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RESUMEN

Introduccioén: La Diabetes Mellitus (DM) es considerada un problema de
salud publica por las altas tasas de mortalidad, altos costos econdémicos y
sociales, repercusion en la calidad de vida y las complicaciones
incapacitantes. Las intervenciones familiares pueden mejorar el control

glucémico entre los pacientes diabéticos.

Objetivo: Evaluar la influencia del apoyo familiar y el tipo de familia en el
control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que

acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Metodologia: Estudio analitico transversal, se evalu6 con parametros
bioquimicos estandarizados internacionalmente para el control de la
diabetes. La poblacién de estudio son 309 pacientes con DM2 de los
Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro (Cuba Libre, Horacio Hidrovo,
Santa Clara, 15 de Abril y Nueva Esperanza), y sus familiares (de acuerdo a
criterios de inclusién y exclusion). Se aplicé instrumento validado para

evaluar el apoyo familiar de Valadez et al.

Conclusion: No hay relacion estadistica entre apoyo y tipo familiar en
relacion al control metabdlico adecuado. El control glucémico de acuerdo a

niveles de Hb1Ac fue bajo en los participantes fue de 30,7%.

Palabras claves: apoyo familiar, diabetes mellitus tipo 2, hemoglobina

glicada.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is considered a public health problem
due to high mortality rates, high economic and social costs, impact on the
quality of life and incapacitating complications. Family interventions may

improve glycemic control among diabetic patients

Objective: To evaluate the influence of family support and family type on the
metabolic control of patients with DM2 who come to the Health Centers of the

Parish Eloy Alfaro de Manta.

Methodology: Cross-sectional analytical study was evaluated with
internationally standardized biochemical parameters for the control of
diabetes. The study population included 309 patients with diabetes mellitus
type 2 (DM2) from the Health Centers of the Eloy Alfaro Parish (Cuba Libre,
Horacio Hidrovo, Santa Clara, 15 de Abril and Nueva Esperanza), and their
families (according to inclusion and exclusion criteria) . A validated

instrument was applied to evaluate the family support of Valadez et al.

Conclusion: There is no statistical relationship between support and family
type in relation to adequate metabolic control. Glycemic control according to

Hb1lAc levels was low in participants was 30.7%.

Keywords: family support, type 2 diabetes mellitus, glycated hemoglobin.



CAPITULO |

1.2 INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica de alta prevalencia.
Segun datos reportados en el 2015 por la Federacion Internacional de la
Diabetes (IDF), 415 millones de adultos presentan DM, y se estima que para
el afo 2040 se incrementara a 642 millones de personas (International
Diabetes Federation, 2015) (Whiting, Guariguata, Weil, & Shaw, 2011).
Reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que la
prevalencia en Ecuador es del 6,89%. EI Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC) reporté que el numero de casos de DM en el 2013 fue
6,44%, y en 2015 se ubicé como la segunda causa de mortalidad (Corella
Galarza, 2015). La prevalencia de DM en Ecuador ha incrementado de

forma importante durante los Ultimos afios.

Los estudios han demostrado que el control glucémico de los pacientes
depende de factores modificables como la inactividad fisica, sedentarismo,
consumo de tabaco, obesidad y dislipidemia. Por otro lado, factores no
modificables como la edad, género, afios de evolucién de la enfermedad y
presencia de comorbilidades; ademas las disfunciones familiares, estados
depresivos, nivel socioecondmico, acceso a servicios sanitarios y la
terapéutica se encuentran asociados a deficiente control metabdlico. (E.
Diaz, Orejuela, & Pinza, 2012) (American Diabetes Association, 2016). La

DM se ha convertido un problema de salud publica a nivel mundial, por sus



consecuencias y repercusiones metabdlicas. (Islam et al., 2015). Las
intervenciones multidisciplinarias enfocadas a los factores modificables

pueden tener un impacto en el control glucémico.

Se ha evidenciado que las estrategias de intervencion, prevencion y
farmacolégicas influyen en el 6ptimo control metabdlico, no obstante
situaciones como la disfuncion familiar se ha vinculado con el inadecuado
control glucémico en relacién a la terapéutica. El apoyo familiar fomenta un
mejor apego a las indicaciones médicas a través del cumplimento de pautas
de autocuidado. (B. M. Martinez & Veldzquez, 2013). La educacion
oportuna a pacientes con DM, es la herramienta basica para control de la
enfermedad y su efectividad estaria asociada directamente con la ayuda
familiar de cada uno y su esquema individualizado como parte de la alianza
terapéutica entre él, su médico y su familia (Casado Vicente, 2012)
(Rubinstein, 2006). Es prioritario involucrar a la estructura familiar de los
pacientes diabéticos para prevenir las complicaciones, con la finalidad de
potenciar la autonomia del paciente y de la familia, en el adecuado control

de la enfermedad.

1.3 JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica (MSP) ha realizado multiples esfuerzos para
disminuir las complicaciones en los pacientes con DM2 (OPS/OMS, 2015)
(Agencia Publica de Noticias del Ecuador y Suramérica, 2014); no

obstante, contindan siendo una principal causa de ingresos hospitalarios



(INEC, 2014). Se han implementado programas de educacion continua
guiadas por un equipo multidisciplinario al paciente, sin embargo estas
estrategias no han favorecido de manera significativa el buen control de la
DM, habiéndose considerado que existen otros factores no modificables
como la edad, el nivel de escolaridad y el nivel socioeconémico, todos
relacionados con el autocuidado y el apego al tratamiento (C. L. Figueroa &

Gamarra, 2013) (Martin Zurro, Cano Pérez, & Gené Badia, 2014).

El impacto negativo en la calidad de vida de los diabéticos por las
consecuencias devastadoras de la enfermedad esta ligado a varios factores,
dentro de ellos el apoyo recibido por el nucleo familiar del paciente.
Resultados de varias investigaciones en Unidades de Medicina Familiar de
México, Chile, Espafia y Venezuela, demuestran una fuerte asociacion entre
el apoyo familiar y el buen control metabdlico de la enfermedad con mejoras
en la calidad de vida (Pérez, Acufia, & Serrano, 2015) (Odume, Ofoegbu,
Aniwada, & Okechukwu, 2015) (Avila-Jiménez, Cer6n, Ramos-
Hernandez, & Veldzquez, 2013) (Choi, 2013) (Rintala, Jaatinen,
Paavilainen, & Astedt-Kurki, 2013) (Miller & Dimatteo, 2013) (Gonzales-
Castro, 2011) (Fortmann, Gallo, & Philis-Tsimikas, 2011), no obstante
otros estudios no encuentran una asociacion entre estas variables como lo
expresan Corona Garcia et al (Corona-Garcia, Ruiz-Garcia, Figueroa-
Nufiez, Alonso, & Orozco, 2013) (Pendley et al., 2012) (Mayberry &
Osborn, 2012). Tomando en cuenta que en nuestra localidad aun no existen

investigaciones respecto al tema y el notable incremento de complicaciones
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por la falta de adherencia al tratamiento, es necesario determinar qué

factores estan involucrados y preguntarnos:

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como influye el apoyo familiar y el tipo de familia en el control

metabolico del paciente con DM2?

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

o Evaluar la influencia del apoyo familiar y el tipo de familia en el
control metabdlico de los pacientes con DM2 que acuden a los

Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

1.5.2 Objetivos especificos

o Determinar el grado de apoyo familiar que recibe el paciente con
DM2.

o Determinar la estructura familiar de los pacientes con DM2.

o Evaluar el control metabdlico de los pacientes con DM2.

o Identificar si control metabdlico est4 asociado a la estructura o al

apoyo familiar recibido en los pacientes con DM2.

11



1.6 HIPOTESIS

o El apoyo familiar que recibe el paciente diabético esta asociado a
un buen control metabdlico.
o La estructura familiar del paciente diabético influye en el control

metabolico de su enfermedad.

12



CAPITULO Il

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1 Control metabdlico en diabetes mellitus tipo 2

La DM es un sindrome caracterizado por trastornos metabdlicos provocados
por alteracion insulinica y como resultado la hiperglucemia, influyendo en un
control metabdlico inadecuado. Intervenciones y estrategias continuas y
Gtiles se han implementado, con la finalidad de conseguir el bienestar
integral y reduccion del riesgo de complicaciones a largo plazo (American
Diabetes Association, 2016). El objetivo fundamental en los pacientes
diabéticos es mantener cifras optimas de glucosa en ayunas, postprandial y
hemoglobina glicada, que son implementados por protocolos internacionales
mediante parametros estandarizados, y evaluar si los regimenes
terapéuticos son las adecuadas. (Huayanay-Espinoza et al., 2016). Las

intervenciones multidisciplinarias se enfocan en el control glucémico.

