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RESUMEN

Diversos estudios de investigacion desarrollados desde el inicio de los afios 70 han
evidenciado la existencia de una relacion entre el apoyo social y los buenos resultados de
salud en las enfermedades crénicas. Conocer cual es la influencia entre el apoyo social o
familiar en la evolucién de la diabetes podria ayudar a implementar politicas de
intervencion en los pacientes con apoyo social mas bajo. Desde este punto de vista, seria
importante determinar la existencia de una relacion entre el apoyo social del paciente

diabético tipo 2 y el nivel de control de la hemoglobina glicosilada

El objetivo principal de este estudio es el de valorar el aumento de riesgo por deficiente
apoyo social sobre el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2. Como objetivos
secundarios figuran, entre otros, valorar la influencia de los acontecimientos vitales
estresantes sobre el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2 o analizar las
variables psicosociales que influyen en el cumplimiento farmacolégico de la diabetes

mellitus tipo 2.

Se trata de un estudio prospectivo longitudinal de un afio de seguimiento. La poblaciéon
diana esta constituida por los 612 pacientes diabéticos seguidos en la consulta de control
y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud de Paredes de Coura
(Portugal). La presente investigacion incluye una muestra de 344 individuos de ambos
sexos escogidos mediante un muestreo aleatorio sistematico 1:2. El 32,8% del total no
han aceptado su inclusién en el estudio, obteniéndose una muestra final de 229
individuos. De la muestra final, 99 individuos son hombres (43,2%) y 130 mujeres
(56,8%). Para el analisis del apoyo social (estructural o funcional) se ha aplicado el
cuestionario Medical Outcomes Study Social Support Survey, validado en poblacion
portuguesa por primera vez en este estudio. Niveles de HbA1c¢ < 7% fueron considerados
como de buen control metabdlico. El porcentaje inicial de adecuado apoyo social es el

53,1%. El porcentaje inicial de buen control metabdlico es del 55,5%.

Los resultados obtenidos en este estudio indican que durante el desarrollo de este trabajo
de investigacion, el nivel de apoyo social ha aumentado en las dimensiones del apoyo
instrumental con un incremento del 15,3% (IC95%: 5,9; 24,7), de la interaccion social
positiva con un incremento del 14,7% (1C95%: 0,5; 28,9) y del apoyo social funcional total
con un incremento del 13,2% (IC95%: 1,3; 25,1).

En lo que se refiere a los valores globales de apoyo social funcional y estructural, el

analisis multivariante ha demostrado que durante el aumento del porcentaje del apoyo



social funcional es un factor protector del mal control de la diabetes mellitus tipo 2
(OR=0,97; 0,95; 0,98), demostrando también la red social este efecto protector (OR=
0,93; 1C95%: 0,93;0,99). En cuanto a las dimensiones del apoyo social, se ha observado
el mismo efecto protector en el apoyo emocional (OR=0,93; IC95%: 0,90; 0,97), el apoyo
afectivo (OR=0,88; IC95%: 0,81; 0,97) y la interaccién social positiva (OR=0,92; IC95%:
0,86; 0,98).

Las principales conclusiones de este estudio de investigacion son: i) Los individuos que
han experimentado un aumento de la red social y/o apoyo social funcional total y sus
respectivas dimensiones de apoyo afectivo, emocional e interaccion social positiva, han
mejorado sus niveles de hemoglobina glicosilada. Este beneficio no se ha observado con
el aumento del apoyo instrumental. ii) No parece que la presencia de acontecimientos
vitales de alto impacto modifiquen el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2. iii)
El adecuado cumplimiento farmacoldgico presenta una gran variacién segun el método
utilizado para su estudio. La red social y la funcion familiar, entre otras, influyen en el

cumplimiento.



THESIS ABSTRACT

Several research studies carried out since the 70s have given evidence of the existing
relationship between social support and good health results in chronic illnesses. Knowing
to what extent social or family support may influence the evolution of diabetes could
certainly help to implement intervention policies in patients with a lower level of social
support. Therefore, it would be determinant to prove the existence of a relation between
social support in type 2 diabetes patients and the level of control of the glycosylated

hemoglobin.

The main aim of this study is to assess the risk increase due to low social support on the
metabolic control of patients with diabetes mellitus type 2. As secondary objectives we will
include, amongst others, the evaluation of the effect which stressful life events have on
the metabolic control of diabetes mellitus type 2 as well as the analysis of the psycho-

social variables which influence the compliance of diabetes mellitus type 2.

The present work is a prospective longitudinal study of diabetes patients at the Health
Centre in Paredes de Coura (Portugal). In this one-year follow-up a target population of
612 diabetes patients was followed and examined at the visits for control and follow-up of
diabetes mellitus type 2. The present research includes a sample of 344 individuals of
both sexes chosen through systematic random sampling 1:2. 32,8% of the whole
population assessed refused to be included in the study, therefore in the end there was a
final sample of 229 participants, out of which 99 individuals are men (43,2%) and 130
women (56,8%). In order to analyse the social support (structural or functional) we have
applied the questionnaire Medical Outcomes Study Social Support Survey, validated for
the first time in the Portuguese population with this study. Levels of HbA1c < 7% were
considered a good metabolic control. The initial percentage of appropriate social support

is 53,1% whereas the initial percentage of good metabolic control is 55,5%.

The results obtained in this study demonstrate that during the development of this
research the level of social support has increased in the dimensions of instrumental
support in a 15,3% (IC95%: 5,9; 24,7), in the positive social interaction in a 14,7% 14,7%
(IC95%: 0,5; 28,9) and in the functional social support in a 13,2% (IC95%: 1,3;25,1).

As far as the global value of social support is concerned, the multivariate analysis has

shown that the increase in the percentage of functional social support is a protecting



factor for the bad control of the diabetes mellitus type 2 (OR=0,97; 1C95%:0,95; 0,98). By
the same token, the social network has demonstrated this protecting effect as well (OR=
0,96; 1C95%:0,93; 0,99). As regards the dimensions of social support, the same protective
effect can be noticed in the emotional support (OR=0,93; 1C95%: 0,90; 0,97), the affective
support (OR=0,88; 1C95%: 0,81; 0,97) and the positive social interaction (OR=0,92;
1C95%: 0,86; 0,98).

The main conclusions of this research study are: i) the individuals that have experienced
an increase in the social network and/or functional social support and its corresponding
dimensions of affective and emotional support and positive social interaction have
improved their levels of glycosilated hemoglobin. On the other hand, this beneficial effect
has not been observed with an increase of the instrumental support. ii) The presence of
high-impact life events does not seem to modify the metabolic control of diabetes mellitus
type 2. iii) The adequate compliance can vary substantially depending on the method
deployed for the study. The social network and the family functioning, amongst others,

influence the compliance.
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Introduccién

1.1. DEFINICION DE APOYO SOCIAL

El estudio de la influencia del apoyo social y su relacién con los resultados de salud en la
poblacién tiene su inicio en la década de los afios setenta. En estos afios se publicaron
algunos articulos que revisaban las bases de la evidencia que sirve de apoyo a la teoria
de que el soporte social ejerce un efecto directamente proporcional en el estado de salud*
y sirve como un amortiguador de los efectos del estrés psicosocial y fisico en la salud de

los individuos®*.

La disponibilidad de algunas personas para ofrecer ayuda o soporte emocional puede
proteger a los individuos de algunas de las consecuencias negativas de sufrir
enfermedades graves o situaciones estresantes®. El interés en los estudios sobre el
apoyo social ha aumentado durante los Ultimos afios debido a la creencia de que la
disponibilidad de ayuda puede tener un impacto favorable en la salud de las personas y
en su bienestar emocional®. El desafio se centra en determinar exactamente como el
apoyo social contribuye a la salud’. Aunque ain se desconozca el modo en que el apoyo
mejora los resultados de salud, existen evidencias empiricas que establecen estos

efectos benéficos®™':.
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Carecemos de un consenso sobre la definicion de apoyo social, de modo que existen
tantas definiciones como trabajos sobre el tema'?, de entre ellas las definiciones mas
conocidas son las que se citan a continuacion. Caplan® define el apoyo social como el
sistema de relaciones formales e informales por las cuales los individuos reciben ayuda
emocional, material o de informacién, para enfrentar situaciones que generen stress
emocional. Thoits* lo define como el grado en el que las necesidades sociales béasicas
de las personas son satisfechas a través de la interaccién con los otros, entendiendo
como necesidades basicas la afiliacion, el afecto, la pertenencia, la identidad, la
seguridad y la aprobacion. Lin* afirma que el apoyo social consiste en el conjunto de
elementos funcionales o estructurales, reales o percibidos, que el individuo recibe de su
comunidad, red social o0 amigos intimos. Otra definicion quiza mas esclarecedora es la de
Bowling'® en que define el apoyo social como el proceso interactivo en que el individuo
consigue ayuda emocional, instrumental o econémica de la red social en la que se
encuentra. En todas estas definiciones existe un aspecto comun que es el de la
interrelacion del individuo con los seres que lo rodean y mediante el cual obtiene

estimulos positivos.

El apoyo social tiene un papel crucial en el proceso de adaptacion a la enfermedad
crénica y en el restablecimiento de los resultados de salud *, también juega un papel
clave en el mantenimiento de la integridad psicolégica de los pacientes'®. Puede prevenir
la aparicion de efectos psicolégicos adversos y respuestas comportamentales asociadas
a estrés psicolégico, pobre adherencia al tratamiento y aislamiento social'®. Esta
significativamente relacionado con adecuados estados funcionales®, mejor ajuste

psicosocial®, mejora de los autocuidados® y mejora de los indices de calidad de vida®.

Como se puede observar, el concepto de apoyo social es complejo, ambiguo,
multidimensional y sujeto a diferentes interpretaciones en el que se mezclan diversos
aspectos que tienen relacion con redes sociales, vinculos familiares, integracién social,
estado civil, clase social o asistencia a los oficios religiosos, y otros mas que usualmente

se utilizan con el mismo sentido aunque no tienen el mismo significado.
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1.1.1. Mecanismo de accion del apoyo social en la

salud

Se han definido dos teorias que podrian explicar la asociacion entre el apoyo social y la

salud:

A)

B)

Efecto directo: afirma que el apoyo social favorece los niveles de salud
independientemente del grado de estrés del individuo. Este efecto precede al
momento del estrés del sujeto. Establece que el apoyo social tiene el efecto de
aumentar el bienestar emocional y fisico de los individuos, o de disminuir la
probabilidad de efectos negativos en estas areas®. Se han propuesto dos
mecanismos, el primero de ellos relacionado con que el apoyo social tiene
efectos en algunos procesos psico-fisiolégicos (que produciria mejoras en la
salud o impediria la enfermedad), y el segundo relacionado con el cambio de
conductas, adoptando habitos de vida saludables, que tendria consecuencias

positivas para la salud.

Este modelo ha sido varias veces cuestionado. Desde la perspectiva del efecto
directo no existe interaccién entre el estrés y el apoyo social; de este modo,
manteniéndose los restantes factores constantes, los individuos que difieren
en sus niveles de apoyo social diferiran en la misma medida en su bienestar
fisico y mental (independientemente del nivel de estrés experimentado).
También se ha propuesto que una vez alcanzado un umbral de apoyo social,
un aumento mayor no produce un aumento comparable de bienestar; de esta
forma solo cuando exista muy baja presencia de apoyo social se observara
una disminucion del bienestar fisico o mental®. Los trabajos que analizan esta
teoria sugieren que puede ser el aislamiento el que actia como estresor, el
gue causa la enfermedad, mas que el apoyo social el que produce mejoria en

la salud®® %',

Efecto tampbén o amortiguador: La teoria del stress-buffering ofrece una
buena explicacion tedrica para los efectos positivos del apoyo social’. Esta
hipotesis postula que el apoyo social puede ejercer un efecto tampon que

atenda las reacciones individuales a los impactos adversos de la enfermedad
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cronica. Se han desarrollado dos hipo6tesis para demostrar el efecto

amortiguador del apoyo social:

a. El apoyo social permite a los individuos redefinir la situacion
estresante y enfrentarla mediante estrategias no estresantes, o
inhibir los procesos psico-patolégicos que pueden desencadenarse
en ausencia del apoyo social. Este efecto es mediado a través del
aumento de la confianza y el conocimiento por parte del paciente
de sus recursos, de modo que valore la experiencia de la
enfermedad como menos estresante.

b. El apoyo social evita que los individuos definan una situacion como
estresante mediante la seguridad que les ofrece tener la posesion
de diversos recursos materiales y emocionales con los que poder

enfrentarse a ella®.

Este efecto tampon ha sido demostrado, a nivel experimental, por Karmack

et al*®

en 1990. Para ello fueron medidas las TAS y TAD de un grupo de
voluntarios antes y durante un evento estresante (en este caso se optd por
realizar un discurso en publico). La mitad de los individuos fueron
informados de que el apoyo social (un amigo) estaria disponible para
ayudarle si fuera necesario. A pesar de que fueron informados de que el
apoyo social se encontraria fuera de la sala, este no fue proporcionado en
ningun momento. El grupo sin apoyo social obtuvo TAS y TAD mas altas
antes y durante la conferencia que el grupo con apoyo social, demostrando
que la disponibilidad de apoyo social es un mecanismo de proteccion para

el aumento de la tensién arterial en respuesta a los eventos estresantes.

En cualquiera de las dos teorias anteriores la no-definiciébn de un evento como estresante
evita que se genere una respuesta psico-fisiolégica negativa que pueda repercutir en la
salud. Hasta el momento no se conoce con seguridad en que grado contribuye cada

mecanismo sobre la accion global que el apoyo social ejerce sobre la salud®.
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1.1.2. Dimensiones del apoyo social

Clasicamente se han definido dos dimensiones del apoyo social:

A) El apoyo estructural o cuantitativo. También denominado red social. Se
refiere a la cantidad de relaciones sociales o numero de personas a las que
puede recurrir el individuo para ayudarle a resolver los problemas planteados
(por ejemplo familia, amigos, situacion marital o pertenencia al grupo de pares),

6 30. 31 Esta red social tendra unas

y la interconexién entre estas redes
caracteristicas en cuanto al tamafo, frecuencia de contactos, composicion,
densidad (grado en que los miembros de la red pertenecen simultaneamente a
otras), parentesco, homogeneidad (semejanza o incongruencia entre los
miembros de la red) y fuerza (grado de intimidad)®. En funcién de estas
caracteristicas una red puede resolver mejor unas necesidades que otras.

B) El apoyo funcional o cualitativo. Tiene un caracter subjetivo y se refiere a las
percepciones de disponibilidad de soporte. Cobb® la concibe como la
percepcion que lleva el individuo a creer que lo cuidan, que es amado,
estimado y valorado, que pertenece a una red de comunicaciones Yy
obligaciones mutuas. Las funciones mas importantes son emocional,
informativo, instrumental, afectivo e interaccion social positiva*? %

A continuacion se describen los componentes méas importantes del apoyo social

funcional:

1. Apoyo emocional: esta relacionado con el carifio y empatia. Parece ser uno de los
tipos de apoyo mas importantes. En general, cuando las personas consideran que
otra persona les ofrece apoyo, se tiende a conceptualizar en torno al apoyo
emocional®.

2. Apoyo informativo: se refiere a la informacién que se ofrece a otras personas para
que estas puedan usarla para hacer frente a las situaciones problematicas. Se
diferencia del apoyo instrumental en que la informacion no es en si misma la solucién
sino que permite a quien la recibe ayudarse a si mismo.

3. Apoyo instrumental: es ofrecido cuando se utilizan ayudas instrumentales o
materiales que directamente ayudan a quien lo necesita; ofrecer apoyo para realizar

un trabajo, hacer la comida, tareas domésticas, transporte, etc.
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4. Apoyo afectivo: se refiere a las expresiones de afecto y amor que le son ofrecidas a
los individuos por parte de su grupo mas cercano.
5. Interaccidn social positiva: la interaccién social se relaciona con pasar tiempo con

los otros*? y la disponibilidad de estas para distraerse, divertirse, etc.

Este caracter multidimensional del apoyo social es objeto de controversia. No existe una
opinioén Unica sobre esta cuestion ya que no todos los investigadores estan de acuerdo
con la idea de la existencia de varias dimensiones en el apoyo social. Sherbourne y
Stewart® definen cuatro dimensiones distintas de apoyo social: emocional/informacional,
instrumental, afectivo e interaccion social positiva; cada una de ellas con caracteristicas
diferentes respecto al resto. En contra de esta teoria, Norbeck et al** afirman que las
cuatro dimensiones de apoyo social se encuentran tan altamente correlacionadas que
son dificilmente distinguibles entre ellas. Estas investigaciones dan crédito a las
dificultades para diferenciar el apoyo emocional, afectivo, instrumental, informacional e
interaccién social positiva®*. Parece que el compromiso en cercania y las relaciones
humanas, relacionadas con la practica de ayuda, sirven de base a varias definiciones

conceptuales y medidas empiricas de apoyo social®® %',
1.1.3. Fuentes de apoyo social

Para definir las diferentes fuentes de apoyo social han sido propuestas diversas

clasificaciones.

House® propone una relaciéon de nueve fuentes de apoyo social: cényuge o
compafiero/a, otros familiares, amigos, vecinos, jefes o supervisores, compafieros de
trabajo, personas de servicio o cuidadores, grupos de auto ayuda y profesionales de la

salud o servicios sociales.

Otras clasificaciones proponen la division de las redes de apoyo social en naturales
(familia, amigos, compafieros de trabajo, de estudio, etc.) y organizadas (grupos de
ayuda mutua o asociaciones, voluntariado institucional, ayuda profesional, etc.). También
se han clasificado en redes informales, (aquellas mas cercanas al individuo siendo la
principal, la familia) y en redes formales (formadas por aquellos individuos pertenecientes
a la red de cuidadores de servicios sanitarios y sociales, entre los que se incluyen los

grupos de auto ayuda).
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1.2. PAPEL DE LA FAMILIA EN EL APOYO SOCIAL

La familia esta considerada como el grupo de apoyo mas importante con el que pueden
contar los individuos. Es por ello que con frecuencia las personas pertenecientes a
familias funcionales tienen mejores niveles de salud debido a los recursos emocionales y
materiales que obtienen de ella * *. En ella crecen, establecen reglas sociales y
desarrollan los diferentes roles que necesitan para su evolucién personal. De este modo,
la familia, se conforma como la unidad basica de relacion en nuestra sociedad y como el
tipo de organizacién humana mas duradero y universal®®.

Existe evidencia de que el apoyo social de las familias hacia los pacientes juega un
importante papel en el manejo de la enfermedad crénica. Una enfermedad cronica, grave
y/o invalidante suele sacudir a todo el sistema familiar y como sefala Ansen, cuando uno
de sus miembros deja de funcionar de forma normal, no solo se ven afectados todos los
miembros, sino también el funcionamiento general de la dindmica familiar®. Castro et al**
defienden que el apoyo social debe ser considerado no solo como un evento episodico,
que resulta de una demanda explicita de un individuo hacia otro, sino también como un
estado permanente del cual los individuos se benefician constantemente. Los individuos
necesitan para sobrevivir estar agregados a un grupo gue sirva de proteccién y entorno

para desarrollar su personalidad.

La familia contribuye a mejorar la salud de aquellos que la conforman a través de sus
actividades bdésicas: proporciona vivienda y dieta adecuada, ensefia las bases de la
higiene y cuidados de la salud y facilita el cuidado de sus componentes cuando caen
enfermos. De hecho, la mayoria de los problemas sanitarios son resueltos sin recurrir a
los servicios médicos y una parte importante de las soluciones son aportadas dentro de la

unidad familiar®*.

Ademas de los efectos de la herencia y la pertenencia a un ambiente comun, existen

otros factores que demuestran la importancia de la familia en el campo de la salud*:

X> La familia condiciona decisivamente las creencias, actitudes, y
comportamientos de los individuos frente a la salud, a la enfermedad y

a los servicios sanitarios.
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X> La familia es, normalmente, la unidad fundamental de cuidados,
especialmente en los procesos crénicos y en los que producen
incapacidades.

X> El apoyo familiar también tiene un importante papel en la neutralizacion
del estrés.

X> Las relaciones familiares disfuncionales pueden producir, precipitar y

contribuir al mantenimiento de los sintomas.

Existen dos grandes mecanismos mediante los cuales la familia puede influir en la salud

de sus miembros*:

a)

Via psicofisioldgica: Las situaciones familiares como el estrés o determinados
acontecimientos vitales afectan al estado emocional de un elemento de la familia,
del que pueden resultar alteraciones fisioldgicas directas que predisponen al

individuo a la enfermedad.

El mecanismo biolégico del estrés sobre la salud fisica esta bien establecido y
quizéas sea el méas estudiado, demostrandose la relacion entre el estrés y el sistema
neuroendocrino®. Esto incluye la respuesta fight or flight descrito por Cannon** en
la cual describe como en una situacion de estrés la subita descarga del sistema
nervioso simpatico desencadena la elevaciéon de la TA, aumenta el flujo cardiaco,
la elevacién de catecolaminas y é&cidos grasos libres. Bovard® describe la
existencia en la zona anterolateral del hipotdlamo de un circuito cerebral que

antagoniza la respuesta neuroendocrina al estrés ambiental.

Los intermediarios bioguimicos entre las percepciones sensoriales y la respuesta
endocrina, los acontecimientos vitales estresantes (AVE) y los estimulos de
soporte social parecen mediados por neuropéptidos, especialmente el opioide R-
endorfina. Estimulos recurrentes como el afecto, el reconocimiento social y otras
formas de apoyo social podrian producir euforia y efectos directamente positivos
sobre la salud o tamponar los factores estresantes por la mediacion de la -

endorfina u otros neuropéptidos.
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b) Via comportamental: Por esta via las familias pueden influir en los estilos de vida,
como por ejemplo la dieta, el tabaquismo, el ejercicio fisico, la adherencia a

tratamientos médicos y la utilizacion de servicios sanitarios.

1.3. MODELOS QUE DEFINEN COMO LA FAMILIA
REACCIONA  ANTE LA ENFERMEDAD
CRONICA:

Para explicar la forma como la familia influye sobre la enfermedad crénica, han sido

propuestos los siguientes modelos tedricos®:
1.3.1. Modelo ABCX de Hill

Este modelo propuesto por Reubin Hill*® en 1949, conocido por las abreviaturas ABCX,
intenta analizar las situaciones criticas provocadas en la familia como consecuencia de la
I Guerra Mundial. El autor propone la existencia de tres factores criticos
interrelacionados que son los que mejor explican la evolucion de la crisis familiar. El
concepto de crisis (X), describe el punto de inflexion en el cual la unidad familiar se ha
roto o desorganizado en presencia de situaciones estresantes. Los tres factores criticos
gue mejor explican la propension a la crisis de las familias son los estresores (A), los
recursos de las familias necesarios para el manejo del estresor (B) y la definicion que

hace la familia del estresor (C).

De acuerdo con esta teoria, las familias que son mas propensas a situaciones de crisis
tienden a experimentar mas factores estresores, particularmente los que poseen mayores
desafios. Generalmente estas familias tienen muy pocos recursos de adaptacion
disponibles, estando mas predispuestas a sentir los nuevos estresores como crisis en sus
vidas familiares antes que como eventos manejables. Dentro del modelo ABCX, las
familias que estan dirigidas a seguir un proceso de adaptacion sufren una trayectoria de
desorganizacion, crisis, reorganizacion y recuperacion. Sin embargo no todas las familias
evolucionan de esta forma al punto de sufrir una crisis en la cual el sistema familiar
cambia y es necesaria la reorganizacion. Si esta no se produce, existird un desajuste de
la homeostasis familiar y la aparicion de ansiedad, depresion, falta de adherencia al

tratamiento o enfermedad de algun miembro de la familia (figura 1).
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Figura 1. Esquema de respuesta de la familia en el modelo ABCX.

FAMILIA
Enfermedad crénica
(A) —_—
Experiencias Recursos
Creencias (B)
T ©)
Agravamiento ¢
Papel de enfermo
Sin adherencia al tratamiento
Ansiedad Cri sis (X)
Autoestima disminuida fa miliar
A I l

—| Sin adaptacién | Adaptacion

Enferma miembro
familia

Tomado de De La Revilla*’

La naturaleza de la crisis (X) y la forma como la familia lograra recuperarse, dependera
de si los recursos de que dispone la familia son suficientes para enfrentar con éxito su
propia caracterizacion del evento. La recuperacion supone lograr niveles de adaptacion

gue posibiliten mantener la unidad familiar.
1.3.2. Doble Modelo ABCX

En posteriores investigaciones y a partir del modelo ABCX de Hill, Mc Cubbin vy
Patterson®® en el afio 1983 desarrollaron el doble modelo ABCX. El término doble hace
referencia, por un lado, a la acumulacidon de problemas adicionales secundarios a la
disrupcién causada por la crisis inicial y, por otro, al hecho de que el estrés no sélo
resulta del evento original sino también de la continua combinacion de cambios iniciados

por los enfermos crénicos*.

Segun esta teoria las familias necesitan alcanzar diferentes niveles de funcionamiento
como resultado de los cambios en el sistema familiar. En este modelo participan cuatro
elementos. El primer elemento es el estresor (AA). Para comprender el sistema puede ser
util pensar en la existencia de dos crisis o estresores: el problema de salud y el problema
de ofrecer cuidados. Los cambios en la vida del cuidador han sido llamados “tensiones

asociadas al rol” (pileup). El segundo elemento del modelo lo forman las percepciones y

10
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evaluaciones (BB) que posee dos vertientes: por una parte, la percepcién de los sintomas
0 conductas y como estos son estresantes o manejables y, por otra, el sentimiento
subjetivo del cuidador referido a si son aceptables o no los cambios producidos en su
vida a causa de ofrecer los cuidados. El tercer elemento implica los recursos y estrategias
de afrontamiento (CC) y supone realizar una valoracion conjunta de la situacién familiar,
incluyendo los estresores y sus problemas, la capacidad de la familia, la compatibilidad
de los cambios de la familia con las necesidades y desarrollo de los miembros y la
coordinacién y sinergismo de esos cambios de la familia con todos los aspectos
necesarios para el sistema y el funcionamiento familiar. Este afrontamiento debe basarse
en tres factores: manejo de la situacién (resolucién de los problemas o buUsqueda de
ayuda), modificacién del significado de la situacion (humor, crecimiento personal, etc) y
manejo de los sintomas del estrés (ocio, apoyo social y otros). El cuarto elemento son los

resultados para el cuidador (XX) referido al grado de estrés o carga.

1.3.3. El modelo tridimensional de Rolland

Este modelo desarrollado por Rolland™ esta elaborado desde una perspectiva sistémica,
en el cual familia, individuo y enfermedad se influyen mutuamente. Se analizan tres
dimensiones:

A) Tipologia psicosocial de la enfermedad cronica

A pesar de que la medicina tradicional necesita el diagndstico correcto de una
enfermedad para aplicar el plan terapéutico necesario, es importante conocer los
aspectos psicosociales que pueden influir en la enfermedad crénica para facilitar un
mayor vinculo entre el mundo psicolégico y el biolégico y asi facilitar la relacién entre la

enfermedad crénica y la familia.
B) Fases cronologicas de la enfermedad crénica

Para intentar analizar los aspectos psicosociales en la historia natural de la enfermedad

cronica, esta se ha dividido en tres fases:

1. Fase de crisis. Incluye el periodo sintomatico antes del diagnéstico de la
enfermedad. También se encuentra incluido el periodo inicial de reajuste y

afrontamiento después del diagnéstico inicial y el plan de tratamiento.

11
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2. Fase cronica. Esta marcada por la constancia, progresion o por los

C) Lafamilia

cambios episddicos. Durante este periodo el paciente y la familia deben
afrontar los cambios continuos que origina la enfermedad cronica a nivel
psicolégico u organizativo.

Fase terminal. Incluye la etapa preterminal de la enfermedad en el que la
muerte se hace presente. Abarca también los periodos de duelo y
resolucion de la pérdida, predominan las tendencias de separacion,

muerte, resolucién del duelo y reconstruccion de la vida familiar.

En esta tercera dimension, Rolland distingue tres factores:

1.4.

1. Etapa del ciclo vital: las repercusiones de la enfermedad en la familia

variaran dependiendo de la etapa del ciclo vital en el que se encuentre la
familia. Segun Rolland, la enfermedad crénica produce un aumento de la
cohesion familiar pudiendo prolongar la fase de transicion desde el periodo
centripeto al centrifugo o prolongar el periodo centripeto del ciclo familiar.
Creencias y experiencias: las creencias religiosas y de valores y la
experiencia previa sobre la enfermedad repercute sobre la capacidad de
adaptacion de la familia a la enfermedad.

Funcién familiar: el grado de disfuncién familiar va a ser importante para
ver cual es la posibilidad de la familia para organizarse internamente y

afrontar el estrés de una enfermedad cronica.

APOYO SOCIAL Y MORTALIDAD

Se han realizado diversos estudios para intentar cuantificar la relacién entre las variables

psicosociales y la mortalidad cardiovascular o por otras causas (tabla I). De los estudios

realizados en los Ultimos afios, caben destacar los siguientes por los resultados

obtenidos.

Ebrahim et a

1! intentan analizar los efectos del estado marital y sus cambios en la

mortalidad en hombres britAnicos de edad media. Establece la teoria de que es posible

gue el apoyo social que ofrece el matrimonio proporcione un efecto protector para

algunos hombres. En él se observa como los hombres solteros aumentaron el riesgo de
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mortalidad por ECV sin significacion estadistica (RR: 1,5; IC95%: 1,0; 2,2) y la mortalidad
de causa no cardiaca ni tumoral (RR: 1,5; IC95%: 1,1; 3,3) cuando se compararon con los
casados. Durante el desarrollo del estudio, aquellos hombres que enviudaron tuvieron
aumentos de mortalidad de causa cardiovascular (RR: 1,9; IC95%: 0,9; 3,9) de forma no

estadisticamente significativo y no cardiovascular (RR: 4,0; IC95%: 1,5; 10,6).

Horsten et al*® analizan el impacto del prondstico de depresion, la falta de integracion
social y su interaccién en mujeres con enfermedad coronaria establecida dentro del
Stockholm Female Coronary Risk Study. Fueron seleccionadas 292 mujeres entre los 30
y 65 afios admitidas por evento coronario agudo entre 1991 y 1994 y seguidas durante un
periodo de cinco afios para analizar la nueva ocurrencia de ECV. Después de ajustar los
resultados por las diferentes variables confusoras se concluye que la presencia de dos o
mas sintomas depresivos, asi como la falta de integraciébn social predicen
independientemente la recurrencia de eventos cardiacos en mujeres con enfermedad
coronaria establecida. Aquellas que no poseen estos factores de riesgo tienen mejor

pronéstico.

