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Resumen

Introduccion: La Diabetes tipo 2, forma parte de las primeras causas de muerte y
morbilidad a nivel mundial. En la costa ecuatoriana la prevalencia de Diabetes es de
6.1. Se ha demostrado que el apoyo familiar repercute sobre el buen control
metabdlico del paciente. Objetivo: Evaluar la influencia del apoyo familiar en el
control glucémico de las personas con Diabetes tipo 2 del Centro de Salud Santa
Rita. Método: Se realizdé un estudio de tipo corte transversal. Los participantes
respondieron una encuesta sociodemografica y se recogieron parametros clinicos. El
control glucémico se determind con el valor de Hemoglobina glicada (Alc)=7% vy el
apoyo familiar se valoré con el “Instrumento de evaluacion del apoyo familiar al
paciente con diabetes tipo 2”. Resultados: Se estudiaron 130 pacientes, 101 (78%)
fueron mujeres y la media (DE) de edad fue 58 (10) afios. La mediana (P25-P75) de
afios con la enfermedad fue 9 (6-16) afios y la de Alc, de 7.9 % (6.9-8.9). Del total
de la muestra, 35 (27%) tuvieron controlada su glucemia y sdlo 20 (16%) tuvieron
apoyo familiar alto. La mala percepcion de salud (p =.003) y el apoyo familiar
(p=.005) medio y bajo, se asociaron a una mayor probabilidad de mal control
glucémico.

Palabras claves: Familia, apoyo familiar, Diabetes tipo 2, control glucémico,
hemoglobina glicada.



Abstract

Introduction: Type 2 Diabetes (DM2) is one of the leading causes of death and
morbidity worldwide. In the Ecuadorian coast the prevalence of Diabetes is of 6.1.
Family support has been shown to have an impact on the patient's good metabolic
control. Objective: To evaluate the influence of family support on the glycemic
control of people with Type 2 Diabetes at the Santa Rita Health Center. Method: A
cross-sectional study was performed. Participants responded to a sociodemographic
survey and clinical parameters were collected. Glycemic control was determined
with the value of glycated hemoglobin (Alc) = 7% and the family support was
assessed with the "Instrument of evaluation of family support to the patient with
Type 2 diabetes”. Results: We studied 130 patients belonging to the diabetes club,
101 (78%) were women and the mean age (SD) was 58 (10) years. The median (P25-
P75) of years with the disease was 9 (6-16) years and that of Alc, 7.9 % (6.9-8.9). Of
the total sample, 35 (27%) had controlled their glycemia and only 20 (16%) had high
family support. Poor health perception (p = .003) and medium and low family
support (p = .005) were associated with an increased likelihood of poor glycemic
control.

Key words: Family, family support, Type 2 Diabetes, glycemic control, glicated
hemoglobin.



1. Capitulo |

1.1. Introduccion
La Diabetes tipo 2 es una de las cinco enfermedades cronicas no transmisibles que
encabezan la lista de las principales causas de muerte a nivel mundial,
principalmente, en los paises en vias de desarrollo donde el perfil epidemiolégico
esta cambiando. Se calcula que las Enfermedades Crdnicas no Transmisibles (ECNT)
para el 2030 habrén causado alrededor de 30 millones de muertes (Organizacion

Mundial de la Salud, 2013).

El manejo de la Diabetes tipo 2 (DM2), implica lograr que el paciente mantenga sus
cifras de glucemia controladas para evitar las complicaciones multiorganicas,
principalmente a nivel ocular, renal, cardiovascular y nervioso (Diabetes Information
Clearinghouse National, 2008). La American Diabetes Association (ADA), propone
una estrategia de control glucémico del paciente con DM2 usando el Test Alc, aparte
del control metabdlico asociado y personalizado que se debe procurar en el individuo

(American Diabetes Association, 2016).

Por su parte, la familia, vista por la Teoria General de Sistemas, es la primera
institucién de apoyo al paciente con diabetes, de tal forma que la gestion que se
realice con él, repercute favorable o negativamente sobre ambos. A su vez, la falta
de apoyo familiar, podria verse reflejado en una descompensacién de una
enfermedad cronica (Alvarez Sintes, 2014). La aparicion de una enfermedad cronica
en la familia, pone en movimiento al sistema el mismo que debe demostrar que

puede funcionar y enfrentar la crisis.



Dentro de las respuestas adaptativas a la situacion esta la funcion de apoyo al
miembro de la familia enfermo. Este apoyo, tiene varias implicaciones y varios
niveles de manifestarse de acuerdo a la estructura y funcion familiar ((Fernandez
Ortega, 2009). La respuesta, que tenga la familia ante la amenaza a su homeostasis
va a estar influenciada por varios factores, entre ellos el tipo de familia, el nimero y
la edad de sus miembros, creencias, habitos, mitos, experiencias anteriores, culturay

educacion de cada miembro (Cifuentes & Quintul, 2005).

El apoyo familiar, o asistencia integral al paciente debe brindarse no solo en el
cumplimiento de su tratamiento medicamentosos sino también en la educacion,
identificacion de signos de alarma, control de la dieta, fomentacion de actividades
fisicas, control del peso y por supuesto el apoyo psicoldgico y la comunicacién

(Casado Vicente, 2012).

Ante esta situacion, el médico de familia, como especialista que puede estar en
diferentes niveles de atencion, debe garantizar el primer contacto del paciente con el
sistema de salud (Macinko et al., 2007). Este profesional, es el que debe articular la
intervencion tanto vertical, como horizontalmente con un equipo multidisciplinario
promoviendo acciones que incidan en los determinantes de salud (Barceld, Luciani,

Agurto, & Ordufiez, 2012).

El fortalecimiento de la atencidon primaria en salud, con el trabajo del médico y
enfermera de la familia, ha logrado una asistencia sanitaria integral donde el
individuo vive y se desarrolla, pues es alli donde se enferma, se rehabilita, o0 muere

(A. Rodriguez & Gouarnaluses, 2015).



1.2. Problema
1.2.1. Planteamiento del problema
¢Coémo influye el apoyo familiar en el control glucémico de pacientes con Diabetes

tipo 2 (DM2) del Centro de Salud Santa Rita del Canton Chone?

1.2.2. Importancia del problema
La familia, es la primera fuente de apoyo al alcance del paciente con diabetes y el
grado de asistencia que le brinde a éste, puede repercutir en su salud. Esta tiene que
mover todos sus recursos para enfrentar esta crisis y cuando no lo hace, el sistema se

ve afectado (Ferndndez Ortega, 2009).

El Modelo de Atencion Integral en Salud (Ministerio de Salud Publica, 2013), tiene
un enfoque familiar, comunitario e intercultural y requiere que exista una
articulacion interinstitucional para la atencidn de estos pacientes cronicos, pero poco

se ha hecho al respecto en cuanto a lo familiar y comunitario.

Es por esta razén, que es primordial valorar en nuestro contexto local, el apoyo que
las familias brindan al paciente y ver como esto puede repercutir clinica y
socialmente en la atencion de los mismos y a su vez tener presente la sobrecarga que
en el futuro pueden presentar los distintos tipos de cuidadores o asistentes (Palomino,

Avilés, & Loyola, 2008).

1.2.3. Investigaciones previas
No se han realizado investigaciones previas al respecto en nuestro pais, sin embargo,
en estudios realizados en México, se encontrd0 una estrecha relacion del apoyo
familiar en el mantenimiento de las cifras de glucemia dentro de los parametros

normales (Pérez, Acuiia, & Serrano, 2015). En el afio 2003 se disefid y validé un



instrumento en Meéxico para medir este apoyo, el mismo que fue utilizado en nuestra

investigacion (Figueroa, Alfaro, Centeno, & Cabrera, 2003).

Las nuevas investigaciones y conceptos respaldan el uso de la Hemoglobina glicada
(antes llamada glicosilada) para medir el control glucémico, fijando la cifra esperada
en 7%. El Test debe llamarse simplemente Alc (American Diabetes Association,

2016).

1.2.4. Hipdtesis y su correspondencia con el disefio de investigacion
El apoyo familiar, al paciente con DM2 es fundamental en el plan de manejo del
mismo propuesto por el médico familiar. Una familia con un paciente informado,
educado, que conozca la historia natural de la enfermedad, sus complicaciones y
signos de alarma, la importancia de la dieta y actividad fisica asi como también el
tratamiento a la hora indicada y las consultas subsecuentes, deberia tener mejores

resultados en el manejo que una familia donde no se cuente con esto.

1.3. Justificacion
El paciente con DM2 educado, informado y activo que realice su automanejo
apoyado por su familias y comunidad obtiene buenos resultados clinicos (Aguiar
etal., 2016). EI médico familiar juega un papel fundamental en la educacidn,
generacion de participacion familiar y comunitaria en la gestion de la persona con
DM2. Existe un manejo integral del paciente crdénico, que garantiza en otras latitudes
dicha actividad (Casado Vicente, 2012). Las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas y familiares del paciente, son importantes al momento de realizar la atencion

integral y seguimiento de los mismos.



Garcia Bermejo et al. (1997), destaca un perfil del paciente cronico, que
generalmente es una persona con bajos recursos econémicos, anciano, femenino, y
poco apoyo social; de alli la importancia, de conocer e interrelacionar nuestras
variables para mejorar su calidad de vida y su grado de satisfaccion (Garcia Bermejo,
Lekube Angulo, Andikoetxea Agorria, Solar Barruetabefia, & Olaskoaga Arrate,

1997).

La DM2, en nuestra provincia ocupa un sitial entre las primeras causas de muerte
(4323 defunciones) y morbilidad (10191). ElI 55% de defunciones en el 2015 por
Diabetes fueron mujeres (Ministerio de Salud Publica, 2016a). Actualmente en el
contexto local, la familia no tiene la educacion o herramientas necesarias, para hacer

frente al manejo del paciente (Freire et al., 2013).

El canton Chone, en el afio 2015 tuvo 57 personas fallecidas por Diabetes tipo 2, de
los cuales 37 fueron del sexo femenino, siendo la primera causa de muerte a nivel
cantonal. ElI 73% de fallecidos fue en zona urbana (Ministerio de Salud Publica,
2016b). La prevalencia de la diabetes, en el centro de salud Santa Rita es de 7%, y
aunque existe un club de personas con diabetes en la unidad operativa, falta mucho
por hacer aun a nivel familiar y comunitario por este grupo de atencion prioritaria

(Zambrano, 2015).

Este trabajo, evalué como influye la asistencia familiar en el control glucémico de
los pacientes con Diabetes, para contribuir de alguna forma en el manejo del mismo
con un modelo més integral, donde el paciente y el personal médico sean proactivos

y cuenten con la familia como su mejor aliado en el control de la enfermedad.



2. Capitulo 11

2.1 Marco teorico.
2.1.1. Diabetes tipo 2
La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se ha convertido en una de las cinco
enfermedades crdnicas no transmisibles de gran prevalencia y preocupacion a nivel
mundial y muy contrario a lo que podria creerse, mas del 80% ocurren en paises en
vias de desarrollo como el Ecuador (Organizacién Mundial de la Salud, 2010). Esto
ha requerido que se tomen medidas para reducir estas cifras, con gran énfasis en la

prevencion y promocion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2014), ha planteado trabajar

en cuatro ejes fundamentales para frenar esta epidemia, a saber:

- Politicas y alianzas multisectoriales

- Factores de riesgo y factores protectores

- Respuestas de los sectores de salud y

- Vigilancia e investigacion.