Las normas ADA recomiendan mantener controles metabdlicos estrictos en
los pacientes diabéticos. El control metabdlico esta dirigido exhaustivamente
a los objetivos glucémicos, por lo tanto las evidencias a nivel mundial
consideran mantener parametros normales de perfil glucémico para impedir
o reducir la progresion de complicaciones microvasculares 'y
macrovasculares (Menon & Ahluwalia, 2015). Los estandares de cuidado
médico americano indican seguir estas recomendaciones en el paciente
diabético: glucosa basal normal, hemoglobina glicada (HbAlc) menor a 7%,

13



indice de masa corporal (IMC) menor a 25, perfil lipidico y tension arterial
normal, parametros basicos para el adecuado control de la diabetes. Los
pardmetros y objetivos se revelan en la tabla 1. (American Diabetes
Association, 2016). Los estudios internacionales de manejo y diagnéstico
de diabetes sugieren control estricto y riguroso de otros parametros
metabdlicos, a fin de descubrir oportunamente la presencia de

complicaciones y adoptar enfoques terapéuticos correctos.

Tabla N° 1. Objetivos de control metabdlico en el paciente diabético

tipo 2

Parametros clinicos y
bioquimicos Objetivo Glucémicos

<7% en el paciente diabético controlado

Hemoglobina glicada Sanos y jévenes: 6,5%
Mayores, comdrbidos y propensos a hipoglucemia:
7,5-8%

Glucosa preprandial 70-130 mg/DlI (3,9-7,2 mmol/L)

Glucosa postprandial <180 mg/DlI

<140/90

Jévenes <130/80 (si se consigue sin tratamiento)
<100 md/dL (2,59 mmol/L)

<70 md/dL (1,81 mmol/L)

>40 md/dL (1,04 mmol/L) hombres

>50 md/dL (1,04 mmol/L) mujeres

Presion arterial

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos <150 md/dL (1,69 mmol/L)
Tabaquismo Abandono del hébito
Control de peso indice masa corporal <25 kg/m2

Fuente: American Diabetes Association. (2016). Standards of Medical Care in Diabetes-
2016 Abridged for Primary Care Providers. Clinical Diabetes: A Publication of the American
Diabetes Association, 34(1), 3-21
Modificado por: Zambrano G; Andrade V
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Las estrategias multidisciplinarias a nivel mundial se dirigen al objetivo
metabdlico. Las investigaciones evidencian que la aplicacion de
intervenciones y medidas son indispensable para obtener los objetivos
glucémicos, es fundamental lograr niveles menores de 7% de HbAlc, para
disminuir la progresibn de complicaciones relacionadas en la DM.
(Rodriguez-Gutiérrez & Montori, 2016) (Yin etal., 2017). El objetivo
esencial es evitar la hiperglucemia cronica, por otro lado un aceptable control
metabdlico evita la aparicion de las mismas (cetoacidosis diabética y estado
hiperosmolar no cetdcico, hipoglicemia entre otras) que incrementan la
morbi-mortalidad. (Leiva, Basfi-fer, Rojas, Carrasco, & Ruz O, 2016)
(Dogan, Harman, Kocoglu, & Sargin, 2016). La finalidad de la deteccion
oportuna de las complicaciones se debe realizar desde el primer contacto

con el paciente diabético.

Debido al control metabdlico inadecuado la prioridad es la busqueda de
compromiso organico. Se debe realizar historia clinica rigurosa, que incluya
factores de riesgo como afios de evolucion de la enfermedad, antecedentes
familiares y comorbilidades concomitantes, tratamiento actual y efectos
adversos de los mismos, seguido del examen fisico, para la busquedas de
patologias relacionadas como: problemas de nutricion, hipertension arterial
(HTA), neuropatia, retinopatia, que pueden pasar desapercibido en el
transcurso de la consulta, por falta de una deteccion oportuna y pertinente.
(American Diabetes Association, 2016) (Pérez-Manchén, Rodriguez-

Alvarez, Alcivar-Arteaga, Redondo-Pico, & Ramos-Quirds, 2016). Se

15



debe seguir las recomendaciones de las guias para establecer parametros

bioguimicos para la pesquisa de complicaciones.

La finalidad de los resultados de la Diabetes-Control and Complications Trial
(DCCT) y el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS), es
el riguroso control glucémico para la disminucién significativa de los riesgos
de complicaciones micro y macrovasculares a largo plazo de la DM. Las
conclusiones basicas son similares en los estudios; la falta de cumplimiento
de guias, influyen en el control metabdlico apropiado. (Al Harbi et al., 2015)
(Eldakroury, Olivera, Martin, & De Groot, 2013) (Liebl, 2012). De acuerdo
a las recomendaciones de los diversos estudios tienen como finalidad el

objetivo metabdlico.

La ADA ha establecido recomendaciones clinicas estandarizadas, sujetas a
consenso y aceptadas con altos niveles de evidencia y revisiones anuales,
con el proposito de mejorar la hiperglucemia a través de la terapéutica
adecuada individualizada que se deben acoplar en el paciente diabético.
(American Diabetes Association, 2016). Es importante recordar para tener
un adecuado control metabdlico uno de los parametros bioquimicos es la
determinacién de HbAlc.(Wacher, Silva, Valdez, Cruz, & Gbémez-Diaz,
2016). La HbAlc es una prueba fiable en el sistema de control metabdlico

del usuario diabético de acuerdo a las investigaciones mundiales.

La ADA sugiere controles cada tres o cuatro meses de la HB1Ac, debido al
procesamiento de glicacion de la hemoglobina que demora alrededor de 120
dias, revela las cifras glucémicas promedio entre ocho a doce semanas,

16



importante para determinar la aparicion de complicaciones tanto
microvasculares como macrovasculares. (Sacks, 2012) (Penttila et al.,
2016) (American Diabetes Association, 2016). La ADA en el 2010 adopt6
la HbAlc en sus estandares para mantener los objetivos glucémicos.(Jones
et al., 2016) (Mdnera-Jaramillo, Restrepo-Lozada, Gdmez-Bahamon,
Mesa-Suarez, & Ramirez-Puerta, 2014). Para una mejor comprension en la
tabla 2, se observan determinaciones comparativas entre cifras de glicada y

glucosa.

Tabla N° 2. Cuadro comparativo de valores de glucosay HbAlc

HbAlc Glucosa en sangre

(%) mmol/L mg/dL
4 3,3 60
5 5 90
6 6,7 120
7 9,5 150
8 11,5 180
9 13,5 210
10 15,5 240
11 16,5 270
12 17,7 300
13 18,3 330
14 20 360

Fuente: American Diabetes Association. (2016). Standards of Medical Care in
Diabetes-2016 Abridged for Primary Care Providers. Clinical Diabetes: A
Publication of the American Diabetes Association, 34(1), 3-21
Modificado por: Zambrano G; Andrade V

Los valores de HbAlc, sufren alteraciones por multiples factores entre ellos:
la anemia, tabaco, hemalisis, hemodialisis, etc. Los estudios revelan que no

existe asociacion significativa entre anemia y la HbAlc, solo presenta
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variaciones de casos de anemia grave, por otro lado valores superiores de
7,5% de glicada, presenta alto riesgo de presentar ateroesclerosis carotidea
subclinica, enfermedades cardiovasculares e incremento de la mortalidad.
(Cavagnolli, Pimentel, Freitas, Gross, & Camargo, 2015) (Chen et al.,
2015) (Jones et al., 2016). Es basico reconocer los objetivos metabdlicos,
tanto el personal de la salud y familiar para la observacién de las

complicaciones.

La presentacion de las complicaciones cronicas de la DM, establecen altos
costos sanitarios y sociales, provocando una importante problemética de
salud y es primordial la intervencion del paciente y familia, porque no solo
afecta la vida del paciente, sino también repercute en los familiares. Por lo
tanto, en las recomendaciones de los estdndares de cuidado médico de los
altimos afios, ademas de implementar estrictos criterios de control
metabdlico por valores de HbAlc, presion arterial, perfil lipidico y cese del
tabaco, entre otros, destaca la educacion precoz del enfermo y de su familia
especialmente el apoyo familiar, mediante el cumplimiento terapéutico y
autocuidado. (American Diabetes Association, 2016) (Seiffge-Krenke,
Laursen, Dickson, & Hartl, 2013). En la actualidad los estudios se
fundamentan en la participacion de los pacientes y familiares sobre la
enfermedad y el respectivo control (Rodriguez, Camacho, Escoto,
Contreras, & Casas, 2014) (B. M. Martinez & Velazquez, 2013) (S.

Martinez & Juan, 2012).
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2.1.2 Apoyo familiar

El apoyo familiar se encuentra relacionado con el control metabdlico. La
asociacion del apoyo familiar en el control glucémico en los pacientes con
DM2 ha sido investigada por varios autores, ante la necesidad de encontrar
vinculo en esta patologia multifactorial, con la finalidad de disminuir las
complicaciones. Desde la década de los afios setenta se empieza a hablar
sobre el “apoyo” como un proceso interactivo de asistencia en diversas
categorias (Rodriguez et al., 2014) (C. L. Figueroa & Gamarra, 2013). Las
intervenciones de la familia, parejas estables y amigos influyen en el control
glucémico (Pérez et al., 2015) (L. A. H. Diaz, de Acevedo, & del Pilar

Hernandez, 2007)

En la actualidad los estudios informan que la familia influye positiva o
negativamente en el apego terapéutico, siendo este relacionado
directamente por el carente o inadecuado apoyo de su grupo familiar (B. M.
Martinez & Velazquez, 2013) (Corona-Garcia et al., 2013) (Avila-Jiménez
et al., 2013) (Méndez Ramirez, 2013) (Rosales Flores & Arizmendi
Mendoza, 2013) mostrando este comportamiento por la contribucion a
mejorar la salud a través de las actividades basicas como la alimentacion,

los cuidados y ensefianza ante la presencia de la enfermedad.