En el estudio de Ilwasaki et al*®

se examinan la asociacion entre las redes sociales y la
mortalidad en poblacién japonesa de edad media. Se eligi6 una muestra de 11565
individuos que completaron 7 afios de seguimiento, durante este periodo se demostré
gque las mujeres solteras o viudas, del mismo modo que los hombres que no participan en

actividades sociales, tienen aumento significativo de todas las causas de mortalidad.

Stewart et al®* analizaron la relacién existente entre la mortalidad cardiovascular, la
depresién y otras variables psicosociales en una muestra de 1130 participantes con
enfermedad coronaria aguda, realizado en varios centros de Australia y Nueva Zelanda.
Para el andlisis de las variables psicosociales usaron el cuestionario de Holmes-Rahe
para eventos estresantes y el nimero de visitas de amigos y familiares para el apoyo
social. Para la depresion se ha utilizado el General Health Questionnaire. En este estudio
no se ha demostrado la existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre
la mortalidad y los sintomas depresivos. Tampoco los AVE ni los pacientes que tenian un
namero de contactos sociales superior a 4 por mes en los 5 meses previos al infarto,

demostraron relacién con la mortalidad por eventos cardiovasculares.

|55

Lyyra TM et al> realizan un estudio en el que intentan examinar el efecto del apoyo social

percibido en todas las causas de muerte con un periodo de seguimiento de 10 afos en
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una cohorte de pacientes mayores de 80 afios. El tamafio de la muestra fue de 206 y se
ha usado el instrumento Social Provision Scale de Rusell que obtiene seis dimensiones:
direccion (el individuo recibe apoyo en momentos dificiles), reafirmacion del valor
personal (seguridad con respecto a sus habilidades y aptitudes), integracién social
(existencia de personas que compartan sus ideales y creencias), afecto (medir
sentimientos de intimidad y relaciones cercanas con otras personas), educacion
(responsabilidad que tiene el individuo por el bienestar de otras personas), alianza
confiable (seguridad del individuo en momentos dificiles con otras personas). En las
mujeres se verificd un aumento de 2,14 veces de mortalidad en aquellas que se
encontraron en el percentil mas bajo de apoyo percibido no asistencial que en la mujeres
con altos percentiles. Entre los hombres ninguna de las percepciones de apoyo social

percibido mostré asociacion estadistica con la mortalidad.

En Espafia se han realizado algunos estudios con el objetivo de evaluar la relaciéon entre
el apoyo social y la mortalidad. Nebot et al*® analizaron mediante entrevista telefénica a
755 pacientes en los que analizaron diversas variables psicosociales como el apoyo
vecinal y emocional, red comunitaria, red familiar, estado civil y situacion de convivencia y
su relacién con la mortalidad. Para las mujeres la falta de apoyo vecinal (OR 3,6;
IC95%:1,1; 11,1) obtuvo significacion estadistica con el aumento de mortalidad; para los
hombres convivir con familiares u otras personas pero no con la pareja mostré6 una

asociacion elevada (OR 3,7; 1C95%:0,7; 9,5) aunque no estadisticamente significativa.

A pesar de no ser un estudio prospectivo, por su importancia y relevancia clinica hay que
destacar el estudio INTERHEART®’. Se trata de un estudio caso-control realizado en 262
centros sanitarios de Asia, Europa, Medio Este, Africa, Norteamérica y Suramérica, sobre
una muestra de 11119 casos de pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio
y 13648 controles. En él se analiza la relacién entre los factores psicosociales y el riesgo
de sufrir IAM en 24767 personas de 52 paises. Se han usado como variables para
cuantificar el grado de estrés diversas preguntas como, por ejemplo, si el paciente tiene
estrés en el trabajo, en casa o presenta estrés de forma generalizada; presencia de
estrés financiero, eventos estresantes o depresion. En este estudio se concluye que los
estresores psicosociales se relacionan con el aumento del riesgo de infarto agudo de
miocardio. Para niveles elevados de estrés, la magnitud de este efecto es menor que la
ejercida por el tabaco pero comparable a otros factores de riesgo cardiovascular como la

hipertension o la obesidad abdominal.
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Tabla I. Estudios prospectivos sobre el apoyo social y la mortalidad.
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PARAMETRO SOCIAL

ESTUDIO LUGAR N A/IS ESTUDIADO RESULTADO RR
Berkman® Condado de 6928 9 Indice de red social ACM/CD 2,3
(1979) Alameda
Blazer® Durham 339 2,5 Apoyo social percibido ACM 3,4 (1,9; 6,2)
(1982) Frecuencia de contactos 1,9(1,1; 3,2)
Vinculos sociales 2,0 (1,2; 3,6)
House!® Lecusemh 2754 12 Red social ACM 2,8
(1982) (Michigan)
Wellin® Goteborg 989 9 Numero de personas en casa ACM p<0,001
(1985) (Suecia) Numero de actividades sociales p< 0,0001
Schoenbach® Condado de 2059 13 indice de red social ACM 1,5(0,8; 2,6)
(1986) Evans
Orth-Gomer® Suecia 17433 6 Campos sociales ACM/CD 1,4 (1,1;1,7)
(1987) Frecuencia de contactos 0,4 (0,97; 2,0)
Seeman® Condado de 564 17 indice de red social ACM 1,5 (1,1; 2,5)
(1987) Alameda
Kaplan®? Finlandia 13301 5 Red social ACM/CD 1,5 (1,2; 2,0)
(1988)
Hansen®® Malmo 500 5 Apoyo emocional ACM 2,2(2,1; 4,3)
(1989) (Suecia) Participacion social 2,5(1,2;5,2)
Estado civil 2,0(1,0; 3,8)
Pennix®* Amsterdam 2829 2,4 Apoyo instrumental ACM 1,7 (1,1;2,7)
(1992) Apoyo positivo emocional 0,5(0,3; 0,5)
Vogt65 California 2603 2,4 Campos sociales ACM 2,7 (1,8; 4,0)
(1992) Frecuencia de contactos 1,5(1,1; 2,0)
Tamafio de la red social 1,4(1,1;1,8)
Seeman® New Haven 2812 5 Lazos sociales ACM 2,4 (1,4; 3,1)
(1993) lowa 1,4(0,9; 2,3)
Boston 1,0(0,7;1,5)
Ebrahim® Gran Bretafia 7735 5 Estado civil: Solteros  OR (no cardiaca) 1,5(1,1; 3,3)
(1995) Vildos  OR (no cardiaca) 4,0 (1,5; 10,6)
Kaplan67 Finlandia 2503 5,9 Participacion en organizaciones ACM 2,1(1,3;3,7)
(1994) Calidad de las relaciones 1,8(1,1; 3,2)
Separados 2,0(1,2;3,3)
Horsten® Estocolmo 292 5 Presencia de sint depresivos CD 1,9(1,0;3,6)
(2000) Falta de integracion social 2,3(1,2;4,5)
Iwasaki® Japén 11565 7 Solteras ACM mujeres 2,2 (1,2;4,1)
(2002) No participacion en actividades ACM hombres 15(1,1;1,9)
sociales
Nebot®® Barcelona 755 3 Estado civil ACM hombres 3,7(0,7;9,5)
(2002) Apoyo vecinal ACM mujeres 3,6 (1,1;11,1)
Stewart™ Australia 1130 8,1 AVE CD 0,9(0,3; 2,9)
(2003) Nueva Zelanda NiUmero de contactos 0,7(0,4; 1,1)
Lyyra®® Finlandia 206 10 Percepcién del apoyo social ACM en mujeres 2,14 (1,2; 3,7)
(2006) ACM en hombres 1,4 (0,6; 3,3)
Rosengren®’ Goteborg 24767  CIC Stress en el trabajo CcD 1,5(1,3;1,7)
(2004) (Suecia) Stress en casa 2,2 (1,6; 2,6)
AVE 1,5 (1,4; 1,69)

A/S: afios de seguimiento. ACM: mortalidad por todas las causas. CD: mortalidad de causa cardiaca. RR: riesgo relativo
(categoria de referencia: la mas baja del indicador estudiado). OR: odds ratio. C/C: casos y controles.

Fuente: Rozansky et al®, Ampliada con estudios mas recientes
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1.4.1. Mecanismos de influencia del apoyo social

sobre el riesgo cardiovascular

Aunque sin estar relacionados exclusivamente con la mortalidad, existen variables
psicosociales predictoras de la presencia de eventos cardiovasculares. Bihan et al®
describen como el estado de deprivacibn social se encuentra asociado a las
complicaciones microvasculares como retinopatia y neuropatia diabética. Estos
resultados complementan investigaciones previas que establecen la influencia en el
prondstico del apoyo social en pacientes con infarto agudo de miocardio” o los que
demuestran como la ausencia de apoyo social es un fuerte predictor de la ocurrencia de
eventos fatales y no fatales en el afio previo al ingreso hospitalario en pacientes ancianos
hospitalizados por fallo cardiaco’™. De esta forma poseer una red social adecuada o
pertenecer a una familia funcional ejerce un efecto tampdn sobre la aparicion de los

eventos cardiovasculares.

El mecanismo sobre la forma como las variables psicosociales pueden influir en el
aumento del riesgo cardiovascular es todavia desconocido, pero podemos nombrar las
teorias desarrolladas por Rosengren et al’? y King et al”® que indican que estas ejercen
un efecto directo sobre la concentracion de fibrinogeno en plasma y sobre la proteina C
reactiva, respectivamente. Estas moléculas se hallan relacionadas con la agregacion
plaquetaria y la reactividad endotelial, afectando a la relajacion tisular, consecuentemente
relacionado con el aumento del riesgo cardiovascular. También es posible que el apoyo
social se encuentre asociado con la adherencia de los pacientes a la terapia y
recomendaciones de estilo de vida’. Otra posibilidad es que el efecto del apoyo social se
encuentre mediado a través de vias fisioldgicas directas. Por ejemplo, el apoyo social
puede mitigar los potenciales efectos perjudiciales de interacciones emocionales
negativas sobre los sistemas reguladores fisiol6gicos y neuroendocrinos’"®.

De todos modos, no todos los estudios verifican la relacion entre el apoyo social y la
mortalidad por cardiopatia, Gorkin et al’’ y Frasure-Smith et al’® observan que el apoyo

percibido no es un predictor significativo de la mortalidad cardiovascular.
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1.5. APOYO SOCIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

Los apoyos socio-emocional e instrumental son percibidos como extremadamente
importantes en las vidas de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2'9%°. Las demandas
del manejo de diabetes y de las inmediatas consecuencias a largo plazo de un aumento
de la glucemia afectan a muchos aspectos de la vida de los pacientes. De modo similar,
muchos aspectos personales de la vida de los pacientes afectan al manejo de la diabetes
y a su control metabdlico®™. Los principales estudios que evalGan la relacion entre el

apoyo social y la diabetes mellitus tipo 2 se presentan en la tabla Il.

Para los pacientes con diabetes mellitus, un inadecuado apoyo socio-emocional o
instrumental se ha relacionado con pobre funcionalidad, escaso nivel de salud y bajos

82 8 altos ratios de ingreso hospitalario®’, pobre control de la

niveles de bienestar
diabetes, aumento de las complicaciones y aumento de la mortalidad®" 9. Existen
nuevas formas de apoyo social que mejoran ciertos aspectos de funcionalidad y

resultados en salud que se demuestran en diversos estudios de intervencion®.

Nakahara et al®* analizan cual es la relacién entre los factores psicosociales y el control
glucémico en 256 pacientes diabéticos tipo 2. Para ello han desarrollado un modelo
causal y han observado cual es la influencia de dichos factores en la evolucién de la
hemoglobina glicosilada al final de 6 meses. Los resultados del estudio sugieren que los
factores psicosociales estan directa e indirectamente asociados con la adherencia al
régimen dietético y farmacolédgico y con el control glucémico en pacientes diabéticos tipo
2. La autoeficacia en relacién con la diabetes ha sido el Gnico factor que ha reforzado la
adherencia, la cual ejerce una asociacion directa sobre el control glucémico. Del mismo
modo otros factores como el apoyo social influyen indirectamente en la adherencia y el

control glicémico a través de la autoeficacia.

Van Dam et al®®

publican una revision sistematica de estudios de intervencion sobre el
apoyo social en individuos diabéticos. En ellos han observado que la realizaciéon de
consultas de grupo ha mejorado la HbAlc y los estilos de vida. La comunicacion o ayuda
por internet o telefénica ha mejorado el apoyo percibido y la actividad fisica y los grupos
de apoyo social han mejorado el conocimiento de la enfermedad y la funcionalidad
psicologica. Por el contrario, las formas cléasicas de soporte social (por ejemplo, estado

civil, familia 0 amigos) no han demostrado variaciones en los resultados de salud.
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Tabla Il. Principales estudios sobre el apoyo sacial y el control metabdlico en pacientes con DM2.
PARAMETRO SOCIAL
ESTUDIO LUGAR N T/S TIPO DE ESTUDIO ANALIZADO RESULTADO OR
Rodriguez- México 82 Estudio transversal Apoyo familiar Apoyo familiar asociado a 3,9
Moran % glucemia <140 mg/d| (1,4;11,1)
(1997)
Pouwer Amsterdam 461 1 afio Estudio de Monitorizacion y discusién Sin influencia en Alc n/c
(2001) (Netherlands) intervencion de su bienestar p=0,819
psicolégico
Trief ¥’ Syracuse 78 Estudio transversal ~ Calidad de las relaciones Sin influencia en Alc n/c
(2001) (New York) maritales p=0,056
Groeneveld Leiden 246 1 afio Estudio de Implementacion de Sin influencia en Alc Alc: p=0,06
% (Netherlands) intervencion consultas especificas para Mejores niveles de Gle: p=0,02
(2001) diabéticos glucosa basal
Albright™ Estados 397 Estudio transversal Relacion entre El contexto social Adherencia
(2001) Unidos caracteristicas del (especialmente la familia)  medicacién
paciente, relacién médico- esta relacionado con la (p=0.03)
paciente, estrés y dieta, ejercicio y Ejercicio
contexto social con adherencia a la (p=0,04)
autocuidados del paciente medicacion Dieta
(p=0,01)
Trento ** Turin 112 2 afios Estudio de Consultas de grupo Alc ha empeorado en n/c
(2001) (Italia) intervencion controles (p<0,002)
Barrera' Estados 160 3 meses Estudio de Aumento del apoyo social  Los individuos en el grupo p<0,01
(2002) Unidos intervencién mediante acceso a del apoyo social y otros
internet en cuatro apoyos tenian aumento
condiciones del apoyo social
Silva ' Porto 316 - Estudio transversal Apoyo social Satisfaccion con el apoyo n/c
(2003) (Portugal) obtienen mejores niveles (F=7,53;
de Alc p<0,01)
Ismail 1% Londres o Meta-anélisis Estudio de intervencién ~ Reduccién niveles de Alc -0,32
(2004) Revision sistematica psicolégica (-0,57;-0,07)
wen™ Estados 138 o Estudio transversal Relacion entre soporte -Alta percepcién de apoyo Dieta:
(2004) Unidos familiar especifico y familiar se relaciona con 0,23
autocuidados y manejo cuidados en dieta 'y (p<0,01)
terapéutico ejercicio Ejercicio:
-Vivir en familia 0,41 (p<0,01)
comparado con vivir solo
con la pareja se asocia OR=093
con elevados cuidados en (p=0 066)
la dieta ’
Westaway®® Pretoria 263 . Estudio transversal Apoyo social Sin influencia en Alc n/c
(2005) (Sudéfrica)
Nunes % Viseu 266 - Estudio transversal Variables psicosociales Mayor adherencia al Aderencia
(2006) (Portugal) tratamiento y mayor (B=-0,174;
previsibilidad predicen p=0,023)
mejor control metabolico  pyeyisibilidad
(p=-0,168;
p=0,038)
Nakahara Tokio 256 6 meses  Structural-equation Factores psicosociales Aumento de AS, GFI=0,94
(2006) (Japon) modeling (entre ellas el apoyo adherencia y auto-eficacia ~ AGFI= 0,89
social) obtienen mejores niveles P<0,05
de Alc
Weijman'® Holanda 292 o Estudio transversal Influencia de factores El nivel de apoyo social 0,54
(2005) personales o laborales esta directamente (0,36; 0,93)
relacionados con el relacionada con la
autocuidado en DM2 frecuencia del autocontrol
Van Dam® Holanda o o Revision sistematica  Estudios de intervencion - -
(2005) sobre el apoyo social
Pitale'”’ USA 153 27 Estudio prospectivo, Efectos de la terapia En el grupo de terapia Dif. de
(2005) meses randomizado intensiva sobre la calidad  intensiva no se producen  porcentajes:
de vida mejoras de la calidad de 8,0%
vida (-5,6; 21,6)
Chlebowy 108 Lexington 91 - Estudio transversal Apoyo social Sin influencia en Alc n/c
(2006) (Kentucky)
Thompson %° Oakland 142 1 afio Estudio de Contactos con Reduccion de la Alc. Dif medias
(2007) (California) intervencion trabajadores sociales -0,48
(p<0,004)
Liebman Holyoke, 3 afios Estudio de Implementacion de Mejores niveles de Alc n/c
(2007) Massachusetts intervencion actividades de auto-

manejo

T/S: tiempo de seguimiento. N: nimero de individuos. OR: odds ratio. n/c: no consta. AS: apoyo social. F: F de Snedecor.
GFI: the goodness-of-fit-index. AGFI: the adjusted goodness-of-fit-index.
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Leymarie et al''' han evaluado los factores asociados con el riesgo de aparicion de
Ulceras en el pie diabético, demostrandose que el pobre estatus psicosocial es un factor
de riesgo para su desarrollo, junto con la retinopatia diabética, la hiperqueratosis y la

duracion de la diabetes.

En el estudio realizado por Westaway et al®®

sobre una muestra de 263 pacientes negros
sudafricanos no se encontrd asociacion estadistica entre las dimensiones de apoyo social
y el control metabdlico de la DM2, aunque si demostré que el apoyo socio-emocional es
mas importante para la salud y el bienestar que el apoyo instrumental. La conclusion mas
importante de este estudio es que sugiere que el apoyo social es benéfico para un

aspecto del manejo de la DM2, como es el control de la TA.

Weijman et al*®

verificaron como el nivel de apoyo social percibido esta positivamente
relacionado con la frecuencia de autocontrol de la dieta en los pacientes con DM2 e
inversamente relacionado con la percepcion de carga al tener que realizar el autocontrol

de la dieta en los pacientes con DM1.

El estudio denominado Veterans Affairs Cooperative Study in Diabetes Mellitus Type 2
Feasibility Trial (VA CSDM)'" realizado en 2005, estudié una muestra de 153 pacientes.
Estos fueron randomizados en dos grupos que realizaron dos terapias diferentes, una
intensiva y otra standard, manteniendo durante 27 meses una diferencia de HbA1C de
2,1% (9,2% vs. 7,1%) entre cada grupo. Se concluye en este estudio que la reduccién de

la glucemia no produce mejoras en la calidad de vida de los pacientes.

Wen et al'®

examinaron las relaciones existentes entre el apoyo familiar en individuos
diabéticos y otros factores psicosociales con respecto al comportamiento en
autocuidados en dieta y ejercicio entre mexicanos con diabetes tipo 2. Se selecciond un
grupo de 138 pacientes diabéticos tipo 2, los cuales respondieron a un cuestionario en
que se preguntaba sobre el apoyo familiar especifico en la diabetes, las dificultades en
los autocuidados, autocontrol y actividades de autocuidados en diabetes. Mediante la
realizacién de un andlisis multivariante se concluye que altos niveles de apoyo familiar

percibido se asocian con altos niveles de autocuidados en dieta y ejercicio.

Se han realizado diferentes estudios de intervencién con el objetivo de obtener mejoras

[*%% realizan un

en la cantidad de apoyo social percibido por los pacientes. Ismail et a
metandlisis de 25 ensayos clinicos en el que se analiza la aplicacion de terapias

psicolégicas para mejorar el control glucemico de la DM2. En este estudio se demuestra
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qgue los pacientes que han estado en los grupos de intervencién han obtenido mejor
control de la hemoglobina glicosilada con respecto a los que pertenecian a los grupos de
control. Este efecto beneficioso no se ha observado cuando se ha medido el efecto sobre

la glucosa basal ni sobre el indice de masa corporal.

Se han utilizado métodos que difieren de los clasicos para aumentar el apoyo social
percibido por los pacientes; como por ejemplo el trabajo de Barrera et al'®. Se disefié un
ensayo randomizado con 160 pacientes diabéticos tipo 2, a los cuales se les ofrecio
ayuda por medio de internet con la condicidn de que fueran novatos en su uso. Se dividio
a individuos en uno de estos cuatro grupos segun el tipo de ayuda que recibieron: a) solo
informacion sobre diabetes; b) entrenamiento en autocontrol; c) intervenciones en
aumento del apoyo social; d) entrenamiento personal en autocontrol en diabetes e
intervenciones en aumento del apoyo social. Después de 3 meses, los individuos que
estaban en el Ultimo grupo de apoyo (el Unico que ofrecia dos tipos de ayuda) relataron
aumentos significativos del apoyo en las escalas de apoyo social especifica para

diabéticos y en la escala de poblacion general.

En el estudio RRNeST sobre una muestra de 397 individuos adultos que padecian DM2,
Albright et al®® analizaron la relacién existente entre cuatro factores que en la literatura
han estado relacionados con el nivel de autocuidados en la DM2 (caracteristicas
demogréficas del paciente, relacion médico-paciente, estrés psicolégico y contexto social)
y el comportamiento en autocuidados en los pacientes diabéticos. Se concluye que el
contexto social, especificamente la familia (fue evaluada mediante la pregunta “mi familia
comprende mi diabetes”), se encuentra estadisticamente relacionado con la dieta,

ejercicio y adherencia a los medicamentos.

Rodriguez-Moran et al®®

determinan la importancia del apoyo familiar en el control de la
glucemia en DM2, en un estudio de 32 casos y 50 controles en el que aplican el
cuestionario denominado Enviromental Barriers to Adherence Scales. En este estudio se
asocia significativamente el apoyo familiar que recibe el paciente con la presencia de

glucemias <140 mg/dl (OR 3,9; IC95%=1,4; 11,1).
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1.5.1. Como puede influir el apoyo social en el

paciente diabético.

Son diversas las teorias que existen sobre como el apoyo social puede influir en el control

metabdlico de la diabetes mellitus. Las mas importantes son las siguientes:

1. Aumento de los niveles de Proteina C Reactiva (PCR): diversos
estudios han comprobado que los factores psicolégicos, sociales y
religiosos estan asociados a cambios en los niveles de marcadores
inflamatorios™#*'*, Estos marcadores inflamatorios, como la proteina
C reactiva (PCR), se encuentran asociados al aumento del riesgo de
enfermedad coronaria y sindrome coronario agudo™> **®. King et al”
demuestran en un estudio realizado en una muestra de 556
pacientes diabéticos, que los pacientes que no asistian a los oficios
religiosos (medido como variable de apoyo social) obtuvieron un
valor mas elevado de PCR que los que asistian frecuentemente
(OR= 1,90; IC95%: 1,03; 3,51). Esta asociacibn no se ha visto
reflejada en individuos sin diabetes (OR= 1,23; 1C95%: 0,87; 1,75).
Se afirma en este estudio que la asistencia a servicios religiosos
puede influir en la disminucion del riesgo cardiovascular en
pacientes con diabetes a través del sistema inflamatorio sistémico.
No se afirma si esta asociacién puede ser un efecto independiente u
operado a través del apoyo social. Este aumento de la PCR se
asocia con un aumento de la reactividad endotelial y perjudica la
relajacion vascular, un efecto que se relaciona con el aumento de la
insulino-resistencia*'’.

2. Mayor adherencia al régimen terapéutico: las relaciones sociales
y el apoyo familiar juegan un importante papel en el manejo de la
diabetes™®. Algunos estudios han demostrado que la existencia de
bajos niveles de conflicto, altos niveles de organizacion y cohesion y
una buena comunicacion se asocian con una mejor adherencia al
tratamiento'®. Del mismo modo, altos niveles de apoyo social, en
concreto el apoyo relacionado con el conyuge u otros miembros
familiares, se asocia a una mejor adherencia al régimen

terapéutico™. Pero no soélo la familia tiene la posibilidad de mejorar
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la adherencia al régimen terapéutico y al autocontrol por el paciente,
también el personal sanitario, en concreto el apoyo ofrecido por el
personal de enfermeria, se ha demostrado como promotor de la

adherencia a la dieta y a los medicamentos™*.

1.6. PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE APOYO
SOCIAL UTILIZADOS EN ESTUDIOS DE
INVESTIGACION

El conocimiento de las variables sociales que influyen en los individuos y su
cuantificacion ayuda al equipo de Atencién Primaria a comprender cual es la situacion del

paciente, asi como sus dificultades para la adherencia a la medicacion.

Para el estudio de las variables de apoyo social y familiar de los pacientes existen
algunos cuestionarios que pueden ayudar a analizar la estructura familiar y las variables
asociadas al apoyo familiar. Entre ellas las mas importantes son: estudio del genograma,
estructura y ciclo vital familiar, funciéon familiar, cuestionarios de calidad de vida,

acontecimientos vitales estresantes y cuestionarios de apoyo social.
1.6.1. Genograma

El genograma es un registro grafico que explica la composicién de la familia y las
relaciones interpersonales que existen dentro de ella (figura 2). En él se utilizan un
conjunto de simbolos y debe contener, al menos, tres generaciones seguidas o
secuenciales. Es el elemento esencial para comprender el funcionamiento familiar y como
interacciona cada miembro de la familia con los otros componentes del nucleo familiar.

Mediante su analisis se puede evaluar la estructura familiar y el ciclo vital familiar.

Puede ser usado en docencia, investigacion o en la consulta de atencién primaria como
sistema de registro, instrumento de relacion con el paciente, deteccion de factores de
riesgo, deteccién de problemas psicosociales, identificacion de recursos familiares o
intervencion sobre familias disfuncionales. De este modo, se convierte en la herramienta
fundamental para realizar cualquier abordaje familiar en atencion primaria, la cual se
encuentra en constante evolucion. A pesar de su evolucion dinamica (el genograma varia

en cada momento segun la situacion vital familiar) se puede considerar también como
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una representacion estatica, en el sentido de que es una imagen similar a la de una

fotografia de la familia en un determinado momento de su vida'*.

El genograma puede ser dividido en dos categorias:

a) Genograma estructural: este refleja la distribucion del sistema y los
componentes y caracteristicas definitorios de cada elemento.

b) Genograma funcional: se corresponde con el mapa de relaciones e
interacciones de cada elemento con el resto de la familia. Se trata de

analizar los componentes cualitativos del sistema.

1.6.1.1. Estructura familiar

El criterio para incluir a una persona dentro de un grupo familiar es que duerma en él la
mayor parte del afio aunque pueda pasar gran parte del dia en otro hogar diferente. Para
el andlisis de la estructura familiar se realiza una clasificacion segun el nimero de
miembros y su composicion: familia extensa (en la cual conviven mas de dos
generaciones en el mismo hogar, hijos, padres, abuelos, tios, primos, etc,...), familia
nuclear y sus diversos subtipos (aquella en la cual viven dos individuos adultos que
ejercen de padres de uno o mas hijos conviviendo solo dos generaciones), familia
reconstituida (en la que conviven en el mismo domicilio hijos de varios padres), familia
monoparental (constituida por un cényugue y sus hijos), personas sin familia o
equivalentes familiares. En las sociedades actuales, mayoritariamente en ambientes
urbanos, la familia extensa va dejando paso a otros tipos de estructura familiar como la

nuclear o monoparental.
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Figura 2. Principales simbolos del genograma.
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1.6.1.2. Ciclo vital familiar

Se define el ciclo vital familiar (CVF) como la secuencia de estadios que atraviesa la
familia desde su creacion hasta su disolucién. El ciclo vital familiar va caracterizando la
evolucion de la familia a lo largo de la vida. Segun el modelo de la OMS el CVF se
encuentra dividido en seis etapas: formacion, extension, extension completa, contraccion,
contraccion completa y disolucién. EI modelo de Duvall es uno de los més utilizados en

123

los trabajos de investigacion™ en Portugal y ha sido el que se ha usado en este estudio.

Este modelo presenta ocho fases (tabla Ill).

Tabla Ill. Fases del modelo del ciclo vital familiar de Duvall

I Comienzo de la familia (matrimonio sin hijos)

I Familia con hijo (hasta 30 meses de edad)

1l Familia con hijo en edad preescolar (entre 30 meses y 6 afios)

\Y Familia con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13 afios)

\% Familia con hijos adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afios)

VI Familia como “plataforma de colocacion” (desde que se va el primero hasta que lo hace el Gltimo)
Wi Familias maduras (desde el nido vacio hasta la jubilacion)

Vi Familias ancianas (desde la jubilacién hasta el fallecimiento de los esposos)

Otra clasificacion de las etapas del ciclo vital familiar es la de la OMS

Cuando el ciclo vital de la familia se disloca o interrumpe o cuando la familia tiene
dificultades para cumplir las tareas que le exige cada etapa se producen situaciones que
alteran el equilibrio familiar y si no son resueltas de forma satisfactoria podria producirse

una crisis en la familia.

1.6.2. Funcion familiar

Denominamos como familias funcionales aquellas que son capaces de afrontar los
cambios derivados del propio crecimiento y desarrollo asi como de las diversas
circunstancias que les puedan generar estrés. Es la capacidad de adaptacién de la

familia lo que mejor caracteriza el adecuado funcionamiento familiar.

Para evaluar el funcionamiento familiar se utilizan una serie de cuestionarios que evallan
el grado de satisfaccion del encuestado en relacion al funcionamiento de su familia. Entre

los instrumentos mas utilizados se encuentran:
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X Cuestionario FACES IlI'**; es autoadministrado y utiliza una escala
de adaptacion y cohesion familiar compuesta por 20 items.

X Escala de ambiente familiar CES?®: formado por 90 items, mide
tres dimensiones de la funcién familiar (relaciones interpersonales,
desarrollo personal y estabilidad del sistema familiar).