Con la dltima linea estratégica, esta relacionado el tema de este trabajo

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014).

Lamentablemente, como lo sefialan Rodriguez y Gouarnaluses (2015), en su
trabajo sobre consideraciones actuales en DM2 en atencion primaria, la enfermedad,
ha tenido un incremento considerable. De 30 millones en 1995 ha ascendido a 347
millones en la actualidad y se espera un incremento a mas de 360 millones en el

2030 (A. Rodriguez & Gouarnaluses, 2015).



En México, uno de los paises con la mas alta prevalencia de DM2 de
Latinoamérica, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en
el 2006 muestra una prevalencia de 7,3 % para DM2 y solo el 16% de los pacientes a
nivel mundial tienen buen control glucémico (Pérez et al., 2015). Mundialmente,
existe mayor preocupacion puesto que la DM2 se relaciona con obesidad y sobrepeso
y se esta evidenciando a edades mas jovenes. En vista de eso, la Organizacion de las
Naciones Unidas en una de sus nueve metas de cumplimiento voluntario para los
paises (meta numero 7) hace énfasis en la detencion de la diabetes y obesidad para el

2025 (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

El Ecuador, no esté lejos de esta realidad, segiin la ENSANUT (2012), existe una
prevalencia de obesidad y sobrepeso de mas del 30% para nifios de 5-11 afios de
edad; mientras que para edades comprendidas entre 12-19 afios se mantiene en un
26%. En edades comprendidas entre 20-59 afios la prevalencia de obesidad y sobre
peso fue de 63% y en mayores de 60 afios alrededor del 60%. Un total alarmante de

5,5 millones de personas (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012).

El INEC también refleja cifras altas de sedentarismo en Ecuador. Existe un 26% de
jévenes que pasan mas de 4 horas viendo televisién o navegando en red sin ninguna
0 poca actividad fisica, con mayor prevalencia en mujeres (Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos, 2012).

La Diabetes tipo 2, entre 10-59 afos tiene una cifra alarmante de 270 mil personas
con mayor prevalencia en edades de 40-49 afios y 50-59 afios (5.4 y 10.3
respectivamente). Estas cifras, aumentan a 12.3 en mayores de 60 afios y dentro de

este grupo un 15.2 entre 60-64 afos (Freire et al., 2013).



Cuando se analiza el impacto de DM2, se puede observar que la costa urbana tiene
3.8 de prevalencia y la costa rural 2.3 en comparacion con el resto del pais. Al sumar
las dos cifras, la costa se encuentra encabezando el listado de personas con Diabetes
a nivel nacional (6.1 prevalencia). Hay que afiadir a esto, la resistencia a la insulina
y el Sindrome Metabdlico asociado a la misma, que también repercute sobre la

morbilidad a nivel nacional (Freire et al., 2013).

2.1.2. Hemoglobina glicada.
La hemoglobina Alc, es el parametro més fiel para evaluar al paciente con DM2 y
gracias a estandares internacionales se usa para el diagnostico, por recomendacion de
la American Diabetes Association [ADA] (Al-Ghamdi, 2004). La HbAL es un grupo
de sustancias que se forman por reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A y
algunos azulcares reductores. De éstas, la reaccion con glucosa (HbA1c) es la mas
abundante (reaccion de Maillard). A este proceso se Ilama glicacion (Bracho-Nava

etal., 2015).

El producto resultante de la reaccién de Maillard o glicacion, tal como lo expresa
Bracho-Nava (2015), es la N-1-desoxifructosil-beta-Hb que no es méas que la
condensacién de glucosa en el n-terminal de la cadena beta de hemoglobina A; a
mayor glucemia, mayor adicion de glucosa a la cadena de hemoglobina y por

supuesto, mayor porcentaje de glicacién (Bracho-Nava et al., 2015).

Hecha la observacion anterior, el término “hemoglobina glicosilada” por largo
tiempo mal usado en el diagnostico y control de la DM2 ha quedado en desuso. La
glucosilacidn es de tipo enzimatico, la glicacion, no es enzimatica y ocurre dentro del

glébulo rojo. Es un proceso continuo que se compone de tres etapas evolutivas. La



ultima etapa lleva a la formacion de Productos finales de Glicacién Avanzada (PGA),
responsables del replegamiento de las proteinas, entre ellas o con otras diferentes
dando como resultado complicaciones tales como, demencia, envejecimiento y dafio

celular (Bracho-Nava et al., 2015).

La recomendacion de terminologia actual es “Test Alc” o simplemente “Alc” para
referirse a la prueba y bajo la recomendacion de la ADA. Para referirse al proceso
bioguimico, se debe emplear el término “Hemoglobina glucada” o el anglicismo
“Hemoglobina glicada”. Sin embargo, la realizacion de la Alc debe tener en cuenta
algunas consideraciones en su interpretacion clinica, como por ejemplo, las
hemoglobinopatias, anemias y otras comorbilidades que interfieran o reduzcan esta
reaccion (LOopez-Hernandez, Brito-Aranda, LOpez-Herndndez, & Thompson-Bonilla,

2014).

A pesar de tener una alta recomendacidn, pocos médicos envian el Test Alc como
control al paciente con DM2 (Al-Ghamdi, 2004). La frecuencia de realizacion de
Alc para control glucémico depende del paciente. Para los controlados, se debe
indicar dos veces al afio, mientras que para los que tienen otra situacién especifica

asociada puede hacerse cada tres meses.

Dada las condiciones que anteceden, el valor objetivo de control segin la American
Diabetes Association (ADA) para el 2016 esta fijado en 7% (Apéndice A). Las
variaciones a esta cifra dependeran de las condiciones individuales de cada paciente,
la edad, el tiempo con diabetes, comorbilidades, actitud (American Diabetes

Association, 2016).
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Los Standars of Medical Care in Diabetes-2016, correlacionan las cifras de los
valores de Alc con el promedio de glucemia en los ultimos tres meses, a saber: para
una cifra de 6%, la glucemia promedio seria de 6 mg/dL, para 7% un valor de 154
mg/dL, para 8% un valor de 183, para 9% un valor de 212 y para 10% un valor de

240 mg/dL, respectivamente (American Diabetes Association, 2016). (Apéndice B)

2.1.3. Control glucémico
El control del paciente con DM2, no solo es glucémico, sino metabolico y tomando
en cuenta otros parametros, sin embargo el control o mantenimiento de las cifras
cercanas a la normalidad ha mostrado gran importancia en la prevencién de eventos
cardiovasculares y otras complicaciones propias de la DM. Es de vital importancia
que el paciente y el personal de salud, disefien una estrategia para mantener cifras

aceptables de glucemia (Alayon, Vasquez, & Sedan, 2008).

Alayon (2008), destaca la importancia del control metabdlico, con el seguimiento de
riesgo cardiovascular, con manejo de perfil lipidico y control de tension arterial, sin
embargo, en su reporte realizado con 131 pacientes con 58% de control normal de
glucemia y 18% con cifras altas de Alc, no encontro diferencias estadisticamente
significativas con los valores lipidicos ni cifras de tension arterial. Se evidencia que
son manejos distintos y que se deben controlar integralmente ambos pardmetros.

(Alay6n et al., 2008).

El control glucémico, debe realizarse con Alc de preferencia a la glucemia en
ayunas, y debe hacerse cada 3 meses. Un estudio con 130 pacientes en Arabia

Saudita demostro, que no se les pedia Alc sino glucemia en ayunas y esta Ultima
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detecto solo 67 de los 77 casos no controlados, mostrando que el personal médico
debe solicitar Alc para control glucémico de sus pacientes con diabetes (Al-Ghamdi,

2004).

Las intervenciones realizadas en DM2, abarcan y necesitan mas que sélo la
administracion medicamentosa. Requiere mantener parametros de control metabdlico
aceptables o lo méas cercano a lo normal. Hoy se hace mucho énfasis en el
autocontrol con un paciente activo, educado y con un sistema que apoye la gestion.
Se ha propuesto cifras de Alc: (i) deseadas (Alc: 3.5-5.6), (ii) aceptadas (Alc: 5.7-
6.9) y (iii) no aceptadas (Alc: >7) o que evidencian descontrol (A. Rodriguez &

Gouarnaluses, 2015).

El ENSANUT-2006 de México, mostré que el 56% de los pacientes con DM2 tenia
cifras por encima de 11% de Alc (Avila-Jiménez, Ceron O, & Ramos Hernandez,

2013). En solo cinco afios, la prevalencia de DM2 crecié 35% (Pérez et al., 2015).

El control glucémico, depende mucho del conocimiento del paciente y su
autocuidado. La educacion, genera en el paciente automanejo de su enfermedad y
metas a cumplir objetivamente. Los pacientes con déficit en alguno de esos dos
pardmetros tienen pésimos resultados en su control (Sanchez, Rosaba, Sanchez, &
Rodriguez, 2016). La educacion de la familia sobre la diabetes de uno de sus
miembros es importante para el buen control de las cifras de glucemia del individuo

(M. Rodriguez & Guerrero, 1997).

La ADA (2016), menciona a tres estudios [Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD), Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and

Diamicron MR Controlled Evaluation (ADVANCE), and Veterans Affairs Diabetes
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Trial (VADT)] que han evidenciado la relacion de cifras bajas de Alc y la reduccion
de complicaciones microvasculares; por esta razon, se recomienda el manejo estricto
del control glucémico bajo esos parametros de control. Actualmente se plantea que se
puede ser mas flexibles o permisibles en adultos mayores, sin embargo, ain no se
comprueban dichos planteamientos (American Diabetes Association, 2016)

(Apéndice B).

2.1.4. Familia
Desde la sociedad primitiva, la familia ha ido sufriendo un desarrollo continuo, desde
la conceptualizacion de parentesco. Es interesante como la interaccion entre sus
miembros le ha servido incluso para clasificarla o definirla (Bello, 2006). Existen
distintas concepciones sobre la familia. Lo que si es cierto, es que ésta debe
funcionar como un Sistema y para fines estadisticos familia es el grupo de personas
unidas por lazos de afecto, consanguinidad o adopcion y que comparten una olla

comun (Armas Guerra & Diaz Mufioz, 2007).

Irene Meler (2008), en su trabajo: “Las Familias”, hace un recuento historico sobre el
origen y funciones antropoldgicas de las familias y llega al concepto de
“familiarizacion” haciendo énfasis en que los lazos familiares son importantes en la
interaccion de sus miembros, los cuales se ven influenciados por los valores y las

representaciones de la sociedad (Meler, 2008).

La familia, debe cumplir con funciones dentro de la sociedad:

- Biosocial
- Econo6mica

- Educativa
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- Afectiva
- Contribuir a la formacién y desarrollo de la personalidad (Armas Guerra &
Diaz Mufioz, 2007).
La doctora Armas (2007), expone también otras funciones de la familia que ocurren
internamente y que son necesarias en el proceso de desarrollo de la familia y entre

estas funciones se destaca el “apoyo”.

En su libro: “Entre voces y silencios, las familias por dentro”, Armas (2007),
destaca la importancia de ver a la familia como un sistema y cita a Ludwing Von
Bertalannfy y su Teoria General de Sistemas (TGS) con las palabras “los sistemas
son conjuntos de elementos en interaccion”. Los sistemas a su vez son parte de un
Sistema mayor o comprende varios subsistemas. En este sentido, la familia, es parte
del Sistema sociedad y lo que le suceda a esta repercute sobre la otra y viceversa

(Armas Guerra & Diaz Mufioz, 2007).