El apoyo familiar crea un ambiente favorable para promover un estilo de vida
adecuado en cada uno de los pacientes asi como de sus familias. Lopez y

Cifuentes en un estudio realizado en el Hospital de Cali con pacientes
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DM2 en el 2013 concluyen que al evaluar la calidad de vida en relacion
con la salud de los diabéticos 43% tenian una buena condicion (Cortés,
Ortiz, & Ruiz, 2014). La evolucion de la enfermedad va deteriorando al
paciente, y la necesidad imperiosa de participar activamente en fomentar
qgue el diabético y sus familias realicen actividades que va ayudar a ser el

sostén de la conducta terapéutica y el mantenimiento de la salud.

En muy pocas enfermedades estd tan reducida la adherencia terapéutica
pues depende de la actitud del paciente, la dindmica de la familia y la
relacion médico/paciente, razén por la cual deberd optimizar todos los
requerimientos con los que se cuente, cohesion, capacidad de adaptacion,
apoyo y su capacidad organizativa; buscando, en caso de ser necesario,
apoyos extra familiares que asegure el normal funcionamiento del sistema
familiar. El estudio realizado por Rodriguez/Torres (Rodriguez et al., 2014),

reconoce que generalmente se posee tres tipos de apoyo importante:

e Apoyo emocional: sentimiento de ser amado y de pertenencia,
intimidad, poder confiar en alguien y la disponibilidad de alguien con

guien hablar.
e Apoyo tangible o instrumental: prestar ayuda directa o servicios.

e Apoyo informacional: proceso en el cual las personas buscan
informacion, consejo o0 guia que les ayude a resolver sus problemas,

este no es facil separarlo de lo emocional
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Otras investigaciones enlazan el tipo de apoyo recibido por el paciente con
DM2 con la estructura familiar a la que pertenece influyendo en este sistema
el numero de hijos, la edad de los padres, si conviven con familiares y la
ocupacion de cada una de ellos. (Rodriguez et al., 2014). La participacion
familiar es fundamental en el control metabdlico tanto en su parte de apoyo

como tipologia familiar a los pacientes diabéticos.

2.1.3 Tipos de Familia

La familia es una realidad compleja, no solo por el nUmero de miembros y
las interacciones que se establecen entre si, sino también por los diferentes
rasgos ideoldgicos, culturales, econdmicos. La revolucion de la estructura
familiar tradicional determinando incluso que la diversidad familiar esta
dejando de ser la excepcidén para constituirse cada vez mas en la norma
(Casado Vicente, 2012). Caracterizar a la familia segun su estructura es
fundamental para partir de un diagndstico integral de paciente con DM donde
nos permita conocer que tipologia brinda un mejor apoyo en la enfermedad y
coordinar atencién integrada en el que los participantes e incluyendo el
paciente, la familia, trabajen en equipo conozcan, acepten y se identifiquen

con las metas alcanzar.

Segun Armas considera a la familia, en su trabajo investigativo “Entre voces
y silencio” (Armas Guerra Norma, 2007), como la unidad social béasica
formada alrededor de dos o méas adultos que viven juntos en una misma

casa y cooperan en actividades econdémicas, sociales y protectoras, asi
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como en el cuidado de los hijos sean estos propios 0 adoptados donde no
exige a la pareja que tenga lazos legales, ni religiosos, su mayor nexo entre
ellos es el amor. La propuesta fue clasificar a la familia en seis grupos, cada

uno de ellos con particularidades propias:

e Familia extensa: En aquella que conviven mas de dos generaciones.

e Familia nuclear: Formada por dos individuos adultos de distinto sexo
que ejercen el papel de padres y sus hijos.

e Personas sin familia: Involucra adultos solteros, divorciados, viudos,
ancianos que viven solos.

e Equivalentes familiares: Individuos adultos que conviven en el
mismo hogar sin constituir un nacleo familiar.

e Familia corporativa: Grupos de individuos que viven bajo el mismo
techo y estan organizados alrededor de actividades importantes
desarrolladas en comun.

e Familia ampliada: Se aplica a cualquiera de las formas de familias
mencionadas anteriormente con la presencia de un pariente con lazos
de consanguinidad lejanos u otra persona sin lazos de

consanguinidad.

Estudios en los que se ha medido la influencia reciproca entre la dinamica
de la DM vy la estructura familiar, concluyen que puede asociarse a
descontrol metabdlico la limitacion de brindar apoyo la familia nuclear, por lo

que agrava el contexto si son adultos mayores de 65 afios que se
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encuentran en ciclo vital de nido vacio o personas sin familia. (Corona-

Garcia et al., 2013).

2.1.4 Herramienta de valoracion del apoyo familiar

La diabetes es un evento estresante, que afecta al individuo de manera
integral; el enfermo estd obligado a realizar cambios en los ambitos
individuales, laborales y sociales para adaptarse a la enfermedad. Su
control metabdlico pudiera favorecerse con la utilizacion efectiva de redes
de apoyo social, la basica en nuestra sociedad “la familia”. (Corona-Garcia
et al., 2013). Para el profesional de la salud es primordial contar con un
instrumento que permita medir el grado de apoyo familiar, no Unicamente por
ser un proceso técnico, sino, porque permite hacer accesible una valoracion
educativa de las familias de los diabéticos y planear actividades reales de
educacion para la salud, teniendo los elementos necesarios en la familia
para favorecer o caso contrario, obstaculizar el control metabdlico del

familiar enfermo. (I. V. Figueroa, Alfaro, Covarrubias, & Cabrera, 2003).

El apoyo familiar es evaluado en las categorias de alto medio o bajo de
acuerdo con la puntuacion obtenida, las escalas que incluye el instrumento
se basan en: conocimiento sobre las medidas de control, conocimiento sobre
las complicaciones, actitudes hacia el enfermo, y actitudes hacia las medidas
de control. Para la calificacion se utilizd la escala de Likers, con cinco
alternativas de respuesta (siempre, casi siempre, ocasionalmente, rara vez o
nunca) las cuales van del uno al cinco (de lo negativo a lo positivo

respectivamente) dando una puntuacion maxima o minima que lo clasificaba
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como apoyo familiar global determinado de la siguiente manera: apoyo
familiar bajo, puntuaciones entre 51 y 119; apoyo familiar medio,
puntuaciones entre 120 y 187; y apoyo familiar alto, puntuaciones entre 188

y 255. (Méndez Ramirez, 2013).

En un estudio realizado por Méndez, utilizé para su validacion la prueba de
correlacion Alfa de Cronbach para calcular el coeficiente de confiabilidad,
siendo del 93% para todo el cuestionario; para la escala de conocimientos
fue de 86% y para la de actitudes de 92%. De las subescalas estudiadas, la
de conocimiento sobre las complicaciones obtuvo el coeficiente mas bajo

64%. (Méndez Ramirez, 2013).

24



CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Universo

El universo de estudio estuvo constituido por los pacientes con DM tipo 2 de
la Parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta, que acudieron a su atencion
en los Centros de Salud (Cuba Libre, Santa Clara, Nueva Esperanza,

Horacio Hidrovo y 15 de Abril).

3.1.2 Muestra

Considerando que la poblacién mayor de 25 afios de la Parroquia Eloy Alfaro
de la ciudad de Manta, de acuerdo al censo INEC 2015 fue de 22.848
habitantes y las estadisticas de la Asociacion Latinoamericana de la
Diabetes (ALAD) del 2013 en el Ecuador establecen una prevalencia de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 del 6,89% (ALAD, 2013), se estimd una poblacion
de diabéticos de 1.574 pacientes, el calculo de la muestra se realizé de la

siguiente forma:

Calculo de la muestra con una férmula para poblacion finita
Na?Z?
n=- 272
ee(N—-1)a“Z

N= Tamafio de la poblacién
n= Tamafio de la muestra que se requirié

a = Desviacion estandar de la poblacion que, como no se tuvo su valor, se uso6 la constante de 0,5.
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Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Fue un valor constante que, al no tener su valor, se tomo6
en relacién al 95% de confianza equivalente a 1,96 (como mas usual).
e2= rango de error (0.05)

B (1574) (0,5)2 (1,96) 2
" 0,057 (1574 — 1) + (0.5)% (1.96)?

_393,5(3,8416)
© 39325 + 0,9604

n

_1s12_
=489 "

La muestra para el estudio fue de 309 pacientes.

3.1.3 Criterios de inclusion

e Pacientes con DM2 y un diagnoéstico de mas de 5 afios, que
acudieron al control de su enfermedad en los Centros de Salud de la
Parroquia Eloy Alfaro de Manta y que bajo consentimiento informado
autorizaron su participacion en la investigacion.

e Diabéticos tipo 2 que residen en la parroquia Eloy Alfaro de la ciudad
de Manta.

¢ Pacientes con DM2 mayor o igual de 25 afos de edad.

