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RESUMEN

La atencion exitosa de los diabéticos, requiere un enfoque multidisciplinario que incluya

la familia.
Objetivo

Determinar la influencia del apoyo social estructural y funcional del paciente diabético

tipo 2 sobre el nivel de hemoglobina glicosilada.

Tipo de estudio

Analitico transversal.

Muestra

150 pacientes diabéticos atendidos en la consulta externa del Centro de Salud EI Carmen.
Variables

Datos demograficos, ciclo vital familiar, comorbilidades, tiempo de enfermedad, apoyo

social, valores de Hemoglobina glicosilada y adherencia farmacoldgica.
Materiales y métodos

Aplicamos el Cuestionario de MOS, el test de Morisky Green, se tomaron valores de
hemoglobina glicosilada de 3 meses anteriores. Para el anlisis de datos se emplearon
estadisticos de EPI INFO 7 y Excel, tablas de contingencia de 2x2, OR, intervalos de

confianza, valor para Chi cuadrado.
Resultados

Estudiamos 150 diabéticos, 64,7% de sexo femenino, edad media de 57,5 £10,9, mal
control glicémico del 58% y Hemoglobina glicosilada Alc con rango del 7% al 13%. El
grupo de mal control metabdlico con apoyo estructural reducido (83.9% vs. 66.6%;
p=0.01). El 33,3% con apoyo social global bajo, el 53,3% con apoyo emocional bajo, el
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37.3% con interaccion social positiva baja, todas asociadas a mal control glicémico. El
apoyo instrumental disminuido relacionado con mala adherencia farmacolégica (37.6%
vs. 12.2%; p<0.01).

Conclusiones

La mayoria de pacientes tuvieron bajo apoyo social vinculado a mal control glicémico e

inadecuada adherencia terapéutica.

Palabras claves: diabetes mellitus 2, hemoglobina glicosilada, apoyo social, adherencia
farmacoldgica.
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ABSTRACT

The successful care of diabetics requires a multidisciplinary approach that includes the
family.

Objective

To determine the influence of structural and functional social support of the type 2 diabetic

patient on the level of glycated hemoglobin.

Type of Study

Cross-sectional analysis

Sample

150 diabetic patient seen at the EI Carmen Health Center.
Variable

Demographic data, family life cycle, comorbidity, length of illness, social support, value

of the glycated hemoglobin and pharmacological adhesion.
Materials and method

The MOS questionnaire and the Morisky Green test have been applied. Glycated
hemoglobin values from the previous three months were taken. Statistics of EPI INFO 7
and Excel, 2x2, contingency tables, OR, confidence intervals and values for Chi square

were used for data analysis.
Result

We have studied the following: 150 diabetic patients: 64.7% female patients with an
average age between 57.5 and 10.9; a percentage of 58% of very poor glycemic control
and an A 1 c glycated Hemoglobin with a range that vary from 7% to 13%. A poor
metabolic control group with reduced structural support (83.9% versus 66.6%; p=0.01).
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A 33.3% with low overall social support, a 37.3% with low positive social interaction, and
all of these are associated with a poor glycemic control. The decreased instrumental

support is related to poor pharmacological adhesion (37.6% versus 12.2%; p<0.01).
Conclusion

The majority of patients had a low social support linked to poor glycemic control and an

inadequate therapeutic adhesion.

Keywords: diabetes mellitus 2, glycated hemoglobin, social support, pharmacological
adhesion.
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CAPITULO1

1 INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una pandemia mundial, y por proyecciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el 2030 sera la séptima causa de muerte, en nuestro pais,
esta realidad no se aleja, ya que la prevalencia de diabetes en el Ecuador aumenta con la
edad hasta en un 15%, y considerando que en El Cantén EI Carmen esta patologia es la
quinta causa de morbilidad, se hace necesario canalizar estrategias para conseguir un

adecuado control glicémico, con el fin de evitar complicaciones a largo plazo.

La atencion exitosa de la diabetes, demanda un enfoque sistematico desde el instante en
que se diagnostica la enfermedad, para la modificacion de sus conductas de autocuidado,
como actividad fisica, alimentacién, disminucién de peso, capacidad para enfrentar la
enfermedad, el autocontrol de la enfermedad, donde se incluye la adherencia a la
medicacion, y el automonitoreo de la glucosa, y la prevencion de complicaciones como
de retinopatia, nefropatia y neuropatia. A sido demostrado que una correcta educacién
para el autocontrol de la diabetes, mejora las actividades de autocuidado y por ende mejora
el control glicémico, pero para que esto ocurra, se necesita el soporte constante de los
familiares y de la comunidad, con la finalidad de asegurar el bienestar emocional asociado

con una evolucién adecuada de la diabetes.(Association American Diabetes, 2016)

Se ha determinado que el apoyo social tiene un papel decisivo en el proceso de adaptacion
de la diabetes, logra prevenir la presencia de efectos psicologicos desfavorables y
respuestas comportamentales vinculadas a estrés psicologico, mala adherencia
farmacologica y aislamiento social. Produce adecuadas actividades de autocuidado y
mejora la calidad de vida. (Fachado, Rodriguez, & Castro, 2013)

Existe evidencia de que no contar con apoyo social, provoca efectos negativos en la salud

de los pacientes diabéticos, disminuyendo sus actividades de autocuidado, favoreciendo a
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la mala adherencia farmacoldgica y no farmacoldgica, y teniendo como consecuencia mal
control glicémico, promoviendo el desarrollo de complicaciones micro y macro
vasculares, con elevada incidencia de discapacidad fisica y visual, y aumento del riesgo

de muerte prematura.

Con este antecedente, queremos establecer, de qué manera y en qué medida el apoyo social
mejora el nivel de control glicémico de los pacientes atendidos en el Centro de Salud El

Carmen.

Para ello fue necesario determinar la influencia del apoyo social del paciente diabético
tipo 2 sobre el nivel de hemoglobina glicosilada, asi como también su relacién con las

variables sociodemogréficas y la adherencia farmacoldgica.

La hipotesis que se manejé desde el inicio de la investigacion, respaldada por diversos
estudios internacionales tanto de América y Europa fue, que el apoyo social de los
diabéticos esté asociado con en el valor de la hemoglobina glicosilada, ocasionando mal
o0 buen control, teniendo presente otras hip6tesis alternas ya que este soporte puede 0 no

estar relacionado con el control glicémico.

Para elaborar esta investigacion se realiz6 un estudio analitico transversal, se intervino por
un periodo de 3 meses a todos los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
que acuden espontaneamente a la consulta externa del Centro de Salud “El Carmen”,
obteniendo una muestra de 150 pacientes, para incluirlo estas personas debian ser

diabéticos mayores de 18 afios y que querian formar parte del estudio.

Se procedio a la recoleccion de datos por medio de varios instrumentos, un cuestionario
que incluia preguntas sobre datos demograficos y el Cuestionario de MOS para la
evaluacion del Apoyo Social. Para obtener los valores de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) se revisaron valores de laboratorio de cada paciente que reposan en la historia
clinica del Centro de Salud EI Carmen, también se ejecuto el test de Morisky Green para

valorar el cumplimiento de la medicacion.
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La informacion fue computada y analizada mediante EPI INFO 7 y Excel. Se elaboraron
tablas de contingencia 2x2, se aplicara técnicas de estadisticas descriptivas y analiticas.

Para establecer la asociacion entre variables se utiliz6 OR, estimandose los intervalos de

confianza, el valor para Chi cuadrado.
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CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La diabetes mellitus tipo 2(DM2) es un problema de salud publica con valor relevante, ya
que forma parte de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los
lideres mundiales para intervenir con caracter urgente. En las Ultimas décadas esta
patologia no ha dado tregua, ya que han aumentado el nimero de casos y la prevalencia

de la enfermedad.

Las complicaciones como: cardiopatia isquémica, eventos cerebrovasculares, falla renal,
amputacion de miembros inferiores, pérdida de vision y dafios neuroldgicos, se pueden
presentar en todos los tipos de diabetes, produciendo lesiones irreversibles y acelerando

el riesgo de muerte prematura. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con los datos publicados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
1980 a nivel mundial 108 millones de adultos presentaron diabetes mellitus tipo 2(DMT?2)
que afect6 al 4.7% de la poblacion adulta y desde esta fecha hasta el 2014 la prevalencia
mundial de DMT2 se ha duplicado a 422 millones lo que representa el 8.5% de la
poblacion adulta. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

En el afio 2012, segun el informe del resumen de orientacion mundial de la OMS, indican
que la diabetes provocd 1,5 millones de muertes, ocupando asi el tercer lugar de
mortalidad en todo el mundo, la que estd precedida Unicamente por enfermedades

isquémicas y coronarias. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)
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La Federacion Internacional de Diabetes, estima que méas de 40 millones de personas
padecen la enfermedad en América Latina y el Caribe, y que cuya cifra podrian aumentar
a mas de 70 millones para 2040. (Ojeda, 2016)

Brasil y México se ubican en el cuarto y sexto lugar de los paises de américa latina con

mayor nimero de personas con diabetes y cuyas edades estan entre 20 y 79 afios.

La prevalencia de diabetes en América Latina varia notoriamente entre paises, siendo mas
alta en Puerto Rico (15,4%) y en Peru se registra la cifra mas baja (4,3%). En el caso de
Argentina, Chile, Colombia y México, los porcentajes son del 6,0%, el 10,3%, el 7,2% y
el 11,7%, respectivamente. (Castillo, Aguilar, Mendivil, 2013)

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en el
2014, en Ecuador se registraron 62.981 defunciones generales, de los cuales 4401
corresponde a  diabetes mellitus, ocupando asi la segunda causa de muerte a nivel
nacional, de estos datos 2371 corresponden a mujeres y 2030 a hombres, convirtiéndose
la Diabetes Mellitus en la primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres a
nivel de pais. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015a)(Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos, 2015b)(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2015c)

En Manabi, de acuerdo con los datos proporcionados por el INEC en el 2013, la diabetes
afect6 a 17.985 personas de las cuales 11473 correspondieron a mujeres y 6512 a hombres.
(El Diario, 2016)

2.3 FISIOPATOLOGIA

La patogenia de la diabetes mellitus tipo 2 esta vinculada con la resistencia a la insulina
(RI), y disminucién de la funcion de las células beta pancreéticas, las que a su vez
incrementan su masa celular como mecanismo compensatorio para frenar la Rl, dando
como consecuencia un incremento en la produccion de insulina (hiperinsulinismo), que

en un inicio logra suplir la Rl y mantener los valores de glucosa normales, pero con el
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tiempo las células betas pierden esta capacidad compensatoria produciéndose una
disminucion relativa de insulina con respecto a la RI, que da como resultado final
hiperglucemia, en un comienzo post-prandial y luego en ayunas, a partir de lo cual se

instaura el diagnostico de DM2. (Harrison 2012)

2.3.1 Resistencia a la insulina

Desemperia una funcion importante en la progresion de la diabetes, esta R1 se produce 10-
20 afnos antes de la aparicion de la enfermedad y es el mejor predictor para su desarrollo.
(Harrison 2012)

La obesidad y de manera especial la distribucion de la grasa a nivel abdominal es la

responsable del desarrollo de resistencia a la insulina.

Los adipocitos parecen comandar todo el proceso, estas son células cargadas de acidos
grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) y que, a través de las adipocinas, puede afectar
otros drganos. Por el tamafio y capacidad de almacenamiento de acidos grasos en los
adipocitos pueden continuar la migracion de estos a otros organos que en condiciones

normales no lo hacen como son el musculo esquelético y el higado.

En los tejidos periféricos como el musculo y el tejido adiposo, la R1 se revela por una baja
tasa de captacion y oxidacion de las moléculas de glucosa. EI mecanismo reparador
asociado a la hiperinsulinemia se traduce en mantener una tolerancia normal a la glucosa
durante periodos de tiempo limitado, cuando el equilibrio es insuficiente, sobreviene la
intolerancia a los hidratos de carbono y, en consecuencia, la manifestacion de la DMT2.
(Harrison 2012)

2.3.2 Mecanismos asociados a la disfuncion de la célula beta
La disfuncién de las células betas contribuyentes uno de los factores importantes en la

fisiopatologia de la DM2

Entre estos mecanismos destacan:
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Proliferacion celular
Apoptosis de la célula .

El nimero de células B esta ajustado por vias comunes a los mecanismos de regulacion
funcional y adaptacién metabolica, por lo que se hablaria de vias reguladoras comunes
para dos procesos que se creian disgregados (proliferacion-apoptosis). Dependiendo de la
concentracion predominante y las vias intracelulares activadas, algunos factores pueden
ser destructores de la masa de células 3 o podrian actuar como protectores o inhibidores

de la funcion 8 celular. (Harrison 2012)

2.3.3 Lasusceptibilidad genética
En la diabetes tipo 2 existe una compleja interaccion entre varios genes y factores

ambientales.

Las  causas monogenicas representan una pequefia fraccion de los casos y los
polimorfismos heredados contribuyen de manera individual a cierto grado de riesgo o

proteccién frente a la diabetes.
La influencia genética en el progreso de la diabetes tipo 2 incluye lo siguiente:

La prevalencia de la diabetes tipo 2 varia entre los grupos étnicos que viven en un mismo

ambiente.

El 39% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen un familiar de primer grado con la

enfermedad.

En parejas de gemelos monocigoticos con un gemelo afectado, el 90% de los gemelos no

afectados con el futuro presentaran la enfermedad.

En personas con antecedentes de familiares de diabetes tipo 2 el riesgo de 5 a 10 veces en

mayor en relacion a grupos sin una historia familiar de diabetes (Harrison 2012)
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2.4 DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

La diabetes puede ser diagnosticada en base a criterios clinicos y de laboratorio, con:
Hemoglobina glicosilada Alc (HbA1C), Glucosa plasmatica en ayunas (GPA), Prueba de
tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa anhidra (PTOG) y glucosa tomada

aleatoriamente (GA).

De acuerdo a las Guias Americanas de diabetes del 2016, la federacion internacional de
diabetes y la asociacion Americana de la Diabetes concuerdan con los siguientes criterios

para diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2):
Glucosa en ayuno > 126 mg/dl (no haber tenido ingesta calorica en las ultimas 8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dl durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra

disuelta en agua.

Hemoglobina glicosilada (A1C) > 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios

calificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicemia con una glucosa al

azar > 200 mg/dl.

24.1 A QUIENES DE LES REALIZA CRIBADO DE DIABETES
Se puede realizar pruebas para determinar diabetes a pacientes asintomaticos y que
presenten un factor de riesgo para diabetes. Los factores de riesgo para la diabetes

incluyen los siguientes

e Edad >45 afos.

e sobrepeso (IMC) > 25 kg / m 2 u obesidad (IMC >30 kg / m 2).

e Diabetes mellitus en familiares de primer grado.

e Sedentarismo.

e Grupo étnico o racial de riesgo (islas del Pacifico afroamericano, hispano, nativo
americano, asiatico-americano).
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e Antecedentes de recién nacido con un peso > 4,1 kg (9 libras) o de diabetes
gestacional.

e Hipertension arterial (>140 / 90 mmHg).

¢ Dislipidemias (colesterol de alta densidad en suero (HDL) <35 mg/ dl [0,9 mmol
/' L]y /o de triglicéridos en suero >250mg / dl [2,8 mmol / L].

e HbAlc > 5,7% con intolerancia a la glucosa o alteracion de la glucosa en ayunas.

e El sindrome de ovario poliquistico.

e Antecedentes de enfermedad vascular.

Si no existe sobrepeso ni factores de riesgo antes mencionados, se realizara:
Cribado desde los 65 afios
Si el resultado es normal se repetira cada 3 afios

Si indica pre-diabetes se repetira cada afio. (Association American Diabetes, 2016)

25 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

Fue identificada por primera vez por Huisman y Meyering en 1958, se describié como
una glucoproteina en 1968 por Bookchin y Gallop. La elevacién de sus valores en la
diabetes mellitus (DM) se describié en 1969 por Samuel Rahbar et all. Las reacciones
biogquimicas que contribuyen a su formacion se relataron en 1975 por Bunn y
colaboradores. Se expuso el uso de Alc para el monitoreo del control del metabolismo de
la glucosa en 1976 por Anthony Cerami, Ronald Koenig y colaboradores. (Alva & Gonza,
2009)

En 1993 los ensayos del control de complicaciones de la diabetes (DCCT), y el Estudio
Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS) muestran la verdadera importancia de

su uso en el seguimiento y control de laDM tipo 1y 2.
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Entre los afios 1997 y 2003 el comité de Expertos en Diabetes rechaza el uso de la HbAlc
como técnica diagndstica de DM y que esta debia limitarse al control de evolucion de la

enfermedad, pero no para el diagnostico de nuevos casos.

No obstante, en el 2008 un nuevo estudio ejecutado por el Comité Internacional de
Expertos, indica que, con los avances en la instrumentacion, estandarizacion y la precision
en la medicion de la HbAlc, esta concuerda plenamente con los valores de la glucosa.
(Alva & Gonza, 2009)

2.6 CARACTERISTICAS DE LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA

La hemoglobina es un compuesto proteico que forma parte de los glébulos rojos y cuya

funcidn es transportar oxigeno desde los pulmones al resto del organismo.

