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RESUMEN

Objetivo: El proposito de este estudio, fue encontrar la Relacion entre el Apoyo Familiar,
el Conocimiento de la diabetes y el control glucémico de los pacientes diagnosticados con
Diabetes Mellitus tipo 2 que acudian a la consulta de Endocrinologia en periodo de
Marzo-Mayo del afio 2023, en el Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez Santana.

Métodos: Se realizo un estudio de tipo Cuantitativo, de corte transversal, no
probabilistico, donde se tomd una muestra representativa de los pacientes con
diagndsticos de Diabetes Mellitus Tipo 2, que acudian a la consulta de Endocrinologia
del Hospital Marcelino Vélez Santana en periodo de Marzo a Mayo del 2023. Se evalu6
el Conocimiento de la Diabetes Mellitus, utilizando un cuestionario validado DKQ24, se
midio el nivel de Apoyo Familiar utilizando el cuestionario validado MOS vy el control
glucémico se valoro con toma de glucemia Capilar en ayuna, postpandrial o resultados
recientes de estos valores. Se utilizaron medidas de dispersion, distribucion desviacion
estdndar y Chi cuadrado para medir el grado de independencia de las variables
principales.

Resultados: Se estudiaron un total de 92 pacientes, donde la edad promedio fue 55.4
afios, sexo femenino represento 57.61%, la escolaridad primaria un 43.48% y 67.39%
procedian de zona rural, la Glicemia Promedio en ayuna fue 149.73 mg/dl y postpandrial
218.04. Solo 43.48% del total se encontraban en control Glucémico, desviacion estandar
de 55.08. 54.35% de los pacientes refirieron solo asistir a <2 consultas de seguimiento al
afo, 41.30% refirieron tener >9 afios diagnosticados. Las variables con mayor impacto
en el control glucémico, fueron el tipo de tratamiento farmacolégico con
Hipoglicemiantes Orales, representando con 31.52% (chi cuadrado:19.08) pacientes en
control glucémico y no farmacoldgico, dieta y ejercicio, con 19.56% (chi cuadrado:
18.02). Finalmente El apoyo Familiar donde la Red Social era normal (>6) en 63.04% de
los pacientes, con Apoyo Global Alto en 85.87% de los casos y bajo en 14.13% y con
descontrol glucémico, obteniendo un chi cuadrado: 11.64 (p: 0.002756) y el
Conocimiento de Diabetes Alto, aquellos en control glucémico fueron 33.69%,
Conocimientos Medios fueron 8.69% y Bajos solo 1.08% estaban en nivel glucémico
controlado, la relacion estadistica fue de chi cuadrado: 21.65 (p: 0000198).

Conclusién: Nuestro estudio encontrd que el apoyo familiar es un aspecto fundamental,
que frecuentemente pasa desapercibido y afecta la capacidad del paciente de mantener un
control glicémico idéneo, por lo que es imperante tomarlo en consideracion en el
momento de disefiar las pautas terapéuticas que mantendran a quienes sufren de diabetes
en un estado de salud adecuado y estabilizar la progresion de la enfermedad. EI impacto
de un Apoyo Global Bajo es sumamente relevante y se relaciona con el descontrol
glucémico, resultando la relacion del apoyo familiar global y el control glucémico,
estadisticamente relevante. En cuanto al conocimiento que posee el paciente sobre su
condicion, impacta directamente la capacidad del mismo de mantener un control
glucémico adecuado, encontrando en nuestro estudio una relevancia estadistica alta entre
el conocimiento de la diabetes y el control glucémico, a mayor conocimiento mejor
control glucémico y mientras decrece el conocimiento aumenta el descontrol glucémico.



ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to find the Relationship between Family
Support, Knowledge of diabetes and glycemic control of patients diagnosed with Type 2
Diabetes Mellitus who attended the Endocrinology consultation in the period of March-
May of the year. 2023, at the Dr. Marcelino Vélez Santana Regional Hospital.

Methods: A quantitative, cross-sectional, non-probabilistic study was carried out, where
a representative sample of patients diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus was taken,
who attended the Endocrinology consultation at the Marcelino Vélez Santana Hospital in
March. to May 2023. Knowledge of Diabetes Mellitus was evaluated using a validated
DKQ24 questionnaire, the level of Family Support was measured using the validated
MOS questionnaire, and glycemic control was assessed with fasting, postprandial, or
recent results of capillary blood glucose measurements. of these values. Measures of
dispersion, standard deviation distribution and Chi square were used to measure the
degree of independence of the main variables.

Results: A total of 92 patients were studied, where the average age was 55.4 years, female
sex represented 57.61%, primary schooling 43.48% and 67.39% came from rural areas,
average fasting blood glucose was 149.73 mg/dl and postprandial. 218.04. Only 43.48%
of the total were in Glycemic control, standard deviation of 55.08. 54.35% of patients
reported only attending <2 follow-up visits per year, 41.30% reported being diagnosed
>0 years. The variables with the greatest impact on glycemic control were the type of
pharmacological treatment with Oral Hypoglycemic Agents, representing 31.52% (chi
square: 19.08) of patients in glycemic and non-pharmacological control, diet and exercise,
with 19.56% (chi square: 18.02). ). Finally, Family Support where the Social Network
was normal (>6) in 63.04% of the patients, with High Global Support in 85.87% of the
cases and low in 14.13% and with poor glycemic control, obtaining a chi square: 11.64
(p: 0.002756) and High Diabetes Knowledge, those in glycemic control were 33.69%,
Medium Knowledge were 8.69% and Low, only 1.08% were in controlled glycemic level,
the statistical relationship was chi square: 21.65 (p: 0000198).

Conclusion: Our study found that family support is a fundamental aspect, which
frequently goes unnoticed and affects the patient's ability to maintain ideal glycemic
control, so it is imperative to take it into consideration when designing therapeutic
guidelines that will maintain those suffering from diabetes in an adequate state of health
and stabilize the progression of the disease. The impact of Low Global Support is
extremely relevant and is related to poor glycemic control, resulting in the relationship
between global family support and glycemic control being statistically relevant.
Regarding the knowledge that the patient has about their condition, it directly impacts
their ability to maintain adequate glycemic control, finding in our study a high statistical
relevance between knowledge of diabetes and glycemic control, the greater the
knowledge the better glycemic control. and as knowledge decreases, glycemic lack of
control increases.



Capitulo 1

Introduccion

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica metabdlica, que afecta a millones de
personas en todo el mundo. Su caracteristica principal es la alteracion en la produccion
inapropiada o escasa de insulina, que conlleva al aumento de la glucosa en sangre y
cuando esta no es controlada puede llevar a multiples alteraciones en diferentes sistemas,
como dafio mitocondrial en las células, promover estados oxidativos superoxido,
afectacion de neuronas, endotelio, retina y glomérulo renal. EI panorama que se observa
en cuanto a la tendencia de esta prevalencia es que ira en aumento, actualmente a nivel
mundial se estima que existen mas de 500 millones de personas con Diabetes Mellitus
tipo 2, esta prevalencia se proyecta que crecera, tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados, con mayor impacto en paises de bajo ingreso como el nuestro?, es por
tal razon que un control glicémico apropiado es esencial para evitar que la patologia
progrese, reducir el riesgo de complicaciones, las cuales de acuerdo con algunos estudios
como el realizado por Mohammad et al en el afio 2018, no pueden ser alcanzados solo
con terapias farmacoldgicas®, que pueden resultar ser incapacitantes y letales a largo
plazo, como se encontrdé en un estudio de metaanalisis sobre la prevalencia,
hospitalizacion y mortalidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 realizado en el afio
2017 por Adeloye et al* el control glicémico intensivo farmacol6gico, no presenta
beneficios significativos para alcanzar las metas de control, produciendo mayor riesgo de
hipoglicemia severa, carga adicional por la polimedicacion, efectos secundarios y el costo

del tratamiento®.

Como tal la Diabetes Mellitus Tipo 2, esta ligada intrinsecamente a una alta morbilidad,
discapacidad, mortalidad y afectacion en la calidad de vida®, por tal razén, el soporte
familiar y la educacién del paciente de su condicidn, juegan roles cruciales en el manejo
de la diabetes, en especial por que se estima que alrededor del 50% de los afectados
desconoce de su enfermedad y por lo tanto son mas susceptibles a desarrollar

complicaciones’.



1.1 Planteamiento del Problema

Segun la federacion internacional de diabetes para el afio 2015 (FID, 2015)
existian 415 millones de afectados a nivel mundial que cada dia sigue en aumento,
pudiendo llegar a 55% para el afio 2035.8 El informe mas reciente de la FID 2019
demuestra que alrededor de 463 millones de afectados eran adultos de edades entre 20 y
79 afos. Correspondiendo al 9,3% de la poblacion en el mundo. Esta cantidad podria
aumentar a 578 millones (10,2%) para el afio 2030 y a 700 millones de adultos afectados
(10,9%) para 2045.° La diabetes Mellitus es una patologia de alta prevalencia en
Republica Dominicana, que ha tenido un importante incremento en el transcurso de los
afios, segun los datos arrojados por las encuestas EFRICARD 1 Y 1l, que aumento de
manera considerable de 5,3% a 9,9% en el 2010.2° En el afio 2017 la encuesta
“Caracterizacion de la diabetes mellitus tipo 2 en Republica Dominicana”, que fue
realizada por el INDEN y UNIBE, demostré una prevalencia de 13.45%, de estos el 11.10
% eran conocedores que padecian diabetes y 2.35% fueron diagnosticado al momento de
la muestra. Un 9.3% de los evaluados eran prediabéticos. La prevalencia de diabetes es
mas alta hacia la cuarta década de la vida en adelante (a los 45 afios la prevalencia es de
un 9.7 %y a los 65 afios de un 17.4 %)**,

La diabetes constituye una de las causas principales de visita a la consulta
médica. En el afio 2019 el banco mundial declard que el 72 % de la mortalidad en la
Republica Dominicana son por enfermedades no transmisibles, la encuesta demografica
de salud evidencia que un 53% de las mujeres incluidas en la muestra se ha realizado
medicion de glicemia en algin momento, mientras que solo un 29% de los hombres
entrevistado se ha realizado medicion de glicemia. El porcentaje de mujeres
diagnosticada con diabetes fue 4%, las mujeres de 40 a 49 afios son las mas afectadas,
con 7%, evidenciando que culturalmente existe una brecha en el tamizaje, deteccién
oportuna de las personas para saber su nivel glicémico.*? La descompensacion aguda de
la enfermedad produce numerosas complicaciones que generan hospitalizaciones, de alli
la importancia de realizar un diagndstico temprano y establecer una terapéutica basada en
medidas farmacologicas y cambios en el estilo de vida que incluya una sana alimentacion
y ejercicios. Este adecuado manejo posterior al diagnéstico es de vital importancia para
disminuir la aparicion de complicaciones. En sus diversas formas de manifestaciones que
van desde las mas invalidantes, fatales ademas del costo que generan al sistema de salud.

La Diabetes Mellitus 2 est4d fuertemente asociada con alteraciones macro
vasculares como la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la
enfermedad arterial periférica. Existen varios mecanismos relacionados con la diabetes
gue promueven la aterosclerosis: hiperglucemia, alteracion del metabolismo lipidico,
resistencia a la insulina, estrés oxidativo, liberacion de citoquinas pro inflamatorios,
alteraciones de la coagulacion, fibrindlisis y disfuncion endotelial. Las enfermedades
cardiovasculares son mas frecuentes en los pacientes con diabetes que en aquellos sin
diabetes, siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en personas con diabetes.
Los pacientes con diabetes presentan peor evolucion, independientemente del tratamiento
que reciban con respecto a los pacientes sin diabetes!®. Las microangiopatias asociadas a
la diabetes mellitus son aquellas que se desarrollan en el lecho capilar, producido por la
hiperglucemia cronica, asociados a procesos fisiopatoldgicos que esta genera. Para el
desarrollo de los trastornos micro circulatorios deben existir 2 condiciones principales
que son la exposicion a la misma por un tiempo prolongado y que esta no esté bajo
control glucémico, asociado al resto de factores de riesgo vascular, siendo la hipertension
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arterial el que mas parece influir en el desarrollo y la progresion. Las principales
manifestaciones de las alteraciones microvasculares relacionadas con la DM son la
retinopatia, la nefropatia y la neuropatia®®.

Actualmente el enfoque terapéutico en nuestro pais se dirige en mayor
proporcion a la mejoria de los niveles de glucemia por la via farmacoldgica , haciendo
menor énfasis en las estrategias de intervencion del primer nivel de atencidn, como son
la educacion en salud, tanto individual, como en agrupaciones e instituciones sociales y
comunitarios que integre un enfoque hacia la integracion de la familia y /o el cuidador
son necesario para lograr el cumplimiento del manejo establecido, esto conlleva no solo
el concepto biologico de la patologia, el deterioro cognitivo que afecta a muchos
pacientes y las condiciones socio demograficas®®.

En junio del 2022, conforme a los datos publicados por el Banco Central de la
Republica Dominicana, el costo promedio de la canasta familiar basica nacional ascendid
a RD$ 42,060.48, mientras que el salario promedio que reciben
los dominicanos asciende a RD$ 28987.1,tomando en cuenta que la poblacion mas
afectada en nuestro pais esta por encima de los 65 afios con un 17.4%, por tal la
poblacién mas afectada es la menor ingreso frente a los altos costos de medicamentos y
hospitalizaciones. En el contexto de la a educacion en salud dirigida no solo al paciente
afectado, sino que también incluya al familiar o al cuidador de acuerdo con los resultados
obtenidos se concluye que el apoyo familiar es uno de los factores que influyen
directamente con el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y no farmacolégico?®.
A fin de fortalecer todas las herramientas necesarias que éste pueda aportar para el
manejo de cambios en el estilo de vida, alimentacion adecuada, tratamiento
farmacoldgico y mejor conocimiento de la Diabetes y sus complicaciones. Es importante
tomar en cuenta los niveles adquisitivos y los recursos para el sustento desde el punto de
vista econdmico que afectan a los enfermos que en muchos casos deben depender del
apoyo economico familiar. EIl control glucémico es la suma de un manejo adecuado de
todos estos factores y de este modo se espera evitar y/o retrasar la aparicion de
complicaciones, aumentar la autonomia del paciente, potenciar la funcion familiar y
disminuir los costos sociales de la enfermedad.