3.1.4 Criterios de exclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).
e Pacientes con Diabetes Gestacional.

e Pacientes con DM2 menores de 25 aios.
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e Familias de pacientes y/o pacientes que se rehusaron a participar en
el estudio.

e Pacientes con DM2 que tenian un trastorno psiquiatrico (psicosis,
neurosis, trastorno de personalidad o conductual, etc.,) deterioro

organico (demencia) o trastorno del desarrollo (retardo mental).

3.1.5 Tipo de estudio

Estudio analitico de corte transversal.

3.1.6 Procedimiento de recoleccidon de la informacion

e Se realiz6 una solicitud dirigida al Director Distrital de Salud 13D02,
para la presentacion del estudio, objetivos y propésitos de la presente
investigacion, previa autorizacién para la ejecucion de la misma se
visitaron los centros de salud de la parroquia Eloy Alfaro de Manta para
la captacion de los pacientes.

e Se aplicdé una prueba piloto para validar el instrumento de recoleccién
de datos al 10% de los pacientes, cuyos participantes no se incluyeron
dentro de la investigacion.

e  Se mantuvo reuniones con los pacientes para comunicar los propdsitos
del proyecto. Una vez notificados se procedié de acuerdo a los criterios
de seleccidn, se les invitd a participar en la investigacion mediante carta
de consentimiento informado (Anexo 1) y se les proporcioné

instrucciones de llenado del instrumento a sus familiares.
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El instrumento usado fue el de apoyo familiar realizado por Valadez
Figueroa y Colaboradores (Anexo 2), mismo que constdé de 24
proposiciones, para su evaluacibn se usO la escala de puntos
sumativos (Likert), con cinco alternativas de respuestas que iban desde
el uno al cinco (de negativo a lo positivo respectivamente). La suma
total calific6 de manera global las cuatro subescalas exploradas a los
familiares (conocimiento sobre las medidas de control, conocimiento
sobre las complicaciones, actitudes hacia el enfermo y actitudes hacia
las medidas de control). El apoyo familiar global fue clasificado en la
categoria de alto, medio y bajo, la que se determin6 segun la siguiente

tabla:

Tabla N° 3.- Calificaciéon Global del Apoyo Familiar

APOYO FAMILIAR PUNTUACIONES
Bajo 51-119
Medio 120 - 187
Alto 168 - 265

Fuente: Disefio de un instrumento para evaluar el apoyo familiar en el diabético tipo 2
Tomado de: Valadez Figueroa y Colaboradores

Para determinar el tipo de familia, se utilizd la clasificacion por su
estructura de acuerdo a ARMAS/DIAZ (Armas Guerra Norma, 2007)
datos incluidos en la tabla de datos generales (Anexo 3).

El control metabdlico se evalu6 de acuerdo a los parametros
establecidos por la ADA 2016 con pruebas de laboratorio y datos fisicos

y clinicos del paciente que fueron ingresados en una matriz de Excel.
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. Los datos recolectados en Microsoft Excel 2010 fueron sometidos a
analisis univariado, bivariado y multivarial, mediante el uso de EPI INFO

version 7.1.4.

3.1.7 Operacionalizacién de las variables

Ver anexo 4

3.1.8 Analisis estadistico

Andlisis univariado.- Se lo realiz6 en las variables relacionadas a los
pacientes, presentes en la muestra seleccionada usando proporcion,

porcentaje y razones.

Andlisis bivariado.- Se us6 chi cuadrado y valor p para la significancia. Para
valorar la fuerza de la asociacion se utilizé la razén de prevalencias (OR) y
se empled un intervalo de confianza 95% (IC95%) para la significancia

estadistica.

3.1.9 Aspectos bioéticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Pontificia
Universidad Catélica del Ecuador-Quito (PUCE), se siguio los preceptos de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y se
garantizé la confidencialidad de los participantes. La investigacion se realiz6
previa firma del consentimiento informado por los pacientes de las unidades
asignadas. Se llevd a cabo un procedimiento de consentimiento informado

anonimo que permitié hacer voluntaria la participacion.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Evaluacion de la caracteristicas sociodemogréaficas de

los participantes del estudio

Una comparacion detallada de las variables, se observan en la tabla 4.

Tabla 4.- Distribucién de la caracteristicas sociodemogréficas de los

participantes del estudio

Variable Categoria "n" % [Co5%
Masculino 117 37,9 32,5-43,5
SEXO Femenino 192 62,1 56,5-67,5
< ql -
EDAD 65 ar~105 219 70,8 65,4-75,8
>65 afios 90 29,2 24,2-34,6
Soltero 19 6,2 3,8-9,6
ESTADO CIVIL C_asad_o 146 47,2 41,5-52,9
Divorciado 62 20,1 15,8-25
Union Libre 82 26,5 21,7-31,9
NIVEL EDUCATIVO Bajo 248 80,3 75,3-84,5
Alto 61 19,7 15,5-24,7
CONSUMO TABACO S| 11 3,6 1,9-6,5
NO 298 96,4 93,5-98,1
N <10 151 48,9 43,2-54,6
ANOS DE DIABETES
>10 158 51,1 45,4-56,8

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.
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4.1.2 Evaluacion de caracteristicas metabélicas de los

participantes del estudio

Una comparacion detallada de las variables, se observan en la tabla 5.

Tabla N° 5.- Caracteristicas metabdlicas de los pacientes

Variable Categoria "n" % [Cos%
. i Adecuado 95 30,7 25,7-36,3
Glicemia
Inadecuado 214 69,3 63,7-74,3
. . . Adecuado 73 23,6 19-28,8
Glicemia postprandial
Inadecuado 236 76,4 71,2-80,9
Adecuado 131 42,4 36,9-48,1
Colesterol total
Inadecuado 178 57,6 51,9-63,2
HDL Adecuado 135 43,7 38,1-49,4
Inadecuado 174 56,3 50,6-61,9
LDL Adecuado 43 13,9 10,3-18,4
Inadecuado 266 86,1 81,6-89,6
o Adecuado 134 43,4 37,8-49,1
Triglicéridos
Inadecuado 175 56,6 50,9-62,2
o Adecuado 3 1 0,3-3,1
Perfil lipidico
Inadecuado 306 99 97-99,8
. » . Sl 143 46,2 40,6-52,0
Hipertensién arterial
No 166 53,7 47,9-59,3
IMC Adecuado 60 19,4 15,2-24,3
Inadecuado 249 80,6 75,6-84,7
L . Sl 64 20,7 16,4-25,7
Actividad fisica
NO 245 79,3 74,3-88,6
Control metabdlico Adecuado 95 30,7 25,7'36,2
(HbAlc) Inadecuado 214 69,3 63,7-74,2

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%

Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.
Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.

4.1.3 Evaluacion de apoyo y tipo familiar de los participantes

del estudio

Una comparacion detallada de las variables, se observa en la tabla 6.
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Tabla N° 6.- Apoyo y tipo familiar de los pacientes

Variable Categoria "n" % [Cos%
Alto 175 56,6 50,9-62,2
APOYO FAMILIAR Medio 134 43,7 37,8-49,1
Bajo 0 0 0
Nuclear 155 50,2 44,5-55,9
Extensa 132 42,7 37,1-48,5
TIPO DE FAMILIAS Sin familia 10 3,2 1,6-6,1
Fauialente 1 0,3 0,02-2,07
Ampliada 11 3,6 1,8-6,4

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.

4.1.4 Analisis univarial de variables cuantitativas

La tabla 7 demuestra la media y desviacién estandar de las variables.

Tabla 7.- Caracteristicas cuantitativas de la poblacidon en estudio

Glicemia Colesterol

Edad HbAlc Peso Talla IMC  Glicemia postprandial total HDL LDL
N 309 309 309 309 309 309 309 309 309 309
Media 58 8,9 67,7 1,54 28,38 1935 279,3 216,7 45,47 1419
Mediana 59 8,2 67 154 27,9 173 277 210 42,28 1354
Moda 62 7,5 72 1,44 258 140 150 173 38 121
Desv. Tip. 12,14 2,66 178,07 0,09 4,61 92,95 110,48 54,63 10,44 40,49
Minimo 28 4 42 131 17,4 50 49,9 36 23,5 56,5
Maximo 89 14,9 1272 1,83 46,7 173 544 557 98 304

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabolico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboraciéon: Zambrano G.; Andrade V.
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4.1.5 Asociacion entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico por perfil glicémico.

En la tabla 8, no se observa asociacion significativa entre el apoyo y tipo familiar y control metabdlico por perfil glucémico.

Tabla 8.- Relacion entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico por perfil glucémico

CONTROL METABOLICO (PERFIL GLUCEMICO)

Variable Hemoglobina glicada (HbA1c) Glucosa basal Glucosa postprandial
Adecuado Inadecuado X2 Veltcl)or Adecuado Inadecuado X2 VaFI)or Adecuado Inadecuado OR IC95% X2 Vegor
Apoyo  Alto 56 (32%) 119 (68%) 55 (31,4%) 120 (68,6%) 44 (25,1%) 131 (74,9%)
familiar . 0,29 0,58 0,08 0,76 0,51 0,47
Medio 39 (29,1%) 95 (70,9%) 40 (29,9%) 94 (70,2%) 29 (21,6%) 105 (78,4%)
Nuclear 51 (32,9%) 104 (67,1%) 0,68 04 |50 (32,3%) 105 (67,7%) 0,33 0,56 | 44 (28,4%) 111 (71,6%) 1,7 12’,%%' 39 0,04
Extensa 36 (27,3%) 96(72,7) 13 0,25 | 36 (27,3%) 96 (72,7%) 1,3 0,25 | 28 (21,"%) 104 (78,8%) 0,74 0,38
Qﬁﬁ”ar Sinfamilia 4 (40%)  6(60%) 0,41 051 | 4(40%)  6(60%) 041 051 | 1(10%) 9 (90%) 106 03
;‘?ﬁiil‘i’:r'eme 0 1(100%) 044 05 0 1(100%) 0,44 0,5 0 1 (100%) 031 0,57
Ampliada 4 (36,4%) 7(69,6%) 0,16 0,68 | 5(455%) 6 (54,5%) 1,15 0,28 0 11 (100%) 3,52 0,06

1C95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy
Alfaro de Manta.