En condiciones normales el eritrocito vive 120 dias, estd formado por hemoglobina A
(HbA) més abundante 97% del total de la hemoglobina, la hemoglobina A2 (HbA2), que
alcanza menos del 2,5%, y a la hemoglobina fetal (HbF), que representa menos del 1% de

la hemoglobina del adulto.

La HbA por mecanismos de glicacion se convierte en HbA1 y dependiendo del azucar que
se junte en sus diferentes formas dan como resultado las fracciones de HbA1l o
hemoglobinas rapidas por ser las primeras que disminuyen en los procesos cromatografico

para identificarlas. (Latorre-sierra, 2010)
Entre estas fracciones tenemos:

HbA1lal (Glicacion con fructuosa 1, bifosfato)
HbA1a2 (Glicacion con glucosa 6 fosfato)
HbA1b (Glicacion con éacido piravico)

HbA1c (Glicacién con glucosa)
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El 80% del componente de la HbALl es la HbAlc, porcentaje que tiene relacion directa
con el promedio de glucosa sérica, la glicacion de esta fraccion de hemoglobina es da
por un proceso no-enzimatico, relativamente lento que ocurre durante los 120 dias de
vida media del eritrocito terminando con la glicacién irreversible de la hemoglobina de
los glébulos rojos hasta su muerte, es por ello que la HbAlc refleja la glucemia media

del individuo en los tres a cuatro meses previos a la toma de la muestra.

El resultado de la hemoglobina glicosilada que se reporta de un paciente es el reflejo del

promedio de las glucemias de los ultimos 3 0 4 meses.

No obstante, la interpretacion real es un promedio ponderado, que tiene una contribucion

en porcentaje diferente en cada mes:
50% corresponde al mes previo.

25% corresponde al segundo mes previo.
25% al tercero y cuarto meses previos.

Cuando los valores de hemoglobina glicosilada son normales es fundamental compararlos
con los del monitoreo de glucosa capilar, ya que estos valores no siempre indican un buen
control y son el resultado de episodios de hipoglicemias recurrentes y la presencia de

hiperglicemias alternas que al mezclarse dan un promedio normal. (Latorre-sierra, 2010)

Existe una correlacién entre la hemoglobina glicosilada y la glucosa plasmaética promedio,

teniéndose asi el siguiente cuadro:
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HbA1c (%) Glucosa plasmética (mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Tabla de comparacion de valores de Hemoglobina glicosilada y Glucosa Plasmatica 1

(Association American Diabetes, 2016)

2.6.1 METODOS DE MEDIDA DE LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA.

Existen mas de treinta técnicas en el mercado para la determinacion de la HbAlc, lo que
conlleva una sensible variacion entre los resultados y valores de referencia que nos ofrecen

cada laboratorio en todo el mundo.
Se dividen en dos categorias:

Métodos basados en las diferencias de carga entre componentes glucados y no glucados

de la Hb (cromatografia liquida de intercambio i6nico y electroforesis).

Métodos basados en las diferencias estructurales entre componentes glucados y no

glucados de la Hb (cromatografia de afinidad con columnas de boronato e inmunoensayo).
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En la actualmente, el método de referencia aprobado por el programa de estandarizacion
internacional de la glucohemoglobina (NGSP), es la cromatografia liquida de alta eficacia

(HPLC) de intercambio i6nico. (Latorre-sierra, 2010)

2.6.2 INTERFERENCIAS EN LA MEDICION DE LA HEMOGLOBINA
GLICOSILADA.

Los factores pueden interferir en la medida de la HbAlc son:
Los que perturben a los hematies en su permeabilidad o en su vida media
Los que afecten a la hemoglobina en su tipo, cantidad o calidad.

Otros como el sexo, la edad, la raza, la dieta o la estacion del afio no influyen

significativamente sobre los resultados de HbAlc. (Serrano, Dominguez, 2016)

2.6.3 FALSOS NIVELES DISMINUIDOS DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

Situaciones clinicas que reducen la vida del eritrocito:

e Hemorragia aguda.

e Hemodlisis.

e Anemia ferropénica.

e Transfusion sanguinea.

» Hemoglobinopatias.
e Hemoglobinopatias Sy C.
e Hemoglobinopatias de Raleigh.

o Esferocitosis hereditaria.

e Ingestidn cronica de aspirina.

e Altas dosis de vitamina C y vitamina E.
e Tratamiento antirretroviral.

e Hipertrigliceridemia. (David et al., 2016)
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2.6.4 FALSOS NIVELES AUMENTADOS DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN:

En los casos en donde la vida media de los eritrocitos puede “alargarse”:

e Eritropoyesis disminuida.

e Deficiencia de vitamina B12.

e Deficiencia de hierro.

e Mujeres embarazadas con deficiencia de hierro.
e Pacientes alcoholicos.

e Pacientes que reciben eritropoyetina.

e Ultilizacidn crénica de opiaceos y otras drogas de abuso.
e Pacientes con falla renal crénica.

e Hiperbilirrubinemia.

e Pacientes esplenectomizados.

e Hiperuricemia. (Latorre-sierra, 2010)

2.6.5 EL CONTROL GLUCEMICO CON HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

Estudios realizados por Kumamoto y UKPDS (Estudio prospectivo de la diabetes en
Reino Unido) en pacientes recientemente diagnosticados con diabetes confirmaron que un
control estricto de la glucosa se asocia con una disminucién significativa de
complicaciones microvasculares y neuropatias en pacientes con diabetes tipo 2. (Gnudi,
2009)

Afios posteriores ensayos clinicos realizados a pacientes con diabetes mellitus 2 de larga
por ACCORD (Accién para controlar el riesgo cardiovascular en la diabetes) y
ADVANCE (Accion de la enfermedad vascular en la diabetes) ratificaron que un control
estricto de glucosa se relaciona con un beneficio moderado en la aparicion y desarrollo de

enfermedades microvasculares.

En el estudio ACCORD demostré que los pacientes con un estricto control glicémico
presentaron un mayor riesgo de muerte cardiovascular (un incremento de 3 muertes por

cada 1.000 participantes al afio) en contraparte al de las personas del grupo de tratamiento
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convencional, apesar de esto el riesgo de muerte por eventos cardiovasculares no fatales,
fue mas bajo que las ocurridas en otros estudios con poblacion similar, pero no se
descarté la probabilidad de que se produzca un evento cardiovascular de desenlace fatal

para la vida del paciente.

En el ADVANCE, no se mostré el aumento de la mortalidad por evento cardiovascular
observado en el grupo de pacientes con un estricto control glucémico del ensayo
ACCORD, pero no mostro ningun beneficio en las enfermedades macrovasculares y en la

retinopatia diabética, pero si se observé efecto beneficioso sobre la nefropatia diabética.

Los resultados obtenidos en estos estudios se deberian interpretarse con precaucion 'y
no generalizar que un estricto control glicémico, no genera beneficio alguno sobre las

enfermedades cardiovasculares.

Es recomendable individualizar los tratamientos y objetivos glicémicos obedeciendo a las
comorbilidades que estos presenten ya que un estricto control glicémico podria ser dafiino
por sus efectos hipoglucémicos en pacientes con diabetes mellitus 2 y con antecedentes

de enfermedad cardiovascular.

Cada persona con diabetes es diferente por lo que se deberia intervenir a tiempo y
agresivamente a fin de conseguir un estricto control glucémico y las comorbilidades
existentes en cada uno de ellos nos indicaran cuando un estricto control glucémico podria

ser peligroso para la vida de una persona. (Gnudi, 2009)

2.7 PLAN DE GESTION DE LA DIABETES.

El cuidado de los pacientes diabéticos debe ser realizado por un equipo multidisciplinario
conformado por médicos, enfermera, nutricionistas, farmacéuticos, y expertos de salud

mental. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Los pacientes con diabetes deben asumir la responsablemente su enfermedad, por ello la
educacion es el pilar fundamental para el autocontrol esta debe proporcionarse mediante

programas planificados, estructurados, progresivos y flexibles, vinculados con las
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necesidades individuales del paciente, sean estas clinicas y psicoldgicas, que estén

ajustadas al nivel y contexto cultural.
Dentro de los objetivos para la educacion diabética tenemos:

e Optimizar el control glucémico.

e Prevenir complicaciones cronicas y potencialmente letales.

e Mejorar la calidad de vida.

e Mantener los costos dentro de limites aceptables. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2016)

La educacion para el control de la diabetes es un ciclo que continda toda la vida y se

moderniza segln la demanda de la persona, consta de cuatro fases:

2.7.1 Valoracion.
Permite brindar educacién al paciente diabético de forma personalizada, con el fin de
identificar los problemas actuales y futuros que presenten los pacientes. Por lo que es

necesario recopilar datos, como:

e Informacion demografica.

e Horario y condiciones laborales.

e Historia clinica.

e Condicion medica.

e Conocimientos sobre diabetes.

e Destrezas y actuacion para el autocuidado.
e Creencias y actitudes respecto a la salud.

e Actividad fisica.

e Situacion y personalidad social

e Factores culturales.

e Deseos de aprender.

e Capacidad cognitiva.

e Limitaciones fisicas.

e Condicion economica. (Federacion Internacional de Diabetes, 2007)
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2.7.2 Planificacion e Intervencion.

Radica en establecer objetivos fijos, asequibles y sensatos, como, por ejemplo: revision
diaria y cuidado de los pies. Las técnicas, métodos y materiales de ensefianza deben de
realizarse durante todo el proceso de planificacion, utilizando un lenguaje directo y facil
de entender, al concluir la planificacion se le pedira a la persona que describa lo expuesto

con el fin de garantizar su entendimiento. (Federacion Internacional de Diabetes, 2007)

2.7.3 Evaluacion.

Debe de planificarse con antelacion y llevarse a cabo durante todo el proceso de educacion
con un intervalo de 3 a 5 meses. Las evaluaciones pueden efectuarse de manera individual
mediante el analisis de las modificaciones del estilo de vida y estado de salud de la
persona; las cuales revelaran las necesidades educativas que se deben implementar a cada

una de ellas.
En la valoracion de los resultados de educacion se utilizara:

¢ Indicadores biomédicos: HbAlc, glucosa en sangre, lipidos, tension arterial,
peso/IMC (indice de masa corporal).

¢ Indicadores psicosociales (calidad de vida, satisfaccion, bienestar, actitudes,
autoeficacia, apoyo social, salud mental).

e Conductas en el autocuidado.

e Conocimientos sobre diabetes y costos. (Federacion Internacional de Diabetes,
2007)

2.8 IMPACTO ECONOMICO DE LA DIABETES

Para medir el impacto econdmico de una enfermedad establecida, se estiman los recursos
empleados en su prevencién y tratamiento o aquellos recursos cuyo uso acostumbrado se

ve alterado por su evolucion. Los gastos pueden ser:

Gastos sanitarios directos. Hace referencia al tratamiento directo de la enfermedad y sus

complicaciones, consumo de farmacos, visitas médicas (atencion primaria, especializada,
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urgencias, enfermeria, etc.), hospitalizaciones, métodos diagndsticos y el tratamiento de

las complicaciones asociadas con la enfermedad, asi como los programas de prevencion.

Gastos directos no sanitarios: son costos notables para la sociedad, entre los que incluyen
los cuidados personales de los pacientes, tiempo y gastos en el transporte para conseguir
los servicios sanitarios o sociales, ajuste de la vivienda en el caso de pacientes con

autonomia comprometida.

Las pérdidas de productividad laboral pueden ser transitoria o permanente ya que afectan
en los ingresos econdmicos del paciente como de la familia, es asi que la persona a cargo
del cuidado del paciente abandona el trabajo retribuido, asi como sus labores domésticas
y el tiempo de diversion, todas estas forman parte de las pérdidas de bienestar social que

ocasionan las enfermedades

Los costes intangibles. Hacen referencia a la pérdida de bienestar social asociadas con el
desconsuelo y el dolor que la enfermedad genera a las personas que las sufren y a las

personas de su ambiente. (Mata, Antofianzas, 2002)

En 2015, los gastos para controlar la diabetes en América latina se estimaron en
US$382.000 millones (equivalente a entre un 12 a 14% del presupuesto de salud). La cifra
podria incrementarse a US$445.000 millones en 2040. (Ojeda, 2016)

En ecuador la carga presupuestaria en el 2014 para la atencion de cada paciente diabético
fue 826 dolares anuales. (Coello, Desde, & Msp, 2016)

2.9 APOYO SOCIAL-DEFINICION.

El apoyo social es una experiencia multifacética que implica alianzas voluntarias y los
vinculos formales e informales con otras personas, mezclando aspectos sociales,

familiares, clase social y religion.(Joni L. Strom, 2013)

Existen muchas descripciones sobre este tema, en una revision internacional del Apoyo

Social en la Diabetes se aceptaron tres definiciones:
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1.- “El apoyo social es un intercambio libre de recursos entre al menos dos personas con

el fin de mejorar el bienestar de un individuo”.
2.- “Los diabéticos forman parte de una red de obligaciones y comunicaciones mutuas”.

3.- “Es el grado en que se satisfacen las necesidades sociales de una persona mediante

distintas formas de interaccion”. (Joni L. Strom, 2013)

2.9.1 DIMENSIONES DEL APOYO SOCIAL.

Se han especificado dos dimensiones del soporte social, el apoyo estructural o cuantitativo

y el apoyo funcional o cualitativo. (Fachado et al., 2013)

Apoyo estructural o cuantitativo o también Ilamado red social. Se refiere a la cantidad de
personas a la que estos sujetos acuden cuando requieren ayuda para solucionar algln
problema, estos pueden ser familiares, amigos, esposo, 0 grupo de personas que tienen
algo en comun y la interconexién que se instaura entre estas redes de apoyo. (Fachado et
al., 2013)

Se deben tener en consideracion las peculiaridades de la red social como es tamafio,
frecuencia de contactos, consistencia, parentesco, homogeneidad y firmeza. (Fachado et
al., 2013)

Apoyo funcional o cualitativo o también designado subjetivo es la percepcién del apoyo,

es la creencia de que el individuo es cuidado, amado, estimado y valorado.

Tiene 4 componentes: apoyo emocional, informativo, instrumental, e interaccion social
positiva. (Fachado et al., 2013)

El apoyo emocional es uno de los apoyos mas importantes, esta relacionado con el carifio

y la empatia proporcionada por fuentes de apoyo.
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El apoyo informativo es el uso de informacién, asesoramiento, orientacion y sugerencias

para usarlas frente a situaciones estresantes para asi ayudar a otros a resolver problemas.

El apoyo instrumental o tangible es cuando las personas reciben ayudas materiales o

asistencia financiera.

Interaccion social positiva es cuando se comparten actividades sociales con otras personas

generando diversion y distraccion. (Fachado et al., 2013)(Joni L. Strom, 2013)

2.9.2 FUENTES DEL APOYO SOCIAL.

Hay varias clasificaciones para puntualizar las fuentes de apoyo social.

“House expresa nueve fuentes de apoyo: conyuge o compaifiero/a, otros familiares,
amigos, vecinos, jefes o supervisores, compafieros de trabajo, personas de servicio o
cuidadores, grupos de auto ayuda y profesionales de la salud o servicios sociales”.
(Koetsenruijter et al., 2016)(Fachado et al., 2013)

2.9.3 TAREA DE LA FAMILIA EN EL APOYO SOCIAL.
La red social mas importante para las personas es la familia, ya que debido a sus aportes

con apoyo emocional y material estos individuos tienen un mejor nivel de salud.

Hay evidencia de que un acontecimiento estresante como una enfermedad cronica grave
/o invalidante afecta no solo al paciente sino a todo su sistema alterando su dindmica

familiar.
Hay 2 mecanismos implicados en la influencia de la familia en la salud de las personas:

a) Via psicofisiologica, en la que determinados acontecimientos familiares estresantes
afectan el equilibrio emocional del individuo predisponiéndolo a la enfermedad, por su
relacion del estrés con el sistema neuroendocrino. Como un ejemplo el estrés activa el
sistema nervioso simpatico provocando aumento de tension arterial, el flujo cardiaco,

aumento de catecolaminas y acidos grasos.
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De manera contraria eventos positivos en la familia causa euforia amortigua los factores

estresantes por la mediacion de la B-endorfina u otros neuropéptidos.

b) Via comportamental, donde la familia contribuye en diversos estilos de vida, como
dieta, tabaquismo, ejercicio fisico, adherencia terapéutica y uso de servicios sanitarios, si
estos favorecen de manera positiva se lograran resultados satisfactorios para cada persona.
(Fachado et al., 2013)

2.9.4 EL APOYO SOCIAL Y LA SALUD.

Desde los afios 70 empieza un estupendo interés por el “apoyo social” y su relacion con
la salud. Cassel en 1976 y Coob en 1979, destacaron la importancia de los vinculos
sociales para el bienestar de las personas y asociaron dificultades emocionales y
psiquiatricas con la carencia de asociaciones familiares o soporte social. (Rodriguez,
Pastor, 1993)

Se han realizado investigaciones sobre la relacion que existe entre el Apoyo Social y la
salud fisica y mental de los individuos. Existen 2 teorias que podrian explicar este vinculo,
la hipotesis de efecto directo y la de buffer o amortiguador. (Fachado et al., 2013)(Joni L.
Strom, 2013)

El efecto directo indica que el apoyo social beneficia la salud, independiente del nivel de

estrés de la persona. (Fachado et al., 2013)
Se establecen 3 mecanismos dentro del efecto directo:

1.- Un aumento de la identidad percibida por parte del individuo, manifestada a partir de

las interacciones que lleva a cabo con otras personas dentro de sus roles sociales.