X Apgar familiar'®®: es un test autoadministrado compuesto por cinco
items que evalian cinco dimensiones de funcion familiar
(adaptabilidad, cooperacion, desarrollo, afectividad y capacidad de

resolucion).
1.6.3. Calidad de vida

La OMS define la calidad de vida como la percepciéon que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno®?’.

En los dltimos afios el concepto de calidad de vida ha sido tenido en cuenta a la hora de
valorar las hipétesis de tratamiento de los pacientes. Ya no solo se valora la mejor
intervencion terapéutica sino también cual de ellas proporciona la mejor calidad de vida.
De este modo los pacientes son parte activa del proceso terapéutico de su enfermedad.
Fue asi como surgi6 el concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que
hace su incursion en el aspecto sistémico de la medicina, en el area bioldgica, psicologica

y social de los individuos.

Algunos de los cuestionarios mas utilizados para la evaluacion de la calidad de vida son

los que se citan a continuacion:

X DQOL': nace en el transcurso del estudio Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT). La escala estd compuesta por 46 item
gue forman 4 dimensiones (satisfaccion, impacto, satisfaccion
social/vocacional, preocupacion relativa a la diabetes) y se puntia

segun una escala de Likert de 1 a 5 en cada item.
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> COOP-WONCA' 13 griginalmente denominado Dartmouth COOP
Function Charts fue desarrollado por Nelson en la Dartmouth
Medical School. En 1998 fue revisado por el Comité de Clasificacion
de la WONCA (Organizacion Mundial de Colegios, Academias y
Asociaciones Academicas de Médicos de Familia y Generales). El
cuestionario en su version portuguesa estd compuesto por siete
tablas que definen los siguientes dominios: estado fisico, estado
afectivo-emocional, actividades del dia a dia, vida social, cambios
en el estado de salud, autopercepcion del estado de salud y
percepcion del dolor. Cada tabla esta puntuada en la escala Likert
de 1 a 5 segun el nivel de calidad de vida que sienta el sujeto. Un
aspecto interesante de estas tablas es que cada una de ellas esta
ilustrada con dibujos que facilitan la comprensién por parte del
paciente y mas concretamente por aquellos que poseen menor nivel

de escolaridad.

1.6.4. Acontecimientos vitales estresantes

Los acontecimientos vitales estresantes (AVE) podrian ser definidos como aquellos
sucesos que ocurren en contra de la voluntad del individuo, percibidos como
potencialmente lesivos para su integridad fisica o psiquica y que tienen la capacidad de
alterar la forma de vida presente y/o futura del individuo®'. Los AVE tienen dos
caracteristicas principales: la valoracidbn negativa que hace de él el sujeto que lo
experimenta, siendo por ello indeseado por el sujeto y su capacidad para inducir un

cambio vital en la vida del individuo.

Una de las clasificaciones més aceptadas internacionalmente es la realizada por Heller

que establece tres grandes grupos de factores estresantes:

X> Dependientes del ambiente fisico: ruidos, cambios intensos de
temperatura, etc.

X> Dependientes de la estructura social: se originan en los cambios de
las condiciones econdmicas y laborales.

X> Derivados de acontecimientos conflictivos: tienen su origen en el
ambito de las relaciones interpersonales o familiares (divorcio,

embarazo no deseado, muerte de un familiar,...).
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Existen otras clasificaciones, como la realizada por Fernandez-Ballesteros® que
establece cinco categorias: fisicos, socioculturales, educativos, interpersonales y

® realiza otra clasificacion y divide a los AVE en normales (aquellos

personales. Boss™
que son predecibles y controlables) y anormales (los que son inesperados e
incontrolables). La clasificacion del DSM-IV*** (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) los clasifica segln sean psicosociales o ambientales, agrupandolos
en las siguientes categorias: problemas con el grupo de soporte primario, problemas
relacionados con el ambiente social, problemas educacionales, problemas ocupacionales,
problemas del domicilio, problemas econémicos, problemas con el acceso a los servicios
de salud, problemas relacionados con el sistema legal o judicial y otros problemas

psicolégicos y ambientales.

Los AVE también pueden ser negativos (muerte de un familiar, deudas) o positivos
(nacimiento de un hijo, cambio de domicilio). Cualquiera de los dos producen una

alteracion de la homeostasis familiar y pueden generar episodios de crisis.

Se han elaborado instrumentos para medir los acontecimientos vitales estresantes de

forma objetiva mediante escalas que intentan medir la magnitud de los cambios vitales.

X> El primer instrumento es el inventario de experiencias recientes
de Hawkins (SRE)'®: consta de 43 items relativos a asuntos
economicos, familiares, del hogar y la comunidad. Este instrumento
ha caido en desuso.

® La escala de reajuste social de Holmes-Rahe™®: actualmente es
la que mayor difusion ha alcanzado. Consta de 43 items
organizados desde mayor a menor nivel de estrés y puntuados en
unidades de cambio vital (UCV). La escala va desde 100 UCV (los
mas importantes) a 11 UCV (las menos relevantes). Los
encuestados deberan responder al cuestionario sefialando los
sucesos que hayan experimentado en el afio o en los seis meses

anteriores.
1.6.5. Cuestionarios de apoyo social

Un importante problema cuando se analiza la influencia del apoyo social en la salud de

los individuos es la heterogeneidad de los métodos de evaluacién. La aplicacion de
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métodos homogéneos de medicién del soporte social que consiguieran analizar las
diferentes dimensiones ayudaria a realizar estudios mas complejos, a compararlos con
otros realizados en otros paises y a comparar el apoyo social percibido por diversos

grupos de individuos que conviven en una misma area.

Durante estos ultimos afios se han utilizado diversos instrumentos para evaluar el nivel
de apoyo social percibido por las personas, desde la asistencia a servicios religiosos o el
estado civil hasta la existencia de cuestiones inespecificas mas 0 menos concisas sobre
la sensacion de soporte de su red social. Existen instrumentos construidos por los
investigadores que evaltan el apoyo social analizando sus diversas dimensiones. Entre
ellos se encuentran aquellos que enfocan sus cuestiones a determinado grupo de
enfermos (diabéticos, pacientes VIH positivos, lumbalgias, etc..) que por su especificidad
no permitiria su aplicacion en la poblacién general, y los que pueden ser aplicados a la

poblacion general. Entre los segundos los mas usados son:

[ Cuestionario DUKE-UNC®’: disefiado en la Universidad de Duke
(Carolina del Norte) en el afio 1982 y modificado por Broadhead en
1988. Consta de 11 items en una escala de Likert de 1 a 5y evalta
3 dimensiones exclusivamente del apoyo funcional (apoyo total
percibido, apoyo afectivo y confidencial). Este cuestionario no

evalla el apoyo social estructural (tamafio de la red social).

[®> Cuestionario MOS-SSS® (Medical Outcomes Study Social Support
Survey): este cuestionario ha sido disefiado en 1991 por
Sherbourne y Stewart dentro de la RAND Corporation de California
(grupo de estudios para analizar diferentes estilos de practica
médica de la atencién sanitaria en los EE.UU). Consta de 20 items,
el primero evalla el apoyo estructural (tamafio de la red social) y los
otros 19 items restantes analizan el apoyo social funcional total y
sus cuatro dimensiones: apoyo emocional, apoyo instrumental,
apoyo afectivo e interaccidn social positiva. Estos Ultimos 19 items

se miden mediante una escala de Likert de 1 a 5.

® SSQ: este cuestionario ha sido desarrollado por Saranson et al*®

y
posteriormente validado al idioma portugués en poblacién brasilefia

por Matsukura et al**. Este instrumento estd compuesto por 27
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items, solicitAndose una respuesta en dos partes para cada uno de

los items. El cuestionario se divide en 2 subescalas, la SSQ-N que

incluye 6 items sobre el tipo de soporte, y en la que se debe indicar

el nimero de fuentes de apoyo social percibido hasta nueve

posibilidades, y la SSQ-S que incluye otros 6 items que valoran el

grado de satisfaccion con cada tipo de soporte.

1.7. ESTADO ACTUAL DE LA DIABETES EN EL

MUNDO

En el mes de Septiembre de 2005 la Federacion
Internacional de la Diabetes (IFD) present6 en Atenas
las primeras Recomendaciones Globales sobre la
Diabetes Mellitus tipo 2. En este informe el Dr. Philip
Home, catedratico de Medicina Diabética y co-director
del Grupo de Trabajo de la IFD para las Directrices
Clinicas para la diabetes, afirmé que si todas las
proyecciones actuales se cumplen, esta enfermedad
puede convertirse en 25 afios en la mayor epidemia a
la que jamas se haya enfrentado la humanidad**.

Hoy en dia, la diabetes es una de las principales
causas de mortalidad mundial, debido sobre todo a los
problemas cardiovasculares asociados a ella, siendo
objeto de gran preocupacion por parte de la sociedad

(figura 3).
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Figura 3. Portada del diario The
Independent del 6 de Octubre de
2005.

En una proyecciéon global mundial realizada por la IFD se estimaba que en 2003 habian

194 millones de diabéticos (5,1% de la poblaciéon adulta), mientras que en 2025 este

namero aumentara hasta los 333 millones de pacientes (6,3% de la poblacién adulta), lo

gue supone un incremento del 72% (figura 4). Por otra parte, en los paises en vias de

desarrollo el nimero de personas con diabetes aumentara un 150% en los proximos 25

afios*
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Figura 4: Namero de diabéticos tipo 2 en el mundo (en millones).
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Fuente: Federacién Internacional de Diabetes™**

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de las 20 principales causas de

muerte en el mundo, la diabetes pasara de ser la nimero 11 en el afio 2002 con un 1,7%

de las causas totales de muerte en la poblacion mundial a ser la nimero 6 en el afio 2030

con un 3,1%"* (Figura 5).

Figura 5. Cambio en ranking de muertes para las 20 causas principales en el mundo,
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Segun los datos de la IDF dentro de los 10 paises que en el afio 2025 tendrdn mayor

141

prevalencia estimada de diabetes se encuentra Espafia™™" (figura 6).

Figura 6. Las diez prevalencias estimadas maximas de diabetes (grupo de 20-79 afios).
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes™*.

1.8. ESTADO ACTUAL DE LA DIABETES EN
PORTUGAL

Los datos oficiales de prevalencia de diabetes mellitus en Portugal son ofrecidos por la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) que estima que entre la poblacién de 20y 79
afios existian un 7,8% de diabéticos en 2003 (584.000 pacientes) y que aumentara hasta
el 9,5% en 2025 (706.000 pacientes)'*. A pesar de que estos datos se refieren al total de
diabéticos, debemos tener en cuenta que un 10% del total son diabéticos tipo 1. El
aumento anual de la incidencia esta calculado en un 3% (de 8 a 12 nuevos casos por
100000 habitantes/afio)**®. En la actualidad, se estd desarrollando un estudio
epidemiolégico promovido por la Sociedade Portuguesa de Diabetologia y el Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar que aclarara cual es la realidad portuguesa de la

145 realizado en

DM2'*. En el recientemente publicado 4° Inquérito Nacional de Saude
Portugal por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge (INSA) durante el periodo 2006/2007 se estima que la prevalencia de
diabéticos en Portugal es de un 6,5%. Estos datos confirman un aumento del 40% en 7

afos, si se comparan a los datos del bienio 1998/1999 que ofrecian un porcentaje del
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4,7%. Pese a ello, existen expertos en el area que afirman que este ndmero esta
subestimado debido a la existencia de un 30 a 40% de casos no diagnésticados lo cual
elevaria la prevalencia total de la diabetes a valores similares a los ofrecidos por la
Federacion Internacional de Diabetes'*®. Respecto al control metabdlico, a falta de datos
oficiales y segun los diferentes estudios realizados se ha encontrado que entre el 41,2% y

57,5% de los pacientes presentan mal control metabélico (HbA1c>7%)"4°

en Portugal.
Nogueira-Silva et al** han realizado un estudio observacional descriptivo y transversal
mAas reciente, en una muestra de conveniencia (n=111) de pacientes diabéticos tipo 2 de
un centro de salud urbano. En él determina que el porcentaje de mal control metabdlico

es del 38,7%.

En Portugal, y en el afio 2001, la diabetes constituy6 la quinta causa de muerte en los
hombres y la cuarta en las mujeres™, aumentando la mortalidad relacionada con esta
enfermedad durante estos Ultimos afios. Estos datos estdn en consonancia con los
ofrecidos por la IDF en el afio 2000 donde mostraba que cerca de 3.000 portugueses
fallecieron debido a la DM2, siendo la causa de muerte que registré mayor aumento en
los ultimos 20 afios. Segun datos de la Union Europea, Portugal es el pais de la UE con
una mayor mortalidad por diabetes mellitus. Su indice de mortalidad es cuatro veces
superior al de Francia, el pais con menor mortalidad por esa enfermedad. Entre 1975 y
1995 el nimero de pacientes que fallecieron debido a la diabetes aumenté en un 164%.

152
C

Hay que sefialar el extraordinario incremento de la mortalidad durante ese periodo on

respecto a los demas paises europeos (figura 7).

Haciendo referencia especifica a la enfermedad cerebro-vascular, Portugal y Grecia son
los paises de la Union Europea con la tasa de mortalidad mas alta por esta enfermedad.
Por el contrario, Francia y Suecia son los que presentan la tasa de mortalidad mas

baja?.
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Figura 7. Indice de mortalidad por DM en 1995 y porcentaje de cambio entre 1975 y 1995
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1.9. Impacto economico de la diabetes

La diabetes posee un gran impacto econdmico y afecta al propio individuo, a sus
familiares y a los servicios sanitarios. Los costes para el tratamiento de las
complicaciones hospitalarias de los pacientes diabéticos son los que mas contribuyen a
los costes de la atencion sanitaria. Concretamente en Portugal se destina cerca del 10%
del presupuesto para gasto sanitario a la diabetes mellitus’>®. Para las personas que
tienen un rango de edad de entre 20 a 79 afios, se calcula que, en todo el mundo, los
costes de atencion sanitaria a la diabetes son, al menos, de 153 mil millones de
dolares™*. Si las predicciones de prevalencia de diabetes se cumplen se calcula que en
el afio 2025 los gastos directos totales se situaran entre los 213 y 396 mil millones de

dolares.

Los costes de la diabetes pueden dividirse en tres grupos:
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1.9.1. Costes directos

1. Cada afio, existe un incremento de los costes de diabetes entre un 2,5y
un 15% de los gastos sanitarios en cada pais, dependiendo de la
prevalencia local y la sofisticacion del tratamiento existente®.

2. Para la mayoria de los paises el mayor gasto de los sistemas de salud
derivado de la diabetes es el derivado de las complicaciones tardias, asi
como las enfermedades cardiovasculares el infarto, fallo renal y el
tratamiento del pie diabético.

3. Costes directos de los individuos y sus familias que incluye los cuidados
médicos, farmacos, insulina y otros gastos suplementarios como, por
ejemplo, traslados en automovil u otros medios de transporte.

4. Costes directos del sector sanitario que incluye servicios hospitalarios,
servicios médicos, tests de laboratorio y material utilizado para el
seguimiento del paciente en las consultas. Estos costes pueden ser
relativamente bajos, como los costes de un centro de salud, o elevados,

como los derivados de un ingreso hospitalario.

1.9.2. Costes indirectos

La estimacién de estos costes no es facil, aunque en los paises donde se han
realizado estudios para evaluarlos se ha descubierto que los costes indirectos
pueden ser incluso més elevados que los costes directos. Como ejemplo, en
EEUU en el afio 1997 se estimd que los costes directos fueron de 44 mil
millones de ddlares, estimandose en 54 mil millones de dolares la pérdida de

productividad durante ese mismo afio™>.

Dentro de los costes de pérdida de productividad podrian incluirse los

siguientes:

1. Un ndamero de pacientes diabéticos no podré incorporarse a su trabajo o
no serd capaz de mantener la misma eficacia que la que tenia hasta la
fecha de diagnostico.

2. La presencia de la enfermedad, la asistencia a las consultas, la
incapacidad, la jubilacion o mortalidad prematuras pueden ser causa de

pérdida de productividad.
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1.9.3. Costes intangibles

1. El dolor, ansiedad o la disminucion de la calidad de vida son costes
intangibles.

2. Las relaciones personales, el ocio y la movilidad pueden verse seriamente
alteradas. El tratamiento del diabético, concretamente el control de la
insulina o la monitorizacion de la glucosa, lleva tiempo y puede llegar a ser

incomodo.
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Planteamiento del problema y objetivos del estudio

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La justificacion de la elaboracion de este trabajo nace de la evidencia cientifica
demostrada a dia de hoy de la relacion existente entre el apoyo social y la mejoria de los
resultados en salud de las enfermedades cronicas. Conocer cual es la influencia entre el
apoyo social o familiar en la evolucién de la diabetes podria ayudar a implementar
politicas de intervencion en los pacientes con apoyo social mas bajo. De este modo se
mejorarian los resultados en salud de los individuos y los elevados gastos derivados de

sus complicaciones.

En la investigacién del apoyo social es muy importante la existencia de instrumentos
objetivos y validados que puedan ser aplicados a toda la poblacion y que sea también
posible aplicarlos en diferentes paises. En este trabajo se ha optado por realizar la
adaptacion cultural y la validacién del cuestionario de apoyo social MOS-SSS sobre una
muestra de pacientes crénicos de un centro de salud de Portugal. Existen dos razones

principales que fundamentan esta decision:
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1°, Este instrumento evalia dentro del mismo los dos componentes
principales del apoyo social que son el apoyo estructural (red social) y el
apoyo funcional o también denominado indice global de apoyo funcional.
Dentro de este ultimo se diferencian cuatro dimensiones (afectivo,
emocional, instrumental o material e interaccion social positiva ).

20, Este instrumento estd validado en diferentes paises, lo cual posibilita
realizar estudios comparativos entre ellos asi como observar diferentes
patologias al no ser un instrumento especifico de aplicacion para una

determinada enfermedad.

A pesar del incremento del interés en la investigacion en esta area (relacionado con el
aspecto sistémico de la medicina), la existencia de investigaciones sobre este tema es
aun escasa en la Peninsula Ibérica, siendo la mayoria realizada sobre poblacion
anglosajona o asiatica. La Oficina Europea de la OMS ha asumido la prioridad de la
investigacion en el estudio de la influencia de las redes sociales y familiares en la salud,
como se refleja en los apartados 33-38 del documento Investigacion Prioritaria para el

programa Salud para todos™*®.

Asimismo el estudio de una enfermedad de gran prevalencia en nuestro medio como la
diabetes y las variables asociadas a mayores niveles de control metabélico es un objetivo
de las prioridades en investigacion de las organizaciones nacionales e internacionales de
salud. Es objetivo de los investigadores la realizacion de estudios longitudinales que
puedan esclarecer la forma en como la percepcion de las diferentes dimensiones del
apoyo social se relaciona con el control metabdlico, complicaciones crénicas y calidad de

vida a lo largo del curso de la enfermedad'®.

Se estima que la prevalencia mundial de la DM2 sera cada vez mayor hasta alcanzar en
el afio 2025 el 6,3% de la poblacibn mundial. A este hecho se suma el aumento de la
mortalidad y de las complicaciones tardias, sobre todo en los paises en vias de
desarrollo. Es de destacar que a pesar del enorme gasto en investigacion y la existencia
de farmacos cada vez mas eficaces contra la diabetes no hay expectativas para la
reduccion de su prevalencia. Es por ello que debemos investigar la existencia de otras
variables de estilo de vida, funcionamiento familiar o apoyo social que puedan influir en el
control de la DM2. Es en esta area de investigacion y con el fin de desvelar alguna
relacion entre el apoyo social y el control metabdlico de la DM2 donde se encuadra este

trabajo.

40



Planteamiento del problema y objetivos del estudio

2.2. OBJETIVO PRINCIPAL:

El objetivo principal es determinar la existencia de una relacién entre el apoyo social del

paciente diabético tipo 2 y el nivel de control metabdlico de la hemoglobina glicosilada.

2.2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

x> HIPOTESIS CONCEPTUAL.:
El apoyo social mejora el control metabolico de la DM2.
X> HIPOTESIS OPERATIVA:

Las cifras de hemoglobina glicosilada estdn mas cerca de la normalidad en el grupo de

apoyo social mas elevado.
> HIPOTESIS ESTADISTICA:

Se trata de determinar la existencia de una relacién entre el apoyo social del paciente

diabético y sus cifras de HbAlc.
Hipotesis nula (Hg): C1 menor o igual a C2.

Los pacientes diabéticos con bajo apoyo social presentan
niveles de HbAlc iguales o menores que los pacientes

diabéticos con alto apoyo social.
Hipdtesis alternativa (H;): C1 mayor que C2.

Los pacientes diabéticos con bajo apoyo social presentan
niveles de HbAlc mayores que los pacientes diabéticos con

alto apoyo social.
C1 = HbAlc en el grupo de bajo apoyo social.

C2 = HbAlc en el grupo de apoyo social elevado.
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Planteamiento del problema y objetivos del estudio

2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Valorar el aumento de riesgo por deficiente apoyo social sobre el control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2.

Cuantificar la prevalencia de bajo apoyo social en la poblacién diabética en el Centro de
Salud de Paredes de Coura (Portugal).

Determinar las variables asociadas al bajo apoyo social.

Determinar las variables asociadas a la presencia de complicaciones micro y
macrovasculares.

Valorar la influencia de los Acontecimientos Vitales Estresantes en el control metabdlico
de la diabetes mellitus tipo 2.

Determinar las variables asociadas a las dimensiones de calidad de vida de los pacientes
diabéticos tipo 2.

Identificar los factores familiares y sociales que tienen influencia en el control de la
diabetes mellitus tipo 2.

Analizar las variables psicosociales que influyen en el cumplimiento farmacolégico de la
diabetes mellitus 2.

Realizar la adaptacion cultural y la validacién de la version portuguesa del cuestionario
Medical Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS), asi como el analisis de sus

propiedades psicométricas.
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3.1. EMPLAZAMIENTO

Este trabajo de investigacion se ha realizado en el ayuntamiento de Paredes de Coura
(Portugal). Este es uno de los 10 Ayuntamientos del distrito de Viana do Castelo y se
sitia en el centro geogréfico del Alto Mifio, en torno a la cuenca hidrografica del rio
Coura. Es un ayuntamiento semimontafioso y de gran irregularidad orografica, lo que

produce gran dispersion demografica (figura 8).

La poblacion total del ayuntamiento es de 9575 habitantes (segun el dltimo censo de
2001), 4533 (47,33%) del sexo masculino y 5042 (52,66%) del femenino.

El nivel de escolaridad es muy bajo en toda la poblacién, predominando los estudios
primarios (42,8%) y a continuacion se situan un 22,3% de analfabetos. Predomina el sexo
femenino en los estudios secundario, medio y superior y en la poblacién analfabeta, el

sexo masculino predomina en los estudios primarios*®’.
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Legenda
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Figura 8. Distribucion de los nlcleos poblacionales de Paredes de Coura.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (Portugal).

La poblacion inscrita en el Centro de Salud es de 10084 habitantes (censo de 2001), la
tasa de cobertura es del 105,36% debido al hecho de tener inscritos pacientes de
ayuntamientos vecinos que por cercania han optado por inscribirse en este centro. Ocupa
una superficie de 138,02 kilbmetros cuadrados. El area media de las parroquias es de 6,6
Km?, la densidad poblacional es de 69,2 habitantes por Km? y la densidad de ocupacion
de 25,5 hab/km?,

Esta formada por las parroquias de Castanheira, Bico, Vascdes, Cristelo, Resende,
Parada, Padornelo, Moselos, Formariz, Ferreira, Linhares, Cossourado, Infesta, Cunha,
Rubiaes, Agualonga, Romarigaes, Coura, Porreiras e Insalde. Limita al Norte con los
ayuntamientos de Valenca y Moncéo, al Sur con el ayuntamiento de Ponte de Lima, al
Oeste con el ayuntamiento de Vila Nova da Cerveira y al Este con el ayuntamiento de
Arcos de Valdevez (figura 9). Se sitia a unos 15 kildbmetros de la frontera con Espafia,
siendo Tui la poblacion espafiola mas cercana. Forma parte de la Euro region Galicia-
Norte de Portugal en la que existe un gran intercambio cultural, laboral y de relaciones

personales.
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Figura 9. Mapa de carreteras de Paredes de Coura

Cerca del 80% de las parroquias y el 90% de la poblacién distan menos de 30 minutos
del Centro de Salud. La red viaria municipal se encuentra en aceptable estado de
conservacion, careciendo de condiciones para la circulacion rapida y el trafico de
vehiculos pesados. Las comunicaciones regionales no son satisfactorias; se observa que
Paredes de Coura dista, en transporte publico, cerca de 60 minutos de las sedes de las
poblaciones vecinas mas proximas como Vila Nova da Cerveira y Valenca, asi como del

ayuntamiento de Ponte de Limay de Arcos de Valdevez.

Posee explotaciones agricolas pequefias o explotacion de pequefias areas florestales. La
agricultura es la principal actividad, ocupando cerca del 70% de la poblacion activa y el
41% del &rea del ayuntamiento. La actividad agricola es de tipo tradicional y de estructura
minifundista, soportada principalmente por la poblacion mas anciana y sobre todo del
sexo femenino, debido a factores como el alto porcentaje de emigracion de las ultimas

décadas y a la reciente industrializacion del ayuntamiento por lo que la poblacion mas
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joven es captada para el trabajo para esos sectores de actividad. En la década actual se
observa un incremento el sector industrial, concretamente en las industrias
transformadoras (textil, ropa, cuero, madera, corcho y porcelanas) contando con cerca de
70 empresas industriales. También en el sector servicios existe un progreso significativo,
con la apertura de varios establecimientos. El nimero de establecimientos comerciales se

sitla alrededor de 160 en la actualidad.

3.1.1. Caracterizacion demografica de los pacientes

inscritos en el Centro de Salud

La distribucion de la poblacion se muestra en la tabla IV.

Tabla IV. Distribucién de los pacientes en el centro de salud de paredes de coura
por sexo y grupo de edad (afio 2001).

GRUPO SEXO SEXO TOTAL
ETARIO MASCULINO FEMENINO

0-4 afios 158 143 301
5-9 afios 143 131 274
10-14 afos 219 188 407
15-19 afios 296 259 555
20-24 afios 324 302 626
25-29 afios 370 337 707
30-34 afios 343 278 621
35-39 afios 295 275 570
40-44 anos 301 280 581
45-49 afios 229 278 507
50-54 afios 243 273 516
55-59 afios 221 310 531
60-64 afios 213 298 511
65-69 afios 296 409 705
70-74 afios 250 399 649
75-79 afios 317 431 748
80-84 afios 246 416 662
85-89 afios 130 283 413
> 90 afios 52 148 200
TOTAL 4646 5438 10084
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Figura 10. Pirdmide poblacional de pacientes inscritos en el
centro de salud de Paredes de Coura (afio 2001)
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Tabla V. indices demogréficos poblacion Paredes de Coura (afio 2001)

indices Valor
Masculinidad 85,43%
Friz 67,44 %
Envejecimiento 343,90%
Indice de dependencia total 76,14 %
indice de dependencia senil 64,77%
indice de dependencia juvenil 7,81%
Estructura de la poblacién activa 85,94%
Reemplazamiento de la poblacion activa 92,07%
indice generacional de ancianos 95,23%
Numero de hijos por mujer fecunda 14,98
Tasa general de fecundidad 4,48 °/,
Edad media 48,62 afnos
Edad mediana 48,95 afios
<15 afios > 49 afos
Sundbarg 23,57 118,43
6-15 afios 45-64 afios
Burgdofer 6,75 20,48
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Las caracteristicas demograficas muestran una pirdmide tipo bulbo o hucha con una
poblacion en marcado envejecimiento y una natalidad y mortalidad muy bajas como se
puede observar en la figura 10. Existen tres caracteristicas principales en esta piramide
poblacional, dos de ellas altamente relacionadas con el fendmeno de la elevada
emigracion que existe en Portugal de los individuos en edad activa, sobre todo en los
ndcleos mas pobres y rurales. Observamos como existe una disminucién importante en
los grupos de poblacién entre los 30 a los 65 afios que es equiparable en los dos sexos.
Este hecho produce una disminucion de la proporcion de individuos en edad de trabajar
en la comunidad, creando problemas en el tejido productivo. Posteriormente, y a partir de
los 65 afos, se produce la vuelta a casa de los emigrantes tras su jubilacion, aumentando
considerablemente el porcentaje de individuos en esta franja de edad. Este incremento
de la poblacién en edad dependiente produce problemas para los servicios sociales y
sanitarios para ofrecer cobertura a sus necesidades, y el problema es mayor si
consideramos la falta de individuos jévenes. Por Ultimo podemos observar como a pesar
de un ligero repunte en la natalidad existe un colapso de la fecundidad en los ultimos

anos.

En la tabla V se observan los indices demograficos que pueden ayudar a describir la
poblacion a estudio. A continuacion analizaremos algunos de estos datos. El indice de
masculinidad que informa del cociente entre poblacion masculina y femenina se sitla en
el 85,43%. Se verifica la existencia de un mayor porcentaje de poblacion femenina. El
intervalo donde el indice de masculinidad es mayor se sitla entre los 30 y 34 afios.
Contrariamente, el nimero de mujeres comienza a sobresalir a partir de los 45 afios,
motivado por un aumento de mortalidad masculina, tendencia similar a lo que ocurre en el
ambito nacional®®’. El indice de Friz indica que se trata de una poblacién madura con un
indice de 67, muy cercano a 60 que es el limite para considerarla vieja. El indice de
Sundbarg obtiene un valor inferior a 100%, lo cual refleja que se trata de una poblacion
regresiva en la que la poblacion menor de 14 afios es inferior a la mayor de 50 afios. El
indice de Burgdofer informa acerca de la edad de la poblacion, comparando
directamente los efectivos de dos grupos de edad: de 6 a 15 afios (infantil) y de 45 a 64
afios (adulto). En esta poblacién se observa que se trata de una poblacién vieja en la que
el grupo infantil es menor que el grupo adulto. El indice de dependencia informa de
forma indirecta de la carga que suponen los segmentos de la poblacién que representan
una carga pasiva (menores de 15 y mayores de 65 afios) sobre los individuos en edad
productiva (entre los 15 y 64 afios). Este dato esta en revision por la tendencia que existe

en los paises desarrollados a retrasar la edad de incorporacion de los jovenes al trabajo y
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a prorrogar la edad de jubilacion. Aan asi es un indicador que informa del peso de los
programas sociales, sanitarios, educativos, etc, para responder a las necesidades de los
mas viejos y los mas jovenes. En nuestra poblacion este porcentaje es muy importante y
se sitla en el 76,13%, a costa del indice de dependencia senil que se situa en el 64,77%.
El indice generacional de ancianos estima el numero de personas de 35 a 64 afios que
podria hacerse cargo de cada persona de 65 o mas afios. Observamos como por cada
100 ancianos, existen 95 individuos que podrian cuidarlos. Este porcentaje muestra muy
poca capacidad de cuidados por parte de la poblacion. La tasa general de fecundidad
define la natalidad relacionandola con la poblacion femenina en edad de tener hijos (entre
los 15 y 49 afios). En este caso la tasa se situd en el 4,47 °/,, lo que significa que por

cada mil mujeres en edad fértil tuvieron 4,47 hijos en ese afio.