Por lo antes expuesto nos preguntamos:

¢ Qué relacion existe entre el apoyo familiar y el conocimiento sobre la diabetes Mellitus
2 y como influyen en el control glucémico de los pacientes, que acuden a las
consultas para su condicion en el Hospital Regional Dr Marcelino Vélez Santana en el
periodo Marzo -Mayo 2023?

¢Cuales serian los niveles glucémicos de los pacientes Diabéticos, que acuden a la
consulta de Endocrinologia?

¢Cual es el nivel del apoyo familiar y su impacto en el control glucémico de los pacientes
con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2?

¢Que efecto tiene el conocimiento del paciente referente a su patologia, con el control
glicémico?

11



HIPOTESIS

El soporte de la familia, la red social y el nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos
sobre el manejo de la Diabetes promueve un mejor control glicémico en los pacientes que
acuden ala consulta de Endocrinologia del Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez

Santana en el periodo Marzo-Mayo 2023.
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Preguntas de Investigacion

¢ Qué repercusion existe en los niveles de glicemia control del paciente diabéticos
causados por alteraciones en el apoyo familiar y conocimiento de su condicion?

¢ Qué variacion se pueden hallar en los niveles glucémicos en ayuna o postprandial de
los pacientes Diabéticos, que acuden a la consulta de endocrinologia?

¢Cual es la frecuencia en las citas de seguimiento del paciente al afio y su relacion
con el control glucémico?

¢Qué impacto tiene el tipo de tratamiento farmacologico y no farmacoldgico con el
control glucémico?

¢ Cudles son los elementos claves en el apoyo familiar percibidos por el paciente con
DM2, preponderan sobre el control de su enfermedad y calidad de vida?

¢ Cuales retos impactan el soporte familiar y su relacion con la percepcion del paciente
que pueda afectar su control glicémico?

13



1.2 Objetivo general

Determinar la relacion existente entre el apoyo familiar y el conocimiento sobre la
diabetes Mellitus con el control glicémico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2, que acuden a la consulta de medicina familiar del Hospital Regional Marcelino Vélez
Santana en el periodo Marzo — Mayo del afio 2023.

1.2.1 Objetivos especificos

Describir el nivel de conocimiento sobre la enfermedad que padece el paciente.
Identificar la comprension del paciente sobre la terapia que lleva para el control de su
enfermedad.

Realizar pruebas de glucemia capilar en ayuna o post pandrial.

Confirmar la significancia entre el tipo de tratamiento y el control glucémico.

Enunciar la cantidad de consultas de seguimiento que realiza al afio y el tiempo
diagnosticado.

Identificar la percepcion del paciente sobre el impacto del apoyo familiar con su control
glicémico.

14



1.3 Justificacion

Las personas que padecen de diabetes, necesitan tener una adecuada comprension de su
enfermedad, sus complicaciones y las estrategias mas apropiadas de autocuidado. En la
poblacion adolescentes estudios muestran que el apoyo social puede influenciar
positivamente el control glicémico, siendo el soporte familiar y un ambiente organizado,
con alta cohesion y bajo en conflictos, factores que aumentan la adherencia al tratamiento,
control metabdlico y calidad de vidal” y el estrés familiar afecta negativamente en el

control glicémico de estos pacientes en la poblacién pediétrica'®. Sin embargo, la
correlacion entre el apoyo familiar, la educacién del paciente y el control glicémico, aun
no estan esclarecidas por completo, en especial cuando se refiere a pacientes adultos con
Diabetes Mellitus Tipo 2, y mas investigaciones o estudios son necesarios, con el objetivo

de dilucidar estas relaciones!®%°,

Luego de una revision exhaustiva, hemos observado que hay un vacio en los estudios
realizados en diferentes poblaciones, donde relacionen efecto de aspectos sociocognitivos
como el apoyo familiar y el nivel de conocimiento con el control glucémico, por lo que
investigar el efecto de la familia, como esta se involucra o no en el soporte nutricional,
econdmico, social y psicoldgico; los conocimientos que posee el paciente sobre su
situacion y el control metabdlico, son importantes por multiples razones. Primero, los
integrantes de la familia, a menudo estan involucrados en el cuidado diario y manejo de
la diabetes, particularmente en casos donde el paciente presente algunas condiciones que
afecten su autonomia como son: la senectud, estados de fragilidad, comorbilidades
incapacitantes o que hayan deteriorado su condicion fisica, pacientes con deterioro
cognitivo o limitacion motora, donde el soporte nutricional es imprescindible y se ha
demostrado que el involucramiento de los integrantes de la familia causa efectos positivos
en la salud del individuo, adherencia al tratamiento y el desarrollo de estrategias
terapéuticas efectivas®t. También la falta de conocimientos del paciente, con respecto a
su medicacién, como debe ser aplicados dichos medicamentos, la dieta y actividad fisica
a sequir, puede dirigirlo a un manejo pobre, resultando en que el mismo no alcance los
controles plasmaticos de glucosa, que estan establecidos para evitar la progresion del
deterioro sistémico que esta asociada a esta enfermedad y el desarrollo de complicaciones
asociadas a la misma. Mientras que una adecuada educacion del paciente, le permite
mejorar su habilidad para manejar la diabetes de forma efectiva®?, logrando mejores
controles de glucosa plasmatica y reduciendo el riesgo de complicaciones. Por lo que un
paciente empoderado con informacion fidedigna le permite tomar correctas decisiones
sobre el proceder de su condicion.

En segunda instancia, la diabetes como enfermedad crénica, puede causar estrés fisico y
emocional, que pueda desencadenar descompensacion en el estado y salud mental de

quienes la padecen®3?*, se ha asociado mayor riesgo de mortalidad y uso de servicios
hospitalarios en este tipo de condiciones?®. La ayuda familiar, también podria proveer un

soporte emocional a estos pacientes, ayudandoles a sobrellevar los retos que se presentan
al tener que vivir con esta patologia y mejora su bienestar psicolégico, mejorar la calidad

de vida de los pacientes diabéticos y alcanzar un mejor control glicémico?®; la falta de
este aspecto en las vidas de estos pacientes, subsecuentemente produciria el efecto
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contrario con su descontrol, eventual descompensacion y desarrollo de complicaciones
agudas y crénicas.

Por altimo, el costo en el manejo de esta condicion puede ser significativo, alcanzando
hasta 12% del gasto sanitario global en el afio 2015, debido al costo en el manejo de la
enfermedad y sus complicaciones; se estima que ird en aumento, ya que para el afio 2040

se prevé habran mas de 640 millones de personas con esta enfermedad?’. La educacion
permite que el paciente entienda la importancia de la adherencia al tratamiento, el cual

incluye medicacién y cambios en su estilo de vida, pudiéndose evitar el uso de medicacion

o intervenciones costosas, como son hospitalizacion y cirugia®®,2°, siendo la proyeccion

global estimada de la carga econdémica en estas condiciones de 2.1 trillén de dblares para
el afio 2030%°. De igual forma, el apoyo familiar puede aliviar la carga financiera asociada
con la enfermedad, ya sea mediante soporte econdmico para solventar los costos médicos
en consultas, seguimientos, analiticas, gastos medicos. También ayudaria asegurando o
incentivando al paciente a cambiar sus habitos tdxicos, adoptar un estilo de vida més
saludable, cumpliendo con las rutinas dietéticas y ejercicios requeridos.

En conclusion, realizar esta investigacion es necesario porque ayudara a correlacionar el
soporte familiar y el control glicémico, aspecto critico y de suma importancia para
mejorar el manejo de la diabetes, reducir los riesgos de complicaciones a corto y largo
plazo, de la poblacién que habita el area de influencia del Hospital Marcelino Vélez. Al
igual este estudio podra informar en el autocuidado del paciente y a los sistemas,
proveedores de los servicios sanitarios a desarrollar planes estratégicos y de abordaje méas
efectivos, mejorando de tal forma la calidad de vida de estos y evitando intervenciones
invasivas peligrosas y costosas. Ademas, entender como el rol de la familia afecta positiva
0 negativamente el manejo de esta condicion, puede ayudar a reducir el costo y carga
financiera que esta asociada a esta enfermedad. Son por estas razones que es crucial, que
méas estudios de investigacion se realicen en esta area y asi alcanzar un mejor
entendimiento de los diferentes factores relacionados con alcanzar un 6ptimo control
glucémico.

16



1.4 Limitaciones:

Idealmente el control glicémico del paciente debe ser evaluado con resultados de
Hemoglobina glicosilada reciente, que nos indica la evolucion o respuesta al tratamiento
del paciente en los Gltimos 3 meses, sin embargo, debemos limitarnos a la captacion de
la glicemia basal por glucometro capilar, debido a la falta de disponibilidad de esta
analitica al momento de la aplicacién del instrumento metodoldgico y debido a que el
estudio es transversal no se les dard seguimiento a los pacientes evaluados.

El otro método 6ptimo de evaluacion del control glicémico es a traves de dispositivos de
monitoreo continuo de glicemia, sin embargo, este dispositivo no es de facil acceso o
asequible para la mayoria de los pacientes que acuden al centro de salud.
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Capitulo 2
2.1 Marco Tedrico

2.1.2 Antecedentes

A nivel mundial se han realizado estudios relacionados al apoyo familiar y su efecto en
el control glicémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, al igual que estudios de
como el conocimiento de su enfermedad afecta el control glicémico, sin embargo se
encuentran publicados escasos articulos cientificos recientes que engloben ambos
factores y como estos afectan al paciente diabético en el control de su enfermedad;
algunos de estos estudios estan enfocados en la poblacion peditrica y la evaluacién del
conocimiento se basa en sus cuidadores y no en los pacientes. En el caso del estudio
realizado en el Hospital Materno Infantil de Loma Pyta, en el afio 2019, donde evaluaron
el conocimiento, alimentacion y control glicémico de pacientes diabéticos, se usé una
muestra no probabilistica de 60 pacientes en donde encontraron que 58.3% de los
evaluados presentaban conocimientos adecuados de la diabetes y la hemoglobina
glicosilada promedio fue de 9.6% indicando un mal control glicémico y concluyeron que
esta relacionado a aquellos cuyos conocimientos de la enfermedad eran escasos®!. En otro
estudio realizado en Argentina, publicado en el afio 2019, donde se evaluaron alrededor
de 1520 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 relacionado al cumplimiento, control de
objetivos metabdlicos, motivos de incumplimiento al tratamiento y a las recomendaciones
prescriptas en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2, concluyeron que 38.16% de su
poblacién en estudio incumplia con el tratamiento que afectaba en su poblacion de estudio
a 38.1% de los evaluados y mal control metabolico, las causas principales fueron escaso
conocimientos y poca educacion brindada®. Sin embargo, estos resultados contrastan los
hallados en otro estudio realizado en México publicado por Rico Sanchez et al, en el afio
2020, sobre el nivel de conocimiento, estilo de vida y control glicémico, no se encontrd
relevancia en el nivel de conocimiento con el control glicémico, sugiriendo que el enfoque
en las unidades de salud debe ser en la promocion de estilos de vidas saludables y no en
la educacion de la enfermedad.

En un estudio sobre Apoyo familiar y control glicémico en pacientes diabéticos de un
Hospital de Tercer Nivel de atencidn de Paraguay publicado en el afio 2020, en el cual se
evaluaron 284 pacientes y encontraron que 67% tenian un control glicémico inadecuado
y 82% presentaba un apoyo familiar medio, concluyendo que existe una asociacion
positiva entre el descontrol glicémico y el apoyo familiar medio, demostrando la
importancia de la familia en una adecuada adherencia al tratamiento®*. Estos resultados
son similares a los encontrados en un estudio publicado por la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo en México en el afio 2020, relacionado al apoyo familiar y el control
glicémico, Reynoso-Vasquez et al, en el cual se evaluaron 100 pacientes, de los cuales
57% presentaban niveles de glicemia que superaban 200 mg/dl, en donde solo 27%
presentaban apoyo familiar adecuado, considerando este aspecto como un factor
contribuyente al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.®
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Otras investigaciones como Avila Jiménez et al, realizada en México y publicad en 2013,
no encontraron relevancia en el conocimiento y el descontrol glicémico, concluyendo que
los pacientes con apoyo familiar en niveles medio, tienen 3.08 veces mayor posibilidad
de presentar control glicémico inadecuado.3®

2.2 Marco Conceptual

Familia:
La definicion tradicional de la familia es, la unidad psicosocial, compuesta por un numero

variable de personas, unidas por vinculos de consanguineidad, matrimonio o union libre
y que habiten juntos. Sin embargo, en los Gltimos afios ha sido necesario actualizar esta
definicion agregando, que es una organizacion grupal social intermedia entre el individuo
y la sociedad. Su concepcion sistematica, la visualiza como un subsistema social abierto,
que se encuentra en constante interaccion con un medio cultural, social y natural; en
donde cada integrante interactita como micro grupo en un ambiente familiar, donde

existen factores sociales, bioldgicos, psicoldgicos; que impactan el estado de la salud. ¥’

Tipos de Familia:
Atendiendo a la cantidad de miembros en la familia esta puede ser de dos tipos:

Familia Nuclear: Es el grupo formado tradicionalmente por un hombre, una mujer y sus
hijos reconocidos socialmente. Este grupo no tiene por qué cohabitar juntos, pero es
necesario que se haya establecido relaciones de armonia entre sus integrantes. Es el grupo
social con mayor extension, conformado por subsistemas: Esposo-Esposa, madre-hijo o
hija, padre-hijo o hija, hermano-hermana/o. En general se considera una institucion en
donde predomina un parentesco primario ente, esposo, esposa € hijos. ®

Familia Extensa: Esta tipologia de familia también es conocida como, amplia o
compuesta, se trata de un grupo compuesto por familias nucleares o parte de estas, cuyos
integrantes son un esposo 0 esposa con varias parejas con sus respectivos hijos. Esta se
Subdivide en:

Familia Multigeneracional o Patriarcal: Esta formado por 3 generaciones o
mas, los cuales conviven bajo la autoridad del hombre con mayor edad (Abuelo). Aqui

los hijos del patriarca, viven junto a su familia nuclear en la misma casa.
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Familia Conjunta: Es el tipo de familia en donde dos parientes 0 mas del mismo
sexo y de linea directa, viven junto a sus conyugues en la misma casa bajo la autoridad

del patriarca. Usualmente se establecen de esta forma para compartir trabajos.