2.- Un crecimiento en la apreciacion de su propia autoestima mediante la valoracion que

los demas tienen sobre si mismao.

3.- Un fortalecimiento de la percepcion del control, autoeficacia y dominio sobre el

ambiente que aumenta su bienestar.

35



Este mecanismo de efecto directo protege a las personas de los posibles eventos
estresantes.(Rodriguez Espinola, Solange Enrique, 2010) Alto valor de apoyo social
conlleva a una adecuada salud, menos problemas psicol6gicos y recuperaciones mas

rapidas de patologias cronicas o lesiones graves. (Joni L. Strom, 2013)

El efecto tampon buffer o amortiguador asevera que el apoyo social sirve de proteccion

durante sucesos estresantes. Se plantean 2 hipétesis: (Joni L. Strom, 2013)

1.- Los individuos expuestos ante situaciones estresante podrian ser capaces de afrontar
mediante estrategias que no ocasionen estrés o inhibir el proceso psico-patoldgicos que se

genera cuando no existe apoyo social.

2.- Los individuos al tener varios recursos materiales y emocionales perciben seguridad

de afrontar una situacién como no estresante. (Fachado et al., 2013)

Este efecto amortiguador que se produce durante sucesos estresantes, hace que los
individuos que cuenten con menor apoyo social tengan un impacto negativo en su
enfermedad cronica.(Joni L. Strom, 2013) Con esto se concluye que el apoyo social juega
un papel muy importante directa o indirectamente en la determinacion de los niveles de

salud y bienestar de las personas.(Castro, 1997)

295 RELACION DEL APOYO SOCIAL Y LA ENFERMEDAD
CRONICA.

Como se indicd anteriormente, en los Gltimos afios ha aumentado de forma espectacular
el interés por el apoyo social debido a la creencia de que la disponibilidad del apoyo puede
tener un impacto favorable en la salud de un individuo y el bienestar emocional,
protegiendolo de las consecuencias negativas de las enfermedades cronicas o situaciones

estresantes. (Sherbourne et al., 1991)

Hay evidencia a favor del apoyo social en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad
entre los pacientes con enfermedades crénicas, los mecanismos por los que esta influye

sobre la salud todavia no estdn completamente conocidos y los propuestos incluyen
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mejoras en la ayuda y el acceso a la atencion, mejora de los sintomas de la depresion y de

la ansiedad y la mejor adherencia a la terapia. (Cohen et al., 2007)

La ayuda brindada a los pacientes cronicos sea dada por la familia, amigos, vecinos u otras
personas a través del apoyo informacional, emocional o instrumental, segun
investigaciones se ha asociado con mejores resultados de la salud, asi estas redes
individuales pueden influir en actividades de apoyo, contagio de ideas y comportamiento

cuando forman parte de un grupo de la comunidad. (Koetsenruijter et al., 2015)

La evidencia sugiere que el apoyo social tiene beneficios sobre algunas enfermedades
cronicas, entre ellas diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal,
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, hepatitis y cancer,(Cohen et al.,
2007) mejorando la supervivencia, la depresion y el cumplimiento de la medicacion.
(Ibrahim, Teo, Din, & Abdul, 2015)

2.9.6 ASOCIACION DEL APOYO SOCIAL Y LA SALUD DE
DIABETICOS.

Por la complejidad de la Diabetes se justifica la ayuda de las relaciones formales e
informales, el autocontrol es la base para lograr un control glicémico adecuado y el apoyo

social es considerado un componente importante en la autogestion.

Se han realizado varios estudios que certifican la relacion entre el apoyo social y la
diabetes, observandose en individuos con altos niveles de soporte mejor control de
glicemia, aumento de adherencia al tratamiento y una mejor calidad de vida, y por el
contrario la falta de apoyo social se relaciona con aumento de la mortalidad y de las
complicaciones relacionadas con la diabetes. (Koetsenruijter et al., 2015)(Joni L. Strom,
2013)

Segun investigaciones el apoyo social ayuda a los pacientes a cumplir con los regimenes
de autocontrol, adherencia a la medicacion, mejorando asi el control glicémico, el riesgo
de hospitalizaciones y el estado funcional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
(Rosland et al., 2015)
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En unos trabajos en Brasil el apoyo social especialmente de la familia influyo en el

mantenimiento del control glicémico. (Gomides et al., 2015)

Segun las investigaciones de Di Matteo, el apoyo de amigos y familiares promueve la
adhesion mediante el fomento de optimismo y autoestima, que puede amortiguar el estrés

de estar enfermo y reducir la depresion del paciente. (Miller & DiMatteo, 2013)

Estudios en China refieren que el apoyo social influye en el autocuidado y en el control

de las enfermedades crénicas como la diabetes. (Gao et al., 2013)

Armour y cols., indican que con la intervencion de la familia se puede perfeccionar el
conocimiento y el control glicémico de los diabéticos, tomando en consideracion que el
adecuado manejo de la enfermedad depende de la capacidad del paciente y de las personas
que lo rodean para poder aprender y utilizar sus conocimientos conseguidos. (Avila
Jimenez L, Cer6n D, Ramos R, 2013)

Mendez y cols., en 2004 manifestaron que para que exista un control glicémico adecuado
en los diabéticos tipo 2, debe existir un apoyo familiar importante, que lo ayude en la
vigilancia de su enfermedad, ademés en la toma de decisiones, y en la realizacion de

diferentes actividades.(Cahuina Lope, 2015)

En Colombia en el 2009, el estudio “Prevalencia de control glucémico y factores
relacionados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con una muestra de 150 pacientes
el promedio de edad fue de 66 afios, duracion de la enfermedad 13 afios en promedio, el
60% fue de sexo femenino, el 48% tenia educacion primaria, el 52% de la familia era
nuclear, el 94% tenia alguna comorbilidad, el 79% se califico como adherente al
tratamiento y el 49% tenia buen control glicémico, se demostré que el no tener buena
relacién familiar se incrementa el riesgo de mal control glicémico. (Alba, Bastidas, Vivas,
2009)

Un estudio de casos y controles hecho en México en el 2010, “Asociacion del apoyo social

y el control glicémico del paciente con diabetes mellitus tipo 2”, con una muestra de 140
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pacientes, reportaron los siguientes resultados, la edad promedio fue de 50 afios,
predomino el sexo femenino, el 60% eran casado, el 40% curso la secundaria, en cuanto
a la percepcion del apoyo social normal global fue de un 61% para los pacientes
controlados y de un 25% para los pacientes no controlados, el apoyo emocional fue normal
para el 59% de los controlados y el 36% de los no controlados. En cuanto al apoyo afectivo
fue normal para el 39% de pacientes controlados y el 20% para los no controlados. El
riesgo de descontrol glicémico fue 5 veces mas cuando existe un apoyo social global bajo,
2,5 veces mas cuando hay un apoyo afectivo bajo y 3,5 veces mas al tener apoyo
confidencial bajo. Concluyendo que contar con un apoyo global, afectivo y confidencial
normal tiene una probabilidad del 79% de lograr un buen control glicémico a diferencia

del 28% si se encuentran bajos. (Cervantes Becerra, 2010)

“La autoeficacia y el apoyo socio-ambiental asociados con los comportamientos de la
autogestion de la diabetes” un estudio publicado en el 2010 por la Diabetes Care, realizado
en Estados Unidos con una muestra de 463 pacientes, tuvieron como resultado, edad
promedio 60 afios, el 50% mujeres, el 20% tenian una educacién inferior a la secundaria,
el 44% informo ingreso familiar anual bajo. Informaron altos niveles de adherencia al
tratamiento no farmacoldgico de forma independiente, ya el apoyo social no estaba
relacionado con la adherencia a medicamentos. Aqui concluyeron que el apoyo de la
familia, amigos y comunidad en los diabéticos estaba asociado con la alimentacién y con
la actividad fisica saludables, que se relacion6 con la adherencia al tratamiento mejorando
los lipidos y la hemoglobina glicosilada, mas no con la adherencia a medicamentos.
(Strycker, Toobert, & Dickinson, 2010)

“Apoyo de la familia, cumplimiento de la medicacion y el control glicémico en diabéticos
tipo 2” publicado en la Diabetes Care en el 2012, este estudio utilizo sesiones de grupos
focales donde se discutian barreras y facilitadores para la gestion de la diabetes, se
encontraron los siguientes resultados, el promedio de HbAlc de 7%, el 34% de los
pacientes estaban mal controlados, en esta investigacion se encontr6 que los miembros de

la familia que tenian mas conocimientos acerca del autocuidado de la diabetes ejecutaban
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mas conductas de apoyo especificas para esta enfermedad, y los pacientes sin apoyo
familiar tenian menos adherencia a los medicamentos y por ende peor control de su
glucosa, concluyendo que el apoyo social afecta directamente el mejoramiento de las
conductas de autocuidado e indirectamente afecta al control glicémico. (Mayberry &
Osborn, 2016)

En México en el 2012 un estudio cuasi experimental de investigacion educativa
“Estrategias de autocuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”, se obtuvieron los
siguientes datos, el 59,2% eran mujeres, con un promedio de edad de 58 afios, el 56%
tenian valores normales de hemoglobina glicosilada, y segun el cuestionario de MOS
contaban con un adecuado apoyo social en todas sus dimensiones. Se concluyé que una
de las estrategias para enfrentar y vivir con la diabetes era la busqueda de apoyo de los
miembros mas cercanos a su red social, permitiendo un buen control glicémico. (Franco,
Valencia, Centeno, & Mendoza, 2012)

Un estudio transversal “Efectos del autocuidado, autoeficacia, apoyo social sobre el
control glicémico en adultos con diabetes tipo2”, con una muestra de 222 adultos, se llevo
a cabo en China en un Centro de Atencion Primaria, publicado en el 2013. Se obtuvieron
los siguientes resultados la edad promedio fue de 54 afios, un 61.7% eran mujeres, el 92,3
estaban casados, y el 23,4% tenian primaria. En este estudio se llegd a la conclusion que
la comunicacion medico paciente tenia un efecto positivo sobre el apoyo social y este a su
vez sobre el control glicémico y que la autoeficacia, apoyo social y relacion médico
pacientes tienen un efecto indirecto sobre la hemoglobina glicosilada a través del
autocuidado. (Gao et al., 2013)

Una investigacion transversal analitica “Asociacion del control glicémico con el apoyo

social y el nivel de conocimientos en pacientes diabéticos tipo 2” en una unidad de

medicina familiar en México publicado en el 2013, con una muestra de 81 pacientes, en

los resultados se encontré la edad promedio de 53 afios, predominio del sexo femenino

con 65,4%, el 68% estaban casados o en union libre, el 70,4% tenia primaria y secundaria

completa. Se report6 un control glicémico adecuado en un 35,8% de los participantes y
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el 62% de estos pacientes constaban con apoyo familiar alto. Se encontro que los pacientes
que contaban con un apoyo familiar medio presentaron 3,78 veces la posibilidad de
presentar un descontrol glicémico comparado con los que tenian un apoyo social alto. Se
Ilegd a la conclusion en este estudio que hay una asociacion entre el apoyo de la familia'y
el control glicémico y se pone en relieve la importancia de una red familiar para el control
de la enfermedad. (Avila Jimenez L, Ceron D, Ramos R, 2013)

“Redes de apoyo Yy su relacion con el control metabolico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el centro de salud Chimbacalle 2013-21014”. Un estudio descriptivo
transversal realizado en nuestro pais, la muestra fue de 226 pacientes, de los cuales 82%
eran mujeres, la edad promedio fue de 63 afios, el 62% eran casados, el 58% tenian valores
adecuados de hemoglobina glicosilada y tenian dentro de su apoyo estructural a 6 personas
en promedio. Se determiné que la insatisfaccion del apoyo material, afectivo,
informacional, e interaccidén social positiva estaba asociado con inadecuado control
metabdlico, aunque no fue estadisticamente significativo, se concluy6 que los pacientes
con adecuado control glicémico tenian mas personas dentro de su red social, mayor
satisfaccion del uso de su red, y mayor necesidad de la presencia de la misma. (Sacoto,
2014)

Un estudio transversal en Bangladesh, “Actitud hacia la diabetes y el apoyo social y
familiar en los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a un hospital de tercer nivel”, con
una muestra de 144 pacientes en el 2014, se obtuvieron los siguientes datos el 70% eran
varones y 29,9% mujeres, la edad promedio fue de 54 afios, el 78,5% estaban casados. Se
concluyd que hay una correlacion significativa entre el apoyo social familiar y de amigos
y el control glicémico, el no recibir apoyo de estos grupos llevo a un mal cuidado de la
diabetes encontrandose menor adherencia al tratamiento, ademas recomiendan que en las
futuras intervenciones para el control y prevencion de la diabetes se debe involucrar a los
miembros de la familia con la finalidad de mejorar su motivacion para apoyar a estos

pacientes. (Shawon, Hossain, Adhikary, & Gupta, 2016)
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El estudio “Apoyo social y estilo de vida frente al autocontrol de la diabetes en el norte
de California (DISTANCE)” publicado en el 2014, con una muestra de 13.366 pacientes
diabéticos, los resultados obtenidos en este estudio fueron, la edad promedio de 59 afios,
el 51% eran de sexo masculino, el 61% tenian educacion superior, el 60% indico tener
una buena adherencia al tratamiento y el 87% tuvo un alto nivel de apoyo social y
emocional. Concluyendo que los pacientes que presentaron una amplia red de apoyo,
como pareja, amigos, familiares, asistencia a grupos y a servicios religiosos, tenian
mejores medidas de autocuidado, como alimentacién, actividad fisica, monitorizacion de

los pies y por ende mejor control glicémico. (Rosland et al., 2015)

Un estudio investigativo japonés del 2014, “Efectos de género, la edad, el apoyo familiar
y el tratamiento de la percepcion de estrés y afrontamiento de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2” se reportd lo siguiente: en cuanto al género los hombres sufren menos
estrés por la diabetes a medida que aumenta la edad, esto atribuido al hecho de que la
mayoria de hombres en este estudio vivian con sus conyuges, dependiendo en gran medida
del apoyo de estos. Por lo tanto, se concluyd, que el apoyo de género, la edad, y la familia
es importante para mantener la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2. (Haraetal., 2014)

“El apoyo social y la salud en pacientes diabéticos, un estudio observacional en 6 paises
europeos” publicada en agosto del 2015, con una muestra de 1.861 pacientes, se
obtuvieron los siguientes resultados, la edad promedio fue de 66 afios, el 50% eran
mujeres, el 61% tenia un ingreso que estaba por debajo del promedio del pais, el 35%
tenia un estilo de vida fisicamente activo, el 50,8% sigui6é una dieta saludable, el 85,8%
eran no fumadores y todo esto se asocid con grandes redes de apoyo. Entonces se concluye
que, el tener un conyuge, participar en organizaciones de la comunidad y tener en la red
social a profesionales de la salud, esta intimamente relacionado con una mejor salud

mental y fisica, sobre todo en pacientes con ingresos bajos. (Koetsenruijter et al., 2015)

Un estudio publicado en 2015 “Determinar la relacion entre el apoyo social percibido y el
nivel de depresion de los pacientes con pie diabético”, se obtuvieron los siguientes datos,
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que el 56,3% eran hombres, el 81% tenian entre 31 y 50 afios, el 37,5% tenian primaria,
el 65,6% estaban casados, el 35,9% eran amas de casa, y que los ingresos del 69,5% de
los individuos eran inferiores a sus gastos. Concluyeron que a medida que el apoyo de la
familia 0 amigos aumenta, el grado de depresidn disminuye, reafirmando que al no obtener
ayuda necesaria hace que las personas se sientan indtiles, sin valor, con desesperacion,
causando depresion. (Yildiz & Turkinaz, 2015)

2.9.7 VALIDACION DEL CUESTIONARIO DE MOS PARA APOYO
SOCIAL.

Como sabemos el apoyo social es un proceso complejo donde interactian vinculos
sociales y cualidades personales, es considerado como moderador de estrés y de gran
importancia en la evolucion de salud y enfermedad beneficiando desarrollo de adaptacion

personal, familiar y social. (Londofio, Rogers, Filadelfo, Posada, 2012)

El cuestionario de MOS fue desarrollado por Sherbourne y Stewar en 1991, del grupo el
MOS-SSS- The Medical Outcomes Study Social Support Survey, centraliza el anélisis de

la percepcion de ayuda y consta de: (Rodriguez Espinola, Solange Enrique, 2010)

» 20 items donde se evalla el apoyo social percibido:
1 items para valorar el apoyo estructural o nimero de red social y
19 items para valorar las 4 dimensiones del apoyo social de la siguiente manera:

El apoyo social emocional/ informacional (items 3,4,8,9,13,16 y 19),
El apoyo instrumental (items 2,5,12 y 15),

Interaccion social positiva (items 7,11,14y 18) y

Apoyo afectivo (items 6,10 y 20).