En resumen, se trata de una poblacién que se podria denominar como vieja, de caracter
regresivo, con un elevado indice de dependencia y con un extremadamente escaso

indice de fecundidad.

Las principales causas de muerte en el afio 2000 en Paredes de Coura han sido las que
se muestran en la tabla VI, en la que destaca el elevado porcentaje de pacientes que han

fallecido debido a los accidentes cerebro vasculares

Tabla VI. Principales causas de muerte en el afio 2000 en la poblacion Paredes de Coura

GRUPOS DE CAUSAS No
Accidentes cerebro vasculares 31
Tumores malignos 32
Sintomas, sefiales y afecciones mal definidas 9
Infarto agudo de miocardio 11
Enfermedades crénicas del higado y cirrosis 2
Neumonia y gripe 4
Accidentes 3
Diabetes Mellitus 8
Enfermedades transmisibles 0
Aterosclerosis 2
Enfermedades hipertensivas 0
Brong. Cronica, Enfisema, Asma 2
Suicidios y homicidios 3
Restantes 58

TOTAL 165

Fuente: INE-Portugal (2000)

El personal con el que consta el Centro de Salud es de 1 Médico de Salud Publica que

acumula funciones de Director del Centro de Salud, 8 Médicos de Familia (2 de ellos
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ejercen funciones exclusivas en el Servicio de Urgencias del Centro de Salud), 13
Enfermeros, 11 Funcionarios Administrativos, 1 Conductor, 1 Técnico de Salud Publica, 1
Técnico de Higiene Ambiental, 15 Auxiliares de Apoyo y Vigilancia (4 de ellas ejercen
funciones exclusivas en el Servicio de Urgencias del Centro de Salud para los turnos de

mafana, tarde y noche).

3.2. ADAPTACION CULTURAL Y VALIDACION AL
IDIOMA PORTUGUES DEL CUESTIONARIO MEDICAL
OUTCOMES STUDY SOCIAL SUPPORT SURVEY

Previamente a la realizacién del estudio fue necesario realizar la validacion y adaptacion
cultural del cuestionario MOS-SSS en poblacion portuguesa. Antes del inicio de la

validacion fue solicitado el permiso a los autores del cuestionario original.

Se trata de un estudio prospectivo desarrollado en el Centro de Salud de Paredes de
Coura. Se han escogido pacientes con enfermedades crénicas que frecuentan el Centro
de Salud. El tamafio de la muestra se determiné segin el nimero de participantes
necesarios para el desarrollo de un analisis factorial usando la recomendacién de cinco
participantes para cada item del cuestionario®™®. La muestra final ha sido de 101
pacientes que previamente a su participacion fueron informados del objetivo del estudio y
les fue solicitado la firma del consentimiento informado. Si el entrevistado era analfabeto

los items eran leidos sin influir en la respuesta de los pacientes.

Las edades estan comprendidas entre los 34 y 81 afios, la media fue de 63,4 afios y la
desviacion estandar es de 10,35. El 56,4% son mujeres y el 43,6% hombres. El 45% de
los cuestionarios fueron auto cumplimentados. En relacién al nivel cultural, el 29% son
analfabetos, el 27% sabe leer y escribir, el 42% tiene estudios primarios y solo el 2%
poseen estudios superiores. La mayor parte de los individuos de la muestra se
encuentran en la tercera edad (43%), seguidos de adultos jovenes (34%) y finalmente el

grupo de pacientes que se encuentran en la media edad (12%).

En relacién a las patologias mas frecuentes, el 78% tiene hipertension arterial, 56,4%
diabetes mellitus tipo 2, el 31% dislipemia, el 19% osteoartrosis, el 7% cardiopatia

coronaria, 7% asma y el 18% presentan otras patologias no especificadas.
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Los individuos fueron escogidos durante un periodo de 20 dias de consulta de modo que
el cuestionario fue aplicado a los 5 primeros pacientes que presentasen patologia cronica
de cada dia. EI mismo cuestionario fue aplicado dos semanas después en la misma

muestra para realizar la evaluacion de la fiabilidad test-retest.
3.2.1. Adaptacion del cuestionario

Antes de la validacién del cuestionario fue necesario llevar a cabo su adaptacion
transcultural con el objetivo de obtener un instrumento equivalente al desarrollado en el

pais donde fue realizado™.

En este caso se intentd certificar que existiese una
equivalencia de contenido y semantica con el original y la posterior comprension por los
pacientes de la version portuguesa. Para esta adaptacion se ha usado el método
traduccién-retrotraduccién por personas bilingties. En una fase inicial el cuestionario
MOS-SSS fue traducido por dos profesionales de salud bilinglies en portugués e inglés,
con el objetivo de obtener dos traducciones del cuestionario original, de los conceptos de
los items y no solo de su literalidad. A partir de esta primera traduccién el equipo obtuvo
un consenso en la primera version del cuestionario. Un profesional experto (Médico
Especialista en Salud Publica y Master en Educacion para la Salud) evalu6 la

equivalencia de contenido entre esta versién y la original.

Esta primera version fue retraducida por otros dos individuos bilinglies. Se obtuvo una
version preeliminar que fue aplicada en una muestra de seis personas con el objetivo de
evaluar su comprension y viabilidad. La versiéon definitiva fue obtenida después de un

nuevo consenso con el grupo de expertos.
3.2.2. Analisis de la consistencia interna

Para el andlisis de la confiabilidad y la consistencia interna se ha aplicado el coeficiente
alfa de Cronbach para cada una de las dimensiones en el test y la correlacion alfa, media

y varianza si cada item era eliminado.
3.2.3. Validacion del cuestionario
Se realizé en primer lugar un andlisis factorial exploratério (AFE) con el objetivo de

identificar la estructura factorial del cuestionario y describir y sintetizar los datos

agrupando los items correlacionados entre si. Para el analisis estadistico se han utilizado
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los indices Kaiser-Meyer-Olkin y el test de esfericidad de Bartlett para la confirmacién de
la factoriabilidad de la matriz de correlaciones. Se han considerado los items que
presentasen coeficientes de correlacion superiores a 0,40. Para el analisis de los
componentes principales se han los escogido factores que obtuviesen valores de
eigenvalues superiores a 1. La extraccion de los factores principales fue efectuada

después de rotacién de Varimax y criterio de Kaiser.

Posteriormente se ha aplicado un analisis factorial confirmatorio (AFC) que tiene como
objetivo aceptar o rechazar un modelo previamente establecido. El AFC se ha realizado
segun el estudio original de Sherbourne y Stewart®. En el AFC se ha usado el método de
la méxima verosimilitud. Como indices de bondad de ajuste del modelo se han elegido los
indices x? dividida por los grado de libertad (gl) y los indices RMSEA (Root Mean Square
Error of Aproximation), GFI (Goodness of Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness of Fit
Index), NFI (Normed Fit Index), NNFI (No-normed Fit Index) y el CFl (Comparative Fit
Index). Valores de GFI, AGFI, CFI, NFI y NNFI iguales o superiores a 0,90 indican un
ajuste adecuado y si son iguales o superiores a 0,95 indican un ajuste excelente. El
indice RMSEA indica un adecuado nivel de ajuste si es inferior a 0,08 y excelente si es

inferior a 0,05.

Para verificar el nimero de factores existentes en el cuestionario, se calculd la raiz
cuadrada del producto de la fiabilidad de las subescalas (teéricamente la maxima
correlacion entre dos mediciones). Posteriormente fue calculado el coeficiente de
correlacion de Pearson entre las diferentes subescalas. Si el resultado de este ultimo es
inferior al primero indica que las subescalas son diferenciables entre si y define la

existencia de una Unica varianza en cada subescala del apoyo social'*®.

3.2.4. Estabilidad del instrumento

Los pacientes de la muestra fueron invitados a cumplimentar el cuestionario MOS-SSS
quince dias después con el objetivo de evaluar su estabilidad en el tiempo. Se uso el
indice kappa ponderado para variables ordinales que mide la proporcion de concordancia
observada entre dos evaluaciones en un mismo individuo, corrigiendo de este modo la
proporcion de concordancia causal que seria esperada normalmente. Se consideraron
valores de kappa superiores a 0,75 como concordancia excelente, valores entre 0,40 y
0,75 como concordancia satisfactoria e inferiores o iguales a 0,40 como concordancia

insatisfactoria.
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Se ha usado el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) para evaluar la estabilidad test-
retest de los resultados en cada dimension en las variables continuas. Se establecieron
valores de concordancia perfecta si el ICC se encuentra entre 0,80 y 1,00; substancial si
se encuentran entre 0,60 y 0,80; moderada si se encuentran entre 0,40 y 0,60; regular

entre 0,20 y 0,40; discreta entre 0 y 0,20 y pobre entre —1 a 0.
3.3. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional prospectivo, de seguimiento a un afo. Este tipo de
estudio tiene como objetivo estudiar la evolucion natural de una enfermedad para conocer
la estabilidad o el cambio de ciertas caracteristicas, describir los resultados observados
en un grupo de pacientes que han recibido un tratamiento o intervencion dentro del
proceso habitual de atencion y que no ha sido administrado de forma deliberada para la
realizacion del estudio, o estimar la incidencia de una enfermedad en un grupo de

sujetos.
3.4. POBLACION DIANA

La poblacién diana, aquella que pudiera por sus caracteristicas formar parte del estudio,
esta formada por todos los pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 inscritos
en el Centro de Salud de Paredes de Coura y seguidos en el programa de control y
seguimiento de DM2 del centro. Existe un total de 10084 individuos inscritos en el centro
de salud. La poblacion diana se conforma por los pacientes inscritos en el Programa de
Control y Seguimiento de la Diabetes Mellitus del Centro de Salud del que forman parte
612 individuos.

La seleccion de los pacientes se ha realizado por muestreo aleatorio sistematico 1:2 de
los pacientes diabéticos tipo 2 pertenecientes al programa de control de la Diabetes
Mellitus del Centro de Salud.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION

El criterio de inclusién en el estudio es que los pacientes se encuentren inscritos en el
programa de control y seguimiento de la DM2 desde hace mas de un afio y que hallan

firmado el consentimiento informado. Se consideraran pacientes con diabetes mellitus

55



Material y métodos

tipo 2 a los que presenten alguna de estas 3 hipotesis diagndsticas, segun los criterios de
161.

la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)

A.- Paciente con 2 cifras de Glicemia plasmética basal mayor o igual a 126 mg/dI
después de realizar, al menos, 8 horas de ayuno.

B.- Pacientes con cifras al azar de glucemia plasméatica mayores o iguales a 200 y
sintomas de hiperglucemia, que incluyen los sintomas clasicos de poliuria, polidipsia y
pérdida de peso inexplicable.

C.- Glucemia plasmaticas mayores o iguales a 200 mg/dl a las 2 horas después

de laingesta de 75 gr. de glucosa.
3.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con deterioro de las funciones superiores por demencia, transtorno
psiquiatrico mayor u otra enfermedad que le dificulte al individuo percibir el grado de

soporte social que recibe.
2.- Pacientes con diabetes mellitus tipo 1.
3.- Pacientes con diabetes gestacional.

4.- Pacientes que, tras explicarles los objetivos del trabajo, no acepten participar.
3.7. TAMANO DE LA MUESTRA

Para realizar el calculo del tamafio muestral se han utilizado como referencia trabajos
realizados con anterioridad sobre apoyo social realizados en Portugal. A este respecto
hemos de referir que de entre los estudios analizados sobre poblacion portuguesa no
hemos encontrado ninguno que cuantifique el porcentaje de adecuado apoyo social
percibido en individuos diabéticos tipo 2. Sélo el estudio de Nunes®® ofrece un valor
medio de buen apoyo social sobre una muestra de pacientes diabeticos tipo 1. El autor
cuantifica el valor medio de apoyo social de la muestra en 58,89 sobre 75 puntos medido
segun el cuestionario ESSS'®. Existen trabajos realizados sobre poblacion diabética tipo
2 en poblacién no portuguesa. Rodriguez-Moran® propone un porcentaje de adecuado
apoyo social del 43%. También Westaway® evalia la media de apoyo social de una

muestra de pacientes diabéticos tipo 2 obteniendo un valor de 84,3/100 unidades.
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El grado de control metabdlico en Diabetes Mellitus se ha obtenido mediante el registro
de los valores que obtienen los pacientes diabéticos y registrados en el Estudio
DiabCare, regularmente recogido por las Sub-Regiones de Salud del pais. En este caso,
se obtiene un porcentaje de buen control metabdlico en poblacién portuguesa diabética
tipo 2 de un 40% de todos los pacientes seguidos en el programa de control*®®. Segin
estos presupuestos, para un intervalo de confianza del 95% y un poder estadistico del
80% y queriendo demostrar que, como minimo, los individuos que tienen bajo apoyo
social presentan un riesgo 50% superior de tener mal control de su diabetes (RR=1,5) el

tamarfio de la muestra seria de 205 individuos.

Para contrarrestar las posibles pérdidas durante el seguimiento, en un principio se habia
aumentado en un 10% el tamafio de la muestra inicial obteniendo un tamafio muestral
final de 229 individuos. Posteriormente ha sido necesario ajustar el tamafio muestral
debido al elevado nimero de no respuestas. El porcentaje final de no respuestas ha sido
de un 30%. Por ello se ha aumentado la muestra mediante muestreo aleatorio sistematico

1:2, hasta un total de 115 pacientes mas.

Fueron seleccionados un total de 344 pacientes por muestreo aleatorio sistematico 1:2,
todos ellos pertenecientes al Programa de Diabetes del Centro de Salud de Paredes de
Coura. Se ha obtenido un 32,84% (n=112) de no respuestas y se excluyeron 3 pacientes

del estudio por las siguientes causas, sordera, ceguera y demencia senil (figura 11).

El perfil de los no respondedores no posee diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los que aceptaron participar en el estudio en las variables de sexo, estado
civil, tipo de familia. En este grupo ha correspondido un 42,9% (1C95%: 42,80; 42,99) de
hombres y un 57,1% (1C95%: 57,0; 57,19) mujeres. La edad media de 64,89 afios
(IC95%: 61,96; 67,82) tampoco ha mostrado diferencias estadisticamente significativa

respecto a la serie incluida en el estudio.
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Figura 11. Distribucion de los individuos seleccionados.
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Durante el seguimiento se registraron 23 casos de pérdidas (10,04%) que se

distribuyen equitativamente entre la muerte, desistencia y cambio de domicilio (tabla VII).

Tabla VII. Causas de pérdidas.

CAUSA N Porcentaje (IC95)
Muerte 8 34,8% (34,46; 35,13)
Desistencia 8 34,8% (34,46; 35,13)
Cambio de domicilio 7 30,4% (30,06; 30,73)
TOTAL 23 100%

3.8. SELECCION DE LOS PACIENTES

Los pacientes fueron seleccionados de la consulta de control y seguimiento de los
pacientes diabéticos del centro de salud. Aquellos pacientes que no acudian a la consulta
en el dia que les correspondia, eran convocados mediante tarjeta postal enviada a su
domicilio. Por ultimo, si el paciente continuaba sin responder se contactaba
telefénicamente con el paciente o algun familiar para convocarlo en algin momento que
el paciente pudiese. Los que, a pesar de estos multiples intentos, no respondiesen se les

cataloga como no respondedores.

Una vez que el paciente contactaba con el entrevistador (siempre que fuera posible se
intentaba que fuese su propio Enfermero de Familia) se le explicaba el motivo y los fines
del estudio y, antes de su inicio, se solicitaba su consentimiento informado. En el caso

que el paciente no supiera 0 no pudiera escribir se solicitaba su huella dactilar, este
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sistema es habitual en los individuos analfabetos en Portugal. Se advertia a los pacientes
que los cuestionarios debian ser completados por ellos mismos. Si existian problemas de
analfabetismo u otros déficits sensoriales o culturales los entrevistadores leerian las

preguntas o aclararian las dudas sin inducir una respuesta.

Durante cada una de las tres entrevistas, y siempre al final de ellas, se entregaba a los
entrevistados una solicitud de analisis sanguineo para su realizacién en el dia siguiente

(siempre que fuese posible).
3.9. FORMACION DE LOS ENTREVISTADORES.

Para la realizacion del estudio se han escogido tres entrevistadores ademas del autor del
estudio. Todos los entrevistadores son Enfermeros de Familia, ya que es el personal que
tiene mas facil acceso a los pacientes y poseen las competencias necesarias en las
areas de entrevista clinica y en el manejo de los diferentes cuestionarios que se van a

aplicar a lo largo del estudio.

Una vez elegido el personal investigador y para disminuir el sesgo interobservador, se
realiz6 un seminario antes de la aplicacion de cada uno de las tres fases del estudio para

consensuar los conceptos y realizar el esclarecimiento de las dudas existentes.

A cada entrevistador se le ha entregado una carpeta individual para cada una de las tres
fases del estudio. En ella se incluian la lista de los individuos asignados con su cédigo de
identificacion, edad, sexo, numero de teléfono y direccibn y los cuestionarios
correspondientes. También se entregd el correspondiente Manual del entrevistador que
contiene un resumen de todos los seminarios realizados. En el anexo | se encuentran los

cuestionarios aplicados en cada una de las tres fases.

3.10. VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

3.10.1. Variables de filiacion

v Edad: la edad del paciente en afios cumplidos al inicio del estudio.

La variable edad ha sido posteriormente recodificada en terciles para la realizacién del

analisis multivariante.
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v SexO0: variable dicotémica hombre/muijer.

3.10.2. Variables clinicas

v Tiempo en el programa: se considerara el tiempo que el paciente ha

sido seguido en el programa en afios.

v Glucemia basal: se ha registrado el valor de la glucemia obtenida en

ayuno mediante analisis en el laboratorio cada 6 meses. Las muestras de sangre se han
enviado al mismo laboratorio para evitar la posible aparicion de sesgos entre los aparatos

de medida.

Posteriormente se ha recodificado la variables Glucemia basal para su andlisis cualitativo.
Se han atribuido los siguientes valores segln los criterios de la IFD** (International
Federation of Diabetes) y que también coinciden con los valores de buen control
propuestos por la ADA'™™ (American Diabetes Association) que los sitdan en el intervalo

comprendido entre 90 y 130 mg/dl de glucemia pre-prandial:

> Buen control: glucemia en ayunas < 110 mg/dl
> Mal control: glucemia en ayunas > 110 mg/d|

v Hemoglobina glicosilada: valor de la hemoglobina glicosilada medida

tres veces a lo largo del estudio: al inicio del estudio, a los 6 meses y al final de este.
Segun los criterios de la ADA'® se han recodificado los valores de HbAlc, definiendo los

criterios de control metabdlico de la DM2:

> Buen control cuando la HbA1C < 7%
> Mal control cuando la HbA1C > 7%

v Medida de la tension arterial: la medida de la tensién arterial se

realizara en el centro de salud segun las normas de consenso de la hipertension arterial:
el paciente debe estar relajado sin haber comido ni fumado previamente. Tras 5 minutos
de reposo se mide la TA en sedestacion en el brazo que presente normalmente las
tensiones mas elevadas. No debe existir compresion con la vestimenta, el antebrazo
apoyado de forma que el manguito se sitle a la altura del 4° espacio intercostal y a 2,5
cm de la flexura cubital. Se utilizard un manguito de 14 cm en personal adultas normales

y de 17 cm en obesos.
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Para evitar el sesgo interobservador, todas las mediciones de las cifras de TA seran
realizadas con un esfingomanémetro electronico OMROM 4® por todos los

entrevistadores. Se ha registrado la TAS y la TAD como dos variables independientes.

Todos los aparatos automaticos de medicién fueron previamente calibrados por la
empresa proveedora y son material adquirido a propésito para la realizacion de este
trabajo de investigacion gracias a la beca para la realizacion de tesis doctorales de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. La toma de TA se ha realizado
por personal de enfermeria adiestrado y que habitualmente atiende al paciente. Cada
medicion realizada en cada visita se ha registrado en el respectivo cuestionario como

variable cualitativa.

Los valores de control de la TAS y TAD se han recodificado posteriormente en nuevas
variables para la realizacion del analisis estadistico. Se han utilizado los criterios de buen
control de la ADA:

» Buen control tensional si TAS <130 y/o TAD < 80 mmHg.
» Mal control tensional si TAS >130 y/o TAD > 80 mmHg.
v Dislipemia: se hara el perfil lipidico completo con colesterol total, HDL-

colesterol, LDL-colestero y triglicéridos al inicio y al final del estudio.

Posteriormente se han recodificado las variables de control lipidico para su analisis segun

los siguientes criterios diagndsticos de la ADA™:

» Buen control de Colesterol total si <200 mg/dl.

» Buen control de Triglicéridos si < 150 mg/dl.

» Buen control de HDL-Colesterol si > 40 mg/dl en los varones y > 50
mg/dl en las mujeres.

> Buen control de LDL-Col si < 100 mg/dl

v Terapia con medicacion antihipertensiva: se ha preguntado a los

pacientes incluidos en el estudio si estaban medicados con algun farmaco

antihipertensivo, registrado como variable dicotomica si/no.
v Terapia con medicacion antidislipemica: se ha solicitado a los

pacientes que respondiesen a la pregunta si estaban tomando algiin medicamento para

el colesterol y se ha registrado como variable dicotémica si/no.
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v Creatinina: se ha realizado la mediciéon de creatinina sérica basal al

principio y al final del estudio.

v Tabaco: como variable dicotémica. Considerando fumador a aquella persona

gque responde afirmativamente a la pregunta “¢ Usted fuma?”.

En los pacientes fumadores se recogera el numero de cigarrillos que fuma el paciente

como variable continua.

v Alcohol: expresado como la cantidad de alcohol en gramos/dia, segun el

Programa de Controlo da Diabetes Mellitus em Cuidados de Satde Primarios*®®.

Posteriormente la cantidad de alcohol en gramos sera recodificado segun las siguientes

variables:

» Abstemio: sin consumo de alcohol
» Consumo moderado: consumo entre 10 y 40 mg/dl por dia
» Consumo excesivo: consumo superior a 40 mg/dl por dia
v Indice de masa corporal: resultado del cociente entre peso en kg

dividido entre la talla en metros al cuadrado (IMC=kg/m?), considerando:

> Normopeso: si el IMC < 25 kg/m?.
> Sobrepeso: si el IMC se sitlia entre 25 — 29 kg/m®.
> Obesidad: si el IMC es mayor o igual a 30 kg/m?.

v Nefropatia diabética (microalbuminuria en orina de 24

horas): se detectara el valor de la microalbuminuria en orina de 24 horas siendo

positiva si la tasa de excrecién de albumina es >30mg/l. Para controlar el 3-8 % de falsos
positivos, se hard un periodo de lavado de un mes en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, infeccion urinaria, enfermedad aguda y los que previamente hicieran ejercicio

intenso o tuvieran ingesta cronica de AINES.
Esta variable sera recodificada en dos nuevas variables:

» Sin alteraciones de la microalbuminuria, si palbuminuria < 30 mg/dl.
» Alteraciones de la microalbuminuria si palbuminuria > 30 mg/dI.
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v Retinopatia diabética: se realizara el diagndstico mediante fundoscopia

directa realizada por un mismo oftalmélogo del servicio de Oftalmologia de Hospital de
Viana do Castelo al final del estudio. Todos los pacientes fueron transferidos a la consulta
de Oftalmologia del Hospital de referencia (Complejo Hospitalar do Alto Minho — Viana do
Castelo) y donde han sido examinados por un unico oftalmélogo que es responsable de
la Consulta de Retinopatia Diabética del distrito de Viana do Castelo. Se ha clasificado en

las siguientes categorias:

1.- No existencia de retinopatia diabética
2.- Existencia de retinopatia diabética
2.1. Pre-proliferativa
2.2. Proliferativa

v NUumero de Factores de riesgo cardiovascular: se ha evaluado

el nimero de factores de riesgo cardiovascular que tiene el paciente: obesidad,
hipertension arterial, dislipemia y tabaco, expresada como variable cuantitativa discreta

con rango de 0 a 4.

v Tipo de tratamiento: el tipo de tratamiento efectuado por el paciente sera

determinado al principio y al final del estudio. También se registrara el numero

comprimidos ingeridos.

Tratamiento exclusivamente dietético.
Tratamiento con antidiabéticos orales.
Tratamiento con insulina.

>
>
>
» Tratamiento con antidiabéticos orales e insulina.

v Cambios en el tratamento: se evaluara al final del estudio si han

existido cambios en el tipo de tratamiento y/o cantidad de farmaco administrado.
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3.10.3. Variables de adherencia

v Juicio del profesional de enfermeria: sera registrado al final del

estudio por el profesional que habitualmente controla al paciente segun la pregunta:

Acha que este doente € bom cumpridor da sua terapéutica diabética
(medicamento e dieta)?
Resposta: sim/ndo

v Test de Haynes-Sackett (cumplimiento autoinformado)'®®:

se utilizard este método indirecto para pacientes con tratamento farmacoldgico. Se ha
adaptado al idioma portugués y se registrara al final del estudio. Aquellos que admitan no

tomar todos los comprimidos, deberan calcular el nimero total de comprimidos olvidados.

A maioria dos doentes tém dificuldades em tomar os comprimidos da diabetes, ¢tem vocé também
dificuldades em tomar os seus?

a) N&o.
b) Sim. (calcule o numero de comprimidos esquecidos na Ultima semana).

167.
. se ha

v Test de Batalla (conocimiento de la enfermedad)
adaptado al idioma portugués. Se registrara al final del estudio. Establece como buen

cumplidor a quien es capaz de responder correctamente a estas tres preguntas:

E a diabetes uma doenca para toda a vida? Sim  Néo
Pode-se controlar con dieta e/ou com farmacos? Sim Nao

Nomeie, se conhece, dois ou mais orgaos alvo aos que possa afectar a diabetes

v Test de Morisky-Green'®: se ha utilizado el test adaptado al idioma

portugués. Se registrard al final del estudio. En este test se consideran cumplidores a

aquellos que responden no a las cuatro preguntas del test.

Alguma vez esqueceu de tomar alguma dose da medicacdo? Sim  Nao
Foi impossivel tomar a medicacdo nas horas certas? Sim  Nao
Quando se encontrou melhor deixou de tomar a sua medicagcédo? Sim  Nao
Deixou de tomar os comprimidos porque Ihe faziam mal? Sim  N&o

v Asistencia a las citas programadas: se definira como cumplidor a

todo paciente que acuda entre el 80 — 100% de las citas concertadas para el control de la

DM2 a lo largo del estudio.
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3.10.4. Variables sociofamiliares

v Nivel cultural: segun el nivel de estudios del paciente:

Analfabeto

Sabe leer y escribir
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios superiores

VVVVY

v Estado civil: en el momento del inicio del estudio:

Soltero

Casado o pareja de hecho
Viudo

Divorciado

V'V VY

v Actividad laboral (segun la ocupacién principal del paciente):

Ama de casa

Obrero sin cualificar
Obrero con cualificacion
Técnico medio

Técnico superior

YVVVVY

v Situacion laboral: en la que se encuentra al inicio del estudio:

Activo
Desempleado
Jubilado
Ama de casa

VV VY

v Clase social: hemos utilizado la clasificacion de la clase social de la

pareja. De utilizacion frecuente en estudios realizados en Portugal (Aboim S y Wall K*%).

I Empresarios y dirigentes
Il Profesiones intelectuales y cientificas
1] Profesiones técnicas y de encuadramiento intermedio

v Independientes y pequefios patrones

\% Campesinos

Vi Empleados ejecutantes

VIl Obreros industriales

VIII  Empleados ejecutantes + Obreros industriales

IX Asalariados agricolas + Obreros industriales
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v Indice de calidad de vida: sera autoadministrado cuando sea posible.

Se aplicara a los seis meses del comienzo del estudio. Sera utilizado el cuestionario

I*® en el Dartmounth

COOP-WONCA desarrollado originariamente por Nelson et a
Medical School en cooperacion con 20 médicos de clinica general. En 1998 el Comité de
Clasificacion de la WONCA (World Organization of Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitiones/Family Physicians) revisé el cuestionario
definiéndolo como es conocido en la actualidad'®. Este instrumento ha sido validado en
Portugal*’*. Este cuestionario esta formado por 7 vifietas que evaltan la calidad de vida
de los pacientes en las siguientes dimensiones: aptitud fisica, estado afectivo-emocional,
actividades del dia a dia, vida social, cambios en el estado de salud, autopercepcién del
estado general de salud y sensacion de dolor. Sera registrado como variable ordinal en
cada dimension desde 1 a 4 segun la dificultad que el individuo presente en cada

dimension (ANEXO II).
vTipo de familia'®®: segun la OMS. Se hara en el inicio del estudio,

adaptado a la realidad portuguesa.

a) Familia extensa: en la que conviven mas de dos generaciones en el mismo
hogar.
b) Familia nuclear: en la que solo conviven padres e hijos.

i) Nuclear con familiares préximos: familia nuclear que tiene en la misma
localidad a otros familiares.

i) Nuclear sin familiares préximos: familia nuclear que no tiene familiares en la
misma localidad.

iii) Nuclear numerosa: formada por mas de tres hijos.

iv) Nuclear ampliada: cuando conviven en el mismo hogar otras personas
ademas de los padres e hijos, tios, empleada del hogar,..

c) Familia reconstituida: cuando conviven en el mismo hogar hijos de varios
padres.

d) Familia monoparental: constituida por un solo cényuge y sus hijos.

e) Personas sin familia: adulto soltero, viudo sin hijos, divorciado,..

f) Equivalentes familiares: como parejas de homosexuales, comunidades de

religiosos, comunas,..

v Etapa del ciclo familiar'?®; en la que se encuentra el paciente en el

momento de la captacion para el estudio segun el modelo de Duvall.
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ESTADIO DESDE

I Matrimonio sin hijos

I Familia con hijos nacidos hace poco tiempo (hijo mayor nacido hace menos de 30

meses).

m Fgmilia con hijos nacidos en edad preescolar (hijo mayor entre los 30 meses y los 6
afos).