Familia Multinuclear, Comunal o Fraternal: Se caracteriza por estar
conformada por dos generaciones que cohabitan, el ejemplo més frecuente son dos
hermanos que tras la muerte de su padre heredan bienes en comdn, viviendo con sus

respectivas familias nucleares.®

Familia Monoparental: Son aquellas familias compuestas por un solo progenitor
que puede ser el hombre o la mujer, de los cuales los hijos estan en un estado de
dependencia econdmica o su custodia estd bajo el cargo de uno de ellos. Este tipo de
familia se origina por el fallecimiento de uno de los progenitores, divorcio o separacién

(prision, trabajo, migracion, desaparicion, etc....).*°

Familia Reconstituida: En este tipo de familia, uno de los conyugue tiene un hijo
de una relacion previa. Usualmente uno de los desencadenantes puede ser, el

fallecimiento de uno de los conyugues anteriores, divorcio o abandono. 4

2.3 APOYO FAMILIAR/SOCIAL

La familia representa la fase primaria en la red de apoyo social del individuo, proveyendo
una proteccion u amortiguando la presion vinculada a los diversos factores asociados a la
vida diaria. De esta forma, ejerce una funcién imprescindible en el apoyo social, pero

también con el apoyo instrumental, afectivo y emocional de sus integrantes.*

Apoyo familiar:

El apoyo familiar se define como: Una alusion a la union, comunicacion, confianza,
convivencia y soporte que existe entre los miembros de la familia, incluyendo a los

padres, los hermanos, la pareja y los hijos.*?
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Otros lo determinan como concepto que se relaciona con variables familiares tales como
sobrecarga familiar, tiempo que se dedica a la familia, tension familiar y especialmente

con la variable satisfaccién familiar. 44

Dentro del margen de apoyo familiar existen distintos subgrupos como:

Apoyo Social: Este se define como un proceso interactivo en donde el individuo obtiene
soporte emocional, instrumental y afectivo, de su red social. La cual es el entramado de

personas que se encuentra cerca de la persona y que le proveen recursos necesarios.*

La influencia de la familia en la salud de sus integrantes es fundamental y esta conexion
ha sido demostrado en diversos estudios epidemioldgicos, los cuales han encontrado que
el apoyo social en particular proveniente de la familia es esencial, para incentivar la salud.
Existe un vinculo entre el apoyo familiar y las enfermedades cronicas. Se ha demostrado
que una mujer que haya sufrido de un infarto agudo al miocardio con un apoyo familiar
deficiente 0 ausente, su tasa de mortalidad es 2-3 veces mayor, y situaciones de estrés

familiar impactan significativamente la morbilidad y mortalidad.

Apoyo Emocional: Es el mas importante e influyente en los resultados sanitarios.
Haciendo referencia a las relaciones sentimentales y empaticas entre los miembros de una
familia. Para que esté presente los miembros deben escuchar al miembro familiar

enfermo, hacerle sentir que se le cuida y quiere.

Apoyo Instrumental: Es la facilitacion de servicios, el cual puede manifestarse como
acompariar al miembro familiar enfermo al centro de salud; o facilitacién de cuidados,

que se manifiesta en la forma de ayuda con la administracion de su medicacion.

Apoyo Informativo: Es la provision de informacion concerniente a la salud del miembro

familiar o consejos relacionados a la adquisicion de asistencia médica.

El estado conyugal es otro factor dentro del apoyo familiar que afecta a la salud,
incidiendo en la mortalidad global, la mortalidad de enfermedades especificas como
cancer y cardiopatias, y la morbilidad. Se ha encontrado una relacion en donde los

individuos casados, se encuentran en mejor estado de salud que los viudos, quienes a su
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vez estan en mejor condicion de salud que los divorciados. Quienes estan casados, suelen
presentar mayor longevidad, menos discapacidades y estilo de vida més saludable.
Mientras que la muerte o el duelo del conyugue aumenta la mortalidad, en especial en el

sexo masculino. El divorcio y la separacion también aumenta la morbilidad y mortalidad.

Relacion familiar: Se ha demostrado que las influencias negativas, criticas u hostilidades
dentro del circulo familiar afectan con mayor impacto en la salud que las relaciones
positivas o el apoyo familiar en si. Esta aseveracion se ha observado en pacientes con
trastornos como: Alzheimer, Parkinson, Asma, Migrafias, Obesidad, Diabetes Mellitus,

etc.

Medicion del entorno o Apoyo Social/Familiar:

Para la medicion del entorno social o familiar de los individuos existen varios
instrumentos metodoldgicos previamente validados, siendo los méas frecuentemente

usados los siguientes:

MOS, Medical Outcome Study: Social Support Survey: Este es un instrumento
metodoldgico tipo cuestionario caracterizado por ser breve, con multiple dimensiones que
permite la valoracion de varios aspectos: tamarfio de la red social (cuantitativos) y Apoyo
social con su subescalas: Emocional/informativa, Instrumental, afectiva e interaccion
social positiva (cualitativos), el uso de este cuestionario nos permitird descubrir
situaciones de riesgo social aumentado para permitir intervenir sobre los individuos y sus

entornos social o familiares.*’

Para medir el apoyo familiar tenemos el cuestionario MOS, el cual fue creado por
Sherbourne y Stewart para utilizarlo en Atencion Primaria y esta validado por De la
Revilla et al, en Espafia. Estd compuesto de 20 preguntas o items. Este instrumento lo
conforman 4 subescalas que miden el apoyo informacional y emocional, correspondientes
alas preguntas 3,4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19. También el apoyo instrumental o ayuda material,
correspondiéndoles las preguntas 2, 3, 12 y 15. La relacién social positiva o actividades
de ocio, siendo las preguntas 7,11, 14 y 18. Finalmente el Apoyo afectivo, considerado
como expresiones de carifio y amor, siendo las preguntas 6, 10 y 20. Los valores maximos,

medio y minimo en cada subescala se dividen respectivamente en: subescala
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emocional/informativa 40, 24 y 8; subescala instrumental/ interaccién social positiva 20,
12 y 4; y subescala afectiva 15,9 y 3. En este cuestionario para medir la red social
establece un tamafio normal > 6 personas, en cuanto a la percepcién de apoyo social, en
sus subescalas globales, emocional, instrumental y afectivo; se establece un adecuado

apoyo social para resultados mayores de 57, 30, 12 y 15 respectivamente.*®

Funcion Familiar: Es un concepto multiple, lo que hace dificil la medicion del grado de
disfuncion o normo funcion en un sistema familiar. Existen pocas técnicas que permiten
captar su funcion de forma absoluta, por lo que las que existen miden aspectos parciales.
Por tal razon la evaluacién de esta, a nivel de atencidn primaria, posee caracteristicas
especificas diferentes de otros sectores; debido a que su propdésito es conocer el contexto
donde se producen las alteraciones que presenta cada paciente en la consulta y que ayuden
a reorientar soluciones diferentes con los matices psicosociales que caracteriza esta area

de la salud. Otros instrumentos son:

APGAR Familiar: Es uno de los instrumentos metodoldgicos mas usados para evaluar
la funcion familiar en la atencion primaria. Se caracteriza por ser de tipo
autoadministracion, desarrollado por Smikelstein en 1978, que consta de 5 preguntas
cerradas, con las que se pueden conseguir rapidamente y de forma sencilla, una
evaluacion de la funcion familiar. Cada pregunta tiene valoracién de 0 a 2, sobre escala
de Likert de 3 posiciones. Resultados mayores o igual a 7 corresponde a familia normo
funcional, 4-6 disfuncidn leve y 0-3 Disfuncién grave. Su limitante radica en que no mide
la disfuncion familiar como tal, sino la percepcidn del encuestado sobre la funcién de su
familia. Sin Embargo, ayuda ofreciendo al médico pistas que alerten de disfuncién en la

familia.*®.

FF-SIL: Instrumento validado para medir el nivel de disfuncion familiar. El test de
funcionalidad familiar FF-SIL consta de 14 preguntas, en donde las respuestas posibles
son : casi hunca, pocas veces, a veces Yy casi siempre. Su calificacion va de: 1 a 5 puntos
respectivamente. Dependiendo del resultado obtenido determina la funcionalidad familiar
como: Familia funcional, moderadamente funcional, disfuncional y severamente
disfuncional. Valor global total es de 70 puntos. Siendo una familia funcional la
acumulacién de 57 - 70 puntos, moderadamente funcional 43 - 56 puntos, disfuncional

28 - 42 puntos y severamente disfuncional 14 - 27 puntos. >
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2.4 CONOCIMIENTO DE LA DIABETES:

El cuestionario DKQ24 (diabetes Knowledge Questionaire): Es un instrumento
metodoldgico que deriva de cuestionario disefiado de 60 preguntas por el estudio Starr
County Diabetes Education Study que se realiz6 desde 1994 a 1998 en Estados Unidos.
Este cuestionario modificado, esta constituido por 24 preguntas de seleccion simple,
previamente validado por multiples estudios internacionales, incluyendo en el &ambito de
Latinoamérica. Las opciones ofrecidas de respuesta eran si, no o0 no sé. Las 24 preguntas
indagan sobre conocimientos basicos sobre la enfermedad, control de la glucemia y

prevencion de complicaciones.®!

Diabetes Mellitus:
De acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud, se define como una enfermedad

metabdlica crdnica, cuya caracteristica principal es el aumento de la glucosa en sangre o
estado hiperglucémico; asociada a una deficiencia relativa o absoluta en la produccion de
insulina y/o la accién de la insulina, que se produce en las células betas del pancreas,
sobre los tejidos insulinodependientes®®. Mientras que la Asociacion Americana de la
Diabetes, la define como un grupo de trastornos metabdlicos que se caracterizan por la
hiperglucemia, resultante a partir de los defectos o la accion de la hormona producida por
las células betas del pancreas, la insulina. Dentro de los procesos fisio patogénicos que la
afectan, estan: Destruccién autoinmune de las células betas que la producen, alteraciones
organicas que culminan en la resistencia periférica a la insulina sobre los 6rganos o tejidos
diana, debido a la secrecidn inadecuada de la hormona o una disminucion en la respuesta

tisular a la misma.>®

El estado hiperglucémico prolongado se asocia a modificaciones en el metabolismo de
los carbohidratos, lipidos y proteinas. Resulta imprescindible conocer los tipos de
diabetes, los diferentes métodos para controlarla, la importancia de la alimentacion en el
paciente diabético y tratamiento farmacologico de esta enfermedad. Este estado
hiperglucémico crénico, estd asociado a lesiones a largo plazo en varios érganos,

particularmente en los 0jos, rifiones, sistema nervioso y cardiovascular.>
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Clasificacion de la Diabetes Mellitus:

Diabetes Mellitus tipo 1:

Se caracteriza por la destruccion de las células beta y deficiencia absoluta posterior de
insulina. Esta forma autoinmune representa el 5% al 10% de pacientes diabéticos.
Alrededor del 85 - 90% de estas personas presentan 1 0 mas tipos de autoanticuerpos
cuando se detecta de la hiperglucemia en ayunas. También esta asociada a alteraciones
con el complejo de histocompatibilidad humana (HLA). La velocidad de con la que las
células beta pancreaticas se destruyen es variable, es rapida en algunos individuos como
neonatos e infantes y mas lenta en adultos. Usualmente la enfermedad se manifiesta
inicialmente como cetoacidosis. Otros pueden pasar de hiperglucemia moderada en
ayunas y cambiar rapidamente hasta hiperglucemia grave o a cetoacidosis, cuando existen
causas desencadenantes. Algunos pacientes este tipo se manifiesta de forma idiopética y
cursan su patologia con insulinopenia y son propensos a la cetoacidosis, sin tener
evidencias de un dafio autoinmune. La ADA también debate en este contexto el proceso
por el que puede generarse un proceso lento y progresivo de autoinmunidad en los adultos

jovenes, conocido como “Latent Autoinmune of the Young (LADA)".%®

Diabetes Mellitus tipo 2:

Esta forma de Diabetes representa el 90-95% de la poblacién diabética. En esta se ven
afectados sujetos con resistencia insulinica predominante, con deficiencia relativa o un
defecto en la secrecion de la insulina con resistencia. Inicialmente estos pacientes no
requieren de insulina, tampoco se observan afectaciones autoinmunes en el pancreas. La
gran mayoria de los casos se asocia a obesidad central, la cual provoca un estado de
resistencia insulina. La manifestacion de cetoacidosis, se asocia al estrés u otra
comorbilidad. Por afios este tipo cursa sin ser diagnosticada, por lo que el riesgo de
presentar complicaciones macrovasculares y microvasculares. Debido a que la
produccion de insulina es defectuosa y no es suficiente para compensar la resistencia a la
misma, se desarrolla un mayor riesgo de que se manifieste con el envejecimiento, el

sedentarismo y la obesidad.>®
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Otros tipos especificos de DBT

Otras formas de Diabetes se asocian a defectos genéticos de las células beta. Aquellas con
defectos monogénicos se denomina: Maturity-onset diabetes of the young o MODY. Se
caracterizan por una secrecion distorsionada de insulina con minimos defectos o nulos en
la accion de esta. Es una enfermedad de herencia autosémica dominante y se han
descubiertos defectos en 6 loci de varios cromosomas. Los méas comunes se encuentran
en los genes de: factor nuclear hepatocitico-lalfa y de glucoquinasa. Existen otras
mutaciones de ADN mitocondrial que asocia diabetes y sordera También alteraciones
genéticas que no permiten la conversion de proinsulina a insulina. Otros procesos pueden
causar diabetes por afectacion externa del pancreas como son: Pancreatitis, trauma,
infecciones, pancreatectomia, carcinoma pancreatico, fibrosis quistica, hemocromatosis,

farmacos como glucocorticoides, acido nicotinico y raticidas, etc.>’

Diabetes Mellitus Gestacional:

Es el cuarto tipo de diabetes y se define como: alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, con una severidad variable, que inicia 0 es reconocida por primera vez
durante el embarazo (usualmente entre el segundo o tercer trimestre de gestacion). Entra
en esta clasificacion no importando si requiere insulina o no, o si esta alteracion continua
después del embarazo. Tampoco excluye la posibilidad de que esta condicién estuviera
presente antes de la gestacién. La mayoria de los casos se normalizan luego del embarazo.
Sin embargo, existe un riesgo mayor de desarrollar a mediano plazo. Por lo que es

necesario vigilancia a largo plazo y usar medidas preventivas. 8

Diagnostico de Diabetes Mellitus:

Los criterios diagnosticos segun la Asociacion de Diabetes Americana, para el 2020 son:

1. GlicemiaPlasmatica en Ayuna con valores mayor o igual a 126 mg/dl o 7 mmol/L.
Definiendo ayuna como ninguna ingesta cal6rica durante al menos las Gltimas 8
horas.

