
 

 

  



ii 

 

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

POSTGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA  

 

 

TESIS DE GRADO:  

 

 

“CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y BIOMÉDICA DE 

DIABÉTICOS TIPO 2 EN CORRESPONDENCIA AL CONTROL 

GLUCÉMICO Y SU RELACIÓN CON LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

SEGÚN EL MODELO CIRCUNFLEJO DE OLSON, EN PACIENTES QUE 

ACUDEN AL CLUB DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO 

TRANSMISIBLES DEL CIRCUITO DE SALUD C05 AUGUSTO EGAS, EN 

EL PERÍODO DE JULIO A NOVIEMBRE DEL 2016”. 

 

 

DISERTACIÓN PREVIA A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE 

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

 

AUTORAS: 

DRA. BARRAZUETA CÓRDOVA ROXANA ALEJANDRA  

DRA. REINOSO JARA JULIA TRINIDAD  

 

DIRECTOR DE TESIS:  

DR. DÍAZ MUÑOZ LENIN IVÁN  

 

TUTOR METODOLÓGICO: 

 DR. IGLESIAS FERNÁNDEZ JUAN JOSÉ  

 

 

SANTO DOMINGO,  2016  



iii 

 

 

 

 

 

TITULO DE LA TESIS: “CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y 

BIOMÉDICA DE DIABÉTICOS TIPO 2 EN CORRESPONDENCIA AL 

CONTROL GLUCÉMICO Y SU RELACIÓN CON LA 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR SEGÚN EL MODELO CIRCUNFLEJO 

DE OLSON, EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CLUB DE 

ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES DEL CIRCUITO 

DE SALUD C05 AUGUSTO EGAS, EN EL PERÍODO DE JULIO A 

NOVIEMBRE DEL 2016”. 

__________________________________________________________ 

La información contenida en esta tesis, puede ser utilizada citando la fuente y autores. 

Todos los derechos reservados. Pontificia Universidad Católica del Ecuador, Facultad 

de Ciencias Médicas, Instituto Superior de Postgrado. Santo Domingo, Diciembre, 2016. 

 

  



iv 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

 

“El mejor médico es el que mejor inspira la esperanza.” 

 
Samuel Taylor Coleridge 

 

 

Dedicamos la presente tesis a todas las personas que más amamos: nuestros 

padres, esposos e hijos/as; por su apoyo incondicional, comprensión y confianza 

en cada reto que se nos ha presentado durante este proceso de aprendizaje.  

 

Las autoras 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

Al Circuito de Salud C05 Augusto Egas, y a los pacientes del Club de 

enfermedades crónicas no trasmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, 

por las facilidades prestadas para la ejecución del estudio. A los doctores Lenin 

Iván Díaz Muñoz, Juan José Iglesias Fernández y Blanca Cristina Estrella 

López por su asesoría en la planificación, conducción del estudio y tercer lector. 

 

 

 

 

 

 

 

  



vi 

 

Tabla de Contenidos 

 
Lista de tablas ...................................................................................................................................................... viii 

Lista de figuras ....................................................................................................................................................... x 

Resumen ................................................................................................................................................................ xi 

Abstract................................................................................................................................................................. xii 

Capítulo 1 ............................................................................................................................................................... 1 

Introducción ....................................................................................................................................................... 1 

Capítulo 2 ............................................................................................................................................................... 2 

Marco Teórico .................................................................................................................................................... 2 

2.1. Antecedentes del problema ..................................................................................................................... 2 

2.2. Control glucémico ................................................................................................................................... 3 

2.3. Factores no modificables que influyen en el control glucémico. ............................................................ 6 

2.4. Factores modificables que influyen en el control glucémico. ................................................................. 8 

2.5. Comorbilidades: hipertensión arterial, insuficiencia renal y obesidad .................................................. 16 

2.6. Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular ................................................................. 17 

2.7. Funcionalidad familiar .......................................................................................................................... 20 

Capítulo 3 ............................................................................................................................................................. 22 

Justificación...................................................................................................................................................... 22 

Capítulo 4 ............................................................................................................................................................. 24 

Problema de investigación,  objetivos e hipótesis ............................................................................................ 24 

4.1. Problema de investigación .................................................................................................................... 24 

4.2. Objetivos ............................................................................................................................................... 24 

4.3 Hipótesis ................................................................................................................................................ 25 

Capítulo 5 ............................................................................................................................................................. 26 

Metodología ..................................................................................................................................................... 26 

5.1. Matriz de variables ................................................................................................................................ 26 

5.2. Operacionalización de variables del estudio ......................................................................................... 28 

5.3. Muestra y criterios de selección ............................................................................................................ 36 

5.4. Tipo de estudio ...................................................................................................................................... 38 

5.5. Procedimientos de recolección de información .................................................................................... 38 

5.6. Procedimientos de diagnóstico e intervención ...................................................................................... 39 

5.7. Plan de análisis de datos ....................................................................................................................... 39 

5.8. Técnicas de análisis de datos ................................................................................................................ 40 

Capítulo 6 ............................................................................................................................................................. 41 

Aspectos bioéticos y administrativos ............................................................................................................... 41 

6.1 Aspectos bioéticos ................................................................................................................................. 41 

6.2 Aspectos administrativos ....................................................................................................................... 42 

Capítulo 7 ............................................................................................................................................................. 43 

Resultados ........................................................................................................................................................ 43 

7.1. Factores no modificables y modificables que influyen en el control glucémico ................................... 43 



vii 

 

7.2. Correlaciones de las características epidemiológicas y biomédicas con el control glucémico ............. 53 

Capítulo 8 ............................................................................................................................................................. 65 

Discusión .......................................................................................................................................................... 65 

Capítulo 9 ............................................................................................................................................................. 71 

Conclusiones y recomendaciones ..................................................................................................................... 71 

9.1. Conclusiones ......................................................................................................................................... 71 

9.2. Recomendaciones ................................................................................................................................. 72 

Bibliografía ........................................................................................................................................................... 73 

Apéndices ............................................................................................................................................................. 87 

Apéndice –A–................................................................................................................................................... 88 

Documento de autorización para realizar de la investigación. ..................................................................... 89 

Apéndice –B– ................................................................................................................................................... 90 

B. Formulario para recolección de datos...................................................................................................... 91 

Apéndice –C– ................................................................................................................................................... 98 

C. Aspectos Bioéticos .................................................................................................................................. 99 

Apéndice –D–................................................................................................................................................. 104 

D. Cronograma de trabajo .......................................................................................................................... 105 

Apéndice –E– ................................................................................................................................................. 106 

E. Resultados de las tablas ......................................................................................................................... 107 

E. Resultados de las figuras ....................................................................................................................... 111 

Apéndice –F– ................................................................................................................................................. 115 

F. Validación de la HbA1c estandarizada .................................................................................................. 116 

Apéndice –G–................................................................................................................................................. 118 

G. Validación del Abstract por la PUCE ................................................................................................... 119 

Apéndice –H–................................................................................................................................................. 120 

H. Revisión de la tesis por el método del Plag Scan .................................................................................. 121 

Datos del equipo de investigación .................................................................................................................. 124 

 

  



viii 

 

Lista de tablas 

 

Tabla 1Características epidemiológicas de los pacientes con DM2 __________________________________ 44 

Tabla 2 Accesibilidad a la atención y a los medicamentos en pacientes con DM2 ______________________ 45 

Tabla 3 Tiempo de evolución de la DM2 en pacientes investigados _________________________________ 45 

Tabla 4 Control preventivo de complicaciones en pacientes con DM2 _______________________________ 46 

Tabla 5 Complicación de riesgo de pie diabético en pacientes con DM2 ______________________________ 47 

Tabla 6 Comorbilidad en pacientes con DM2 __________________________________________________ 47 

Tabla 7 Frecuencias de comorbilidades asociadas en pacientes con DM2 _____________________________ 47 

Tabla 8 Metas cumplidas durante la consulta en pacientes con DM2 ________________________________ 48 

Tabla 9 Índice de Quetelet encontrado en pacientes con DM2 ______________________________________ 49 

Tabla 10 Criterios de laboratorio encontrados en pacientes con DM2 ________________________________ 50 

Tabla 11 Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en pacientes con DM2 ______________ 51 

Tabla 12 Control glucémico en pacientes con DM2 ______________________________________________ 51 

Tabla 13 Dimensiones de la funcionalidad Familiar según OLSON en pacientes con DM2 _______________ 52 

Tabla 14 Funcionalidad familiar en pacientes con DM2 __________________________________________ 52 

Tabla 15 Relación entre el valor del % HbA1c y el control glucémico _______________________________ 53 

Tabla 16 ANOVA del valor del % HbA1c con el control glucémico _________________________________ 54 

Tabla 17 Correlación de las características epidemiológicas con el control glucémico ___________________ 55 

Tabla 18 Correlación de accesibilidad a medicamentos con el control glucémico _______________________ 55 

Tabla 19 Correlación de tiempo de diagnóstico de la DM2 con el control glucémico ____________________ 55 

Tabla 20 Correlación del control preventivo de complicaciones con el control glucémico ________________ 56 

Tabla 21 Correlación del examen de pie anual con control glucémico _______________________________ 56 

Tabla 22 Correlación de comorbilidades asociadas con el control glucémico __________________________ 57 

Tabla 23 Correlación de comorbilidad general asociada con el control glucémico ______________________ 57 

Tabla 24 Correlación de comorbilidad general con el control glucémico _____________________________ 57 

Tabla 25 Correlación de riesgo de pie diabético con el control glucémico ____________________________ 58 

Tabla 26 Correlación de las metas cumplidas durante la consulta con el control glucémico _______________ 58 

Tabla 27 Correlación del perímetro abdominal cada consulta en pacientes con DM2 ____________________ 59 

Tabla 28 Relación entre el índice de Quetelet con el control glucémico ______________________________ 59 

Tabla 29 Correlación del índice de Quetelet con el control glucémico _______________________________ 60 

Tabla 30 Relación entre el valor del % HbA1c y el índice de quetelet________________________________ 60 

Tabla 31 ANOVA del valor del % HbA1c y el índice de quetelet ___________________________________ 61 

Tabla 32 Correlación entre criterios de laboratorio y el control glucemico ____________________________ 61 

Tabla 33 Correlación de Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular con el control glucémico 61 

Tabla 34  Correlación de las dimensiones de la funcionalidad familiar con el control glucémico ___________ 62 

Tabla 35 Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes con DM2 estudiados con el control glucémico 62 

Tabla 36 Correlación entre el control glucémico y la funcionalidad familiar___________________________ 62 

Tabla 37 Relación entre el valor del %  HbA1c  y la funcionalidad familiar ___________________________ 63 

Tabla 38 ANOVA del valor del % HbA1c y la funcionalidad familiar _______________________________ 63 



ix 

 

Tabla 39 Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad general __________________________ 64 

Tabla 40 Cronograma de actividades 2016 ____________________________________________________ 105 

Tabla 41 Cronograma de actividades 2016-2017 _______________________________________________ 105 

 

 

 

 

  



x 

 

Lista de figuras 

 

Figura 1 Relación entre el valor del % HbA1c con el control glucémico ............................................................. 53 

Figura 2 Frecuencias del valor de la hemoglobina glucocilada A1c .................................................................... 54 

Figura 3 Relación entre el índice de quetelet con el control glucémico ............................................................... 59 

Figura 4 Relación entre el valor de la hemoglobina glucocilada A1c y el índice de quetelet ............................... 60 

Figura 5 Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con el control glucémico ........ 62 

Figura 6 Relación entre el valor de la hemoglobina glucocilada y la funcionalidad familiar ............................... 63 

Figura 7 Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad en general .................................................. 64 

 

file:///C:/Users/user/Desktop/Tesis%20Roxy-Julia%2016%20dic%20-%20copia.docx%23_Toc469730631


xi 

 

Resumen 

 

     Antecedentes.- La caracterización epidemiológica y biomédica de las enfermedades 

crónicas no transmisibles como la DM2 genera bases de datos que permiten comparar, en 

función al tiempo, el impacto de la intervención preventiva sobre el control y las 

comorbilidades, incluyendo dentro de estos análisis la importancia del entorno familiar para el 

cumplimiento de metas de control glucémico. 

     Metodología y Resultados.- Mediante un estudio observacional, analítico y transversal, 

realizado en el centro de salud Augusto Egas en una muestra de 141 pacientes con DM2 de 35 

a 89 años, con o sin comorbilidades, se analizó la asociación que pueda existir entre el control 

glucémico medido por HbA1c estandarizada (NGSP) y el perfil epidemiológico, biomédico y 

la funcionalidad familiar (Test de FACES III). La frecuencia de pacientes con un adecuado 

control fue de 53.2% y esta variable mostró asociación significativa con funcionalidad familiar 

(p < 0.05). El inadecuado control glucémico (46.8%) mostró asociación significativa con la 

comorbilidad y los valores alterados en el perímetro abdominal (p < 0.05). 

     Conclusiones.- Un grupo importante de pacientes muestra un control glucémico no óptimo, 

condicionado por factores modificables. Es fundamental que los profesionales en medicina 

familiar y autoridades sanitarias fortalezcan las actividades de promoción y prevención 

destinadas a incentivar y educar a los pacientes y sus familias, a través de herramientas que 

estandaricen la práctica clínica preventiva en el primer nivel. 

     Palabras clave.- Diabetes mellitus tipo 2, control glucémico, funcionalidad familiar. 
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Abstract 

 

     Background.- The epidemiological and biomedical characterization of chronic no 

communicable diseases such as DM2 generates data bases that allow, as a function of time, to 

compare the impact of preventive intervention on control and comorbidities, including within 

these analyzes the importance into the family environment for the achievement of glycemic 

control goals. 

     Methodology and Results. - An observational, analytical and cross-sectional study carried 

out at the Augusto Egas health center in a sample of 141 patients with DM2 from 35 to 89 years 

old, with or without comorbidities, analyzed the association that may exist between the 

Glycemic control as measured by standardized HbA1c (NGSP) and the epidemiological, 

biomedical and family function profile (FACES III test). The frequency of patients with 

adequate control was 53.2% and this variable showed a significant association with family 

function (p <0.05). Inadequate glycemic control (46.8%) showed a significant association with 

comorbidity and altered values in the abdominal perimeter (p <0.05). 

     Conclusions. - An important group of patients shows non-optimal glycemic control, 

conditioned by adaptable factors. It is essential that professionals in family medicine and health 

authorities strengthen promotion and prevention activities aimed at encouraging and educating 

patients and their families, through tools that standardize preventive clinical practice at the first 

level. 

     Keywords. - Diabetes mellitus type 2, glycemic control, family functionality. 
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Capítulo 1 

Introducción 

     Debido al incremento en la incidencia y prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), y 

siendo la primera causa de mortalidad a partir del 2011 según datos del Ministerio de Salud 

Pública en Ecuador, La Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE) genera interés en 

los estudiantes con enfoque investigativo en el tema. (Chiriboga, Jara, Moreira, & Estrella, 

2011) “La DM2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracteriza por grados variables 

de resistencia a la insulina, alteraciones en la secreción de insulina y una producción excesiva 

de glucosa hepática” (Longo et al., 2013). “La hiperglucemia crónica de la diabetes se asocia 

con daño a largo plazo, disfunción e insuficiencia de diversos órganos, especialmente los ojos, 

riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos” (Chiriboga et al., 2011). Para el control 

metabólico el uso de la HbA1c es indispensable ya que muestra una historia de por lo menos 

tres meses de niveles séricos de glucosas, este control glucémico en la DM2 se determinará 

bajo normas de estandarización de la NGSP, con la finalidad de clasificar a los pacientes 

diabéticos bien y mal controlados con la menor variabilidad posible más no es recomendado 

su utilización en el “Diagnóstico de Diabetes Mellitus a causa de la falta de estandarización de 

este examen en los diferentes laboratorios y, aún más importante, el desconocimiento de los 

umbrales que diferencian la población diabética de la sana” (Cameron, 2006). 

     Finalmente los pacientes diabéticos con un mal o regular control glucémico se relacionan 

con familias con poca cohesión y adaptabilidad familiar medida con la escala  FACES III. 

(Sanchez Reyes, A; Pedraza Aviles, 2011) 
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Capítulo 2 

Marco Teórico 

2.1. Antecedentes del problema  

     “La Diabetes Mellitus (DM) es considerada una enfermedad crónica metabólica 

caracterizada por el aumento de niveles de glucosa sanguínea originado por alteraciones en la 

secreción de insulina y/o su acción, asociándose a otros trastornos del metabolismo intermedio” 

(Cameron, 2006). Su clasificación establece cuatro categorías clínicas:  

     DM tipo 1 (DM1): “por destrucción de las células beta, con déficit absoluto de insulina” 

(Cameron, 2006). 

     DM tipo 2 (DM2): se debe a un “déficit progresivo de insulina sobre la base de una insulino 

resistencia” (Cameron, 2006). 

     Diabetes gestacional (DG): se diagnostica a partir de las 24 semanas de gestación. 

     Otros tipos específicos de DM: por otras causas, “defectos genéticos en la función de las 

células beta o en la acción de la insulina, enfermedades del páncreas exocrino o inducido por 

fármacos o químicos” (Cameron, 2006). 

     La diabetes es una enfermedad crónica no transmisible con estimaciones globales de 387 

millones de adultos en todo el mundo en el 2014 y se prevé que aumente la cifra rápidamente 

en los próximos años, de los cuales el 90% son diabéticos tipo 2 que afecta generalmente a los 

individuos de mediana edad o mayores. (Edwards, Rooshenas, & Isaacs, 2016) Las 

complicaciones relacionadas con la diabetes son las principales causas de morbi- mortalidad. 

Se ha encontrado que el 80% de las personas con diabetes viven en países de bajos y medianos 

ingresos y asociado a esto la International Diabetes Fedaration (IDF) proyecta que para el 2035 

se llegará a 471 millones de pacientes diabéticos. (M. et al., 2015) Las estimaciones de 
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prevalencia a nivel mundial para DM2 en el año 2010, en poblaciones de 20 a 79 años, fue de 

6.4% y se calcula que para el año 2030 aumentará hasta un 7.7%. (Wilma B. Freire María José 

Ramírez-Luzuriaga Philippe Belmont María José Mendieta Katherine Silva-Jaramillo Natalia 

Romero Klever Sáenz Pamela Piñeiros Luis Fernando Gómez Rafael Monge, 2014) 

     En nuestro país, desde el año 2000 existen programas para mejorar el manejo integral en 

pacientes diabéticos en instituciones del Ministerio de Salud Pública (MSP) y en el Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), sin embargo la prevalencia de la diabetes en el 2012  

fue de 10.3% para el grupo de edad de 50 a 59 años. (Wilma B. Freire María José Ramírez-

Luzuriaga Philippe Belmont María José Mendieta Katherine Silva-Jaramillo Natalia Romero 

Klever Sáenz Pamela Piñeiros Luis Fernando Gómez Rafael Monge, 2014) El Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) registra en el 2013 como principal causa de muerte 

a la DM2 con 4.401 de 62.981 casos, mayor tendencia en el sexo femenino con 2.371 casos; 

mortalidad que se genera por un inadecuado control de la Diabetes tipo 2. (INEC Económicas, 

2013) 

2.2. Control glucémico 

     Los pacientes con DM2 deben beneficiarse de una evaluación médica integral con énfasis 

en el entorno familiar, valorando su etiología, factores desencadenantes, control glucémico 

mediante la Hemoglobina glucosilada (HbA1c), pronóstico y complicaciones a corto y largo 

plazo de manera individualizada con los objetivos de mejorar la calidad de vida y evolución de 

la enfermedad. (Cameron, 2006) 

     El control glucémico mediante la HbA1c ha sido importante desde el año 1976. La HbA1c 

es una heteroproteína que resulta de la glucosilación o acoplamiento irreversible de 

carbohidrato y proteína, unión de glucosa plasmática con componentes de hemoglobina de los 

glóbulos rojos. (Longo et al., 2013) 
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     La hemoglobina de individuos sanos tiene tres variantes: hemoglobina A, hemoglobina A2 

y hemoglobina F. “La hemoglobina A es la más abundante (97%) y comprende varios grupos 

con distinta movilidad durante el procedimiento de electroforesis. Las variedades de 

hemoglobina A de movilidad rápida son HbA1a, HbA1b y HbA1c. La hemoglobina A1c es la 

más abundante de las hemoglobinas de tipo A1, es una molécula que incorpora glucosa en la 

porción N-terminal de la cadena beta, esto es un proceso no enzimático e irreversible. Debido 

a que la vida media del eritrocito es de 120 días el análisis del porcentaje de la hemoglobina 

glucosilada da información de niveles de glucosa en sangre de un periodo previo de tres meses” 

(Longo et al., 2013). 