\ Familia con hijos nacidos en edad escolar (hijo mayor entre los 6 y los 13 afios).

\% Familia con hijos adolescentes (hijo mayor entre los 13 y los 20 afios).

VI Familia con gdulto joven listo para salir de casa (desde la salida del primero hasta la
salida del ultimo).

VII Progenitores en la media edad (desde el “nido vacio” hasta la jubilacion).

VI Progenitores en la tercera edad (desde la jubilacion a la muerte de los dos
elementos).

v APGAR familiar de Smilkstein®®®: evalia posibles disfunciones

familiares. Se encuentra adaptado y validado a la realidad portuguesa'’?. Este
cuestionario es de uso habitual en los Cuidados Primarios de Salud en Portugal. Sera

aplicado al inicio y al final del estudio.

Este instrumento evalla de forma cuantitativa el modo sobre como el individuo siente su

posicién dentro de la familia en un momento determinado de la vida'**".

El cuestionario Apgar-familiar mide las siguientes dimensiones*?:

Adaptacion: la forma en como los recursos son compartidos; el grado de
satisfaccion por la asistencia recibida cuando alguno de los miembros debe recurrir a la

ayuda de la familia (pregunta A).

Participacidon: evalia el modo en como las decisiones son compartidas; la

satisfacciéon de alguno de los miembros por la reciprocidad en la comunicacion y la

solucion de los problemas (pregunta B).

Crecimiento: analiza la forma en como la madurez es compartida ; es la
satisfaccion de un miembro de la familia por la libertad concedida, en lo relacionado con

el cambio de funciones, hasta obtener el crecimiento fisico y emocional (pregunta C).

Afecto: es el modo como las experiencias emocionales son compartidas; la
satisfaccién de un miembro de la familia con la intimidad y la interaccion emocional que

existe en la familia (pregunta D).
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Discusidn: la forma como el tiempo es compartido, es la satisfaccion de un
miembro de la familia con el tiempo que los otros miembros dedican a la familia (pregunta
E).

Posteriormente, el valor final del APGAR seré recodificado en las siguientes variables:

1. Familia normofuncional si apgar > 7 puntos.
2. Familia con disfuncion moderada si apgar entre 4 y 6 puntos.
3. Familia con disfuncién severa si apgar < 3 puntos.

APGAR FAMILIAR?®

A Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que alguma coisa me preocupa.

B Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de interesse comum e partilha
comigo a solucdo do problema.

C Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar novas actividades ou de modificar o
meu estilo de vida.

D Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua afeicdo e reage aos meus
sentimentos, tais como a irritagdo, pesar e amor.

E Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia.
Quase nunca (0); Algumas vezes (1); Quase sempre (2)

(Smilkstein, 1978)

v Apoyo social: se utilizara el cuestionario Medical Outcomes Study Social

Support Survey (MOS-SSS) desarrollado por CD Sherbourne et al® en el afio 1991 y
posteriormente adaptado y validado en poblacién portuguesa por Alonso Fachado et al*’®
(anexo lllI). Evalua el apoyo social estructural y funcional total (también denominado
indice global de apoyo social), incluidas sus cuatro dimensiones: emocional, afectivo,
instrumental e interaccién social positiva. Se aplicard en el momento inicial y al final del
estudio. Este cuestionario integra en el mismo instrumento los analisis de apoyo social
estructural (red social) y funcional. La evaluacion del apoyo estructural se define con la
pregunta: “¢cuantos amigos intimos o familiares proximos tiene?”. Para la evaluacion del

apoyo funcional el instrumento incluye 19 items con respuestas tipo Likert del 1 al 5.

Posteriormente cada dimensién de apoyo social sera recodificada segun los siguientes

valores:

Apoyo social funcional total: adecuado apoyo si > 57 y escaso apoyo si < 57.
Apoyo emocional: adecuado si > 24 y escaso Si < 24.

Apoyo afectivo: adecuado si > 9y escaso si < 9.

Interaccion social positiva: adecuado si > 12 y escaso si < 12.

Apoyo instrumental: adecuado si > 12 y escaso si < 12.

ahrwnpRE
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El tamafio de la red social también ha sido recodificado para su posterior andlisis. Existen
varios tipos de recodificaciones segun el nimero de contactos. En este caso hemos
optado por la siguiente clasificacion ya que consideramos que es la que mejor se adapta

a nuestra poblacion:

1. Red social nula: entre 0y 1 contacto social.
2. Red social escasa: entre 2 a 5 contactos sociales.
3. Red social adecuada: mas de 5 contactos.

En el transcurso de este trabajo de investigacion y previamente a su aplicacion, este
instrumento ha sido validado al idioma portugués y en poblaciéon portuguesa con
enfermedad cronica. Este hecho se ha debido a que hasta este momento no se habia
realizado la adaptacién de este instrumento en poblacion portuguesa. Existe una

7 realizado en una

validacién del instrumento en Brasil dentro del Estudo Pré-Saude
muestra de estudiantes universitarios que no se asemejan a la poblacién de estudio de
este trabajo. Por este motivo se optdé por validar el cuestionario en poblacion
frecuentadora del centro de salud que sufrieran alguna enfermedad crénica. La

publicacion realizada se encuentra en el anexo IV.

178, 179

El cuestionario MOS-SSS también ha sido validado al inglés®, castellano , chino®®,

4™y al portugués'® /. En todas las validaciones realizadas

francés hablado en Canad
ha demostrado que obtiene muy buenos valores de reproductibilidad y consistencia

interna.

v Escala de Reajuste Social: se utilizara para detectar acontecimentos

vitales estresantes (AVE) a lo largo del estudio. Seré aplicada la escala de Holmes-Rahe
en su version portuguesa’®’. Se realizara al final del estudio para estudiar la presencia de

AVE a lo largo del tiempo de estudio (anexo V).

La importancia de los AVE viene determinada por la evidencia de que cuando un
individuo obtiene méas de 300 puntos por afio en la escala de evaluacion de readaptacion
social tendrd un 80% de probabilidad de sufrir algun tipo de enfermedad fisica o psiquica.
Si tuviera entre 200 y 300, tendra un 50% de probabilidad de enfermar, y entre 150 y 200
puntos se verifica una mayor incidencia de enfermedades (infarto de miocardio, Ulcera
gastrica, alteraciones psiquiatricas, entre otros)'®. La codificacién de la puntuacién en

esta escala se denominan unidades de cambio vital (UCV).
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Esta escala ha sido recodificada para su posterior analisisis estadistico segun las

siguientes variables:

1. Acontecimientos vitales estresantes de bajo impacto si < 150 UCV.
2. Acontecimientos vitales estresantes de alto impacto si > 150 UCV.

3.11. ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables recogidas durante el desarrollo de esta tesis fueron transcritas directamente
al editor de datos del programa SPSS v.13, el cual se utilizé para el analisis de los datos.

Se incluyeron rangos de seguridad para cada variable.

Para el tratamiento estadistico descriptivo de la muestra se utilizaron medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacién estandar, DE),
estimacion de medias y proporciones expresadas con sus intervalos de confianza (IC) al
95%.

Para la comparaciéon de variables cualitativas dicotomicas se emplearon el test de Chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher. En el caso de una variable cuantitativa y otra
cualitativa utilizaremos la t de Student o la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Para
determinar la posible variabilidad del apoyo social a lo largo del seguimiento se utilizé la
prueba t-Student para medidas repetidas. La prueba Chi-cuadrado para el analisis de dos
variables cualitativas y el indice de correlacion de Pearson para el analisis de dos
medidas cuantitativas. El andlisis de regresion logistica para la realizacion del analisis
multivariante. Para valorar el posible sesgo de los no colaboradores se analizan la
existencia de diferencias respecto de las variables: edad y sexo. Todos los resultados

analiticos se han expresado en funcién de sus intervalos de confianza al 95%.

Para la realizacion del andlisis multivariante se ha utilizado el Modelo de Regresién
Logistica para identificar el peso de factores independientes ajustados para otras
variables y asi, determinar su relacion con variables dependientes dicotdmicas. Se realizo
un primer paso donde se incluyé un andlisis crudo de cada variable sobre la dependiente
segun modelos teodricos y estadisticos previos para evaluar el impacto individual de cada
una. Después se utilizd el método Enter incluyendo en un solo paso, un solo bloque,
todas las variables en el modelo. Posteriormente se han eliminado las variables que no

han sido técnica o estadisticamente significativas'®.
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Para el analisis estadistico de la evoluciébn de la glucemia basal y la hemoglobina
glicosilada en funcion del apoyo social se utilizaron modelos lineales mixtos con
penalized quasi-likelihood™. Este método estadistico se utiliza en el analisis de datos
longitudinales (multiples y repetidas observaciones a lo largo del tiempo en muchos
individuos) teniendo en cuenta para las estimaciones que las observaciones en un mismo
sujeto estan correlacionadas. Como las variables dependientes son dicotomicas, se
utilizé6 como funcién link la binomial. Para controlar la heterogeneidad basal entre sujetos
se utilizé el término independiente como efecto aleatorio, y todas las observaciones de un
mismo sujeto como un conglomerado. Todos los analisis se realizaron utilizando software
S-Plus. Los resultados se expresan en OR, con sus respectivos intervalos de confianza
al 95%, que nos indican las veces que la exposicion aumenta la probabilidad de presentar

el efecto.

Para la realizacion de la adaptacion y validacion del cuestionario MOS-SSS fueron
usados los siguientes programas estadisticos: el programa SPSS v.13 para la realizacion
del andlisis factorial exploratorio; el programa EPI INFO para la realizacion del andlisis de
concordancia y el programa LISREL 8.7 para la realizacion del andlisis factorial

confirmatorio.
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3.12.

CRONOGRAMA

Se ha disefiado un cronograma para facilitar la cumplimentacion de las diferentes

variables a lo largo del estudio (tabla VIII).

Tabla VIII. Cronograma de la recogida de datos.

INICIO 6 MESES 12 MESES
FECHA FECHA FECHA
GLUCEMIA CAPILAR GLUCEMIA CAPILAR GLUCEMIA CAPILAR
T. ARTERIAL T. ARTERIAL T. ARTERIAL
HbA1C HbA1C HbA1C
MICRO RETINOPATIA DIABETICA
ALBUMINURIA
IMC IMC
EVENTO CAMBIOS EN EL
CARDIOVASCULAR TRATAMIENTO
TIPO DE TRATAMENTO PERFIL LIPIDICO
EJERCICIO
PERFIL LIPIDICO
TIEMPO EN EL ADHERENCIA A LAS
PROGRAMA VISITAS
GENOGRAMA CONOCEMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

ETAPA DEL CICLO VITAL
FAMILIAR

JUICIO DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA

ESCALA MOS (APOYO
SOCIAL)

CUMPLIMENTO
AUTOINFORMADO
(METODO DE SACKETT)

ESCALA MOS (APOYO
SOCIAL)

APGAR FAMILIAR

APGAR FAMILIAR

INDICE DE CALIDADE DE
VIDA (COOPS-WONCA)

ACONTECIMENTOS
VITALES ESTRESANTES
(ESCALA DE HOLMES-

RAHE)
TABACO TABACO
EDAD
SEXO
ALCOHOL ALCOHOL
ESTADO CIVIL

NIVEL CULTURAL

ACTIVIDAD LABORAL

SITUACION LABORAL
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3.13. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
3.13.1. Estrategia de busqueda

Se ha realizado una revision de la literatura cientifica desde 1970 hasta Mayo de 2008.
Para ello se han utilizado las siguientes bases de datos bibliograficas: Medline, Scopus,
Embase, Cochrane Library Plus, Science Direct, IME (indice médico espafiol), scielo,
Index Revistas Médicas Portuguesas y la base de datos RepositoriUM de la
Universidade do Minho (Braga). También se han utilizado otros recursos disponibles en

internet como Google Académico.

Finalmente se llevd a cabo un rastreo en Internet sobre sociedades cientificas y
organizaciones relacionadas con el estudio de la influencia del apoyo social sobre los

individuos.

Después de una lectura inicial de los resumenes de los articulos, fueron seleccionados
los que cumplian los criterios de inclusibn que se detallan en el siguiente apartado.
Posteriomente se procedio a la revision manual de la bibliografia referida de los articulos

que fueron seleccionados.

3.13.2. Criterios de seleccion de los articulos

3.13.2.1. Segun el disefio del estudio

= Criterios de inclusidn: revisiones sistematicas, estudios experimentales,

estudios de casos y controles, estudios de cohortes, estudios descriptivos de
series de casos, estudios descriptivos, cartas al director, editoriales,
comunicaciones a congresos.

= Criterios de exclusién: comentarios y certificados de universidades u otros

organismos sin descripcion detallada de los estudios.
3.13.2.2. Segun el idioma

= Criterios de inclusién: estudios en castellano, portugués e inglés.

= Criterios de exclusion: estudios en cualquier otro idioma distinto de los citados

previamente
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3.13.2.3. Segun los MeSH

» Criterios de inclusion: type 2, diabetes mellitus, glycated hemoglobin y

social support; y los términos relacionados: social enviroment, self-help
groups, life-style, social isolation, life-change-events, quality of life,

compliance y coping.
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4.1. RESULTADOS DE LA VALIDACION DE LA
VERSION PORTUGUESA DEL CUESTIONARIO
MEDICAL OUTCOMES STUDY SOCIAL SUPPORT
SURVEY

4.1.1. Consistencia interna del cuestionario MOS-
SSS-P
Los items fueron consistentes en la escala global sin aumento significativo del indice alfa

de Cronbach, de la media y de la varianza cuando alguno de los items fue eliminado
(tabla 1X).
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Tabla IX. Validacion del cuestionario MOS-SSS: media, varianza y alfa de

Cronbach si el item es eliminado y kappa ponderado de cada item.

Media si el Varianza si el Alpha si el Kappa ponderado
item es item es item es (95% IC)

eliminado eliminado eliminado
2- Que o ajude se tiver que estar de cama 60,1188 519,886 0,965 0,75 (0,63; 0,86)
3- Com quem poder falar quando precise 60,0396 518,118 0,964 0,68 (0,55; 0,82)
4- Que lhe dé conselhos se tiver problemas 60,3861 519,539 0,966 0,72 (0,61; 0,83)
5- Que o leve o0 médico quando o necessite 59,9010 530,930 0,967 0,74 (0,62; 0,85)
6- Que Ihe dé sinais de carinhos, amor ou 60,2673 514,438 0,964 0,77 (0,68; 0,86)
afectos
7- Com quem passar um bom bocado 60,5743 523,367 0,966 0,77 (0,67; 0,88)
8- Que lhe dé uma informacéo e o ajude a 60,4554 516,230 0,965 0,67 (0,53; 0,81)
entender uma situagao
9- Em quem confiar ou com quem falar de si 60,1287 522,273 0,966 0,70 (0,58; 0,81)
proprio e das suas preocupacdes
10- Que lhe dé um abraco 60,5347 520,151 0,965 0,81 (0,72; 0,90)
11- Com quem poder relaxar 60,8020 522,200 0,966 0,69 (0,57; 0,80)
12- Que prepare as suas refeicdes se nao 59,9010 517,670 0,966 0,82 (0,72; 0,92)
as pode fazer
13- Cujo conselho deseje 60,4950 518,332 0,965 0,80 (0,71; 0,88)
14- Com quem fazer coisas que o ajudem a 60,5842 517,045 0,965 0,72 (0,60; 0,83)
esquecer 0s seus problemas
15- Que o ajude nas suas tarefas diarias se 60,1089 519,038 0,965 0,73 (0,60; 0,85)
ficar doente
16- Com quem falar dos seus medos e 60,4059 514,344 0,965 0,78 (0,67; 0,88)
problemas mais intimos
17- Que lhe dé conselhos para ajudar a 60,5446 507,090 0,964 0,80 (0,70; 0,90)
resolver os seus problemas pessoais
18- Com quem se divertir 60,8317 519,061 0,965 0,87 (0,81; 0,92)
19- Que compreenda os seus problemas 60,2772 523,962 0,966 0,83 (0,69; 0,91)
20- A quem amar e lhe faca sentir-se 59,9406 524,316 0,965 0,84 (0,74; 0,94)

querido

Alfa de Cronbach total: 0,967; media total:64,04

Se puede observar en la tabla X como los coeficientes de consistencia interna para las

diferentes subescalas son de 0,96 para el apoyo funcional total, de 0,88 para el apoyo

instrumental, de 0,87 para el apoyo afectivo, de 0,87 para la interaccion social positiva y

de O

,92 para el apoyo emocional.

Tabla X. Validacién del cuestionario MOS-SSS: medias, intervalos de confianza y
consistencia interna de la escala total y subescalas y el coeficiente de correlacion
intraclase para el test-retest.

Media test Media retest Alpha Alpha Coeficiente

MOS-SSS Media  95%IC Media 95% IC Cronbach  Cronbach  correlacion
Total 64,04 59,22; 68,85 64,34 59,51, 69,16 0,967 0,972 0,984
Instrumental 14,72 13,59; 15,86 15,44 14,38; 16,50 0,883 0,891 0,941
Afectivo 10,38 9,57; 11,19 10,37 9,56; 11,17 0,873 0,862 0,934
Interaccién social positiva 12,02 10,94; 13,09 11,92 10,83; 13,02 0,874 0,898 0,944
Emocional 26,90 24,76; 29,05 26,59 24,39; 28,79 0,927 0,953 0,966
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4.1.2. Analisis factorial exploratorio del
cuestionario MOS-SSS

En la tabla Xl se reproduce la solucion factorial final. El test de esfericidad de Bartlett fue
estadisticamente significativo (p<0,001) y el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ofreci6é un
resultado de 0,946 confirmando la factoriabilidad de la matriz de correlaciones. El andlisis
de componentes principales muestra la presencia de cuatro componentes con

eingenvalues superiores a 1 que explican el 72,71% de la varianza.

Tabla Xl. Validacion del cuestionario MOS-SSS. Andlisis factorial exploratorio: cargas

factoriales, eigenvalues, varianza de cada escala y varianza explicada por el modelo.

Componente
1 2 3 4

7 Com quem passar um bom bocado 664
11 Com quem poder relaxar 592
14 Com quem fazer coisas que o ajudem a 439

esquecer 0s seus problemas ’
18 Com quem se divertir 715
3 Com quem falar quando precise 308

Que lhe dé conselhos se tiver problemas 707

Que |lhe dé uma informagéo e o ajude a 617

entender uma situagao '
9 Em quem confiar e falar de si préprio e das suas 428

preocupacdes '
13 Cujo conselho deseje 760
16 Com quem falar dos seus medos e problemas 430

mais intimos '
17 Que Ihe dé conselhos para ajudar a resolver os 737

seus problemas pessoais '
19 Que compreenda os seus problemas 465
6 Que Ihe dé sinais de carinhos, amor e afecto 758
10 Que lhe dé um abrago 708
20 A quem amar e lhe faga sentir-se querido 711

Que o ajude se tiver que estar de cama 785
5 Que o leve ao médico quando o necessite ,509
12 Que prepare as suas refeicdes se ndo as pode 817

fazer )
15 Que o ajude nas tarefas diarias se ficar doente 708
Eigenvalues 3,85 3,61 3,31 3,04

Varinza total explicada por cada factor 20.27% 19.00% 17.43% 15.99%

Varianza total explicada 72.71%
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El analisis factorial exploratorio ratifica el modelo de cuatro factores, equivalente al
cuestionario original de Sherbourne. El factor | incluye los items 7,11,14, y 18, semejante
al de la version original y denominado interaccion social positiva. El factor Il incluye los
items 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19, semejante al de la version original y denominada apoyo
emocional. El factor Ill incluye los items 6, 10 y 20, similar al de la version original y
denominado apoyo afectivo. El factor IV incluye los items 2,5,12,15 también semejante al
original y denominado apoyo instrumental. Todas las saturaciones fueron superiores a

0,40 excepto el item 3 que obtuvo un valor cercano.

4.1.3. Analisis factorial confirmatorio del
cuestionario MOS-SSS-P

El diagrama del analisis factorial confirmatorio estd representado en la figura 12. Los
resultados de ajuste total del modelo muestran un ratio de x%gl de 2,01 y valores de
GF1=0,998; CFI= 0,999; AGFI= 0,998; TLI= 0,999 y NFI= 0,998 y el indice RMSEA que

obtuvo un valor de 0,07.

La raiz cuadrada del producto de la fiabilidad de las diferentes subescalas obtuvo valores
entre 0,873 y 0,967. El producto del coeficiente de correlaciéon de Pearson entre las

diferentes subescalas obtuvo valores que oscilan entre 0,697 y 0,886.

4.1.4. Evaluacion de la fiabilidad test-retest del
cuestionario MOS-SSS-P

Los valores kappa ponderados para cada item en el analisis test-retest varian entre 0,67
y 0,87 siendo considerados como satisfactorios (tabla 1X). Los coeficientes de correlacion
intraclase de la escala total y las diferentes subescalas obtienen valores superiores a

0,94 siendo evaluado como de concordancia perfecta entre el test y el retest (tabla X).
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Figura 12. Diagrama del andlisis factorial confirmatorio de la version portuguesa del

cuestionario MOS-SSS
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4.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS,
CLINICAS Y SOCIOFAMILIARES.

4.2.1. Variables demograficas.

En primer lugar, analizaremos las variables descriptoras de la poblacion que ha formado
parte de este estudio. En la tabla XI podemos observar que se trata de una poblacién con
una edad media de 65,01 afios. La edad media de las mujeres (66,2 afios; IC95%: 64,2;
68,1) es algo superior a la de los hombres (63,4 afos; 1C95%: 61,0; 65,8), sin existir
diferencias significativas entre ambos grupos. En la figura 13 se observa la distribucion de

la muestra en funcion de la edad y el sexo.

100,00
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80,00—

70,00

Edad

60,00—

50,00

40,00

30,00—

I I
Hombre Mujer

Sexo

Figura 13. Diagrama de cajas que ilustra la representacion de la edad en funcion
del sexo

Las caracteristicas demogréficas de la muestra se observan en la tabla XII. En referencia
al nivel cultural es resefiable el hecho de que este es, en general, bastante pobre,
existiendo solo un 0,4% de individuos que han realizado estudios superiores. El elevado
porcentaje de analfabetos (36,0%) conforman el segundo grupo en importancia después
de los que poseen estudios primarios (45,6%). Las mujeres tienen peores niveles de
educacién que los hombres, siendo asi que un 62,7% (IC 95%: 56,4; 68,9) de los
hombres poseen estudios frente a un 39,6% (IC 95%: 33,2; 45,9) de las mujeres, con una

diferencia estadisticamente significativa.
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El grupo de individuos que estan casados o en unién de hecho es predominante en la
muestra. Otros estados civiles como solteros, divorciados o separados son minoria
(9,2%). Con relacion a la situacion laboral, la mayoria de los individuos pertenece al
grupo de jubilado (67,1%), seguido del de obrero no cualificado (11,8%). En conjunto el
porcentaje de trabajadores de la muestra es de un 21,9% siendo el resto jubilados o
amas de casa. Cabe destacar como el mayor porcentaje de trabajadores pertenece al
sector primario, principalmente como campesinos con tierra en propiedad (41,6%),
asalariados agricolas y obreros industriales (17,3%). Los empleos mas especificos y de

mayor especializacion son casi residuales en la muestra.

Tabla XII. Variables demograficas de los individuos de la muestra.

EDAD
(IC 95%)

SEXO
(IC 95%)

NIVEL
CULTURAL

(IC 95%)

ESTADO CIVIL
(IC 95%)

SITUACION
LABORAL

(IC 95%)

CLASE SOCIAL
(IC 95%)

65,0 afios
(63,0, 66,9)

Masculino
43,2%
(31,9; 54,8)

Analfabeto
36,0%
(31,4; 40,6)

Soltero
6,1%
(54, 6,8)

Ama de casa
11,0%
(9,6; 12,3)

Profesiones
técnicas y de
encuadramiento
intermedio
12,8%
(11,2;14,4)

Femenino
56,8%
(43,9; 69,6)

Sabe leery
escribir

14,5%
(12,7, 16,3)

Casado o en
unién de hecho

72,4%
(63,1; 81,7)

Obrero sin
cualificacion
11,8%
(10,3; 13,2)

Independientes y
pequefios
patrones
3,5%

(3.1, 3,8)

Estudios primarios Viudo Obrero cualificado Campesinos
45,6% 18,4% 8,8% 41,6%
(39,7;51,4) (16,1; 20,7) (7,7,9,8) (36,2; 46,9)
Estudios Empleados
secundarios ejecutantes
3,5% 16,4%
(3,1;3,8) (13,7;18,4)
Estudios Obreros
superiores industriales
0,4% 4,9%
(0,3;0,4) (4,3;5,4)
Empleados

Jubilado ejecutantes y
obreros

67,1% industriales
(58,5; 75,7) 3,5%
(3,1;3,8)
Asalariados
agricolas y
obreros
industriales

17,3%
15,1;19,4

Divorciado Técnico medio
2,2% 0,9%
(1,9; 2,4) (0,6; 1,2)

Separado Técnico superior
0,9% 0,4%
(0,8;0,9) (0,3;0,4)

La edad ha sido recodificada en terciles, obteniendo que los individuos con edades
inferiores a 60 afos han sido el 33,2% (IC95%: 26,6; 43,8), en el grupo de edad entre 60
a 71 afios, estéa el 34,9% de la muestra (IC95%: 24,4; 45,3) y con edades superiores a 71
afios se sittan el 31,9% del total (IC95%: 21,2; 42,6).
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4.2.2. Variables clinicas

Como era previsible el mayor porcentaje de individuos se encuentran medicados con
antidiabéticos orales (76,8%; 1C95%: 70,5; 83,0). En segundo lugar se sitia un menor
porcentaje, aunque significativo de pacientes que estan controlados solo con dieta
(14,0%; 1C95%: 1,9; 26,0). El porcentaje de pacientes que usan insulina para su control
corresponde a un 7% (IC95%: -5,5; 19,5) y solo un 2% (1C95%: -10,6; 15,0) usa como
tratamiento la administracién conjunta de antidiabéticos orales e insulina (figura 14). No
se han encontrado ninguna variable estadisticamente significativa relacionada con el tipo

de tratamiento.

Tipo de tratamiento efectuado al inicio del estudio

7% 2%

@Solo dieta O Antidiabéticos orales

Olnsulina Binsulina y antidiabéticos orales

Figura 14. Tipo de tratamiento de los pacientes de la muestra.

El tiempo medio de los pacientes en el programa es de 8,31 afios (95% IC: 7,49; 9,13). El

tiempo de evolucién de la enfermedad oscila, segun los casos, entre 1 y 30 afios.

En la tabla Xl se describen las principales variables clinicas. Se han colocado rangos de
seguridad en dichas variables. En el caso de la glucosa hemos eliminado un valor de
glucemia basal de 4 mg/dl ya que se ha considerado como un error de laboratorio por ser
incompatible con la vida. Las variables clinicas de colesterol total, triglicéridos y tension
arterial diastdlica han experimentado una disminucion significativa entre el analisis inicial
y final como se observa en la tabla XlIl. El colesterol total ha tenido una disminucion
media de 9,30 mg/dl, los triglicéridos de 19,64 mg/dl y la TAD una disminucion media de
3,89 mmHg. No se han observado variaciones estadisticamente significativas en la
evolucion de la glucemia basal, hemoglobina glicosilada, hdl-colesterol, Idl-colesterol,

indice masa corporal y en la tension arterial sistolica.
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Tabla XllII. Evolucion de la media de las variables clinicas a lo largo del estudio.

Media Dif medias 1C95%
Glucemia basal Inicial 163,6 mg/dl 8.3 ma/dl 12-178
Final  155,3 mg/d > Mg &2l
HbAlc Inicial 7,33 %
; 0,01% -0,20; 0,21
Final 7,32 %
Colesterol total Inicial 226,3 mg/dl
: d 9,3 mg/dl 3,3; 15,2
Final 217,0 mg/dl
HDL-Col Inicial 51,5 mg/dl
- 0,9 mg/dl -0,9; 2,7
Final 52,4 mg/dl
LDL-Col Inicial 141,5 mg/dl
) 5,8 mg/dl -0,1; 11,7
Final 135,7 mg/dl

Trigliceridos  Inicial 171,4 mg/dl
Final 151,7 mg/dl

19,6 mg/dl 8,6; 30,7

TAS Inicial 150,8 mmHg
. 0,9 mmHg -2,3;4,1

Final 151,7 mmHg

TAD Inicial 83,3 mmH

- g 3,8 mmHg 2,0; 5,8

Final 79,4 mmHg

IMC Inicial 29,5 kg/m®
g 01kgm?®  -0,2:0,3

Final 29,4 kg/m®

En la tabla XIV estan reflejadas las variables de control de la funcién renal. En el caso de
la microalbuminuria se ha eliminado un resultado de 1761 mg/dl ya que podria crear un

sesgo muy importante en los resultados finales.

Tabla XIV. Variables de control de la funcién renal.

Media inicial IC95%
Creatinina en orina 1,1 mg/dl 0,8;1,3
Microalbuminuria en 24 horas 41,0 mg/dl 17,3; 64,7

La tabla XV muestra las caracteristicas de los individuos incluidos en el estudio segun el
sexo. Podemos observar como las mujeres tienen valores ligeramente superiores en las
variables de edad, tension arterial sistdlica, hemoglobina glicosilada, glucemia basal,
colesterol total y hdl-colesterol. La edad media y el tiempo de evoluciéon también son
superiores en el grupo de las mujeres. Los hombres solo tienen mayores valores que las

mujeres en el consumo de alcohol por dia.
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Tabla XV. Caracteristicas clinicas de los pacientes al inicio del estudio segun el sexo.