AN NI

Las alternativas de respuestas van con una escala tipo Likert de 1 a 5, donde se evalua de

la siguiente manera:

e Nunca 1 punto

e Pocas veces 2 puntos

e Algunas veces 3 puntos

e Lamayoria de las veces 4 puntos
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e Siempre 5 puntos. (Londofio, Rogers, Filadelfo, Posada, 2012)

En Espafia se ha utilizado con puntos de corte (Lopez, col. 2000) donde a mayor
puntuacion seria mayor apoyo percibido (32), En la siguiente tabla de puntuaciones vemos
los valores méximos, medio y minimos del apoyo social global y en cada dimension. La
puntuacién mas alta es de 95 puntos y se recomienda que para evaluar una adecuada
dimensién debera superar el valor de dicha tabla. (Rodriguez Espinola, Solange Enrique,
2010)

Valores Escaso apoyo

Apoyo Emocional <=24

Apoyo Instrumental | <=12

Interaccion social <=9
Apoyo Afectivo <=9
indice global <=57

Tabla de valores de apoyo social 2
(Rodriguez Espinola, Solange Enrique, 2010)

Este cuestionario ha sido validado en muchos paises y al ser una herramienta
comprensible, de poco tiempo en su empleo y con altos registros de confiabilidad y
validez, ha sido estimado como un instrumento eficiente para determinar el riesgo social

en multiples entornos.

Se realizo una validacion del cuestionario de MOS en la poblacion normal colombiana,
donde se obtuvo una buena consistencia interna del instrumento, con un alfa de Cronbach
de 0,94. Se concluy6 que el cuestionario de MOS es un instrumento valido y confiable
para valorar la multidimensionalidad del apoyo social.(Londofio, Rogers, Filadelfo,
Posada, 2012)
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Asi mismo se realizé una validacion en Argentina, donde la consistencia interna o alfa de
Cronbach para el Cuestionario en forma global es de 0,91, llegando a la conclusién que el
cuestionario de MOS puede considerarse completamente valido y confiable para lograr
una vision multidimensional del apoyo social, aplicable para condiciones de riesgo social

e influir en personas y sus entornos sociales. (Rodriguez Espinola, Solange Enrique, 2010)

Existe una validacion realizada en Espafia, para evaluar el apoyo social en pacientes con
enfermedades cronicas no trasmisibles en atencidon primaria, un estudio descriptivo
transversal, con una muestra de 301 pacientes, donde se incluyd a pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC), Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial. Se encontrd que estos pacientes estaban en edad promedio de 50 afios, el 60%
eran de sexo femenino, que en cuanto mas edad tenian los individuos existia una menor
percepcion del apoyo social. Se concluyd que el cuestionario de MOS es un instrumento
valido y fiable que permite tener una vision multidimensional del apoyo social en
pacientes con enfermedad cronica y que el uso del mismo permitird descubrir situaciones
de riesgo social elevado para poder realizar intervenciones sobre las personas y sus redes.
(Ahumada, Castillo, & Mufioz, 2005)

En Chile se realiz6 una validacion del cuestionario de MOS con el estudio “Apoyo social
y salud cardiovascular: adaptacion de una escala de apoyo social en pacientes hipertensos
y diabéticos en la atencion primaria” con una muestra de 180 pacientes diabéticos e
hipertensos. En esta investigacion se concluy6 que la escala de MOS es un instrumento
valido para medir apoyo social percibido y cuenta con propiedades psicométricas
aceptables, con un alfa de Cronbach de 0,89. Ademas con el antecedente de validacion de
este cuestionario en otros estudios en Latinoamérica, se permite asegurar que esta escala
podria ser semejante en distintos paises de la region, lo que facilitaria su uso en la préactica.

(Poblete, Glasinovic, Sapag, & Barticevic, 2015)

Un estudio descriptivo transversal realizado en Venezuela para la validacion del

Cuestionario de MOS en 200 pacientes Diabéticos tipo 2, en edades entre 55 y 60 afios,

predomino el sexo femenino, mas de la mitad de los pacientes estaban casados, la mayoria
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pertenecian a un nivel socioeconémico bajo. Se encontrd que los pacientes con mejor
control glicémico tenian mayor tamafio en su red social y mejor funcionalidad familiar,
estos individuos tenian mas conciencia de su enfermedad y realizaron cambios en su estilo

de vida para prolongar su existencia. (Herrera, Quintero, 2007)

Un estudio en el 2010 “Apoyo social en pacientes diabéticos tipo 27, se utilizo el
cuestionario de MOS, reportaron que en los varones predomina el apoyo emocional, y en
la mujer el apoyo afectivo, se determind que la principal fuente de apoyo social es el

cényuge, seguido por la hija mayor y los hijos menores. (Cruz, 2010)

2.10 ADHERENCIA FARMACOLOGICA

“Se define a la adherencia como el nivel de cooperacion y acuerdo entre el médico y el
paciente con respecto del manejo de regimenes, y se caracteriza por la comprension y la
aceptacion de estas indicaciones por parte del paciente, teniendo como requisito

indispensable una buena relacion médico paciente”.(Rubinstein, 2006)

La adherencia puede afectar todas las fases del proceso clinico desde el primer contacto
con el medico hasta la terminacion del tratamiento. Las investigaciones no logran resolver
problemas relacionados con el cumplimiento o adherencia ya que el paciente es autbnomo
y toma sus propias decisiones y percibe la necesidad de tomar o no la medicacion segln
su conocimiento y preocupacion por sus dolencias. (Gutiérrez, Lopetegi, & Sanchez,
2012)

La expresion no adherencia o incumplimiento indica el grado en que el paciente no sigue
las indicaciones de tratamiento dadas por su medico, este incumplimiento puede ser
intencional o no intencional que puede darse por inadecuado asesoramiento sobre la

terapéutica, se lleva a cabo de manera incorrecta o se ignora. (Miller & DiMatteo, 2013)

La falta de cumplimiento terapéutico es un fendmeno comun, sobre todo en enfermedades
cronicas y las causas que conducen a esta conducta son complejas y se basan en el

complicado comportamiento humano, en la actualidad la falta de adherencia terapéutica
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esta relacionada con el fracaso de muchos tratamientos, conllevando a serios problemas
en la calidad de vida, costos para el sistema de salud, y con resultados clinicos negativos.
(Angel, Chamorro, Garcia-jiménez, & Amariles, 2008)

La Organizacion Mundial de Salud estima que la falta de adherencia es un tema prioritario
de la salud publica debido a sus consecuencias negativas como son mayores tasas de
hospitalizacidn, aumento de costos sanitarios, fracasos terapéuticos, que limitan el trabajo

del médico y tienen consecuencias importantes en el paciente. (Gutiérrez et al., 2012)

La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 no logran controlar su glicemia solo con
dieta y ejercicio, ademas requieren tratamiento farmacologico en un principio la
monoterapia con hipoglicemiantes orales, luego poli terapia sea combinados con otros
antidiabéticos orales o con insulina, para evitar a largo plazo las complicaciones micro y

macro vasculares.(Garcia, 2013)

La falta de adherencia no es responsabilidad solamente del paciente, tiene mucho que ver
el equipo de salud. Muchos médicos pueden contribuir con la mala adherencia mediante
la prescripcion de regimenes complejos de medicamentos, no explicar los beneficios y los
efectos adversos de un farmaco eficaz. Ademas, una mala comunicacion entre médicos ya
sea en el area comunitaria como hospitalaria, también contribuye a errores en la
medicacion y a reingresos hospitalarios potencialmente evitables. (M. T. Brown &
Bussell, 2011)

En los paises desarrollados solo un 50% de las personas que sufren enfermedades cronicas
se adhieren a las recomendaciones del tratamiento. En los paises en desarrollo la falta de
acceso al servicio de salud, falta de diagnostico adecuado y de medicina, junto con la mala
adherencia hace inutil cualquier esfuerzo por combatir oportunamente afecciones cronicas
como la diabetes. (World Health Organization, 2003)

Entre las causas de la no adherencia tenemos limitaciones financiera asociadas con el

trabajo, efectos secundarios del medicamento, dificultad en la ejecucién de regimenes
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complejos de tratamiento, conocimientos inadecuados sobre la salud del paciente y la falta
de apoyo social. (Miller & DiMatteo, 2013)

2.10.1 ADHERENCIA FARMACOLOGICA Y DIABETES

Entre los objetivos en el tratamiento de la diabetes tenemos mantener un adecuado control
metabdlico y disminuir los riesgos de complicaciones en la salud. En muchos estudios se
ha encontrado una estrecha relacion entre la falta de adherencia al tratamiento y la
aparicion o progresion de complicaciones relacionadas con la diabetes, y por el contrario
el aumento de la adherencia da como resultado mas confianza en las conductas de
autocuidado y por ende mejores resultados en la salud de los pacientes diabéticos. (Miller
& DiMatteo, 2013)

En diabéticos la falta de adhesion se asocia con el mal control glicémico y las

complicaciones a largo plazo tales como retinopatia, neuropatia, enfermedad renal.

Un informe de la OMS ofrece datos acerca de comportamientos que influyen en la
adherencia terapéutica de la diabetes mellitus 2. Este reporte analiza diversos factores
como son caracteristicas del tratamiento y enfermedad, factores intrapersonales, factores
interpersonales y factores ambientales. Las caracteristicas del tratamiento y enfermedad
como son la complejidad de la terapéutica, el mayor nimero de dosis de medicamentos y
el mayor nimero de afios de la enfermedad, se asociaron de manera negativa a la
adherencia. En cuanto a los factores intrapersonales entre mas edad menor actividad fisica,
peor manejo de la medicacion y peor control glicémico; los hombres son mas activos que
las mujeres, pero consumen mas calorias lo que ocasiona peor control; altos niveles de
autoestima se asociaron a mejor adherencia a la actividad fisica y a medicamentos
prescritos para la diabetes; la autoeficacia fue un fuerte predictor de la adhesion; el estrés
se asocio con mala adherencia a un régimen prescrito y control metabdlico deficiente; los
pacientes con depresion son mas propensos a experimentar complicaciones de su diabetes,
tener peor control glucémico y ser menos adherentes al autocuidado; y el abuso de alcohol

esta relacionado con mala adherencia a medicamentos orales y al mantenimiento de citas
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médicas. Los factores interpersonales como la relacion médico paciente y el apoyo social
se correlacionan con la adherencia. La mala comunicacion con el medico se asocid a falta
de adhesion a los hipoglicemiantes orales. El apoyo de la familia se vinculé con mejores
niveles de adherencia a la administracion de medicamentos. Ademas, factores ambientales
que repercuten en la adherencia como la mayor disponibilidad de alimentos rapidos de
bajo costo y altos en grasa, sal y calorias, asi también la realizacién de actividades
sedentarias que llevan a la obesidad, el vivir en una comunidad pobre puede contribuir a

resultados de salud deficientes. (World Health Organization, 2003)

En un estudio observacional prospectivo realizado en Estados Unidos donde el objetivo
fue determinar si la HbAlc mejoraba con la adherencia al antidiabético oral, durante 6
meses se realiz6 un asesoramiento de salud integral, con cambios de estilo de vida
sostenibles. Se obtuvieron los resultados siguientes, edad media 53 afios, 76% mujeres,
39% casado, el 55% ingreso econdmico bajo, el 58% tenia un nivel educativo por debajo
del titulo universitario. Con esta intervencion el promedio de HbAlc disminuyo de 8% a
7.7%, mejoraron barreras de adherencia farmacoldgica, conocimientos, habilidades y
confianza de autogestion, aumento el estado de animo, disminuyo el estrés, y observaron

mayor apoyo social. (Wolever & Dreusicke, 2016)

Estudio realizado en los Estados Unidos por la universidad de Vanderbilt, en el que
participaron adultos con diabetes tipo 2 y sus familiares, refieren que el apoyo
instrumental y el conocimiento de la familia acerca de la enfermedad ha sido fuertemente
relacionado con adherencia farmacolégica y las conductas de autocuidados en pacientes

con enfermedades crdnicas (Diabetes tipo 2). (Search, Mayberry, Osborn, & Issue, 2016)

Una busqueda sistematica de estudios cuasi experimental publicadas en idioma ingles
realizada en cuatro bases de datos (Medline, Embase, Science Citation Index y CINAHL)
para estudios cualitativos a pacientes del sur de Asia que toman medicamento para el
control de su diabetes y educacion para la diabetes, indican que la mala adherencia al

tratamiento farmacoldgico se debe a las creencias de los pacientes acerca de la medicacién
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(toxicidad) y al pobre conocimiento que tienen acerca de la enfermedad (diabetes tipo 2)

y sus complicaciones. (Kumar, Greenfield, Raza, Gill, & Stack, 2016)

Una revision sistemética realizada en Estados Unidos por el Instituto nacional de
investigacion en salud (NHS) en el que incluyen pacientes diabéticos de atencion primaria
y ambulatoria indica que el apoyo social en el cual involucra a conyuge y proveedores de

salud mejora la adherencia farmacoldgica y el control diabético (Library & Tulder, 2016)

Una encuesta transversal realizada en Reino Unido a pacientes diabéticos tipo 2 por la
Asociacion REACH Detroit indica que el apoyo social en el cual involucra familia y
amigos mejoro el autocuidado y control glicémico en los pacientes con diabetes tipo 2.
(Behaviors et al., 2008)

En el estudio “Determinacion de la adherencia de la mediacion en diabéticos™ se encontrd
que varios factores demograficos y clinicos se asociaron a una mayor adherencia a la
medicacion con antidiabéticos orales como son la edad avanzada, el sexo masculino, el
nivel de educacion superior, mayores ingresos, y la presencia de condiciones comoérbidas
cronicas. Ser paciente joven, tomar varios medicamentos y el bajo nivel socio econémico
se asocid a una menor probabilidad de adherencia a los medicamentos antidiabéticos
orales. (Kirkman et al., 2015)

Un ensayo controlado aleatorio “Mejor adherencia de la medicacion y la autogestion en
diabéticos tipo 2” realizado en Brasil, se incluyeron individuos con valores de
hemoglobina glicosilada Alc mayor a 8%, a los participantes se les dio un plan de atencion
farmacéutica individualizada que se centrd en dosis adecuada del farmaco, efectos
secundarios, almacenamiento adecuado de medicacion, ademas educacion sobre
complicaciones de la enfermedad, importancia de habitos de vida saludable y otras
indicaciones de autocuidado. En este estudio hubo un mejor nivel de la hemoglobina
glicosilada posterior a instrucciones individualizadas en lo referente a farmacoterapia y
actividades de autocontrol. (Cani & Gira, 2015)
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Un estudio en México publicado en 2011, con una poblacion de 165 pacientes, recibieron
una intervencién sobre educacion culturalmente adaptada a diabéticos tipo 2 durante 6
meses, que incluian medidas de autocontrol, cambio de estilo de vida, y adherencia a la
medicacion, primero se realiz6 un pretest donde se obtuvieron los siguientes resultados,
la edad promedio de 49 afios, el 69% era sexo femenino, todos tratados con
hipoglicemiantes orales, el 58% tenia bajo conocimiento sobre diabetes, tenia obesidad, y
mal control de glicemia. Se concluyd que una mayor asistencia a las charlas determino
una reduccion de la HbAlc, mejorando adherencia terapéutica, mejorando el autocuidado

y disminuyendo indice de masa corporal (IMC). (A. Brown & Hanis, 2011)

2.10.2 IMPACTO DEL APOYO SOCIAL EN LA ADHERENCIA
FARMACOLOGICA

La asociacion entre el manejo de la enfermedad y el apoyo social se ha investigado

ampliamente en las ciencias sociales y del comportamiento. (Miller & DiMatteo, 2013)

Varias décadas de investigacion se han centrado en la comprension de los factores
inherentes que conducen a los cambios en el comportamiento de adhesion. Uno de estos
factores es el efecto del apoyo social sobre la adherencia del paciente en el tratamiento de

la diabetes.

La adherencia a la medicacion prescrita requiere un proceso complejo de ajustes de
cambios de horarios, disponibilidad de medicamentos, solucién de problemas. EI medico
juega un papel en la atencion del paciente y la educacién de su diabetes, a pesar de todo
esto es insuficiente ya que la evidencia sugiere que la familia amortigua los efectos
nocivos del estrés sobre el control glicémico ya que el apoyo social estd fuertemente
asociado a la adhesion de conductas de autocuidado en la enfermedad crénica. (Tabasi,
Madarshahian, Nikoo, & Hassanabadi, 2014)

Se necesitan mas investigaciones para identificar qué tipos de apoyo social (estructural,
funcional, practico y emocional) son mas eficaces en la mejora de diversas actividades de
autogestion de la diabetes. (Miller & DiMatteo, 2013)
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Investigaciones de Glasgow y Toobert encontraron que el apoyo de la familia es el
predictor mas fuerte y mas consistente de la adherencia al tratamiento en diabéticos tipo
2. El buen funcionamiento familiar incluido la orientacion familiar y el control de

autogestion se relacionan con aumento en la adherencia.