     Coexisten métodos analíticos para medir la fracción de HbA1c como: procedimientos 

inmunológicos, electroforesis, cromatografía. (Cameron, 2006) 

     Existen condiciones que determinan descensos de los valores de la HbA1c y son: anemia 

hemolítica, hemorragias, sangrado digestivo, flebotomía, anemia de células falciformes y 

pacientes que estén recibiendo tratamiento con folatos, hierro o vitamina B12, mientras que las 

condiciones que elevan los valores de HbA1c son: casos en que la vida media del glóbulo rojo 

esté aumentado como en pacientes esplenectomizados, síndrome urémico, altas 

concentraciones de hemoglobina fetal, dosis de aspirina > 4 g/día, elevadas concentraciones de 

etanol y anemias causadas por déficit de folato, hierro y vitamina B12. (Longo et al., 2013) 

     La hemoglobina glucosilada “requiere de la estandarización de los ensayos que se usan para 

medirla; la estandarización beneficia a los médicos y los pacientes y permite la comparación 

de resultados entre laboratorios” (Cameron, 2006). Siendo éste el único parámetro válido según 

el consenso entre la International Federation of Clinical Chemistry (IFCC), American Diabetes 

Association (ADA), European Association for the Study of Diabetes (EASD) y la International 

Diabetes Federation (IDF). (Cameron, 2006) 
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     La ADA en el 2016 recomienda que los controles de HbA1c deben realizarse “al menos dos 

veces al año en pacientes que cumplen con el objetivo del tratamiento y que tienen niveles 

estables de glucemia, trimestralmente en los pacientes cuya terapia ha cambiado o en quienes 

no cumplen los objetivos glucémicos” (Cameron, 2006), sin embargo la evaluación HbA1c 

depende también del estado clínico, tratamiento utilizado y criterio médico. (Cameron, 2006) 

     Según RedGDPS 2014, los criterios de HbA1c objetivo para buen control glucémico son: 

(José Juan Alemán Sánchez, 2014) 

 Pacientes menor de 65 años sin complicaciones o comorbilidades graves < 7.0%, mayor 

a 15 años de evolución o con complicaciones o comorbilidades  graves < 8.0%. 

 Pacientes 66 – 75 años con menos de 15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves < 7.0%, con menos de 15 años de evolución sin complicaciones 

o comorbilidades graves 7,0 a 8,0%, con complicaciones o comorbilidades graves < 

8.5%. 

 Pacientes mayores a 75 años < 8.5%. 

     En las guía del ADA 2016 la meta de la HbA1c menor a 7% se puede lograr en pacientes 

sin hipoglicemias significativas u otros efectos adversos del tratamiento con tiempo de 

evolución de DM2 corta y una esperanza de vida larga y sin complicaciones como 

enfermedades cardiovasculares. Al contrario, metas menos estrictas de HbA1c puede ser “para 

los pacientes con una historia de hipoglucemia grave, esperanza de vida limitada, 

complicaciones micro o macrovasculares en estadio avanzados” (Cameron, 2006)., múltiples 

comorbilidades y largo tiempo de evolución de la diabetes en los cuales el objetivo general es 

difícil de alcanzar. (Cameron, 2006) 

     El adecuado control glucémico en DM2 reduce significativamente la progresión de 

complicaciones microvasculares como la retinopatía, nefropatía, neuropatía y, de manera no 

significativa, las enfermedades macrovasculares como la cardiopatía coronaria, accidente 
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cerebro vascular, ateroesclerosis obliterante de miembros inferiores. Existen en la actualidad 

varios estudios que sustentan su utilización. (Chiriboga et al., 2011) No existe un umbral de 

HbA1c por sobre el cual o por debajo del cual se proteja u ocasione daño, pero un valor menor 

de 7% disminuye un 35% las complicaciones microangiopáticas, 21% las muertes relacionadas 

con la Diabetes y un 14% de infarto de miocardio. (Chiriboga et al., 2011) (Longo et al., 2013) 

     Las investigaciones científicas en relación al control glucémico en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 realizadas en otros países, proporcionan información sobre factores de riesgo 

modificables (dieta, ejercicio, educación, tabaquismo, niveles óptimos de lipoproteínas, exceso 

de peso, apoyo familiar) y factores de riesgo no modificables (tiempo de la enfermedad, edad, 

etnia, sexo, componente genético, nivel socio económico, nivel de instrucción, lugar de 

procedencia) en cuanto a los objetivos glucémicos óptimos. (Cameron, 2006) (Chiriboga et al., 

2011) 

2.3. Factores no modificables que influyen en el control glucémico. 

2.3.1. Edad y sexo 

    “Las anormalidades metabólicas que caracterizan a la diabetes tipo 2 empeoran con la edad. 

Implementar un tratamiento temprano de la diabetes, en un momento cuando la HbA1c no es 

sustancialmente elevada, se asoció con un mejor control de la glucemia con el tiempo y la 

disminución de las complicaciones a largo plazo” (Cameron, 2006). 

     En un estudio transversal se identificó que la DM2 es más prevalente en el sexo femenino 

en edad reproductiva (18 – 49 años) y se demostró que fue 1.5 veces mayor a las mujeres no 

reproductivas (50 – 104 años) y que a su vez tienen un control deficiente. (Putnam et al., 2011)  
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2.3.2. Estado civil 

     De acuerdo al Centro de Investigación Universitaria de San Paulo, los pacientes con DM2 

sin pareja -destacando los viudos- tienen un mal control glucémico debido a que la pérdida de 

su compañero/a provoca alteraciones de salud, tales como depresión desánimo y pérdida del 

deseo de vivir. (Otero, Zanetti, & Teixeira, 2007) 

2.3.3. Etnia y procedencia 

     Un estudio prospectivo realizado en la Universidad de Harvard, en Estados Unidos, 

demostró que el riesgo de desarrollar DM2 y el mal control glucémico fue significativamente 

mayor en las mujeres asiáticas, hispanas y afroamericanas en comparación con las blancas. 

(Shai et al., 2006) 

     Otro estudio retrospectivo descriptivo de Costa Rica menciona que los pacientes DM2 

procedentes de la zona urbana tenían niveles de HbA1c mayor a 9.5% representando al 34% 

de la muestra, entre el 8% y el 9.5% representa el 22.8%, y solo el 21.1% de muestra tuvieron 

resultados de la HbA1c menor a 6.5%; en comparación con los procedentes de la zona rural 

que se ubicaron con porcentajes del 40.4%, el 24.1% y el 14.0% respectivamente, lo que 

concluye que es estadísticamente significativo el buen control glucémico en pacientes DM2 de 

la zona urbana. (Lacie-Murray Adriana & Navarrete Francisco J., 2004) 

2.3.4. Nivel de instrucción y nivel socio económico 

     Un estudio descriptivo de Brasil menciona que el nivel de instrucción en la mayoría de los 

pacientes DM2 es primaria incompleta y que no hay una asociación significativa con el control 

glucémico bueno o malo; además evidencia que existe una asociación débil con el nivel socio 

económico para determinar el control glucémico. (Domínguez Sanchez-Migallon, 2011) (Oh, 

Jo, Frqwuro, & Sdwlhqwv, n.d.) (Otero et al., 2007) 
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2.3.5. Antecedentes patológicos familiares 

     Un estudio EPIC - Interact demostró que los individuos con una historia familiar de 

cualquier pariente de primer grado tienen dos a tres veces más riesgo de desarrollar diabetes. 

El riesgo de padecer DM2 es más alta (de 5 a 6 veces) en los que tienen tanto una historia 

materna y paterna de la DM2. (Meigs, Cupples, & Wilson, 2000) (Scott et al., 2014) 

2.3.6. Tiempo de enfermedad 

     El estudio UKPDS, determinó el límite de 15 años de diagnóstico de DM2 para valorar el 

control glucémico con la HbA1c, considerando complicaciones macro y micro vasculares y 

comorbilidades graves. (José Juan Alemán Sánchez, 2014) (Ismail-Beigi et al., 2011) 

(Dambha-Miller, Cooper, Simmons, Kinmonth, & Griffin, 2016) 

2.4. Factores modificables que influyen en el control glucémico. 

2.4.1. Hábito tabáquico 

     Varios estudios prospectivos “plantean la posibilidad de que el tabaquismo aumente el 

riesgo de DM2, los fumadores actuales tenían un mayor riesgo de desarrollar DM2 en 

comparación con los no fumadores” (Foy, Bell, Farmer, Goff, & Wagenknecht, 2005) 

(Spijkerman et al., 2014). El riesgo parece estar relacionado con el aumento de índice 

tabáquico. (E. Rimm, Manson, & Stampfer, 1993) El riesgo también se incrementa para los 

fumadores pasivos, en comparación con aquellos que no se han expuesto. (E. B. Rimm, Chan, 

Stampfer, Colditz, & Willett, 2007) (Houston et al., 2006) (Meisinger, Döring, Thorand, & 

Löwel, 2006) 

     Si bien no se ha establecido una relación causal definitiva, una relación entre el tabaquismo 

y la DM2  es biológicamente posible en base a una serie de observaciones: el fumar aumenta 

la concentración de glucosa en sangre, después de una carga oral de glucosa; el tabaco puede 
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deteriorar la sensibilidad a la insulina; el consumo de cigarrillos se ha relacionado con una 

mayor distribución de la grasa abdominal y una mayor proporción de la relación cintura/cadera 

que, como se mencionó anteriormente, puede tener un impacto en la tolerancia a la glucosa. 

(Manson, Ajani, & Liu, 2000) (Chiolero A, 2008) (Targher et al., 2016) (Salans, Cushman, & 

Weismann, 1973) 

     El dejar de fumar puede reducir el riesgo de diabetes al reducir la inflamación sistémica. 

Por otro lado dejar de fumar, se asocia con el aumento de peso, lo que aumentará el riesgo de 

diabetes, por lo tanto, los esfuerzos para dejar de fumar debe ir acompañada de intervenciones 

de estilo de vida, tales como el aumento de la actividad física y la reducción de peso. (Sullivan, 

Morrato, Ghushchyan, Wyatt, & Hill, 2000) (Ozougwu, Obimba, Belonwu, & Unakalamba, 

2013) (Shoelson, Lee, & Goldfine, 2006) (Vandanmagsar et al., 2011) (Bhopal et al., 2014) 

     El elevado consumo de tabaco en pacientes con DM2 desencadenan un mal control 

glucémico, niveles altos de: HbA1c >10%, glucosa plasmática en ayunas, colesterol total, 

triglicéridos, lipoproteínas que ocasionan una alta mortalidad. (Liao et al., 2015) 

Contraponiéndose a lo anterior en función de mejorar el control glucémico y disminuir las 

comorbilidades al igual que el riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos tipo 2 fumadores, 

es fuertemente recomendado realizar actividad física de intensidad moderada o vigorosa,  

misma que debe ser prescrita y entregada de manera individualizada por profesionales 

calificados. (Cameron, 2006) (Hordern et al., 2012) 

2.4.2. Accesibilidad a la atención y medicamentos 

     La atención médica de rutina también es importante para la salud a largo plazo para las 

personas con DM2, sobre todo cuando se trata de prevenir, detectar y frenar la progresión de 

las complicaciones. Un profesional de la salud puede recomendar un horario regular para las 

visitas, la detección y prueba de control basadas en la duración de la enfermedad, las 
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complicaciones y otros problemas médicos. (Cameron, 2006) (Longo et al., 2013) (Rubinstein 

& Terrasa, 2006) 

     El equipo de salud reevaluará periódicamente el plan terapéutico y de seguimiento, que 

puede funcionar para detectar problemas de salud que no causan síntomas en las primeras 

etapas. (Longo et al., 2013) También se recomienda la revisión regular de los problemas de 

salud no relacionados con la diabetes. Para las mujeres con DM2, se puede incluir un examen 

cervical, mamografía, examen clínico de senos y la prueba de densidad ósea según sea el caso; 

para los hombres y mujeres con DM2, el cribado del cáncer de colon se recomienda después 

de los 50 años. (Longo et al., 2013) 

     Un estudio en el Departamento de Asuntos de Veteranos, demostró que la accesibilidad a 

los medicamentos antidiabéticos en pacientes con DM2, se asoció con altos costos de farmacia, 

lo que aumento los gastos en medicación, con asociación significativa en la mejora de HbA1c, 

mejorando así la calidad de vida de los pacientes en comparación con los que no tienen 

accesibilidad a los medicamentos y tienen bajos ingresos económicos demostrando un mal 

control glucémico. (Weinstock & al, 2004) (Nelson, Chapko, Reiber, & Boyko, 2005) 

2.4.3. Control preventivo de complicaciones: examen de ojos, odontológico, pies 

y riesgo de pie diabético  

     “En los pacientes con DM2 debe realizarse una exploración oftalmológica completa con 

dilatación pupilar en el momento del diagnóstico, sino hay evidencia de retinopatía en una o 

más exploraciones, realizar el seguimiento cada dos años. Si se objetiva algún grado de 

retinopatía debe repetirse anualmente y, si la alteración es progresiva, requiere revisiones más 

frecuentes. Para reducir el riesgo o enlentecer la progresión de la retinopatía es necesario un 

adecuado control glucémico y de la presión arterial” (Cameron, 2006) (Review, 2014). 
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     La prevalencia de la retinopatía diabética aumenta con la duración de la diabetes. Otros 

factores de riesgo incluyen un menor grado de control de la glucemia, el tipo de diabetes, sexo 

(ligeramente más frecuente en los hombres que las mujeres), raza (afrodescendientes mayor 

prevalencia que en los blancos),  y la presencia de enfermedades asociadas como la 

hipertensión, el tabaquismo, la nefropatía, la dislipidemia y el embarazo. (Lin & Scott, 2012) 

     Aunque estos factores de riesgo son altamente predictivos del desarrollo y la gravedad de 

la retinopatía en las poblaciones, y el control de algunos de estos factores de riesgo es 

importante para la prevención de la retinopatía, es difícil predecir el desarrollo de la retinopatía 

en un individuo particular. A modo de ejemplo, muchos pacientes tienen la impresión de que 

no van a desarrollar retinopatía si mantienen un buen control de la glucemia. Mientras que los 

niveles más bajos de hemoglobina glucosilada se asocian con un menor riesgo de desarrollo y 

progresión de retinopatía, un buen control glucémico no garantiza que no desarrollará la 

retinopatía ni excluye la revisión periódica de la retinopatía diabética. (Cameron, 2006) 

     El paciente DM2 tiene predisposición a diferentes patologías, la boca y sus tejidos no son 

la excepción. Las afectaciones orales producidas en pacientes diabéticos pueden llegar a 

descompensar ésta enfermedad, ya que la mayoría son de origen infeccioso, que pueden 

evolucionar a sepsis, por lo que se debe realizar anualmente el examen dental. (Longo et al., 

2013) (Rubinstein & Terrasa, 2006) 

     Las patologías bucales infecciosas que se presentan en pacientes diabéticos son: caries 

dentales y sus complicaciones, enfermedad periodontal, úlceras mucosas, candidiasis orales, 

lesiones liquenoides, xerostomía, entre otras. (Especialidad & B, 2008) 

     Es importante que el equipo de salud conozca de las patologías bucales infecciosas antes 

mencionadas, y de los síntomas que presentan (sangrado de las encías, movilidad dentaria, 

tumefacción gingival, halitosis, sequedad bucal, entre otras), para informar al paciente de cómo 
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prevenirlas, dado que la “enfermedad periodontal es más grave pero no necesariamente más 

prevalente en pacientes con diabetes” (Rubinstein & Terrasa, 2006) (Longo et al., 2013). 

     Los pies deben ser inspeccionados visualmente en cada visita de rutina para identificar 

problemas con el cuidado de las uñas, el calzado que no ajusta bien lo que resulta en un 

barotrauma, las infecciones por hongos, y la formación de callos que pueden poner en riesgo     

la atención de los pies aceptable. Un examen completo de los pies se debe realizar anualmente 

en los pacientes con diabetes para identificar los factores predictivos de riesgo de úlceras y 

amputaciones. (Rubinstein & Terrasa, 2006) (Cameron, 2006)  Dicho examen “debe incluir 

inspección, evaluación de pulsos y prueba para la pérdida de sensación protectora (prueba del 

monofilamento 10-g más cualquier otra prueba como el diapasón de 128 ciclos/segundos o 

reflejos Aquíleos)” (Cameron, 2006). Problemas en los pies debido a causas vasculares y 

neurológicas, son una fuente común e importante de morbilidad en los pacientes diabéticos. 

Exámenes de detección sistemática para diagnostico neuropático y vascular de las 

extremidades inferiores y la inspección cuidadosa de los pies pueden reducir sustancialmente 

la morbilidad por problemas en los pies. (Cameron, 2006) 

     La neuropatía diabética periférica (DPN) es una de las complicaciones microvasculares más 

comunes de la diabetes, y se asocia con ulceración del pie, amputación y la reducción 

significativa en la calidad de vida. La DPN afecta hasta el 50% de todos los pacientes diabéticos 

con larga duración de la enfermedad. (Xu et al., 2014)  

     Pacientes con DM2 y HbA1c mayor a 7.0% presentan un aumento de riesgo de DPN lo que 

demuestra una relación lineal. La incidencia de la DPN también se asocia con un mal control 

de la glucosa y los factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión (> 130/ 85 mmHg), 

la hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl), bajos niveles de HDL (< 40mg/dl en varones y <50 mg/dl 

en mujeres), LDL alto (>100 mg/dl) y la disminución de la tasa de filtración glomerular 

(<60ml/min/1.73m) (Yang et al., 2015) 
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2.4.4. Educación: alimentación saludable y actividad física 

     Un programa centrado en la educación para un control glucémico adecuado en pacientes 

con DM2 reduce los valores de HbA1c de 8,2% a 7,5% en un periodo de seis meses, sin 

modificación del peso corporal, la presión arterial, los niveles de lípidos y lipoproteínas. (Bray 

et al., 2013)  Fortaleciendo lo antes mencionado, un estudio en pacientes diabéticos tipo 2 de 

la Ciudad del Cabo, evidencia que el buen control glucémico se debe a la intervención de 

educadores como nutricionistas, enfermeras y médicos que mejoran los conocimientos de los 

pacientes diabéticos y su familia con respecto a las guías dietéticas. (Ebrahim, A, & T, 2014) 

     “Los pacientes con diagnóstico reciente de diabetes deben participar en un programa de 

educación para el autocontrol de la diabetes integral, que incluye la instrucción en la nutrición, 

la actividad física, la optimización del control metabólico y la prevención de complicaciones” 

(Cameron, 2006). En los ensayos clínicos que comparan la educación sobre la diabetes con la 

atención habitual, había una pequeña pero estadísticamente significativa reducción de la 

hemoglobina glucosilada (HbA1c) en pacientes que recibieron la intervención de educación en 

diabetes. (Pal et al., 2013) No hubo diferencia en la calidad de vida. En dos meta-análisis, el 

uso de intervenciones de telefonía móvil para la educación de la diabetes tuvo éxito en la 

reducción significativa de A1C (-0,5 puntos porcentuales). (Norris, Lau, Smith, Schmid, & 

Engelgau, 2002) (Dobson et al., 2016) (Abbas, Fares, Jabbari, Dali, & Orifi, 2015) (Huang, 

Tao, Meng, & Jing, 2015) 

     Terapia de nutrición médica (MNT) es el proceso por el cual el plan dietético está adaptado 

para personas con diabetes, basado en control médico, estilo de vida y factores personales. “Es 

un componente integral de la gestión de la diabetes y la educación para el autocontrol de la 

diabetes” (Cameron, 2006). Para los pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso y obesidad, 

es importante hacer constancia en la “reducción de la ingesta de calorías y aumentar la actividad 

física para lograr la pérdida de peso” (Cameron, 2006). La mejoría del control glucémico 
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inducida por la pérdida de peso se asocia con la corrección parcial de las dos principales 

alteraciones metabólicas en la diabetes tipo 2: “resistencia a la insulina y la alteración de la 

secreción de insulina” (Link, 1999) (Sathananthan et al., 2015) (Christiansen, Linfoot, Neese, 

& Hellerstein, 2000). “Para los pacientes que no tienen sobrepeso, el objetivo de la MNT es el 

control de peso, consistencia en la ingesta de hidratos de carbono en el día a día en las comidas 

y aperitivos, y el contenido nutricional general” (Hammer et al., 2008). La MNT se revisa en 

detalle en otra parte.  

