interacciones entre las variables independientes fueron analizadas, sin que
alcanzaran la significación estadística en ningún caso. El análisis estadístico se realizó
con el programa SPSS (versión 13.0). 

3. Resultados

De las 9.105 personas mayores de 30 años incluidas en la ESCAV, 406 declararon
padecer diabetes. Del total de esta muestra, a 6.187 personas se les registraron datos
sobre CVRS a través del cuestionario SF-36, de los cuales 302 padecían diabetes, sien-
do esta submuestra la población de estudio en el presente trabajo. La tabla 1 resume
las características demográficas, socioeconómicas, de comorbilidad y de calidad de
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vida de los diabéticos y los no diabéticos. La población diabética se caracterizó por ser
más envejecida que la no diabética (67 y 52,6 años respectivamente), por tener una
mayor proporción de no casados y un menor nivel socioeconómico que los no  diabéti-
cos. Entre los diabéticos, el número de patologías adicionales y la proporción de disca-
pacitados o dependientes eran significativamente mayor, las puntuaciones medias en
las subescalas del SF-36 eran significativamente más bajas (peor calidad de vida), per-
cibían peor salud y el apoyo confidencial era referido como menor cuando era compa-
rado con el de los no diabéticos.

Las características de la población diabética, resumidas en la tabla 2, indican que
del total de pacientes diabéticos, el 53% eran mujeres, cuyo nivel socioeconómico era
significativamente menor que el de los hombres, con mayor nivel de dependencia fun-
cional (21,4% y 11,9% respectivamente) y mayor prevalencia de otras enfermedades
crónicas que en los hombres (84% y 74%). Así mismo, las mujeres referían peor calidad
de vida que los hombres en todas las dimensiones del SF-36, siendo las diferencias
estadísticamente significativas en 6 de las 8 subescalas. La dimensión de Salud
General obtuvo la puntuación más baja en ambos sexos (peor calidad), pero la mayor
diferencia de puntuación entre hombres y mujeres se observó en la subescala del Rol
Emocional, donde la puntuación media referida por las mujeres era 10,4 puntos menor
que la referida por los hombres; en segundo lugar se situaba el Dolor Corporal con
una diferencia de 9,8 puntos. También la Salud Percibida fue peor entre las mujeres, a
la vez que referían menor Apoyo Confidencial, comparado con los hombres, aunque
estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.

El efecto del género y de la clase social en las dimensiones de la CVRS, estimadas
mediante regresiones lineales múltiples no ajustadas, se muestra en la Tabla 3. Los
modelos ajustados, en los que se incluyeron además como variables independientes, el
sexo, la clase social, la edad, la comorbilidad, el grado de dependencia y las variables
de salud social dieron resultados distintos y aparecen en la tabla 4. 

En los modelos no ajustados de regresión, el sexo mostró una asociación estadís-
ticamente significativa en todas las dimensiones del SF-36, excepto en el Rol Físico y la
Salud General, mientras que en los modelos ajustados prevaleció como variable signi-
ficativa para las dimensiones de Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud
Mental. La inclusión de la edad, la comorbilidad, la discapacidad y la salud social
como variables de ajuste en la regresión, atenuó las diferencias de género en todas las
subescalas (Tabla 4), particularmente en las dimensiones de Función Física y Dolor
Corporal, en las cuales las diferencias de género se redujeron de -8,9 unidades (p<
0,001) en el modelo crudo a -3,8 (p>0,05) en el ajustado y de -9,7 (p>0,01) a -4,2 unida-
des (p>0,05), siendo dichas diferencias estadísticamente no significativas. En las subes-
calas en las que las diferencias de género fueron estadísticamente significativas en el
modelo ajustado, los coeficientes β de las mujeres fueron al menos cinco puntos infe-
riores a la de los hombres (Tabla 4). 

Los diabéticos de menor nivel socioeconómico refieren peor calidad de vida que
los de nivel más alto, con valores negativos en los coeficientes de regresión de las 8
dimensiones del SF-36 (Tabla 3). Pero la clase social mostró una asociación estadística-
mente significativa únicamente para la dimensión de Salud General, tanto en el mode-
lo ajustado como no ajustado. Así, los diabéticos de nivel socioeconómico más bajo
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(clase social IV y V) referían siete veces peor calidad de su Salud General que los dia-
béticos de nivel socioeconómico más alto (clase social I y II) en el modelo ajustado
(coeficiente β:-6,9; p<0,05).

La comorbilidad y la limitación funcional fueron las variables que mejor explica-
ban las diferencias en calidad de vida para cualquiera de las 8 dimensiones del SF-36.
Cada enfermedad añadida reducía entre 2,7 y 7,9 el coeficiente de regresión en las dis-
tintas dimensiones del SF-36, y la presencia de dependencia funcional entre 5,8 y 50,8
puntos respecto a los que se declaraban capacitados para ejecución de las actividades
básicas diarias. 