La familia y amigos tienen una influencia positiva sobre las medidas globales de
autogestion en individuos con esta enfermedad, una revisién meta-analitica encontr6 que
la adhesion fue mas alta cuando los pacientes tenian un apoyo a su disposicion. Ademas,
el soporte estructural de la familia también se asocia positivamente con la adherencia al

tratamiento.

En las investigaciones por Di Mateo, la adherencia de los pacientes casados era 1,27 veces
mas alta que los solteros, también vivir con otras personas tuvo efectos positivos sobre la
adherencia en adultos, ademas el apoyo de familiares y amigos promueve la adhesion

mediante el fomento del optimismo y la autoestima. (Miller & DiMatteo, 2013)

Un estudio “impacto en el comportamiento de mejor apoyo social sobre la lucha contra la
adherencia a la medicacion del paciente diabético tipo 27, los resultados revelaron que el
apoyo de la familia ayuda a mejorar la adherencia a la medicacién que se traduce con un
buen control glicémico y la mejora cognitiva como un efecto indirecto del apoyo familiar.
(Tabasi et al., 2014)

2.10.3 METODOS PARA VALORAR LA ADHERENCIA TERAPEUTICA
(TEST DE MORISKY GREEN)

Existen muchos test para la valoracion de la adherencia farmacoldgica, los test directos
son mas confiables, pero de dificil acceso por su alto costo, y los test indirectos son menos
fiables que los directos, pero son més sencillos, economicos y se pueden realizar en la
atencion primaria con una ventaja adicional que sirven para investigar y valorar en
cumplimiento en condiciones reales de la practica clinica, contribuyendo asi al

conocimiento de la efectividad terapéutica. (Angel et al., 2008)
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Se establece una gama de métodos apoyados en la entrevista clinica, un instrumento
directo en donde se le pregunta al paciente sobre su cumplimiento en la medicacion. Estos
métodos son muy fidedignos, si el individuo admite ser un mal cumplidor este resultado

tiene un alto valor predictivo positivo.

El test mas utilizado es el de Morisky-Green por su alta especificidad 94% y alto valor
predictivo positivo 91%. Este método esta validado para diversas enfermedades cronicas,
inicialmente desarrollado por Morisky-Green y Levine para evaluacion del cumplimiento
en pacientes con hipertension arterial y luego para diferentes enfermedades incluida la

diabetes mellitus.

Consiste en una lista de 4 preguntas con respuestas dicotomicas si/no, que evidencia el
comportamiento del individuo con respecto al cumplimiento. La ventaja de este
instrumento es que proporciona datos sobre las causas del incumplimiento terapéutico, se
aconseja realizar las preguntas mezcladas con la conversacion y son las siguientes: (Angel
et al., 2008)

CUESTIONARIO DE MORISKY — GREEN

1.- ;olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su | Si No
enfermedad?

2.- ;toma los medicamentos a las horas indicadas? Si No
3.- ¢Cuando se encuentra bien deja de tomar la medicacion? | Si No
4.- ¢si alguna vez se siente mal deja de tomar la medicacion? | Si No

Tabla de cuestionario de Morisky Green 3

El paciente es considerado cumplidor si contesta de manera correcta las 4 preguntas, es
decir, NO/SI/NO/NO.
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2.11 INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SOBRE APOYO SOCIAL Y LA
HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN PACIENTES
DIABETICOS.

La prevencion en los distintos niveles de atencion de salud de una poblacion reconoce
entre otras cosas las caracteristicas sociodemograficas, como un elemento esencial que
ayuda en la implementacion de protocolos de atencion, programas educativos y el analisis
de datos adquiridos. Con esto se fortalece la importancia de investigar los problemas de
salud de una poblacion y sus determinantes para guiar la propuesta de los servicios y la

asignacion de los recursos necesarios. (Otero, Zanetti, 2007)

Tenemos las siguientes variables sociodemogréaficas que estan analizadas segun datos que

se establecen en estudios ya mencionados anteriormente en este documento:
Edad: la edad promedio de diabéticos es mayor a 50 afios.

Sexo: segun datos del INEC 2014 la mortalidad por diabetes es mas frecuentes en el sexo
femenino, datos que concuerdan también con cifras de morbilidad por diabetes mas comun

en mujeres.

Estado civil: la mayoria de pacientes diabéticos estan casados o conviven en union libre

y esto indica que hay mayor apoyo social y por ende mejor control metabdlico.

Nivel de instruccion: la mayoria de pacientes diabéticos tiene nivel de estudios bajo, solo

la primaria, como se menciona previamente.

Ingreso econdmico: la mayoria de los pacientes diabéticos se ubican en el nivel
socioecondémico bajo siendo esta tres veces mas frecuente en este estrato donde
predominan las condiciones sanitarias deficientes, bajo nivel sociocultural que interviene

en el desconocimiento y mal autocuidado de la enfermedad. (Herrera, Quintero, 2007)
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2.12 CICLO VITAL FAMILIAR

La mayoria de las familias recorren una secuencia mas o menos ordenada de sucesos
previsibles, habiendo también sucesos inesperados que pueden afectar a algunas familias
fuera de tal secuencia. El ciclo vital familiar tiene gran importancia, ya que genera un
empuje que ayuda a la familia y a sus miembros a transitar por el camino del desarrollo y
de diferenciacion. La vision del desarrollo familiar se desenvuelve a través de etapas
vitales anticipadas y fases especificas. Las tareas biopsicosociales que caracterizan cada

etapa requieren cierta cohesion y flexibilidad del sistema familiar. (Rubinstein, 2006)

Como se menciond anteriormente la familia es una unidad de procesos evolutivos, es una
secuencia ordenada por etapas, en cada etapa es necesario desarrollar algunas tareas
sucesivas para poder pasar a la siguiente etapa. Nos ofrece la posibilidad de subrayar los
periodos dificiles de la historia evolutiva de cada familia y entender los tropiezos que

pueden aparecer. (Rubinstein, 2006)

2.12.1 ETAPAS EVOLUTIVAS DEL CICLO VITAL FAMILIAR
Se plantean varias formas para dividir las diferentes etapas de la vida familiar, pero nos

regiremos por las propuestas por Duvall y Mc Whinney. Se establecen asi 8 fases.

e Familia en formacion

e Familia con hijos pequefios

e Familia con nifios preescolares

e Familia con hijos escolares

e Familia con hijos adolescentes

e Familia en plataforma de lanzamiento
e Familia en nido vacio

e Familia anciana

(Armas & Diaz 2007, Entre Voces y Silencios: Las Familias por Dentro)

1.- Familia en formacion: esta etapa se inicia cuando un hombre y una mujer se unen

para formar una familia. Aqui la pareja requiere un tiempo para conocerse y armar un
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proyecto comun, es en esta etapa donde deciden el momento oportuno de la llegada de su

primer hijo.

Luego cuando deciden tener su primogénito empieza una segunda fase entonces diremos
pareja en espera, donde la responsabilidad en los tres trimestres del embarazo es

compartida por los miembros de esta familia en formacion.

2.- Familia con nifios pequefios: esta etapa empieza cuando nace el primer hijo y la
familia asume el rol parental, este nuevo papel implica renegociar acuerdos al interior de

la familia y asi asumir objetivos y responsabilidades propias.

3.- Familia con hijos/as pre-escolares: edad de los hijos comprendida entre 3 y 6 afios,
aqui el nifio aprende a comunicarse con palabras y empieza su autonomia. Los padres
deben establecer reglas y limites de convivencia familiar, de acuerdo a la edad del nifio se
deben establecer pequefias y progresivas responsabilidades dentro de su hogar. (Armas &

Diaz 2007, Entre Voces y Silencios: Las Familias por Dentro)

4.- Familia con hijos escolares: esta etapa incluye hijos de entre 6 y 12 afios de edad,
aqui la familia debe relacionarse con el sistema escolar, se deben fijar pautas relacionadas
con las tareas escolares y con actividades fuera de la escuela. Ademas, los nifios empiezan

a conocer otras familias con otras reglas y valores. (Rubinstein, 2006)

5.- Familia con hijos adolescentes: esta etapa va con hijos de 13 y 18 afios. Cuando el
primer hijo llega a la adolescencia la familia inaugura una nueva etapa de sus vidas, aqui
los padres estaran viviendo en la etapa del adulto medio y los padres de estos como adultos
mayores estaran padeciendo de alguna enfermedad y necesitaran apoyo tanto emocional
como econdémico. (Armas & Diaz 2007, Entre Voces y Silencios: Las Familias por
Dentro)

6.- Familia en plataforma de lanzamiento: comienza cuando los hijos finalizan su
adolescencia y continta hasta que el ultimo hijo abandona el hogar. Aqui los hijos ya
adultos estan en capacidad de hacer realidad el proyecto de su vida y los padres deben

56



estar preparados para respetar decisiones que sus hijos han asumido. (Armas & Diaz 2007,

Entre Voces y Silencios: Las Familias por Dentro)

7.- Familia en nido vacio: una vez que sus hijos han salido de su hogar, los esposos
vuelven a mirarse el uno al otro, cuando la pareja ha fortalecido constantemente su vinculo

esta serd un nuevo tiempo para los dos.

8.- Familia anciana: al llegar a esta etapa ya se han cumplido algunas metas propuestas
y se han fortalecido los lazos sociales mas cercanos con la familia extendida. A lo que
mas se le teme en esta fase es al abandono, la soledad y las pérdidas de capacidades fisicas
e intelectuales. La pareja sera el principal soporte emocional, la crisis mas fuerte en esta
etapa seria la muerte del conyuge por lo que es muy necesario el apoyo de la familia

extendida. (Armas & Diaz 2007, Entre Voces y Silencios: Las Familias por Dentro)
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CAPITULO 111

3 JUSTIFICACION.

En la presente investigacion se estudiaran pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, una de
las patologias més frecuentes en el Canton EI Carmen, ocupando el quinto lugar de entre
las 10 primeras causas de morbilidad segun el ASIS de El Centro de Salud EI Carmen. En
este estudio se analizara la influencia del apoyo de la familia y amigos sobre el nivel de
hemoglobina glicosilada, apoyo que viene a ser parte fundamental para la mejoria de

patologias crénicas.

Con esto se beneficiaran todos los pacientes diabéticos que acudan a la consulta externa
del Centro de Salud EI Carmen y en especial los que forman parte del Club del Adulto
Mayor, ya que a partir de esta investigacion se podra incorporar nuevos politicas de
intervencion para diabéticos con apoyo social bajo y mal control de hemoglobina
glicosilada, fomentando asi la red social en estos pacientes tomando en cuenta que el
manejo efectivo de la enfermedad depende de la capacidad, habilidad del paciente y su
red apoyo familiar para aprender y aplicar los conocimientos adquiridos. Ademas, con
este estudio se beneficiardn el Ministerio de Salud Publica y su personal médico en
especial el Médico Familiar ya que se descubriran situaciones de riesgo social en los
diabéticos de esta comunidad y asi poder realizar un plan de intervencion sobre las

personas y sus entornos sociales.

En este estudio se obtendra informacion que servira para ratificar la teoria del vinculo que
existe entre el apoyo social y mejorias en la salud fisica de pacientes con enfermedad
cronica, estos hallazgos sustentaran los efectos benéficos del apoyo de la familia y amigos
sobre la salud y el bienestar de las personas, disminuyendo asi a largo plazo las

complicaciones micro y macro vasculares.
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Ademaés, servird a futuro para tomar en cuenta el apoyo social dentro de estrategias
preventivas en cuanto a complicaciones no solo de diabetes mellitus 2 sino de otras

patologias crénicas.
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CAPITULO IV

4 PROBLEMA DE INVESTIGACION, OBJETIVOS E
HIPOTESIS.

4.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢De qué manera y en qué medida el apoyo social estructural y funcional mejora el nivel

de control glicémico de los pacientes atendidos en el Centro de Salud EI Carmen?

4.2 OBJETIVOS

421

GENERAL

Determinar la influencia del apoyo social estructural y funcional del paciente diabético

tipo 2 sobre el nivel de hemoglobina glicosilada.

4.2.2

1.

ESPECIFICOS

Determinar el nivel de apoyo social estructural y funcional mediante el
Cuestionario de MOS en la poblacidon diabética tipo 2 en el Centro de Salud El
Carmen.

Clasificar a la poblacion segun el control glicémico medido a través de la
hemoglobina glicosilada de los pacientes diabéticos tipo 2 del Centro de Salud El
Carmen.

Comparar el peso del apoyo social estructural y del apoyo social funcional con
sus componentes sobre el nivel de hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos tipo 2 del centro de salud EI Carmen.

Analizar la influencia de las caracteristicas sociodemogréaficas sobre el nivel de
hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos del Centro de Salud el Carmen.
Analizar la influencia del apoyo social sobre la adherencia farmacoldgica en
pacientes diabéticos del Centro de Salud el Carmen.
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4.3 HIPOTESIS.

Hipotesis nula 1

El apoyo social NO esta asociado al valor de la hemoglobina glicosilada en los pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden al centro de salud el Carmen en el periodo de julio a octubre
del 2016.

Hipotesis alterna 1

El apoyo social esta asociado con en el valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al Centro de Salud el Carmen en el periodo de julio
a octubre del 2016.

Hipotesis nula 2

El grado de apoyo social NO influye en el valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al centro de salud el Carmen en el periodo de julio
a octubre del 2016.

Hipotesis alterna 2

El grado de apoyo social influye de manera indirectamente proporcional en el valor de la
hemoglobina glicosilada en los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al Centro de Salud

el Carmen en el periodo de julio a octubre del 2016.
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CAPITULOV

5 METODOLOGIA

5.1 Operacionalizacion de variables del estudio:

5.1.1 Variable independiente

El apoyo social.

5.1.2 Variable dependiente

Hemoglobina glicosilada
5.1.3 Variable moderadora

Edad, sexo, estado civil, nivel de instruccién, ingreso econémico, comorbilidades y
tiempo de enfermedad, ciclo vital familiar, adherencia farmacologica.
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VARIABLES DIMENSION | DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Apoyo social Apoyo Cantidad de . Ndmero Cuantitativo
estructural o | relaciones Nu_mero de Numérica
red social. sociales o numero | 3M90S y
de personas a las familiares
que puede recurrir cercanos con los
el individuo para que cuenta el
ayudarle a | paciente.
resolver los
problemas
planteados.
Apoyo Se refiere a las | -Apoyo Apoyo global | Cualitativo
funcional o | percepciones de | emocional/ escaso < = 57 Ordinal
subjetivo disponibilidad de | informacionales Apoyo
soporte. Sus | preguntas emocional/
componentes mas | 3,4,8,9,13,16,17 informacional
importantes son el | del Cuestionario | escaso < =24
apoyo emocional, | de Mos. Apoyo
informativo, -apoyo instrumental < =
instrumental, instrumental 12
afectivo e | preguntas Interaccion social
interacciéon social | 2,5,12,15 del | positiva<=9
positiva. Cuestionario de | -apoyo afectivo <
Mos. =9
-Interaccion
social  positiva
preguntas
7,8,14,18 dl
Cuestionario de
Mos.
-apoyo afectivo
preguntas 6,10,20
del Cuestionario
de Mos.
Hemoglobina Examen de | Valor medido de | Adulto  joven, | Cuantitativa
glicosilada laboratorio  que | hemoglobina medio y maduro | Numérica
valora el control | glicosilada de los | sin
glicémico. Gltimos tres | comorbilidades -
meses. Hemoglobina

glicosilada < 7:
buen control
-Hemoglobina
glicosilada > 7%:
Mal control

-Adultos mayores
0 con
comorbilidades,
efectos
secundarios y
esperanza de vida
<10 afios:
-Hemoglobina
glicosilada  <8:
Buen control
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-Adultos mayores
0 con
comorbilidades,
efectos
secundarios y
esperanza de vida

<10 afos:
-Hemoglobina
glicosilada > 8:
Mal control
Edad Tiempo de | Tiempo de vida Cualitativa
: : = P Menor de 30 -
existencia en afios | en afios indicado Numérica
desde el | por el paciente 31-40
nacimiento
41-50
51-60
>60
Sexo Conjunto de | Respuesta . o
caraf:teristicas obtepnida del Mascul_mo Cual_ltatlva
fisicas, bioldgicas | paciente Femenino nominal
y corporales con
las que nacen los
hombres y las
mujeres, son
naturales y
esencialmente
inmodificables
Estado civil Condicion de la | Respuesta i
persona segun el | obtenida del Soltero Cuall_tatlva
registro civil en | paciente basado | Casado Nominal
funcion si tiene o | en la condicion .
no pareja y su | del registro civil | Viudo
situacion  legal Divorciado
respecto a esta
Unién de hecho
Nivel de Nivel de L .
educacion escolaridad Primaria Cua_lltatlva
alcanzado segun Secundaria Ordinal
el sistema de .
educacion. Es el Superior
proceso de Ninguna
socializacion de
los individuos, al
educarse una
persona asimila y
aprende
conocimientos.
Implica ademas
una
concienciacién
cultural y
conductual.
Ingreso Dinero que | Ingreso <de 1 salario .
e : . e Cuantitativa
econdmico perciben los | econdmico minimo
familiar integrantes de la | familiar 1-2 salarios | QOrdinal
familia- minimos
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3-4 salarios
minimos
5-6 salarios
minimos
7 o mas salarios
minimos
Comorbilidades La presencia de | Presencia 0| Si .
. : Cualitativa
una 0 mas | ausencia de otras | No
enfermedades enfermedades.
ademas de la
patologia
primaria.
Tiempo de Afios desde el | Namero de afios | Nimero -
L Cuantitativo
enfermedad inicio de | de la enfermedad.
diagndstico de la Numérico
enfermedad hasta
la actualidad.
Ciclo vital ., Etapas del ciclo | Familia en .
familiar EVOIUC'?” vital familiar. formacion. Cualitativa
Isecu?nu_ail de Familia con hijos | Nominal
as famias y pequefios.
las ~crisis Familia con hijos
transmlonqles preescolares.
que atraviesan Familia con hijos
en fun_cmn del adolescentes.
crecimiento 'y Familia en
desarr.ollo de plataforma de
sus miembros. lanzamiento.
Familia en nido
vacio.
Familia anciana.
Adherencia Cumplimiento o | Test de Morisky o
farmacoldgica El g_rado en qule ¢l incumplimiento Green: Cualitativo
paciente cumple 0 | o 5 terapia | Cumplidor Si
se _adh_lera a las farmacoldgica. responde
indicaciones
terapéuticas, que
el personal
sanitario indique.