Hombres Mujeres
Media (1C95%) Minimo  M&aximo Media (1C95%) Minimo Ma&ximo
NUmero (%) 99 (43,2%) 130 (56,8%)
Edad 63,4 afos 33 90 66,2 afios 38 91
(50,9; 75,92) (64,2; 68,22)
IMC 29,0 kg/m 20 39 28,9 kg/m 17 42
(22,8; 35,1) (28,0; 29,8)
TAS 144,8 mmHg 106 198 155,9 mmHg 110 230
(114,7; 174,9) (152; 159,8)
HbA1C 7,3% 4,6 14,6 7,4% 35 14,9
(5,8;8,7) (7,0; 7,7)
Glucemia basal 159,6 mg/dl 58 411 167,1 mg/dl 60 425
(128; 191,2) (154; 180,0)
Alcohol (gr) 49,3 gr/d 0 160 33,3 gr/d 0 80
(37,6; 61,0) (30,0; 36,5)
Colesterol 224.,4 mg/dI 129 439 225,4 mg/dl 145 349
(215; 233,6) (218; 232,6)
HDL-Col 50,9 mg/dl 26 86 51,6 mg/dl 28 93
(48,2; 53,7) (49,4; 53,8)
Tiempo de 7,9 afios 2 24 8,6 afios 1 30
evolucion (6,7; 9,0) (7,5; 9,8)

En las figuras 15 a 18 estan reflejadas las distribuciones de las principales variables
clinicas en funcion del sexo. Se observa como no existen diferencias significativas entre
ellas cuando son analizadas segun la variable sexo, excepto en la variable tensién arterial
sistolica que ha sido superior en las mujeres con una diferencia de medias de 11,1 mmHg
(IC95%: 5,5; 16,6).
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Figuras 15 a 18. Distribucién de las principales variables clinicas en funcion del sexo.

Con el objetivo de obtener los porcentajes de control de la muestra hemos realizado un
andlisis con las variables recodificadas. Como ya se ha indicado en el capitulo de
material y métodos se han considerado valores de buen control de glucemia si < 110
mg/dl; y buen control de la HbAlc si < 7%; buen control de TAS si < 130 mmHg y buen
control de TAD si < 80 mmHg; buen control de colesterol total si < 200 mg/dl, valores
buen control de triglicéridos si < 150 mg/dl, valores de buen control de HDL-Col si > 40
mg/dl en los varones y > 50 mg/dl en las mujeres y valores de buen control de LDL-Col si
< 100 mg/dl. Niveles de buen control de microalbuminuria si < 30 mg/dl. Observamos
como el indice de masa corporal, la tension arterial sistélica, el Idl-colesterol y la glucemia
basal son las que poseen un peor control, por el contrario la hemoglobina glicosilada y la
tension arterial diastélica poseen mejores porcentajes de buen control tanto al inicio como
al final del estudio (tabla XVI). Es resefiable el hecho de que Unicamente la TAD y el LDL-
Colesterol han sufrido un aumento significativo de los porcentajes de buen control,

observando mejorias de 18,2% y de 8,0% respectivamente, al final del periodo.
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Tabla XVI. Grado de control de variables clinicas al inicio y final del estudio

Glucemia basal

Hemoglobina
glicosilada

Colesterol total
HDL-col
LDL-col

Triglicéridos
Ta sistolica
Ta diastolica
Normopeso (IMC)

Microalbuminuria

Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final
Inicial
Final

Buen control
(IC 95%)
17,5% (12,5; 22,4)
17,0% (12,1; 21,9)
55,5% (49,0; 61,9)
58,3% (51,5; 65,0)
29,3% (23,4; 35,2)
30,6% (24,6;36,5)
65,8% (59,2; 72,3)
69,4% (62,8; 76,0)
9,3% (5,2; 13,4)
17,3% (13,8; 22,7)
57,6% (50,7; 64,5)
60,9% (54,0; 67,8)
17,9 % (12,9; 22,8)
17,4% (12,2; 22,6)
56,8% (50,9; 63,2)
75,0% (69,1; 80,9)
16,4% (11,2; 21,6)
13,3% (8,0; 18,6)

55,5 % (49,0; 61,94)

En negrita, variables estadisticamente significativas.

Diferencia de porcentajes

(IC 95%)
0,5% (-6,6; 7,6)

2,8% (-6,5; 12,1)
1,3% (-7,3; 9,9)
3,6% (-5,2; 12,4)
8,0% (1,1; 14,8)
3,3% (-6,0; 12,5)
0,5% (-6,7; 7,7)
18,2% (9,4; 27,0)

3,1% (-3,6; 9,8)

Nos ha interesado analizar entre que periodos ha mejorado mas el control de la TAD ya

gue ha obtenido mejorias significativas durante el estudio. Como se puede observar en la

figura 19 la mayor reduccion se ha producido en el periodo que transcurre durante la

segunda parte del estudio.
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Figura 19. Evolucion de la media de TAD a lo largo del estudio

En concreto, como se observa en la tabla XVII, se ha producido una disminucién total de

la TAD de 4,1 mmHg (IC95%: 1,3; 6,9). La mayor disminucidon se ha producido en la
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segunda parte del estudio (desde los seis meses hasta el final) obteniendo una
disminucion media de 3,2 mmHg (IC95%: 0,2; 6,2). En la primera mitad del estudio ha
existido una disminucién de 1,5 mmHg (IC95%: -0,5; 3,5) aunque no de forma

estadisticamente significativa.

Tabla XVII. Diferencias del valor medio de la tensién arterial diastélica en cada fase del
cuestionario.

Tiempo Tiempo Dif medias 1C95%
Tension arterial Inicio Final 4,1 mmHg 1,3;6,9
diastélica 6 meses Final 3,2 mmHg 0,2;6,2
Inicio 6 meses 1,5 mmHg -0,5; 3,5
4.2.2.1. Factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular van a ser analizados considerando los siguientes
puntos de vista: en primer lugar se analizaran el numero de factores de riesgo
cardiovascular de cada paciente, y por Uultimo analizaremos la presencia de

complicaciones micro y macrovasculares de la muestra.

4.2.2.1.1. Numero de factores de riesgo cardiovascular

Hemos analizado el niumero de factores de riesgo cardiovascular presentes en cada
paciente. Se han descrito como factores de riesgo la presencia de sobrepeso/obesidad,
tension arterial, dislipemia y ser fumador. EI mayor porcentaje de individuos corresponde
al grupo que posee 2 factores de riesgo cardiovascular con un 40,5% (1C95%: 30,4;
50,5), después se sitla el grupo con 3 factores con un 33,0% (IC95%: 22,3; 43,6), en
tercer lugar el grupo con 1 factor de riesgo con 19,4% (IC95%: 7,7; 31,0), el grupo sin
factores de riesgo cardiovascular asociados con un 4,4% (IC95%: -8,3; 17,1) y por ultimo
se sitlan los grupos de pacientes con 4 factores con un 2,6% (IC95%: -10,1; 15,3) como

se puede observar en la figura 20.

Estas variables no presentan alteraciones significativas segun el sexo.
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Figura 20. Numero de individuos segun el numero de factores de riesgo cardiovascular.

Los porcentajes de control de los diferentes factores de riesgo cardiovascular se
observan en la tabla XVIII. El porcentaje de pacientes con alteraciones lipidicas es del
45,2%. Un 76,3% de los pacientes diabéticos son hipertensos. El porcentaje de
fumadores es del 8,8%. Es destacable el porcentaje de obesos que se sitla en el 41,5%,
el 42,1% presentan sobrepeso y solo el 16,4% presentan normopeso, en total el 83,6%
(IC95%: 77,9; 89,3) de los individuos se sitian en el porcentaje de individuos con exceso
de peso. El 46,5% se declaran abstemios, bebedores moderados un 27,6% y bebedores

excesivos un 25,8%.

Tabla XVIII. Porcentaje de individuos segun los factores de riesgo cardiovascular.

Presencia de factores
de riesgo
cardiovascular
(IC 95%)
Dislipemia 45,2% (45,1; 45,3)
Hipertension 76,3% (62,3; 90,3)
Fumador 8,8% (8,6; 8,8)
IMC Normopeso
16,4% (16,3; 16,4)
Sobrepeso
42,1% (42,0; 42,1)
Obeso
41,5% (41,4; 41,5)
Alcohol Abstemio
46,5% (34,5; 58,4)
Menos de 39 g/d
27,6% (17,9; 37,2)
Més de 40 g/dia
25,8% (16,5; 35,2)
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4.2.2.1.2. Complicaciones microvasculares y eventos cardiovasculares.

El objetivo del control de la diabetes mellitus es conseguir controlar o retrasar la aparicién
de las complicaciones microvasculares y/o macrovasculares. En este sentido nos ha
interesado analizar el porcentaje de complicaciones de la muestra para observar cual es
su estado. En lo relativo a la presencia de eventos cardiovasculares previos al estudio
(complicaciones macrovasculares), el mayor porcentaje corresponde a los individuos sin
complicaciones (80,7%). En cuanto a las complicaciones microvasculares del total de los
individuos de la muestra, el 30,2% presentan alteraciones en la funcién renal y el 19,8%
presentan retinopatia diabética, como puede observarse en la tabla XIX. De los pacientes
gue presentan retinopatia diabética la gran mayoria (81,6%) tienen retinopatia

proliferativa, encontrdndose en tratamiento de fotocoagulacion con laser.

Tabla XIX. Porcentaje de individuos con eventos cardiovasculares y microangiopatia

diabética.
Tipo de complicaciones Presencia de
complicaciones
(IC 95%)
Macrovasculares Eventos cardiovasculares 19,3% (19,2; 19,3)
Microvasculares Nefropatia diabética 30,2% (30,1; 30,2)
Retinopatia diabética 19,8% (19,7; 19,8)

Proliferativa  81,6% (81,4; 81,7)
No proliferativa  18,4% (18,2; 18,5)
En relacion con las variables psicosociales, solo la retinopatia diabética se ha asociado
de forma estadisticamente significativa con el apoyo social percibido, de modo que los
individuos con escaso apoyo social presentan con mayor frecuencia retinopatia diabética
(tabla XX).

Tabla XX. Influencia del apoyo social en la aparicion de retinopatia diabética.

Presencia de
retinopatia
diabética
Escaso 31,1%(24,5; 37,6)
Aceptable 14,0% (9,0; 18,9)

Dif porcentaje
(1C95%)

Apoyo social 17,1% (4,0; 30,1)

En el andlisis bivariante objetivamos la existencia de relaciones estadisticamente
significativas entre la presencia de eventos cardiovasculares y ciertas variables de apoyo
social. La presencia de ECV previos se ha relacionado mas frecuentemente con los

individuos abstemios (30,2%), con la pertenencia a familias disfuncionales (30,8%), con la
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presencia de nefropatia diabética (36,4%), con la aparicibn de acontecimientos vitales
estresantes de alto impacto (42,1%), con la percepcion de escaso apoyo afectivo (63,6%)
y con la existencia de redes sociales nulas o escasas (27,1%), como se puede observar
en la tabla XXI.

Tabla XXI. Variables asociadas a la presencia de eventos cardiovasculares

Prevalencia de eventos

cardiovasculares
(IC 95%)

Dif proporciones
(1C95%)

Alcohol Si 9,8% (4,5; 15,1)
20,4% (10,2; 30,6)
No 30,2% (21,4; 38,9)
Funcién Disfuncion 30,8% (24,8; 36,8)
familiar . 16,1% (3,6; 28,5)
Normofuncién 14,7% (10,1; 19,3)
Nefropatia Si 36,4% (23,7; 49,1)
21,4% (7,2; 35,5)
No 15,0% (8,8; 21,2)
AVE <150 UCV 15,8% (10,6; 21,0)
26,3% (3,5; 49,1)
>150 UCV 42,1% (21,9; 62,3)
Apoyo Escaso 63,6% (54,6; 72,5)
afectivo 27,2% (14,7; 39,69)
Aceptable 36,4% (27,6; 45,1)
Red social Nula /escasa 27,1% (18,6; 35,5)
14,7% (4,4; 24,9)
Adecuada 12,4% (6,5; 18,2)
Sexo Hombre 21,2% (13,1; 29,9)
. 3,4% (-7,0; 13,8)
Mujer 17,8% (11,2; 24,4)
Fumador Si 10% (0,0; 23,1)
10,2%(-4,0; 24,4)
No 20,2% (14,7; 25,6)
Nivel cultural Analfabeto 25,6% (16,1; 35,0)
9,8% (-1,3; 20,9)
Otros 15,8% (9,9; 21,7)
Tipo de Nuclear/extensa 19,7% (14,1; 25,3)
familia 2,6% (-11,8; 16,3)
Otros 17,1% (4,7; 29,5)
Estado civil Casados 0 en union

de hecho
Otros

17,6% (11,8; 23,4)
23,8% (13,3; 62,3)

6,2% (-5,8; 18,2)

En negrita, variables estadisticamente significativas.

4.2.2.1.3. Andlisis multivariante de la presencia de eventos

cardiovasculares

Las variables predictoras de la presencia de eventos cardiovasculares se pueden
observar en la tabla XXII. Se observa como la edad esta directamente relacionada con la
presencia de eventos cardiovasculares, los individuos en la franja de edad entre los 60 y
71 afios poseen una frecuencia cuatro veces superior (OR= 4,20 ;IC95%: 1,14; 15,51) y

para los que tienen més de 71 afios se observa una presencia de ECV cinco veces mayor
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(OR= 4,96; 1C95%: 1,37; 17,99) que los individuos que tienen menos de 60 afios
observandose que a mayor edad, mayor presencia de ECV. La presencia de nefropatia
diabética también es un factor de riesgo para la presencia de ECV de modo que poseen
4,00 veces mas riesgo de sufrir ECV que los que no tienen alteraciones renales (1C95%:
1,61; 9,93). La ingesta de alcohol en cantidades moderadas se ha comportado como un
factor de proteccién para la presencia de ECV cuando se ha relacionado con la categoria
de referencia (los individuos que no consumen alcohol y los que consumen alcohol en
exceso) presentando el grupo que consume alcohol en exceso o no consume un OR de
3,64 (1C95%: 1,36; 9,73). La existencia de una red social adecuada y la pertenencia a
familias normofuncionales se ha demostrado como un factor protector de la presencia de
eventos cardiovasculares. De este modo, la pertenencia a una red social nula o escasa
aumenta en casi 3 veces la frecuencia de padecer un ECV (OR= 2,93; 1,15; 7,48). En lo
relativo a la funciéon familiar, el hecho de pertenecer a familias disfuncionales es un factor
de riesgo de padecer ECV (OR= 3,03; IC95%:1,15; 7,99).

Tabla XXII. Variables predictoras de la presencia de eventos cardiovasculares.

ANALISIS CRUDO DE LAS OR AJUSTADO*

VARIABLES
IC 95% OR IC 95%
OR : : - -
Inferior Superior Inferior Superior

Edad < 60 afios 1 - - 1 - -
60 — 71 afos 3,60 1,25 10,40 4,20 1,14 15,51
>71 6,52 2,32 18,34 4,96 1,37 17,99

Sexo Mujer 1 - - 1 - -
Hombre 1,24 0,64 2,40 1,38 0,56 3,40

Consumo de Moderado 1 - - 1 - -
alcohol Excesivoono 54, 1,55 7,12 3,64 1,36 9,73

consumo

Fumador No 1 - - 1 - -
Si 2,27 0,50 10,20 2,20 0,22 21,23

Red social Adecuada 1 - - 1 - -
Nula/escasa 2,62 1,32 5,23 2,93 1,15 7,48

Apoyo afectivo Adecuado 1 - - 1 - -
Escaso 2,08 1,05 4,10 1,11 0,41 2,98

Nivel cultural Con estudios 1 - - - - -

Analfabeto 1,84 0,94 3,58 - - -

Tipo de familia Nuclear/extensa 1 - - - - -

Otras 0,84 0,32 2,17 - - -

Nefropatia No 1 - - 1 - -
Si 4,60 1,95 10,82 4,00 1,61 9,93

Funcién Normofuncional 1 - - 1 - -
familiar Disfuncional 2,88 1,19 6,95 3,03 1,15 7,99
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4.2.3. Variables sociofamiliares:

En el analisis del tipo de familia se observa como los tipos de familias mas frecuentes son
las familias extensas y las nucleares con un porcentaje del 84,6% del total. Las personas
sin familia forman el 10,5% y las familias reconstituidas corresponden al 3,5% del total
(tabla XXIII).

Tabla XXIII. Tipo de familias de los individuos de la muestra.

Tipo de Familia Porcentaje (IC 95%)
Familia extensa 19,3 % (16,8; 21,7)
Familia nuclear 65,3 % (56,9; 73,7)
Familia reconstituida 3,5% (3,1; 3,9)
Personas sin familia 10,5 % (9,2; 11,8)
Equivalentes familiares 1,3% (1,2;1,4)

El porcentaje de familias normofuncionales es del 71,5% (IC 95%: 62,3; 80,7), el 19,3%
presentan disfuncién familiar moderada (IC 95%: 16,8; 21,7) y el porcentaje de familias
con disfuncion severa es de 9,2% (IC 95%: 8,1; 10,3).

La tabla XXIV refleja la etapa del ciclo vital familiar al inicio del estudio segun la escala de
la OMS validada para la poblacién portuguesa. Predominan los individuos que se
encuentran en las etapas finales del ciclo vital como son las etapas de contraccion y
disolucién. Es destacable el hecho de que casi la mitad de los individuos se encuentran

en la ultima etapa del ciclo vital familiar (47,6%).

Tabla XXIV. Etapa del ciclo vital familiar de los individuos de la muestra.

Etapa de ciclo vital familiar Porcentaje (IC 95%)
| — Matrimonio sin hijos 4,4 % (3,9; 4,9)

Il — Familia con hijos nacidos hace poco tiempo (hijo mayor < 30 meses) 0,9 % (0,8; 1,0)
11l — Familia con hijos en edad preescolar (hijo mayor >30 meses <6 afios) 0,0 %

IV — Familia con hijos en edad escolar (hijo mayor entre 6 y 13 afios) 1,8% (1,6;1,9)
V — Familia con hijos adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afios) 9,3 % (8,1; 10,4)
VI — Familia con adulto joven a punto de salir de casa (desde que sale el primero hasta 20,7 % (18,1; 23,3)
gue sale el ultimo)

VIl — Progenitores en la edad media (desde el nido vacio hasta la jubilacién) 15,4 % (13,4; 17,3)
VIII — Progenitores en la 32 edad (desde la jubilacién hasta la muerte de los dos 47,6 % (41,5; 53,7)
miembros)

La media de contactos de los pacientes o red social al inicio del estudio es de 8,9 (IC
95%: 7,7; 10,2) por cada individuo y un rango entre 0 y 50 contactos. El porcentaje de
pacientes segun el tamafo de la red social se muestra en la tabla XXV, predominan los

individuos que poseen una red social adecuada, siendo la proporcion de los que poseen
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redes sociales nulas de un 8,8% al inicio. Se observa un aumento de los individuos con

redes sociales adecuadas al final del estudio aunque no de una manera significativa.

Tabla XXV. Prevalencia de la red social segun categorias al inicio y al fin del estudio

Red social Prevalencia red social Prevalencia red social final Dif prevalencias
inicial (IC 95%) (IC 95%) (IC95%)
Nula (0-1 contactos) 8,8 % (7,7;9,8) 6,3% (2,9; 9,6) 2,5% (-14,2; 19,2)
Escasa (2-5 contactos) 38,2 % (33,3;43,1) 36,1% (29,5; 42,6) 2,1% (-12,2; 16,4)
Adecuada (>6 contactos) 53,1 % (46,3;59,9) 57,6% (50,8; 64,3) 4,5% (-8,1;17,1)

4.2.3.1. Apoyo social

Para calcular el grado de apoyo social percibido por los pacientes se ha utilizado el
Cuestionario MOS Social Support Survey. La media del apoyo social funcional total inicial
es de 60,7 (IC 95%: 57,9; 63,4) sobre 95 unidades. Las diferentes dimensiones del apoyo
social funcional fueron analizadas ofreciendo los siguientes resultados: apoyo
instrumental inicial 14,4 (IC 95%: 13,8; 15,1), apoyo emocional inicial 24,3 (IC 95%: 23,1;
25,5), interaccion social positiva inicial 11,2 (IC 95%: 10,6; 11,8) y apoyo afectivo inicial
9,7 (IC 95%: 9,2; 10,2).

Con el fin de observar si el apoyo social ha variado durante el estudio se han realizado
dos mediciones, una al inicio y otra al final del estudio. Asi se consigui6 saber si el apoyo
social y sus dimensiones son estables en el tiempo. Se ha utilizado la prueba t de Student
para datos apareados para analizar la evolucion del apoyo social total y sus diferentes
subescalas (apoyo instrumental, emocional, afectivo e interaccion social positiva). Hemos
observado variaciones estadisticamente significativas evidenciando una mejor puntuacion

en todas las dimensiones al final del estudio excepto para la red social (tabla XXVI).

Tabla XXVI. Evolucion de las variables de apoyo social durante el estudio

Tipo de apoyo Media RGN D(ilfcmgescli);)e)ls
Red social 'E:ﬁ:}' g:g 04 (-1,7; 0,9)
R — e
Apoyo emocional IE:E:' ;gg 8-40 2,1(1,1;31)
insﬁﬂomyeontal IE:ESI igj 4-20 1.9 (1.4, 2.4)
Apoyo afectivo IE:E:' 19675 3-15 0,8 (0,9; 1,9)
B e— s20 140412

En negrita, diferencias estadisticamente significativas
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Lo mismo sucede cuando se analizan las variables recodificadas como se puede
observar en la tabla XXVII. El porcentaje de adecuado apoyo social se sitla en el 53,1%
al inicio del cuestionario siendo que al final del estudio se ha elevado hasta el 66,3%. Del
mismo modo, las otras dimensiones de apoyo social han experimentado incrementos
similares; el apoyo instrumental ha aumentado un 15,3%, la interaccion social positiva un
14,7%, el emocional un 6,9% vy el afectivo un 11,1%. De todas la dimensiones, solamente
el porcentaje de individuos con adecuado apoyo emocional y afectivo se han mantenido

estables en el tiempo de manera estadisticamente significativa.

Tabla XXVII. Prevalencia de las dimensiones de apoyo social al inicio y final del estudio.

Inicial (IC 95%) Final (IC 95%) Dif. prevalencias
Tipo de apoyo

Apoyo social Adecuado 53,1% (46,6; 59,6) 66,3% (59,8; 72,7) 13,2% (1,3; 25,1)

funcional total
Instrumental Adecuado 67,1% (61,0; 73,2) 82,4% (77,2; 87,6) 15,3% (5,9; 24,7)
Interacciéon social Adecuado 35,5% (29,3; 41,7) 50,2% (43,3; 57,0) 14,7% (0,5; 28,9)

positiva
Emocional Adecuado 48,2% (41,7; 54,7) 55,1% (48,3; 61,9) 6,9% (-6,2; 19,9)
Afectivo Adecuado 50,9% (44,4; 57,3) 62,0% (55,3; 68,6) 11,1% (-1,3; 23,5)

En negrita, relaciones estadisticamente significativas.

El cuestionario de apoyo social MOS-SSS se ha administrado para la cumplimentacion
por el propio paciente siempre que fuese posible. En los casos en que el paciente no
pudiera completar el cuestionario, fue auxiliado por el entrevistador sin inducir respuesta.
En nuestro estudio 82 cuestionarios (36%; 1C95%: 29,7; 42,2) han sido
autocumplimentados y 146 (64%; 1C95%: 57,7; 70,2) han necesitado la ayuda del

investigador.

Un aspecto de gran influencia sobre el apoyo social es la relacion que tiene con la edad.
Este aspecto se ha corroborado en nuestro estudio. Se ha descubierto la existencia de
una relacion estadisticamente significativa entre la edad y las diferentes variables de
apoyo social excepto para el apoyo instrumental; de modo que a mayor edad existe un
menor apoyo en todas las dimensiones excepto para el apoyo instrumental, como se

puede observar en la tabla XXVIII.
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Tabla XXVIII. Influencia entre la edad y las dimensiones de apoyo social

Adecuado Escaso Dif medias (IC 95%)
Tipo de apoyo
(Aboyo S0 632 afios 68,0 afios 5,8 (2,7; 8,8)
Instrumental 64,9 afios 65,0 afios 0,1(-3,2; 3,4)
Emocional 62,1 afnos 67,6 anos 5,5 (2,4; 8,5)
Afectivo 61,5 afios 68,5 afios 7,0 (4,1; 10,0)
Interaccion social 61,6 afios 66,8 afios 5,2 (2,0; 8,4)

positiva

En negrita, variables estadisticamente significativas.

4.2.3.1.1. Variables asociadas al aumento del apoyo social

Debido a la existencia de un aumento estadisticamente significativo del apoyo social
durante el transcurso del estudio hemos querido conocer cuales han sido las variables
socio-familiares que han influido en este aumento. Para ello hemos analizado las

variables que han podido influir en este incremento.

Podemos observar en la tabla XXIX como la mayoria de las variables asociadas al apoyo
social inicial se mantienen al final del estudio. La edad ejerce un papel fundamental en el
apoyo social de forma que los individuos de mayor edad poseen menores niveles de
apoyo de forma estadisticamente significativa. El sexo también ejerce su influencia en el
apoyo social aunque en nuestro estudio la diferencia estadisticamente significativa que
existia entre hombres y mujeres al principio del estudio ha desaparecido al final, ya que
se ha producido un incremento del apoyo social total de un 20% en el grupo de las
mujeres. Otros aspectos como la pertenencia a las clases mas desfavorecidas también
influyen en el apoyo social funcional. De esta forma los campesinos poseen de forma
estadisticamente significativa menor apoyo social que el resto de los otros trabajadores,
del mismo modo que los individuos que estan jubilados con respecto a los que se
encuentran en situacion activa. El nivel cultural ofrece aspectos similares a los anteriores,

de hecho, ser analfabeto se relaciona con el escaso apoyo social.

Aspectos relacionados con el tipo de familia y la calidad de las relaciones familiares
también poseen influencia fundamental en el adecuado apoyo social. Asi, los individuos
pertenecientes a familias nucleares o extensas poseen mayores porcentajes de apoyo
social que los que pertenecen a otro tipo de familias. Estar casado o en union de hecho
aumenta el porcentaje de individuos que poseen suficiente apoyo en comparacion con los

individuos que estan divorciados, solteros o viudos. Un aspecto importante es la
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influencia de la funcion familiar sobre el apoyo social, y en este caso se observa como la
pertenencia a familias funcionales tiene una relacion fundamental sobre la existencia de
suficiente apoyo social en cada uno de los dos cuestionarios. Por ultimo, la presencia de
ECV previos disminuye la existencia de adecuado apoyo social, del mismo modo que
solo en el ultimo cuestionario se observa que la existencia de AVE de alto impacto en el

afio anterior se relaciona con la presencia de insuficiente apoyo social.

Tabla XXIX. Variables asociadas al apoyo social funcional

Apoyo social total Diferencia de Diferencia de

Apoyo social total final

inicial medias medias
(1C95%) (1IC95%) ey (1C95%)
Escaso AS 68,0 (66,0; 70,0) 58 afos 67,1 (64,7; 69,6) 4.2 afios
Edad - ! '
Adecuado AS 62,2 (60,0; 64,4) (2,77, 8,85) 62,9 (60,9; 64,9) 0,9; 7,6)
Apoyﬂ;gf;' total Dif tai Apoyo social total final Dif tai
if porcentajes - if porcentajes
Suficiente (IC 95%) (1IC95%) Suficiente (IC95%) (1IC95%)
Sexo Hombre 67,7% (58,5; 76,9) 25,8% 72,4% (63,0; 81,8) 10,5%
Mujer 41,9% (33,4; 50,4)  (13,26; 38,34) 61,9% (53,1; 70,7) (-2,3; 23,35)
Campesinos y
Nivel socio- asalariados 41,4% (32,7; 49,4) 28,1% 59% (52,2; 65,7) 17,1%
econémico agricolas (15,62; 40,58) (4,5; 29,7)
Otros 69,5% (60,2; 78,7) 76,1% (70,2; 81,9)
Sit laboral Jubilados 47,1% (40,6; 53,6) 18,2% 61,2% (54,5; 67,8) 14,9%
Otros 65,3% (59,1; 71,5) (4,84; 31,56) 76,1% (69,3; 82,9) (2,0; 27,8)
N, cultural Analfabeto 36,6% (26,1; 47,0) 25,7% 52,1% (40,5; 63,7) 21,6%
‘ Otros 62,3% (54,4; 70,1)  (12,64; 38,76) 73,7% (66,2; 81,2) (2,2; 40,9)
Familia Extensa/nuclear 58,5% (51,5; 65,4) 35,6% 71,7% (65,0; 78,4) 36,2%
Otras 22,9% (8,9; 36,8) (20,04; 51,16) 35,5% (18,6; 52,3) (18,0; 54,3)
£ Givil Casdaedﬁeocr‘jg"’“ 57,6% (51,2; 64,0) 16,3% 71,4% (65,2; 77,6) 18,0%
Otros 41,3% (34,9: 47,7) (199 30.61) 53,4% (46,5; 60,2) (3.2;32,7)
Pre:\t/a:nctig de Si 31,8% (25,0; 38,5) 26.4% 50% (43,1; 56,8) 32.6%
cardiovascular No 58,2% (43,6, 72,7)  (10,90; 41,90) 69,6% (63,3; 75,9) (9,9; 55,2)
APGAR Funcional 65,6% (58,3; 72,9) 44,1% 77,7% (71,0; 84,4) 19,6%
Disfuncional 21,5% (11,5; 31,5) (31,80; 56,40) 35,7% (23,1, 48,2) (1,8; 37,3)
AVE <150 UCV 56,3% (49,2; 63,3) 19,5% 69,4% (62,8; 76,0) 42,0%
>150 UCV 36,8% (15,1; 58,5) (-3,36; 42,36) 36,8% (15,1; 58,5) (28,1; 55,9)

En negrita, variables estadisticamente significativas
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4.2.3.2. Red social

Un segundo aspecto importante es el apoyo estructural, hemos querido saber cuales han
sido las variables asociadas a la existencia de redes sociales adecuadas tanto al principio
como al final del estudio. Se observa como en ambos momentos del estudio los pacientes
que poseen mayores redes sociales pertenecen a los individuos que poseen estudios, de
alto nivel socio-econémico (no trabajan en el campo), pertenecientes a familias nucleares
0 extensas, normofuncionales y con hijos y que poseen un adecuado apoyo social. Al
final del estudio, los hombres y los individuos casados o en union de hecho también
obtuvieron redes sociales de mayor tamafio. Los acontecimientos vitales estresantes no

han influido en el tamafio de la red social (tabla XXX).