     El Programa de reemplazo de alimentación nutricional especializado y el consumo de fibra 

dietética (cereales, fibra de remolacha, fibra de trigo) en los pacientes diabéticos, como parte 

de un estilo de vida es rentable a largo plazo para la reducción de los niveles de Hemoglobina 

Glucosilada (reduce de 0.02 a 0.51) y glucosa en ayunas (reduce de 0.46 a 1.25) siendo 

estadísticamente significativos, lo que influye directamente en el tratamiento de las 

complicaciones relacionadas con la diabetes, tales como evento cerebro vascular, edema, 

ceguera, enfermedad coronaria y amputaciones, disminuyendo los costos directos de la 

hospitalización. (Randolph, Mustad, Lee, & Sun, 2010) (Post, Mainous, King, & Simpson, 

2012)  

     El conocimiento sobre DM2 se asoció significativamente con  el nivel de educación, género, 

ingresos mensuales, duración de la diabetes, índice de masa corporal, antecedentes familiares 

de diabetes, y el estado civil pero no con la hemoglobina glucosilada (HbA1c). (Healy, Black, 

Harris, Lorenz, & Dungan, 2013) (Islam et al., 2015)  

     La educación de diabetes para el autocontrol en personas con DM2 dio lugar a mejoría en 

la clínica, estilo de vida y los resultados psicosociales, además de demostrar disminución 

estadísticamente significativa de los niveles de HbA1c en 6 meses. (Steinsbekk, Rygg, Lisulo, 

Rise, & Fretheim, 2012) 
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     Un estudio descriptivo realizado en México en pacientes con DM2 de la zona urbana 

presentó mayor conocimiento sobre su enfermedad y complicaciones crónicas que los de la 

zona rural. (Saldaña et al., 2007)  

     “El ejercicio es parte importante del plan de tratamiento de los pacientes DM2 los mismos 

que deben recibir consejo para realizar al menos 150 minutos/semana de actividad física 

aeróbica moderada – intensa (50 – 70% de la frecuencia cardiaca máxima) al menos tres días 

a la semana y sin suspender por más de dos días consecutivos. En ausencia de 

contraindicaciones realizar ejercicios de resistencia tres veces por semana en personas con 

DM2” (Cameron, 2006). 

     El ejercicio mejora el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2, como se ilustra 

por las conclusiones de varios metaanálisis de ensayos que examinan el efecto del ejercicio 

sobre el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2. (Ng, Haddad, Gp, Ga, & Rj, 

2001) La práctica de ejercicio reduce los valores de hemoglobina glucosilada (HbA1c) en 

aproximadamente 0,5 a 0,7 puntos porcentuales en comparación con el control de los 

participantes. El ejercicio aeróbico solo o combinado con ejercicio de resistencia mejora el 

control glucémico (de 0.27 a 0.98), la presión arterial sistólica (en 3.59 a 6.08 mmHg), los 

triglicéridos (de 0.11 a 0.57) y el perímetro abdominal (3.1cm). (Chudyk & Petrella, 2011) 

     El ejercicio físico aeróbico de 3 a 4 veces por semana junto con el entrenamiento de 

resistencia por ocho semanas reduce la hemoglobina A1c a valores que pueden disminuir el 

riesgo de complicaciones de la diabetes, pero no se encontraron cambios significativos en la 

masa corporal. (Ng et al., 2001) 

     Caminar se asocia con una disminución del riesgo cardiovascular (dislipidemia, 

hipertensión) y mortalidad cardiovascular en un espectro diverso de los adultos con diabetes. 
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Una muerte por cada año puede ser prevenible por cada 61 personas que podrían ser 

persuadidos al caminar al menos dos horas a la semana. (Sluik et al., 2012) (Gregg et al., 2003) 

2.5. Comorbilidades: hipertensión arterial, insuficiencia renal y obesidad 

     La presión arterial debe tomarse en cada visita; en aquellos que presenten una cifra elevada 

repetir la medición un día diferente para confirmar. El objetivo de la presión arterial debe ser 

menor a 130/80 sobre todo en pacientes jóvenes con DM2 y sin comorbilidades. (Cameron, 

2006) 

     Pacientes con un buen control glucémico disminuyen la presión arterial sistólica de 10.1 a 

11.6 mmHg en 6 semanas de la medida inicial que fue mayor a 120 mmHg. (Putnam et al., 

2011) 

     Los pacientes con DM2 también tienen hipertensión lo que aumenta el riesgo de morbilidad 

y mortalidad cardiovascular al no manejar niveles óptimos de presión arterial, por dos razones 

importantes que son la no restricción de sal y la falta de adherencia a la medicación. (Bargas, 

Zanella, Sachs, Pimazzoni, & Zach, 2012) 

     La medición de la relación orina albúmina-creatinina en una muestra de orina sin límite de 

tiempo es la estrategia de cribado preferido para el aumento de la albuminuria moderada en 

todos los pacientes con diabetes, y se debe repetir anualmente. (Martínez-Ramírez et al., 2006)       

La exploración debería empezar al momento del diagnóstico en pacientes con diabetes tipo 2, 

ya que muchos de ellos han tenido diabetes durante varios años antes del diagnóstico. 

(Cameron, 2006) (Tuttle et al., 2014) Los resultados anormales deben repetirse por lo menos 

dos o tres veces durante un período de tres a seis meses, debido al gran número de falsos 

positivos que puede ocurrir. Establecer el diagnóstico de aumento de la excreción urinaria de 

albúmina requiere la demostración de al menos dos pruebas anormales con elevación 

persistente de la excreción de albúmina. Fiebre, ejercicio, insuficiencia cardíaca, y mal control 
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glucémico son algunos de los factores que pueden causar la microalbuminuria transitoria. 

(Cameron, 2006) (Li et al., 2015) 

     El optimizar un buen control glucémico y presión arterial reducen o enlentecen el riesgo de 

progresión de la nefropatía. (Cameron, 2006)  (Lin & Scott, 2012)  

     Pacientes con DM2 y un inadecuado control glucémico con valores de HgA1c <6% y >10% 

tienen alta incidencia de desarrollar enfermedad renal terminal en un periodo de seguimiento 

de 8 años. (Liao et al., 2015) 

     En pacientes DM2 se consideran bio-marcadores: aumento de albuminuria, edad avanzada, 

HbA1c <6% y > a 7%, lo que los convierte en predictores de incrementar el riesgo de 

enfermedad renal terminal como consecuencia de una disminución de filtrado glomerular. 

(Looker et al., 2015) (Pallayova, Mohammed, Langman, Taheri, & Dasgupta, 2015) 

     El riesgo de alteración de Prediabetes o DM2 se incrementa con el aumento de peso 

corporal. (Mokdad et al., 2003) (Nguyen, Nguyen, Lane, & Wang, 2011) (Keogh et al., 2011)  

El riesgo de DM2 asociado con el IMC fue mayor en sujetos menores de 75 años de edad, en 

comparación con los mayores de 75 años. (Cabello et al., 2010) 

2.6. Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular 

     Se recomienda realizar un perfil lipídico al menos una vez al año, en pacientes con DM2. 

En aquellos con valores lipídicos de bajo riesgo (LDL <100mg/dl, HDL >50mg/dl en mujeres 

y >40mg/dl en varones, Triglicéridos <150mg/dl) repetir el análisis cada 2 años. (Cameron, 

2006) (Rubinstein & Terrasa, 2006) 

     La dislipidemia asociada con la DM2 es el principal factor de riesgo para la ateroesclerosis, 

enfermedad de la arteria coronaria y complicaciones como vasculopatía diabética que se agrupa 

en dos categorías, a saber, microvasculares (retinopatía, neuropatía y nefropatía) y 

macrovasculares (que pone a los pacientes diabéticos en mayor riesgo de desarrollar 
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enfermedad cardiovascular). Es importante tener en cuenta que la dislipidemia en pacientes 

diabéticos es más aterogénica  que en los no diabéticos. El adecuado control de la glucemia en 

los pacientes DM2 influye directamente en la disminución del perfil lipídico, excepto en 

valores de triglicéridos –los cuales aumentan- dando lugar a cambios funcionales en las 

partículas de HDL y LDL. (Mullugeta, Chawla, Kebede, & Worku, 2012) 

     El síndrome metabólico ha ido en aumento, lo que contribuye a la creciente prevalencia de 

los trastornos no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 

2. (Wong, Patao, Malik, & Iloeje, 2012) (Nsiah, Shang, Boateng, & Mensah, 2013) 

En un estudio en Ghana la prevalencia de Síndrome metabólico en pacientes DM2 fue del 58%. 

La hipertensión fue el factor de riesgo más común (60%), seguido de la obesidad central 

(48.67%) y la dislipidemia (37%). Las mujeres diabéticas tipo 2 tenían mayor prevalencia del 

síndrome metabólico; los factores de riesgo predictivo para síndrome metabólico fueron: sexo 

femenino, índice de masa corporal alto y el bajo nivel educativo. (Shah & Villareal, 2013) 

     Los factores de riesgo más estrechamente asociados con el síndrome metabólico son la edad, 

etnia, IMC > 25Kg/m2, antecedentes familiares o personales de diabetes, tabaquismo, consume 

excesivo de alcohol, estrés, estado post menopáusico, dieta rica en grasa y estilo de vida 

sedentario. (Longo et al., 2013) (Zhou et al., 2012) 

     “Los criterios diagnósticos para síndrome metabólico según el Adult Treatment Panel III 

(ATP-III), establecen el diagnóstico cuando hay tres o más de los siguientes hallazgos (5)” 

(Longo et al., 2013): perímetro abdominal  (>94cm en varones y >88cm en mujeres), 

triglicéridos >150 mg/dl o en tratamiento, HDL bajo (<40 mg/dl en varones y < 50mg/dl en 

mujeres) o en tratamiento, presión arterial elevada >130/85 mm Hg o seguir un tratamiento 

para una hipertensión previamente diagnosticada, glucemia en ayunas elevada >110mg/dl u 

diabetes tipo 2 ya diagnosticada. (Longo et al., 2013) (Rubinstein & Terrasa, 2006) 
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     La Diabetes mellitus tipo 2 conlleva riesgos importantes para desarrollar enfermedad 

cardíaca coronaria. “En pacientes DM2 asintomáticos, no se recomienda el cribado para 

enfermedad coronaria de forma rutinaria, ya que no mejora los resultados más allá del 

tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular” (Cameron, 2006) (Raffield et al., 2015). 

Hemoglobina A1c mayor a 8.5% aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y la 

mortalidad por accidente cerebro vascular, en comparación con hemoglobinas entre 7.5% a 

8.4%. (Arnold & Wang, 2014)  

     Los pacientes con DM2 con alto riesgo cardiovascular, sobrepeso, y valores aumentados  de 

HgA1c se asociaron con un incremento en las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad, 

con mayor predisposición en el sexo femenino. (Skriver, Stovring, Kristensen, Charles, & 

Sandbæk, 2012) 

     Una de las ventajas de la valoración de riesgo del estudio UKPDS es que se desarrolló 

específicamente en 53.000 personas con diabetes tipo 2 en cualquier periodo de la enfermedad  

que no sabían que tenía enfermedad cardiaca e incluyó información sobre la duración de la 

diabetes y la HbA1c, lo cual no es el caso para los algoritmos de riesgo de enfermedades 

coronarias más generalizadas como las del Framingham Heart Study, los cuales tienden a 

subestimar los riesgos para las personas con diabetes, porque este estudio incluyó relativamente 

pocos sujetos diabéticos. Sin embargo, una posible limitación es que el motor del riesgo 

UKPDS se basa en personas con diabetes estudiadas en el Reino Unido hace unas dos décadas, 

que pueden no ser representativas de las personas con DM2 en época actual en Estados Unidos, 

Reino Unido o de otros países en los que hay las diferencias en el estilo de vida de la población, 

los sistemas sanitarios, así como el uso de tratamientos nuevos y más eficaces (por ejemplo, 

estatinas, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y agentes antidiabéticos más 

recientes). (Bannister et al., 2014)(Wong et al., 2012) 
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     Los parámetros que valora el UKPDS son edad actual, peso, talla, género, colesterol HDL, 

colesterol total, presión sanguínea sistólica, tabaquismo, etnia, niveles de HbA1c, periodo de 

tiempo de la DM2, ejercicio regular por semana, todo lo cual genera estimaciones de eventos 

cardiovasculares prevenibles en proyecciones de 10 años. (Bannister et al., 2014) (Wong et al., 

2012) 

     Son predictores de enfermedad cardiovascular en pacientes DM2 el aumento de la HbA1c 

sobre las metas establecidas, junto al tiempo de evolución de diabetes, función renal reducida, 

elevados niveles de lípidos y lipoproteínas. Mientras que un control estricto de HbA1c por 

debajo de 6% también aumenta la mortalidad. (Raffield et al., 2015) (Olbrich et al., 2012)  

2.7. Funcionalidad familiar 

     El modelo circunflejo de la dinámica familiar según Olson, considera que la dialéctica 

familiar  se equilibra entre dos dimensiones: de “adaptabilidad” que conjuga dos funciones: 

existencia de reglas y flexibilidad para el cambio, definiendo cuatro tipos de familia (no 

relacionadas o desvinculada, semi-relacionadas o separada, relacionadas o conectada, 

aglutinadas o aglutinada); y por su “cohesión” que incorpora dos funciones recíprocas: la 

pertenencia familiar y el logro de autonomía de cada individuo, que establece igualmente 

cuatro tipos de familia (rígidas, estructuradas, flexibles y caóticas). Todo esto es posible gracias 

a la comunicación entre los miembros del sistema. (Armas Guerra & Díaz Muñoz, 2007)  

     Una familia funcional es aquella que logra equilibrar las funciones de cohesión y 

adaptabilidad, la misma que deberá tener reglas claras de convivencia, pero a la vez será capaz 

de cambiar estas reglas a fin de permitir la flexibilidad necesaria para el desarrollo de la familia 

a lo largo de su ciclo de vida. Igualmente, una familia funcional brindará el soporte adecuado 

para proporcionar un sentido de pertenencia a sus miembros, al mismo tiempo que les permite 

crecer en autonomía. (Armas Guerra & Díaz Muñoz, 2007) 
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     Las familias disfuncionales: rígidas y caóticas, en la dimensión de adaptabilidad; 

aglutinadas y no relacionadas, en la dimensión de cohesión, pueden generar combinaciones 

según prevalezca diversos comportamientos al interior de la familia. Así: familias aglutinadas 

y rígidas, cuando no hay diferenciación de sus subsistemas y su jerarquía es autoritaria. O, 

familias no relacionadas y caóticas, es decir, cada integrante vive por su lado sin ningún sentido 

de pertenencia ni responsabilidad con el grupo familiar, el cual nunca estableció reglas. Para 

determinar la funcionalidad familiar se utiliza en la actualidad el cuestionario de FACES III de 

Olson. (Armas Guerra & Díaz Muñoz, 2007)  

     Un estudio en pacientes Sudafricanos refiere que la familia funcional siempre ha sido 

considerada un apoyo relevante para el paciente diabético y su falta o insuficiente apoyo 

familiar será causante de la descompensación metabólica del paciente; además descubrieron 

que en las familias disfuncionales, es decir con falta de apoyo en su enfermedad, se afecta el 

adecuado control glucémico por varios factores: pobre conocimiento sobre la enfermedad de 

la DM2 por falta de auto educación y asesoramiento insuficiente por el profesional de salud, 

no obtener los medicamentos de manera accesible, no cumplen la dieta porque para su familia 

es difícil adherirse a preparar comidas diferentes, y el costo es alto, que no realizan ejercicio lo 

que dificulta bajar de peso, en comparación a los enfermos con familias funcionales que 

recibieron apoyo familiar en la dieta, ejercicio y medicamentos con resultados de un mejor 

control glucémico. (B.L., 2015)  

     Otro estudio en pacientes nigerianos con DM2 demostró que hubo asociación significativa 

entre la funcionalidad familiar valorada por APGAR, apoyo familiar y social en relación a los 

objetivos glucémicos. (Odume, Ofoegbu, Aniwada, & Okechukwu, 2015) 
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Capítulo 3 

Justificación 

     Una estratificación de países los divide en: subdesarrollados, en vías de desarrollo y 

desarrollados. Según esta clasificación, el Ecuador se considera un país subdesarrollado. Las 

publicaciones de países en vías de desarrollo demuestran que la promoción y prevención en 

pacientes con DM2 mejoran el control glucémico. Por tanto, se requiere estudios propios que 

muestren la realidad epidemiológica de la enfermedad y su relación con factores que influyen 

directamente con su pronóstico, al no contar con estos datos es inviable la extrapolación con 

otras realidades. Considerando que el buen control glucémico en base a los valores de la 

RedGSP 2014 (José Juan Alemán Sánchez, 2014), asegura una mejor calidad de vida 

previniendo discapacidades futuras, es indispensable  contar con una visión  de que al momento 

de tomar decisiones nos apoyemos en nuestra  realidad influenciada por  determinantes 

sociales, al definir a los pacientes con DM2 epidemiológica y biomédicamente que a diario 

atendemos en el circuito de salud C05 Augusto Egas, además vincular  esta temática con la 

funcionalidad familiar.  

     Siendo definidas las características que influyen en el buen y mal control glucémico es decir 

estandarizados, se buscó encontrar la relación con la tipología familiar existente de nuestra 

comunidad para priorizar la atención integral al paciente y la familia teniendo en consideración 

que no solo se buscó la salud del paciente sino también de la comunidad. 

     El proceso de estadística del circuito de salud C05 Augusto Egas, donde se realizó la 

investigación, graficó que en el 2015 la diabetes mellitus tipo 2 se encontraba dentro de las 10 

primeras causas de morbilidad en personas mayores de 50 años, esta enfermedad originaba 

excesiva demanda de medicamentos y referencias a segundo nivel por descompensaciones de 

la enfermedad, ocasionadas por inadecuado control glucémico.  La presente investigación fue 
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factible de realizar porque el MSP, representado por el circuito de salud C05 Augusto Egas 

cuenta con el club de enfermedades crónicas no transmisibles integrado por pacientes con DM2 

que mensualmente acuden a la atención, con el respectivo registro en la historia clínica. Sin 

embargo se requiere además contar con datos que disminuyan la variabilidad biológica de la  

HbA1c, utilizado métodos estandarizados por NGSP resultados que definirán al control 

glucémico de manera más objetiva.  