Esta interaccion no solamente ocurre verticalmente, sino horizontalmente; dentro de
la familia, la afectacion de uno de sus miembros (TGS), repercutird favorable o
desfavorablemente sobre cada uno de sus miembros. El apoyo familiar, se dara o se
recibird dependiendo de la estructura y funcion de la misma. En este apoyo familiar
se permite el desarrollo, crecimiento y soporte de todos sus integrantes y es la
primera red social con la que cuenta nuestro paciente (Armas Guerra & Diaz Mufioz,

2007).

2.1.5. Apoyo familiar
El “apoyo” empieza a vislumbrarse en la década de los afios setenta en la Escuela

Britdnica de Manchester y se trata de un proceso interactivo de asistencia en
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diferentes categorias (Rodriguez Torres, Camacho Ruiz, Escoto Ponce de Leon,
Contreras Landgrave, & Casas Patifio, 2014). Aun se debate la definicion, algunos la
describen como “recursos proporcionados por los demas” mientras que otros
establecen varias categorias: (i) preocupacion emocional o apoyo afectivo, (ii) ayuda

instrumental, (iii) informacion y (iv) el apoyo de tasacion.

Lo que si deja claro Rodriguez Torres (2014), es que esto lleva a una serie de
conductas en las que se produce un intercambio o aportes entre las personas
implicadas. Citando a varios autores, Rodriguez (2014), menciona que el apoyo

familiar, debe cumplir con tres funciones importantes:

e Emocional: Sentimiento de ser amado y de pertenencia, confianza y tener
alguien con quien hablar.
e Instrumental: Ayuda directa para un servicio determinado.
e Informacional: Muy ligado al emocional, se busca informacion, consejo o
guia para resolver o sobrellevar una situacion.
Hay que diferenciar apoyo familiar de red familiar, o red social o apoyo social. La
red, es con lo que se cuenta estructural o institucionalmente, el apoyo es la
percepcion individual en su dimension personal o familiar (Rodriguez Torres et al.,

2014).

El apoyo familiar, es importante en la intervencion médica con el paciente ya que
dependiendo del nivel de apoyo familiar, se puede planificar una mayor intervencion
(Avila-Jiménez et al., 2013). En medicina familiar, es muy importante que el médico

valore la red de apoyo familiar con la que cuenta el individuo, porgue se han visto
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cifras de mayor control glucémico relacionado con el apoyo familiar (Avila-Jiménez

etal., 2013).

En momentos de incertidumbre, es importante contar con un apoyo para soportar una
crisis. Se ha descrito alrededor de nueve fuentes de apoyo, con los que puede contar
una persona, desde el conyuge, sus hijos, amigos, vecinos, jefes, compafieros de
trabajo, hasta profesionales especializados. De éstos, la familia se ha considerado la

primer fuente de apoyo (Cardoso, Ramos, José Vaz, Rodriguez, & Fernandez, 2012).

El conocimiento o la educacion que tengan los familiares sobre la diabetes y el
autocuidado sobre el paciente, son muy importantes para que éste tenga un buen
control. Huelga decir, que el manejo de la diabetes lleva consigo cambios
importantes en el estilo de vida del paciente y en el modo de vida de la familia, los

mismos que deben conocer la historia natural de la enfermedad y su gestion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), tanto en sus “opciones mas ventajosas
para combatir las ECNT” como en sus “objetivos estratégicos” recomienda aparte del
tratamiento medicamentoso, el manejo integral del tabaquismo, consumo de alcohol,
disminucion de la ingesta de sal, alimentacion saludable y la realizacion de actividad
fisica y en esto la familia del individuo juega un papel protagénico, fundamental
(Organizacion Mundial de la Salud & Organizacion Panamericana de la Salud,

2012).

En el 2013, el Instituto Mexicano de Seguridad Social en alianza con el Hospital
General de Medicina Familiar en Cuernavaca, llevo a cabo un estudio involucrando
los factores antes mencionados, donde se encontrd que los pacientes con un apoyo

familiar mediano o bajo, tuvieron tres veces mas riesgo de tener niveles de glucosa



16

en sangre elevados en comparacion con quienes tenian soporte y conocimiento

familiar adecuados (Avila-Jiménez et al., 2013).

En México, se ha estudiado la relacién de mayor control glucémico en adultos
mayores masculinos en comparacion, con el bajo soporte familiar que reciben las
mujeres del mismo grupo etareo a pesar que la prevalencia es mayor en ellas (Pérez
etal., 2015). Los pacientes, consideran que el apoyo familiar en su enfermedad es
importante y que el conocimiento de la enfermedad por parte de la familia les ayuda

a brindar mayor apoyo (M. Rodriguez & Guerrero, 1997).

Con estos antecedentes de la cifra alarmante de personas con DM2 a nivel mundial y
a escala nacional; una vez analizada, la importancia de un buen control de la
glucemia usando el nivel 6ptimo de 7% de Alc para reducir el dafio microvascular
en los pacientes y teniendo presente que la familia, es la primera columna de apoyo
al paciente informado y que existe evidencia en otras latitudes sobre la influencia del
apoyo familiar en el control de las cifras de glucemia, surgié la necesidad de

evidenciar dicha relacion en nuestro contexto local.

Contradictoriamente, con el aumento del gasto en salud del gobierno nacional, la
tendencia de las enfermedades cronicas no transmisibles, es al incremento. Podria
haber relacion con el aumento de la esperanza de vida, pero también podria deberse a
la adopcion de malos habitos alimentarios y falta de actividad fisica. Para el afio
2020 la poblacion de Ecuador se proyecta a 17 millones de habitantes, y las ECNT se

mantendran dentro de las primeras causas de muerte (Ministerio de Salud, 2012).

El profesional que debe estar capacitado para realizar una atencion integral al

paciente diabético, es el médico familiar, con una vision holistica que compromete a
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la familia y comunidad en el automanejo del paciente (Powers et al., 2015). Sin
embargo, en un estudio realizado en el 2014 en México a médicos familiares, se
evidencio, que tenian un bajo manejo del paciente con DM2. Aunque tenian un nivel
medio-bajo en la prevencion, el diagnostico y tratamiento a este tipo de pacientes,

fue muy pobre (Rullan-Silva, Avalos-Garcia, & Priego-Alvarez, 2014).
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3. Capitulo 111
3.1. Metodologia
3.1.1. Objetivos
3.1.1.1. Objetivo General
Evaluar la influencia del apoyo familiar en el control glucémico de las personas con

Diabetes tipo 2 del Centro de Salud Santa Rita.

3.1.1.2 Objetivos especificos
1) Medir el grado de apoyo familiar en las personas con diabetes tipo 2 que se

realizan sus controles en el Centro de Salud.

2) Definir el nimero de pacientes controlados o no controlados mediante la

realizacién de una medicién de hemoglobina glicada (Alc).

3) Valorar la relacion existente entre el grado de apoyo familiar al paciente

diabético y su control glucémico.

3.1.2. Hipdtesis
El apoyo familiar influye favorablemente en el control glucémico de los pacientes

con diabetes tipo 2 del centro de salud Santa Rita.

3.1.3. Tipo de estudio.

Corte transversal

3.1.4. Participantes
Los participantes fueron pacientes del area de cobertura del centro de salud Santa
Rita, pertenecientes al “Club de Diabetes” de la unidad y que acudieron a su consulta
externa programada. Los individuos, fueron de distinto sexo y de distinto nivel

educativo y socioeconémico. El estudio se realiz6 entre de Julio y Octubre del 2016.
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3.1.4.1. Calculo del tamafio de la muestra

La poblacion asignada al centro de Salud Santa Rita en el 2015 fue de alrededor de
8000 personas (Zambrano, 2015), y la prevalencia de Diabetes fue 7,4 (en Manabi 7).
Teniendo en cuenta estas cifras se calculd6 que una muestra aleatoria
de 130 individuos era suficiente para estimar, con una confianza del 95%, una
precision de +/- 5 unidades porcentuales y un porcentaje poblacional de alrededor del
7.4% (prevalencia de diabetes). El porcentaje de reposiciones necesaria se previé en
un 20%.

Se realizo el calculo del tamafio muestral, utilizando la calculadora en linea Granmo

version  7.12 Abril 2012 ( https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-

public/granmo/ ). El célculo realizado puede observarse en el Apéndice C.

3.1.4.2. Criterios de inclusién

Pacientes con diabetes tipo 2, atendidos en la consulta externa del centro
de Salud y que forman parte del club de diabetes de la unidad.

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado autorizando su
participacion.

e Pacientes mayores de 18 afios.

3.1.4.3. Criterios de exclusion
e Pacientes que no forman parte del club de diabetes del centro de salud.
e Pacientes que no acepten ser parte del estudio.
e Pacientes menores de 18 afios

e Pacientes con discapacidad que le impida comprender o responder a la

encuesta y aplicacion de los instrumentos.


https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/

3.1.5. Procedimientos

3.1.5.1. Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables
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Variable Definicion Tipo de Escala Indicador
Conceptual variable
Edad Afios de vida del paciente Cuantitativa | Razén Media
Afios mediana
desviacién
estandar
Sexo 2 Caracteristicas bioldgicas que | Cualitativa Nominal Frecuencia
diferencian entre un hombre y Hombre Porcentaje
una mujer. Mujer
Escolaridad Nivel educativo de mayor Cualitativa Ordinal Frecuencia
grado aprobado por una Sin escolaridad | porcentaje
persona Educacion
béasica
Educacion
media
Educacion
superior.
Especialidad
Estado civil o Condicion de una persona Cualitativa Nominal Frecuencia
conyugal segln el registro civil en Soltero porcentaje
funcién de si tiene o no pareja Unido
y su situacién legal respecto a Separado
esto Casado
Divorciado
Viudo
Estructura Atributos demograficos que Cualitativa Nominal Frecuencia
(conformacién) caracterizan al sistema Nuclear porcentaje
familiar familiar de acuerdo al nimero Extensa
y relacion de sus miembros Ampliada
Persona sin
familia
Equivalente
familiar
Acceso a los Disponibilidad de poder Cualitativa Ordinal Frecuencia
servicios acceder a un servicio de salud Bueno porcentaje
sanitarios con atencién oportuna. Regular

Malo
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Variable Definicion Tipo de Escala Indicador
Conceptual variable
Enfermedad Enfermedades que no son Cualitativa Nominal Frecuencia
cronica asociada a | contagiosas y de larga HTA porcentaje
Diabetes duracion junto a la diabetes Cl
en una misma persona Cancer
EPOC
Otra
Ninguna
Afios con Periodo transcurrido desde el | Cuantitativa | Razén Mediana,
enfermedad diagnéstico hasta la fecha de afios media,
cronica evaluacion desviacion
estandar
Comorbilidades Presencia de otras Cualitativa Nominal Frecuencia
enfermedades asociadas a la Si porcentaje
de base no
Polifarmacia Uso de mas de 3 Cualitativa Nominal Frecuencia
medicamentos por distintas Si porcentaje
morbilidades no
Complicaciones Lesidn de 6rgano diana por Cualitativa Nominal Frecuencia
diabetes Si porcentaje
No
Resultado de Situacion resultante de la Cuantitativa | Razén Media
atencién a atencion al paciente crénico #de Mediana
cronicos en el Ultimo afio Emergencias Desviacion
(diabético) # de Ingresos estandar
hospitalarios
Hemoglobina Heteroproteina de la sangre Cuantitativa | Razén Media
glicada (Alc) que resulta de la union de la Cifraen Mediana
hemoglobina (Hb) con porcentaje Desviacidn
glcidos estandar
Rango
Glucemia Correlacion de cifra Cuantitativa | Razén Media
promedio glucémica mensual acorde al Valor de Mediana
valor de la Alc. glucemiaen Desviacion
mg/dI estandar
Rango
Control de Correlacion clinica del Cualitativa Nominal Frecuencia
diabetes segin control glucémico basada en Controlada porcentaje
valor de la Alc la Alc (cifra <=7%
Alc)