Tabla de Operacionalizacion de variables 4

5.2 UNIVERSO - MUESTRA:

Todos los pacientes diabéticos atendidos en la consulta externa del Centro de Salud “El
Carmen” en el periodo julio a octubre del 2016. El célculo de la muestra se obtuvo
mediante la formula de muestreo aleatorio simple utilizando la prevalencia de diabetes
mellitus a nivel mundial que es del 9% con un error inferencial del 5% y un intervalo de

confianza del 95% por lo tanto se obtuvo un valor de 125 participantes mas un 20% que
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se suma, que puede haber pérdidas o deserciones que nos dan un valor de 150

participantes.

La seleccion de la muestra se hara mediante muestreo a conveniencia de los pacientes que
acuden espontaneamente a la consulta externa del centro de Salud ElI Carmen, en el

periodo comprendido entre julio a octubre del 2016.

5.2.1 Criterios de inclusion:

Todos los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 mayores de 18 afios que
acuden a la consulta externa del Centro de Salud ElI Carmen para control de su
enfermedad. Pacientes que quieran formar parte del estudio, previa explicacion y firma

del consentimiento informado.

5.2.2 Criterios de exclusion:
e Mujeres diabéticas en estado de gestacion.
e Pacientes diabéticos tipo 2 solamente con tratamiento no farmacologico.
e Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 1.
e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 menores de 18 afios.
e Pacientes con alguna dificultad intelectual o mental que le impida colaborar con
el estudio. Pacientes que no deseen participar en el estudio.

5.3 Tipo de estudio:

Estudio analitico transversal.

54 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Los instrumentos para la recoleccién de la informacion son los siguientes:

Cuestionario de MOS, Se trata de un cuestionario auto administrado, que consta de 20
items, la primera pregunta valora el apoyo estructural es decir cuantas personas conforman
su red social y 19 preguntas que valoran el apoyo funcional con una escala de respuesta
tipo Likert. La puntuacion obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor

puntuacion, menor apoyo. Tiene un alfa de Cronbach de 0,9.
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Para analizar la variable dependiente se tomaran los valores de hemoglobina glicosilada -
HbAlc previamente realizadas, datos que reposan en la historia clinica del Centro de
Salud EI Carmen, segun el ADA mantiene como meta en el tratamiento del paciente
diabético un nivel de HbAlc < 7% o en Adultos mayores de 65 afios, o comorbilidades,

efectos secundarios y esperanza de vida <10 afios un nivel <8%.

El test de Morisky Green fue desarrollado inicialmente para valorar el cumplimiento de la
medicacion en pacientes con hipertension arterial, pero esta validado para otras

enfermedades cronicas.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuestas dicotomicas si/no, que
refleja la conducta del enfermo sobre el cumplimiento. Se pretende valorar si el enfermo
adopta actitudes correctas con relacion al tratamiento para su enfermedad, si las actitudes
son incorrectas el paciente es incumplidor. Tiene la ventaja que proporciona informacion
sobre la causa del incumplimiento. El paciente es considerado cumplidor si responde de

forma correcta a las 4 preguntas es decir No/Si/No/No

Es facil de aplicar, proporciona informacion sobre la causa del incumplimiento, presenta
una alta especificidad, alto valor predictivo positivo, es econdmico, y escasos requisitos a

nivel sociocultural para su comprension.

5.5 PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO DE INTERVENCION:

5.5.1 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

La informacion sera computada y el analisis se realizara mediante EPI INFO 7 y Excel.
Elaborandose tablas de contingencia de 2x2, se aplicard técnicas de estadisticas
descriptivas y analiticas. Para determinar la asociacion entre variables se usara OR,

estimandose los intervalos de confianza, el valor para Chi cuadrado.
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OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES PLAN DE
TABULACION
Determinar la influencia | El grado de apoyo social influye de | Apoyo social/valor de | Indice de

del apoyo social
estructural y funcional del
paciente diabético tipo 2
sobre el nivel de

hemoglobina glicosilada

manera indirectamente proporcional en el
valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al
Centro de Salud el Carmen en el periodo
de julio a octubre del 2016.

hemoglobina

glicosilada

correlacion  de

Pearson

Chi cuadrado

Determinar el nivel de | EI grado de apoyo social influye de | Apoyo emocional Porcentaje
apoyo social estructural manera indirectamente proporcional en el .
poy y prop Apoyo instrumental
funcional mediante el | valor de lahemoglobina glicosilada en los
Cuestionario de MOS en | pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al | APOYO de interaccion
la poblacién diabética tipo | Centro de Salud el Carmen en el periodo | SOCial positiva
2 en el Centro de Salud El | de julio a octubre del 2016. Apoyo afectivo
Carmen. i
Indice  global de
apoyo social
Clasificar a la poblacién | EI grado de apoyo social influye de | A1C Porcentaje

segun el control glicémico
medido a través de la
hemoglobina glicosilada
de los pacientes
diabéticos tipo 2 del
Centro de Salud EIl

Carmen.

manera indirectamente proporcional en el
valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al
Centro de Salud el Carmen en el periodo
de julio a octubre del 2016.

Adulto joven, medioy
maduro sin
comorbilidades -
Hemoglobina

glicosilada < 7: buen

control

-Hemoglobina
glicosilada > 7: Mal

control

-Adultos mayores o
con comorbilidades,

efectos secundarios y
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OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES PLAN DE
TABULACION
esperanza de vida <10
afos:
-Hemoglobina
glicosilada <8: Buen
control
-Adultos mayores o
con comorbilidades,
efectos secundarios y
esperanza de vida <10
afnos:
-Hemoglobina
glicosilada > 8:
Mal control
Comparar el peso del | El grado de apoyo social influye de | Nimero de amigos y | indice de

apoyo social estructural

con el apoyo social

funcional con sus

componentes  sobre el
nivel de hemoglobina
glicosilada en pacientes
diabéticos tipo 2 del
centro de salud El

Carmen.

manera indirectamente proporcional en el
valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al
Centro de Salud el Carmen en el periodo
de julio a octubre del 2016.

familiares  cercanos
con los que cuenta el
paciente. Apoyo
emocional/
informacionales
preguntas
3,4,8,9,13,16,17  del

Cuestionario de Mos.

instrumental

2,5,12,15
del Cuestionario de
Mos.

-apoyo

preguntas

-Interaccion social
positiva preguntas
7,8,14,18 dl

Cuestionario de Mos.

correlacién  de

Pearson

Chi cuadrado

69




OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES PLAN DE
TABULACION
-apoyo afectivo
preguntas 6,10,20 del
Cuestionario de Mos.
A mayor puntaje en el
cuestionario  MOS/
mayor porcentaje de
AlC
A menor puntaje en
MOS/menor
porcentaje de A1C
Analizar la influencia de | ElI grado de apoyo social influye de | Edad Porcentaje
las caracteristicas | manera indirectamente proporcional en el Sexo
sociodemogréficas sobre | valor de lahemoglobina glicosilada en los
apoyo social y la | pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al | EStado civil
hemoglobina glicosilada | Centro de Salud el Carmen en el periodo | Nivel de educacién
en pacientes diabéticos | de julio a octubre del 2016.
del Centro de Salud el Ingreso. economico
Carmer. familiar
Ciclo vital familiar
Analizar la influencia del | EI grado de apoyo social influye de | Valora si el paciente | Porcentaje

apoyo social sobre la
adherencia farmacolégica
(test de Morisky Green) y
actividad  fisica  en
pacientes diabéticos del
Centro de Salud el

Carmen.

manera indirectamente proporcional en el
valor de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al
Centro de Salud el Carmen en el periodo
de julio a octubre del 2016.

adopta actitudes
correctas en relacion

con la terapéutica

Adecuado
No/Si/No/No

Tabla de plan de analisis 5
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CAPITULO VI

6 ASPECTOS BIOETICOS Y ADMINISTRATIVOS.

Los datos recogidos en ésta estudio serdn manejados Unicamente siguiendo las directrices
de orientacion ética para la investigacion en salud con seres humanos de la organizacion
mundial de la salud. Los investigadores promueven una conducta ética en la investigacion
en donde se protegeran los derechos y elevan el bienestar de los participantes en la

investigacion y de la comunidad involucrada.

Se solicitara a todo paciente diabético antes de estar incluido en la investigacion la firma
de un consentimiento informado en forma clara y veraz, donde se explica que el objetivo
del estudio es determinar la influencia del apoyo social estructural y funcional del paciente

diabético tipo 2 sobre el nivel de hemoglobina glicosilada.

Se respetaran los aspectos éticos y la integridad fisica de cada uno de los pacientes. Se
garantizara la confidencialidad de la identidad de los pacientes involucrados, asi como la

utilizacion de los resultados de esta investigacion.

Se les informara sobre los instrumentos que se van a aplicar en la investigacion, un
cuestionario de Mos que consta de 20 preguntas para valorar el apoyo social, un test de
Morinski Green que consta de 4 preguntas para valorar la adherencia farmacoldgica,
revision de su historia clinica sobre el valor de hemoglobina glicosilada de los ultimos 3

meses y otras preguntas sobre los datos demogréficos.

Ademas, se informara sobre la decision de poder dejar de ser parte de la investigacion en

cualquier momento.
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CAPITULO VII

7 RESULTADOS

En el total de 150 pacientes investigados, la edad promedio fue 57.5 + 10.9 afios y las dos
terceras partes (64.7%) fueron mujeres. Las personas en su mayoria tenian civilmente
relacién con una pareja estable (casados 31.3% y union de hecho 38.0%), una educacién
predominantemente solo primaria (69.3%), un ingreso econémico familiar mensual menor
a un salario basico unificado (72.7%) y un ciclo vital familiar del tipo nido vacio (37.3%);
tabla 1.

Considerando los resultados de la HbAlc se determind que la prevalencia de un mal
control metabolico fue 58% (1C95%: 50.0% - 65.6%) en el grupo total. Las caracteristicas
socio-demograficas mostraron ligeras variaciones entre los pacientes con buen y mal
control metabdlico de su diabetes mellitus tipo 2, pero sin alcanzar una diferencia
estadisticamente significativa excepto en el ciclo vital familiar de tipo hijos en edad
escolar, condicion mas frecuente en los pacientes con un buen control metabodlico; tabla
1.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con diabetes

segun su estado de control metabdlico.

mellitus tipo 2 investigados y

Caracteristica Grupo total Mal control Buen control p
[n=150 (%)] [n=87 (58%)] [N=63 (42%)]
Sexo masculino 53 (35.3) 30 (34.5) 23 (36.5) Ns
Edad (afios) (media = DS) 57.5+10.9 57.7+9.9 5731124 Ns
Estado civil
Soltero 20 (13.3) 13 (14.9) 7(11.1) Ns
Casado 47 (31.3) 27 (31.0) 20 (31.7) Ns
Union de hecho 57 (38.0) 30 (34.5) 27 (42.9) Ns
Viudo 23(15.3) 17 (19.5) 6 (9.5) Ns
Divorciado 3(2.0) 3(4.8) NA
Educacion
Primaria 104 (69.3) 59 (67.8) 45 (71.4) Ns
Secundaria 22 (14.7) 12 (13.8) 10 (15.9) Ns
Superior 7(4.7) 3(3.4) 4 (6.3) Ns
Ninguna 17 (11.3) 13 (14.9) 4 (6.3) Ns
Ingreso econdémico familia
Menor a 1 SBU 109 (72.7) 66 (75.9) 43 (68.3) Ns
la2SBU 30 (20.0) 15 (17.2) 15 (23.8) Ns
3a4SBU 10 (6.7) 5(5.7) 5(7.9) Ns
5 0 més SBU 1(0.7) 1(1.1) NA
Ciclo vital familiar
Familia en formacion 1(0.7) 1(1.1) --- NA
Con hijos pequefios 14 (9.3) 8(9.2) 6 (9.5) Ns
Hijos preescolares 2(1.3) 23.2) NA
Hijos escolares 8(5.3) 1(1.1) 7(11.1) 0.02
Hijos adolescentes 14 (9.3) 11 (12.6) 3(4.8) Ns
Plataforma de lanzamiento 33 (22.0) 21 (24.1) 12 (19.0) Ns
En nido vacio 56 (37.3) 32 (36.8) 24 (38.1) Ns
Familia anciana 22 (14.7) 13 (14.9) 9(14.3) Ns

Datos se presentan como nimero (porcentaje) o media + desviacion estandar segun corresponda.

p: nivel de significancia estadistica (segin %% 0 t); comparacion Mal control vs. Buen control metabélico. Ns: no

estadisticamente significativo. NA: no analizable.

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.

Tabla de Caracteristicas Socio-demogréaficas de los pacientes y su estado de control metabélico 6
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En los pacientes con mal control metabdlico se observé un mayor tiempo de evolucion de
la diabetes en relacion a los pacientes con cifras normales de HbAlc (9.2 vs. 7.6 afios;
p=ns), pero en ambos grupos practicamente la tercera parte de los sujetos tenian la
enfermedad por 10 o mas afios (37.9% vs. 30.2%; p=ns). La presencia de comorbilidades

fue igual en ambos grupos; tabla 2.

Tabla 2. Datos clinicos de la diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes investigados y segin su

estado de control metabdlico.

Grupo total Mal control Buen control p

[n=150 (%0)] [n=87 (58%0)] [n=63 (42%0)]
Hemoglobina (%) Alc 8319 9.6+15 6.5+0.6 <0.001
Tiempo (afios) de DM2 85+55 9.2+59 76+48 Ns
DM2 de 10 0 mas afios 52 (34.7) 33 (37.9) 19 (30.2) Ns
Comorbilidades presentes 81 (54.0) 47 (54.0) 34 (54.0) Ns

Datos se presentan como numero (porcentaje) o media £ desviacion estandar segun corresponda.
DM2: diabetes mellitus tipo 2.

p: nivel de significancia estadistica (segin ¥* o t); comparacion Mal control vs. Buen control

metabolico. Ns: no estadisticamente significativo.

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.

Datos clinicos de la diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes investigados y segin su estado de control

metabolico 7

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre un estado de mal
control metabdlico y el sexo (masculino) de la persona (OR: 0.92; 1C95%: 0.44 — 1.92;
p=ns), un tiempo de diabetes igual o mayor a 10 afios (OR: 1.42; 1C95%: 0.67 — 3.02;
p=ns), ni la presencia de comorbilidades (OR: 1.00; 1C95%: 0.49 — 2.04; p=ns).
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Relacion entre el apoyo social y los valores de hemoglobina Alc

En el grupo total de pacientes investigados, la media de HbAlc fue 8.3% £ 1.9% vy el
puntaje alcanzado en el indice global de apoyo social tuvo un valor medio de 66.2 + 17.8
puntos. Entre ambas variables se identificd una correlacion inversa estadisticamente
significativa, denotando que a mayor puntaje en el apoyo social global existia una

tendencia a que los pacientes tuvieran menores valores en su HbAlc; figura 1.

15+

104

HbA1c

0 20 40 60 80 100
Apoyo Global

r=0.1567 p=0.0025

Figura 1. Regresion lineal y recta de mejor ajuste, entre cifras de
Hemoglobina Alc y el indice global de apoyo social. Coeficiente

de Pearson [r] y significancia estadistica [p].