Elaboraciéon: Zambrano G.; Andrade V.
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4.1.6 Asociacion entre apoyo y tipo familiar y familiar y control metabdlico por perfil lipidico
En la tabla 9, no se observa asociacion estadistica significativa entre el apoyo y tipo familiar y control metabdlico por perfil
lipidico.

Tabla 9.- Relacién entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico por perfil lipidico

CONTROL METABOLICO (PERFIL LIPIDICO)

Variable Colesterol total HDL LDL Triglicéridos
Adecuado Inadecuado X2 Valor p | Adecuado Inadecuado X2 Varlor Adecuado Inadecuado X2 Vagor Adecuado Inadecuado X2 Varl)or

Alto 77 (44%) 98 (56%) 76 (43,4%) 99 (56,6%) 28 (16%) 147 (84%) 78 (44,6%) 97 (55,4%)

g‘:ﬁﬁ’i‘; Medio 54 (40,3%) 80 (59,7%) 042 051 | 59 (44%) 75 (56%) Oil 091 | 15(11,2%) 119 (88,8%) 1é4 022 | 56 (41,8%) 78 (58,2%) oéz 0,62
Bajo 0 0 0 0 0 0 0 0
Nuclear 58 (37,4%) 97 (62,6%) 3,15 0,07 76 (49%) 79(51%) 3,6 005 | 23(14,8%) 132 (85,2%) oéz 0,63 | 62 (40%) 93 (60%) 1é4 0,23
Extensa 65 (49,2%) 67 (50,8%) 4,42 003 | 50(37,9%) 82 (61,2%) 361 007 | 17(12,9%) 115(87,1%) 0,2 0,64 | 62 (47%) 70 (53%) 1i2 0,26

TiPo iy famili o 7 (70% 42 o o 01 1 (10% o 01 o721 | 7 (70% % 29

familiar  Sin familia 3 (30%) (70%) 0,65 O, 5 (50%) 5 (50%) o 068 (10%) 9 (90%) s O (70%) 3 (30%) s 008
Equivalente 1,2 0,1 0,7
fa?m“ar 0 1(100%) 0,73 0,39 1 (100%) 0 5 025 0 1 (100%) o 068 0 1 (100%) o 038
Ampliada 5(454%) 6 (54,6%) 004 083 | 3(27,3%) 8 (72,7%) 1"‘2 0,26 | 2(18,2%) 9 (81,8%) 071 0,67 | 3(27,3%) 8(727%) 12 027

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy
Alfaro de Manta.

Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.
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4.1.7 Asociacién entre apoyo y tipo familiar y control

metabodlico por presion arterial

En la tabla 10, se observa asociacion significativa entre apoyo familiar y
control metabdlico por presion arterial (chi2= 7,61; p=<0,05). EI OR es de
0,52 curiosamente parece ser que es mas probable que los pacientes que
tienen un adecuado control metabdlico TA, tienen menos probabilidad de

tener un apoyo familiar alto.

El tipo familiar presenta asociacion con control metabolico adecuado por
presion arterial (chi2= 3,55; p= <0,05, pero no existe significancia
estadistica. Las demas caracteristicas no presentaron asociacion estadistica

en relacion al control metabdlico por presion arterial.

Tabla 10.- Relacion entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico por

presion arterial

CONTROL METABOLICO (PRESION ARTERIAL)

Variable
Adecuado Inadecuado OR  1C95%  xz Vo

p
. Alto 69 (39,4%) 106 (60,6%)

Apoyo familiar ) 0,52 0,33-0,83 7,61 0,005
Medio 74 (55,2%) 60 (44,8%)
Nuclear 80 (51,6%) 75 (48,4%) 1,54 0,98-2,41 3,55 0,05
Extensa 55 (41,7%) 77 (58,3%) 0,97 0,16
Equivalente 0 1 (100%) 0,86 0,32
familiar
Ampliada 4 (36,4%) 7 (63,6%) 045 05

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboraciéon: Zambrano G.; Andrade V.
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4.1.8 Asociacion entre apoyo Yy tipo familiar y control

metabdlico por IMC

En la tabla 11, no se observa asociacion significativa entre el apoyo Yy tipo
familiar y control metabolico por IMC
Tabla 11.- Relacién entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico

(IMC)

CONTROL METABOLICO (IMC)

Variable
Adecuado Inadecuado X2 Valor P
. Alto 36 (20,6%) 139 (79,4%)
Apoyo familiar ) io 24(17,9%) 110 82.1%) O 0,55
Nuclear 30(19,3%) 125(80,7%)  0,0008 0,97
Extensa 24 (18,2%) 108 (81,8%) 0,22 0,63
Tipo familiar Sin f_amilia 3 (30%) 7 (70%) 0,73 0,38
Equivalente 1 (100%) 0 4,61 0,04
familiar
Ampliada 2 (18,2%) 9 (81,8%) 0,01 0,91

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.

4.1.9 Asociacién entre apoyo y tipo familiar y control

metabdlico por actividad fisica

En la tabla 12, se observa asociacion significativa entre apoyo familiar y
control metabdlico por actividad fisica (chi2= 4,21, p=<0,05). El OR es de
0,56, significa que los pacientes que tienen un adecuado control por
actividad fisica presentan una probabilidad menor de reportan una apoyo

familiar alto.
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El tipo familiar nuclear presenta asociacion significativa con control
metabdlico por actividad fisica (chi2= 4,91; p= <0,05), con un OR de 1,88;
significa que los pacientes diabéticos que pertenecen a familia nuclear son
MAas propensos a presentar control metabdlico inadecuado por actividad
fisica en relacion a los que pertenecen a otro tipo familiar. Las otras
caracteristicas no presentaron asociacion estadistica en relacion al control

metabdlico.

Tabla 12.- Relacion entre apoyo y tipo familiar y control metabdlico por

actividad fisica

CONTROL METABOLICO (ACTIVIDAD FISICA)

Variable Valor
Adecuado Inadecuado OR IC95% X2 0
Apoyo  Alto 29 (16,6%) 146 (83,4%) ]

familiar  Medio 35(26.1%) 99 (73.8%) 26 032097 421 004

Nuclear 40 (25,8%) 115 (74,2%) 1,88 107-3,31 491 0,02

Extensa 21(15,9%) 11 (84,1%) 323 0,07

Tipo Sin familia 1 (10%) 9 (90%) 0,72 0,39
fipo .

amiliar  Equivalente 0 1 (100%) 026 06
familiar

Ampliada 2 (18,2%) 9 (81,8%) 0,04 0,82

IC95%: Intervalo De Confianza al 95%
Fuente: Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Elaboracion: Zambrano G.; Andrade V.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Esta investigacion, llevada a cabo en los pacientes diabéticos de los centros
de salud de la Parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta, explor6 la
asociacion entre apoyo familiar y el tipo de familia en relacién al control
metabdlico. Al mismo tiempo, se examind los parametros de control
metabdlico en los usuarios evaluados, de acuerdo a las recomendaciones

ADA.

En general no existe asociacion estadistica significativa entre apoyo familiar
en relacién al control metabdlico, debido a las estrictas sugerencias de los
estandares de cuidado médico americano ningun participante cumplié con
todos los parametros evaluados, sino en forma independiente, descartando
la hipétesis planteada. Resultados similares con los realizados por Corona y
et al, en una unidad de Medicina Familiar con una muestra de 130
participantes, demostré que no existe asociacion entre red de apoyo familiar
y control metabdlico en diabéticos mexicanos, el estudio encontr6 como
limitante que evalué el apoyo familiar en forma lineal de acuerdo a la

percepcion de los familiares. (Corona-Garcia et al., 2013).

El estudio efectuado por Pendley en una muestra de 68 (Pendley et al.,
2012), coincide con los resultados, en la que recalca que no hay cambios en
el control metabdlico si existe aumento de la percepcion de los compafieros

y apoyo familiar. Un estudio brasileiio determina que el apoyo familiar en
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relacion al control metabdlico no tuvo diferencias estadisticas significativas
en la mayoria de los parametros evaluados. (Pace, 2013). No se encontré
mejoria en los valores de HblAc ni significancia estadistica (p = 0,46),
tampoco de perfil lipidico en los participantes evaluados,
independientemente del apoyo familiar que reciban los pacientes en un

ensayo aleatorio efectuado por Kang et al, (Kang et al., 2012).