2. Glicemia Plasmatica mayor o igual a 200 mg/dl 0 11.1 mmol/L, luego de 2 horas
de iniciar una prueba de tolerancia a la glucosa, usando una carga de glucosa que
contenga 75 gramos disuelta en agua.

3. Hemoglobina Glicosilada mayor o igual a 6.5% o0 48 mmol/mol.
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4. Un paciente con la clinica clasica de hiperglicemia o crisis hiperglucémica, una
muestra aleatoria de glucosa en plasma que sea mayor o igual a 200 mg/dl o0 11.1

mmol/L.>°

Auto monitorizacion y Seguimiento de la Diabetes Mellitus:

Se debe medir con glucometro la glucosa pre y postprandial en pacientes, con su
diagnostico de diabetes, en estos esta media ayuda a evaluar el impacto de la nutricion o

para optimizar las dosis de algunos medicamentos. ¢

Obijetivos en el Control Glicémico:
El control glucémico es evaluado mediante varios pardmetros e instrumentos como son:

los niveles HbAlc, con el uso de dispositivos de monitorizacion continua de glucosa o
MCG, usando el tiempo en rango o TER (asociado a complicaciones microvasculares)
y/o indicador de gestion de la glucemia conocido como IGG y finalmente el autocontrol
glucémico con las siglas ACG. EIl TER se refiere al porcentaje de tiempo que la glucemia
se encuentra dentro del rango objetivo y el IGG indica el nivel medio de la HbAlc que se
espera basandonos en la glucosa media que se mida. Se ha determinado que son
comparables la evaluacion de HBALc con la monitorizacion continua de glucosa durante
14 dias del TER e IGG. El control Glicémico en un paciente que haya logrado su objetivo
debe realizarse cada 6 meses y cada 3 meses en los que se les cambia la terapia 0 que no
cumplen los objetivos. Siendo apropiado un objetivo control para adultos no gestantes de
HbA1c menor de 7% o 53 mmol/mol, una glicemia capilar prepandial entre 80-130 mg/dlI
0 4.4- 7.2 mmol/L, o glicemia capilar postprandial menor 180 mg/dl; siempre y cuando
no se provogue una hipoglicemia significativa o efectos adversos. Cuando se utiliza MCG
el TER objetivo es mayor a 70%. Dentro de los objetivos menos estrictos tenemos
HBAL1C menor a 8%, apropiado para paciente con adultos mayores con esperanza de vida

limitada, cuyos perjuicios terapéuticos son mayores que los beneficios. &
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Beneficios del Automonitoreo de Pacientes Diabéticos:

En personas con Diabetes Mellitus tipo 2 que aun no necesitan medicarse con insulina o
aquellos que la usan como parte de su terapia, es recomendable el automonitoreo
glucémico cuando: Al inicio o reajuste de la medicacion, situaciones que pudiesen
descompensar el control glucémico, si desean mayor comprension de los factores que se
asocian a las variaciones de su glicemia. La frecuencia e intensidad de este autocontrol
debe estar relacionado con la progresion en el tratamiento de la Diabetes y el aspecto
clinico del paciente. El automonitoreo de la glucemia, se considera un pilar esencial en el
manejo de los pacientes con diabetes que usan insulina. Es parte de su educacién y les
permite evaluar la respuesta al tratamiento y conocer si estan alcanzando los objetivos del
control glucémico. Este procedimiento, es de suma utilidad y debe formar parte de un
programa integral disefiado para el autocuidado del paciente. De esta forma se aprovecha
la rapidez de la informacion que se obtiene con estos métodos, de esta forma reajustar las
medidas terapéuticas de ser necesario y motivar al paciente logrando que este participe
de forma activa y se responsabilice del manejo de su enfermedad. La Unica desventaja del
automonitoreo que debe valorarse es la relacionada a los costos de los materiales y

dispositivo usado y las molestias que sufre el paciente con las mediciones regulares®?.

2.5 Contextualizacion

MODELO DE ATENCION EN SALUD EN REPUBLICA DOMINICANA
Se disefia con el fin de establecer y describir una forma éptima de organizar las estrategias

sanitarias, con el fin de cumplir con los requerimientos y demandas de la poblacion,
enfocandose en la vinculacién de los usuarios con los servicios de salud. Lo que implica
el desarrollo de un modelo complejo, que integre y relacione recursos, politicas y
estructuras coordinadas, con la meta de alcanzar y garantizar los compromisos en salud y
enfocar los recursos y decisiones, para lograr el cumplimiento de las metas
institucionales, contando con todos los agentes que forman el sistema nacional de salud.
El modelo de atencion en la Republica Dominicana, estd basado en la Estrategia de
Atencion Primaria de Salud (APS) y el Modelo de Red Integrada de Salud (RISS),

propuesto por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

El Ministerio de Salud Pablica, se considera la institucion rectora, que ejerce funciones

normativas, de inspeccién y sancionadoras. Estas funciones abarcan el desarrollo del
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marco juridico, la regulacion sanitaria de mercados basicos (agua, alimentos,
medicamentos y medio), el desarrollo y evaluacion de cumplimiento de normativas de
garantia de calidad dirigidas a establecimientos, profesionales y prestacion de servicios
de salud. el Ministerio de Salud Publica debe definir el Modelo de Atencion y garantizar
la existencia de las condiciones estratégicas e instrumentales de interrelacion entre los

actores que permitan hacerlo operativo.5

Servicio Nacional de Salud

El Servicio Nacional de Salud — SNS: Es una entidad publica creada el 16 de julio 2015,
mediante la ley 123-15. Su propésito fue desarrollar un sistema de salud y seguridad
social efectivo, con mayor calidad y accesibilidad. Esta institucion integra todos los
servicios del Ministerio de Salud Publica y del Instituto Dominicano de Seguro Social,
en una Red Unica de Servicios Publicos de Salud, para que la seguridad social ofrezca
una verdadera proteccién del derecho a la salud y a la prevision social para todos y todas.

Las principales funciones del SNS estan ligadas a los Servicios Regionales de Salud
(SRS), y asi el SNS regula las dimensiones administrativas, financiera y la efectividad
técnica de los SRS. Estructuralmente este compuesto por 3 niveles de funcionales y
organizativos, con el objetivo de cubrir las necesidades de salud, de méas de 10 millones

de ciudadanos®:

1. Nivel Central, que tiene funcion de gestién de todos los servicios regionales de salud.
2. Nivel Regional, estructurado por nueve (9) Servicios Regionales de Salud (SRS)
quienes a su vez se constituyen en los servicios de atencidn de caracter publico.

3. Nivel Operativo: que tiene funcion de provision de los servicios de salud a la poblacion.

Modelo de Atencion: Primer Nivel de Atencién

El Modelo de Atencidn contribuye a garantizar la cobertura de las acciones y servicios
ofertados a todos y cada uno de los ciudadanos de la Republica Dominicana. Cada
ciudadano debe estar adscrito y registrado en una Unidad de Atencion Primaria (UNAP),
habilitada para prestar servicios por el Ministerio de Salud Publica, con independencia
del regimen asegurador del que disponga. Por defecto, cada ciudadano se adscribira
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automaticamente a la UNAP maés cercana a su domicilio y desde ese punto se le prestaran
los servicios (individuales y colectivos), garantizados de nivel primario y los
complementarios de referencia. En funcion de la Unidad de Atencion Primaria a la que
se esté adscrito el ciudadano, se determina la red complementaria o especializada, ya que
ésta define el ambito referencial del Primer Nivel de Atencidn. El nivel complementario
tiene el universo poblacional derivado del sumatorio de la poblacion de cobertura de las
diferentes UNAP que lo tienen como referencia, construyendo una estructura de

referencia poblacional tipo piramidal®®.

El Reglamento de Rectoria y Separacion de Funciones Basicas del SNS establece en su
decreto No. 635-03 articulo 43, que “los servicios de atencion a las personas se organizan
en dos niveles que aseguran su acceso equitativo al sistema”: Primero, Un Nivel de
Atencion Primaria y Ambulatoria, centrado en el fomento de la salud, prevencion de
enfermedades, vigilancia epidemioldgica y seguimiento a pacientes especiales que cubran
emergencias y atencion domiciliaria. Segundo, Un Nivel de Atencion Especializada de
hospitalizacidn general y compleja, dotado de los recursos humanos y tecnoldgicos para
atender la demanda de pacientes que requieran internamiento y cirugia. Ademas, en su
articulo 50, el decreto establece que los SRS deben estar conformados al menos por un
Hospital Regional de Referencia, que cubra toda la contingencia incluida en el PBS y que
se corresponda con la atencion de internamiento para situaciones sanitarias complejas.
También de un Nivel Especializado Basico, que garantice la prestacion de la atencion
sanitaria de menor complejidad, con o sin internamiento. Y, finalmente, las estructuras
de Nivel Primario, que garanticen la atencion sin internamiento y se relacionen con la
prestacion de servicios de atencion primaria del PBS. En 2001, cuando se promulga la
Ley General de Salud No. 42-01, se introduce en el pais la APS como eje fundamental
del sistema, ya que este instrumento “regula las acciones que permiten al Estado hacer

efectivo el derecho a la salud de la poblacion®®.

Segundo Nivel de Atencion:
El Segundo Nivel de Atencion se define como el conjunto de servicios que incluye

atencion especializada basica y con régimen de internamiento que, articulado con el
Primer Nivel de Atencion, permiten completar la atencion a los beneficiarios de la misma

para todos los casos que no se requiera de una intervencion compleja o muy especializada.
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Tercer Nivel de Atencion:
El Tercer Nivel de Atencidn se define como el conjunto de servicios que incluye atencion

especializada de mayor complejidad con internamiento, que completa las intervenciones
que no corresponden al Segundo Nivel de Atencion, completando la atencion a los
beneficiarios de la misma para todos los casos en que se requiera de una intervencion
compleja o muy especializada. El personal de salud del Tercer Nivel de Atencidn tiene
como sede institucional los establecimientos de salud de mayor complejidad: hospitales

regionales y nacionales, hospitales, institutos y centros diagndsticos especializados.®’

Resefia del Sector:
Santo Domingo Oeste, es un municipio perteneciente a la provincia Santo Domingo,

creado mediante la ley 163-01 promulgada en fecha del 16 de noviembre del afio 2001.
En este municipio habita una poblacion total de 363,321 personas, segun el ultimo

censo.%8

Resefia Institucional:
El Hospital General Regional “Dr. Marcelino Vélez Santana”, es una institucion de tercer

nivel de atencién en salud; Entidad sin fines de lucro creada bajo el decreto del Poder
Ejecutivo 148-02 e inici6 sus operaciones el 12 de enero de 2003. Esta ubicado en el
Municipio Santo Domingo Oeste, especificamente en la avenida Isabel Aguiar #141,
sector de Herrera. Actualmente pertenece a la Red Publica de Prestacion de Servicios de
Salud. Su director es el Dr. Willy E. Victoria, médico-anestesiologo, quien inicio su labor
desde septiembre 2020 hasta la fecha®®.
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Capitulo 3.

3.1 Disefio Metodoldgico

3.1.1 Tipo de Estudio:

Con el fin de determinar el impacto que pueda causar el nivel de apoyo familiar y
educacional del paciente diabético a su control glicémico, se realiz6 un estudio
Cuantitativo, de corte transversal, con una muestra no probabilistica a conveniencia,
debido a que solo 92 casos, cumplieron con los criterios de inclusiéon y exclusion. El
estudio esta basado en la relacion existente entre el apoyo familiar, conocimiento y
control glicémico del paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que acuden a
la consulta de endocrinologia del hospital Marcelino Vélez santana.

3.1.2 Area de Estudio:

Esta investigacion se realizar en el area de consulta de endocrinologia del Hospital
Regional Marcelino Vélez Santana, el cual se ubica en la Av. Isabel Aguiar #141, Sector
de Herrera, Santo Domingo Oeste, Republica Dominicana. Este es un centro de salud de
tercer nivel de atencion en salud, inaugurado el 12 de enero del afio 2003, el cual ofrece
servicios de emergencias y hospitalizacion 24 horas al dia, durante todo el afio. EI mismo
presenta una cartera de servicios de diferentes especialidades como: Cardiologia,
Citologia, Cirugia Cardiovascular, Endocrinologia, Nefrologia, Gastroenterologia,
Neumologia, Geriatria, Neurologia, Hematologia, Otorrinolaringologia, Medicina
Familiar y Comunitaria, Urologia, Medicina Interna, Psiquiatria, etc.... Su area de
influencia est4 delimitada como sigue: Norte: Avenida las Palmas, al Sur: Calle San
Anton, Este: Avenida Luperon y Oeste: Avenida Isabel Aguiar.