No controlada
(cifra> 7%
A1C)
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Variable Definicion Tipo de Escala Indicador
Conceptual variable
Percepcion de Valoracion subjetiva propia Cualitativa Ordinal Frecuencia
salud del paciente diabético de su Muy buena porcentaje
estado de salud Buena
Regular
Mala
Muy mala
Ponderacién Estratificacion segun cifra de | Cualitativa Ordinal Frecuencia
IMC Delgadez porcentaje
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad 1
Obesidad 2
Obesidad 3
Apoyo familiar al | Relacion de ayuda brindada a | Cualitativa Ordinal Frecuencia
Paciente con los miembros de la familia en Alto porcentaje
diabetes ° base a vinculos de afectividad Medio
Bajo
Familiar que Persona encargada de los Cualitativa Nominal Frecuencia
apoya al cuidados, educacién y Conyuge porcentaje
paciente atencion integral del enfermo Hijo
crénico Hija
Padre
Madre
otro

Notas: Alc, hemoglobina glicada; HTA, hipertension arterial; Cl, cardiopatia isquémica; EPOC, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

2Se usa sexo en vez de género porque asi lo determina el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC),
organismo en el cual se respaldé el nombre de las variables sociodemograficas. ® Resultado de la aplicacién del
Instrumento para Evaluar Apoyo Familiar al Diabético tipo 2..

3.1.6. Andlisis de datos
3.1.6.1. Recoleccion de la informacion e instrumentos utilizados.
Se realiz6 una programacion de atencion a pacientes diabéticos pertenecientes al
Club de Diabéticos del centro de salud Santa Rita de Chone. El estudio, fue realizado
entre julio y octubre de 2016 y se hizo en dos momentos. El primer contacto con el
paciente consistié en informar al mismo sobre el estudio, obtener su consentimiento

firmado y la aplicacion de una encuesta (Formulario Gnico de recoleccién de datos)
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donde se recogieron los datos sociodemograficos y parametros clinicos derivados de

la consulta (Apéndice D).

Después de lo anterior expuesto, se indico a todos el Test de Alc al final de la
consulta y se citd para una reevaluacion acompafado por el familiar que le brinda
apoyo o asistencia. En esta segunda consulta, el paciente acudié con el resultado de
Alc realizado en el hospital general de Chone y al familiar acompafiante se le aplic

el cuestionario (Apéendice E).

El “Instrumento para evaluar apoyo familiar al paciente con diabetes tipo 2” fue
desarrollado y validado en el 2003 con 198 familias con personas diabéticas en
México. En dicho instrumento, Valadez Figueroa et al (2003), se basa en los
conocimientos que tienen los familiares sobre: (i) medidas de control, (ii)
complicaciones, (iii) Actitud hacia el enfermo y (iv) actitud hacia las medidas de

control (Figueroa et al., 2003).

El instrumento antes mencionado esta constituido por 24 items, donde el individuo,
sefialando su relacion con el paciente, debe escoger en cada proposicion una de cinco
alternativas de respuestas, con escala del cinco (A=siempre), cuatro (B=casi
siempre), tres (C=siempre), dos (D=rara vez), al uno (E=nunca), respectivamente.
La calificacion global del instrumento arroja las categorias: (i) apoyo alto [188-265
puntos), (ii) apoyo medio [120-187] y (iii) apoyo bajo [51-119] (Figueroa et al.,

2003).

3.1.6.2. Procesamiento de los datos.
Con los datos recogidos en ambos formularios, se procedi6 a procesarlos

manualmente y a elaborar una base de datos en Excel 2010, la misma que fue
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etiquetada y validada y posteriormente importada y reetiquetada en el programa
estadistico Stata 13.0 (Stata Statistics/Data Analysis Software: Release 13.0 College

Station, TX: StataCorp LP), para su analisis.

Después de lo anterior expuesto, se realiz6 el analisis estadistico descriptivo
univariado que consistié en encontrar la frecuencia y porcentajes para las variables
categoricas o cualitativas y la media y desviacion estandar para las variables
numeéricas de distribucién normal, y mediana y rangos para las variables numéricas
sin distribucion normal, para esto ultimo se uso el histograma y la prueba de Kruskall

Wallis.

El analisis bivariado se realizo con tablas de contingencia entre variables resultado y
variables explicativas, para encontrar diferencias estadisticamente significativas.
Para esto se tuvo en cuenta si eran variables dicotomicas o politdbmicas por los
diferentes test de aplicacion. Las variables sociodemograficas se usaron como
variables explicativas y el resultado de control glucémico con Alc como variable
resultado o dependiente. Se definio cifra control de Alc en el 7% tal como lo
recomiendan los Standars of medical care in diabetes (American Diabetes

Association, 2016).

Sobre la base de las consideraciones anteriores, se realiz el analisis multivariado
para encontrar diferencias estadisticamente significativas entre la variable resultado y
las variables explicativas usando un modelo multivariado de regresion logistica para
encontrar el valor de “p” y los intervalos de confianza para las variables explicativas

pertinentes.
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3.2. Aspectos bioéticos

La presente investigacion no represent6 un riesgo mayor para los participantes, y se
consideraron los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia, y justicia.
En la elaboracion y aplicacion del consentimiento informado del participante, lider
de la comunidad y lider de la unidad (ver Apéndices F, G y H, respectivamente), se
us6 el modelo general de consentimiento informado para estudios clinicos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Patricia Saidon et al., 2016).

En el marco de la consideracidn anterior, se garantizé la confiabilidad y el anonimato
del paciente y de la familia, segun lo estipulado por el comité de evaluacion ética de
la investigacion, respetando los principios de la declaracion de Helsinki («World

Medical Association Declaration of Helsinki», 2013).

3.3. Aspectos administrativos
3.3.1 Limitaciones
e Tiempo reducido para realizar la investigacion
e Poca formacion educativa de los participantes
e Poca participacion del familiar acompafiante
e Poca experiencia en temas de investigacion
3.3.2 Delimitacion
El estudio se realizd en 130 pacientes con Diabetes tipo 2 del Centro de Salud Santa
Rita, pertenecientes al club de diabéticos de la unidad, que acudieron a la consulta
externa entre julio y octubre del 2016. Los participantes fueron de distinto nivel
académico, de diferentes edades y de ambos sexos que en la consulta subsecuente

acudieron con su familiar a quien se le medié el apoyo brindado al paciente.
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4. Capitulo IV
4. 1. Resultados
4.1.1 Analisis univariado
4.1.1.1. Caracteristicas sociodemograficas basales

Un total de 130 pacientes fueron incluidos en el estudio; 101 (78%) fueron mujeres
y la media (DE) de edad de los pacientes fue de 58 (10) afios. EI 50% de ellos tenia
pareja y solo el 6% tenia educacion superior. Solo el 53% tuvo buen acceso a
servicios sanitarios (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de 130 pacientes del CS Santa Rita

L . - Pacientes
Caracteristicas sociodemograficas —
n=130

Edad (afios), M (DE) 58 (10)
Sexo

Mujer, n (%) 101 (78%)

Hombre, n (%) 29 (22%)
Estado civil

Soltero, n (%) 14 (11%)

Unido, n (%) 58 (45%)

Separado, n (%) 7 (5%)

Casado, n (%) 34 (26%)

Divorciado, n (%) 10 (8%)

Viudo, n (%) 7 (5%)
Escolaridad

Sin escolaridad, n (%) 8 (6%)

Educacion bésica, n (%) 85 (65%)

Educacién media, n (%) 30 (23%)

Educacion superior, n (%) 7 (6%)
Acceso a servicios sanitarios

Bueno, n (%) 69 (53%)

Regular, n (%) 45 (35%)

Malo, n (%) 16 (12%)

Fuente: Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

Notas: M, media; DE, desviacidn estandar; n, nimero total; IESS, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
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4.1.1.2. Caracteristicas clinicas basales
La mediana de afios con la enfermedad fue de nueve y la de Alc, de 7.9; para una
glucemia promedio de 177 mg /dL. Solo el 27% del total tuvo controlada su

glucemia. El 56% de los pacientes tuvo mas de una comorbilidad estando la

Hipertension arterial asociada en 43 (33%) de ellos (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas basales de 130 pacientes del CS Santa Rita

Caracteristicas clinicas Pacientes
n=130
Afios con DM2, Mdn (p25-p75) Min-Max 2 9 (6-16) 1-41

HbAlc, Mdn (p25-p75) Min-Max

7.9(6,9-8,9)5.3-12.1

Glucemia promedio, Mdn (p25-p75), Min-Max

177 (147-207) 99-298

DM2 no controlada, n (%) 95 (73%)
Comorbilidad (>2), n (%0) 73 (56%)
Enfermedad asociada
HTA, n (%) 43 (33%)
Cl, n (%) 4 (3%)
Cancer, n (%) 2(2%)
Otra (degenerativas), n (%) 24(18%)
Ninguna 57 (44%)
Complicaciones, n (%) 42 (32%)
Polifarmacia, n (%) 46 (35%)

IMC, Mdn (p25-p75), Min-Max

26.3 (24.2-29) 18.3-49.7

Ponderacién

Delgadez, n (%) 1 (1%)
Peso normal, n (%) 42 (32%)
Sobrepeso, n (%) 66 (51%)
Obesidad 1, n (%) 19 (14%)
Obesidad 3, n (%) 2 (2%)

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la

consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

Nota: Mdn, mediana; DM2, Diabetes Mellitus tipo 2; HTA, Hipertensidn arterial; Cl, Cardiopatia isquémica; n,

namero total.

#Valores se expresan en mediana y rangos porque el Test de Shapiro Wilk y el histograma para normalidad

indicaron que la muestra no tenia distribucion normal.
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4.1.1.3. Resultados de atencion a crénicos y percepcion de salud
De los 130 pacientes, 33 (25%) hicieron una visita a emergencia en el Gltimo afio sin
llegar a estar ingresados y 7 (5%) tuvieron mas de un ingreso. Sin embargo, la

autopercepcion de la salud en el 54% de los pacientes fue buena (Tabla 4).

Tabla 4. Percepcién de salud en 130 pacientes del CS Santa Rita

Resultados en salud ® Pacientes
n=130
Visitas a emergencia
Una visita, n (%) 33 (25%)
Dos visitas, n (%) 2 (2%)
Ninguna, n (%) 98 (73%)
Ingresos hospitalarios
Ninguno, n (%) 100(77%)
Un ingreso, n (%) 23(18%)
>1 ingreso, n (%) 7 (5%)
Percepcion de salud °
Muy buena, n (%) 4(3%)
Buena, n (%) 70 (54%)
Regular, n (%) 42 (32%)
Mala, n (%) 14 (11%)

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
2 Gestion en los Gltimos 12 meses. ® Hubo una quinta categoria (muy buena) pero ninglin paciente estuvo en ella.