No hubo asociacion entre el factor de ayuda familiar y adecuadas cifras de
HblAc en los participantes, determina que se debe hacer enfoques en las
intervenciones familiares. (Mayberry & Osborn, 2012). Un estudio realizado
por Rosland et al, revelo en forma general, el apoyo familiar afecta a los
resultados de enfermedad crénica especialmente al diabetes. (Rosland,

Heisler, & Piette, 2012)

En el presente estudio no demuestra asociacion estadistica entre apoyo
familiar y control glucémico de acuerdo a valores de HbAlc, glucosa basal y
glucosa postprandial. Resultados comparativos con Avila-Jiménez en
pacientes de la Unidad de Medicina Familiar de Morelos, México (Avila-
Jiménez et al.,, 2013), con una muestra de 81 participantes, demostrd
asociacion entre apoyo familiar medio y el inadecuado control metabdlico,
aumentando la importancia de la red familiar en el control de la DM. El apoyo
familiar, asocio significativamente con mejores resultados de glucosa en los

inmigrantes coreanos con diabetes tipo 2, (Choi, 2013).

El estudio comparativo realizado por Fortmann et al, demostré que el apoyo
social y familiar muestran una importante relacién con el autocuidado y
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control glucémico. (Fortmann et al., 2011). Rintala et al, determind que la
diabetes y el tratamiento afectan la vida de los miembros familiares y
ademas causa impacto sobre el autocontrol de la enfermedad. (Rintala et al.,
2013). El apoyo social de la familia proporciona ayuda practica en el
autocuidado de la enfermedad, es por eso que Miller et al, (Miller &
Dimatteo, 2013), concluyé que la afilia y su apoyo social son aspectos

importantes en la adherencia farmacoldgica en los pacientes.

La importancia de los factores familiares como apoyo familiar y conflictos en
los padres se hace evidente en los resultados en el control glucémico,
recomienda la evaluacién del funcionamiento familiar. (Pereira, Almeida,
Rocha, & Leandro, 2011). En un estudio nigeriano realizado por Odume et
al, con una muestra de 145 participantes y relacion familiar, revelo que hubo
relacion estadistica significativa entre la funcionalidad y apoyo familiar sobre
el adecuado control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos
en la clinica ambulatoria general en el Hospital Nacional, Abuja,

Nigeria.(Odume et al., 2015)

La importancia del apoyo familiar y control metabdlico en una poblacién irani
realizado por RAD et al, demostr6 que la participacion de los miembros
familiares especialmente el conyugue influye en el autocontrol de la
enfermedad en los pacientes. (Rad, Bakht, Feizi, & Mohebi, 2013). Otro
estudio que apoya el vinculo familiar con el adecuado control glucémico en
los pacientes diabéticos, realizado por Tiberg et al, (Tiberg, Hallstrém, &

Carlsson, 2010), determind la importancia de la familias en el autocontrol de
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la enfermedad en una muestra de 247 nifios y adolescentes con diabetes
mellitus tipo 1. No hubo asociacion estadistica entre la funcionalidad y
tipologia familiar y apoyo familiar (p=0.9) en el control metabdlico de los
pacientes diabéticos, estudio realizado por Lope en una poblacién peruana

de 313 participantes. (Lope & Lorena, 2015)

En relacién al tipo familiar en forma general no existe asociacion significativa
estadistica sobre control metabdlico. La tipologia familiar nuclear se asocio6 a
control metabdlico adecuado por valores de glucosa postprandial (chi2= 3,9,
p=<0,05). Resultados similares en el estudio de Ixtha y cols, revelaron
asociacion significativa entre el tipo de familia y control metabdlico en
pacientes con DM2, OR = 3,3 (95% 1,24 - 8,83) para aquellos pacientes con
insuficiente control glucémico vy disfuncion familiar. (Alberto IVM, Horacio

MG, Valeria JBM, & Michelle CGD, 2015).

Un estudio comparativo demostr6 que pertenecer a familia extensa y
compuestas se relacion6 a mayor cumplimiento terapéutico obteniendo
significancia estadistica (p = 0,043), en contraste con las familias nucleares y
monoparentales que tenia deficiente control metabdlico. (Alcaino Diaz,
Bastias Rivas, Benavides Contreras, Figueroa Fuentealba, & Luengo

Martinez, 2014)

En el presente estudio se evidencio un inadecuado control metabdlico por
hemoglobina glicada en los participantes con el 30,7%. Resultados similares
estudio realizado con una muestra de 325 adultos con DM tipo 2, que
asistieron al Hospital Universitario de Jimma, Suroeste de Etiopia,
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concluyendo que mas de dos tercios 70,9% de los pacientes tenian un
control glucémico inadecuado,. (Kassahun, Eshetie, & Gesesew, 2016). El
estudio efectuado DAS et al, demostré correlacion positiva entre IMC y
HblAc, es decir que los problemas de la obesidad, es considerado un factor
determinante para el deficiente control metabdlico de los pacientes. (Das

et al., 2016).

En relacion al perfil glucémico en el estudio se demostré que las
determinaciones de HblAc y glucosa basal obtuvieron 30,7% sobre la
glucosa postprandial, aunque hubo diferencias sustanciales en el control
metabdlico por estos valores glucémicos en los participantes. Resultados
comparables con estos resultados muestran que la glucosa postprandial se
correlacion6é mejor que la glucemia en ayunas y la HbAlc. Asi, predijo el
control glucémico global mejor que la glucosa en ayunas. Presentando
implicaciones potenciales para el tratamiento y la monitorizacion del control
metabdlico en los pacientes diabéticos tipo 2. (Shrestha, Jha, Yadav, &

Sharma, 2013)
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

No se pudo determinar una relacién estadisticamente significativa entre el
apoyo familiar y el tipo de familia frente a su control metabdlico, pese a
observarse una relacion entre ambas; sin embargo, el hecho de contar con
apoyo familiar en la poblacion estudiada nos orienta a seguir investigando

gué otros factores intervienen para que exista un control adecuado.

El tipo de familia encontrado en la muestra estuvo conformada en mayor
porcentaje por familias nucleares y extensas; de acuerdo a la literatura
revisada constituia una condicion favorable para el manejo de la
enfermedad; por consiguiente, habria que determinar cual es la dinAmica
familiar frente a la presencia de una o mas morbilidades por presentarse

variables complejas en sus respuestas y acogida.

El grado de control metabdlico medido con la hemoglobina glicada en el
presente estudio, fue adecuado en solo la tercera parte de la poblacién
muestra; sin embargo, de acuerdo a los criterios ADA que evalla algunos

parametros para definir esta condicion, ninguno tendria control.

En la Parroquia “Eloy Alfaro de Manta” tenemos una poblacién de diabéticos

con alto riesgo de complicaciones agudas y cronicas.
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A pesar que la muestra fue equitativa en cuanto a los afios de evolucién de
la diabetes, esta no fue significativa para establecer un buen o mal control

metabdlico.

La muestra del estudio tuvo caracteristicas demograficas (edad) y clinicas
(afios de evolucion, tipo de tratamiento, profesionales de atencién) muy
variadas; y aungque no represent6é un analisis equitativo de la poblacién, nos
permitid establecer una linea de base sobre los pacientes con DM2 de la

Parroquia “Eloy Alfaro” de Manta.

Bajo observacion cualitativa las investigadoras infieren que los pacientes
cronicos de la Parroquia “Eloy Alfaro” reciben una atencién fragmentada y
discontinua, con descoordinaciéon y comunicacién no apropiada entre los
meédicos y demas profesionales de la salud, informacion deficitaria sobre su

enfermedad, condicién clinica y débil seguimiento de los problemas.

6.2 RECOMENDACIONES

El principal factor relacionado con el autocuidado en la DM es la familia;

siendo necesario promover la integraciéon y el apoyo familiar.

Se debe desarrollar un proceso de educacion continua a las familias y
pacientes sobre la diabetes, dirigido a cambiar sus actitudes, optimizando
habilidades, conocimientos y habitos del paciente en circunscripcion familiar

amplia.
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Evidenciar la percepcion del significado “apoyo” tanto para el paciente como
para la familia, puesto que en esta investigacion toda la muestra conté con

este parametro.

Para posteriores estudios, escoger una muestra con caracteristicas
demogréficas y clinicas similares, que permita  evidenciar
pormenorizadamente el comportamiento de la enfermedad en nuestro

medio.

En investigaciones futuras se sugiere el uso del mismo instrumento (Valadez
y Colaboradores) pues permite analizar un andlisis clinico y estadistico en la

poblacion en quien se desee estudiar el apoyo familiar.

Promover la participacion activa del paciente diabético en el control de su
enfermedad, para retardar las complicaciones macro y micro vasculares,

salvaguardando la homeostasis familiar.

El equipo de salud debe incorporar la evaluacion contextualizada en cada
paciente en la consolidacion de la red de apoyo familiar con la que cuenta el
paciente con DM2, logrando disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad

de vida.

Fortalecer la comunicacion de los EAIS (a nivel asistencial y comunitaria)
gue permita un manejo integral de los pacientes diabéticos en la Parroquia

“Eloy Alfaro”.
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Financiar programas de investigacion eficaces para hacer frente a los
factores de riesgo modificables y barreras para controlar la DM2 en la

Parroquia “Eloy Alfaro” de Manta.