3.1.3 Universo:
Todos los pacientes que acuden a la consulta en el Hospital Regional Marcelino Vélez
Santana en periodo de Marzo — Mayo 2023.

3.1.4 Poblacion de Estudio:

Cantidad de Pacientes que acuden a la consulta de Endocrinologia con diagnoéstico de
diabetes mellitus tipo 2, en periodo de Marzo-Mayo 2023. Promedio en dos meses de 252
pacientes.

3.1.5 Muestra de Estudio:

De acuerdo al departamento de estadistica, del hospital Regional General Marcelino
Vélez Santana. La cantidad total de pacientes que acuden a la consulta de Endocrinologia
consiste en promedio 126 pacientes por mes, consultandose un total de 378 pacientes en
periodo de enero-marzo, 2023. Con estos datos obtenidos se ha calculado una muestra
estadistica de 153 pacientes. Datos obtenidos utilizando la calculadora de muestra de
AEM. con margen de error de 5% y Nivel de Confianza de 95%. Aunque se inicio el
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estudio con un disefio de muestra probabilistica, terminando cambiandolo a no
probabilistico debido a la dificultad para obtener la cuota.

3.2 Variables

3.2.1 Variables Dependientes:
Apoyo Familiar

Conocimiento del Paciente.

Control Glucémico

3.2.2 Variables Independientes:

Edad, Sexo, Escolaridad, Procedencia, = Apoyo Instrumental,  Apoyo
Informativo/Emocional, Interaccion Social Positiva, Apoyo Afectivo, Tiempo de
diagnostico, Consultas Seguimiento Anual, Automonitoreo, Tratamiento Farmacoldgico,
Tratamiento No Farmacologico.

3.2.3 Operacionalizacion de Variables.
Variable Concepto Indicadores Escala
Apoyo Familiar Es un proceso | Alto (<95) Ordinal
interactivo, del | Medio (57)
cual el individuo | Bajo (>19)

obtiene ayuda
emocional,
instrumental 0

econdmica de la
red social en que se
encuentra inmerso.

Control Glicémico Niveles de | Controlado Nominal
glicemia con | (Ayuna  80-130
menos de 8 horas | mg/dl 0

en ayuna <130 | Postprandial <180
mg/dl, o luego de 2 | mg/dl)

horas postprandial | Descontrolado
<180 mg/dl en | (Ayuna 131 -179

rango terapeutico | mg/dl 0
Objetivos. Postprandial >180
mg/dl)
Conocimiento Facultad para Bajo (0-8), Ordinal

comprender por Moderado (9-16)
medio de larazén |y Alto (17-24)

la naturaleza,
cualidades y
relaciones de las
C0Sas.
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Apoyo
Informacional/emocional

Valoracion del
paciente respecto a
demostraciones de
empatia,
intimidad,
confianza y acceso
a su red social
para obtener
conocimientos,
consejos y
resolucion de
problemas, que
percibe como
expresion de
afecto y
preocupacion

Méaximo (40),
Medio (24) vy
Minimo (8)

Ordinal

Apoyo Instrumental

Percepcion del
Paciente sobre el
préstamo de ayuda
material directa o
servicios de su red
social.

Maximo (20),
Medio (12) vy
Minimo (4)

Ordinal

Interaccion social
positiva

Disponibilidad que
tiene a su red
social para actos
recreativos que
refuerzan la
calidad de la
relacion de forma
beneficiosa.

Maximo (20),
Medio (12) vy
Minimo (4)

Ordinal

Apoyo Afectivo

Son las
manifestaciones de
amor y aprecio
que el paciente
recibe de parte de
su circulo social o
familiar.

Maximo (15),
Medio (9) vy
Minimo (3)

Ordinal

Consultas de
Seguimiento Anual

Es la frecuencia
con la que el
paciente visita la
consulta de
seguimiento de su
patologia en 1 afio

Alta (>3)
Moderada (2-3)
Baja (<2)

Ordinal

Tiempo Diagnosticado

Cantidad de afios
transcurrido desde
que el paciente fue
diagnosticado con
diabetes mellitus

Actual (<2)
Reciente (2-9)
Prolongado (>9)

Ordinal

Automonitoreo

Es el acto de
verificar los

Si
No

Nominal
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niveles glucémicos
mediante el uso de
dispositivos tipo
glucémetro en el
ambito de su hogar

3.3 Unidad Observacional
Consulta de Endocrinologia.

3.3.1 Unidad de Anélisis:
Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 en seguimiento.

3.3.2 Fuente de Datos:
Directa. Toma de muestra capilar de Glicemia con Glucdémetro. E Indirecta, Resultados
de laboratorios de glicemia en ayuna o Postpandrial.

Los instrumentos de recoleccion de datos seran.
Medicion del apoyo familiar/social con cuestionario MOS.

Medicién del conocimiento del paciente de su enfermedad con el Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ24).

Todos son instrumentos validados con nivel de consistencia interna de coeficiente Alfa
de Cronbach y escala de Likert.

El nivel de conocimiento de la diabetes se utilizar el DKQ24 el cual es una version
resumida de un cuestionario de 60 preguntas, desarrollado por Villa Gomez Et
al.”% y validado por mudltiples estudios internacionales como Mendoza KI.
(2019)"*. Este presenta 3 areas de evaluacion del conocimiento: Lo esencial, sobre
la glicemia y la prevencion. Teniendo cada pregunta al final un valor 0 que
significa incorrecto, 1 que significa correcto. Determinando con su sumatoria final
niveles de conocimiento que van del rango bajo, moderado a avanzado, con
puntuaciones respectivas en rango de: (0-8), (9-16) y (17-24).

3.3.3 Criterios de Inclusion:
Pacientes con Diagndstico Previo de Diabetes Mellitus en seguimiento.

Edad mayor a 18 afos.

Capacidad de comunicarse en espafiol y con capacidad de Leer o en su defecto este
acompariado de un familiar que pueda leer.

Pacientes con Capacidad de Autorizar Consentimiento Informado.
Pacientes que acepten la toma de glicemia capilar.

Paciente con analitica reciente de glicemia en ayuna, postpandrial o HBA1C que no
supere los ultimos 3 meses.
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3.3.4 Criterios de Exclusion:
Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 2 sin tratamiento actual.

Pacientes con diagnostico Menor de 6 meses.

Pacientes con discapacidad cognitiva relacionadas con patologias como Demencia Senil,
vascular, Alzheimer, y otras patologias degenerativas a nivel neurocognitivo, que
impidan la comprension de los cuestionarios aplicados y la valoracién de las respuestas
ofrecidas.

3.4 Consideraciones Eticas:

A los participantes que seran objeto de nuestra investigacion, se les informaré la intencion
de la investigacion, mediante la presentacion de los objetivos del estudio, justificacion y
los beneficios que obtendra como parte de la poblacion en la participacion en el estudio.
Se les orientara que su participacion es voluntaria y que en cualquier momento puede
dejar de participar sin que esto afecte su trato en el centro hospitalario.

Apegados a las normativas de la ética cada participante debe firmar de manera voluntaria
un consentimiento informado. Los nombres ni otros datos que pueda revelar la identidad
de las personas entrevistadas no constaran en la base de dato.

Los cuestionarios seran llenados y aplicados en el Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez
Santana, y los resultados de esta investigacion podran ser presentados en eventos
cientificos y publicaciones en formato de articulos, protegiendo la confidencialidad y la
identidad de los participantes, utilizando solo los datos generales recopilados y no la
informacién individual de los participantes.

El protocolo de estudio sera sometido al comité de ética de la Universidad
Iberoamericana, UNIBE y al departamento de investigaciones y ensefianza del Hospital
Regional Dr. Marcelino Vélez Santana. Este estudio sera conducido y financiado por los
sustentantes de la investigacion. Si el participante decide en cualquier momento que la
informacion suministrada sea retirada, su peticion serd respetada y ejecutada con
prontitud.

Esta investigacion no contempla riesgos, solo se trabajara con recoleccién de muestras de
material bioldgico a nivel de sangre capilar para la valoracion de nivel de glicemia del
encuestado, si este asi lo desea, tomando todas las precauciones de bioseguridad y ética
para evitar cualquier injuria fisica, psiquica, social, cultural o espiritual del sujeto en
estudio. La investigacion no contempla posibilidades de dafios a los individuos ni a la
colectividad, sea directo o indirecto consecuente al estudio.

Los participantes no recibirdn recompensas economicas ni de otra indole por la
participacion en este estudio.
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Capitulo 4. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de la Poblacion Estudiada

Caracteristicas Sociodemograficas de la Poblacion
Estudiada
Total de

Variable Promedio |Maximo |Minimo |Px
Edad 55.402174 83 32 92
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 53| 57.61%
Masculino 39| 42.39%
Escolaridad
Ninguna 5 5.43%
Primaria 40| 43.48%
Bachiller 36| 39.13%
Universitario 11| 11.96%
Procedencia
Rural 62| 67.39%
Urbana 30| 32.61%

La distribucion de las frecuencias en los participantes del estudio comprendia: un total de
92 pacientes, con rango de edades minimo de 32 afios, maximo de 83 afios y edad
promedio de 58 afios, de los cuales 53 eran de sexo femenino (57.61%) y 39 masculino
(42.39%). En cuanto a los niveles de estudios alcanzados 5 (5.43%) refieren no haber
completado la primaria, 40 (43.38%) completaron el nivel primario, 36 (39.13%)
completaron el Bachiller y 11 (11.96%) completaron el nivel universitario. Del total de
los participantes 62 (67.39%) proceden del area rural, mientras que 30 (32.61%) proceden

del area urbana.

Tabla 2. Distribucion de Valores Glicémicos y Nivel de Control

Control Control
Glicemia Promedio Ayuna Max Min Min Max
149.7352941 236 72 80 130
Control Control
Glicemia Promedio PostPandrial | Max Min Min Max
218.0416667 349 142 140 180
Glicemia Basal Ayuna PostPandrial | Total Porcentaje
Control Glicémico 32 8 40 43.48%
Descontrol Glicémico 36 16 52 56.52%
Total 68 24 92 100.00%
Porcentaje Controlado 34.78% 8.70%
Porcentaje Descontrolado 39.13% 17.39%
Porcentaje Total 73.91% 26.09%
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Tabla 2.1 Desviacion Estandar Niveles Glucemicos, Ayuna, Post Pandrial y Total.

Desviacion Estandar Total 55.0836053

Desviacion Estandar Ayuna 39.2213243

Desviacion Estandar Post Pandrial | 61.8381484|Limite Max |Limite Min
Promedio Ayuna 149.735294] 188.956618( 110.51397
Promedio Post Pandrial 218.041667| 279.879815| 156.203518
Promedio Glicemia Total 167.554348] 222.637953| 112.470743

Grafica 2.1 Distribucién Total Niveles Glicémicos.
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Grafica 2.2 Distribucion Glicemia en Ayuna
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Grafica 2.3 Distribucion Glicemia Post Pandrial
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En cuanto al nivel glicémico encontrado en los participantes, encontramos que la glicemia
promedio en ayuna correspondia a 149 mg/dl, con un maximo de 236 mg/dl y minimo de
72 mg/dl; la glicemia promedio postpandrial fue de 218 mg/dl, con un maximo de 349
mg/dl y minimo de 142 mg/dl. Del total de participantes, 40 (43.48%) presentaban niveles
de glicemias en rango controlado, de los cuales 32 (34.78%) fueron comprobados con
niveles de glicemia en ayuna y 8 (8.70%) Postpandrial. Mientras que 52 (56.52%) se
encontraban en niveles de glicemias descontrolados, siendo las mediciones obtenidas 36
(39.13%) en ayuna y 16 (17.39%) post pandrial. Para un total de 73.91% de mediciones
en estado de ayuna y 26.09% Postpandrial.

Tabla 3. Diagnéstico y Consultas de Seguimiento

Diagnostico y Seguimiento
Consultas Seguimiento en el aiio Alta Moderada |Baja
Cantidad 26 16 50
Porcentaje 28.26% 17.39% 54.35%
Tiempo Diagnosticado Prolongado |Reciente Actual
Cantidad 38 33 21
Porcentaje 41.30% 35.87% 22.83%
Automonitoreo Si No
Cantidad 67 25
Porcentaje 72.83% 27.17%

Referente al Diagnostico y Seguimiento, 26 (28.26%) participantes refieren haber tenido
mas de 3 consultas de seguimiento para su condicion en el ultimo afio, 16 (17.39%)
asistieron de 2 a 3 veces en el ultimo afio y 50 (54.35%) menos de 2 veces. Refiriendo 38
(41.30%) que fueron diagnosticados actualmente (<2 afios), 33 (35.87%) reciente (2-9
afios) y 21 hace un tiempo prolongado (mas de 9 afios). Solo 67 (72.83%) refirieron poseer
un glucometro de sangre capilar, para automonitoreo rutinario en comparacion con 25
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(27.17%) que refirieron no realizar ningun tipo de automonitoreo de sus valores

glicéemicos.