4.1.1.4. Valoracion de la estructura y apoyo familiar
Como se muestra en la Tabla 5, la mayoria de las familias (79%) fueron nuclearesy
el miembro que mas frecuentemente apoyé a su familiar con Diabetes, fue el
conyuge en 61% de los casos. Un total de 42 (32%) pacientes tuvo un apoyo
familiar bajo mientras que una cuarta parte de los pacientes (33), manifestd le apoyd

otra persona fuera de su nucleo familiar.
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Tabla 5. Evaluacion del apoyo familiar en 130 pacientes del CS Santa Rita

Caracteristicas Pacientes
n= 130
Estructura familiar
Nuclear, n (%) 103 (79%)
Extensa, n (%) 16 (12%)
Ampliada, n (%) 8 (6%)
Persona sin familia, n (%) 3 (3%)
Apoyo familiar ?
Apoyo alto, n (%) 20 (16%)
Apoyo medio, n (%) 68 (52%)
Apoyo bajo, n (%) 42 (32%)
Familiar de apoyo al paciente
Cényuge 79 (61%)
Hijo, n (%) 11(8%)
Hija, n (%) 5 (4%)
Madre, n (%) 2 (2%)
Otro, n (%) 33 (25%)

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

#Valorado con el “Instrumento para Evaluar Apoyo Familiar al Paciente con Diabetes tipo 2”

En la Figura 1, se puede observar el resultado de la aplicacion del instrumento de
“Evaluacion del Apoyo Familiar al Paciente con Diabetes Tipo 2”. Un pequefio
porcentaje (32%) de la muestra solamente resulté con alto apoyo familiar mientras

que el apoyo medio al paciente predominé en la muestra.

Figura 1 Valoracion del apoyo familiar en 130 pacientes del Centro Salud Santa Rita

Instrumento de Evaluacion del Apoyo Familiar al Paciente con Diabetes tipo 2

| BN ato NN medio NN bajo |

Fuente: Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
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El nivel o tipo de apoyo familiar: Bajo, Medio o Alto, resulté de la valoracion del
conocimiento y actitud del familiar encuestado, frente a la condicion del paciente con
Diabetes en sus hogares. El instrumento clasifica el apoyo a las personas con
Diabetes en: (i) apoyo alto [188-265 puntos), (ii) apoyo medio [120-187] y (iii)
apoyo bajo [51-119]

Para los valores de Hemoglobina glicada se realizd el test de Shapiro Wilk de
normalidad con un p-valor <0.01 y un histograma que mostr6 que los datos no tenian

una distribucion normal (Figura 2).

Figura 2 Distribucion de valores de Alc en 130 pacientes del CS Santa Rita

HbAlc

Fuente: Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
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Se procedid entonces a buscar los percentiles y se encontré que el 50% de los
pacientes tenian sus cifras entre 6,9 y 8,9 con valores extremos de 5.3y 12.1 de Alc
para valores de glucemia promedio de 177 mg/dL, un rango de 147-207 y valores

extremos de 99 y 298, respectivamente (Figura 3)

Figura 3 Percentiles de Alc y glucemia promedio en 130 pacientes de Santa Rita

250
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Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

En la Figura 4, se observa que apenas 35 (27%) pacientes con diabetes tuvieron

glucemia dentro de limites saludables, que es “buen control”.

Figura 4 Control Glucémico en 130 pacientes del CS Santa Rita

Control de diabetes tipo 2

‘_ controlada I @ no controlada ‘

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
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4.1.2. Analisis Bivariado
Para encontrar la asociacion entre el control glucémico y las variables explicativas se
sacaron tablas de contingencia, usando como medida el t de student para la edad y
para el resto de variables cualitativas se sacé Chi® de Pearson y el Test exacto de

Fisher, los valores “p” para cada categoria se pueden observar en la Tabla 6.

Tabla 6 Asociaciones entre control glucémico y caracteristicas sociodemograéficas

Variables n DM?2
DM2 no co_ntrolada Controlada p-
n=95 _ valor
n=35
Edad en afios, m (DE) * | 130 58 (10) 57 (12) 0.41
Sexo ° - - -
Hombre, n (%) 29 19 (20%) 10 (29%) 0.29
Mujer, n (%) 101 76 (80%) 25 (71%)
Estado civil - - - 0.006
Escolaridad - - - 0.058
Acceso a servicios i i . 0.013
sanitarios )

Fuente: Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

Notas: n, total de la muestra, DE, desviacion estandar

#En las variables cuantitativas se uso t de student.

P En las variables cualitativas se usé Chi cuadrado o ® Test exacto de Fisher cuando la categoria tenfa menos de 5
elementos.

Sélo se encontro diferencia estadisticamente significativa en las variables estado civil
(p=0.006) y acceso a servicios sanitarios (p=0.013). De 14 pacientes solteros, 13
(93%) no tenian un buen control glucémico, lo mismo puede observarse en la
categoria de divorciados, del total de 10 pacientes, 9 (90%) no tenian un buen control
glucémico. Mientras que en los pacientes casados, las cifras entre controlados y no

controlados estan cercanas al 50% (Tabla 7).




Tabla 7 Asociacion entre estado civil y control glucémico
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Control de glucemia

Estado civil Controlada No controlada Total
1 13 14
2 0.7 2.8
Soltero 714 92.86 100.00
2.86 13.68 10.77
11 47 58
_ 14 05 19
Unido 18.97 81.03 100.00
31.43 49.47 44.62
4 3 7
24 0.0 3.2
Separado 57.14 42.86 100.00
11.43 3.16 5.38
16 18 34
5.1 1.9 7.0
Casado 47.06 52.94 100.00
45.71 18.95 26.15
1 9 10
o 11 0.4 15
Divorciado 10.00 90.00 100.00
2.86 9.47 7.69
2 5 7
_ 0.0 0.0 0.0
Viudo 2857 7143 100.00
571 5.26 5.38
35 95 130
12.0 44 16.4
Total 26.92 73.08 100.00
100.00 100.00 100.00

Fuente: Evaluacion del
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
Pearson Chi? (5) = 16.3720 Pr=0.006

La asociacion entre las variables explicativas clinicas y el control glucémico se

recogen en la Tabla 8, donde se puede observar que hubo diferencia estadisticamente

significativa en las variables: complicaciones, visitas a emergencias y percepcion de

salud.
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Tabla 8 Asociacion entre caracteristicas clinicas y el control glucémico

Variables n DM2 no DM2 p-
130 controlada Controlada valor
n=295 n=35
Afios enfermedad , m (DE) ? - 12 (7) 10 (7) 1.00
Comorbilidad ° - - - 0.32
Complicaciones - - - <0.01
HTA asociada - - - 0.95
Polifarmacia - - - 0,21
Visitas a emergencias ° - - - <0.01
Ingresos hospitalarios - - - 0,05
Percepcién de salud - - - <0.01

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

valor det de student ® Test exacto de Fisher

diabetes tipo 2 en la

De los 42 pacientes que tuvieron complicaciones por su diabetes, 39 (92,8%) no

tenian controlada su glucemia. Mientras que del total de pacientes que no tuvo

complicaciones, solo el 36% tenia controlada su glucemia (Tabla 9).

Tabla 9 Asociacion entre complicaciones y control de glucemia

Control glucemia

Complicaciones Controlada No controlada | Total

3 39 42
. 6.1 2.2 8.4

Sl 7.14 92.86 100.00
8.57 41.05 32.31
32 56 88
2.9 1.1 4.0

No
36.36 63.64 100.00
91.43 58.95 67.69
35 95 130
9.0 3.3 12.3

Total 26.92 73.08 100.00
100.00 100.00 100.00

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
Pearson Chi®(1) = 12.3386 Pr=<0.01
Fisher's exact = p=<0.01
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La asociacion, entre las variables familiares y control glucémico se puede observar

en la Tabla 10, en esta se muestra que sélo el valor (p=.0001) de la variable apoyo

familiar fue estadisticamente significativo.

Tabla 10 Asociacion entre apoyo familiar y control glucémico

Variables DM2 no controlada DM2 Controlada p-
n=95 n=35 valor
Apoyo familiar? - - <0.01
Familiar que apoya - - 0,65
Estructura familiar - - 0.86
Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la

consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

La Tabla 11 muestra las relaciones entre las distintas categorias del apoyo familiar y el
control glucémico, pudiéndose observar que el 70% de los pacientes con apoyo familiar alto
tuvieron controlada su glucemia, mientras que de los 42 pacientes con bajo apoyo familiar,
37 (88%) no tuvieron controlada su glucemia.

Tabla 11 Asociacion entre apoyo familiar y control glucémico

Control glucémico
Apoyo familiar Controlada No controlada Total
14 6 20
138 5.1 18.9
Alto 70.00 30.00 100.00
40.00 6.32 15.38
16 52 68
. 0.3 0.1 0.4
Medio 2353 76.47 100.00
45.71 54.74 52.31
5 37 42
_ 35 13 4.8
Bajo 11.90 88.10 100.00
14.29 38.95 32.31
35 95 130
176 6.5 241
Total 26.92 73.08 100.00
100.00 100.00 100.00

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.

Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

#Para todas las categorias se usé Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test, p=<0.01
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Los resultados del analisis de regresion logistica se recogen en la Tabla 12. El acceso

a servicios sanitarios, la edad, el sexo, los afios de enfermedad, la escolaridad, y la

estructura familiar no tuvieron diferencias estadisticamente significativas para

explicar el control glucémico, mientras que

la percepcion de salud y el apoyo

familiar tuvieron una relacion positiva con p-valores <0.01 que incrementan en 2-3

veces la probabilidad de conseguir un buen control glucémico segun el modelo, para

un intervalo de confianza del 95%.

Tabla 12. Modelo de regresién logistica para el control glucémico.

Control diabetes Coef. | Std. Err. t| P>t [95% Conf. Interval]
Estado civil | -.0677637 | .0254927 -2.66 | 0.009 -.1182598 -.0172675
Acces. serv. sanit | -.002408 | .0590095 -0.04 | 0.968 -.1192945 .1144785
Complicaciones | -.1844661 | .0942263 -1.96 | 0.053 -.3711103 .0021782
Visita emergencia | .1919298 | .0782936 2.45 0.016 .0368452 3470144
Percepcion salud | .1607486 | .0523992 3.07 | 0.003 .0569559 .2645414
Apoyo familiar | .1671679 | .0590395 2.83 | 0.005 .050222 .2841138
Edad | .0009377 | .0044501 0.21 | 0.833 -.0078772 .0097525
Sexo | -.0266102 | .0851622 -0.31 | 0.755 -.1953001 .1420798
Afios enfermedad | .0030564 | .0063244 0.48 | 0.630 -.0094711 .0155838
Escolaridad | .0694879 | .0579984 1.20 | 0.233 -.0453957 .1843716
Estructura familiar | -.0027402 | .0507426 -0.05 0.957 -.1032516 .0977713
Estado laboral | -.0512821 | .0529193 -0.97 | 0.335 -.156105 .0535408
Comorbilidad | .0420064 | .0979547 0.43 | 0.669 -.1520231 .2360358
Polifarmacia | .0612428 | .1030631 059 | 0.554 -.1429052 .2653909
_cons | 1.181.036 | .4918903 240 | 0.018 .206696 2.155.376
Equation Obs Parms RMSE | "R-sq" F P
Control glucémico 130 15 | .3845822 0.3350 4.137.848 0.0000

Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

4.1.4. Relacién entre grado de apoyo familiar y control glucémico segun

valor de Alc.