4. Discusión

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la importancia del impacto de la
diabetes en la CVRS, constatándose una mayor presencia de problemas en todas las
dimensiones del cuestionario SF-36 en los pacientes diabéticos respecto de aquéllos
que no padecen la enfermedad. Si además de los mencionados efectos, que han sido
ya señalados en estudios previos (Manuel y Schultz, 2004; Wee et al, 2005), se tiene en
cuenta la tasa de prevalencia de la diabetes en nuestra población y su previsible ten-
dencia creciente, resulta justificado subrayar la relevancia del problema tanto en el
presente como a medio y largo plazo. Pero además, la población diabética no se com-
porta como un grupo homogéneo. En comparación con los hombres, las mujeres dia-
béticas presentan un estatus socioeconómico menor, una mayor pérdida de autonomía
funcional (dependencia) y más patologías adicionales. 

Las diferencias de género de la población diabética quedan asimismo reflejadas
en el ámbito concreto de la CVRS: la calidad de vida de las mujeres es peor que la de
los hombres en todas las dimensiones del SF-36 con diferencias estadísticamente signi-
ficativas en seis de las ocho subescalas. Dichos hallazgos, corroboran lo señalado en el
mismo sentido por otros autores (Mata et al, 2003; Glasgow et al, 1997) y  ponen de
manifiesto expresiones, sin duda complejas, de las  interacciones entre lo biológico y lo
social.

Los modelos de regresión lineal multivariante de nuestro estudio aportan cierta
luz acerca de los mecanismos a través de los cuales tiene lugar dichas interacciones en
el caso de las mujeres diabéticas estudiadas. Se trata de mujeres que además de ser
diabéticas, refieren mayor número de enfermedades asociadas, mayor edad, mayor
deterioro funcional, y a su vez un menor apoyo confidencial. Según nuestros resulta-
dos, la peor calidad de vida en las mujeres, específicamente en la Función Física, esta-
ría explicado sobre todo por su mayor edad y mayor prevalencia de comorbilidad y
limitación funcional que en los hombres, y en el Dolor Corporal por la mayor comor-
bilidad, limitación funcional y menor apoyo confidencial. Este conjunto de factores
configuran un perfil comparativamente más frágil y vulnerable en las mujeres que en
los hombres, y en consecuencia explicarían el déficit observado en la calidad de vida
en las dimensiones relacionadas con el bienestar físico como son la Función Física y el
Dolor Corporal. La importancia de factores como la comorbilidad y la dependencia
funcional en la CVRS ha sido documentado en diversos estudios  (Glasgow et al, 1997;
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Cadwell et al, 1998; Wee et al, 2005; Gregg et al, 2000) y para algunos autores (Orfila et
al, 2006) buena parte de las desigualdades de género en la CVRS se explicarían a tra-
vés de la diferente prevalencia de estos factores en hombres y mujeres. 

Sin embargo, dicha vertiente explicativa no parece agotar los posibles mecanis-
mos a través de los cuales el factor género influye sobre la CVRS de las mujeres diabé-
ticas. Según los resultados de nuestro estudio, en las dimensiones incluidas en las
subescalas psicológico-emocionales (Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud
Mental) las mujeres puntuaron significativamente más bajo que los hombres (peor
calidad de vida) aun cuando el resto de las variables de ajuste fueron incluidas en el
modelo de regresión. La magnitud de las diferencias de los coeficientes de regresión
ajustados para hombres y mujeres superaba el límite de los 5 puntos indicados en la
literatura (Ware y Gandek, 1998; Thumboo et al, 2003) como diferencia clínicamente
importante y de interés tanto en la práctica clínica, como en la organización y planifi-
cación de recursos. 

Los resultados sugieren el carácter más complejo y plurifactorial de las dimensio-
nes de la calidad de vida relacionada con la salud emocional y psicológica. La peor
calidad de vida expresada por las mujeres diabéticas en estas dimensiones no depende
sólo de tener más enfermedades asociadas o mayor nivel de dependencia funcional,
sino que además intervienen otros factores posiblemente relacionados con la manera
que hombres y mujeres manifiestan su bienestar. En este sentido cabe señalar la reper-
cusión, particularmente negativa, que los diferentes roles, valores y expectativas com-
portan sobre las formas de vivir y expresar la CVRS, particularmente en las dimensio-
nes emocionales y mentales.

En cualquier caso, los resultados ponen de manifiesto que las medidas dirigidas
a tratar y controlar la comorbilidad, a prevenir la dependencia y a mejorar la salud
social de los diabéticos son intervenciones efectivas para mejorar la calida de vida y
reducir las diferencias de género.

Nuestro estudio también pone de manifiesto el efecto de la clase social sobre la
CVRS. Los pacientes diabéticos pertenecientes a los grupos IV y V (niveles sociales
más bajos) presentaban peor calidad de vida en las dimensiones del SF-36 que los per-
tenecientes a los grupos I y II, aunque solo en la dimensión de Salud General las dife-
rencias fueron estadísticamente significativas. La ausencia de significaciones estadísti-
cas en nuestros datos podría estar en consonancia con la disparidad de resultados
encontrados en la literatura. Mientras unos estudios (Thumboo et al, 2003; Wubben y
Porterfiel, 2005) confirman la asociación entre estatus social y CVRS, otros no encuen-
tran una relación directa (Cadwell et al, 1998; Coffey et al, 2002). En este sentido, algu-
nos autores (Brown, 2004) han señalado que los países que disponen de sistemas de
salud públicos con cobertura universal y gratuita, como es nuestro caso, las desigual-
dades sociales en ciertos aspectos de la salud tienden a minimizarse. En nuestro estu-
dio, la ausencia o la débil asociación estadística entre esta variable y las dimensiones
de CVRS podría deberse al limitado tamaño de la muestra de diabéticos (302 perso-
nas). Pero entendemos que la ausencia de significaciones estadísticas no anula la vali-
dez de las tendencias generales observadas en el trabajo. 