    Es necesario que la academia en su relación asistencial docente encamine este tipo de 

investigaciones para que generen impacto real, estudios que deben ser caracterizaos  por la 

ética médica. Consideramos que los resultados de la investigación realizada fueron novedosos, 

relevantes y que servirán como bases de futuras investigaciones para intervenir en las familias 

de los pacientes diabéticos tipo 2 y disminuir las descompensaciones y complicaciones 

ocasionadas por el inadecuado control glucémico. En el ámbito profesional, como futuras 

médicas de familia, el interés radica en conocer más a los pacientes diabéticos tipo 2 en el 

contexto familiar en relación al control glucémico de la diabetes.  
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Capítulo 4 

Problema de investigación,  objetivos e hipótesis 

4.1. Problema de investigación 

     ¿La caracterización epidemiológica, biomédica y la funcionalidad familiar se relacionan con 

el control glucémico de pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al club de enfermedades 

crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas? 

 

4.2. Objetivos 

 

Objetivo general 

     Describir y analizar la caracterización epidemiológica y biomédica de diabéticos tipo 2 en 

correspondencia al control glucémico y su relación con la funcionalidad familiar según el 

Modelo Circunflejo de Olson, en pacientes que acuden al club de enfermedades crónicas no 

transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, en el periodo de julio a noviembre del 

2016. 

Objetivos específicos 

 Identificar la correlación de las características epidemiológicas con el control 

glucémico. 

 Identificar la correlación de las características biomédicas con el control glucémico en 

pacientes diabéticos tipo 2. 

 Identificar la asociación entre la funcionalidad familiar y el control glucémico en 

pacientes diabéticos tipo 2.  
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4.3 Hipótesis 

 

 Ho. La caracterización epidemiológica no se correlaciona con el control 

glucémico en pacientes con DM2  que acuden al club de enfermedades 

crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas. 

 Ho. La caracterización biomédica no se correlaciona con el control 

glucémico en pacientes con DM2  que acuden al club de enfermedades 

crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas. 

 Ho. La funcionalidad familiar no se correlaciona con el control glucémico 

en pacientes con DM2  que acuden al club de enfermedades crónicas no 

transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas. 
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Capítulo 5 

Metodología 

     Esta investigación logró la caracterización epidemiológica, biomédica y la 

funcionalidad familiar, relacionándola con el control glucémico en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que acuden al Club de enfermedades crónicas no 

transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, en el periodo de julio a 

noviembre del 2016. 

 

Variables independientes                                                          Variable dependiente 

 

 

 

 

 

 

5.1. Matriz de variables 

 

Variables independientes:  

 Perfil epidemiológico 

o Edad, sexo, estado civil, etnia, nivel de instrucción, nivel socio económico, 

procedencia, antecedentes familiares de DM2 y hábito tabáquico. 

o Tiempo de evolución de la D.M.2 

 Funcionalidad familiar 

o Cohesión y adaptabilidad familiar. 

  

Perfil epidemiológico, 

cohesión y adaptabilidad 

familiar 

Control glucémico con 

referencia al valor en % 

de HbA1c estandarizada 

Variables moderadoras: 

 Perfil Biomédico 

Variable interviniente: 

Accesibilidad a la Atención en el 

Centro de Salud y a medicamentos 

hipoglucemiantes orales. 
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Variables moderadoras:  

 Perfil biomédico 

o Control de presión arterial, control de peso, perímetro abdominal, examen de 

Ojos, examen dental, examen del pie, riesgo pie diabético, índice de quetelet 

(IMC), valores de laboratorio (triglicéridos, colesterol total, colesterol LDL, 

colesterol HDL, índice albuminuria/creatinuria), educación en asesoramiento de 

alimentación saludable y  la realización de actividad física, comorbilidades 

(hipertensión arterial, insuficiencia renal crónica y obesidad). 

o Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular (UKPDS) 

Variable interviniente:  

 Accesibilidad a la Atención en el Centro de Salud y a medicamentos hipoglucemiantes 

orales.  

Variable dependiente:  

 Control glucémico con referencia al valor en % de HbA1c estandarizada. 
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5.2. Operacionalización de variables del estudio 

 

 

Variable 

 

Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Dimensión 

 

Tipo de 

variable 

Escala 

 

Indicador 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Diabetes 

Mellitus 

(DM2)  

 

 

DM2 se caracteriza por el 

déficit relativo de producción 

de insulina y por una 

disminución en la acción de la 

misma. (Cameron, 2006)  

Se caracteriza por: polidipsia, poliuria, 

polifagia, baja de peso, disfunción 

eréctil, procesos infecciosos a 

repetición, disminución de agudeza 

visual. 

Tiempo de 

evolución de 

la DM2 

 

 

Categórica 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

Tiempo de evolución de DM2 

Menos de 15 años de 

evolución 

Más de 15 años de evolución. 

 

0. menos de 15 años de 

evolución 

1. más de 15 años de 

evolución. 

 

Encuesta 

 

 

 

 

Objetivos 

terapéutic

os para el 

control 

glucémico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deben orientarse de manera 

global e integral para reducir 

el riesgo cardiovascular las 

complicaciones agudas y 

crónicas y para mejorar la 

calidad de vida. (José Juan 

Alemán Sánchez, 2014)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Control glucémico en clientes con DM2 

mediante HbA1C %. 

Buen control: cumplen los criterios 

<7%:  < de 65 años sin complicaciones 

o comorbilidades graves 

<8.0: < de 65 años con más de 15 años 

de evolución o con complicaciones o 

comorbilidades graves 

<7%:66-75 años con menos de 15 años 

de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves 

7-8%:66-75 años con más de 15 años 

de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves 

<8,5%:66-75 años con complicaciones 

o comorbilidades graves 

<8,5%:>75 años  

Mal control: los que no cumplan los 

criterios para buen control glucémico 

 

Buen control 

glucémico: 

cumplen con 

los criterios  

Mal control 

glucémico: no 

cumplen con 

los criterios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categórica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<7%:  < de 65 años sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

<8.0: < de 65 años con más de 

15 años de evolución o con 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

<7%:66-75 años con menos 

de 15 años de evolución sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

7-8%:66-75 años con más de 

15 años de evolución sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

<8,5%:66-75 años con 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

<8,5%:>75 años  

 

a.<7%:  < de 65 años sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

b.<8.0: < de 65 años con 

más de 15 años de evolución 

o con complicaciones o 

comorbilidades graves 

c.<7%:66-75 años con 

menos de 15 años de 

evolución sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

d.7-8%:66-75 años con más 

de 15 años de evolución sin 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

e.<8,5%:66-75 años con 

complicaciones o 

comorbilidades graves 

f.<8,5%:>75 años  

Examen de 

HbA1C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Accesibili

dad a la 

Atención, 

y   

medicame

ntos. 

Capacidad de acceder a la 

atención médica en un 

determinado Centro de Salud y 

de recibir el tratamiento con 

hipoglucemiantes orales. 

                 Elaborado por:  

Tienen accesibilidad a la atención y a 

los medicamentos hipoglucemiantes, y 

los que no tienen accesibilidad 

 

 

las autoras. 

Accesibilidad 

a la atención 

médica y a los 

medicamentos 

hipoglucemia

ntes 

Cualitativa  

Dicotómica 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Accesibilidad a la atención. 

Accesibilidad a los 

medicamentos 

 

 

 

a. Accesibilidad a la atención. 

0. SI            1. NO 

b. Accesibilidad a los 

medicamentos 

0. SI            1. NO 

 

Encuesta 
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Variable 

 

Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Dimensión 

 

 

Tipo de 

variable 

Escala 

 

Indicador 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Perfil 

epidemiol

ógico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 

Tiempo que ha vivido una 

persona desde su nacimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años cumplidos hasta la fecha actual: 

Juventud: son personas maduras en 

cuanto a crecimiento y desarrollo 

psicológico 

Adultez: mayores cambios biológicos, 

sus diferencias se relacionan con la 

mejor calidad de vida y la mejor 

esperanza de vida  

Etapa dorada: retiro de la actividad 

económica y recibe los beneficios 

acumulados en la etapa laboral 

Etapa platino: esperanza deliberada 

para extender la vida por intervención 

de la ciencia 

No tiene 

Dimensión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categórica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervalos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años cumplidos: 

Adultez 

Adulto joven: 20 a 34 años 

Adulto medio: 35 a 49 años 

Adultos maduro: 50 a 64 años  

Etapa dorada 

Anciano joven: 65 a 75 años 

Etapa platino 

Anciano mayor: 76 a 84 años 

Anciano avanzado: más de 85 

años 

 

 

 

0.Adulto joven: 20 a 34 años 

1.Adulto medio: 35 a 49 años 

2.Adultos maduro: 50 a 64 

años  

3. Anciano joven: 65 a 75 

años 

4. Anciano mayor: 76 a 84 

años 

5. Anciano avanzado: más de 

85 años 

 

 

 

 

Encuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo: 

Conjunto de características 

físicas, biológicas, anatómicas 

y fisiológicas de los seres 

humanos, que los definen 

como masculino o femenino. 

Masculino: es una persona del sexo 

masculino                                                                          

Femenino: es una persona del sexo 

femenino 

 

 

No tiene 

Dimensión 

 

 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

Porcentaje de: 

Masculino                                                                            

Femenino  

 

 

 

0. Masculino                                                                            

1. Femenino  

                    

 

 

                                                          

Encuesta 

 

 

 

 

 

Estado Civil: 

Condición de una persona 

según el registro civil en 

función de si tiene o no pareja 

y su situación legal respecto a 

esto, que determinan los 

derechos y obligaciones de las 

personas. 

Registro de la condición civil actual, 

tal como consta en su documento de 

identidad. 

Soltero. 

Casado.  

Viudo. 

Divorciado. 

Unión Libre 

Cualitativa 

Nominal 

 

Nominal 

 

Registro de la condición civil 

actual, tal como consta en su 

documento de identidad. 

0. Soltero. 

1. Casado 

2. Viudo. 

3. Divorciado.  

4. Unión Libre. 

Encuesta 

 

Elaborado por: las autoras. 
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Variable 

 

Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Dimensión 

 

Tipo de 

variable 

Escala  

 

Indicador 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perfil 

epidemiol

ógico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etnia 

Es una categoría social, que 

se refiere a grupos sociales 

que a menudo comparten 

herencia cultural y 

ascendencia 

Auto identificación Afro 

ecuatorianos, 

mestizos, 

blancos, 

indígenas, 

montubios 

Cualitativa 

Nominal 

 

Nominal 

 

Auto identificación 0.Afroecuatorianos 

1. mestizos 

2. blancos 

3. indígenas 

4. montubios 

Encuesta 

Nivel de Instrucción 

Se utiliza para hacer 

referencia al grado académico 

que se ha alcanzado en la 

educación formal. 

 

Años cursados y aprobados en algún 

tipo de establecimiento educacional. 

 

Ninguna.  

Primaria. 

Secundaria. 

Superior.  

Cualitativa 

Ordinal 

 

Ordinal 

 

Años aprobados 

 

0. Ninguna.  

1. Primaria. 

2. Secundaria. 

3. Superior. 

Encuesta 

 

Nivel Socio Económico 

Es una medida total 

económica y sociológica 

combinada de la preparación 

laboral de una persona y de la 

posición económica y social 

en relación a otras personas. 

Ingresos 

Educación 

Empleo 

 

Alto 

Medio 

 y Bajo  

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

Ordinal 

 

Ingresos 

Educación 

Empleo 

 

0. Alto 

1. Medio 

2. Bajo  

 

Encuesta 

 

Elaborado por: las autoras.  
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Variable 

 

 

Conceptual 

 

 

Definición Operacional 

 

 

Dimensión 

 

 

Tipo de 

variable 

 

Escala  

 

Indicador 

 

Codificación 

 

Fuente de 

verificación 

Perfil 

epidemiol

ógico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedencia 

Es el lugar geográfico donde 

la persona reside en forma 

permanente y que además 

desarrolla generalmente sus 

actividades familiares sociales 

y económicas. 

 

Lugar de procedencia 

 

Zonas rurales 

Zonas urbanas  

Cualitativa 

Nominal 

 

Nominal 

 

Lugar de procedencia 

 

0. Zonas rurales  

1. Zonas urbanas  

 

Encuesta 

 

Antecedentes patológicos 

familiares de diabetes tipo 

2: 

son documentos gráficos o 

escritos de la enfermedad y 

afección de la DM2 presentes 

en una familia 

Deben mostrar tres generaciones de los 

familiares biológicos de una persona, la 

edad al momento del diagnóstico de cada 

familiar afectado, y la edad y causa de 

muerte de cada familiar fallecido. 

Antecedentes 

familiares de 

DM2 

No tiene 

antecedentes 

familiares de 

DM2 

Cuantitativa Continua Antecedentes familiares de 

DM2 

Antecedentes familiares de 

DM2 

0. NO  

1. SI 

Encuesta 

Hábito tabáquico  

Persona que ha fumado 

diariamente durante el último 

mes cualquier cantidad de 

cigarrillos, incluso uno. 

Cigarrillos consumidos en el último 

mes: 

Menos de 1 cajetilla 

De 1 y media a 2 cajas al mes 

Dos y media hasta 3 y media al mes 

Más de esto 

Hábito 

tabáquico 

Cuantitativa Continua hábito tabáquico hábito tabáquico  

0. NO  

1. SI 

Encuesta 

Elaborado por: las autoras. 
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Variable 

 

Conceptual 

 

Definición Operacional 

 

Dimensión 

 

Tipo de 

variable 

Escala  

 

Indicador 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Perfil 

biomédico 

(Cameron, 

2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos permite 

valorar en un 

paciente 

diabético 

diversas 

dimensiones 

como 

consultas, 

índice de 

masa corporal, 

principales 

exámenes de 

laboratorio, y 

la educación 

que recibe el 

paciente y 

determinar la 

relación con el 

control 

glucémico 

 

 

 

 

 

 

Consultas: American Diabetes Association (ADA)  

Atenciones realizadas en consultorios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presión 

arterial 

Control de 

peso 

Perímetro 

abdominal 

  

 

 

 

 

Examen de 

ojos 

Examen 

dental 

Examen de 

pie 

Riesgo de pie 

diabético 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presión arterial < 130/80  

Control de peso IMC < 25 

Perímetro  abdominal cada 

consulta < 94 hombres, < 88 

mujeres 

 

 

 

a. Presión arterial < 130/80  

0.Controlada  1.No controlada 

b. Control de peso IMC < 25 

0. Si < 25         1. No <25 

c. Perímetro abdominal 

cada consulta < 94 hombre, 

< 88 mujeres 

0.Si cumple       1.No cumple 

HCL 

 

 

 

 

 

 

 

Examen de Ojos 

(oftalmólogo) 1 vez al año 

Examen dental cada 6 meses 

Breve examen del pie cada 

año. 

Riesgo pie diabético 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Examen de Ojos 

(oftalmólogo) 1 vez al año 

0.Si examen de ojos 

1.No examen de ojos 

e. Examen dental cada 6 

meses 

0. Si examen dental                

1. No examen dental 

f. Breve examen del pie cada 

año 

0.Si examen de pie 

1.No examen de pie 

g. Riesgo de pie diabético 

0. No riesgo de pie diabético         

1. Si riesgo de pie diabético 

Encuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Quetelet (IMC) 

Es la medida de asociación entre el peso y la talla de un 

individuo. IMC  

Normal: nos ubica en un valor normal de IMC. 

Bajo peso: nos ubica por debajo de lo normal del IMC 

Sobrepeso y obesidad: nos ubica por encima del IMC 

normal 

La obesidad es un estado de masa excesiva de tejido 

adiposo por un aumento en el aporte de energía, una 

disminución del consumo de energía o una 

combinación de estos dos factores. 

Normal 

Bajo peso 

Sobrepeso 

Obesidad 

grado I, II, III 

 

 

 

 

 

 

Categórica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC peso/estatura2 en 

Kg/m2:                                         
Normal: 18.5 a 24.9, 

Bajo peso: menor a 18.5                                                  

Sobrepeso: 25 a 29.9,                                        

Obesidad I: 30 a 34.9,                                                

Obesidad II: 35 a 39.9,                               

Obesidad III: mayor a 40. 

 

 

 

0.Normal 

1.Bajo peso 

2.Sobrepeso     

3.Obesidad I                                         

4.Obesidad II                                              

5.Obesidad III    

 

 

 

 

                                 

HCL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: las autoras. 
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Variable 

 

 

Conceptual 

 

 

Definición Operacional 

 

 

Dimensión 

 

 

Tipo de 

variable 

 

Escala  

 

 

Indicador 

 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Perfil 

biomédico 

(Cameron, 

2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos permite 

valorar en un 

paciente 

diabético 

diversas 

dimensiones 

como 

consultas, 

índice de 

masa corporal, 

principales 

exámenes de 

laboratorio, y 

la educación 

que recibe el 

paciente y 

determinar la 

relación con el 

control 

glucémico 

 

 

 

 

 

Laboratorio. ADA 2016 

Exámenes realizados bajo estándares de calidad ya sea 

mediante laboratorio clínico o de imágenes. 

a. Triglicéridos: son un tipo de grasa presente en el 

torrente sanguíneo y en el tejido adiposo, que también 

proviene de los alimentos que se consume. 

b. Colesterol total: es la suma de colesterol HDL, LDL, 

y otras lipoproteínas. 

c. Colesterol LDL: lipoproteína de baja densidad o 

colesterol malo 

d. Colesterol HDL: lipoproteína de alta densidad o 

colesterol bueno 

e. Índice Albuminuria/creatinuria: es útil en 

hipertensión y diabéticos y nos ahorra pedir la orina de 

24 horas; lo normal es <30 buena función renal 

 

Triglicéridos 

Colesterol 

total 

Colesterol 

LDL 

Colesterol 

HDL 

Índice 

Albuminuria/c

reatinuria 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

o 

policotómic

a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Triglicéridos <150 mg/dl cada 

año  

Colesterol total <200 mg/dl 

cada año  

Colesterol LDL <100 mg/dl 

cada año  

Colesterol HDL cada año 

>40 mg/dl hombres, >50 

mg/dl mujeres  

Índice albuminuria/creatinuria 

<30 mg/g cada año 

 

 

 

 

 

a. Triglicéridos <150 mg/dl 

cada año 

0.Si cumple      1.No cumple 

b. Colesterol total <200 

mg/dl cada año 

0.Si cumple      1.No cumple 

c. Colesterol LDL <100 

mg/dl cada año 

0.Si cumple      1.No cumple 

d. Colesterol HDL cada año 

>40 mg/dl hombres, >50 

mg/dl mujeres  

0.Si cumple      1.No cumple 

e. Albuminuria/creatinuria 

<30 mg/g cada año 

0.Si cumple      1.No cumple 

HCL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Educación ADA 2016  

Fomenta la formación integral de seres humanos con 

competencias en este caso sobre la enfermedad de la 

diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asesoramient

o de 

alimentación 

saludable, 

actividad 

física 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

Dicotómica 

Policotómic

a 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asesoramiento de 

alimentación saludable en 

cada consulta  

Realiza actividad física 

150min, semana  

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Asesoramiento de 

alimentación saludable en 

cada consulta 

0.Si asesoría    1.No asesoría       

b. Realiza actividad física 

150 min semana según 

indicación 

0. Si realiza actividad física 

1. No realiza actividad física   

 

  

 

 

Encuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: las autoras. 
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Variable 

 

 

Conceptual 

 

 

Definición Operacional 

 

 

Dimensión 

 

 

Tipo de 

variable 

 

Escala  

 

 

Indicador 

 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Perfil 

biomédico 

(Cameron, 

2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos permite valorar en un 

paciente diabético diversas 

dimensiones como consultas, 

índice de masa corporal, 

principales exámenes de 

laboratorio, la educación que 

recibe el paciente, las 

comorbilidades asociadas, 

determinar si existe 

dislipidemia, síndrome 

metabólico, riesgo 

cardiovascular, y determinar 

la relación con el control 

glucémico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comorbilidades: Presencia de uno o 

más trastornos además de la diabetes 

tipo 2 como la hipertensión arterial, 

insuficiencia renal crónica, y obesidad. 

Hipertensión Arterial (HTA): 

enfermedad crónica, silenciosa, que 

puede ser controlada, caracterizada por 

elevación sostenida de la presión 

arterial. 