Disefiar proyectos de investigacion que permitan el seguimiento de esta
poblacion de estudio, modificando conductas en el paciente, involucrando a
la familia, dando continuidad en su medicacién, asistencia periddica a los

clubes, valoracion individual por los mismos profesionales de la salud.

Siendo la diabetes una enfermedad multifactorial resulta dificil comparar
nuestro estudio con los estudios realizado en otros lugares por la diversidad
cultural en nuestro medio; este estudio servirA de base para futuros que se

realicen en la misma localidad.

6.3 LIMITACIONES

Una de las limitaciones que se presentaron en este estudio fue la falta de
clubes de diabéticos en los Centros de Salud que formaron parte del
proceso de investigacién, por lo que se utilizaron diferentes tipos de

estrategias para la captacion y seleccion de los pacientes.

Otra de las limitaciones de la investigacion fue la ocupacion laboral del
familiar del paciente con DM2, que reflej6 el ausentismo a la consulta
médica para la explicacion de la investigacion y llenado del formulario

correspondiente, siendo necesaria la visita domiciliaria programada.
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PAGINAS COMPLEMENTARIAS

ANEXO 1: Consentimiento Informado de Pacientes

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

Influencia del apoyo familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de
la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

Propésito

Consentimiento informado dirigido a adultos (hombres y mujeres) mayores
de 25 afios , con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 de 5 afios 0 mas de
evolucion, que acudan al control de su enfermedad en los Centros de Salud
de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta y que sean residentes de la misma.

Se les invita a participar en el proyecto de investigacion “Influencia del apoyo
familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia
Eloy Alfaro de Manta” en el periodo de Julio a Diciembre del 2016.

Investigadores principales

- Vanessa Andrade Hernandez (Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador-PUCE)

- Ginger Nelly Zambrano Anchundia (Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador-PUCE)

Organizacién

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador
- Direccion Distrital de Salud 13D02

Introduccién

En vista que Ud. tiene 25 afios o mas, un diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2, reside y se hace sus controles regulares en los Centros de Salud de
la Parroquia Eloy Alfaro de Manta, ha sido seleccionado para invitarle a
participar en una investigacion sobre influencia del apoyo familiar y tipo de
familia en el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Este estudio incluye la realizacion de una encuesta referente al tema que
consta de 24 preguntas, las mismas que seran aplicadas a uno de sus
familiares, y datos adicionales para evaluar el control de su enfermedad.
Esto servira para tener un mayor conocimiento sobre cémo influye el apoyo
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familiar y su estructura en el control de la enfermedad. Su decision de
participar es totalmente voluntaria y puede hablar con quién usted tenga mas
confianza de entre los investigadores para solicitarle cualquier informacion
adicional acerca del estudio.

Confidencialidad

La informacion que Usted y su familia nos proporcione y que se recogera
durante la investigacion solamente la revisaran las investigadoras. En la
base de datos de este estudio usted tendra un numero asignado como
participante, y NO CONSTARA SU NOMBRE NI SU CEDULA DE
CIUDADANIA, para mantener su anonimato. La informacion seréd guardada
en una computadora, asegurada con clave y codificada. Solo el equipo de
investigacion tendra acceso a los datos del estudio. Las encuestas seran
guardadas en un archivador bajo llave. El equipo de investigacion hara todo
lo posible para proteger su confidencialidad.

Componentes del estudio

Realizaremos una encuesta de 24 preguntas a su familiar, que incluira datos
sobre el apoyo que le proporciona su familia en cuanto a la enfermedad que
padece. Se incluiran ademas datos adicionales que complementaran el
estudio: personales y de laboratorio. Para lo cual contamos con la
autorizacion de las autoridades respectivas.

Estos datos se guardaran en un archivo electronico asegurado. Al final de la
fase activa del estudio, borraremos este archivo para mantener su
confidencialidad.

Las investigadoras seran las encargadas de analizar la informacién y al
finalizar el estudio los resultados seran enviados los Directores de las
Instituciones que apoyan la investigacion y enviados a su correo electrénico
si es que asi lo manifiesta.

Riesgos sobre su Salud
El presente estudio no conlleva ningun riesgo para su salud e integridad.
Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durara entre 15-20
minutos aproximadamente. Su participacion en este estudio sera sélo por
una vez.

Los Resultados

Los resultados de la investigacion los informaremos al final del estudio, en
diciembre del 2016, a todos los interesados. La informacion sobre los
resultados de este estudio sera publicada, mas NO sus datos personales.

Costos, incentivos y beneficios
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Su participacion en este estudio no tiene ningun costo y no recibira ningan
incentivo econémico por participar en el mismo. EIl beneficio que Usted
recibira por su participacion sera conocer el resultado del analisis de las
encuestas realizadas, ademas que ayudara a establecer una idea sobre la
influencia de su familia en el control de su enfermedad.

Si usted decidiera no participar, no le afectara de ninguna manera.
Contacto

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con las
responsables de la investigacion, Vanessa Andrade Hernandez y Ginger
Nelly Zambrano Anchundia. Si tiene dudas sobre asuntos éticos en relacion
a esta investigacion, puede ponerse en contacto con el Comité de Bioética
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, que ha aprobado esta
investigacion.

Ginger Nelly Zambrano Anchundia

Pontificia Universidad Catodlica del
Ecuador

Barrio La Dolorosa Avda. 22 y calle 9
Manta, Ecuador
Cel: 0997684688

Email: nellyzaman@gmail.com

Vanessa Andrade Hernandez

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Cdla.Villas del Seguro.Manzana H vivienda 6
Manta, Ecuador

Cel: 0984360328

Email: vanessaandradehernandez@gmail.com
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FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion sobre la “Influencia del apoyo
familiar y tipo de familia en el control metabdlico de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a los Centros de Salud de la Parroquia
Eloy Alfaro de Manta” en el periodo de Julio a Diciembre del 2016.

Entiendo que tomaran en cuenta a los hombres y mujeres de 25 afios y mas,
enfermos de Diabetes Mellitus tipo 2, residentes de la parroquia Eloy Alfaro
de Manta y que se atienden en los Centros de Salud de la misma, se
realizard una encuesta de 24 preguntas a uno de mis familiares y otros datos
adicionales personales y de laboratorio que seran analizados. Estoy
informado de que no tendra ningdn costo para mi o mi familia. Este estudio
contribuird a tener un mayor conocimiento sobre como influye el apoyo
familiar y su estructura en el control de la enfermedad. Entiendo que este
estudio no me dara ningun incentivo por participar. El beneficio directo que
recibiré del estudio, es la publicacibn de los resultados al final de la
investigacion.

Conozco el numero de teléfono y el correo electrénico de las personas que
me puede informar sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre
la investigacion.

He leido (0 me han leido) la informacién proporcionada. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y
satisfactoria las preguntas que he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo
el derecho de no contestar el cuestionario si asi fuese mi deseo, sabiendo
que esto no repercutira en mi salud.

Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar): Fecha
Numero del teléfono celular: casa:
Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:
Testigo(a): Firma:

Datos del Investigador que toma la muestra:

Nombre y apellidos: Firma:
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ANEXO 2: Instrumento para evaluar el apoyo familiar al DM2

Lea detenidamente y en base a su criterio encierre en un circulo el literal que

mejor se ajuste a su criterio, considerando que:

A=Siempre B=Casi siempre C=Ocasionalmente

D=Rara vez E= Nunca

PREGUNTAS

1. El diabético descontrolado llega a tener gangrena en los pies

=

2. El diabético debe en su casa medirse la azlcar en la sangre

NN

=

3. Son comunes las infecciones en los diabéticos

ogjoo

ENEES

wiww

N

=

4. La preparacion de los alimentos del enfermo diabético es realizada por

a) El paciente mismo

b) El cényuge

c¢) La hija/o mayor

d) Otra persona

(OOl

NN

WWWw|w

AININ(A

(200l ol (6]