La Figura 5, muestra que las cifras de Alc en los no controlados sobrepasaron el

8% con marcada diferencia en los pacientes con apoyo familiar bajo.
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Figura 5 Relacién de Alc y apoyo familiar

Relacion entre apoyo familiar y cifras de A1c para el control glucémico
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Fuente: Evaluacién del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la
consulta externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.

4.1.5. Prueba de hipdtesis

Ho: No existe relacion entre el apoyo familiar y el control glucémico.
H1: Si existe relacion entre el apoyo familiar y el control glucémico.

e Rechazo HO si p:<=0.05 y acepto H1
Condicion: Si rechazo HO, entonces si existe relacion entre ambas variables, existe
diferencia significativa.
La Tabla 13 registra el p-valor = < 0.01 calculado con la prueba de hipétesis no
paramétrica KWallis. Se rechazé HO y se aceptd H1, si hubo relacion entre el grado

de apoyo familiar y el control glucémico.

Tabla 13. Test de hip6tesis no paramétrico Kruskal-Wallis para apoyo familiar

Apoyo familiar N Rank Sum
alto 20 750.00
medio 68 4604.00
bajo 42 3161.00
Resultado Chi-cuadrado= 14.102 Chi- cuadrado con cola= 23.891
Probabilidad=.0009 Probabilidad=.0001

Fuente: Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en la consulta
externa del Centro Salud Santa Rita durante el periodo de julio a octubre 2016.
Autor: Alberto Zambrano Alcivar.
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5. Capitulo V

5.1. Discusién

La Diabetes tipo 2, se ha convertido en un problema de salud mundial y, en Manabi,
estd encabezando la lista de las principales causas de enfermedad y muerte, por lo
que es necesario que se establezca un plan de accion para enfrentar esta avalancha
(Freire et al., 2013). El apoyo de la familia, al cuidado del paciente es uno de los

pilares fundamentales en el control de la enfermedad.

Los resultados sociodemograficos del presente estudio mostraron el predominio de
pacientes mujeres, de edad media, con bajo nivel educativo, desempleadas y sin
seguro social que no tienen un buen control glucémico. Estas cifras concuerdan con
las encontradas en un estudio en México, donde se vio un predominio de pacientes
mujeres de edad madura y con poco apoyo familiar en comparacion con los hombres

(Pérez et al., 2015).

Sanchez Reyes (2011), demostré que no existe asociacion entre los componentes
sociodemogréficos y el valor de Alc, sin embargo, las caracteristicas clinicas del
paciente como los afios de enfermedad y el tipo y apego al tratamiento si tuvieron
asociacion estadisticamente significativa. Al relacionar el funcionamiento familiar
tampoco se encontrd asociacion con los valores de Alc, sin embargo el presente
trabajo muestra asociacion entre el apoyo familiar independiente de la estructura o

funcionamiento (Reyes & Avilés, 2011).
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El estado civil se asoci¢ a la falta de control glucémico. Los pacientes sin pareja
tuvieron peores cifras de glucemia. De los 14 pacientes solteros, 13 no tenian buen
control glucémico y de 10 pacientes divorciados, s6lo uno tuvo cifras glucémicas
dentro de pardmetros aceptables; esto concuerda con un estudio publicado en
Canaldiabetes (2016), el cual, mostr6 que vivir en pareja reduce el riesgo de

obesidad, sindrome metabdlico y mejora las cifras de glucemia.

Cifuentes y Quintul (2005), en su trabajo “Familia, apoyo o desaliento para el
paciente diabético”, muestran que el grado de compromiso y el afecto influyen sobre
el control del paciente con diabetes y en el estudio realizado se observa que la

persona que mas predominio tiene en el cuidado del paciente es el conyuge.

No se encontrd relacion entre la estructura familiar ni el tipo de cuidador, sin
embargo, el apoyo familiar alto se tradujo en mejores cifras de Alc y en la mayoria
de los pacientes de la muestra, es el conyuge quien brinda dicha asistencia.
Paraddjicamente, una tercera parte de los pacientes, tiene bajo apoyo familiar y en

algunos casos, quien da el apoyo no es ningun miembro de la familia.

El apoyo familiar medio y bajo predominaron en el estudio, con mala repercusion
sobre la glucemia mientras que el 70% de los que tenian buen apoyo tuvieron las
cifras dentro de lo normal. Jiménez Arias et al (2008), en su investigacion
“Asociacion del control glicémico con el apoyo familiar y el nivel de conocimientos
en pacientes con diabetes tipo 2” encontré la asociacion entre un mal control
glucémico y el apoyo familiar medio sin obtener mayor asociacion con el
conocimiento sobre la enfermedad (Jiménez Arias, Cisneros Jiménez, Guzman

Pantoja, & Robles Romero, 2008).
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Los resultados anteriormente mencionados, coincidieron con los encontrados en un
estudio realizado en Colombia, con 150 personas con DM2 donde se encontré un
buen control (HBA1C <7%) en 49% de ellos y se valord el apoyo familiar
encontrandose diferencias estadisticamente significativas. Se han hecho esfuerzos
por encontrar una asociacion entre al apoyo familiar y un buen control glucémico

(Alba, Bastidas, Vivas, & Gil, 2009).

En un estudio para valorar la importancia del apoyo familiar en el control glucémico
en México, el apoyo familiar que recibieron los pacientes se vio asociado a cifras de
glucemia menores de 140 mg/dL con un OR=3.9 (M. Rodriguez & Guerrero, 1997).
Los resultados del estudio anteriormente citado concuerdan con los encontrados en el
presente estudio, donde los pacientes con mejor control glucémico fueron los que

tuvieron mayor apoyo familiar.

El estudio, ' DAWNZ" (Diabetes Attitudes Wishes and Needs), recogido en Familia'y
Diabetes: ¢qué piensan los familiares de quienes viven con la enfermedad (2013),
realizado en la ciudad de Guadalajara, México en el 2012, indica que el 70 % de los
profesionales en salud consideran fundamental el involucramiento y apoyo familiar
en el cuidado de un ser querido con diabetes, sin embargo, el 75 % de los integrantes
de la familia de la persona con diabetes, no han recibido educacion sobre el apoyo

familiar (Peyrot et al., 2013).

La asociacion a otra enfermedad cronica es un factor de descompensacion del
paciente, la enfermedad que mas se asocié a diabetes en los pacientes de la muestra
fue la hipertension arterial, esto repercute en el manejo de ambas enfermedades y la

falta de cumplimiento del tratamiento (International Society of Drug Bulletins,
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2011). EI promedio de la Alc de la muestra fue de 7.9%; el manejo estricto de
ambas deberia tener  menos complicaciones microvasculares (ADVANCE

Collaborative Group et al., 2008).

Sin embargo, estudios realizados en pacientes diabéticos han demostrado que el
control riguroso de Alc se ve reflejado en mayores casos de hipoglicemias y no hay
asociacion entre menores casos de complicaciones cardiovasculares y cifras de Alc
alrededor de 8.1% (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group

et al., 2008).

La aplicacion del modelo analitico de regresion mostrd la relacion entre el control
glucémico y la percepcion de salud del paciente, lo que esta, posiblemente,
relacionado con la actitud que tuvo el paciente hacia la enfermedad basado en el
conocimiento y manejo de su condicion cronica (Sanchez et al., 2016). Un paciente
educado, activado y con las herramientas para sobrellevar su enfermedad, y con el
apoyo del personal médico tiene mayores probabilidades de tener mejores cifras de
Alc, esto se tiene presente en todos los modelos de gestion de casos cronicos

(Morales-Asencio, 2014) y lo recomienda la ADA en sus ultimas publicaciones.

La importancia clinica del estudio, radica en que desde el punto de vista terapéutico
centrado en la enfermedad, se debe pasar a un nuevo paradigma de tratamiento,
teniendo presente a la familia como un sistema donde el paciente esta inmerso. Se
evidencia en el estudio la repercusidn que tiene el apoyo familiar en el control de las
cifras de glucemia, tal como ha sucedido en otras latitudes de Latinoamérica. Una
familia informada contribuye a tener un paciente activado en el automanejo de su

enfermedad.
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Los pacientes que reciben apoyo familiar son los que méas conocen su enfermedad y
cumplen mejor su terapéutica con un mejor control glucémico como resultado
(Zanetti, Biagg, Santos, Péres, & Teixeira, 2008). Zanetti relaciono en su trabajo la
importancia del apoyo familiar y la educacion al familiar cuidador sobre la gestién
que debe realizar para un buen manejo de la enfermedad lo que se traduce

clinicamente en mejores resultados en la atencion al paciente.

Las limitaciones que hubo en la investigacion fueron el tiempo y la muestra. En un
estudio longitudinal se podria medir en varios tiempos el apoyo con una muestra
mayor a nivel cantonal para poder extrapolar los datos a otras comunidades mas
grandes y ver las diferencias existentes entre la zona urbana y rural, ya que las cifras

en diabetes son distintas en estas (Freire et al., 2013).

Sigue sin investigarse el tema del cumplimiento terapéutico, el tipo de tratamiento, la
frecuencia de controles, el tipo de complicaciones y el tipo de personas que brindan
el cuidado sin ser familiares, la causa y la medicion de la carga sobre el cuidador y si

esta esto repercutiendo sobre el manejo del paciente.
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6. Capitulo VI
6.1. Conclusiones
La familia, como la base fundamental de la sociedad y como parte de un sistema
donde estd inmersa la persona, influye positiva o negativamente sobre la salud del
individuo. Cualquier alteracion en el sistema repercute sobre alguno de sus
miembros. Por el contrario, al fomentar un mejor estilo de vida en los individuos y

un modo de vida familiar saludable, se obtienen comunidades saludables.

El nacleo familiar es la red de mayor influencia que tiene el individuo, por tanto se
debe de proveer los recursos necesarios con los que puede contar el individuo para
hacer frente a una crisis y poder superarla o mantenerla bajo control. A esta

influencia o asistencia al paciente se denomina apoyo familiar.

El apoyo familiar, encontrado en la muestra fue medio y bajo en 110 de los 130
pacientes. Solo 35 pacientes tuvieron buen control glucémico. El 70% de pacientes
con apoyo familiar alto tenian buen control glucémico, mientras que un 80% de los

que tenian apoyo familiar medio o bajo no tenian buen control glucémico.

Los resultados del estudio mostraron que el apoyo familiar alto y tener una buena
percepcién de salud estan relacionado con mayores probabilidades de tener un mejor
control glucémico. Sin embargo, la mala percepcion de salud y el apoyo familiar bajo
y medio repercuten negativamente sobre el paciente, traduciéndose en mayores

visitas a emergencia e ingresos hospitalarios por complicaciones.

Es importante sefalar, que ante la presencia de una enfermedad cronica como la
Diabetes tipo 2, la afectacion de los pacientes no es igual en todas las familias, e

incluso dentro de la familia esta situacion no afecta a todos por igual. En el
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afrontamiento de esta situacion influyen las creencias, mitos, experiencias previas y

actitudes ante la vida y esperanza ante la muerte.

El apoyo familiar que reciba un paciente se evidenciara en los cuidados que se le
brinde, en la reduccion del estrés y adherencia al tratamiento y por tanto en un mejor
control metabdlico. Huelga decir que el apoyo muchos pacientes lo reciben de otros
miembros lejanos e incluso de personas que no son familiares suyos, pero que se
sienten comprometidos en esa noble labor de colaborar remuneradamente o no con la
asistencia al paciente, siendo fuente de consuelo en alguno de los casos y sufriendo
las repercusiones que recaen sobre ellos al realizar una labor para la cual ellos no

estan preparados.