Insuficiencia Renal Crónica (IRC): 

pérdida progresiva de la función renal 

que se prolonga durante meses o años, 

de modo que no son capaces de realizar 

su función. 

Obesidad: acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud. 

HTA 

IRC 

OBESIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HTA 

IRC 

OBESIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HTA 

0. No          1. Si 

IRC 

0. No          1. Si 

3.OBESIDAD 

0. No          1. Si 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HCL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dislipidemia: es una patología con un 

único elemento en común que es la 

alteración del metabolismo de los 

lípidos 

Síndrome metabólico: son un grupo de 

condiciones que lo ponen en riesgo de 

desarrollar una enfermedad cardiaca y 

diabetes tipo 2. Se determina con 3 de 

los 5 criterios diagnósticos del ATP-III. 

Riesgo cardiovascular (UKPDS): es el 

riesgo de desarrollar una cardiopatía 

coronaria en 10 años en DM2 mediante 

la calculadora del UKPDS 

Dislipidemia, 

síndrome 

metabólico y 

riesgo 

cardiovascular 

(UKPDS) 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dislipidemia, síndrome 

metabólico y riesgo 

cardiovascular (UKPDS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISLIPIDEMIA 
0: No  1: Si  

SÍNDROME 

METABÓLICO 
0: No  1: Si  

RIESGO 

CARDIOVASCULAR 

(UKPDS) 
0. Bajo 0 a 25% 

1. Ligero 25 a 50% 

2. moderado 50 a 75% 

3. Alto 75 a 100% 

 

Calcula

r en 

hoja 

exel 8.0 
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Variable 

 

 

Conceptual 

 

 

Definición Operacional 

 

 

Dimensión 

 

 

Tipo de 

variable 

 

Escala  

 

 

Indicador 

 

 

Codificación 

 

 

Fuente de 

verificación 

Dimensio

nes de la 

funcionali

dad 

Familiar 

según 

OLSON 

con Faces 

III 

(Schmidt, 

Barreyro, 

& Maglio, 

2010) 

 

 

 

 

 

 

Funcionalidad Familiar: Es 

la capacidad del sistema para 

enfrentar y superar cada una 

de las etapas del ciclo vital y 

las crisis por las que atraviesa. 

 

Faces III de Olson: no mide 

directamente la funcionalidad 

de la familia solo dos 

dimensiones cohesión y 

adaptabilidad familiar 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: las autoras. 

Cohesión familiar: vinculación 

emocional que los miembros de la 

familia tienen entre si  

 

Adaptabilidad familiar: capacidad del 

sistema familiar para cambiar su 

estructura, de poder, roles y reglas en 

respuesta al estrés situacional o 

evolutivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cohesión: 

suma de 

puntajes de 

ítems impares: 

No 

relacionada 

Semi-

relacionada 

Relacionada 

Aglutinada 

                                                                    

Adaptabilida

d: suma de 

puntajes de 

ítems pares. 

Rígidas 

Estructuradas 

Flexibles 

Caóticas 

Categórica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mediante puntos, clasifica: 

Por su cohesión:      
Familia no relacionada 

                   (10 a 34 puntos) 

Familia semirrelacionada  

                  (35 a 40 puntos) 

Familia relacionada 

                  (41 a 45 puntos) 

Familia aglutinada 

                  (46 a 50 puntos) 

Por su adaptabilidad: 

Familias rígidas 

                  (10 a 19 puntos) 

Familias estructuradas 

               (20 a 24 puntos) 

Familias flexibles 

              (25 a 28 puntos) 

Familias caóticas 

               (29 a 50 puntos) 

Tipo de familia:   

 

Por su cohesión:     
0. No relacionada               

1. Semi-relacionada                                

2. Relacionada                                     

3. Aglutinada                              

 

Por su adaptabilidad:                                                                         

0. Rígidas                                      

1. Estructuradas                      

2. Flexibles                          

3. Caóticas  

 

0. Familia Funcional 

1. Familia Disfuncional 
 

 

 

Encuesta 
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5.3. Muestra y criterios de selección 

     Mediante un cálculo muestral para universo conocido donde la N es de 280, el margen 

de error fue del 5%, el nivel de confianza de 95% y una proporción desconocida % se 

obtuvo como participantes una muestra de 185 pacientes, al que se le sumo el 10% por 

perdidas obteniéndose un total de 205 pacientes del total del universo que acuden al Club 

de enfermedades crónicas no trasmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, en el 

periodo de julio a noviembre del 2016, en donde se involucró a pacientes diabéticos y 

sus familias.  

     Es importante mencionar, que de la muestra de 205 pacientes, logramos captar a 141 

pacientes con DM2, según los criterios de inclusión, debido a que el Club de 

enfermedades crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas está 

formado por 280 pacientes y la mitad de estos correspondían a pacientes solo con 

diagnóstico de hipertensión y guiadas por los criterios de exclusión no se los consideró 

en la muestra. 

Criterios de inclusión: 

 Paciente mayor a 18 años de cualquier género. 

 Pacientes de cualquier nivel de instrucción. 

 Cualquier nacionalidad, con residencia en Santo Domingo. 

 Pacientes con diagnóstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2, que pueden 

tener otras comorbilidades añadidas (hipertensión arterial, insuficiencia renal, 

obesidad). 

 Pacientes con tiempo de evolución de la diabetes tipo 2 mayores a 1 año. 

 Registro en la historia clínica de los principales exámenes complementarios según ADA 

2016 como: triglicéridos, colesterol total, LDL, HDL, albuminuria, creatinuria, en los 

últimos 3 meses. (Cameron, 2006) 
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Según RedGDPS 2014, los criterios de HbA1c objetivo para buen control glucémico son: 

(José Juan Alemán Sánchez, 2014)  

 Pacientes menor de 65 años sin complicaciones o comorbilidades graves < 7.0%, mayor 

a 15 años de evolución o con complicaciones o comorbilidades  graves < 8.0%. 

 Pacientes 66 – 75 años con menos de 15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves < 7.0%, con menos de 15 años de evolución sin complicaciones 

o comorbilidades graves 7,0 a 8,0%, con complicaciones o comorbilidades graves < 

8.5%. 

 Pacientes mayores a 75 años < 8.5%. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes menores a 18 años. 

 Pacientes que no residan en Santo Domingo. 

 Pacientes que no tengan registrado en la historia clínica los principales exámenes 

complementarios de los últimos tres meses. 

 Diabetes mellitus tipo 1, diabetes gestacional, otros tipos de diabetes mellitus 

secundarias. 
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5.4. Tipo de estudio 

     El diseño del estudio es no experimental, observacional, descriptivo, transversal de 

punto, en su primera etapa se determinó el perfil epidemiológico, biomédico y la 

funcionalidad familiar. En la segunda etapa fue un estudio no experimental, transversal 

analítico, en el cual se correlacionó con el control glucémico en los pacientes del estudio. 

5.5. Procedimientos de recolección de información 

     A fin de preservar la confidencialidad/anonimato de los pacientes, ningún formulario 

de recolección de datos contiene información personal que permita la identificación 

directa del sujeto. Sólo consta el número de identificación del sujeto asignado al 

momento de ingresar al estudio. 

     El contenido de la base de datos fue inicialmente revisado de forma no analítica para 

identificar posibles omisiones, corregir el defecto y depurar datos. La base de datos se 

conservará en original y duplicado por un tiempo indefinido pero no menor a un año. Los 

distintos formularios originales y otros documentos del estudio serán guardados en 

archivo bajo responsabilidad de las investigadoras durante un mínimo de un año posterior 

a la finalización del estudio para la verificación de datos en caso necesario. 

     La información fue, recolectada en un formulario previamente validado por las 

autoras a través de una prueba piloto. La información epidemiológica y biomédica se 

obtuvo a través de la historia clínica de los pacientes que fueron diagnosticados con DM2, 

(más de un año), que acuden al Club de enfermedades crónicas no transmisibles del 

circuito de salud C05 Augusto Egas. El instrumento para recolección de datos fue un 

formulario que contenía las variables de interés. Apéndice. Instrumento 1. 

      Se aplicó un instrumento para la recolección de la información que es el cuestionario 

Faces III de Olson, en donde se identificó las dimensiones de cohesión y adaptabilidad 
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familiar y se definió la funcionalidad familiar. Apéndice. Instrumento 2. Además, se 

realizó en el momento del estudio la HbA1c con la técnica de fluorescence immunoassay, 

validada por la National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP). 

5.6. Procedimientos de diagnóstico e intervención 

     Hemoglobina glucosilada estandarizada (NGSP) tiene una sensibilidad de 86%, 

especificidad de 92% y un Alfa de Cronbach de 0.95. Sirve para realizar el control 

glucémico en los pacientes con DM2, posee una variabilidad biológica por debajo de 

2.5%. (Little, Rohl, Sacks, & Directivo, 2011) 

     El cuestionario de Faces III de Olson tiene un Alfa de Cronbach de 0.70 que consta 

de 20 preguntas que valoran las dimensiones de la funcionalidad familiar como la 

adaptabilidad familiar que mide la capacidad del sistema familiar para cambiar y la 

cohesión familiar que mide la vinculación emocional que los miembros de la familia 

tienen entre sí. (Ponce Rosas, Gómez Clavelina, Terán Trillo, Irigoyen Coria, & 

Landgrave Ibáñez, 2002) (Schmidt et al., 2010)  

5.7. Plan de análisis de datos 

     Los datos obtenidos fueron almacenados en hoja excel 8.0 y su análisis se realizó en 

el paquete estadístico SPSS 22 obteniendo resultados basados en estadística descriptiva 

y analítica de las variables que comprenden el aspecto epidemiológico, biomédico y de 

funcionalidad familiar.  
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5.8. Técnicas de análisis de datos 

     Las variables cualitativas nominales y ordinales fueron descritas con frecuencias 

absolutas y relativas, medianas y rangos, las variables cuantitativas continuas y discretas 

fueron descritas con medidas de tendencia central y dispersión. Se realizó el análisis de 

variables cualitativas donde la dependiente fue dicotómica, se utilizó regresión logística 

y se realizó un análisis de asociación de variables obteniendo chi cuadrado, asumiendo 

un valor p<0.05 como significativo y se verifico su significancia con razón de 

verosimilitud. 
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Capítulo 6 

Aspectos bioéticos y administrativos 

6.1 Aspectos bioéticos 

     Nos anticipamos, que, la participación en este estudio no planteo riesgos físicos o 

psicológicos a los entrevistados, más allá de los que se encuentran en la vida cotidiana, apoyado 

con la aprobación del Protocolo, por las autoridades y el Comité de Ética, de la Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas. Se solicitó consentimiento 

informado previo a participar en el estudio. Los participantes fueron libres de negarse a 

responder a las preguntas, y de abandonar el estudio en cualquier momento sin menoscabo en 

el acceso o calidad de la atención proporcionada. Apéndice. Aspectos bioéticos. 

     La información recolectada en las entrevistas realizadas para este estudio permaneció 

confidencial. Esto significa que la identidad de los participantes no fue revelada a otras 

personas excepto a las investigadores listadas arriba. Cualquier referencia o información que 

pudiera revelar la identidad de los entrevistados fue removida o disfrazada antes de la 

preparación de los informes de investigación y publicaciones. Todos los materiales de 

investigación se mantuvieron en una oficina cerrada con llave en un local definido por el equipo 

de investigación. La muestra de material biológico que se obtuvo fue de exclusivo uso para la 

medición de la hemoglobina glucosilada, el material sobrante fue eliminado de manera 

apropiada según normas de bioseguridad. 
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6.2 Aspectos administrativos 

6.2.1 Recursos necesarios: 

 Recursos humanos: el  proyecto de estudio fue realizado por las doctoras: Roxana 

Barrazueta y Julia Reinoso. Dirigido por: Director de tesis: Dr. Lenin Iván Díaz, 

Tutor Metodológico: Dr. Juan José Iglesias Fernández. 

 Recurso económico: el presupuesto para la Tesis fue de tres mil quinientos dólares 

en su totalidad, que fue cubierto por las autoras antes mencionadas, en donde se 

incluye para la realización de: 

 Hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c) del momento, con la técnica de 

fluorescence immunoassay, validada por la National Glycohemoglobin 

Standarization Program (NGSP). 

 El cuestionario de FACES III para definir la funcionalidad familiar. 

 Los viáticos, impresiones y empastado. 

 Recurso técnico: Fichas técnicas para recolección de datos y software para 

almacenaje y procesamiento de la información. 

 Recurso físico: espacio físico del Área de medicina familiar, estadística, sala de 

espera, Club de enfermedades crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 

Augusto Egas. 

Fuente de financiamiento: Ninguna.  

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés. 

Reporte y diseminación de resultados: Los hallazgos de este estudio se reportarán como un 

artículo que será sometido a revisión por un comité de bioética para publicación en revistas con 

revisión por pares.  
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Capítulo 7 

Resultados 

7.1. Factores no modificables y modificables que influyen en el control glucémico 

7.1.1 Características epidemiológicas de los pacientes investigados 

     Se estudiaron 141 pacientes diabéticos tipo 2, que acuden al Club de enfermedades crónicas 

no transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, la edad promedio fue de 59.3 ± 11.41 

años, con un rango comprendido entre los 35 y 89 años. Más de la mitad (66.6%) fueron adultos 

medios y maduros comprendidos entre 35 a 64 años. En el grupo total imperó el 78% de sexo 

femenino.  

     En el grupo fue mayoritaria la relación de pareja abarcando los estados civiles casado y 

unión libre en 63.1%. 

     En los sujetos fue mayoritaria la etnia mestiza (94.3%) y la procedencia urbana en 90.8%.  

     En los sujetos prevaleció un bajo nivel educacional (sólo instrucción primaria o 

analfabetismo) de 66% y la mayoría eran de un nivel socio económico medio (55.3%). 

     El grupo mostró un gran predominio de sujetos que tienen familiares de primer grado con 

Diabetes Mellitus tipo 2 (75.2%), mientras que es minoritario el hábito tabáquico (11.3%). 

Tabla 1. 

 

  



44 

 

 

Tabla 1 

Características epidemiológicas de los pacientes con DM2 investigadas 

 Frecuencia (n=141) % 

  
Rango de edad 35 a 89 años                                        

 Media ± DS: 56 ± 11.41 

Adulto medio 26 18.4 

Adulto maduro 68 48.2 

Anciano Joven 33 23.4 

Anciano Mayor 12 8.5 

Anciano Avanzado 2 1.4 

  Sexo 

Masculino 31 22.0 

Femenino 110 78.0 

  Estado civil 

Soltero 31 22.0 

Casado 68 48.2 

Viudo 9 6.4 

Divorciado 12 8.5 

Unión Libre 21 14.9 

  Etnia 

Afro descendiente 2 1.4 

Mestizo 133 94.3 

Blanco 3 2.1 

Montubio 3 2.1 

  Procedencia 

Zona Urbana 128 90.8 

Zona Rural 13 9.2 

  Nivel de instrucción 

Ninguna 9 6.4 

Primaria 84 59.6 

Secundaria 42 29.8 

Superior 6 4.3 

  Nivel socio económico 

Alto 2 1.4 

Medio 78 55.3 

Bajo 61 43.3 

  Hábito tabáquico 

No 125 88.7 

Si 16 11.3 

  Antecedentes familiares de diabetes 

No 35 24.8 

Si 106 75.2 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 1Características epidemiológicas de los pacientes con DM2  
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7.1.2 Accesibilidad a la atención y medicamentos 

     Todos eran usuarios del Club de enfermedades crónicas no transmisibles del circuito de 

salud C05 Augusto Egas, lo que garantizó el 100% de accesibilidad a  los servicios de medicina 

y  al acceso de los medicamentos en 92.9%.  Tabla 2 

Tabla 2 

Accesibilidad a la atención y los medicamentos en pacientes con DM2 al momento del estudio 

 Frecuencia (n=141) % 

  Accesibilidad a la atención 

Accesible a la atención 141 100 

  
Accesibilidad a los medicamentos 

antidiabéticos orales 

Accesible a los medicamentos 131 92.9 

No accesible a los medicamentos 10 7.1 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

Tabla 2 Accesibilidad a la atención y a los medicamentos en pacientes con DM2 

 

7.1.3 Tiempo de evolución de la enfermedad DM2 

 

     La media del tiempo de evolución de la DM2 fue de 9.9 ± 7.9 años, el 73.8%  de los 

pacientes tenían una duración  menor o igual a 15 años. Tabla 3 

Tabla 3 

Tiempo de evolución de la DM2 en pacientes investigados 

 
Tiempo de diagnostico 

Media ± DS 9.9 ± 7.9 

  Frecuencia (n=141) % 

Menos de 15 años 104 73.8 

Más de 15 años 37 26.2 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 3 Tiempo de evolución de la DM2 en pacientes investigados 
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7.1.4 Control preventivo de complicaciones asociadas a DM2 y riesgo de pie 

diabético 

       En el grupo no habían cumplido con controles preventivos visuales el 22.7%, dentales 

53.9% y de pie 56.7%. 