5. La administracion de la medicina al paciente diabético es realizada por

a) El paciente mismo

b) El conyuge

gl

BN

w|(w

N>

= o1

6. Usted estd de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo
diabético tiene que

a) Tomar sus medicinas

b) Llevar su dieta

c) Hacer ejercicio

d) Cuidar sus pies

e) Cuidar sus dientes

7. Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones del médico

grorjorjorjor|o

N E N N P SN Y

WWwWww|w|w

NINININININ

TR TR TR TR

8. Cuando su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados usted

a) Le recuerda el riesgo

b) Le retira los alimentos

c) Insiste tratando de convencerlo

d) Insiste amenazando

e) No dice nada

9. Se da usted cuenta cuando a su familiar se le olvida tomar su medicina

QRO |01

BININ|BRIN(D

WWwWwwwiw

NI BRNBDIN

OOl |01

10. Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético

a) Porque no sabe

b) Porque no le gusta

c¢) Porque le quita tiempo

d) Porque cuesta mucho dinero

oo

BB SN

WWww|w

NININ|N

RlR|R|k

11. Qué hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento
sin indicaciébn médica

a) Le recuerda

b) Le insiste tratando de convencerlo

c) Le lleva la medicina

d) Lo regaia

e) Nada

12. Pregunta al médico sobre las diferentes combinaciones de alimentos para

Q== |o1|o1| 01

AINNAAS

WWwWwwwlw

NI BRINININ

SIS TS AT P I
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su familiar

13. Considera necesario que el diabético acuda al dentista 514 13 ]2]1
14. Motiva a su familiar a hacer ejercicio (caminar) 514 3|2 |1
15. El ejercicio fisico baja la azucar 514 |3 |2 |1
16. A los enfermos diabéticos puede bajarseles la azlcar 514 (3|2 |1
17. La azUcar en la sangre debe medirse antes de los alimentos 514 13 ]2]1
18. Procura tenerle a su familiar diabético los alimentos que requiere asus |5 |4 |3 |2 |1
horas
19. Cuando el paciente tiene cita con el médico para su control usted
a) Lo acompafia 514 3|2 |1
b) Le recuerda su cita 514 13|12 ]1
c¢) Est4 al tanto de las indicaciones 514 3|2 |1
d) No se da cuenta 112 |3 |4 |5
20. Conoce la dosis de medicamento que debe tomar su familiar 514 3|2 |1
21. Platica con el médico acerca de la enfermedad y de las indicacionesque |5 |4 |3 |2 |1
le dieron a su familiar
22. ¢ Su familiar diabético toma alguna otra cosa para su control aparte del
medicamento?
a) Tés 112 (3 ]4 |5
b) Homeopatia 112 (3 ]4 |5
¢) Remedios caseros 1/2 |3 |4 |5
23. Considera necesario para el cuidado de los pies del diabético
a) El uso de calzado adecuado 514 3|2 |1
b) El uso de talcos 514 13 ]2]1
c) El recorte adecuado de uias 514 3|2 |1
d) Que evite golpearse 514 |3 ]2 ]|1
24. Su familiar diabético se encuentra en la casa solo 514 (3 ]2 ]1

Relacion con el paciente: conyuge [] hijo/a mayor [[] padre [[] madre []

otros especifique

OBSERVACIONES:

Responsable
Fecha de realizacion
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ANEXO 3: Datos del/los familiar/es con diabetes y de su familia.

1. Nimero de diabéticos en la familia

L
2. Edad en afios cumplidos

3. Sexo

Masculino Femenino

4. Nivel de Instruccion

Ninguna

Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior

O O O O O O

5. Estado civil

Soltero/a

Casado/a
Separado/a-Divorciado/a
Viudo/a

Unién libre

O O O O O

6. Tipo de tratamiento

o Antidiabéticos orales

o Antidiabéticos orales més dieta y
actividad fisica.

o Antidiabéticos orales mas insulina

o Antidiabéticos orales mas
insulina, méas dieta y actividad
fisica

o Insulina

o Sin tratamiento actual

7. Acude al control médico por su
enfermedad:

Cada mes

L LCLLL

Cada 3 meses

Cada 6 meses

O O O O

Cuando tengo la necesidad

8. Tipo de Familia por su estructura

Familia extensa

Familia nuclear

Persona sin familia

Equivalentes de familia

Familia corporativa

O O O O O O

Familia ampliada
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9. Ciclo vital familiar

o O 0O 0 0 O

(@]

Familia en formacion

Familia con hijos pequefios
Familia con nifios preescolares
Familiar con hijos escolares

Familiar con hijos adolescentes|

Familia en plataforma de
lanzamiento

Familia en nido vacio
Familia anciana
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ANEXO 4: Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA
(categoria, valor
final)

TIPO DE
VARIABLE

Apoyo
Familiar al
paciente
con DM2

Vinculo
emocional,
instrumental e
informacional
que modula la
proximidad/dista
ncia de los
miembros de la
familia frente al
paciente con
DM2.

Conocimient
0s sobre la
enfermedad.
- Actitudes
hacia el
enfermo

- Conocimientos
sobre medidas de
control
- Conocimiento
sobre
complicaciones.
- Actitudes hacia
el enfermo.

- Actitudes hacia
las medidas de
control

Alto
(51-119)
Medio
(120-187)
Bajo
(188-265)

Cualitativa
Nominal
Compleja

Tipo de
familias
por su
estructura

Caracterizacion
de la familia
segln su
estructura.

- NUmero de
generacione
sylo
personas
que integran
el nacleo
familiar.

- Familia con
convivencia de
dos o mas
generaciones en
el mismo hogar.

- Familia con dos
adultos de distinto
sexo integrando
una familia.

- Familia con
adultos que viven
solos.

- Familia con
adultos que
conviven en el
mismo hogar sin
constituir un
nucleo familiar.

- Familia con
grupos de
individuos bajo el
mismo techo con
actividades en
comdun.

- Cualquiera de las
familias anteriores
con un pariente
con lazos mas
lejanos de
consanguinidad.

-Familia extensa
-Familia nuclear
-Persona sin
familia
-Equivalentes de
familia
-Familia
corporativa
-Familia ampliada

Cualitativa
Nominal
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CONTROL
METABOLI
COen
pacientes
con DM2

Hace referencia
al
mantenimiento
de parametros
metabdlicos
bajo las cuales
existe un menor
riesgo de
desarrollo de
complicaciones
cronicas. De
acuerdo al ADA
2016.

Para el
presente
estudio se
considerara
como buen
control
metabolico el
pardmetro
Hemoglobina
Glicada.

- Aceptable:

Menor a 130 Cuantitativa
- Glicemia mg/dl. discreta
prepandrial - No aceptable: (dicotomizada)
Mayor a 130
mg/dl.
- Aceptable:
Menor a 180 mg/dl
- Glicemia - No aceptable: Cuantitativa
-Control postpandrial Mayor a 180 mg/dl | discreta
Glucémico (Mediana) (dicotomizada)
- Aceptable: Cuantitativa
- Hemoglobina Menor al 7% continua
Glicada - No aceptable: (dicotomizada)
Mayor al 7%
- Aceptable: = Cuantitativa
130/80 mmHg. discreta
- Tension arterial - No aceptable: (dicotomizada)
<130/80 mmHg.
- Aceptable: Cuantitativa
Menor a 200 mg/dl | discreta
- Colesterol Total - No aceptable: (dicotomizada)
Mayor a 200 mg/dl
En mujeres
- Aceptable: 2 50
mg/dl
- No aceptable: <
50 mg/dl Cuantitativa
-Riesgo - Colesterol HDL discreta
Cardiovascul En hombres (dicotomizada
aren - Aceptable: 240 | por sexo)
diabéticos. mg/dl
- No aceptable:
40 mg/dl
- Aceptable:
Menor a 100 mg/dl | Cuantitativa
- Colesterol LDL - No aceptable: discreta

Mayor a 100 mg/dl

dicotomizada

- Triglicéridos

- Aceptable:
Menor a 150 mg/d|
- No aceptable:
Mayor a 150 mg/dl

Cuantitativa
discreta
(dicotomizada)

- Fumador activo

- Sl
-NO

Cualitativa
nominal
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- Aceptable:
realiza actividad
fisica aerébica
2150 minutos

- Sedentarismo semanales.
- No aceptable: Cualitativa
no realiza nominal
actividad fisica
aerobica o la hace
< 150 minutos
semanales.
Tiempo
transcurrido
desde el
Edad nacimiento de Cuantitativa
una persona Medidas de - De 25 afios en discreta
hasta el tendencia central adelante
momento de
realizar la
encuesta. Afios
cumplidos
Condicién Cualitativo
Sexo orgénica que Proporciones - Masculino nominal
distingue a los - Femenino
hombres de las
mujeres
Condicién o
Estado civil | status juridico
de cada
persona, desde -Casado/a
el punto de vista -Unién Libre Cualitativo
de derechos y Proporciones -Separado/a nominal
deberes civiles -Divorciado/a
de caracter -Viudo/a
individual y -Soltero/a
familiar.
Se refiere al
Gltimo afio -Ninguna
aprobado en el - Con -Primaria completa
ciclo de instruccion Proporciones -Primaria
Nivel de educacion mas educativa incompleta Cualitativo
Instruccién | avanzado que (formal o -Secundaria ordinal
declare haber informal) completa
cursado la - Sin -Secundaria
persona en instruccion incompleta
el Sistema educativa -Superior
Educativo
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IMC
indice de
Masa
corporal

Es un indicador
simple de la
relacion entre el
pesoy la talla
que se utiliza
frecuentemente
para identificar
el sobrepeso y
la obesidad en
los adultos. Se
calcula
dividiendo el
peso de una
persona en kilos
por el cuadrado
de su talla en
metros (kg/m2)

- Peso Kg/
talla m2

Bajo peso:

IMC <18,5 kg/m?
Peso normal:
IMC 218,5 a 24,9
Kg/m2.
Sobrepeso:

IMC 225,0 a 29,9
kg/mz2.

La obesidad:

IMC 230 kg/m?
Obesidad clase I:
IMC de 30,0 a 34,
9 kg/m=.
Obesidad clase II:
IMC de 35,0 a 39,
9 kg/m?

Obesidad clase lll:

IMC 240 kg/m2.
(Mediana)

-Bajo peso

-Peso normal
-Sobrepeso
-Obesidad.
-Obesidad clase I.

-Obesidad clase II.

Obesidad clase llI.

Cualitativa
ordinal
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