6.2. Recomendaciones

Se debe valorar en la consulta integral del paciente con DM2, el grado de apoyo
familiar, el tipo de cuidador con el que cuenta, la actitud y la repercusion de la

enfermedad sobre la familia, para fortalecer esa red como apoyo al manejo del caso.

La autopercepcion de salud es otro aspecto importante que hay que tener presente en
el momento de la consulta, ya que la actitud del paciente se puede aprovechar para
fomentar la educacion y mantener al paciente activado en el automanejo de su
enfermedad con el seguimiento de un equipo proactivo y un sistema que le brinde

soporte y seguimiento.
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Brindar la informacion suficiente que requiera el paciente, el cuidador (cuando se
requiere) y el nucleo familiar, sobre la enfermedad y su historia natural asi como las

consecuencias de su mal control.

Realizar la valoracion integral del paciente con Diabetes y planificar el nimero de
consultas programadas en el afo, visitas a domicilio, interconsultas con las distintas
especialidades que amerite. Brindar un acompafiamiento en cada estadio de su

enfermedad y fomentar estilos de vida saludable.

Garantizar la autonomia e independencia del paciente y evitar la sobreproteccién o
abuso; para esto, se debe hacer énfasis en la educacion a toda la familia sobre las
actividades que debe cumplir el paciente y los roles que deben jugar los demas

miembros del hogar en el manejo del individuo.

Cambiar el paradigma de atencion y aplicar un modelo que involucre a la familia y
eduque al paciente para que sean ellos quienes se apoderen del manejo de la
enfermedad, apoyados por el personal de salud, con participacion de la comunidad, y
el soporte de un sistema de salud que garantice el acceso a cada nivel de atencion que

asi lo requiera.

Al tener un paciente con reciente diagnostico de DM2, se desencadena una crisis
familiar no normativa de pérdida, que se debe aprovechar como una oportunidad para
ejercer un cambio en el estilo de vida del paciente y modo de vida familiar, para

mejorar la calidad de vida.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles, se han convertido en un reto para el
Sistema Nacional de Salud, debido a los costes que representa el manejo de las
mismas, mas aun debido a la poca accién preventiva que se realiza en la atencion

primaria en salud.

En vista de esta situacion, la familia de la persona con DM2, deben involucrarse en el
manejo y acompafiamiento del paciente ya que como se mostré en el estudio los

pacientes con mayor apoyo familiar tienen mejor control glucémico.

Esta atencidn a la familia, rompe el paradigma actual en salud que tiene un enfoque
biologista y de atencion a agudos para pasar a la atencién integral teniendo en cuenta
factores emocionales, psicolégicos, culturales, espirituales y sociales del paciente.
Estas acciones del manejo integral, no solo deben ir dirigidas al familiar sino a todo
el equipo de salud que participa en la atencion del paciente cronico, fortaleciendo el
nexo entre el médico, el paciente y su familia. Para el efecto puede hacer uso de
charlas, presentaciones, y actividades educativas que involucren al ndcleo familiar y

al personal de salud.

Los servicios de salud publica, deben caminar hacia un nuevo modelo de prestacion
de asistencia, a partir de reconocer que desde el enfoque medicalizado y biologista
no se estd llegando a la familia, a la persona como tal, sino al paciente como
consumidor de una prescripcion que, en el mejor de los casos, estara acertada y sera
cumplida por un porcentaje que, como en este estudio, bordea el 30% de personas

con DM2.

Es recomendable que se hagan nuevos estudios sobre la relacion entre el enfoque de

la atencion de personas con DM2 y su nivel de adopcién de nuevas pautas o estilos
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de vida, acordes con su condicion cronica y con la de su familia que, al contar con
una persona con DM2 en su interior, estan siendo convocadas a vivir de manera

saludable, no solo por el enfermo, sino por la vida de todas las personas de la familia.
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8. Apéndices

8.1. Apéndice A.

Cifras promedio de glucosa para los niveles de Alc (ADA) 2016

Table 5.1—Mean glucose levels for specified A1C levels (24,28)
Mean plasma glucose® Mean fasting glucose Mean premeal glucose Mean postmeal glucose  Mean bedtime glucose

AlC

% (mmol/mol) mg/d.  mmol/L  mg/dl.  mmol/L  mg/dL  mmol/L mg/dL mmol/L mg/dL  mmol/L
6(42) 126 7.0

<6.5 (48) 122 6.8 118 6.5 144 8.0 136 1.5
6.5-6.99 (48-53) 142 79 139 17 164 9.1 153 8.5
7(53) 154 8.6

>7.0-7.49 (53-58) 152 8.4 152 8.4 176 9.8 177 9.8
7.5-7.99 (58-64) 167 93 155 86 189 10.5 175 9.7
3(64) 183 102

>8.0-8.5 (64-69) 178 9.9 179 9.9 206 114 222 123
9(75) 12 118

10(86) 240 134

11(97) 269 149

12 (108) 298 165

A calculator for converting A1C results into eAG, in either mg/dL or mmal/L, is available at http://professional.diabetes.org/eAG.
*These estimates are based on ADAG data of ~2,700 glucose measurements over 3 months per A1C measurement in 507 adults with type 1, type 2,
and no diabetes. The correlation between A1C and average glucose was 0.92 (28).

Table 5.2

Summary of glyvcemic recommendations for nonpregnant adults with diabetes

alc <7.0% (53 mmol mol)”
Praprandial capillary plasma glucose 80—130 rt.g.-"':'L‘L.'l (4.4-7T.2
mmna 1 SL)
Paak postprandial capillary plasma <180 ]:1:__1.-"':'_{:.. {10.0 mmol 1)
gluccsc+
HbA, (%) Glucemiabasal | Glucemia Presion arterial | LDL (mg/dl) HDL (mg/dl) TG (mg/dl)
(mg/dl) posprandial (mmHg)
(mg/dl)
ADAZ2012 <7 70-130 <180 < 120/180 <100 >40H <150
< 70siEQV >50M
NICE= 2011 <65 <126 <153 < 140/180 2,0mmol/l — 2,3-45 mmol/l
= 78 mg/dl 90-170 mg/dl
IDF 2005 <65 <110 <145 < 130/180 <95 >39 <200
red GDPS™ <7 70-130 <180 < 140/180 <100 >40H —
2m < 70s EQV >50M
AMCET 2011 | <7 <110 <140 < 130/180 <100 >40H <200
<70 EQV >E50M

ADA: American Diabetes Assodiation; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; IDF: International Diabetes Federation; redGDPS: Red de Grupos de Estudiode la
Diabetes en Atencion Primaria; AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; LOL: lipoproteinas de baja densidad; HOL: lipoproteinas de alta densidad; TG: triglicéridos;
ECV: enfermedad cardiovascular.




54

8.2. Apéndice B

Factores ligados al paciente para el objetivo control de Alc (ADA-2016)
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con la hipogluceria, otros bajos altos
ewentos adwversos

\

Cruracican de la enfermedad diagndstico recient= larga duracicén

\

Espaeranza dae wida laraa corta

l

Comorbilidades importantes ausente poscasslewes graves

\

Comiplicacionss wvasculares ausente pocasdlewes

X

Recursos, red de apowo facilmente disponibles limitados

Descipcidon de los elementos de decision utilizados para detsrmiinar los esfuerzoas
apropiados para alcamnzar los objetivos de glucsemia. Hacia la izguisrda seranm mas
estrictos para disrminuir la hermoglobina glucosilada, mientras gue hacia la derecha o
seran menos. Siempre gue sea posilble, esta decisidn se tomara conjuntaments con =l
Eaciernte.

Adaptadoe de Isrmail-Beigi et al®.
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8.3. Apéndice C

Calculadora en linea Grammo para el tamafio muestral.

www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/

¢ Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

[ Castellano

Proporciones : Estimacion poblacional Proporciones

Nivelde confianza: I I R I:l Dos proporciones independientes
z I_I I_I \_I 0
Observada respecto a una de referencia

Medidas apareadas (repefidas en un grupo)
Poblacion de referencia (Intro = Se asume una poblacion infinita): 8000 Bioequivalencia

Esiimacion de o en a poblacion: T Estimacion poblacional

(dds rafin (Estudios de Casos-Controles)

Precision de I3 esfimacion para el nivel de confianza seleccionado: 0.05 Riasgo relafivo (Estudios de Cohorte)

Proporcion estimada d reposiciones necssarias: 020 Potencia de un contraste

¢/ \impia resuados /7 Limpiatodo | _ Seleccionaodo =, Imprimi

QOtras

Ii

0312/2016 2:58:27 Estimacion poblacional (Proparciones)

Una mugstra aleatoria de 130 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del
95% y una precision de +- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que
previsiblements serd de alrededor del 7.3999999939999995%. En porcentaje de
raposicionas necesaria se ha pravist que serd del 20%.
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Formulario Unico de recoleccion de datos sociodemograficos y clinicos.

FORMULARIO UNICO PARA RECOLECCION DEDATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

. HOMBRE MUJER
cODIGO EDAD SEXO
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL O CONYUGAL ESTRUCTURA FAMILIAR
SIN ESCOLARIDAD SOLTERO NUCLEAR
EDUCACION BASICA UNIDO EXTENSA
EDUCACION MEDIA SEPARADO AMPLIADA
EDUC. SUPERIOR CASADO PERSONA SIN FAMILIA
ESPECIALIDAD DIVORCIADO EQUIVALENTE FAMILIAR
VIUDO
ESTADO LABORAL SEGURIDAD SOCIAL ESTADO DE LA VIVIENDA
OCUPACION PLENA SEG SOCIAL IESS BUENA
DESEMPLEADO SEG SOC. NO IESS REGULAR
SUBEMPLEO NINGUNO MALA
- 00000000
ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS BUENO REGULAR MALO
PERCEPCION DE SALUD APOYO FAMILIAR
MUY BUENA ALTO MEDIO BAJO
BUENA
REGULAR PUNTOS:
MALA
MUY MALA
APOYADO POR
ANTROPOMETRIA CONYUGE
PESO (KG) HIJO
TALLA (CM) HUA
IMC PADRE
MADRE
OTRO
ENFERMEDAD CRONICA ASOCIADA COMORBILIDAD COMPLICACIONES
HIPERTENSION ARTERIAL Sl Sl
CARDIOPATIA ISQUEMICA NO NO
CANCER POLIFARMACIA TENSION S:
OTRA (DEGENERATIVAS) s ARTERIAL D:

NUMERO DE ENFERMEDADES

NO

DIABETES CONTROLADA (<7 HBAlc

DIABETES NO CONTROLADA, (>=7)

ANOS CON LA ENFERMEDAD

ATENCION EN EL ULTIMO ANO

%HbA1C

GLUCEMIA PROMEDIO (MG/DL)

NUMERO DE VISITAS A EMERGENCIA

NUMERO DE INGRESOS HOSPITALARIOS

FECHA

FIRMA DEL PACIENTE:

FIRMA DEL TESTIGO:
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8.5. Apéndice E

Instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético tipo 2

Lea detenidaments y en base a su criterno encierme en un circulo el literal que mejor se ajuste a su crteno,
considerando quea:

A=Siempre B=Casi sismpra =0 i o B WEE E= Humnca
PREGUNTAS A B c D | E
1. El diabético descontrolado llega a tener gangrena en los pies o 4 3 2 1
2_ El diabético debe en su casa medirse |a azlicar en la sangre o 4 3 2 1
3. Son comunes las infecciones en los disbsticos ] 4 3 2 1
4. La preparacion de los alimentos del enfermo diabatico es realizada por |
a) El paciente m 1 2 3 4 5
b} El conywuge 5 4 3 2 1
c} La hija‘c mayor 5 4 3 2 1
d) Otra persona 1 2 E] 4 a
5. La administracidn de la medicina al pacents diabéticn es realizada por |
a) El ients m 1 2 3 4 5
b) El conyuge 5 4 3 2 1
6. Usted esia de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo diabéatico tiene gue 1
a) Tomar sus medicinas 5 El 3 2 1
b} Llevar su dista 5 4 3 2 1
c} Hacer ejercicio 5 4 3 2 1
d) Cumdlar sus pies 5 4 3 2 1
&) Camdar sas dientes 5 < 3 2 1
7. Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones del médico 5 4 3 2 1
8. Cu do su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados usted
a) Le recuerda & riesgo L] 4 3 2 1
biL&mlirElnaaﬁ'nm 1 2 3 4 5
) Insiste ratando de convencerko 5 4 3 e 1
d) Insiste amanazando 1 2 3 4 5
&) Mo dice nada 1 2 3 4 5
9. S5e da usted cuenta cuando a su familiar se le olvida tomar su medicing 5 4 3 2 1
10. Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético | 1 1 I _j_ ]
a) Porque o sahbe 5 .l 3 2 1
b) Porgue o |le gusta =1 4 3 2 1
) Porgue le guita tiempao ] 4 3 2 1
dj Porque cuasta mucho dinero 5 4 E] F 1
11. Qué hace usted cuando su familiar diabstico suspends & medicamenito sin ndicacion medica |
a) Le recusrda 5 4 3 2 1
b} Le insiste tratando de car i 5 4 3 2 1
c} Le lleva la medicina 5 4 3 2 1
d) Lo regafia 1 2 3 4 5
&) Mada 1 2 3 4 5
12. Pregunta al médico sobre las diferenies combinacones de alimentos para su famiiar 5 4 3 2 1
13. Considera necesario que el diabético acuda al dentista ] 4 3 2 1
14. Miotiwa a su familiar 8 hacer ejercicio {(caminar) 5 4 3 2 1
15. El ejercicio fisico baja la anicar 5 4 3 2 1
16_A los enfermos diabéticos puede bajarseles la axboar 5 4 3 2 1
17. La azucar en la sangre debe medirse antes de los alimentos 5 4 3 2 1
18. Procura tenerle a su familiar diabético los alimentos que requiere a sas horas 5 4 3 F 1
190 Ca do el pacients tiene cita con el medico para su control wshed |
a) Lo acompai 5 4 3 2 1
b Le recuerda su cita L] 4 3 3 1
c} Esta al tanto de las indicacsomnes 5 4 3 2 1
d) Mo =e da cuenta 1 2 3 4 5
20, Concce la dosis de medicamento gue debe tomar su familiar = 4 3 F 1
21. Platica con | médico acerca de la enfermedad y de las indicaciones que le dieron a su 5 4 3 2 1
familiar
22. ; Su familiar diabético toma alguna otra cosa para su control aparte del medicamento?
a) Tés 1 |2 |3 |4 15
b a 1 12 13 14 15
c) Remedios caseros 1 2 13 14 15
23. Considera necesarno para el cuidado de los pees del diabético
a) El uso de calzado adecuado 5 |4 |3 |2 1
b) El uso de taicos S |14 |3 |2 1
c) El recorte adecuado de ufias S |4 |3 |2 1
d) Que evite golpearse 5 |4 13 12 11
diabético se encuentra en la casa solo O |4 |13 12 11

Relacion con el paciente: conyuge [[] hijo/a mayor[] padre [] madre [C] otros especifique
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8.6. Apéndice F
8.6.1. Consentimiento informado. Participante.

Nombre del Investigador Principal: Dr. Alberto José Zambrano Alcivar
Documento de Consentimiento Informado para: Este formulario de
consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son atendidos en la
consulta externa del Centro de Salud Santa Rita, que forman parte del club de
diabéticos y que se les invita a participar en la investigacion: Evaluacion del apoyo
Familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 del Centro de
Salud Santa Rita.
Nombre del Investigador Principal: Alberto José Zambrano Alcivar
Nombre de la Organizacién: PUCE-MSP
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

« Informacidn (proporciona informacion sobre el estudio)

« Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en
participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

PARTE I: Informacion:

Introduccion: Yo soy el Dr. Alberto Zambrano, médico posgradista de Medicina
Familiar de la PUCE, me encuentro realizando una investigacion acerca del Apoyo
familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo 2 del Centro
Salud Santa Rita, tienen su tiempo para decidir formar parte de este estudio, y se
pueden comunicar conmigo cualquier rato que necesiten algo de informacion, en el

caso de alguna interrogante acerca de este estudio estoy presto para responderla.



59

Propdsito: El proposito de este estudio es valorar el grado de apoyo familiar como
factor contribuyente en el manejo de la Diabetes tipo 2, y estimular a la familia a ser
parte del tratamiento de esta enfermedad.

Tipo de Intervencidén de Investigacion: En esta investigacion se realizara un
examen de sangre llamado hemoglobina glicada y se citara a las consultas pertinentes
para evaluar el resultado del examen y correlacionarlo con el grado de apoyo familiar
obtenido en el instrumento de evaluacion.

Seleccion de participantes: Estoy invitando al estudio a todos los pacientes con
Diabetes tipo 2, que forman parte del club de diabéticos del Centro de Salud Santa
Rita

Participacion Voluntaria: Su participacion en esta investigacion es totalmente
voluntaria puede elegir participar o no de la misma. Si no decide participar, su
consulta en esta unidad se la seguird realizando sin novedades, de igual manera
puede dejar el estudio cualquier rato a pesar de haber aceptado su participacion.
Procedimientos y Protocolo:

A. Procedimientos desconocidos:

Se realizara un examen de sangre venosa extraida del brazo Illamado hemoglobina
glicada cuyo resultado sera evaluado por el médico y se correlacionard con el
resultado del instrumento que valora el apoyo familiar

B. Descripcién del Proceso:

Durante la investigacion se realizard una consulta con los familiares en donde se
aplicard el instrumento de evaluacién del apoyo familiar a los pacientes con diabetes
tipo 2, se entregara la orden de laboratorio para realizarse el examen en el hospital

general, para evaluar los niveles de glucosa, se programara una nueva cita para
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valorar los resultados y relacionar con el resultado del valor del instrumento antes
mencionado.

Duracion:

La investigacion durara 4 meses, en la cual es necesaria que asista al consultorio dos
veces mas para evaluar los resultados de los exdmenes solicitados.

Efectos Secundarios:

El presente estudio no muestra posibilidad de efectos secundarios al paciente ni a los
familiares.

Riesgos:

El presente estudio no involucra riesgos para el paciente ni para los familiares.
Molestias:

Al participar de este estudio es posible que experimente molestias como es el
pinchazo del examen que se solicitara y el control posterior en el centro de salud.
Beneficios:

Si usted participa en este estudio obtendra los siguientes resultados: La atencién en el
consultorio para valoracion de los resultados se la realizara sin necesidad de obtener
un turno en el departamento de estadistica, se obtiene como beneficio el mejor
control glucémico relacionandolo con el examen solicitado y dando el ajuste del
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico necesario, de igual manera se obtiene
beneficios a sus familias conociendo el grado de apoyo que tengan y se identificara
las debilidades y fortalezas.

Incentivos:

No se entregard incentivos econdmicos, sino mas bien se realizaran actividades

grupales recreativas con los participantes.
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Confidencialidad:

Los resultados obtenidos se mantendran en absoluta confidencialidad, solo tendran
acceso a los mismos lo que el médico proporcione entre ellos el resultado de la
hemoglobina glicada, y el grado de apoyo familiar obtenido en el instrumento de
evaluacion.

Compartiendo los Resultados:

El conocimiento que obtengamos por realizar de esta investigacion se compartira con
usted antes de que se haga disponible en los resultados finales del estudio.

Derecho a negarse o retirarse:

En el caso que no desee participar en esta investigacion se respetara su decision, de
igual manera si se niega no le afectara en ninguna forma en el tratamiento recibido en
esta Unidad de salud, puede dejar de participar en esta investigacion cualquier
momento que desee sin perder sus derechos como paciente aqui, su tratamiento no se
vera afectado en esta unidad.

A Quién Contactar: Si tiene preguntas puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso
después de haber iniciado el estudio, en el caso que necesite informacion extra se
puede comunicar a el siguiente contacto: Dr. Alberto Zambrano, 0995970646,

correo: zamal 07@yahoo.com. Direccién: Barrio Tacheve Centro de Salud Santa

Rita.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador en Quito, que es un comité cuya tarea es
asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted

desea averiguar mas sobre este comité, contacte directamente con la Universidad.


mailto:zamal_07@yahoo.com
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PARTE II: Formulario de Consentimiento
He sido invitado a participar en la investigacion de evaluacion del apoyo familiar en
el control glucémico de las personas con Diabetes tipo 2 del Centro de Salud Santa
Rita
Entiendo que me someteré a un examen de sangre llamado hemoglobina glicada y he
de realizar una consulta extra para evaluacion de los resultados de igual manera mis
familiares se someteran a una encuesta de evaluacion del apoyo familiar al diabético
tipo dos. He sido informado de que los riesgos son minimos. Sé que no hay
beneficios econdmicos, pero si actividades recreativas de igual manera existiran
beneficios para mi persona y mi familia. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccién
gue se me ha dado de esa persona.
He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado medico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente)
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8.7. Apéndice G

Consentimiento informado, lider de la comunidad.

Autorizacion del Jefe comunitario de la Parroquia Santa Rita

Yo

Lider de la Comunidad Santa Rita, he sido invitado a participar en la investigacion ™
Evaluacion del apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes
tipo 2 del Centro de Salud Santa Rita, y autorizo a que se realice dicha investigacion
en mi comunidad. Entiendo que lo hago voluntariamente después de haber leido todo
lo referente a la investigacion y sus alcances. Sé que no recibiré ningdn incentivo
econdémico ni de ninguna otra indole. Se me ha proporcionado el nhombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre, teléfono y lugar

de trabajo.

He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado

satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente a autorizar la realizacién de esta investigacion en la

comunidad que yo lidero

Nombre del Lider

Firma del Lider

Fecha

Dia/mes/afio
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8.8. Apéndice H

Consentimiento informado del Lider del Centro de Salud Santa Rita
Formulario de Consentimiento de Lider de Unidad Operativa para la
realizacion del estudio

Yo

Lider del centro de Salud Santa Rita, he sido invitado a participar en la investigacion
“Evaluar el apoyo familiar en el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo
2 del Centro de Salud Santa Rita y autorizo a que se realice dicha investigacién en
mi unidad. . Entiendo que lo hago voluntariamente después de haber leido todo lo
referente a la investigacion y sus alcances. Sé que no recibiré ningin incentivo
econoémico ni de ninguna otra indole. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre, teléfono y lugar
de trabajo.

He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente a autorizar la realizacion de esta investigacion en la
unidad operativa que yo lidero

Nombre del Lider

Firma del Lider

Fecha

Dia/mes/afio