Tabla 4. Relacién Tiempo Diagnosticado y Cantidad de Consultas

Relacion Tiempo Diagnosticado y Cantidad de Consultas

Tiempo Diagnosticados (afo)

Consultas de
Seguimiento (afo) <2 |2a9 |>9 Total Porcentaje
<2 18 16 16| 50 54.35%
2a3 2 7 7] 16 17.39%
>3 1 10 15| 26 28.26%
Total 21 33 38| 92 100.00%
Porcentaje 22.83% | 35.87% | 41.30%

Grafica 4. Relacién Tiempo Diagnosticado y Cantidad de Consultas
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Con respecto a la relacion entre el Tiempo de Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 y
la cantidad de consultas al afio que realizan los participantes, encontramos que 50
(54.35%) asistieron a menos de 2 consultas al afio, de los cuales la distribucién en cuanto
al tiempo desde su diagnostico fueron que 18 (< 2 afios), 16 (2-9 afios) y 16 (>9 afios). 16
(17.39%) afirman que acudieron entre 2 a 3 consultas al afio, de los cuales 1 (<2 afios), 7
(2a9 afos) y 7 (> 9 afos). Finalmente 26 (28.26%) participantes afirman ir a méas de 3
consultas de seguimiento al afio, representados por 21 (<2 afios diagnosticado), 33 (2-9
afios diagnosticados) y 38 (>9 afios diagnosticados).
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Tabla 5. Relacion Tiempo Diagnosticados y Control Glucémico

-Controlado Descontrolado | Total

<2 12 9 21
2a9 18 15 33
>9 10 28

Chi
Distancia Chi Cuadrado | calculado

0.90186335 | 0.69374104 | 7.795015511
0.92964427|0.71511098 | Chi Tabla
2.57437071|1.98028516 | 5.991464547

La mayor proporcion de los pacientes con niveles glucémicos controlados comprende,
aquellos cuyo diagnostico fue realizado entre 2 a 9 afios, siendo 18 (19.56%) y aquellos
con mayor descontrol glucémico fueron los pacientes quienes fueron diagnosticados mas
de 9 afos, siendo 28 (30.43%). Esta relacidn presento una relevancia estadistica con chi
cuadrado positiva con chi calculado 7.79.

Tabla 6. Relacién Cantidad de Consultas al afio y Control Glucémico

-Controlado Descontrolado | Total

<2 29 21 50
2a3 4 12 16
>3 19

Chi
Distancia Chi Cuadrado | calculado

2.42513043 | 1.86548495| 9.41339645
1.25652174 | 0.96655518 | Chi Tabla
1.63896321| 1.26074093 | 5.991464547

Los pacientes en este estudio con mayor frecuencia realizaban solo menos de dos
consultas al afio, en proporcion 50 (54.34%), sin embargo 29 (31.52% presentaban niveles
Glucémicos controlados y 21 (22.82%) estaban descontrolados. Aquellos con mayores
consultas al afio (>3) solo representaban 26 (28.2%), de los cuales solo 7 (7.6%) estaban
controlados y 19 (20.65%) estaban descontrolados. Esta relacion presento una relevancia
estadistica con Chi cuadrado positiva con un valor calculado de 9.41.

Tabla 7. Relacién Automonitoreo y Control Glucémico.

Controlado | Descontrolado | Total \ Distancia Chi Cuadrado | Chi calculado
No 6 19 25 ‘ 2.18156522|1.67812709 | 5.299876005

Si 34 33 0.81401687 0.62616682 | Chi Tabla

3.841458821

El Automonitoreo con Glucotest es realizado por la mayoria de los pacientes estudiados
con 67 (72.82%) donde solo 34 (36.95%) estaban controlados y 33 (35.86%)
descontrolados. Con una relevancia estadistica chi cuadrado de 5.299.

Grafica 7. Relacion Automonitoreo y Control Glucémico
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Tabla 8. Tratamiento Farmacologico y No Farmacologico

Tratamiento

Tratamiento Farmacolégico Ninguno |Insulina |Hipoglicemiantes Orales Combinados
Cantidad 7 21 43 21
Porcentaje 7.61% | 22.83% 46.74% 22.83%
Tratamiento No Farmacolégico Ninguno | Dieta Ejercicio Combinado
Cantidad 33 36 0 23
Porcentaje 35.87% | 39.13% 0.00% 25.00%

En cuanto al tipo de tratamiento que cumplian estos participantes, 7 (7.61%) refirieron no
llevar ningun tipo de tratamiento actualmente, 21 (22.83%) solo estan usando insulina,
43 (46.74%) utilizan exclusivamente hipoglicemiantes orales y 21 (22.83%) llevan un
tratamiento combinado compuesto por insulina e hipoglicemiantes orales. En cuanto al
tratamiento no farmacoldgico complementario; 33 (35.87%) no estaban realizando dieta
ni ejercicio, 36 (39.13%) llevaban una dieta exclusivamente para su condicion, y 23
(25%) estaban llevando un manejo no farmacolégico combinado de dieta y ejercicio
concomitantemente.

Grafica 8. Relacion Tratamiento Farmacoldgico y No Farmacolégico.
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Tabla 9. Relacion Tratamiento Farmacoldgico y no Farmacoldgico con el Control

Glucémico.
-Controlado Descontrolado | Total Distancia Chi Cuadrado | Chi calculado
Ninguno 1 6 1.37204969 | 1.05542284 | 19.08731578
Insulina 5 16 21 1.86853002 | 1.43733079 | Chi Tabla
Hipoglicemiantes
Orales 29 14 43 5.6793731|4.36874854 | 7.814727903
Combinados 5 16 21 1.86853002 | 1.43733079
-Controlado Descontrolado | Total Distancia Chi Cuadrado | Chi calculado
Ninguno 7 26 33 3.7629776 | 2.89459816 18.0287296
Dieta 15 21 36 0.02717391 | 0.02090301 | Chi Tabla
Combinado ‘ 18 5 23 6.4|4.92307692 | 5.991464547

|

En cuanto a la relacion estadistica entre el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico
tenemos que los pacientes que llevaban tratamiento con hipoglicemiantes orales 29
(31.52%) fueron la mayor proporcion con un control glucémico, mientras que los
combinados y los que solo usaban insulina presentaron la mayor proporcién de descontrol
con 16 (17.39%) en ambos. Con una relevancia estadistica elevada valorada por chi
cuadrado con un valor calculado de 19.08. Respecto al tratamiento no farmacolégico la
mayor proporcion des pacientes con descontrol glucémico lo presento aquellos que no
complementan dieta y/o ejercicio, correspondiendo a 26 (28.26%). La mayor proporcion
de pacientes con niveles glucémicos controlados fueron los que cumplian con dieta
exclusiva o dieta y ejercicio, siendo estos 15 (16.30%) y 18 (19.56%) respectivamente.
Con una relevancia estadistica alta, evaluada mediante chi cuadrado con un valor de

18.02.

Tabla 10. Escala Apoyo Familiar y Distribucién Subcategorica

Escala Apoyo Familiar/Social MOS
Red Social
Total Px Normal Apoyo Global Alto | Apoyo Global Bajo
Cantidad 92 58 79 13
Porcentajes 100.00% 63.04% 85.87% 14.13%
Distribucion Sub Categdrica Apoyo Familiar
A. A.
A. Emocional Instrumental Int. Social Positiva | Afectivo
Alto 67 74 79 83
Bajo 25 18 13 9
% Alto 72.83% 80.43% 85.87% 90.22%
% Bajo 27.17% 19.57% 14.13% 9.78%
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Grafica 10.1 Distribucién del Apoyo Familiar Subcategdrica.
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Al medir el nivel de apoyo familiar con el cuestionario MOS. Obtuvimos que Solo 58
(63.04%) participantes estan expuestos a una red social Alta o normal (>6 amigos intimos
y familiares cercanos) y 79 (85.87%) presentan un apoyo global alta, mientras que solo
13 (14.13%) tienen un apoyo global bajo. Al observar las distribuciones de frecuencia y
porcentuales de las sub categorias que conforman el apoyo familiar, encontramos que en
cuanto al nivel de Apoyo Emocional, 67 (72.83%) presentan niveles Altos y 25 (72.83%)
bajos, con el Apoyo Instrumental 74 (80.43%) eran Altos y 18 (19.57%) eran bajos,
Interaccion Social Positiva 79 (85.87%) eran Altos y 14.13% eran bajos y finalmente
respecto al Apoyo Afectivo, 83 (90.22%) eran altos y 9 (9.78%) eran bajos.

Tabla 11. Escala del Conocimiento Global Sobre la DM2 con Cuestionario DKQ24

[Escala del Conocimiento DKQ24 | Bajo <9 [Moderado 9-16 [Alto >17 [otali]

Cantidad 43 46 92
Porcentaje 46.76% 50.00% | 100.00%

3
3.26%

Al aplicar el cuestionario DKQ24 para medir el nivel de conocimiento de los participantes
sobre su enfermedad, encontramos que 3 (3.26%) presentaba un conocimiento bajo. 43
(46.76%) tenian un conocimiento moderado y 46 (50.00%) tenian un conocimiento alto.

Tabla 12. Distribucién de Resultados a la Medicion del Conocimiento Sobre
Diabetes Mellitus

Caracteristicas Basicas/Esenciales

Preguntas

Q1

Q2

Q3

Q4

Qs

Q6

Q7

Q3

Q9

Q10

Correctas

35

74

28

32

84

59

40

61

61

45

%
Correctas

38.04%

80.43%

30.43%

34.78%

91.30%

64.13%

43.48%

66.30%

66.30%

48.91%

Incorrectas

57

18

64

60

33

52

31

31

47

%
Incorrectas

61.96%

19.57%

69.57%

65.22%

8.70%

35.87%

56.52%

33.70%

33.70%

51.09%
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Caracteristicas Generales Clinicas y Control Glucémico
Preguntas Ql1 Q12 Q13 Ql4 Q15 Ql6 Q17
Correctas 85 82 55 53 48 68 76
% Correctas 92.39% 89.13% 59.78% 57.61% 52.17% 73.91% 82.61%
Incorrectas 7 10 37 39 44 24 16
% Incorrectas 7.61% 10.87% 40.22% 42.39% 47.83% 26.09% 17.39%
Prevencion de Complicaciones
Preguntas Q18 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24
Correctas 88 90 90 27 90 88 62
% Correctas 95.65% 97.83% 97.83% 29.35% 97.83% 95.65% 67.39%
Incorrectas 4 2 2 65 2 4 30
% Incorrectas 4.35% 2.17% 2.17% 70.65% 2.17% 4.35% 32.61%

En cuanto a la distribucion de las respuestas aportadas por los participantes al llenar el
formulario DKQ24, encontramos que, con respecto a las caracteristicas basicas de la
enfermedad, que fue el renglon de preguntas con un menor porcentaje de preguntas
acertadas, en especial Q1 con 35 (38.04%) respondiendo correctamente, pero 57
(61.96%) incorrectas, considerando que la diabetes es causada por el consumo de azucar.
Q3 con 28 (30.43%) Correctas y 64 (69.57%) Incorrectas, considerando la mayoria que
la Diabetes es causada porque los rifiones son incapaces de expulsar la glucosa del cuerpo
y Q4 32 (34.78%) correctas y 60 (65.22%) incorrectas, considerando la mayoria que los
rifiones producen insulina.

En las preguntas relacionadas con las caracteristicas generales clinicas de la enfermedad,
el porcentaje de aciertos aumento considerablemente, siendo la pregunta con mas aciertos
Q11, la cual hace referencia a si el paciente diabético sin tratamiento farmacol6gico y no
farmacoldgico presenta un aumento de glicemia con 85 (92.39%) y solo 7 (7.61%)
incorrectas, la que menos aciertos presento fue Q15, relacionada con la importancia entre
los medicamentos, dieta y ejercicio con 48 (52.17%) correctas y 44 (47.83%) incorrectas.

Finalmente, las preguntas relacionadas con el conocimiento sobre las complicaciones de
la enfermedad y su prevencion, fue el renglon de preguntas con mayor porcentaje de
respuestas correctas, destacandose Q19 y Q20 con 90 (97.83%) respuestas correctas, las
cuales hacen mencién de la velocidad de cicatrizacion en los pacientes diabéticos y el
cuidado al cortarse las ufias. Notablemente la respuesta con mayor cantidad de respuestas
incorrectas resulto ser Q21 con 27 (29.35%) respuestas correctas y 65 (70.65%)
incorrectas, esta pregunta hace referencia al lavado de las heridas de los diabéticos con
alcohol y yodo.
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Tabla 13. Relacion Estadistica Chi Cuadrado entre el Apoyo Familiar Global vy el
Control Glucémico

Distancia Chi cuadrado
0.930104568 | 5.65217391
0.715465052 | 4.34782609
11.6455696
3.84145882
0.002756

Observados

40
39 13 52
79 13 92

85.87%
Alto Bajo

Controlado 34.3478261|5.65217391 40

Descontrolado 44.6521739 | 7.34782609 52
79 13 92

Al realizar una relacion estadistica entre las variables relacionadas al Apoyo Global de
los participantes y el Control Glicémico de los mismos. Encontramos que 79 (85.87%)
presentan un Apoyo Global Alto, de los cuales 40 presentaban niveles de glicemia en
Ayuna o Postpandrial controlados y 39 estaban descontrolados. En cuanto a los niveles
de Apoyo Global Bajos, solo 13 (14.13%) se encontraban en este renglon, en el cual todos
se encontraban con niveles de glicemia en Ayuna o Postpandrial descontrolados. Cuando
se realiza un prueba de relevancia estadistica entre estas dos variables, sacando una tabla
de valores marginales esperados y midiendo chi cuadrado de cada uno de los datos de la
tabla obtenemos que al comparar el valor critico o chi de la tabla obtenida con grados de
libertad de 1y una taza de error o probabilistica de 0.05, este valor corresponde a 3.84 y
al medir el chi cuadrado calculado de los datos obtenidos en este estudio obtuvimos un
valor de 11.64, el cual es mucho mayor que el chi de la tabla o punto critico, confirmando
una relacion estadisticamente relevante entre el nivel de Apoyo Familiar y el Control
Glicémico.

Controlado

Descontrolado

Tabla 14. Relacién Estadistica Chi Cuadrado entre el Conocimiento y el Control
Glucémico.