     En los sujetos se evidenció que en relación a la Educación no existía asesoría en 

alimentación saludable en 16.3% y no cumplían con realizar actividad física el 27%. Tabla 4 

Tabla 4 

Control preventivo de complicaciones en pacientes con DM2 estudiados 

 Frecuencia (n=141) % 

  Examen de ojos 1 vez c/año 

Si examen de ojos 109 77.3 

No examen de ojos 32 22.7 

  Examen dental c/6 meses 

Si examen dental 65 46.1 

No examen dental 76 53.9 

  Examen del pie c/año 

Si examen de pie 61 43.3 

No examen de pie 80 56.7 

  Asesoría de alimentación saludable 

Si asesoría de alimentación 

saludable 
118 83.7 

No asesoría de alimentación 

saludable 
23 16.3 

  Realiza actividad física 150 min semana 

Si realiza actividad física 103 73 

No realiza actividad física 38 27 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
  Tabla 4 Control preventivo de complicaciones en pacientes con DM2 

 

     La complicación investigada de riesgo de pie diabético demostró ser minoritaria en 41.8% 

en los sujetos con DM2. Tabla 5 
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Tabla 5 

Complicación de riesgo de pie diabético en pacientes con DM2 estudiados 

 Riesgo pie diabético 

  Frecuencia (n=141) % 

No riesgo de pie diabético 82 58.2 

Si riesgo de pie diabético 59 41.8 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 5 Complicación de riesgo de pie diabético en pacientes con DM2 

 

7.1.5 Comorbilidad asociada a DM2 

     El 70.2% de los pacientes presentaron una o más  comorbilidades Tabla 6, siendo las más 

frecuentes Hipertensión Arterial y Obesidad en 48.9% cada una. Tabla 7 

Tabla 6 

Comorbilidad en pacientes con DM2 investigados 

 Comorbilidad general 

  Frecuencia (n=141) % 

No 42 29.8 

Si 99 70.2 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 6 Comorbilidad en pacientes con DM2 

 

Tabla 7 

Frecuencias de comorbilidades asociadas en pacientes con DM2 investigados 

 Frecuencia (n=141) % 

  Hipertensión arterial 

No 72 51.1 

Si 69 48.9 

 Insuficiencia renal 

No 141 100 

  Obesidad 

No 72 51.1 

Si 69 48.9 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 7 Frecuencias de comorbilidades asociadas en pacientes con DM2 
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7.1.6 Parámetros cumplidos durante la consulta 

     En el grupo se evidenció que en las consultas, la meta cumplida fue el Control de la Presión 

Arterial en 88.7% y no se cumplió el control de IMC <25 en 86.5% y de perímetro abdominal  

< 94 hombres, < 88 mujeres en 66%. Tabla 8 

 

Tabla 8 

Metas cumplidas durante la consulta en pacientes con DM2 estudiados 

 Frecuencia (n=141) % 

  Control de la presión arterial <  130/80 mmHg 

PA controlada 125 88.7 

PA no controlada 16 11.3 

  Control de peso IMC < 25 

Si control de peso <25kg 19 13.5 

No control de peso >25kg 122 86.5 

  
Perímetro  abdominal cada consulta < 94 hombres, < 

88 mujeres 

Si cumple 48 34.0 

No cumple 93 66.0 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

Tabla 8 Metas cumplidas durante la consulta en pacientes con DM2 

 

     Respecto al IMC la media fue de 30.36 ± 4.8 kg/m2, la frecuencia de sobrepeso fue 37.6% 

y de obesidad 49%. Tabla 9 
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Tabla 9 

Índice de Quetelet (IMC) encontrado en pacientes con DM2 investigados 

  

Índice de Quetelet (IMC) 

Rango 20.3 – 46.70 

Media ± DS 30.36 ± 4.8 años 

  Frecuencia (n=141) % 

Normal 19 13.5 

Sobrepeso 53 37.6 

Obesidad grado 1 46 32.6 

Obesidad grado 2 17 12.1 

Obesidad grado 3 6 4.3 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
    Tabla 9 Índice de Quetelet encontrado en pacientes con DM2 

 

7.1.7 Cumplimiento de criterios de laboratorio 

     Del total de pacientes que fueron investigados, el nivel de los datos de laboratorio que no 

estaban en relación a los valores dentro de la normalidad fueron para los triglicéridos (70.9%), 

colesterol total (42.6%), colesterol LDL (48.9%), colesterol HDL (44.7%) y 

albuminuria/creatinuria (6.4%). Tabla 10 
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Tabla 10 

Criterios de laboratorio encontrados en pacientes con DM2 investigados 

 Frecuencia (n=141) % 

  Triglicéridos < 150 mg/dl 

Si cumple 41 29.1 

No cumple 100 70.9 

  Colesterol total < 200 mg/dl 

Si cumple 81 57.4 

No cumple 60 42.6 

  Colesterol LDL < 100 mg/dl 

Si cumple 72 51.1 

No cumple 69 48.9 

  
Colesterol HDL > 40 mg/dl (hombres); > 50 mg/dl 

(mujeres) 

Si cumple 78 55.3 

No cumple 63 44.7 

  Albuminuria/Creatinuria < 30 mg/g 

Si cumple 132 93.6 

No cumple 9 6.4 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

Tabla 10 Criterios de laboratorio encontrados en pacientes con DM2 

 

7.1.8 Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en pacientes con 

DM2 investigados 

     En la investigación se evidenció que los pacientes con DM2 presentaban mayoritariamente 

dislipidemia (95%), síndrome metabólico (80.1%), y un riesgo moderado/alto de desarrollar 

cardiopatía coronaria en 10 años  (9.2%). Tabla 11. 
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Tabla 11 

Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en pacientes con DM2 

investigados 

 Frecuencia (n=141) % 

 Dislipidemia 

No dislipidemia 7 5 

Si dislipidemia 134 95 

  Síndrome metabólico 

No síndrome metabólico 28 19.9 

Si síndrome metabólico 113 80.1 

  
UKPDS Riesgo de desarrollar una cardiopatía 

coronaria en 10 años en pacientes con DM2 

Bajo de 0 a 25% 109 77.3 

Ligero de 25 a 50% 19 13.5 

Moderado de 50 a 75% 9 6.4 

Alto de 75 a 100% 4 2.8 
Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

Tabla 11 Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en pacientes con DM2 

 

7.1.9 Control glucémico en pacientes con DM2 investigados 

     Considerando los valores de control glucémico del RedGDPS 2014 la frecuencia del buen 

control glucémico fue 53.2%. Tabla 12  

Tabla 12 

Control glucémico en pacientes con DM2 investigados 

 Control glucémico 

 
Frecuencia (n=141) % 

Buen control 75 53.2 

Mal control 66 46.8 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 12 Control glucémico en pacientes con DM2 

 

  



52 

 

 

7.1.10 Dimensiones de la funcionalidad familiar según OLSON mediante faces 

III en pacientes con DM2 investigados 

     En el estudio mediante Faces III (Escala de cohesión y adaptabilidad familiar) según Olson 

se evidenciaron las dimensiones de la funcionalidad familiar con predominio en la escala de 

cohesión, las familias semi-relacionadas y relacionadas en 59.6%, mientras que en la escala de 

adaptabilidad, las familias estructuradas y flexibles en 51%. Tabla 13 Lo que categorizó según 

el modelo circunflejo de la dinámica familiar la frecuencia de familias disfuncionales en 70.2%. 

Tabla 14 

 

Tabla 13 

Dimensiones de la funcionalidad familiar según OLSON mediante faces III en 

pacientes con DM2 investigados 

 Frecuencia (n=141) % 

 Tipo de familia por su cohesión 

No relacionada 23 16.3 

Semi relacionada 51 36.2 

Relacionada 33 23.4 

Aglutinada 34 24.1 

  Tipo de familia por su adaptabilidad 

Rígida 15 10.6 

Estructurada 35 24.8 

Flexible 37 26.2 

Caótica 54 38.3 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

Tabla 13 Dimensiones de la funcionalidad Familiar según OLSON en pacientes con DM2 

 

Tabla 14 

Funcionalidad familiar en pacientes con DM2 estudiados 

 Funcionalidad familiar 

  Frecuencia (n=141) % 

Familia Funcional 42 29.8 

Familia Disfuncional 99 70.2 

Nota: Los datos se presentan como número y porcentaje, salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 
Tabla 14 Funcionalidad familiar en pacientes con DM2 
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7.2. Correlaciones de las características epidemiológicas y biomédicas con el 

control glucémico 

7.2.1 Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) con 

el control glucémico en pacientes DM2 investigados 

     La investigación mostró la relación del valor de HbA1c con el control glucémico de los 

pacientes DM2, encontrando mal control con una media de 10.63 ± 1.52, con un rango de 7.10 

y 12.50, en contraste al buen control con una media de 6.64 ± 0.95, con un rango de 4.60 y 

8.50. Tabla 15 y Apéndice Figura 1  

Figura 1 Relación entre el valor del % HbA1c con el control glucémico 

Lo cual concluyó que existen diferencias significativas en los grupos. Tabla 16  

Tabla 15 

Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) con el control glucémico en pacientes 

DM2 investigados  

  Valor de %HbA1c 

 N Media 
Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de 

confianza para la 

media Mínimo Máximo 

  
Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Buen 

control 
75 6.6427 .95989 1.1084 6.4218 6.8635 4.60 8.50 

Mal 

control 
66 10.6379 1.52374 1.8756 10.2633 11.0125 7.10 12.50 

Nota: N= numero. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 15 Relación entre el valor del % HbA1c y el control glucémico 
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Tabla 16 

ANOVA del valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) con el control glucémico en pacientes 

DM2 investigados  

 
Suma de 

cuadrados 
Gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Entre grupos 560.358 1 560.358 355.501 .000 

Dentro de 

grupos 
219.099 139 1.576   

Nota: ANOVA= análisis de varianza;    F= Fisher-Snedecor con su Sig.= nivel de significación, Si < 0,05 el resultado existen 
diferencias significativas;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

Tabla 16 ANOVA del valor del % HbA1c con el control glucémico 

 

     Además, de acuerdo la Histograma de Frecuencias del valor de la hemoglobina glucosilada 

A1c (%HbA1c) en pacientes DM2 investigados, se evidencia que es mayoritaria la tendencia 

hacia el buen control de HbA1c. Figura 2 

Figura 2 

Frecuencias del valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) en pacientes con 

DM2 investigados  

 

  

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

Valor en %HbA1c 

Figura 2 Frecuencias del valor de la hemoglobina glucosilada A1c 
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7.2.2 Correlación de las características epidemiológicas con el control glucémico 

en pacientes DM2 investigados 

     La investigación mostró que no existía correlación entre las características epidemiológicas 

con el control glucémico en pacientes con DM2, tales como Edad (p 0.147), Sexo (p 0.538), 

Estado Civil (p 0.915), Etnia (p 0.257), Nivel de Instrucción (p 0.732), Nivel Socio Económico 

(p 0.980), Procedencia (p 0.960), Hábito Tabáquico (p 0.185), Antecedentes patológicos 

familiares de DM2 (p 0.352). Apéndice Tabla 17 

17 Correlación de las características epidemiológicas con el control glucémico 

7.2.3 Correlación de accesibilidad a medicamentos con el control glucémico en 

pacientes DM2 investigados 

     El estudio evidenció que no se correlacionaba la accesibilidad a medicamentos con el 

control glucémico en los individuos DM2 (p 0.386). Apéndice Tabla 18 

18 Correlación de accesibilidad a medicamentos con el control glucémico 

7.2.4 Correlación de tiempo de diagnóstico de la DM2 con el control glucémico 

en pacientes DM2 investigados 

     La investigación mostró que no existía correlación entre tiempo de diagnóstico de la DM2 

con el control glucémico en pacientes DM2 investigados (p 0.519). Apéndice Tabla 19 

19 Correlación de tiempo de diagnóstico de la DM2 con el control glucémico 

7.2.5 Correlación del control preventivo de complicaciones con el control 

glucémico en pacientes DM2 investigados 

     El estudio evidenció que no se correlacionaban los controles preventivos de complicaciones 

con el control glucémico en los pacientes DM2, tales como examen de ojos (p 0.425), examen 

dental (p 0.629), educación es asesoría de alimentación saludable (p 0.915) y en realizar 

actividad física de 150 minutos por semana (p 0.935) en contraste con el examen de pie anual 
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que si mostró correlación (p 0.026). Tabla 20 Lo que se ratificó por medio de la razón de 

verosimilitud de 0.025. Tabla 21  

Tabla 20  

Correlación del control preventivo de complicaciones con el control glucémico en pacientes DM2 

estudiados 

 Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

 Examen de ojos 1 vez al año 

Si 56 53 
0.425 

No 19 13 

  Examen dental cada 6 meses 

Si 36 29 
0.629 

No 39 37 

  Examen del pie cada año 

Si 39 22 
0.026 

No 36 44 

  Asesoramiento de alimentación saludable 

Si 63 55 
0.915 

No 12 11 

  Realiza actividad física 150 min por semana 

Si 55 48 
0.935 

No 20 18 

Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que se 
indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras.  
20 Correlación del control preventivo de complicaciones con el control glucémico 

 

Tabla 21  

Correlación del examen de pie anual con control glucémico en pacientes DM2 estudiados. 

Examen del pie cada año 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 
4.984 1 .026   

Corrección de 

continuidad 
4.252 1 .039   

Razón de 

verosimilitud 
5.028 1 .025   

Prueba exacta 

de Fisher 
   .028 .019 

Asociación 

lineal por lineal 
4.948 1 .026   

N de casos 

válidos 
141     

Nota: Los datos que se presentan es para corroborar la significancia estadística del Chi-cuadrado (p), Si p < 0,05 el resultado es 
significativo, salvo que se indique lo contrario;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
21 Correlación del examen de pie anual con control glucémico 
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7.2.6 Correlación de comorbilidades asociadas con el control glucémico en 

pacientes DM2 investigados 

     En el grupo de estudio se evidenció que no existe asociación entre las comorbilidades de 

hipertensión arterial (p 0.074) y obesidad (p 0.147) con el control glucémico.  

Apéndice Tabla 22 

22 Correlación de comorbilidades asociadas con el control glucémico 

     Además se mostró que en los pacientes con DM2 estudiados existía correlación de la 

presencia de alguna comorbilidad con el control glucémico (p 0.019). Tabla 23 Lo que se 

ratificó por medio de la razón de verosimilitud de 0.019. Tabla 24  

Tabla 23 

Correlación de comorbilidad general asociadas con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

  Control glucémico 

  Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

Comorbilidad General No 16 26 

0.019 Si 59 40 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que se indique lo 

contrario. 

Fuente: base de datos.  
Elaborado por: las autoras. 

23 Correlación de comorbilidad general asociada con el control glucémico 

 
M2 

Tabla 24 

Correlación de comorbilidad general con control glucémico en pacientes DM2 investigados 

Comorbilidad general 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
5.475 1 .019   

Corrección de 

continuidad 
4.646 1 .031   

Razón de 

verosimilitud 
5.498 1 .019   

Prueba exacta de 

Fisher 
   .026 .015 

Asociación 

lineal por lineal 
5.436 1 .020   

N de casos 

válidos 
141     

Nota: Los datos que se presentan es para corroborar la significancia estadística del Chi-cuadrado (p), Si p < 0,05 el resultado es significativo, 
salvo que se indique lo contrario;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 
24 Correlación de comorbilidad general con el control glucémico 
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7.2.7 Correlación de riesgo de pie diabético con el control glucémico en pacientes 

DM2 estudiados 

     La investigación mostró que no existió correlación entre el riesgo de pie diabético con el 

control glucémico en pacientes DM2 del estudio. Apéndice Tabla 25  

25 Correlación de riesgo de pie diabético con el control glucémico 

7.2.8 Correlación de las metas cumplidas durante la consulta con el control 

glucémico en pacientes DM2 estudiados 

     La investigación mostró que no existía correlación entre las metas cumplidas durante la 

consulta con el control glucémico en los pacientes con DM2 estudiados, así con el control de 

la presión arterial <  130/80 mmHg (p 0.795), control de peso IMC < 25  (p 0.298), a diferencia 

de la medida de Perímetro  abdominal en cada consulta < 94 hombres, < 88 mujeres que si 

mostró correlación con un valor de  p 0.049. Tabla 26  Lo que se ratificó por medio de la razón 

de verosimilitud de 0.049. Tabla 27  

 

Tabla 26  

Correlación de las metas cumplidas durante la consulta con el control glucémico en pacientes  DM2 

estudiados 

 Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

 Control de la presión arterial <  130/80 mmHg 

PA controlada 66 59 
0.795 

PA no controlada 9 7 

 Control de peso IMC < 25 

Si control de peso <25kg 8 11 

0.298 No control de peso >25 

kg 
67 55 

 Perímetro  abdominal cada consulta < 94 hombres, < 88 mujeres 

Si cumple 20 28 
0.049 

No cumple 55 38 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que 
se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
26 Correlación de las metas cumplidas durante la consulta con el control glucémico 
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Tabla 27 

Correlación de perímetro  abdominal cada consulta < 94 hombres, < 88 mujeres con el control glucémico 

en pacientes DM2 estudiados 

Perímetro  abdominal cada consulta < 94 hombres, < 88 mujeres 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3.882 1 .049   

Corrección de continuidad 3.212 1 .073   

Razón de verosimilitud 3.890 1 .049   

Prueba exacta de Fisher    .053 .036 

Asociación lineal por lineal 3.855 1 .050   

N de casos válidos 141     
Nota: Los datos que se presentan es para corroborar la significancia estadística del Chi-cuadrado (p), Si p < 0,05 el resultado es 

significativo, salvo que se indique lo contrario;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 27 Correlación del perímetro abdominal cada consulta en pacientes con DM2 

7.2.9 Relación entre el índice de Quetelet (IMC) con el control glucémico en 

pacientes DM2 estudiados 

     La investigación mostró la relación entre el Índice de Quetelet con el control glucémico de 

los pacientes DM2 estudiados, encontrando mal control con una media de 29.45 ± 4.25, con un 

rango de 22.40 y 42.20, en contraste al buen control con una media de 31.16 ± 5.20, con un 

rango de 20.30 y 46.70. Tabla 28 y Apéndice Figura 3  

Figura 3 Relación entre el índice de Quetelet con el control glucémico 

Además evidenció que no existe correlación entre el Índice de Quetelet con el control 

glucémico, determinado por p 0.429. Tabla 29   

Tabla 28 

Relación entre el índice de Quetelet (IMC) con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

  Índice de Quetelet (IMC) 

 

N Media 

Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de 

confianza para la 

media 

Mínimo Máximo   
Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Buen 

control 
75 31.1600 5.20883 .60146 29.9616 32.3584 20.30 46.70 

Mal 

control 
66 29.4576 4.25756 .52407 28.4109 30.5042 22.40 42.20 

Nota: N= numero. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 28 Relación entre el índice de Quetelet con el control glucémico 
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Tabla 29  

Correlación del índice de Quetelet (IMC) con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

 Índice de Quetelet (IMC) 

  
Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

Normal 8 11 

0.429 

Sobrepeso 26 27 

Obesidad grado 1 25 21 

Obesidad grado 2 12 5 

Obesidad grado 3 4 2 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que se 
indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 29 Correlación del índice de Quetelet con el control glucémico 

7.2.10 Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y el 

índice de Quetelet (IMC) en pacientes con DM2 investigados 

     La investigación mostró la relación entre el valor de HbA1c y el IMC en pacientes DM2 

investigados, encontrando sobrepeso con una media de 8.50 ± 2.31, con un rango de 4.60 y 

12.00, en contraste a la obesidad con una media de 8.53 ± 2.37, con un rango de 5.60 y 12.00. 

Tabla 30 y  Apéndice Figura 4 

Figura 4 Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c y el índice de Quetelet 

 

Tabla 30 

Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y el índice de Quetelet (IMC) en 

pacientes con DM2 investigados  

   Valor de %HbA1c 

 

N Media 
Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de 

confianza para la 

media Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Normal 19 8.8000 2.27058 .52091 7.7056 9.8944 5.10 12.50 

Sobrepeso 53 8.5075 2.31499 .31799 7.8695 9.1456 4.60 12.00 

Obesidad 

grado 1 
46 8.4674 2.58174 .38066 7.7007 9.2341 4.60 12.00 

Obesidad 

grado 2 
17 8.1647 2.15840 .52349 7.0550 9.2745 5.60 12.00 

Obesidad 

grado 3 
6 8.9833 2.38530 .97380 6.4801 11.4866 6.60 12.00 

Nota: N= numero. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 30 Relación entre el valor del % HbA1c y el índice de Quetelet 
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Además evidenció que no existe correlación entre el valor de la HbA1c con el IMC, debido a 

que el Análisis de Varianza (ANOVA) fue mayor a 0.92.  Apéndice. Tabla 31    

31 ANOVA del valor del % HbA1c y el índice de Quetelet 

7.2.11 Correlación entre criterios de laboratorio encontrados en pacientes DM2 

investigados con el control glucémico  

     La investigación mostró que no existía correlación entre los Criterios de laboratorio 

encontrados en pacientes DM2 investigados con el control glucémico, tales como Triglicéridos 

(p 0.236), Colesterol Total (p 0.513), Colesterol LDL (p 0.438), Colesterol HDL (p 0.608) y 

Albuminuria/Creatinuria (p 0.402). Apéndice Tabla 32 

32 Correlación entre criterios de laboratorio y el control glucémico 

 

7.2.12 Correlación de dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular 

con el control glucémico en pacientes DM2 investigados  

     La investigación mostró que no existía correlación entre la dislipidemia (p 0.32), síndrome 

metabólico (p 0.22), y el riesgo de desarrollar una cardiopatía coronaria en 10 años (p 0.62) 

con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados. Apéndice Tabla 33 

33 Correlación de Dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular con el control glucémico 

 

7.2.13 Correlación de las dimensiones de la funcionalidad familiar según OLSON 

mediante faces III en pacientes DM2 investigados con el control 

glucémico 

     El estudio mostró que no existe asociación significativa entre las dimensiones de la 

funcionalidad familiar evaluadas por faces III, como en su cohesión (p 0.966) o adaptabilidad 

(p 0.108) con el control glucémico en los paciente con DM2 del estudio. Apéndice Tabla 34 



62 

 

 

34  Correlación de las dimensiones de la funcionalidad familiar con el control glucémico 

7.2.14 Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con 

el control glucémico  

     En el grupo de estudio se mostró que en los pacientes con DM2 estudiados existía 

correlación  entre la funcionalidad familiar y en control glucémico (p 0.03) Tabla 35  Lo que 

se ratificó por medio de la razón de verosimilitud de 0.035. Tabla 36 Además se evidencia que 

existe una predisposición en las Familias disfuncionales de mantener un mal control glucémico. 