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.

lustracion de correlacion entre hemoglobina glicosilada y apoyo social 1

A su vez, dentro del apoyo social, sus dimensiones emocional, instrumental, interaccion
social y afectiva, mostraron puntajes promedios de 22.9 £ 7.2, 147 £ 45,139+ 40y
11.4 + 3, respectivamente; tabla 3. En todas estas dimensiones evaluadas, a pesar de una
importante dispersion en la nube de puntos de coincidencia, también se encontraron
correlaciones negativas estadisticamente significativas con los valores de hemoglobina

Alc; figura 2.
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Figura 2. Andlisis de regresion lineal y recta de mejor ajuste, entre cifras de
Hemoglobina Alcy las dimensiones de apoyo social. Cada panel muestra el coeficiente
de correlacion de Pearson [r] y nivel de significancia estadistica [p] calculados.

Fuente: Datos del estudio. Elaboracién: Autores.

Correlacion entre hemoglobina glicosilada y dimensione del apoyo social 2
Asociacion del mal control metabolico con el apoyo estructural y social

La red social de los pacientes contaba con un nimero promedio de personas muy similar
entre los dos grupos de estudio; tabla 3. Sin embargo, en el grupo con mal control
metabolico la frecuencia de un apoyo estructural reducido (menos de 10 familiares o

amigos) fue significativamente mas alta (83.9% vs. 66.6%; p=0.01); tabla 4.
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En cuanto al apoyo social, se observd que los puntajes de las distintas dimensiones
también eran significativamente mas bajos en el grupo de pacientes con un mal control
metabolico, alcanzando una diferencia promedio de 14 puntos en el indice global de apoyo
social (60.3 vs. 74.4 puntos; p<0.001); tabla 3.

Tabla 3. Puntajes alcanzados en las dimensiones de apoyo social y apoyo estructural del test
de Mos en el total de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y segun su estado de control

metabdlico.

Grupo total Mal control Buen control p
[n=150 (%6)] [n=87 (58%0)] [n=63 (42%0)]
Apoyo estructural
Red social (personas) 6.14£6.2 5.74+£6.8 6.68 +5.3 Ns
Dimensiones sociales
Dimension emocional 229+7.2 20.7+6.9 26.1+6.4 <0.001
Dimension instrumental 147+ 45 13.6+4.6 16.2+4.1 <0.001
Interaccion social 13.9+4.0 125+3.8 15.8+ 3.4 <0.001
Dimensién afectiva 11.4+£3.1 10.6 £3.2 125+2.7 <0.001
Apoyo social global 66.2+17.8 60.3+£17.0 74.4+15.6 <0.001

Datos se presentan como media + desviacion estandar de los puntajes obtenidos.

p: nivel de significancia estadistica (segin t); comparacion Mal control vs. Buen control
metabolico. Ns: no estadisticamente significativo.

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.
Apoyo Social y Estructural segun el control metabdlico 8

La tercera parte (33.3%) del total de pacientes investigados mostraron contar con un bajo
apoyo social al alcanzar puntajes menores (57 0 menos) en la evaluacion del indice global
social y la dimensidn social en la cual se observé un apoyo mas reducido fue la emocional

(53.3%). Considerando el estado metabdlico de la diabetes, en el grupo con mal control
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hubo altas proporciones de sujetos con un apoyo reducido en las dimensiones emocional
(24 puntos 0 menos), instrumental (12 puntos 0 menos), interaccion social (12 puntos o
menos), afectiva (9 puntos o0 menos), todas con diferencias estadisticamente significativas

al compararlas con el otro grupo de pacientes; tabla 4

Tabla 4. Frecuencia de pacientes con reduccion importante en el apoyo estructural y
dimensiones del apoyo social identificados en el grupo total y seguin su estado de control
metabdlico.

Grupo total Mal control Buen control | p

[n=150 (%)] | [n=87 (58%)] | [nN=63 (42%)]
Apoyo estructural reducido 23 (15.3) 73 (83.9) 42 (66.6) 0.01
Dimensiones sociales bajas
Dimension emocional 80 (53.3) 62 (71.3) 18 (28.6) <0.001
Dimensién instrumental 44 (29.3) 35 (40.2) 9(14.3) <0.001
Interaccion social 56 (37.3) 49 (56.3) 7(11.1) <0.001
Dimension afectiva 42 (28.0) 34 (39.1) 8 (12.7) <0.001
Apoyo social global reducido | 50 (33.3) 42 (48.3) 8 (12.7) <0.001
Datos se presentan como nimero (porcentaje).
p: nivel de significancia estadistica (segin %?); comparacion Mal control vs. Buen control
metabolico.
Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.

Tabla de apoyo funcional y estructural reducido segtin su control metaboélico 9

Acorde con lo anterior, se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre
la presencia de un mal control metabdlico y una situacion de apoyo estructural reducido
(OR: 2.60; 1C95%: 1.20 — 5.66; p<0.01), asi como con un apoyo social global reducido
(OR: 6.42; 1C95%: 2.54 — 16.7; p<0.001), para el cual la fuerza de magnitud en la

asociacion fue incluso mayor. De forma similar, las dimensiones del apoyo social también
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se asociaron de forma independiente con una condicion de mal control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2, variando entre cuatro veces méas y diez veces méas las
probabilidades de que exista la alteracion metabdlica cuando alguna de las dimensiones

esta afectada; tabla 5.

Tabla 5. Asociacién entre la reduccion del apoyo estructural y social, con la presencia de un
mal control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2.

Mal control Buen control OR (1C95%) P
[n=87 (58%)] | [N=63 (42%)]
Apoyo estructural reducido | 73 (83.9) 42 (66.6) 2.60 (1.20 — 5.66) <0.01
Apoyo  social  global | 42 (48.3) 8 (12.7) 6.42 (2.54 - 16.7) <0.001
reducido
Dimensiones sociales
Apoyo emocional bajo 62 (71.3) 18 (28.6) 6.20 (2.84 —13.7) <0.001
Apoyo instrumental bajo 35 (40.2) 9(14.3) 4.04 (1.65-10.2) <0.001
Interaccion social baja 49 (56.3) 7(11.1) 10.32 (3.92-28.2) | <0.001
Apoyo afectivo bajo 34 (39.1) 8 (12.7) 441 (1.74-115) <0.001

Datos de grupos se presentan como nimero (porcentaje).
OR: odds ratio (como estimador de riesgo). IC95%: intervalo de confianza al 95% para el OR.

p: nivel de significancia estadistica (seglin %?).

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.
Tabla de asociacion de apoyo social con mal control metabélico 10

Adherencia al tratamiento de la diabetes y apoyo social

Apenas en el 32.7% de todos los pacientes investigados la adherencia al tratamiento de la
diabetes se califico como adecuada. No hubo diferencias en la frecuencia de una mala
adherencia al tratamiento segun el estado (malo o bueno) de control metabdlico (67.8%
vs. 66.7%; p=ns) y las causas de la misma fueron similares entre los dos grupos de

pacientes; tabla 6.
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No se encontr6 una asociacion entre el tipo de adherencia al tratamiento y el estado de
control metabdlico (OR: 0.95; 1C95%: 0.45 — 2.02; p=ns). Una mala adherencia al
tratamiento tampoco se asocio con el sexo (masculino) de la persona (OR: 1.36; 1C95%:
0.65 — 2.83; p=ns), un tiempo de diabetes igual o mayor a 10 afios (OR: 0.59; 1C95%: 0.29
—1.19; p=ns), o las comorbilidades si bien para éstas el nivel de significancia fue casi
limitrofe (OR: 1.95; 1C95%: 0.97 — 3.89; p=ns).

Tabla 6. Frecuencia de adherencia al tratamiento de la diabetes y sus causas, en el total de
pacientes investigados y segun su estado de control metabdlico.

Grupo total Mal control Buen control p

[n=150 (%)] | [n=87 (58%)] | [n=63 (42%)]

Adherencia adecuada 49 (32.7) 28 (32.2) 21 (33.3) Ns

Causas de mala adherencia

Se olvida de tomar medicamentos 84 (56.0) 51 (58.6) 33 (52.4) Ns
No toma en horas indicadas 56 (37.3) 34 (39.1) 22 (34.9) Ns
Deja de tomar al sentirse bien 37 (24.7) 22 (25.3) 15 (23.8) Ns
Deja de tomar al sentirse mal 22 (14.7) 14 (16.1) 8 (12.7) Ns

Datos se presentan como nimero (porcentaje).
p: nivel de significancia estadistica (segtin x2); comparacion Mal control vs. Buen control metabdlico.

Ns: no estadisticamente significativo.

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.
Tabla de adherencia al tratamiento y su estado de control metabélico 11

Por otra parte, en los pacientes con una mala adherencia al tratamiento de la diabetes fue
mas comun la presencia de un apoyo social global reducido; sin embargo, la diferencia
identificada en relacion a los sujetos con una mejor adherencia, no alcanzé niveles de
significancia estadistica (37.6% vs. 24.5%; p=ns). Al comparar las frecuencias
individuales de las dimensiones sociales disminuidas, el bajo apoyo emocional mostrd
diferencias que tampoco fueron significativas (57.4% vs. 44.9%; p=ns), mientras que una
baja interaccion social (42.6% vs. 26.5%; p=0.056) y un bajo apoyo afectivo (32.7% vs.
80



18.4%; p=0.06) predominaron en el grupo con mala adherencia y los niveles de diferencia
estadistica fueron limitrofes. Solamente un apoyo instrumental disminuido fue
estadisticamente mas frecuente en los pacientes con mala adherencia (37.6% vs. 12.2%;
p<0.01) y se asocid significativamente con este problema terapéutico, aumentando en
cuatro veces la posibilidad de un incorrecto cumplimiento en el tratamiento de la diabetes
(OR: 4.32; 1C95%: 1.68 — 11.1; p<0.01); tabla 7.

Tabla 7. Asociacién entre el apoyo social disminuido y una mala adherencia al tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2.

Mala adherencia | Buena adherencia | OR (1C95%) p
[n=101 (67.3%)] | [n=49 (32.7%)]
Apoyo social global
reducido 38 (37.6) 12 (24.5) 1.85(0.86—3.99) | Ns
Dimensiones sociales
Apoyo emocional bajo 58 (57.4) 22 (44.9) 1.65 (0.83 —3.29) Ns
Apoyo instrumental bajo | 38 (37.6) 6 (12.2) 4.32(1.68-11.1) <0.01
Interaccion social baja 43 (42.6) 13 (26.5) 2.05(0.97 - 4.33) Ns
Apoyo afectivo bajo 33(32.7) 9 (18.4) 2.15(0.93-4.96) | Ns

Datos de grupos se presentan como ndmero (porcentaje).
OR: odds ratio (como estimador de riesgo). IC95%: intervalo de confianza al 95% para el OR.

p: nivel de significancia estadistica (seglin %?).

Fuente: Datos del estudio. Elaboracion: Autores.
Tabla de asociacion del bajo apoyo social y mala adherencia al tratamiento 12
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CAPITULO VIII

8 DISCUSION

En este estudio se hallé una considerable prevalencia de mal control glicémico (58%) con
una media de hemoglobina glicosilada Alc de 8%, estableciendo que entre mas alto es el
valor de hemoglobina peor seré el control glicémico, esta frecuencia es similar a la
identificada en estudios internacionales. (Cervantes Becerra, 2010)(Strycker et al.,
2010)Sin embargo un hallazgo interesante fue la similitud en las caracteristicas
demograficas de los pacientes diabéticos con buen y mal control, inverso a lo que se

esperaba encontrar al inicio de esta investigacion.

Nuestra poblacion se caracterizo por tener una edad media de 57 afios, estado civil union
de hecho y nivel de instruccion primaria, resultados semejantes se encontraron en los
estudios de Cervantes V. y Diane et al, con similar nimero de participantes, donde se
evalué la asociacion del apoyo social sobre el control glicémico(Strycker et al.,
2010)(Cervantes Becerra, 2010), si bien es cierto, en nuestro estudio el sexo no represento
estadisticas significativas en el control metabdlico y el soporte familiar, a diferencia de
otros trabajos como los de Luz et al, Cervantes V, Fernandez et al, Gao et al, Avila et al
y Flores S, elaborados en distintos en paises de América, Europa y Asia donde hay una
prevalencia bastante considerable de mujeres diabéticas tipo 2, en los que concluyen que
este género sufre un mayor impacto psicolégico (Hara et al., 2014), mayor riesgo

cardiovascular y alcanzan los objetivos terapéuticos con menor frecuencia , necesitando
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un tratamiento més agresivo, (kautzky, kamyar, Gerhat, Handirurya, Steemer, Hudson,
2016)presentando 1,4 veces méas riego de mortalidad por eventos cerebrovasculares.

(Mercado, Yang, Ford, Gregg, & Valderrama, 2015)

El estado civil no fue estadisticamente significativo debido al bajo nimero de personas
investigadas, pero llama atencidn que los pacientes viudos, si tienen riesgo de presentar
mal control glicémico. Esto tiene coherencia ya que el hecho de no contar con el apoyo
de un conyuge tiene una influencia negativa para el control de la diabetes, el cual se
correlaciona con estudios donde las personas mas aisladas sin una pareja tienen menos
salud, y mas probabilidad de morir, (Matud, Carballeira, Lopez, Marrero, 2002) y por el
contrario tener un conyuge esta intimamente relacionado con una mejor salud mental y
fisica, sufren menos estrés ya que dependen en gran medida del apoyo de su pareja (Hara

etal., 2014).

No existi6 diferencia estadistica en cuanto al nivel educativo de los pacientes investigados,
a pesar de esto, se descubrié que no contar con una instruccion, influye sobre el mal
control glicémico, resultados compatible con un estudio multicentrico de Diaz et al, donde
mas de la mitad de la muestra tuvo un nivel educativo bajo que influyé negativamente en
la adherencia al tratamiento, aumentando el riesgo de desarrollar obesidad y mal control

glicémico. (Hosseinpanah , Mirbolouk, 2016) (Diaz, Orejuela, & Pinza, 2012)

El ingreso economico bajo no influyo en el control glicémico, a diferencia de la
investigacion realizada por M. Sue Kirkman et al, donde el bajo nivel socio economico se
relaciono a valores elevados de hemoglobina glicosilada. (Kirkman et al., 2015)
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La mayoria de los participantes contaban con una pareja estable, y el tener hijos escolares
intervino positivamente en mejores niveles de hemoglobina glicosilada, corroborado por
trabajos en América latina donde concluyen que contar con una familia nuclear mejora las
conductas de autocuidado que influyen en el buen control glicémico. (Alba, Bastidas,

Vivas, 2009)

Los diabéticos de nuestro estudio que tuvieron mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad presentaron peor control glicémico, se estima que, en el momento del
diagnostico de esta patologia, los pacientes ya tienen de 4 a 6 afios de diabetes, tomando
en cuenta que para que se produzcan complicaciones micro vasculares como la retinopatia
deben transcurrir 5 afios después de la aparicion de la diabetes. (Porta et al., 2016) Por
ello los pacientes con mas afios de diabetes, ademas de tener complicaciones propias de
la enfermedad, pueden presentar empeoramiento de su calidad de vida, lo que se puede
retrasar o evitar, mediante estrategias de gestion de la diabetes, como el apoyo de la
familia, con el objetivo de que puedan llevar una vida tan normal como sea posible.

(Didarloo & Shojaeizadeh, 2016)

A pesar de que mas de la mitad de nuestros pacientes presentaron comorbilidades, esto no
contribuyo a un buen o mal control glicémico. Como no era objetivo de nuestro estudio
no se investigd de manera especifica el tipo de comorbilidades, siendo posible que la
mayoria de los pacientes podrian tener hipertension Arterial, dislipidemias y obesidad, ya
que en nuestro medio se ha reportado una prevalencia de estas enfermedades en mas del

50% de la poblacion diabética. (Diaz et al., 2012)
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Por otra parte, los resultados de nuestro estudio permiten considerar la importancia del
apoyo social tanto estructural como funcional sobre el nivel de hemoglobina glicosilada
en pacientes diabéticos tipo2, encontrandose que los usuarios que tuvieron menor cantidad
de personas dentro de su red presentaron peor control de su diabetes, corroborado por
estudios nacionales e internacionales donde reportaron que los pacientes con adecuado
control glicémico mostraron mayor numero de familiares dentro de su entorno, mejor

satisfaccion del uso de su red, y mas necesidad de la presencia de la misma. (Sacoto, 2014)

Al evaluar el apoyo funcional se demostrd que la tercera parte de los intervenidos tenian
apoyo social bajo, con un riesgo mayor a 6 veces de peor control glicémico, ademas se
identificd una correlacién de que a mayor puntaje de apoyo social menor valor de
hemoglobina glicosilada, resultados similares fueron encontrados en una investigacion

mexicana. (Cervantes Becerra, 2010)

Interesantemente los cuatro componentes del apoyo social: informacional o emocional,
afectivo, instrumental, e interaccion social positiva, se vincularon con el mal control
glicémico, determinandose que la mitad de los pacientes presentaron apoyo emocional
bajo, asociado a un riesgo de 6 veces mayor de presentar mal control glicémico, siendo
este uno de los soportes mas importantes, vinculado con el carifio, empatia y fuente de
informacidn, que se convierten en motivadores internos que le ayudan a realizar diversas
actividades en beneficio a su salud, como asistencia a citas médicas, chequeo de los pies,

y toma de medicamentos. (Rosland et al., 2015)
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Una tercera parte de los diabéticos tuvieron apoyo instrumental bajo, que comprende
menos aporte econémico y material, lo que representa cuatro veces mas el riesgo de mal
control metabdlico. Segun investigaciones las personas con diabetes se sienten mas
seguras cuando sus familiares tienen suficientes conocimientos y habilidades para
ayudarles en sus héabitos de vida, incluyendo recursos financieros para la compra de

medicamentos. (Rosland et al., 2015)

Cuatro de cada diez investigados tienen Interaccion social positiva baja, 6sea no poseen
actividades sociales con otras personas que le generen diversion y distraccion , el realizar
ejercicio fisico con compafia de amigos y familiares se convierte en una estrategia de
intervencion eficaz para aumentar la adherencia al ejercicio, promoviendo
comportamientos importantes para la pérdida de peso en pacientes diabéticos (Marquez,
Anderson, Wing, West, 2016), y en nuestra poblacién el no contar con esta ayuda se

asocio con un riesgo mayor a 10 veces de peor control de la glicemia.