Distancia Chi cuadrado

| Esperados _

Alto | Medio Bajo 0.0000158
Controlado 20 18.6956522 1.304347826 40
Descontrolado 26 24.3043478 1.695652174 52
H 46 43 3 92
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Controlado 31 8 1 40 6.05( 6.118907988|0.07101449
Descontrolado 15 35 2 52 4.65384615( 4.706852298 [ 0.05462653
46 43 3 92 21.65524747
50.00% 46.74% 5.991464547




Al realizar una relacion estadistica entre las variables relacionadas al Conocimiento sobre
la Diabetes Mellitus de los participantes y su Control Glicémico. Encontramos que 46
(50%) presentan un Conocimiento Alto, de los cuales 31 presentaban niveles de glicemia
en Ayuna o Postpandrial controlados y 15 estaban descontrolados. En cuanto a los niveles
de Conocimiento Medio, 43 (46.74%) se encontraban en este rengldn, de los cuales solo
8 presentaban niveles de glicemia en Ayuna o Postpandrial controlados y 35 estaban
descontrolados y finalmente aquellos con Conocimientos Bajos fueron 3 (3.26%), estando
1 con niveles glicémicos controlados y 2 descontrolados. Al realizar una prueba de
relevancia estadistica entre estas dos variables, sacando una tabla de valores marginales
esperados y midiendo el chi cuadrado de cada uno de los datos de la tabla, obtenemos que
al comparar el valor critico o chi de la tabla obtenida con grados de libertad de 2 y una
taza de error o probabilistica de 0.05, este valor corresponde a 5.99 y al medir el chi
cuadrado calculado de los datos obtenidos en este estudio, obtuvimos un valor de 21.65,
el cual es mucho mayor que el chi de la tabla o punto critico, confirmando una relacion
estadisticamente relevante entre el nivel de Conocimiento del participante sobre la
Diabetes Mellitus y el Control Glicémico.

Capitulo 5. Discusion.

Las Diabetes Mellitus es una enfermedad que en los Gltimos afios ha presentado un
aumento progresivo, con una prevalencia a nivel global de 382 millones de personas con
este diagndstico, segun el Atlas de la Diabetes de la Federacion Internacional de Diabetes
(2013), para el afio 2035 esto aumentara un 55% para un total de 592 Millones de
personas, por lo que es primordial dilucidar cualquier factor que pueda producir un
aumento en el nivel de descontrol de esta enfermedad, de tal forma en que se reduzca la
incidencia de complicaciones producto de la misma, que afecte la salud y calidad de vida
de quienes la padecen.

El control de la diabetes, no es mas que el éxito alcanzado manteniendo niveles
glucémicos idéneos, obtenidos mediante la aplicacién de un grupo de acciones de
vigilancia y correccién de aspectos bioquimicos de la enfermedad, permitiendo una
mayor calidad de vida y retraso en la progresion de la patologia, evitandose el desarrollo
de secuelas o complicaciones relacionadas con la misma. Para lograr un 6ptimo control
glucémico es imprescindible que se aplique un manejo multidisciplinario, enfocado en
medidas profilacticas y terapéuticas, que involucren otros aspectos fundamentales,
complementando el tratamiento farmacoldgico con otros aspectos no farmacolégicos.

En este estudio que hemos realizados, nos hemos planteado la hipdtesis de que un nivel
de apoyo familiar y conocimientos que tiene el paciente sobre su patologia elevados,
infieren sobre el nivel de control glucémico y son factores a considerar en el manejo
continuo de estos pacientes, para obtener un mejor resultado en su terapéutica.

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas de nuestra poblacion, encontramos que
la edad promedio fue de 55 afios, con un minimo de 32 afios y maximo de 83 afios, de los
cuales la mayoria, 57.61% son de sexo femenino, nivel de escolaridad mayoritario
comprendia un nivel Primario (43.48%). Similar a otros estudios como Saldafia et al
(2007)"2, en donde la edad promedio fue de 59 afios, siendo el sexo femenino el mas
frecuente (71.3%) y nivel de escolaridad fue el nivel escolar primario (94.4%).
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En cuanto al nivel glicémico encontrado en los participantes, encontramos que la glicemia
promedio en ayuna correspondia a 149 mg/dl, con un méximo de 236 mg/dl y minimo de
72 mg/dl; la glicemia promedio postpandrial fue de 218 mg/dl, con un méaximo de 349
mg/dl y minimo de 142 mg/dl. A pesar de que los estudios similares al nuestro utilizan
como parametro de control glicémico la HBALC, nuestros resultados fueron similares a
los obtenido en el estudio Ramos et al, (2014)"3, en el cual realizaron una vigilancia
epidemioldgica midiendo valores glicémico de Glucemia en ayuna en 18 hospitales a
2959 pacientes y encontraron que 65.4% presentaban niveles >130 mg/dl/.

Del total de participantes, solo 40 (43.48%) presentaban niveles de glicemias en rango
controlado, de los cuales 32 (34.78%) fueron comprobados con niveles de glicemia en
ayuna y 8 (8.70%) Postpandrial. Mientras que 52 (56.52%) se encontraban en niveles de
glicemias descontrolados, siendo las mediciones obtenidas 36 (39.13%) en ayuna y 16
(17.39%) post pandrial. Para un total de 73.91% de mediciones en estado de ayuna y
26.09% Postpandrial. Los pacientes en su mayoria 54.35%, refirieron solo realizar <2
citas de seguimiento al afio independiente de su tiempo diagnosticado, al compararlo con
la proporcidn de las citas segun su control glicémico no existia una variacion significativa
entre el control glicémico siendo 12 (13.04%) Controlados y 9 (9.78%) Descontrolados.

La mayor proporcion de los pacientes con niveles glucémicos controlados comprende,
aquellos cuyo diagnostico fue realizado entre 2 a 9 afios, siendo 21 (19.56%) y aquellos
con mayor descontrol glucémico fueron los pacientes quienes fueron diagnosticados mas
de 9 afos, siendo 28 (30.43%). Esta relacion presento una relevancia estadistica con chi
cuadrado positiva con chi calculado 7.79. Mientras que el Automonitoreo con
Glucometro es realizado por la mayoria de los pacientes estudiados con 67 (72.82%)
donde solo 34 (36.95%) estaban controlados y 33 (35.86%) descontrolados. Con una
relevancia estadistica chi cuadrado de 5.299. A pesar de la relevancia estadistica en
nuestro estudio no presentd ninguna modificacion en los resultados del control glucémico
de gran impacto al mantener los porcentajes entre controlados y no controlados similares.
A diferencia de Castro, M (2019)’4, donde encontraron una mejoria con significancia
estadistica (p<0.000) entre la intervencion educativa del automonitoreo y control
glicémico.

Con relacion al tratamiento Farmacoldgico reportado en nuestro estudio, con mayor
frecuencia fueron los hipoglicemiantes orales (46.74%), y del total de participantes
evaluados 34.78% presentaban niveles de glicemia en ayuna y 8.70% post pandrial
controlados, para un total de (43.48%) Controlados, similar al estudio realizado por
Avila-Jimenez et al (2013), en donde los hipoglicemiantes orales fueron el tratamiento
mas frecuente (76.5%) y a pesar de que el control glucémico fue valorado a diferencia de
nuestro estudio, mediante hemoglobina glicosilada los resultados también presentan
similitudes con 35.8% de participantes que estaban en niveles controlados. En el estudio
Garcia Morales et al (2017), el porcentaje de pacientes con niveles de glicemia
controlados fue similar a nuestro estudio con 50.7%. En cuanto a la relacion estadistica
entre el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico en nuestro estudio encontramos
que los pacientes que llevaban tratamiento con hipoglicemiantes orales 29 (31.52%)
fueron la mayor proporcién con un nivel glucémico controlado. Con una relevancia
estadistica elevada un chi cuadrado de 19.08. Respecto al tratamiento no farmacoldgico
la mayor proporcion de pacientes con descontrol glucémico, se encontraba en quienes no
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complementan dieta y/o ejercicio, correspondiendo a 26 (28.26%), con una relevancia
estadistica alta, evaluada mediante chi cuadrado con un valor de 18.02.

Con respecto a los resultados del cuestionario DKQ24, en nuestra poblacion de estudio
las preguntas con menos aciertos resultaron aquellas que comprenden, el conocimiento
sobre la causa de la diabetes y donde se produce la insulina, evidenciado por los resultados
de la primera pregunta Q1, en donde 38% de los pacientes respondieron correctamente,
Q3 (30.43%) y Q4 (34.78%) respectivamente, mientras que las preguntas relacionadas
con los conocimientos sobre niveles glicémicos, clinica y complicaciones fueron donde
mayores respuestas correctas se obtuvieron, donde mayores aciertos se encontraron , sin
embargo la pregunta Q15, relacionada con la importancia entre los medicamentos, dieta
y ejercicio solo 52.17% respondieron correctamente, mientras que Q16 (73.91%) y Q17
(82.61%) presentaron mayor nivel de aciertos por lo que la poblacion sabe diferenciar la
sintomatologia relacionada a la hipoglicemia e hiperglicemia. En el renglén de preguntas
relacionadas a las complicaciones, destaca la pregunta Q21 con 29.35% respuestas
correctas, esta pregunta hace referencia al lavado de las heridas de los diabéticos con
alcohol y yodo. Estos resultados son similares al estudio Saldafa et al (2007) en donde,
aplicando la misma escala de medicién de conocimiento DKQ24, el cual fue aplicado a
988 pacientes diabéticos en el sur de jalisco, la pregunta Q1 solo presento un 20.3% de
respuestas correcta, Q3 'y Q4, 23.8% y 37.2% respectivamente siendo el mayor porcentaje
incorrectas de este renglon que hace énfasis en la causa de la diabetes y 6rgano donde se
produce la insulina. A diferencia de nuestro estudio en el segundo renglon de preguntas
Q15 (36.5%) y Q16 (24.2%) obtuvieron considerablemente menos respuestas correctas.
Finalmente, en el renglon relacionada a las complicaciones los hallazgos fueron similares
siendo Q21 la pregunta con menos aciertos (22.7%) aciertos.

En nuestra investigacion encontramos una relacion directa estadisticamente relevante
entre la percepcion del nivel de Apoyo Familiar y los niveles de Glicemia controlados y
descontrolados con un p(0.0064), en donde 40 participantes (43.47%) presentaban niveles
de Glicemias controlados y tenian un apoyo familiar global alto, estos resultados son
similares a los hallazgos encontrados en otros estudios como Avila-Jimenez et al (2013)
en su estudio titulado “Asociacion del control glicémico con el apoyo familiar y el nivel
de conocimientos en pacientes con diabetes tipo 2”, en el cual se estudiaron 81 pacientes
diabéticos, con edades entre 32 y 65 afios, en donde solo 36% presentaban un control
adecuado de su diabetes, los participantes con un apoyo familiar medio tenian 3 veces
mayor riesgo de presentar descontrol glicémico. En este estudio 62% de los pacientes en
control glicémico contaban con un apoyo familiar alto y 60% de los descontrolados tenian
un nivel de apoyo familiar medio con una p (0.06). Similar a nuestro estudio, Garcia
Morales et al (2017)7°, sobre el apoyo familiar y control glucémico en pacientes con
diabetes tipo 2 en una unidad de medicina familiar de Acapulco, Guerrero, México en
donde contaron con 345 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, también encontraron una
asociacion entre el apoyo familiar bajo y medio y el descontrol metabdlico con un Odd
Ratio (2.7) y p (0.013).

Aunque Avilar-Jimenez et al, al igual que Gonzalez -Pedraza y cols (2007)76, no
encontraron una relacién directa entre el nivel de conocimiento de la diabetes y su control
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glucémico, si observaron que la mayoria independientemente de su nivel de glicemia,
presentaban niveles de conocimientos intermedio, a diferencia de nuestra investigacion
donde si se encontr6 una fuerte relacion entre estas dos variables con un p (0.000019) en
donde el nivel de conocimiento Alto (50%) y Medio (46.74%) representaron la mayoria,
de los cuales 31 (33.69%) de los pacientes controlados y 15 (16.3%) descontrolados,
tenian un nivel de conocimiento alto, mientras que 8 (8.69%) con glicemia controlada y
35 (38.04%) con glicemia descontrolada contaban con niveles de conocimientos medio.
Nuestra investigacion encontré hallazgos similares a Ozcelik et al (2010)”7, quienes
encontraron una correlacion significativa entre los resultados de la evaluacion del
conocimiento de la diabetes mellitus y los niveles de glicemia en ayuna y hemoglobina
glicosilada, en donde aquellos con mayor nivel de conocimientos, presentaban menor
nivel de hemoglobina glicosilada (p<0.0001), por lo que concluyeron que se puede
obtener un nivel glucémico controlado de forma mas eficiente al educar a los pacientes
de su condicion. Otro estudio que encontrd una relacion entre el conocimiento de los
pacientes diabéticos y el control glucémico, fue el meta andlisis realizado por Marciano
et al (2019), en donde encontraron una relacion las entre el conocimiento de la salud, el
autocuidado y control glicémico.

En este estudio finalmente se ha demostrado que existe una relacion estadisticamente
relevante a considerar entre el Apoyo Familiar, Conocimiento sobre Diabetes y el Control
Glucémico. Confirmacién obtenida luego de los analisis de los resultados, en aquellos
pacientes evaluados que asistieron a la consulta de endocrinologia del Hospital Regional
General Marcelino Vélez Santana y que se involucraron con este estudio de investigacion,
resultados comparados y similares a otros estudios anteriormente mencionados. Esto nos
esclarece que es necesario enfocar mayores esfuerzos en educar a los pacientes con
diabetes sobre su condicién e incentivar mayor apoyo de su circulo o red social en el
manejo de su patologia, ya que la inclusién de los diferentes tipos de apoyo que
conforman el aspecto global del apoyo familiar claramente infiere positivamente en el
control de la enfermedad y la prevencion de complicaciones o secuelas que afecten la
calidad de vida de estos pacientes.