Apéndice Figura 5 

Figura 5 Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con el control glucémico 

 

 

Tabla 36 

Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con el control glucémico 

Funcionalidad familiar 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
4.362a 1 .037   

Corrección de 

continuidad 
3.626 1 .057   

Razón de 

verosimilitud 
4.435 1 .035   

Prueba exacta de 

Fisher 
   .043 .028 

Asociación 

lineal por lineal 
4.332 1 .037   

N de casos 

válidos 
141     

Nota: Los datos que se presentan es para corroborar la significancia estadística del Chi-cuadrado (p), Si p < 0,05 el resultado es 
significativo, salvo que se indique lo contrario;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras.  
Tabla 36 Correlación entre el control glucémico y la funcionalidad familiar 

Tabla 35 

Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con el control glucémico 

 Funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados 

  Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

Familia Funcional 28 14 
0.037 

Familia Disfuncional 47 52 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que se 
indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 35 Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes con DM2 estudiados con el control glucémico 
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2.2.15 Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y la  

funcionalidad familiar en pacientes con DM2 investigados 

     La investigación mostró la relación entre el valor de HbA1c y la funcionalidad familiar en 

pacientes con DM2 investigados, encontrando que las familias funcionales presentaban una 

media de 7.49 ± 1.80, con un rango de 4.60 y 12.00, en contraste a la familia disfuncional con 

una media de 8.94 ± 2.43, con un rango de 4.60 y 12.50. Tabla 37 y Apéndice Figura 6  

Figura 6 Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada y la funcionalidad familiar 

Además se evidenció que existe asociación significativa entre los grupos, con un valor en el 

Análisis de Varianza (ANOVA) de mayor a 0.001.  Tabla 38 

Tabla 37 

Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y la  funcionalidad familiar en pacientes 

con DM2 investigados  

 Valor de %HbA1c 

 

N Media 

Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de confianza 

para la media 

Mínimo Máximo   
Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Familia 

Funcional 42 7.4905 1.80728 0.27887 6.9273 8.0537 4.6 12 

Familia 

Disfuncional 99 8.9465 2.43911 0.24514 8.46 9.4329 4.6 12.5 
Nota: N= numero. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 37 Relación entre el valor del %  HbA1c  y la funcionalidad familiar  

 

Tabla 38 

ANOVA del valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y la  funcionalidad familiar en pacientes con DM2 

investigados  

 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Entre grupos 62.515 1 62.515 12.12 0.001 

Dentro de grupos 716.942 139 5.158   

Nota: ANOVA= análisis de varianza;   F= Fisher-Snedecor con su Sig.= nivel de significación, Si < 0,05 el resultado existen diferencias 
significativas;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
Tabla 38 ANOVA del valor del % HbA1c y la funcionalidad familiar  
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7.2.16 Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad en general en 

pacientes con DM2 investigados 

     El estudio mostró que no existe asociación significativa (p 0.071) entre la funcionalidad 

familiar con  alguna comorbilidad presente en los pacientes con DM2 del estudio. 

Apéndice Tabla 39  

Tabla 39 Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad general 

La investigación también determinó que fue mayoritaria la presencia de alguna comorbilidad 

en los pacientes con DM2, que pertenecen a familia disfuncionales. Apéndice Figura 7 

Figura 7 Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad en general 
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Capítulo 8 

Discusión 

El presente estudio fue diseñado para establecer la correlación del control glucémico de un 

grupo de pacientes con DM2, que pertenecen al Club de enfermedades crónicas no 

transmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, previamente determinadas sus 

características epidemiológicas (edad, sexo, estado civil, etnia, nivel de instrucción, nivel socio 

económico, procedencia, antecedentes familiares de DM2, hábito tabáquico y tiempo de 

evolución de la DM2), biomédicas (presión arterial, índice de masa corporal, circunferencia 

abdominal, fondo de ojo, examen dental, examen de pies, riesgo de pie diabético, triglicéridos, 

colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, albuminuria- creatinuria, actividad física, 

educación alimentaria, dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular) y su 

funcionalidad familiar. Se consideró que las características antes mencionadas podrían 

intervenir en el control glucémico. 

     Luego de categorizados los pacientes con DM2, según criterios epidemiológicos, 

biomédicos y de funcionalidad familiar, se correlacionó con el control glucémico. Se evidencia 

que el porcentaje de pacientes que se catalogan como un control glucémico inadecuado es 

elevado, pues más del 40% de la población estudiada no llega al objetivo de HbA1c según los 

criterios establecidos por RedGDPS 2014 (José Juan Alemán Sánchez, 2014), en comparación 

a un estudio en pacientes Costarricenses, que mostró en 35% un buen control glucémico. 

(Lacie-Murray Adriana & Navarrete Francisco J., 2004) 

     La American Diabetes Association (ADA), recomiendan la cuantificación estandarizada de 

HbA1c trimestral en pacientes con pobre control glucémico, la misma que tiene que ser 

validada por la National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP); en el presente 

estudio se realizó con la técnica validada de Fluorescence Inmunoassay.(Cameron, 2006) En 
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varios países de América Latina la medición de los niveles de HbA1c a nivel de atención 

primaria es muy escasa.(Bustos-saldaña, 2013) Esta limitación también la encontramos en 

nuestra investigación, debido a que el control se lo realizaba con HbA1c no estandarizadas y 

de manera ocasional; mayoritariamente se realizó el control glucémico con glucosa en ayunas 

y postprandial. En el presente estudio se midió la HbA1c estandarizada para definir el control 

glucémico de los pacientes con DM2. 

     Los pacientes tenían 56 ± 11.41 años de edad, siendo este un factor que consideramos 

importante, puesto que las anormalidades metabólicas que caracterizan a la DM2 empeoran 

con la edad.(Cameron, 2006) No encontramos asociación significativa entre el control 

glucémico y las variables que corresponden al perfil epidemiológico (edad, sexo, estado civil, 

etnia, nivel de instrucción, nivel socio económico, procedencia, antecedentes familiares de 

DM2, hábito tabáquico y tiempo de evolución de la DM2) a causa de los sesgos inevitables, 

tales como: la edad, etnia y sexo; a diferencia de otros estudios que si encontraron asociación 

significativa con las variables de sexo y edad (Putnam et al., 2011), estado civil (Otero et al., 

2007), etnia y procedencia (Shai et al., 2006) (Lacie-Murray Adriana & Navarrete Francisco 

J., 2004), hábito tabáquico (Liao et al., 2015), en lo que estas variables influencian en el buen 

control glucémico. Otros estudios concuerdan en las variables de nivel de instrucción y nivel 

socio económico pero con una asociación débil.(Domínguez Sanchez-Migallon, 2011) (Oh et 

al., n.d.) 

     La asistencia al club de diabéticos, como mecanismo para ampliar la educación en DM2 y 

la accesibilidad a los medicamentos, fue frecuente en los pacientes bien y mal controlados, sin 

asociación significativa evidente. Consideramos que esta variable es importante, porque se ha 

comprobado que los diabéticos que tienen accesibilidad a la atención y a la medicina por medio 

de dichos clubes tienen un impacto positivo en el buen control glucémico (Cameron, 2006), lo 

que se corrobora en el estudio del Departamento de Asuntos de Veteranos, mismo que mostró 
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la influencia de la accesibilidad a la atención y los medicamentos antidiabéticos en la mejoría 

del buen control glucémico. (Weinstock & al, 2004)  

     Los pacientes con DM2 que acuden al club, reciben educación acerca de su enfermedad, lo 

que mejora el estado de salud y calidad de vida del paciente, facilitando conocimientos, 

habilidades y capacidades para el autocuidado; están más motivados para cumplir con los 

requerimientos médicos, aumentan su actividad física, mejoran su dieta, dejan de fumar y este 

cambio en la conducta puede reducir los costos en la atención de salud y las referencia para 

ingresos hospitalarios.(Cameron, 2006) Al correlacionar el control preventivo de 

complicaciones tales como examen de fondo de ojo, examen dental,  educación alimentaria, y 

realización de actividad física al menos 150 minutos por semana, con el control glucémico, no 

hubo significancia estadística, a pesar de la notable frecuencia con que se realiza el control 

preventivo a los pacientes con DM2. Otros estudios si han encontrado relación entre control 

glucémico y las variables de asesoría en educación alimentaria (Bray et al., 2013) y si realizan 

ejercicio mejora el control glucémico.(Ng et al., 2001) En nuestro estudio si fue significativa 

la asociación (p<0.026) entre buen control glucémico y la realización del examen de pies en 

busca de neuropatía periférica. Es importante seguir realizando el control preventivo de 

complicaciones en pacientes con DM2 y lograr objetivos glucémicos, para reducir el riesgo o 

enlentecer la progresión de la retinopatía (Review, 2014), la morbilidad por problemas en los 

pies como úlceras y amputaciones que determinan el riesgo de pie diabético (Cameron, 2006), 

prevenir la enfermedad periodontal que es grave pero no necesariamente la más prevalente 

(Rubinstein & Terrasa, 2006), dar asesoria en educación alimentaria y recibir consejos que 

debe realizar ejercicio, porque proporciona mejoría clínica, un buen estilo de vida, y disminuye 

significativamente los niveles de HbA1c (Steinsbekk et al., 2012), además de disminución del 

riesgo y la mortalidad cardiovascular.(Sluik et al., 2012) 
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     Se observó una alta frecuencia de obesidad, HTA, dislipidemia y síndrome metabólico que 

coexisten con la DM2; esta realidad es similar a otra publicación procedente de Ghana en la 

cual entre el 37 a 60%, presentan estas alteraciones.(N.D. et al., 2009)  En nuestro estudio no 

se encontró significancia estadística al relacionar el peso o la presión arterial con el control 

glucémico, pero fue significativa la asociación con la comorbilidad en general (p<0.019) que 

presentaban los paciente con DM2. Es importante mencionar que un buen control glucémico 

disminuye: la presión arterial sistólica (Putnam et al., 2011), el riesgo de morbi-mortalidad 

cardiovascular (Bargas et al., 2012), o enlentecen el riesgo de progresión de la nefropatía (Liao 

et al., 2015) y la resistencia insulínica en pacientes con obesidad central (perímetro  abdominal 

>94 hombres, > 88 mujeres) (Cameron, 2006), esta última variable si se asoció en nuestro 

estudio con el control glucémico con significancia estadística (p<0.049). En el estudio no 

encontramos asociación significativa al correlacionar con dislipidemia o perfil lipídico dentro 

de parámetros normales (Triglicéridos < 150 mg/dl, Colesterol total < 200 mg/dl, LDL < 100 

mg/dl, HDL > 40 mg/dl en hombres; > 50 mg/dl en mujeres), síndrome metabólico y riesgo 

cardiovascular valorado con los parámetros del UKPDS. Es importante tener un adecuado 

control glucémico en los pacientes con DM2 porque influye directamente en la disminución 

del perfil lipídico, excepto en valores de triglicéridos –los cuales aumentan- dando lugar a 

cambios funcionales en las partículas de HDL y LDL(Mullugeta et al., 2012) Al contrario un 

inadecuado control glucemico y tener sindrome metabolico, aumenta el riesgo de enfermedad 

cardiovascular o de desarrollar una cardiopatía coronaria en 10 años en pacientes con DM2 y 

la mortalidad por accidente cerebro vascular.(Arnold & Wang, 2014) (Wong et al., 2012) Todo 

lo antes mencionado son poderosos indicadores de riesgo para enfermedad cardiovascular; es 

necesario enfatizar la necesidad de controlar estos factores de riesgo en individuos con DM2 

independientemente del grado de control glucémico. (Cameron, 2006) (Longo et al., 2013) 
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     En este estudio la media de HbA1c en los pacientes con buen control fue de 6.64% quienes 

tuvieron corto tiempo de evolución de enfermedad. La hemoglobina glucosilada en nuestros 

pacientes mal controlados fue 10.63%, con una duración de la enfermedad mayor 10 años. Este 

resultado es similar al estudio UKPDS, en el cual el mal control metabólico se encontró en los 

pacientes que tenían mayor tiempo de evolución de la enfermedad (>15 años), lo que determina 

que a mayor tiempo de evolución de la DM2, mayor prevalencia de complicaciones macro y 

micro vasculares, junto a comorbilidades graves, asociadas a mal control glucémico.(José Juan 

Alemán Sánchez, 2014) (Dambha-Miller et al., 2016) 

     Un indicador directo de riesgo cardiovascular que coexiste en los diabéticos es el 

IMC>25kg/m2 (sobrepeso y obesidad). En esta investigación esta variable no tuvo diferencia 

significativa; consideramos que este resultado puede estar ligado a la falta de actividad física, 

adaptación al plan alimenticio y en algunos casos al factor genético (Cameron, 2006). Es 

importante mencionar que los pacientes DM2 con sobrepeso u obesidad presentaban niveles 

óptimos de HbA1c, eso se debería a la resistencia insulínica desencadenada por el adipocito 

que estimula a que las células beta del páncreas aumenten la producción de insulina y de un 

manera compensatoria en fases tempranas se determine un buen control glucémico; en fases 

avanzadas, si no se controla el peso, progresa la hiperinsulinemia compensadora y finalmente 

ocasionaría fallo de la célula beta determinado grandes elevaciones de glucosa y mal control 

glucémico.(Cameron, 2006) (Longo et al., 2013) 

     Por último, una familia funcional siempre ha sido considerada un apoyo relevante para el 

paciente diabético y su falta o insuficiente apoyo familiar será causante de un mal control 

glucémico.(Odume et al., 2015) (Armas Guerra & Díaz Muñoz, 2007) Relacionado a esto, el 

presente estudio no encontró asociación significativa entre los tipos de familia determinados 

por Faces III de Olson y el control glucémico, pero sí una asociación bastante significativa 

(p<0,037) entre la funcionalidad familiar y el control glucémico o el valor de la HbA1c 
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(p<0.001), en comparación a otros estudios que se realizaron en pancientes sudafricanos(B.L., 

2015) y Nigerianos.(Odume et al., 2015)  

     En el estudio se encontró una importante proporción de pacientes con DM2 tienen un mal 

control glucémico, aparentemente condicionado a factores modificables y no modificables, que 

se identificaron al caracterizar al paciente con DM2 con criterios epidemiológicos, biomédicos 

y determinando su funcionalidad familiar. A pesar de que en ciertas variables no hubo 

asociación significativa, el diagnóstico oportuno del mal control glucémico previene el 

aparecimiento de complicaciones micro y macro vasculares, disminuyen la morbi-mortalidad 

por riesgo cardiovascular y mejora la calidad de vida del paciente con DM2.(Cameron, 2006) 

Es fundamental que los profesionales en medicina familiar y autoridades sanitarias fortalezcan 

las actividades de promoción y prevención destinadas a incentivar y educar a los pacientes y a 

sus familias, las mismas que son un pilar importante para mejorar el control glucémico en 

pacientes con DM2. 
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Capítulo 9 

Conclusiones y recomendaciones 

9.1. Conclusiones  

 Podemos concluir que una importante proporción de pacientes diabéticos tienen un mal 

control glucémico, que no se asoció de manera significativa con la caracterización 

epidemiológica en los pacientes con DM2 del estudio. 

 Los pacientes con DM2 no presentaron asociación significativa al correlacionar el 

control glucémico con el perfil biomédico, excepto al realizar de manera preventiva el 

examen de pies, cumplir con el perímetro abdominal adecuado y presentar alguna 

comorbilidad en general asociada. 

 La funcionalidad familiar determinada con Faces III de Olson, se asoció de manera 

significativa con el control glucémico, pero no fue así con los tipos de familia por su 

cohesión y adaptabilidad. 
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9.2. Recomendaciones 

 

 Recomendamos cumplir con los objetivos de control glucémico del RedGDPS 2014, 

incluida como recomendación en la GPC Diabetes Mellitus tipo 2 2016 del MSP del 

Ecuador que incluye dentro de sus variables a la Edad del paciente, la presencia de 

comorbilidad, el tiempo de evolución de la enfermedad y el % de HbA1c. 

 Es esencial que los profesionales en medicina familiar y autoridades sanitarias 

fortalezcan las actividades destinadas a prevención y promoción de salud en pacientes 

con DM2 y sus familias, para lograr nivel óptimos de control glucémico. 

 Con el propósito de mejorar el control glucémico, es indispensable seguir con la 

conformación de clubes y equipos multidisciplinarios de salud para realizar visitas 

domiciliares periódicas y vigilar el cumplimiento de las medidas farmacológicas y no 

farmacológicas de pacientes con DM2. 

 Fortalecer en las familias el apoyo para manejo de técnicas preventivas y adecuadas de 

salud en pacientes con DM2, para que tengan desde el inicio aptitud y actitud para 

aceptar la enfermedad y las complicaciones que conlleva, lo que mejora 

sustancialmente el control glucémico, según se ha demostrado en diferentes estudios de 

investigación a nivel mundial.  

 Recomendamos la implementación de una base de datos epidemiológicos claves, para 

la medición del control glucémico y comorbilidades orientada al seguimiento de los 

pacientes con DM2. 

 Es importante reconocer los sesgos que se presentarán en la investigación, con la 

finalidad de controlarlos, minimizarlos o corregirlos, tales como: aumentando el 

tamaño de la muestra (error aleatorio), y considerando la atención de los pacientes DM2 

que no tienen acceso al club de enfermedades crónicas metabólicas (error sistemático). 
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DOCUMENTO DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR LA 

INVESTIGACIÓN. 
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A. Documento de autorización para realizar de la investigación. 
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FORMULARIO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
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B. Formulario para recolección de datos 

Instrumento 1 

“Formato para la recolección de información del perfil epidemiológico y biomédico en 

pacientes con DM2 que acuden al Club de enfermedades crónicas no trasmisibles del 

Circuito de Salud C05 Augusto Egas” 

CODIGO…….…………………        

Variables del perfil epidemiológico:  

 Categorías de codificación 

Edad: 

________________ 

  

0.Adulto joven: 20 a 34 años 

1.Adulto medio: 35 a 49 años 

2.Adultos maduro: 50 a 64 años  

3. Anciano joven: 65 a 75 años 

4. Anciano mayor: 76 a 84 años 

5. Anciano avanzado: más de 85 años 

Sexo: 0. Masculino                                      

1. Femenino  

Estado civil 

 

0. Soltero. 

1. Casado 

2. Viudo. 

3. Divorciado.  

4. Unión Libre. 

 

Etnia 

 

0.Afroecuatorianos 

1. mestizos 

2. blancos 

3. indígenas 

4. montubios  
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Nivel de instrucción 

Hasta que año aprobó? 

_________________ 

 

0. Ninguna.  

1. Primaria. 

2. Secundaria. 

3. Superior. 

 

Nivel socio económico 

 

0. Alto 

1. Medio 

2. Bajo  

Geografía de la zona 

 

0. Zonas rurales  

1. Zonas urbanas  

Fumador 0. NO  

 

1. SI 

 

Antecedentes patológicos 

familiares de diabetes tipo 

2 

0. NO  

 

1. SI 

 

Variable de tiempo de la enfermedad DM2 

Diabetes mellitus 

(D.M.2)  

Cuantos años? ________ 

0. menos de 15 años de evolución 

1. más de 15 años de evolución. 

Variable de objetivos terapéuticos para el control glucémico: 

 

 

 

 

Edad:_______ 

Valor de 

HbA1c:________ 

 

a. <7%:  < de 65 años sin complicaciones o comorbilidades graves  

 

b. <8.0: < de 65 años con más de 15 años de evolución o con complicaciones o 

comorbilidades graves  

 

c. <7%:66-75 años con menos de 15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves  

 

d. 7-8%:66-75 años con más de 15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves  

 

e. <8,5%:66-75 años con complicaciones o comorbilidades graves  

 

f. <8,5%:>75 años  

 

Variable de accesibilidad al centro de salud: 

Accesibilidad a la 

ctención en el centro de 

salud y a medicamentos 

hipoglucemiantes orales: 

a. Accesibilidad a la atención. 