Este estudio, además del reducido tamaño muestral, presenta otras limitaciones
que requieren su discusión. Por una parte, todos los datos del estudio están basados
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en las percepciones y declaraciones de los encuestados, entre los que están la notifica-
ción de las patologías, particularmente de la diabetes. Algunos autores (Hux et al,
2002) advierten de problemas de infra-declaración de casos de diabetes que puede
conllevar esta metodología. Sin embargo, la prevalencia de diabetes estimada median-
te la ESCAV y la proporcionada por otros  estudios diseñados ad hoc en la CAPV
(Arteagoitia et al, 2003) es muy similar (tasa de prevalencia ajustada por edad: 4,1% y
4,6% respectivamente), lo que permite asumir que los datos de la ESCAV son validos
para los objetivos del presente estudio. Por otro lado, dado que los datos analizados
no fueron diseñados para responder al presente estudio, no se han podido incluir en el
análisis algunas variables con capacidad de influir en la CVRS de los diabéticos, como
son la severidad de la enfermedad, la duración de la enfermedad y las complicaciones
crónicas de la diabetes. Para paliar esta limitación, se han utilizado variables próximas
a las mencionadas, como son la comorbilidad o la pérdida de capacidad funcional, que
como demuestra el estudio se asocian a la CVRS. Finalmente, en el estudio no se han
distinguido la diabetes tipo 1 y tipo 2. Asumimos que la prevalencia de diabetes tipo 1
es considerablemente menor que la tipo 2, lo que implica que los hallazgos descritos
reflejarían, principalmente,  las características de estos últimos pacientes. 
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No diabéticos Diabéticos
N=6187 N=302 p

Edad media (DE) 52,6  (15,0) 67,0  (12,4) 0,0001
Dependencia (%) 3,7 16,9 0,0001
Comorbilidad (%)

Una enfermedad 49,7 21,2 0,0001
Más de una enfermedad 50,3 78,8

Casados (%) 72,5 66,6 0,02
Estatus social (%)

I-II 23,5 14,2
III 15,2 13,6 0,0001
IV-V 61,3 72,2

SF-36 media (DE)
FF 86,2  (20,9) 69,1  (29,8) 0,0001
RF 86,1  (31,5) 73,6  (40,9) 0,0001
DC 77,1  (25,6) 67,1  (29,3) 0,001
SG 65,0  (19,0) 52,8  (21,7) 0,0001
V 65,1  (19,8) 57,8  (23,2) 0,0001
FS 88,9  (19,9) 81,0  (27,0) 0,0001
RE 91,9  (25,0) 84,5  (34,8) 0,0001
SM 72,7  (17,6) 68,4  (19,8) 0,03

Salud social
Buen apoyo confidencial (%) 88,9 83,4 0,01
Buen apoyo afectivo (%) 91,2 89,2 ns

Salud Percibida (% buena/muy buena) 91,4 74,9 0,0001

FF: Función Física; RF: Rol Físico; DC: Dolor Corporal; SG: Salud General; V: Vitalidad; FS: Función Social; RE:
Rol Emocional; SM: Salud Mental

Tabla 1.- Características sociodemográficas y de CVRS.

Hombres Mujeres
N=143 N=159 p

Edad media (DE) 66,5  (10,9) 68,9  (12,2) ns

Casados (%) 81,8 52,8 0,0001
Estatus social (%)

I-II 21,0 8,2
III 14,0 13,2 0,01
IV-V 65,0 78,6

Comorbilidad (%)
Solo diabetes 25,9 17,0 0,04
Diabetes + otras enfermedades 74,1 83,0

Dependencia (%) 11,9 21,4 0,02
SF-36: media (DE)

FF 74,0  (28,2) 64,4  (30,7) 0,001
RF 77,1  (38,6) 70,2  (42,9) ns
DC 72,1  (28,7) 62,3  (29,1) 0,001
SG 54,5  (21,7) 51,3  (21,7) ns
V 62,6  (23,5) 53,2  (22,0) 0,00
FS 85,5  (23,3) 76,6  (29,6) 0,001
RE 89,9  (29,1) 79,5  (38,9) 0,01
SM 71,9  (19,5) 65,1  (19,7) 0,001

Salud social
Buen apoyo confidencial (%) 86,0 82,4 ns
Buen apoyo afectivo (%) 90,9 88,7 ns

Buena salud percibida (%) 77,0 72,9 ns

Tabla 2.- Características sociodemográficas y de CVRS según sexo de los pacientes 
diabéticos (n=302)
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