Capitulo 6. Conclusiones

Sin duda alguna nuestro estudio confirma que el apoyo familiar es un aspecto
fundamental, que frecuentemente pasa desapercibido y afecta la capacidad del paciente
de mantener un control glicémico idéneo, por lo que es imperante tomarlo en
consideracién en el momento de disefiar las pautas terapéuticas que mantendran a quienes
sufren de diabetes en un estado de salud adecuado y estabilizar la progresiéon de la
enfermedad. Encontrando en este trabajo de investigacion que el Apoyo Familiar Global
Alto represento un 85.87% del total de la muestra evaluada, sin embargo solo 43.47%
estaban en rango control glucémico, el impacto del apoyo global bajo fue de un 14.13%,
en el cual 100% estaban descontrol glucémico, por lo que el impacto de un Apoyo Global
Bajo es sumamente relevante y se relaciona con el descontrol glucémico, resultando la
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relacion del apoyo familiar global y el control glucémico, estadisticamente relevante con
un chi cuadrado de 11.64.

En nuestro estudio encontramos que al relacionar otras variables como fueron la préctica
de automonitoreo por estos pacientes, encontramos una relevancia estadistica
considerable como era de esperar, con un total de pacientes en control glucémico de
43.18%, y una relevancia estadistica de chi cuadrado de 5.299, demostrando que existe
una relacion entre esta practica y el control glucémico, sin embargo al comparar los datos
entre quienes realizaban esta practica y su nivel de control, observamos que no existia
una diferencia relevante, existiendo virtualmente la misma proporcion entre los que
estaban controlados y los que no (44.56% controlados y 42.39% descontrolados). Sin
embargo, si se determino que el tipo de tratamiento y la complementacion o no de dieta
y ejercicio, como tratamiento no farmacoldgico, resultaron ser estadisticamente muy
relevantes y en nuestro estudio observamos una mayor proporcion entre niveles
glucémicos controlados y pacientes con tratamiento con hipoglicemiantes orales con 29
(31.5%0), existe una proporcion considerable de descontrol glucémico en los pacientes
con medicacion combinada con insulina con un total de 16 (17.39%), lo que puede
deberse a la relacion entre desbalance de glicemia y la necesidad de mayor medicacion.
En cuanto al tratamiento farmacol6gico mas efectivo, para el control glucémico fue la
dieta y el ejercicio combinado con 18 (19.56%) controlados del total, mientras que el
mayor porcentaje de descontrol glucémico se encontré en quienes no practican ninguna
de estas pautas con 26 (28.26%). La relacion de relevancia estadistica entre el tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico con el control glucémico fue alta con chi cuadrado
(19.08 y 18.02 respectivamente).

En igual medida encontramos que el conocimiento que posee el paciente sobre su
condicion, impacta directamente la capacidad del mismo de mantener un control
glucémico adecuado, encontrando en nuestro estudio que 46.74%, poseian un nivel de
conocimiento medio de su patologia y 50% un conocimiento alto, de los cuales 35
(38.04%) con conocimientos medio estaban descontrolados en comparacion con los que
tenian conocimiento alto de los cuales solo 15 (16.3%0) estaban en descontrol, aquellos
con conocimiento bajo, se encontraron con mas descontrol glucémico que control, lo que
indica que a mayor conocimiento mejor control glucémico y mientras decrece el
conocimiento aumenta el descontrol glucémico, esta relacion fue estadisticamente
relevante con un chi cuadrado de 21.65, lo que puede deberse a que un individuo
informado, que conoce las repercusiones y la magnitud de su estado de salud, tendra las
herramientas y la capacidad de tomar decisiones mas acertadas y propicias para controlar
su condicion. Afortunadamente en nuestra poblacion encontramos un conocimiento
adecuado en el area de las complicaciones relacionadas a su enfermedad en donde
respondieron 71.4% de las preguntas de este rengldn, con aciertos que superaban mas del
90%, al igual que en su mayoria presentaron adecuada capacidad de reconocer los
sintomas relacionados a la hiperglicemia e hipoglicemia con 73.9% y 82.61% de aciertos
respectivamente, sin embargo los aspectos generales y terapéuticos no alcanzaron niveles
de comprension apropiados, en especial en el manejo y cuidado de heridas con solo
29.35% de aciertos y la importancia del tratamiento complementario no farmacolégico
con 52.1% de aciertos, por lo que resulta importante enfocar la atencion, seguimiento y
manejo de estos pacientes, aprovechar las consultas y no solo impartir informacion de
forma autocratica, sino que se incentive a que el paciente se eduque asi mismo, adecuar
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la forma en que se le presente informacion de su condicion a la capacidad intelectual que
posea, de esta forma podré tener un mayor autocuidado.

A pesar de los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde se encontr6 una relacion
estadistica significativa entre el apoyo familiar, conocimiento de la diabetes y el control
glicémico, ya mencionados, existe la oportunidad de expandir este estudio utilizando un
abanico mas completo de analiticas a tomar en consideracion, las cuales pueden ser
variables importantes que enriquezcan los hallazgos, principalmente llevar el control
glicémico con hemoglobina glicosilada que es lo ideal, valorar el control metabdlico
adicionando perfil lipidico y tomar en consideracién la adhesion al tratamiento.

Capitulo 7. Recomendaciones.

Al Ministerio de Salud Pablica y Servicio Nacional de Salud:

Recomendamos proveer facilidades y recursos para extender este tipo de estudio en
diferentes areas, localidades y enfocarlas de ser posible a otras patologias como las
enfermedades crénicas no transmisibles. Las cuales quienes las padecen podrian verse
beneficiadas si se encuentra una correlacion relevante entre el conocimiento de su
condicion y el control de su enfermedad. Esto beneficia no solo a los pacientes afectados,
sino que ayudaria a disminuir la carga de recursos materiales, humanos y econémicos que
este tipo de enfermedades provoca en el sistema de salud publica y de forma directa a los
pacientes y sus familiares o cuidadores.

Con los hallazgos obtenidos con este estudio de investigacion, valida la necesidad de
desarrollar herramientas complementarias para el manejo de la Diabetes Mellitus, no
solamente enfocarse en la parte farmacoldgica, sino que considerar otras variables como
las demostradas que puedan inferir en el control de su enfermedad.

Desarrollar campafias educativas en el ambito de la atencion primaria, que permita formar
personas educadas sin importar de donde provenga o su estrato social y de tal forma
prevenir complicaciones discapacitantes o fatales en pacientes con enfermedades cronicas
no transmisibles como la Diabetes Mellitus.

Al Hospital Regional General Marcelino Vélez:

Recomendamos expandir este estudio a una poblacion mayor, facilitando la opcion de
realizar la medicién del control glicémico y otras analiticas como el perfil lipidico, para
obtener resultados que nos puedan dar una vision mas precisa de la realidad en el control
metabolico de los pacientes que acuden a este centro de salud.

Ofrecer apoyo psicologico accesible a los pacientes que acuden al centro, enfocado en la
terapia familiar, con el fin de promover y afianzar los el apoyo familiar en sus diferentes
aspectos.

Educar de forma constante la importancia de una adecuada alimentacion y la
implementacién de la actividad fisica, como manejo coadyuvante a la terapia
farmacoldgica, que en este estudio observamos tiene una significancia estadistica elevada
y proporciona mayor nivel de control glucémico.

52



Al Departamento de Medicina Familiar y las consultas de atencion primaria:

Incentivar campafas de educacion y talleres en el area de consulta externa, y las
actividades comunitarias, con fines de educar a las personas que viven en el area aledafa
al centro de salud, con el objetivo de enfocar mayor esfuerzo en la medicina preventiva.

Durante las consultas de medicina familiar, promover la educacion del paciente y la
inclusion en el manejo de su condicion a los familiares o cuidadores, para que estos esten
involucrados en las pautas farmacoldgicas y no farmacologicas necesarias, para alcanzar
el objetivo control glucémico y como este estudio dilucido, aumentar la interaccion con
la red familiar o social del paciente en el manejo de su enfermedad.

Mantener una vigilancia activa en el consultorio de medicina familiar, detectar cualquier
alteracion en la red familiar/social del paciente y regularmente referirlo a las consultas de
psicologia, de esta forma detectar e intervenir en los aspectos en su red familiar que
puedan estar impactando negativamente su control glucémico.

Tomarse un tiempo extra, durante las consultas de los pacientes diabéticos, de educarles,
realizar preguntas sencillas relacionada a su condicion, con el fin de tamizar el nivel de
conocimiento y empoderarlo a que tome accién en el control de su condicion, ya que un
paciente informado tendré la iniciativa y las bases para tomar mejores decisiones para
alcanzar las metas controles de su condicion.

Esforzarse en no manejar estos pacientes de forma autocratica, en donde el médico
familiar elige y decide en su totalidad, las pautas de tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico, involucrar en las tomas de estas decisiones a los pacientes, tomando en
cuenta las caracteristicas de su entorno familiar, sus conocimientos y capacidades, ya que
observamos con los resultados de este estudio, que el nivel del apoyo familiar del paciente
infiere en su capacidad de manejar su condicién, al igual que el conocimiento.
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ANexos

Datos Generales:
Edad: Sexo: A. Femenino B. Masculino
Escolaridad: A. Ninguna B.Primaria C. Bachiller D. Universitario
Procedencia: A. Rural B. Urbana
Nivel de Glicemia Medido: A. Ayuna (<8 horas) B. Postprandial (<2 horas).
Cantidad de Consultas de Seguimiento al Afio: A. <2 B.2-3 C.>4
Cantidad de Afios Diagnosticado: A. <2 B.2-9 D.>10
Automonitoreo con Glucometro: A. Si B. No.
Adherencia al Tratamiento:
Tratamiento Farmacol6gico que cumple:
A. Ninguno B. Insulina C. Hipoglicemiantes Orales D. Combinado
Terapia No Farmacoldgica que cumple:
A. Ninguno B. Dieta C. Ejercicio D. Combinado
Cuestionario MOS de Apoyo Social/Familiar:
Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone:

1. Aproximadamente, ¢Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.?
(Personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar de todo lo que se le ocurre).

Escriba el n° de amigos intimos y familiares cercanos: y

La gente busca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de ayuda
¢Con que frecuencia Ud. dispone de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? (Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

Cuestiones: ¢Cuenta con Nunc | Pocas | Algunas | Mayoria | Siempre
ALGUIEN? a Veces | Veces de las

Veces
2.Que le ayude cuando tenga 1 2 3 4 5
que estar en la cama
3. Con quien pueda contar 1 2 3 4 5
cuando necesite hablar
4. Que le aconseje cuando tenga 1 2 3 4 5
problemas
5. Que le lleve al médico cuando 1 2 3 4 5
lo necesite
6. Que le muestre amor y afecto 1 2 3 4 5
7.Con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 5
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8.Que le informe y ayude a 1 2 3 4 5
entender la situacion
9.En quien confiar o con quien 1 2 3 4 5
hablar de si mismo y sus
preocupaciones
10.Que le abrace 1 2 3 4 5
11.Con quien pueda Relajarse 1 2 3 4 5
12.Que le prepare la comida si 1 2 3 4 5
no puede hacerlo
13.Cuyo consejo realmente 1 2 3 4 5
desee
14.Con quien hacer cosas que le 1 2 3 4 5
sirvan para lolvidar sus
problemas.
15.Que le ayuda en sus tareas 1 2 3 4 5
domesticas si esta enfermo
16.Alguien con quien compartir 1 2 3 4 5
sus temores y problemas intimos
17.Que le aconseje como 1 2 3 4 5
resolver sus problemas
personales.
18.Con quien divertirse 1 2 3 4 5
19.Que comprenda sus 1 2 3 4 5
problemas
20.A quien amar y sentirse 1 2 3 4 5
querido

Cuestionario Conocimiento de Diabetes: DKQ24
Preguntas Si |No | NoSe
El comer AzUcar no es causa de diabetes Si_ | No | NoSe
La diabetes es causada por falta de insulina Si |No | NoSe
La diabetes no es causada por que los rifiones no expulsan la | Si | No | No Se
glucosa del cuerpo
Los rifiones no producen la insulina Si |No | NoSe
Siendo diabético puedo tener hijos diabéticos Si | No | NoSe
La diabetes no se cura Si_ | No | NosSe
En un diabético, Comer mucho no estimula la produccioén de | Si | No | No Se
insulina
La diabetes se divide principalmente entipo 1y 2 Si_ | No | NosSe
Es igual de importante el escoger los alimentos a consumirque | Si | No | No Se
la forma de prepararlos
Los alimentos de los diabéticos no deben ser diferente a los | Si | No | No Se
demaés
Caracteristicas Generales de la Enfermedad
En el diabético sin dieta, ni ejercicio, ni tratamiento la glicemia | Si | No | No Se
aumenta
Un valor de glicemia alto en ayuna es 210 mg/dl Si | No | NoSe
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La glucosa en orina no es la mejor prueba para controlar la
glucosa en la diabetes

Si

No

No Se

El ejercicio no produce mayor necesidad de medicamentos o
insulina

Si

No

No Se

Los medicamentos no son méas importantes que la dieta y el
ejercicio

Si

No

No Se

No son sintomas de hiperglicemia la sudoracion y sensacion del
frio

Si

No

No Se

No son datos de hipoglicemia la presencia de polidipsia y
polifagia

No

No Se

Prevencion de las Complicaciones

La diabetes causa problemas de la circulacion sanguinea

Si

No

No Se

Las heridas en los pacientes diabéticos cicatrizan mas lento

Si

No

No Se

El diabético debe tener mayor cuidado al cortarse las ufias

Si

No

No Se

Las heridas en diabéticos no deberian lavarse con yodo y
alcohol en un principio

Si

No

No Se

La diabetes puede dafiar los rifiones

Si

No

No Se

La diabetes produce alteraciones en la sensibilidad de los
miembros

Si

No

No Se

Los diabéticos no deberian utilizar medias o panties elasticos
apretados

Si

No

No Se
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