0. SI            1. NO 

 

b. Accesibilidad a los medicamentos hipoglucemiantes orales 

0. SI            1. NO 
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Variables del perfil biomédico 

Consultas: 

 

a. Presión arterial < 130/80.   

Valor………………. 

0.Controlada  1.No controlada 

b. Control de peso IMC < 25.   

Valor……………. 

0. Si < 25         1. No <25 

c. perímetro abdominal cada consulta < 94 hombre, < 88 mujeres.  

Valor……….. 

0.Si cumple       1.No cumple 

 

d. Examen de ojos (oftalmólogo) 1 vez al año 

0.Si examen de ojos                            1.No examen de ojos 

e. Examen dental cada 6 meses 

0. Si examen dental                           1. No examen dental 

f. Examen del pie cada año 

0.Si examen de pie                           1.No examen de pie 

g. Riesgo pie diabético) 

0. No riesgo de pie diabético         1. Si riesgo de pie diabético 

 

Índice de Quetelet (IMC) 

Peso:______ 

Talla:______ 

IMC peso/estatura2 en Kg/m2: valor…………….. 

0.Normal 

1.Bajo peso 

2.Sobrepeso     

3.Obesidad I                                         

4.Obesidad II                                              

5.Obesidad III    

Laboratorio a. Triglicéridos <150 mg/dl cada año    

Valor………………. 

0.Si cumple      1.No cumple 

 

b. Colesterol total <200 mg/dl cada año    

Valor………………. 

0.Si cumple      1.No cumple 

 

c. Colesterol LDL <100 mg/dl cada año  

Valor………………. 

0.Si cumple      1.No cumple 

 

d. Colesterol HDL cada año >40 mg/dl hombres, >50 mg/dl mujeres 

Valor………………..  

0.Si cumple      1.No cumple 

 

e. Albuminuria/creatinuria <30 mg/g cada año 

Valor………………. 

0.Si cumple      1.No cumple 
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Educación a. Asesoramiento de alimentación saludable en cada consulta 

0.Si asesoría                                                       1.No asesoría       

 

b. Realiza actividad física 150 min semana según indicación 

0. Si realiza actividad física                              1. No realiza actividad física   

Comorbilidades: HTA 

0. No          1. Si 

IRC 

0. No          1. Si 

3.OBESIDAD 

0. No          1. Si 

Variable de funcionalidad familiar 

Tipo de familia:   

 

0. Familia funcional 

1. Familia disfuncional 

 

Tipo de familia:  :__________ 

 

Por su cohesión: puntaje:__________  

0. No relacionada               

1. Semi-relacionada                                

2. Relacionada                                     

3. Aglutinada                              

 

Por su adaptabilidad: puntaje:________          

0. Rígidas                                      

1. Estructuradas                      

2. Flexibles                          

3. Caóticas  

Elaborado por: las autoras 
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Instrumento 2 

Cuestionario faces III de Olson 

FACES III 

Versión familiar 

 H. Olson 

Parentesco:    ____________________________ 

 

Ciudad: ________________ Fecha: __________ Familia: ___________________ 

 

FACES III (D.H. Olson, J. Portner e Y. Lavee) 

Versión en español (México): C. Gómez y C. Irigoyen 

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted 

elija según el número indicado: 

Nunca     Casi nunca     Algunas veces     Casi siempre      Siempre 

1                  2                      3                             4                      5 

 Describa su familia: 

 1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí                                                                                     

 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los 

problemas 

 3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia 

 4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina 

 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos 

 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad 

 7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra 

familia 

 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas 

 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia 

 10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos 

 11. Nos sentimos muy unidos 

 12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones 

 13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente 

 14. En nuestra familia las reglas cambian 

 15. Con facilidad podemos planear actividades en familia 

 16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros 

 17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones 

 18. En nuestra familia es difícil identificar quién tiene la autoridad 

 19. La unión familiar es muy importante 

 20. Es difícil decir quién hace las labores del hogar 

Fuente: (Ponce Rosas et al., 2002)  
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Calificación para las dimensiones de la funcionalidad familiar según faces III de Olson:  

Dimensión o tipos de familia: (Armas Guerra & Díaz Muñoz, 2007) (Ponce Rosas et al., 2002)  

 Tipos de familia por su cohesión (preguntas impares): 

 No relacionada: 10-34 puntos 

 Semi-relacionada: 34 – 40 puntos 

 Relacionada: 41 - 45 puntos 

 Aglutinada: 46 – 50 puntos 

 Tipos de familia por su adaptabilidad (preguntas pares): 

 Rígida: 10 – 19 puntos 

 Estructurada: 20 – 24 puntos 

 Flexible: 25 - 28 puntos 

 Caótica: 29 - 50 puntos 

Cohesión    ______________________    +    Adaptabilidad  __________________ 
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Determinación de la funcionalidad familiar según el modelo circunflejo de la dinámica 

familiar de Olson 

 

 

 

 

Según este gráfico, una familia funcional es aquella que logra equilibrar las funciones de 

cohesión (línea horizontal) y adaptabilidad (línea vertical). Se ubican en el círculo interno, por 

fuera del círculo interno quedaran ubicadas las familias disfuncionales. (Armas Guerra & Díaz 

Muñoz, 2007) (Ponce Rosas et al., 2002)  

Funcionalidad Familiar: ____________________________ 

Fuente: (Ponce Rosas et al., 2002) 
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ASPECTOS BIOÉTICOS 
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C. Aspectos Bioéticos  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN MÉDICA. 

 

     Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son 

atendidos en el club de enfermedades crónicas no transmisibles del circuito de salud C05 

Augusto Egas, que se les invita a participar en la investigación cuyo objetivo es describir y 

analizar la caracterización epidemiológica y biomédica de diabéticos tipo 2 en correspondencia 

al control glucémico y su relación con la funcionalidad familiar según el Modelo Circunflejo 

de Olson. 

o Investigadoras principales: Roxana Barrazueta y Julia Reinoso. 

o Organización: Pontificia Universidad Católica del Ecuador. 

o Sede donde se realizará el estudio: Circuito de Salud C05 Augusto Egas de la ciudad 

de Santo Domingo de los Colorados (Ecuador). 

o Línea de investigación: Enfermedades crónicas no transmisibles. 

PARTE I: Información. 

     Nosotras somos las médicas posgradistas de medicina familiar y comunitaria, investigamos 

para la Pontificia Universidad Católica del Ecuador. La investigación es sobre la correlación 

entre la caracterización epidemiológica, biomédica y la funcionalidad familiar con el control 

glucémico de pacientes diabéticos tipo 2, que es muy común en este país, y no hay estudios 

sobre la misma. Le vamos a dar información e invitarle a participar en esta investigación. No 

tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigación. Antes de decidirse, puede hablar 

con alguien que se sienta cómodo sobre la investigación. 
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     Puede que haya algunas palabras que no entienda siéntase con absoluta libertad para 

preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 

     La diabetes es una enfermedad crónica no transmisible con estimaciones globales de 387 

millones de adultos en todo el mundo en el 2014 y se prevé que aumente la cifra rápidamente 

en los próximos años, de la cual el 90% son diabéticos tipo 2 que afecta generalmente a los 

individuos de mediana edad o mayores. 

     Existe evidencia que la familia funcional determine un buen control glucémico en pacientes 

con DM2 lo cual previene o retarda la aparición de complicaciones que afectan directamente 

la calidad de vida, desencadenando discapacidades futuras y afectando el desenvolvimiento en 

las actividades de la vida diaria. 

     Si reúne las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se le 

realizará la siguiente prueba y procedimiento, esto tomará aproximadamente 10 minutos de su 

tiempo para esta investigación que incluirá:  

 Una única inyección en su brazo y obtener una muestra de sangre de 10ml para la 

realización del control glucémico la misma que no plantee riesgos físicos o psicológicos 

más allá de los que se encuentran en la vida cotidiana, es necesario que se presente sin 

haber ingerido bebidas alcohólicas 24 horas antes, 

 la aplicación de un test de FACES III para determinar la funcionalidad familiar, 

 se obtendrá de la historia clínica datos acerca de la evolución de su enfermedad. 

     Estamos invitando a todas las personas del acuden al club de enfermedades crónicas no 

trasmisibles del circuito de salud C05 Augusto Egas, con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 

2, de más de un año de evolución, para participar en la investigación con el tema antes 

mencionado. 
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     Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar 

o no hacerlo, tanto si elige participar o no continuarán todos los servicios que recibe en este 

club y nada cambiará. Usted puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando 

haya aceptado antes. La investigación durará seis meses. Nos gustaría tener un encuentro con 

usted por una sola ocasión. 

     Extraeremos sangre de su brazo usando una aguja de jeringa para garantizar la seguridad 

del paciente se efectuara por personalidad sanitario capacitado y bajo condiciones de seguridad 

y asepsia rigurosa, la muestra de material biológico será de exclusivo uso para la medición de 

la hemoglobina glucosilada, el material sobrante será eliminado de manera apropiada según 

normas de bioseguridad. Al participar en esta investigación es posible que usted se exponga a 

un riesgo mayor si no lo hiciera. Existe, el riesgo de al obtener la muestra de sangre de una 

vena del brazo, puede sentir alguna molestia o dolor ligero. En algunas personas se puede 

presentar un hematoma (moretón) que desaparecerá en algunos días. 

     Si usted participa en esta investigación puede retirarse en el momento que lo desee, aun 

cuando las investigadoras responsables no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones 

de su decisión, la cual será respetada en su integridad, en el transcurso del estudio usted podrá 

solicitar información actualizada sobre el mismo, a las investigadoras responsables, usted 

tendrá los siguientes beneficios: en lo personal los exámenes de laboratorio son sin costo para 

usted y los resultados obtenidos serán usados para respaldar la toma de decisiones tanto al nivel 

individual como al nivel del sistema de salud, si se detecta descompensación de su diabetes se 

le dará asistencia médica sin costo, no tendrá que hacer gasto económico alguno durante el 

estudio, no recibirá pago por su participación  Puede que no haya beneficio para la sociedad en 

el presente estado de la investigación, pero es probable que generaciones futuras se beneficien. 
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     La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito 

fuera de los de esta investigación. Sus respuestas al cuestionario serán codificadas usando un 

número de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 

     El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá con usted 

antes de que se haga disponible al público. No se compartirá información confidencial. Se 

publicarán los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra 

investigación. Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después 

de haberse iniciado la investigación si desea hacer preguntas más tarde puede contactarse 

cualquiera de las siguientes personas: 

o Roxana Barrazueta, Julia Reinoso; circuito de salud C05 Augusto Egas; 2760280; 

rox_chanita@hotmail.com; juliareinoso_@hotmail.com. 

     Desde ya le agradecemos su participación, una vez que haya comprendido el estudio y si 

usted desea participar, entonces se le pedirá que firme esta forma de consentimiento. 

        

Nombre del paciente: _____________________________________________ 
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     Parte II: Formulario de Consentimiento. 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, __________________________________________________________he leído y 

comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 

satisfactoria. He sido informado, entiendo y autorizo a las autoras que los datos obtenidos en 

el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Acepto participar 

voluntariamente en esta investigación. 

Firma del participante:                                                  

Fecha:  _____________________________  

CI: _______________________________ 

 

Esta parte debe ser completada por las Investigadoras (o su representante):  

Hemos explicado al Sr(a). ____________________________________________________ 

la naturaleza y los propósitos de la investigación; le explicamos de los riesgos y beneficios 

que implica su participación. Hemos contestado a las preguntas en la medida de lo posible y 

hemos preguntado si tiene alguna duda.  Aceptamos que hemos leído y conocemos la 

normativa correspondiente para realizar investigaciones con seres humanos y nos apegamos a 

ella.  Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procederá a firmar el presente 

documento.  

Firma de las investigadoras 

______________________                                                        ______________________ 
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CRONOGRAMA DE TRABAJO 
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D. Cronograma de trabajo 

 
Tabla 40   

Cronograma de actividades 2016 

ACTIVIDADES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

Redacción del titulo X X     

Esquema del proyecto 

de investigación 
 X X    

Elementos del 

proyecto de 

Investigación  

 X X    

Objetivos de la 

investigación  
 X X    

Justificación e 

importancia  
 X X X   

Desarrollo del 

protocolo  
X  X X  X X X 

Nota: X= actividades cumplidas;          X: actividades por cumplir. 

Tomada del Diagrama de Ganth. 
Tabla 40 Cronograma de actividades 2016 

 

Tabla 41  

Cronograma de actividades 2016 - 2017 

ACTIVIDADES JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE  
NOVIEMBRE/ 

DICIEMBRE  
ENERO  FEBRERO  

Aprobación del 

protocolo 
X       

Prueba de 

instrumentos 
X X      

Elaboración de 

marco teórico 
 X X X    

Recolección de 

datos  
  X     

Procesamiento de 

los datos  
   X    

Análisis de los 

datos  
   X    

Trabajo 

estadístico de los 

datos  

    X   

Transcripción y 

entrega  de 

trabajo final 

    X   

Revisión de la 

tesis final 
     X  

Defensa de tesis             X 
Nota: X= actividades cumplidas;          X: actividades por cumplir. 

Tomada del Diagrama de Ganth. 
Tabla 41 Cronograma de actividades 2016-2017 
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RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

 

E. Resultados de las tablas: 

 

Tabla 17  

Correlación de las características epidemiológicas con el control glucémico en pacientes DM2 

investigado 

 Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

 Edad 

Adulto medio 13 13 

0.147 

Adulto maduro 31 37 

Anciano joven  20 13 

Anciano mayor 10 2 

Anciano avanzado 1 1 

 Sexo 

Masculino  18 13 
0.538 

Femenino  57 53 

 Estado civil 

Soltero. 18 13 

0.915 

Casado.  36 32 

Viudo. 4 5 

Divorciado. 7 5 

Unión libre. 10 11 

 Etnia 

Afro ecuatorianos  1 1 

0.257 
Mestizos 73 60 

Blancos  1 2 

Montubios 0 3 

 Nivel de instrucción 

Ninguna 6 3 

0.732 
Primaria 46 38 

Secundaria  20 22 

Superior 3 3 

 Nivel socio económico 

Alto 1 1 

0.980 Medio 41 37 

Bajo  33 28 

  Procedencia 

Zona Urbana 68 60 
0.960 

Zona Rural 7 6 

  Hábitos tabáquicos 

No 64 61 
0.185 

Si 11 5 

  Antecedentes patológicos familiares de diabetes tipo 2 

No 21 14 
0.352 

Si 54 52 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0.05 el resultado es significativo, 

salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

 

  



108 

 

 

Tabla 18  

Correlación de accesibilidad a los medicamentos con el control glucémico en pacientes diabéticos 

tipo 2 al momento del estudio 

 Accesibilidad a los medicamentos 

  
Buen control 

(n=75) 
Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

Si 71 60 
0.386 

No 4 6 

Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0.05 el resultado es significativo, 

salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

Tabla 19  

Correlación de tiempo de diagnóstico de la DM2 con el control glucémico en pacientes DM2 

investigados 

 Tiempo de diagnóstico de la DM2 

  Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

Menos de 15 años de 

evolución 
57 47 

0.519 

Más de 15 años de 

evolución. 
18 19 

Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo 

que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

Tabla 22  

Correlación de comorbilidades asociadas con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

 
Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

 HTA 

No 33 39 
0.074 

Si 42 27 

 OBESIDAD 

No 34 38 
0.147 

Si 41 28 

Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, 

salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Tabla 25 

Correlación de riesgo de pie diabético con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

 Riesgo pie diabético 

  
Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

No riesgo de pie 

diabético 44 38 

0.896 
Si riesgo de pie 

diabético 
31 28 

Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo 

que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

 

Tabla 31 

ANOVA del valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y el Índice de Quetelet (IMC) en pacientes 

con DM2 investigados  

 
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Entre grupos 5.052 4 1.263 .222 .926 

Dentro de 

grupos 
774.405 136 5.694   

Nota: ANOVA= análisis de varianza;     F= Fisher-Snedecor con su Sig.= nivel de significación, Si < 0,05 el resultado existen 

diferencias significativas;     gl= grados de libertad. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

Tabla 32 

Correlación entre criterios de laboratorio encontrados en pacientes DM2 investigados con el control 

glucémico 

 Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

 Triglicéridos < 150 mg/dl 

Si cumple 25 16 
0.236 

No cumple 50 50 

  Colesterol total < 200 mg/dl 

Si cumple 45 36 
0.513 

No cumple 30 30 

 Colesterol LDL < 100 mg/dl 

Si cumple 36 36 
0.438 

No cumple 39 30 

 Colesterol HDL > 40 mg/dl (hombres); > 50 mg/dl (mujeres) 

Si cumple 43 35 
0.608 

No cumple 32 31 

 Albuminuria/Creatinuria < 30 mg/g 

Si cumple 69 63 
0.402 

No cumple 6 3 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, salvo que 
se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Tabla 33 

Correlación de dislipidemia, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular con el control glucémico 

en pacientes DM2 investigados 

 Buen control (n=75) Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

  Dislipidemia 

No dislipidemia 5 2 
0.321 

Si dislipidemia 70 64 

  Síndrome metabólico 

No síndrome metabólico 12 16 
0.221 

Si síndrome metabólico 63 50 

  
UKPDS Riesgo de desarrollar una Cardiopatía Coronaria en 10 

años en pacientes con DM2 

Bajo de 0 a 25% 59 50 

0.624 
Ligero de 25 a 50% 11 8 

Moderado de 50 a 75% 4 5 

Alto de 75 a 100% 1 3 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, 
salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 

 

Tabla 34 

Correlación de las dimensiones de la funcionalidad familiar según OLSON mediante faces III en 

pacientes DM2 investigados con el control glucémico 

 
Buen control 

(n=75) 
Mal control (n=66) Chi-cuadrado (p) 

  Tipo de familia por su cohesión 

No relacionada 13 10 

0.966 
Semi relacionada 27 24 

Relacionada 18 15 

Aglutinada 17 17 

  Tipo de familia por su adaptabilidad 

Rígida 5 10 

0.108 
Estructurada 21 14 

Flexible 24 13 

Caótica 25 29 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, 
salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Tabla 39 
 

Relación entre la funcionalidad familiar y la comorbilidad en general en pacientes con DM2 

investigados 

  Funcionalidad familiar 

    
Familia 

funcional (n=42) 

Familia 

disfuncional 

(n=99) 

Chi-cuadrado 

(p) 

Comorbilidad 

general 

No 17 25 
0.071 

Si 25 74 
Nota: Los datos se presentan como número y significación de Chi-cuadrado (p); Si p < 0,05 el resultado es significativo, 

salvo que se indique lo contrario. 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

 

E. Resultados de las figuras 

 

Figura 1 

Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) con el control 

glucémico en pacientes DM2 investigados  

 

  

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 
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Figura 3 

Relación entre el índice de Quetelet (IMC) con el control glucémico en pacientes DM2 estudiados 

 

 

Figura 4 

Relación entre del valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y el índice de 

Quetelet (IMC) en pacientes con DM2 investigados  

 

 

 

  

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Figura 5 

Correlación de la funcionalidad familiar en pacientes DM2 estudiados con el 

control glucémico 

 

 

 

Figura 6 

Relación entre el valor de la hemoglobina glucosilada A1c (%HbA1c) y la  funcionalidad familiar en pacientes 

con DM2 investigados  

 

 

 

 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: las autoras. 

 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Figura 7  

Relación entre  funcionalidad familiar y la comorbilidad en general en 

pacientes con DM2 investigados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos. 

Elaborado por: las autoras. 
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Apéndice –F– 

VALIDACIÓN DE LA HBA1C ESTANDARIZADA 
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F. Validación de la HbA1c estandarizada 
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Apéndice –G– 

VALIDACIÓN DEL ABSTRACT POR LA PUCE 
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G. Validación del abstract por la PUCE 
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Apéndice –H– 

REVISIÓN DE LA TESIS POR EL MÉTODO DEL PLAG SCAN 
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H. Revisión de la tesis por el método del Plag Scan 
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