Tabla XXX. Variables asociadas al tamafio de la red social inicial y final.

Red social inicial

adecuada Dift _ Reddsocialdfinal Dift ;
orcentajes adecuada orcentajes
(1C95%) P (IC95%J) (1IC95%) P (|095%J)
Sexo Hombre 55,6% (45,8; 65,4) 4,4% 67,8% (61,4; 74,2) 17,8%
Mujer 51,2% (42,5; 59,8) (-8,6; 17,4) 50,0% (43,1; 56,8) (4,4; 31,1)
Campesinos y
Nivel socio- asalariados 45,1% (36,6; 53,5) 19,10% 48,7% (39,6; 57,7) 20,6%
econémico agricolas (6,2; 31,9) (7,3; 33,8)
Otros 64,2% (54,5; 73,8) 69,3% (59,6; 78,9)
N. cultural Analfabeto 42,7% (36,3; 49,1) 16,2% 42,3% (30,8; 53,8) 23,1%
Otros 58,9% (52,5; 65,3) (2,8; 29,5) 65,4% (57,3; 73,5) (9,0; 37,1)
Familia Nuclear/extensa 56,0% (49,5; 62,4) 18,9% 61,3% (54,0; 68,5) 25,8%
Otras 37,1% (30,8; 43,7) (1,4; 36;3) 35,5% (18,6%; 52,3) (7,4; 44,1)
. . Familia con hijos 64,9% (58,7; 71,1) 17,5% 70,8% (60,3; 81,3) 20,4%
Etapa ciclo vital
Otras 47,4% (40,9; 53,9) (4,0: 30,9) 50,4% (41,9; 58,9) (6,9; 33,9)
Acontc_ecimientos Alto impacto 36,8% (15,1; 58,5) 19,0% 52,6% (30,1; 75,0) 5,5%
est‘?ngnstes Bajo impacto 55,8% (48,7; 62,8) (-3,8; 41,8) 58,1% (51,0; 65,2)  (-18,0; 29,0)
_ Casadooparejade 5410, (458 63,9) 11,7% 62,6% (56,0; 69,2) 17,8%
Estado civil hecho (-2,7: 26,1) (2,8; 32,8)
Otros 44,4% (32,1; 56,6) 10 e0 44,8% (38,0; 51,6) O 94
Apoyo social Adecuado 72,7% (64,7; 80,6) 41,9% 76,8% (68,1; 85,4) 43,1%
Escaso 30,8% (22,0; 39,5) (30,9; 53,7) 33,7% (24,9; 42,4) (29,9; 56,3)
APGAR Funciqnal 59,5% (51,9; 67,0) 22,6% 68,9% (61,4; 76,3) 42,1%
Disfuncional 36,9% (25,1; 48,0) (8,6; 36,5) 26,8% (15,2; 38,4) (28,6; 55,6)

En negrita, variables con significacion estadistica.

4.2.3.3.

Acontecimientos vitales estresantes

La presencia de acontecimientos vitales estresantes (AVE) durante el periodo de estudio

se han analizado mediante la escala de reajuste social de Holmes-Rahe. La media de
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unidades de cambio vital (unidad de medida de los AVE) de la muestra a estudio ha sido

de 64,82 (IC 95%: 57,083; 72,66).

9%

91%

‘DAVE alto impacto m AVE bajo impacto ‘

El porcentaje de individuos que han sufrido
acontecimientos vitales estresantes de alto
impacto (aquellos cuyo valor ha sido superior
a 150 unidades de cambio vital) ha sido
escaso. A este grupo pertenecen solo 19
individuos que se corresponde con el 9%
(IC95%: 5,2; 12,7) de la muestra (figura 21).

Figura 21. Porcentaje de AVE de alto impacto

La importancia de los AVE viene dada porque se ha demostrado que cuando un individuo

obtiene mas de 300 UCV por afio en la escala de evaluacion de readaptacién social

tendra un 80% de probabilidad de sufrir algin tipo de enfermedad fisica o psiquica. Si

obtuviera entre 200 y 300, tendria un 50% de probabilidad de enfermar, y entre 150 y 200

unidades se verifica una mayor incidencia de enfermedades (infarto de miocardio, Ulcera

géstrica, alteraciones psiquiatricas, entre otros) como ya se ha explicado en el capitulo de

material y métodos.

La funcion familiar ejerce un papel protector de los acontecimientos vitales estresantes.

Los pacientes pertenecientes a familias disfuncionales presentan, con mayor frecuencia,

AVE superiores a 150 UCV que las normofuncionales (diferencia de medias= 41,0; IC

95%: 21,5; 60,5).

La figura 22 representa la
expresion grafica de la distribucion
de las unidades de cambio vital

segun la funcién familiar.

Escala de Holmes Rohe

300,00

250,00

200,00

150,00+

100,00+

50,00—

0,00

I I
Disfuncién familiar Normofuncién familiar
rcd 2 apgar final

Figura 22. Distribucion de los AVE segun la funcion familiar
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NUmero de individuos

o 1 2 3 4 5 6 7 10
NUmero de AVE

Figura 23. NUmero de individuos
segun el numero de acontecimientos
vitales estresantes.

El mayor porcentaje de pacientes refiere
haber tenido solo un acontecimiento vital
estresante (31,2%; IC95%: 19,7; 42,6). A
continuacién se encuentran los pacientes
que no han tenido ningun AVE (25,7%;
IC95%: 13,8; 37,5). Después de estos dos
grupos, que suponen el mayor numero, el
porcentaje de pacientes pertenecientes a
cada uno de los grupos posee una relaciéon
inversa segun el aumento en su namero,
de modo que a mayor numero de AVE
menor porcentaje de individuos afectados
(figura 23).

La existencia de acontecimientos vitales estresantes de alto impacto se ha asociado a los

individuos que no toman alcohol de modo que los individuos abstemios han tenido con

mayor frecuencia AVE de alto impacto. La presencia previa de eventos cardiovasculares

también se ha asociado a la existencia de AVE de alto impacto. Otros factores como la

familia también se ha mostrado como un factor de gran influencia en la aparicion de

acontecimientos estresantes, de modo que la pertenencia a familias nucleares o extensas

parece que protege a los individuos de su aparicién. Por ultimo otros aspectos como el

adecuado apoyo social total y el adecuado estado afectivo emocional han evitado la

aparicion de aparicion de AVE de alto impacto (tabla XXXI).
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Tabla XXXI. Variables que influyen en la presencia de AVE de alto impacto.

Alto impacto Dif porcentajes
Si 5,4% (2,3; 8,4)
Ingesta de alcohol 8,0% (0,1; 15,9
: No 13,4% (8,7; 18,0) b )
Presencia de eventos Si 21,1% (15,5; 26,6) o )
cardiovasculares No 6,4% (3,1; 9,7) Lo Zeiz)
) . Nuclear/extensa 6,2% (2,9; 9,4)
Tipo de familia 18,8% (3,9; 34,2
P Otras 25,0% (19,1; 30,8) b )
. ) Escaso 17,4% (9,1; 25,1)
A | f | 9,5% (2,6; 22,0
poyo social funcional Adecuado 5.1% (1.4: 8,8) o ( )
. . Favorable 3,8% (0,1; 7,4)
Estado afectivo-emocional 11,2% (3,3; 19,1
Desfavorable 15,0% (8,0; 22,0) b )
Hombre 9,9% (3,7; 16,0)
Sexo 1,5% (-6,4; 9,4
X Mujer 8,4% (3,2; 13,6) 6 ( )
. . - Con hijos 9,7% (2,8; 16,5)
Etapa del ciclo vital familiar — 1,0% (-7,3; 9,3
p Sin hijos 8,7% (4,0; 13,4) o )
Nula/escasa 12,5% (8,0; 17,0
Red social . 6 ( ) 6,3% (-1,6: 14,2)
Adecuada 6,2% (2,9; 9,4)
L, - Funcional 6,6% (2,6; 10,5) 0 ]
Funcién familiar Disfuncional 15,8% (6.3:25.2) 9,2% (-1,1; 19,4)
Casado o en unién de

7,9% (4,2; 11,5)

Estado civil hecho 4,0% (-5,3; 13,3)

Otros 11,9% (5,1; 12,9)

En negrita, variables estadisticamente significativas.

La presencia de AVE de alto impacto no se ha relacionado significativamente con el valor
de la hemoglobina glicosilada final ni con la evoluciéon de la HbAlc, como se puede

observar en la tabla XXXII.

Tabla XXXII. Influencia de los AVE en el control y la evolucién de la HbAlc.

Media Dif medias (1C95%)
. AVE alto impacto 7,06% .
HbAlc final AVE bajo impacto 7,350 0,29 (-0,61; 1,20)
Evolucién dela AVE alto impacto -0,09%

L 0,09 (-0,61; 0,81
HbAlc AVE bajo impacto 0,002% ( )

4.3. ANALISIS DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Para evaluar la adherencia al tratamiento han sido aplicados los siguientes cuestionarios:
juicio del personal de enfermeria, cumplimiento autoinformado (Método de Sackett),
conocimiento de la enfermedad (Test de Batalla), el test de Morisky-Green y la asistencia
a las consultas programadas. Los resultados se muestran en la tabla XXXIII, como se
puede observar el mejor porcentaje de cumplimiento se obtiene con el cumplimiento
informado y el peor con el conocimiento de la enfermedad. Los valores de buen

cumplimiento oscilan entre el 42,0% y el 86,5% segun el método utilizado.
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Tabla XXXIIl. Porcentaje de buena adherencia segun métodos indirectos.

Conocimiento de la Test de Morisky- Cumplimiento Juicio del profesional
enfermedad (IC95%) Green (1C95%) autoinformado (1C95%) (IC95%)
Buen 42% (36,3; 47,7) 51,2% (44,3; 58,1) 86,5% (74,8; 98,2) 62,7% (54,1; 71,3)
cumplidor
Mal cumplidor 58% (50,1; 65,8) 48,8% (42,2; 55,3) 13,5% (11,7; 15,2) 37,3% (32,2; 42,4)
TOTAL 207 207 207 201

La asistencia de los pacientes a las consultas de seguimiento del programa de la

diabetes también informa sobre la adherencia de los sujetos al tratamiento.

Tabla XXXIII (continuacién). Porcentaje de buena adherencia segin métodos

indirectos
Porcentaje IC 95%
Asistencia a consultas 2 80% 68,8% 58,8; 78,1
Asistencia a consultas < 80% 31,2% 27,0; 35,4
TOTAL 205

En la tabla XXXIV se observan las variables asociadas a la buena adherencia a la
medicacién segun el método analizado. Las variables asociadas al mayor conocimiento
de la enfermedad mediante el test de Batalla, son la menor edad, el sexo masculino, la
pertenencia a redes sociales adecuadas, individuos con mayor nivel cultural y que
pertenecen a clases sociales mas altas. Los individuos que poseen familias con hijos,
familias funcionales y con mayor percepcion de apoyo funcional también observan mayor

conocimiento de la enfermedad.

El test de Morisky-Green se ha asociado a los individuos de sexo masculino, a los
individuos no trabajadores y a aquellos con presencia previa de eventos
cardiovasculares. El resto de los instrumentos que evaltan la adherencia a la medicacion
como el juicio del profesional, el cumplimiento autoinformado y la asistencia a consultas
programadas ofrecen resultados concordantes con los anteriores. El juicio del profesional
ha sido mas veces positivo en los individuos que pertenecian a familias
normofuncionales, que poseian redes sociales adecuadas o en aquellos en los que
existia adecuado apoyo social. Mejores indices de cumplimiento autoinformado se han
relacionado con los individuos mas jovenes y curiosamente con aquellos que poseen
redes sociales nulas o escasas. La asistencia a las consultas ha sido mejor en los

individuos que no trabajan.
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Tabla XXXIV. Variables que influyen en la adherencia al tratamiento.

Dif. medias o

Método de Buena adherencia "
I, % proporciones
medicién (IC95%) (1IC95%)
Buen 59,8 afios .
Edad conocimiento 7,8 afios
Mal 67 7 afios (4,8; 10,9)
— conocimiento '
= -
© Masculino 54,0% (43,5; 64,4) o .
E Sexo Femenino 33,3% (24,8; 41,7) 20,7% (7,2, 34,1)
< £ . Nula/escasa 30,1% (20,8; 39,4) o .
3 £ Red social Adecuada 51,3% (42,1, 60,5) 28,9% (8,1, 34,3)
(] 0/40, .
E o . Analfabeto 18,1%% (9,2; 27,0) o .
é N Nivel cultural Otros 54.5% (26,1, 62.9) 36,4% (24,1, 48,6)
w o . Campesinos 27,7% (19,6, 35,7) o .
E g Clase social Otros 61.4% (51.2; 71.5) 33,7% (20,7; 46,6)
n QL i i
= _ Matnm_pmo con 51,4% (44,6; 58,2)
== Etapa ciclo hijos .
3 vital familiar Sin hijos/nido 14,4% (0,2, 28,5)
c p 37,0% (30,4; 43,6)
3 vacio
= Funcion Normofuncional 47,7% (39,7; 55,7) o .
familiar Disfuncional 26,3% (14,8; 37,7) 21,4% (7,4, 35,3)
Apoyo social Escaso 25,4% (15,2; 58,9) o .
funcional Adecuado 50,4% (41,9; 35,5) 25% (12,2, 37.8)
Masculino 60,9% (54,2; 67,5) o .
Sexo Femenino 44,2% (37,4; 50,9) 16,7% (3,1, 30,2)
TEST DE MORISKY- Situacion Trabajadores 40,8% (34,1; 47,5) o .
GREEN laboral Otros 56,6% (49,8; 63,4) 15,8% (1,6; 29,9)
Presencia de Si 70,3% (55,6; 85,0) o )
ECV No 47,3% (39,7; 54,8) 23,0% (6,4, 39,5)
Funcién Normofuncién 67,4% (61,0; 73,8) o .
familiar Disfuncién 51,8% (45,0; 58,6) 15,6% (0,4 30,7)
JUICIO DEL . Nulo/escasa 52,7% (42,4; 62,9) o .
PROFESIONAL Red social Adecuada 71,6% (63,1; 80,1) 18,9% (5,6; 32,2)
Apoyo social Escaso 53,3% (43,0; 63,6) o )
funcional Adecuado 70,9% (62,4; 79,4) 17,6% (4,2, 30,9)
Buena x
adherencia 63,9 afos 4,6 afios
CUMPLIMIENTO Edad Mala (0,1;9,2)
AUTOINFORMADO ; 68,4 afios -
(Sackett) adherencia
. Nula/escasa 19,5% (14,1; 24,9) o )
Red social Adecuada 9.3% (5.3 13.3) 10,2% (0,3; 20,0)
ASISTENCIA A Situacion Trabajadores 59,2% (52,4; 65,9) o .
CONSULTAS laboral Otros 73,9% (67,9; 79,9) 14,7% (1,0; 28,3)

Todos las variables son estadisticamente significativas

4.3.1. Analisis multivariante de la adherencia al

tratamiento

Con el objetivo de evaluar los factores asociados al cumplimiento farmacologico se
presentan en la tabla XXXV los resultados del analisis multivariante. Se han analizado

individualmente cada uno de los test a los que fueron sometidos los pacientes.

En lo que se refiere al test de Batalla, ofrece el mayor nimero de variables predictoras

del buen cumplimiento. Los individuos con edades superiores a 71 afios poseen menor
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conocimiento de la enfermedad (OR= 0,35; IC95%: 0,12; 0,95), la posesion de una red
social adecuada es un factor protector del adecuado conocimiento de la enfermedad
(OR= 2,20; 1C95%: 1,008; 4,83). La ultima variable predictora del test de Batalla es el
nivel cultural, de modo que los individuos con estudios poseen un mayor conocimiento de
la enfermedad (OR=2,71; IC95%: 1,14, 6,41).

La variable predictora asociada al test de Morisky-Green es exclusivamente el tipo de
tratamiento. Los individuos que se hallan a tratamiento con insulina poseen mayor
adherencia al tratamiento cuando se comparan con los individuos a tratamiento dietético
(OR=4,83; 1C95%: 1,20; 19,44) o con los que toman antidiabéticos orales

El unico factor predictor de la asistencia a las consultas programadas ha sido la
situacion laboral. Los individuos que no trabajan han asistido a las consultas con una
frecuencia algo mas de tres veces superior que los individuos trabajadores (OR= 3,59;
IC95%: 1,28; 10,20).

En el cumplimiento autoinformado (método de Sackett) se observa que la Unica
variable predictora del buen cumplimiento es la situacién laboral, de modo que aquellos
individuos que no trabajan manifiestan mejor cumplimiento terapéutico cuatro veces
superior a los individuos trabajadores (OR= 4,00; 1C95%: 1,12; 14,28).

El juicio del profesional posee una variable predictora, que es el valor de la HbAlc, de
modo que los individuos con menores valores de HbAlc (mejor control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2) son mas frecuentemente juzgados como buenos cumplidores por
el personal de enfermeria (OR= 0,72 ;IC95%: 0,62; 0,85). Asi, por cada unidad que baje
el porcentaje de HbAlc existe un 28% de probabilidad de encontrarse en el grupo de
buen cumplimiento. En la tabla XLIll estdn las variables asociadas a los métodos de

Sackett y la asistencia a las consultas.

105



Tabla XXXV. Variables predictoras del adecuado cumplimiento terapéutico.

TEST DE BATALLA TEST DE MORISKY-GREEN ASISTENCIA A CONSULTAS

ANALISIS CRUDO DE " ANALISIS CRUDO DE " ANALISIS CRUDO DE "

LAS VARIABLES e LAS VARIABLES LR LT LAS VARIABLES e
OR .IC 95% _ OR -IC 95% _ OR . 1C95% _ OR . 1C95% . OR . 1C95% . OR _ 1C95% _

Inferior Superior Inferior ' Superior Inferior Superior Inferior \Superlor Inferior \ Superior Inferior \ Superior

Edad < 60 afios 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - 1 - -
60— 71 afios | 0,51 0,26 0,99 0,52 0,21 4,77 0,84 0,43 1,61 - - - 1,87 0,89 3,94 0,71 0,24 2,08
>71 0,26 0,12 0,56 0,35 0,12 0,95 0,81 0,41 1,62 - - - 0,70 0,34 1,43 0,36 0,10 1,24

Sexo Mujer 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Hombre 2,35 1,33 4,14 2,06 0,89 4,77 1,97 1,12 3,45 1,81 0,97 3,31 1,13 0,61 2,02 0,51 0,21 1,22

Consumo de Si 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - - - -

alcohol No 0,84 0,48 1,47 1,32 0,60 2,89 1,04 0,60 1,81 - - - 1,07 0,59 1,94 - - -
HbAlc 0,92 0,81 1,05 0,89 0,72 1,09 1,00 0,88 1,14 - - - 0,84 0,73 0,96 0,86 0,72 1,02

Tipo de Dieta 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - - - -

tratamiento ADO 1,11 0,49 2,51 1,64 0,64 4,22 1,37 0,49 3,79 1,42 0,60 3,33 0,53 0,20 1,40 - - -

Insulina 2,45 0,76 7,88 3,68 0,96 14,07 3,17 0,91 11,03 4,83 1,19 19,67 0,48 0,13 1,75 - - -

Fumador No 1 - - - - - 1 - - - - - 1 - - - - -

Si 1,88 0,67 5,28 - - - 0,93 0,33 2,60 - - - 1,34 0,46 3,87 - - -

Red social Nula/escasa 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Adecuada 2,44 1,37 4,35 2,20 1,008 4,83 1,25 0,72 2,16 1,32 0,68 2,56 1,33 0,73 2,41 0,80 0,35 1,82

Apoyo social Escaso 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
total Adecuado 3,19 1,77 5,75 1,25 0,53 2,93 1,46 0,84 2,53 1,47 0,73 2,96 1,21 0,67 2,20 1,68 0,67 4,21

Estado civil Otros 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - 1 - -
Casado o unién | 1,51 0,81 2,81 1,02 0,37 2,83 1,07 0,58 1,95 - - - 0,95 0,49 1,83 1,61 0,59 4,38

Nivel cultural Analfabeto 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - - - -

Con estudios | 5,43 2,72 10,82 2,71 1,14 6,41 1,29 0,73 2,30 - - - 1,18 0,64 2,19 - - -

Situacion laboral ~ Trabajadores 1 - - - - - 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
No trabajadores | 0,69 0,38 1,24 - - - 1,89 1,05 3,38 1,90 0,99 3,63 1,95 1,06 3,59 3,62 1,28 10,20

Eventos Ausencia 1 - - - - - 1 - - 1 - - 1 - - - - -

cardiovasculares Presencia 0,71 0,34 1,49 - - - 2,63 1,21 5,66 2,23 0,93 5,31 0,77 0,36 1,64 - - -

Tipo de familia Otras 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - 1 - -
Nuclear/extensa | 1,61 0,71 3,62 1,22 0,33 4,45 0,99 0,46 2,13 - - - 0,72 0,30 1,72 0,45 0,11 1,80

Nefropatia Si 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - 1 - -
No 1,11 0,57 2,16 1,56 0,69 3,53 0,84 0,43 1,63 - - - 1,34 0,66 2,70 1,21 0,55 2,68

Funcién familiar Disfuncional 1 - - 1 - - 1 - - - - - 1 - - 1 - -
Normofuncional | 2,59 1,30 4,98 1,56 0,58 4,19 1,13 0,61 2,09 - - - 1,41 0,74 2,68 1,28 0,49 3,36

*Odds Ratio ajustado por las variables incluidas en el modelo. En negrita, variables estadisticamente significativas.




Tabla XXXV (continuacién). Variables predictoras del adecuado cumplimiento terapéutico.

CUMPLIMIENTO AUTOINFORMADO (Sackett)

JUICIO DEL PROFESIONAL

ANALISIS CRUDO DE LAS

ANALISIS CRUDO DE LAS

* *
VARIABLES OR AJUSTADO VARIABLES OR AJUSTADO
OR -IC 95% _ OR .IC 95% _ OR _ 1C95% _ OR _ 1C95% .
Inferior = Superior Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior =~ Superior
Edad < 60 afos 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
60 — 71 afios 0,96 0,34 2,64 0,41 0,11 1,58 1,39 0,69 2,80 1,22 0,54 2,74
>71 0,58 0,21 1,56 0,29 0,06 1,36 0,65 0,32 1,33 0,63 0,26 1,51
Sexo Mujer 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Hombre 1,35 0,59 3,10 1,27 0,43 3,71 1,16 0,65 2,07 0,81 0,37 1,77
Consumo de Si 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
alcohol No 1,00 0,45 2,24 1,67 0,56 4,99 0,60 0,33 1,07 0,64 0,31 1,33
HbAlc 0,95 0,79 1,13 1,02 0,80 1,29 0,70 0,60 0,82 0,72 0,62 0,85
Tipo de Dieta 1 - - - - - 1 - - - - -
tratamiento ADO 1,28 0,44 3,73 - - - 0,53 0,21 1,32 - - -
Insulina 3,95 0,42 36,80 - - - 0,26 0,07 0,88 - - -
Fumador No 1 - - - - - 1 - - 1 - -
Si 2,48 0,31 19,58 - - - 0,97 0,34 2,80 0,94 0,26 3,36
Red social Nula/escasa 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Adecuada 1,25 0,56 2,78 1,32 0,44 3,94 2,25 1,25 4,04 1,46 0,71 3,00
Apoyo social Escaso 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
total Adecuado 1,75 0,78 3,91 1,17 0,35 3,91 2,13 1,19 3,82 1,45 0,63 3,33
Estado civil Otros 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Casado o unién 1,71 0,75 3,92 1,65 0,49 5,47 1,19 0,63 2,24 0,75 0,30 1,86
Nivel cultural Analfabeto 1 - - - - - 1 - - - - -
Con estudios 1,47 0,65 3,31 - - - 1,52 0,83 2,76 - - -
Situacion laboral ~ Trabajadores 1 - - 1 - - 1 - - - - -
No trabajadores | 1,28 0,56 2,91 4,00 1,12 14,28 0,98 0,54 1,80 - - -
Eventos Ausencia 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
cardiovasculares Presencia 1,29 0,48 3,45 1,37 0,35 5,31 1,20 0,57 2,49 0,51 0,20 1,32
Tipo de familia Otras 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Nuclear/extensa | 1,69 0,61 4,53 1,54 0,35 6,65 1,36 0,62 3,00 1,20 0,39 3,69
Nefropatia Si 1 - - 1 - - 1 - - - - -
No 0,88 0,34 2,29 1,09 0,37 3,21 0,71 0,35 1,43 - - -
Funcion familiar Disfuncional 1 - - 1 - - 1 - - 1 - -
Normofuncional 2,21 0,97 5,03 2,11 0,67 6,64 1,92 1,02 3,60 0,66 0,28 1,52

*Odds Ratio ajustado por las variables incluidas en el modelo. En negrita, variables estadisticamente significativas.
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4.4. ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida de los pacientes fue analizada mediante el cuestionario COOP-
WONCA. Los resultados muestran como los individuos que no tienen limitaciones en la
forma fisica forman el 20,3% (IC95%: 14,8; 25,8) de la muestra, sin limitaciones en las
actividades cotidianas el 61,4% (IC95%: 54,7; 68,0) del total y sin limitaciones en la
convivencia y vida social el 79,2% (IC95%: 73,6; 84,7). En cuanto a las otras
dimensiones, el 51,2% (IC95%: 44,4; 58,0) referian tener un aceptable estado afectivo-
emocional, el 28,0% (IC95%: 21,9; 34,1) perciben su estado general de salud como
bueno o muy bueno, el 45,9% referian no sentir dolor, el 27,1% (IC95%: 21,0; 33,1) se
encontraba mejor que hace 2 semanas, el 55,6% (1IC95%: 48,8; 62,3) igual y el 17,4%
(IC95%: 12,2; 22,5) peor como se observa en la figura 24.
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Figura 24. Dimensiones de calidad de vida mediante el cuestionario COOP-WONCA.
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Figura 24 (continuacién). Dimensiones de calidad de vida mediante el cuestionario
COOP-WONCA.
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Es conocido que los pacientes con enfermedades crénicas poseen peor calidad de vida
que los individuos sanos. Hemos analizado las variables que influyen en las diferentes
dimensiones de la calidad de vida. Se ha encontrado una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables de calidad de vida y algunas dimensiones psico-sociales.

Pasamos a enumerar las caracteristicas mas destacables reflejadas en la tabla XXXVI.

La edad influye en algunas variables de calidad de vida, concretamente en la forma fisica,
las actividades cotidianas y el dolor, de modo que los individuos con edades mas jévenes
obtienen mejores niveles en las respectivas dimensiones. Hemos encontrado asociacion
significativa entre las mujeres y la mayor limitacion de la forma fisica, peor estado
afectivo, mayor limitacion de las actividades cotidianas, peor estado de salud, mayor
percepcion del empeoramiento de su estado de salud y mayor sensacion de dolor. Los
individuos trabajadores poseen menos limitacion de la forma fisica, menor afectacion de
las actividades cotidianas, menor limitacion para la vida social y menor sensacién de
dolor. Las clases sociales mas bajas (campesinos) han obtenido peores niveles de forma
fisica, mayor limitacion de las actividades cotidianas, peor estado de salud y mayor
sensacion de dolor. La aparicion de acontecimientos vitales estresantes de alto impacto
durante el ultimo afio se ha relacionado con peor estado afectivo-emocional y con mayor
limitacion de las actividades cotidianas y mayor limitacion para la vida social. Los
individuos con escaso nivel cultural (analfabetos) se han asociado a mayores limitaciones
en la forma fisica, en las actividades cotidianas, en la vida social, peor percepcion del
estado de salud y mayor sensacion de dolor. La pertenencia a familias nucleares y
extensas también se ha asociado a menor limitacion en la forma fisica y en las
actividades cotidianas, mejor estado afectivo-emocional, menores limitaciones para la
vida social y mejor percepcién del estado de salud. Por dltimo los individuos que perciben
un mejor apoyo social poseen menores limitaciones en la forma fisica y de las actividades
cotidianas, mejor estado afectivo-emocional, menores limitaciones para la vida social y

mejor percepcién del estado de salud.
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Tabla XXXVI. Variables asociadas a las dimensiones de calidad de vida.