Otro dato que analizamos es el bajo apoyo afectivo, que se observo en tres de cada diez
diabéticos, presentando 4 veces mas riesgo de tener mal control metabdlico, al comparar
con otros estudios encontramos que las personas que tienen menor sostén emocional
aumentan los niveles de Hemoglobina glicosilada, con incremento de la mortalidad del

paciente. (Rosland, Kieffer, & Spencer, 2016)

Al analizar las variables sociales en conjunto, nuestros resultados son similares a los
encontrados en el estudio colombiano, (Alba, Bastidas, Vivas, 2009) mexicano (Cervantes
Becerra, 2010) y en investigaciones locales como la de Chimbacalle, donde la

86



insatisfaccion del apoyo material, afectivo, informacional, e interaccion social positiva,

influye de manera negativa en el control glicémico. (Sacoto, 2014)

En potencias mundiales como Estados Unidos, Europa y Japon (Mayberry & Osborn,
2016)(Koetsenruijter et al., 2016)(Hara et al., 2014), encontraron que los pacientes con
mejor control metabdlico tenian mayor apoyo social, todos ellos coinciden en que el contar
con el soporte de la familia y amigos, se relaciona con valores mas bajos de hemoglobina
glicosilada, (Yildiz & Tirkinaz, 2015) y posee muchos beneficios para los maltiples
aspectos de la atencién de enfermedades cronicas, mejorando su integridad fisica y
emocional (Rosland et al., 2015). Debido a que este factor se asocio de manera importante
al control glicémico parece razonable incluirlo en los programas de atencion primaria para

el manejo integral de los pacientes diabéticos tipo 2

Otras variables analizadas fueron el control glicémico y la adherencia farmacoldgica, en
la poblacion intervenida no se logré establecer una asociacion entre la adecuada
adherencia y el control glicémico a pesar que la séptima parte de usuarios no se adhieren
al tratamiento farmacoldgico, hallazgos semejantes se encontraron en otros estudios
donde no hubo relevancia significativa entre el cumplimiento farmacolégico y la mejoria
de parametros clinicos, esta relacion de resultados se debe a que el test de Morisky Green
por ser un método indirecto tiene la desventaja de ser menos fiable , se mide mediante
estudios de validacion y por su alta sensibilidad y baja especificidad identifica los no
adherentes (Juarez, Ma, Kumasaka, Shimada, & Davis, 2014)(Ss, Shakya, Bm, & Thapa,

2016)(Olufunsho Awodele, 2015).
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En la muestra estudiada, el inadecuado soporte familiar se relacion6 con la mala
adherencia farmacoldgica, esto significa que los diabéticos que tienen apoyo instrumental
bajo presentan un riesgo cuatro veces mayor de no adherirse a las indicaciones médicas.
Resultados consistentes en investigaciones anteriores, muestran que la familia est&
fuertemente asociada a la adhesion de conductas de autocuidado en la enfermedad cronica,
(Tabasi et al., 2014) y el apoyo instrumental e informacional es el predictor méas fuerte y

consistente de la adherencia farmacoldgica en diabéticos tipo 2 (Search et al., 2016).

Esta situacion realza la importancia de incluir a los familiares o amigos, en cada consulta
médica por su influencia positiva sobre las medidas globales de autogestion, siendo la
adhesion maés alta cuando los pacientes tiene un apoyo a su disposicion y tomando en
cuenta que la falta de adherencia terapéutica esta relacionada con el fracaso de muchos
tratamientos, conllevando a serios problemas en la calidad de vida, mayores tasas de

hospitalizacién y aumento de costos sanitarios.

Finalmente considerando que en muchos estudios el apoyo social es fundamental en el
control de la diabetes, en nuestro pais hay pocas investigaciones que analizan esta
relacion, se da la apertura para la realizacion de futuras trabajos acerca de la influencia de
estas redes de apoyo sobre el control glicémico, y la busqueda de variables que no se
analizaron en nuestro estudio por no estar dentro de los objetivos planteados como: tipo
de comorbilidades, diversos factores que intervienen en la adherencia farmacologica,
descritos en estudios locales que afectan directamente al adecuado manejo de los pacientes

diabéticos.
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CAPITULO IX

9 CONCLUSION

Mas de la mitad de los pacientes diabéticos, tienen mal control glicémico, que coincide
con la presencia de comorbilidades y con mayor tiempo de evolucion de la enfermedad,
esto significa que, tener valores de hemoglobina glicosilada superiores a 7%, aumenta el

riesgo de presentar complicaciones a largo plazo.

A pesar que ambos grupos cuentan con un nimero similar de personas dentro de su red
social, existe un alto porcentaje de pacientes mal controlados que tienen menos de 10
familiares como soporte estructural, esto quiere decir que entre menos personas tengan los
pacientes diabéticos a su alrededor pendientes de su patologia encontraremos niveles mas

elevados de hemoglobina glicosilada.

Como Meédicos de Familia es preocupante encontrar, que tres de cada 10 pacientes
diabéticos atendidos en el Centro de Salud EI Carmen, poseen un inadecuado apoyo social,
en sus cuatro componentes, emocional/ informacional, instrumental, afectivo e interaccion

social positiva.

Los datos que estamos identificando nos dicen que la familia puede tener un efecto
negativo a través del apoyo social, ya que los pacientes que carecen de apoyo familiar

global tienen seis veces mas probabilidad de presentar mal control glicémico.
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Los cuatro componentes del apoyo social presentaron una estrecha relacion con el
descontrol glicémico. Asi, los pacientes que cuentan con un apoyo emocional bajo

presentan 6 veces mas riesgo de tener mal control glicémico.

Sin embargo, el riesgo de mal control glicémico relacionado con una interaccion social
positiva baja, es 10 veces mas, que se justifica debido a que el acompafiamiento de la
familia y amigos durante la actividad fisica es una estrategia de intervencion eficaz para
aumentar la adherencia al ejercicio, promoviendo comportamientos importantes para la
pérdida de peso en pacientes diabéticos, que ayuda a la reduccion del riesgo

cardiovascular.

Es llamativo encontrar en nuestra poblacién una proporcion tan alta de pacientes no
controlados, asociados a un inadecuado apoyo social, lo que significa que, a corto y
mediano plazo, tendremos en el Canton EI Carmen un mayor nimero de diabéticos con
complicaciones micro y macro vasculares, que representaria un problema grave de salud

publica, con incremento de la discapacidad, morbilidad y mortalidad.

Pocos pacientes se adhieren a la medicacion, a pesar de esto, no se asocié con un buen o
mal control glicémico, debido a que la adecuada adhesién a la terapia farmacoldgica no

depende exclusivamente del paciente diabético.

Sin el apoyo financiero y material por parte de la familia y amigos, los pacientes no

cumplen con las actividades de autocuidado fundamentales para una mejor adherencia
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farmacoldgica y tendran un riesgo de seis veces mas de incumplimientos de la terapia

médica.

El no contar con un cényuge, o0 una persona cercana que realice cuidados y demuestre

afecto, aumenta el riesgo de valores elevados de hemoglobina glicosilada.

No tener un adecuado nivel educativo repercute en los conocimientos de su propia

enfermedad y condiciona a no mantener un adecuado control de su enfermedad.

9 RECOMENDACIONES

Que, a nivel de atencidén primaria, se incluya dentro de la cartera de servicios la
hemoglobina glicosilada estandarizada, para evaluar de manera adecuada el control
glicemico y utilizarla como indicador directo del estado metabdlico e indirectamente de

la adherencia farmacolégica.

Todo médico de familia debe implementar en la atencidn integral del paciente diabético
el reconocimiento de sus redes de apoyo, mediante el cuestionario de MOS, para captar a
los diabéticos con apoyo social bajo y fortalecer su cercania emocional con los demas,
ampliando sus redes sociales, desde las fases iniciales de su enfermedad, mediante la
capacitacion continua con respecto a la importancia de la red social, al paciente y sus

familiares.
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Capacitar al personal de salud en general, acerca de los efectos positivos del apoyo de la
familia y amigos sobre el control glicémico, asi como las repercusiones negativas cuando
carecen de este apoyo, para mejorar el nivel de conocimientos sobre el tema en cuestion
ya que los trabajadores de la salud son los més adecuados para formar e informar al

paciente y a su familia.

Capacitar a la familia y amigos sobre que es la diabetes, las complicaciones propias de la
enfermedad, medidas de autocuidado para mejorar la adherencia farmacoldgica, para que

los pacientes estén mas confiados de la ayuda que les puedan ofrecer quienes los rodean.

El fortalecimiento, del club de cronicos metabolicos en el primer nivel de atencion, que
lleva el Ministerio de Salud Publica, para fomentar la interaccion del diabético con sus
pares y reforzar el trabajo multidisciplinario en la promocién de salud, que va a permitir
la creacion de una estrategia social que involucre a la familia, amigos y comunidad a

hacerse responsables de los pacientes diabéticos.

Se recomienda para las futuras investigaciones, realizar estudios sobre como influye el
apoyo social sobre el nivel de hemoglobina glicosilada en los pacientes diabético en las
distintas poblaciones de nuestro pais, ya que son pocos los trabajos sobre este tema, con
mayor nimero de muestra, incluyendo variables que se obviaron en este estudio por no
estar dentro de los objetivos planteados, como: factores de riesgo, comorbilidades,

polifarmacia, cumplimiento de medidas de autocuidado.
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10 ANEXO 1

10.1 DOCUMENTO DE AUTORIZACION PARA REALIZAR LA
INVESTIGACION

it

WK
Saiud Publica

e

Coordinacién Zonal 4 Manabi - Santo
Domingo de los Tsachilas

Direccion Distrital 13D05 El Carmen — Salud

El Carmen, 31 de Mayo del 2016

Sr. Doctor

Antonio Dominguez

DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
PRESENTE.-

De mis consideraciones:

En referencia al oficio S/N, donde se solicita permiso a la Dra. Maria Elizabeth Briones Mero
y al Dr. Cristian Isacio Chica Vega para realizar el proyecto de tesis con el tema
“INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL SOBRE EL NIVEL DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL CENTRO DE
SALUD EL CARMEN EN EL PERIODO DE JULIO A OCTUBRE DEL 2016; tengo a bien
informarles que dicha solicitud ha sido aprobada y que estan AUTORIZADOS a realizar el

proyectos antes mencionado en dicha unidad.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

L 3, -
DIRECTOR DISTRITAL DE SALUD 13D05- EL CARMEN
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11 ANEXO 2

11.1 CUESTIONARIO DE MOS

Preguntas | Aproximadamente, ;cuantos amigos intimos o familiares cercanos tienen usted? (personas
con la que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que ocurre)
1.- Numero de amigos intimos o familiares []
Nunca | Pocas | Algunas | La Siempre
veces | veces mayoria
de
Veces
2.- | Alguien que le ayude cuando tenga que estar

en la cama.

3.- | Alguien con quien pueda contar cuando
necesita hablar.

4.- | Alguien que le aconseje cuando tenga
problemas.

5.- | Alguien que le lleve al médico cuando lo
necesita.

6.- | Alguien que le muestre amor y afecto.

7.- | Alguien con quien pasar un buen rato.

8.- | Alguien que le informe y le ayude a entender
una situacion.

9.- | Alguien en quien confiar o con quien hablar
de si mismo y sus preocupaciones.

10.- | Alguien que le abrace.

11.- | Alguien con quien pueda relajarse.

12.- | Alguien gue le prepare la comida si no puede
hacerlo.

13.- | Alguien cuyo consejo realmente desee.

14.- | Alguien con quien hacer cosas que le sirva
para olvidar sus problemas.

15.- | Alguien que le ayude en sus tareas domésticas
si estd enfermo.

16.- | Alguien con quien compartir sus temores y
problemas mas intimos.

17.- | Alguien que le aconseje como resolver sus
problemas personales.

18.- | Alguien con quien divertirse.

19.- | Alguien que comprenda sus problemas.

20.- | Alguien a quien amar y hacerle sentir querido.
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12 ANEXO 3

12.1 CRONOGRAMA DE TRABAJO
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13 ANEXO 4

13.1 VALIDACION DEL ABSTRACT

SUMMARY

The successful care of diabetics requires a multidisciplinary approach that includes the
family.

Objective

To determine the influence of structural and functional social support of the type 2
diabetic patient on the level of glycated hemoglobin.

Type of Study

Cross-sectional analysis

Sample

150 diabetic patient seen at the El Carmen Health Center.
Variable

Demogréphic data, family life cycle, comorbidity, length of illness, social support, value
of the glycated hemoglobin and pharmacological adhesion.

Materials and method

The MOS questionnaire and the Morisky Green test have been applied. Glycated
hemoglobin values trom the previous three months were taken. Statistics of EPl INFO 7
and Excel. 2x2. contingency tables, OR. confidence intervals and values for Chi square
were used for data analysis.

Result

We have studied the following: 150 diabetic patients: 64.7% female patients with an
average age between 57.5 and 10.9; a percentage of 58% of very poor glycemic control
and an A 1 c glycated Hemoglobin with a range that vary from 7% to 13%. A poor
metabolic control group with reduced structural support (83.9% versus 66.6%; p=0.01).
A 33.3% with low overall social support, a 37.3% with low positive social interaction,
and all of these are associated with a poor glycemic control. The decreased instrumental
support is related to poor pharmacoliogical adhesion (37.6% versus 12.2%; p<0.0T1).

Conclusion

The majority of patients had a low social support linked to poor glycemic control and an
inadequate therapeutic adhesion.

Keywords: diabetes mellitus 2, glycated hemoglobin, social support, pharmacological
adhesion.
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14 ANEXO 5

14.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION.

Este estudio es para hombres y mujeres diabéticos, que acuden mes a mes a la consulta
externa del Centro de Salud EI Carmen y que quieren participar en la investigacion
“INFLUENCIA DEL APOYO SOCIAL SOBRE EL NIVEL DE HEMOGLOBINA

GLICOSILADA”.

Nosotros Dra. Maria Elizabeth Briones Mero y Dr. Cristian Isacio Chica Vega, estudiantes
del Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Catélica del Ecuador,
estamos investigando sobre como el apoyo de la familia y amigos influye sobre el control
de la diabetes. Invitamos a ser parte de esta investigacion, su participacion es totalmente
voluntaria. Si decide no participar no pasard nada, usted podra seguir viniendo a sus
consultas. Puede dejar de estar dentro de esta investigacion cuando usted quiera. Si existe
alguna palabra que no entiende, por favor preglntenos a cualquiera de los dos médicos

gue estamos investigando, que nosotros con gusto le ayudaremos.

Tomando en consideracion que la diabetes es una enfermedad muy frecuente en nuestra
provincia y que lo importante es mantenerla controlada y para que suceda esto se hace
necesario el apoyo de nuestras familias y amigos, por ello hemos realizado este estudio
para saber como ustedes sienten el carifio y la preocupacion de sus familiares. Para ello

les haremos 24 preguntas de dos encuestas, una sobre su familia y otra sobre como usted
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toma la medicacién, ademas revisaremos en su historia clinica los valores de su

hemoglobina glicosilada.

Los datos que recojamos en esta investigacion sera confidencial, es decir nadie mas sabra
sus resultados, ya que las encuestas en vez de nombres tendran nimeros. Una vez

concluida la investigacion se compartira con ustedes los resultados antes de exponerlos.

He leido la informacion o me ha sido leida.

He preguntado acerca de la investigacion y se han despejado mis dudas satisfactoriamente.

Voluntariamente participo en esta investigacion, entendiendo que en cualquier momento

poder retirarme si asi lo decido.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha Dia/mes/afio

Si es analfabeto, la huella dactilar y un testigo.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha Dia/mes/afio
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