Dimensioén de Edad Dif medias
calidad de vida (IC95%)
: Sin limitacion 54,5 afios (50,8; 58,2) 12,4 afios
FORMA FISICA Con limitacion __ 66.9 afios (65.4: 68.4) (8.3: 16,5)
ACTIVIDADES Sin limitacién 62,3 afios (60,4; 64,3) 5,3 afios
COTIDIANAS Con limitacion 67,6 afos (65,1; 70,2) (2,1;8,5)
DOLOR Sin dolor 62,1 afios (59,6; 64,6) 4,2 afios
Con dolor 66,3 anos (64,4; 68,2) (1,0; 7,3)
Dimensién de T ® Dif porcentajes
calidad de vida Sin limitaciones (IC95%) (1IC95%)
Masculino 32,2% (22,4; 42,0) o .
Sexo Femenino 11,7% (5,9; 17,4) 20,5% (9,1, 31,9)
Situacion Trabajadores 38,0% (26,7; 49,3) o )
laboral Otros 11,0% (5,7; 16,2) 27,0% (14,5; 39,4)
Nivel socio- Campesinos 15,1% (10,2;20,0) o .
FORMA FiSICA econémico Otros 27,3% (21,2, 33,4) 12,2% (0’9’ 23'5)
. Analfabeto 8,3% (1,9; 14,6) o .
Nivel cultural Otros 26.9% (19.4; 34.4) 18,6% (8,7; 28,4)
Tipo de Nuclear/extensa 23,4% (17,1; 29,6) o )
familia Otras 3,2% (-2,0; 9,4) 20,2% (11,4, 29,0)
Apoyo social Escaso 8,5% (3,0; 17,3) o .
funcional Adecuado 27,1% (18,3; 33,0) 18,6% (8,6; 28,5)
Bueno o muy bueno (1C95%)
Masculino 65,5% (55,5; 75,5) o .
ESTADO Sexo Femenino 20,8% (32,0; 49,5) 24,7% (11,4, 38,0)
<150 UCV 54,5% (47,3; 61,6)
AFECTIVO- AVE , 33,4% (13,7; 53,1)
P = S 1Y )
poyo social scaso ,8% (23,5; 46, o .
funcional Adecuado 60,3% (52,1; 68,5) 25,5% (11,5, 39,4)
Sin limitaciones (IC95%)
Masculino 72,4% (63,0; 81,8) o .
Sexo Femenino 53,3% (44,3: 62,2) 19.1% (5,9, 32,3)
Situacion Trabajadores 76,1% (66,2; 86,0) o .
laboral Otros 53,7% (45,3; 61,0) 22,4% (9.4, 35,4)
Nivel socio- Campesinos 52,1% (43,1; 61,1) o .
econémico Otros 73,9% (64,7, 83,1) 21,8% (8,9; 34,6)
ACTIVIDADES AVE < 150 UCV 64,7% (57,8 71,5) 33,1% (11.1: 55.1)
COTIDIANAS > 150 UCV 31,6% (10,7; 52,5) 270599
. Analfabeto 45,8% (34,3; 57,3) o .
Nivel cultural Otros 69.4% (61.6. 77.2) 23,6% (9,7; 37,5)
Tipo de Nuclear/extensa 64,6% (58,0; 71,1) o .
familia Otras 41,9% (35,1, 48,6) 22,7% (3,9, 41,4)
Apoyo social Escaso 37,7% (26,2; 49,1) o )
funcional Adecuado 74,3% (66,9; 81,6) 36,6% (23,0; 50.2)
Sin limitaciones (IC95%)
Situacion Trabajadores 91,5% (85,0; 98,0) o .
laboral Otros 72,8% (65,0; 80,0) 18,7% (8,8; 28,6)
<150 UCV 82,4% (76,9; 87,8) 0 )
AVE > 150 UCV 52,6% (30,1; 75,0) 29,8% (6,7, 52,9)
VIDA SOCIAL -
. Analfabeto 68,1% (57,3; 78,8) o .
Nivel cultural Otros 85.1% (79.0: 9L.1) 17,0% (4,6; 29,3)
Tipo de Nuclear/extensa 81,7% (76,4; 87,0) o .
familia Otras 64,5% (57,9; 71,0) 17,2% (0.5; 35,0)
. Escaso 68,1% (57,1; 79,1) o .
Apoyo social Adecuado 86.0% (80.1: 91.8) 17,9% (5,4; 30,3)

Todas las variables son estadisticamente significativas
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Tabla XXXVI (continuacion). Variables asociadas a las dimensiones de calidad

de vida.

cgl?aggs(;(;nviddea Bueno(locgsti%)bueno Dif porcentajes (IC95%)

- - -
S0 —Famennesosw(isa g 1110061200

- — - o X
ESTADO GENERAL gg’:rlwésgi:é% Cargr;res;nos 32715/34(%287824?63%) 16,5% (4,0; 29,0)
DE SALUD Nivel cultural A”g'{f:iem 313%7‘;? ((285',16;:2451”3(5) 16,9% (5,1; 28,6)

- > .

- o -
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Todas las variables son estadisticamente significativas

4.4.1. Analisis multivariante del estado general

de salud

Para realizar el andlisis multivariante hemos elegido una dimensién que pueda describir
de un modo mas amplio posible la situacion en la que se encuentra el paciente. Por este
motivo se ha escogido la variable estado general de salud ya que es la que define de un
modo global la situacibn del paciente en un momento determinado, ademas de
demostrarse como factor predictor de mortalidad™®*. En la tabla XXXVII se analizan los
factores asociados con el buen o muy buen estado de salud. Existen tres variables
predictoras del buen o muy buen estado general de salud referido por el paciente en el
analisis multivariante. El sexo se constituye como una variable directamente relacionada
con el buen o muy buen estado de salud, de este modo los hombres manifiestan con una
frecuencia tres veces superior poseer mejor estado de salud que las mujeres (OR= 3,10;
IC95%: 1,30; 7,35). La ausencia de eventos cardiovasculares ofrece a los individuos
diabéticos mejores indicadores de estado general de salud, su ausencia eleva en casi
cuatro veces la pertenencia al grupo de mejor estado de salud (OR= 3,69; 1C95%: 1,12;
11,99) que los individuos que han sufrido eventos cardiovasculares. En nuestro estudio,

la variable mas fuertemente asociada al estado general de salud es la pertenencia a
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familias nucleares o extensas de forma directamente proporcional; estos individuos
poseen una frecuencia casi 25 veces superior de sentir un estado de salud bueno o muy
bueno que los individuos solteros, divorciados o viudos (OR= 24,86; IC95%: 2,65;
230;13).

Tabla XXXVII. Factores predictores del buen o muy buen estado general de salud.

ANALISIS CRUDO DE LAS "
VARIABLES OR AJUSTADO
IC 95% OR IC 95%
OR - - - -
Inferior Superior Inferior  Superior
Edad < 60 afios 1 - - - - -
60 — 71 afios 1,15 0,56 2,34 - - -
>71 0,74 0,33 1,64 - - -
Sexo Mujer 1- - - 1 - -
Hombre 2,32 1,25 4,30 3,10 1,30 7,35
Consumo de Excesivo 0 no 1 ) ) - - )
alcohol consumo
Moderado 1,82 0,99 3,36 - - -
Tipo de Dieta 1 - - 1 - -
tratamiento ADO 1,62 0,62 4,24 2,80 0,70 11,26
Insulina 1,27 0,33 4,96 2,49 0,32 19,14
HbAlc 0,94 0,81 1,09 - - -
Fumador No 1 - - - - -
Si 1,63 0,56 4,72 - - -
Red social Nula/escasa 1- - 1 - -
Adecuada 1,60 0,85 3,00 1,25 0,55 2,84
Apoyo social Escaso 1 - - 1 - -
Adecuado 1,97 1,04 3,73 0,70 0,28 1,73
Estado civil Otros 1 - - 1 - -
Casado o uniéon | 1,40 0,70 2,81 0,40 0,14 1,14
Nivel cultural Analfabetos 1 - - 1 - -
Estudios 2,52 1,23 5,17 1,62 0,66 3,92
AVE Alto impacto 1 - - - - -
Bajo impacto 3,63 0,81 16,25 - - -
Eventos Presencia 1 - - 1 - -
cardiovasculares Ausencia 2,84 1,04 7,71 3,69 1,12 11,99
Tipo de familia Otras 1 - - 1 - -
Nuclear/extensa| 4,16 1,21 14,29 24,86 2,65 230,13
Nefropatia Si 1 - - 1 - -
No 0,96 0,46 1,98 0,88 0,38 2,02
Funcién familiar Disfuncional 1 - - 1 - -
Normofuncional | 2,16 1,008 4,65 1,12 0,40 3,15

“*Qdds Ratio ajustados por las variables incluidas en el modelo. En negrita, variables estadisticamente significativas.
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4.5. EVOLUCION DE LAS VARIABLES CLINICAS

45.1. Analisis de latensidn arterial diastélica

Hemos analizado la evolucion de la tension arterial diastélica (TAD) y se ha observado la
existencia de una relacién estadisticamente significativa cuando se ha analizado con
relaciébn a la presencia de AVE superiores a 150 UCV. En este caso, los pacientes
diabéticos que han sufrido acontecimientos vitales estresantes de alto impacto (=150
UCV) durante el dltimo afio han presentado una disminucion mayor de tension arterial

diastolica, existiendo una diferencia de medias de 8,1 mmHg. (tabla XXXVIII).

Tabla XXXVIII. Influencia de los AVE en la evolucion de la tension arterial diastolica.

TAD Media Dif medias IC 95%
Bajo impacto -3,2 .
AVE Alto impacto 11,2 81 1,4;14,7

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las otras variables
socio-familiares y la evolucién de la TAD. Del mismo modo tampoco se ha encontrado un

modelo de regresion logistica que defina el control de la TAD.
4.5.2. Analisis de latension arterial sistélica

Como es conocido, la tension arterial sistdlica esta directamente relacionada con la edad.
Este aspecto se ha visto ratificado en este estudio, de forma que los pacientes de mas

edad presentan mayor tension arterial sistdlica (coeficiente beta 0,27; 1C95%: 0,24; 0,71)

La variable tensién arterial sistolica ha sido recodificada para evaluar el grado de control
entre hombres y mujeres. En este estudio las mujeres han tenido peor control de la TAS
que los hombres (tabla XXXIX).

Tabla XXXIX. Influencia del sexo en el control de TAS

TAS <130 mmHg

Buen control Mal control  Dif medias (IC95%)
Masculino 25,3% 74,7%
Sexo : 13,0% (6,1; 19,8
Femenino 12,3% 87,7% 6 ( )

113



Resultados

4.5.3. Analisis del colesterol total

Sobre el control del colesterol se ha demostrado que los pacientes que pertenecen a
familias disfuncionales y la pertenencia a estados civiles que no sean casados 0 en union

de hecho tienen mejor control del colesterol (tabla XL).

Tabla XL. Influencia de las variables psicosociales en el control del colesterol

Control colesterol
Buen control Dif medias (IC95%)

Funcion Normofuncional 25,2% 0 ;
familiar Disfuncional 47 5% 21,7% (13,0, 30,3)
Casados o en 7
Eﬁsﬁo union de hecho 21,7% 14,4% (7,2; 21,6)
Otros 42,1%

El colesterol total muestra una correlaciéon lineal con la edad (coeficiente beta: 0,20;
IC95%: 0,02; 0,09) en la que las personas mayores presentan niveles de colesterol mas

bajos .

4.5.4. Evolucion de la glucemia basal y la

hemoglobina glicosilada

Para evaluar el grado de control de la hemoglobina glicosilada y cual es su evolucién en
el tiempo se ha analizado como se comporta la hemoglobina glicosilada al final del
estudio respecto a su valor inicial. Para ello hemos calculado el valor de la diferencia
entre la hemoglobina glicosilada final menos la inicial, denominada HbAlc diferencial y la
hemos comparado con el valor inicial de la hemoglobina glicosilada. Los individuos que
se sitlan por encima del valor cero han experimentado un aumento de la hemoglobina
glicosilada; por el contrario, los individuos que se encuentran por debajo del valor cero
han tenido un descenso de sus valores de HbAlc durante el seguimiento. La figura 25
muestra como los pacientes con la hemoglobina glicosilada méas elevada al inicio

presentan mayor descenso de sus valores durante el estudio.
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Figura 25. Evolucién de la hemoglobina glicosilada durante el estudio

Los valores de glucemia basal también manifiestan el mismo fendmeno descrito

anteriormente de modo que los pacientes que inicialmente tenian mayores niveles de

glucemia basal inicial, tuvieron mayores descensos basales a lo largo del estudio (figura

26).
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Figura 26. Evolucion de la glucemia basal durante el estudio.

Es importante analizar las variables que influyen en el control de la hemoglobina

glicosilada. En este caso la Unica variable que influye en el control de la HbAlc es la red
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social como se observa en la tabla XLI. No hemos encontrado ninguna variable que se
encuentre relacionada con la mayor variacion entre la hemoglobina glicosilada entre el

principio y el final del estudio.

Tabla XLI. Influencia de la red social en el control de la hemoglobina glicosilada

inicial.
Red social Dif medias
Nula/escasa  Adecuada (IC 95%)
H 0, 0,
;ﬁ:rggi?;%t;na e 0,78 o 0.7(0,2;1,3)
Glucemia basal 180 mgf d'3 - 9149 ma/dl 31 3 (12,9: 49.8)

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y la evolucion
de la glucemia basal, en el sentido de que las mujeres presentan durante el seguimiento

un descenso de 19,4 mg/dl superior al de los hombres (tabla XLII).

Tabla XLII. Influencia del sexo en la evolucion de la glucemia basal.

Media Dif medias 95% IC

Hombre 2,9
Mujer -16,6

19,4 0,3; 38,7

Sexo

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas al correlacionar la
evolucion de las cifras de glucemia basal y HbAlc con la red social, el tipo de familia, el

nivel cultural o con la funcién familiar.
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4.6. Analisis multivariante entre el control de la
diabetes mellitus tipo 2 y las variables de apoyo

social

Como objetivo principal de esta tesis y paso final, se va a proceder a analizar cuales son
los factores psicosociales que influyen en el control de la diabetes mellitus tipo 2. Para el
analisis estadistico multivariante se utilizaron modelos lineales mixtos con penalized
quasi-likelihood mediante el programa S-plus ya que, tal como fue descrito anteriormente,
durante el estudio ha existido una variacién estadisticamente significativa de la variable
independiente apoyo social y casi todas sus dimensiones lo cual no ha permitido la

utilizacién del analisis multivariante de regresion logistica.

En primer lugar se analizara la influencia ejercida por el apoyo social en el control de la
glucemia basal y en un segundo paso, la influencia sobre la hemoglobina glicosilada. Las
variables dependientes definidas para el analisis multivariante son para el control de la

glucemia: 0-glucemia basal < 110 mg/dl y 1-glucemia basal > 110 mg/dl; y como variable
dependiente del control de la hemoglobina glicosilada: 0-HbAlc < 7% y 1-HbAlc > 7%.

Se han utilizado las variables independientes de apoyo social como variables

cuantitativas en cada uno de los momentos del analisis.
4.6.1. Glucemia basal y variables de apoyo social

Como se puede observar en la tabla XLIII todas las dimensiones de apoyo social se han
demostrado como factores protectores del aumento de glucemia basal. De este modo, la
red social se comporta como un factor protector del mal control de glucosa basal (OR=
0,95; IC95%: 0,93; 0,98), en este modelo también influyen la pertenencia a una familia
nuclear como factor de riesgo para el mal control glucémico (OR= 2,59; 1C95%: 1,25;
5,34), también los individuos pertenecientes a familias reconstituidas poseen un riesgo
7,43 veces superior de estar en el grupo de mal control glucémico (IC95%: 1,09; 50,48)
cuando se comparan con los individuos pertenecientes a familias extensas. El apoyo
social total ofrece caracteristicas similares (OR= 0,97; 1C95%: 0,96; 0,99), en el modelo

multivariante los individuos pertenecientes a familias nucleares han obtenido
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Tabla XLIII. Variables predictoras del mal control de la glucemia basal (glucemia basal >

110mg/dl).
IC 95%
OR - -
Inferior superior
Red social 0,95 0,93 0,98
< Familia extensa 1 - -
§ Familia nuclear 2,59 1,25 5,34
3 Familia reconstituida 7,43 1,09 50,48
o Personas sin familia 1,64 0,58 4,68
Equivalentes familiares 0,38 0,02 5,29
=3 Apoyo social total 0,97 0,96 0,99
S © Familia extensa 1 - -
o3 Familia nuclear 2,32 1,08 4,94
%_g Familia reconstituida 5,50 0,74 40,58
2— S Personas sin familia 1,22 0,40 3,73
- Equivalentes familiares 0,28 0,01 4,45
_ Apoyo instrumental 0,91 0,86 0,97
o g Familia extensa 1 - -
>2 Familia nuclear 2,27 1,07 4,81
g— g Familia reconstituida 5,16 0,71 37,16
= 2 Personas sin familia 1,23 0,41 3,71
S -~ Equivalentes familiares 0,36 0,02 5,11
E Apoyo emocional 0,96 0,93 0,98
o o § Familia extensa 1 - -
§ 3‘-8 Familia nuclear 2,41 1,14 5,08
= Ze Familia reconstituida 6,42 0,89 46,27
% 5 Personas sin familia 1,38 0,46 4,10
2 Equivalentes familiares 0,29 0,01 4,44
e Apoyo afectivo 0,92 0,85 0,99
g - Familia extensa 1 - -
= g\% Familia nuclear 2,46 1,18 5,09
° ze Familia reconstituida 7,03 1,03 47,98
8 © Personas sin familia 1,40 0,47 4,11
.g Equivalentes familiares 0,32 0,02 4,59
S © Interaccion social 092 087 097
£ c > positiva ' ’ ’
o 23 Familia extensa 1 - -
RS Familia nuclear 2,47 1,16 5,24
83 Familia reconstituida 6,78 0,92 49,56
£ § Personas sin familia 1,48 0,50 4,42
Equivalentes familiares 0,39 0,02 5,48

OR ajustado por edad y sexo. En negrita, variables estadisticamente significativas
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mayor riesgo de pertenecer al grupo de peor control glucémico (OR= 2,32; IC95%: 1,08;
4,94) que los pertenecientes a familias extensas. Con relacion al apoyo instrumental este
ha demostrado ser un factor protector del mal control de la glucosa basal (OR= 0,91;
IC95%: 0,86; 0,97), los individuos pertenecientes a familias nucleares han tenido el doble
de riesgo de pertenecer al grupo de mal control (OR= 2,27; IC95%: 1,07; 4,81) que los
pertenecientes a familias extensas. El apoyo emocional, de igual forma, protege a los
individuos del mal control de la glucemia basal (OR= 0,96; 1C95%: 0,93; 0,98), en este
modelo también el pertenecer a familias nucleares influye en el modelo ofreciendo una
frecuencia dos veces superior de encontrarse en el grupo de mal control (OR= 2,41;
IC95%: 1,14; 5,08) que el grupo de referencia. El apoyo afectivo actla de forma similar al
resto de las dimensiones de apoyo, se trata de un factor protector para el buen control
glucémico (OR= 0,92; I1C95%: 0,85; 0,99), en este modelo el tipo de familia influye de
modo decisivo en el control de la glucemia basal; los individuos pertenecientes a familias
nucleares poseen 2,46 veces mas frecuencia de estar en el grupo de mal control (IC95%:
1,18; 5,09), el grupo perteneciente a familias reconstituidas ha tenido un riesgo 7 veces
superior de estar en el grupo de mal control (OR= 7,03; 1C95%: 1,03; 47,98) que los que
pertenecen a familias extensas. Por ultimo, la interaccion social positiva también ha
demostrado su papel protector en el mal control de la glucemia basal (OR= 0,92; IC95%:
0,87; 0,97), en este modelo los individuos pertenecientes a familias nucleares han tenido
peor control glucémico (OR= 2,47; 1C95%: 1,16; 5,24) que los que pertenecen a familias

extensas.

La magnitud del efecto de las variables de apoyo social ha sido cuantificada,
considerandose que por cada unidad de incremento de la red social existe un aumento de
un 5% de probabilidades de encontrarse en el grupo de buen control de glucemia basal.
También el apoyo social ha obtenido magnitudes similares, observando que por cada
unidad de aumento de apoyo social total, existe un incremento de un 4,2% de
probabilidades de encontrarse en el grupo de buen control de la glucemia basal. Las
dimensiones del apoyo social ofrecen la misma relacién. Asi, por cada unidad de
aumento del apoyo instrumental, emocional, afectivo e interaccién social positiva existe
un aumento del 9,9%, 4,2%, 8,7% y un 8,7%, respectivamente, de probabilidades de

encontrarse en el grupo de buen control de glucemia basal.
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4.6.2. Hemoglobina glicosilada y variables de apoyo

social

Por ultimo se analizaran los factores psicosociales determinantes del buen control de la

hemoglobina glicosilada.

En la tabla XLIV se definen las variables que influyen en el mal control de la hemoglobina
glicosilada (variable dependiente: HbAlc>7%). En este caso, las variables de apoyo
social funcional y la red social se han demostrado como factores protectores del aumento
de la hemoglobina glicosilada. La red social mantiene una relacion inversa con los valores
de glicosilada superiores a 7% (OR= 0,96; IC95%: 0,93; 0,99), comportandose como un
factor protector. El apoyo social funcional total también se comporta como un factor
protector de la presencia de mal control metabdlico (OR= 0,97; 1C95%: 0,95; 0,98). La
dimensién apoyo emocional ha demostrado una relacion inversa con el mal control
metabdlico de la DM2 (OR= 0,93; IC95%: 0,90; 0,97). La presencia de adecuado apoyo
afectivo se ha objetivado en este modelo como un factor protector del aumento de la
HbAlc (OR= 0,88; IC95%: 0,81; 0,97). La ultima dimension que obtiene una relacion
inversa estadisticamente significativa es la interaccién social positiva que ofrece un valor
de OR de 0,92 (IC95%: 0,86; 0,98). En este caso, y al contrario de lo que sucedia con la
glucemia basal, el apoyo instrumental no ha influido en el control de la HbAlc. Tampoco

el tipo de familia ha influido en el modelo del control glucémico a largo plazo.

La magnitud del efecto ha sido cuantificada calculandose que, en media, por cada unidad
de aumento de la red social existe un aumento de un 4,2% de probabilidades de
encontrarse en el grupo de mejor control metabdlico. Del mismo modo, por cada unidad
de aumento del apoyo social total existe un incremento de un 3,0% de probabilidades de
encontrarse en el grupo de buen control de la hemoglobina glicosilada. Magnitudes
similares se han obtenido en el andlisis de las dimensiones del apoyo social funcional
total. Por cada unidad de incremento del apoyo emocional, afectivo e interaccién social
positiva se produce un aumento del 7,5%, 13,6% y 8,7%, respectivamente de
probabilidades, de encontrarse en el grupo de buen control de la diabetes mellitus tipo 2.
Esta asociacion mantiene la significacion estadistica en el modelo multivariante después

de controlar las posibles variables confusoras.
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Tabla XLIV. Variables predictoras del mal control de la hemoglobina glicosilada

(HbAlc >7%).
IC 95%
OR ; -
Inferior superior
Red social 0,96 0,93 0,99
< Familia extensa 1 - -
S Familia nuclear 1,42 0,53 3,79
3 Familia reconstituida 0,89 0,09 8,14
o Personas sin familia 0,81 0,19 3,50
Equivalentes familiares 5,58 0,15 200,28
=3 Apoyo social total 0,97 0,95 0,98
S S Familia extensa 1 - -
3 § Familia nuclear 1,20 0,43 3,38
%8 Familia reconstituida 0,50 0,04 5,29
2‘ = Personas sin familia 0,54 0,11 2,57
- Equivalentes familiares 4,34 0,09 202,69
Apoyo emocional 0,93 0,90 0,97
o S Familia extensa 1 - -
5"8 Familia nuclear 1,25 0,44 3,59
_ g g Familia reconstituida 0,55 0,05 5,98
g 5] Personas sin familia 0,59 0,12 2,83
% Equivalentes familiares 4,09 0,07 210,03
S Apoyo afectivo 0,88 0,81 0,97
‘S ° Familia extensa 1 - -
E %E Familia nuclear 1,31 0,48 3,56
] g—ﬁj Familia reconstituida 0,72 0,07 6,89
g © Personas sin familia 0,61 0,13 2,76
2 Equivalentes familiares 4,29 0,10 176,76
3 Interaccion social positiva 0,92 0,86 0,98
& & Familia extensa 1 - -
g S g2 Familia nuclear 1,33 0,48 3,69
2 592 Familia reconstituida 0,71 0,07 7,19
= g = Personas sin familia 0,72 0,15 3,28
@ Equivalentes familiares 5,58 0,13 233,04
£ _ Apoyo instrumental 0,94 0,88 1,01
=) o g Familia extensa 1 - -
> QE) Familia nuclear 1,30 0,48 3,55
5:- g Familia reconstituida 0,73 0,07 7,17
@ Personas sin familia 0,70 0,15 3,14
B Equivalentes familiares 5,46 0,14 200,07

OR ajustado por edad y sexo. En negrita, variables estadisticamente significativas.
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5.1. DISCUSION DEL PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

El objetivo principal de este estudio es el de descubrir la existencia de una relacién entre
el apoyo social y el control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. A la hora
de realizar el disefio del estudio podriamos haber optado por la realizacion de diversos
disefios metodolégicos que, si bien harian mas sencilla la recogida de los datos, no

conseguirian obtener los resultados pretendidos.

Para asegurar la consecucion de los objetivos en este estudio hemos optado por la
realizacion de un estudio prospectivo de seguimiento. En este caso se ha monitorizado la
variable dependiente que indica el control de la diabetes mellitus tipo 2 (hemoglobina
glicosilada) contrastandola con la medicién inicial y final del factor analizado (apoyo

social).

Los estudios observacionales prospectivos poseen dos caracteristicas: la primera es que
la informacion de la enfermedad se recoge asociada a la variable tiempo, por lo que es
posible relacionar diferentes variables o la aparicion de cualquier fendbmeno con la
duracion del transtorno. La segunda es que describen la evolucién de una muestra de

sujetos que tienen una caracteristica comun (p. ej, padecer la misma enfermedad)**°.
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La realizacion de un estudio transversal no permitiria conocer la influencia que puede

ejercer el apoyo social en la diabetes ni establecer un nexo causal entre ellas.

La opcién de un estudio retrospectivo ofrecia algunos aspectos metodolégicos que no
harian posible la obtencion de los resultados perseguidos, como por ejemplo la no

estandarizacion de los datos necesarios

Como ya se ha comentado en el capitulo de introduccién el impacto de la diabetes
mellitus tipo 2 en Portugal ha tenido en los uUltimos afios un gran aumento, superior a los
restantes paises de la Union Europea. Se ha convertido en el pais de la Union Europea
donde méas ha aumentado la mortalidad por diabetes mellitus durante el periodo de 1975
a 19952, También existen elevados costes econémicos que el estado debe soportar,
constituyendo en 2005 cerca del 10% del presupuesto total del Ministerio de Sanidad de
Portugal. Pese a la existencia de farmacos cada vez mas innovadores y eficaces la
progresion mundial de la morbi-mortalidad por diabetes y el aumento de la prevalencia
mundial de la enfermedad llevan un curso exponencial. En este contexto es posible que
existan algunos factores implicados en el control de la enfermedad que tengan mayor
relacion con aspectos psicosociales del paciente mas que con aspectos técnicos o

farmacoldgicos.

Todas estas razones nos han llevado a analizar el efecto del apoyo social sobre los

pacientes diabéticos.

5.2. DISCUSION DEL METODO
5.2.1. Seleccibn de la muestra y los no

respondedores

Los individuos no-respondedores no variaron significativamente de la muestra final objeto
de este estudio en las variables de edad (64,89 afos; IC95%: 61,96; 67,82) ni sexo, que
fue de un 42,9% (1C95%: 42,80; 42,99) de hombres y un 57,1% (1C95%: 57,0; 57,19) de

mujeres.

Los individuos han sido seleccionados de las listas de pacientes pertenecientes al cupo
de cinco médicos del centro de salud. Esto se ha debido al hecho de que eran los Unicos
médicos del centro con puesto fijo desde hacia varios afios, lo cual hacia mas estable la
evolucion de la muestra y no ofrecia variaciones con respecto al tratamiento. También se

ha requerido que los pacientes tuvieran como minimo un afio de evolucion de su diabetes
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para asegurar que tuvieran alguna experiencia con el manejo de la dieta y la medicacién
y evitar la influencia que pudiera tener el inicio de la medicacién en un individuo ain no

medicado.

En un principio se habia optado por aumentar en un 10% el tamafio inicial de la muestra
ya que, segun la bibliografia consultada, se estim6 que este era el porcentaje de no

94, 185187 tenjendo ademas en cuenta que son pacientes que suelen asistir

respuestas
frecuentemente a las consultas no se esperaba un elevado nimero de no-respuestas. A
pesar de ello muchos declinaron participar en el estudio y no firmaron el consentimiento
informado. En este punto fue necesario aumentar la muestra mediante muestreo aleatorio
sistematico 1:2. El porcentaje final de no-respuestas se situ6é en el 32,5% del total. Este
valor se halla en consonancia con los estudios realizados en poblacién similar®® 18 189,
Algun estudio evidencia un nimero de no respuestas ligeramente inferior si bien han sido
desarrollados en &mbitos urbanos y en individuos del sexo masculino (Bastos et al**°). El
mayor porcentaje de no respuestas puede deberse a la dificultad de los pacientes para
trasladarse al Centro de Salud a causa de la préactica inexistencia de transportes publicos,
dependiendo muchos de ellos de los familiares o vecinos para trasladarse. En este
aspecto estamos de acuerdo con Santana'' cuando afirma que en Portugal las personas
pobres que pertenecen al rural no padecen solamente un mayor numero de
enfermedades, sino que también experimentan desproporcionadamente las
consecuencias de la falta de acceso a los servicios de salud debido a causas
geogréficas. Este hecho, sumado al elevado tiempo de seguimiento pueden justificar el

elevado porcentaje de no respuestas existentes en este estudio.

Las pérdidas durante el seguimiento suponen un 10,4% del total. En este caso hubo 8
fallecimientos, 8 desistencias y 7 cambios de domicilio. Debido al bajo nimero de
pérdidas no se ha podido realizar un analisis estadistico comparativo con los pacientes

que han permanecido en el estudio.
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5.3. DISCUSION DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

5.3.1. Glucemia basal y Hemoglobina glicosilada

Para evaluar el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2 hemos optado por
solicitar el andlisis de hemoglobina glicosilada y de glucemia venosa en ayunas en el
laboratorio de referencia. Se dieron instrucciones a los pacientes para realizar las
analiticas en ayuno de 8 horas como minimo. Otra opcién podria haber sido la realizacion
de glucemia capilar; no se optd por este método porque se podrian alterar los resultados
debido a la mayor variabilidad interobservador y a que depende de algunas variables
como el tamafio de la gota, el grado de vasoconstriccion de los dedos, o el grado de
ayuno que han realizado los individuos. Los analisis siempre eran realizados cuando era

posible después de cada entrevista clinica.

Para evitar la variabilidad en el andlisis de las variables clinicas se ha optado por enviar
todas las muestras a un mismo laboratorio. En este caso el laboratorio escogido posee la
certificacion de calidad 1SO 9001, que ofrece ciertas garantias en lo que hace referencia
a su proceso de analisis. El analizador utilizado para el valor de la hemoglobina

glicosilada ha sido el cromatégrafo Hi-Auto Alc Analyzer®, modelo HA-8121 (Kyoto

Daiichi, Japén).
5.3.2. Medida de la tensién arterial

Debido a la elevada variabilidad que existe en la medicion de la tensién arterial ya

descrita en la bibliografia*®?

, se ha optado metodolégicamente por el uso de medidores
automaticos de tension arterial OMROM 4® previamente calibrados, con brazal adaptable
en el caso de pacientes obesos y siguiendo las recomendaciones de la Sociedad

3

Britanica de Hipertension para este tipo de aparatos'®® con el objetivo de evitar la

aparicion de sesgos interobservador.

Para evitar el efecto de la bata blanca se ha optado porque los profesionales que realicen
las mediciones sean, cuando fuera posible, los propios enfermeros que atienden a los
pacientes, lo cual ayuda a minimizar este efecto que también suele ser menor cuando es

realizada por el personal de enfermeria.
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5.3.8. Medida del Apoyo Social

La gran variabilidad de instrumentos de medida del apoyo social hace dificil la
comparacion entre los diferentes estudios. Este es uno de los problemas existentes
cuando analizamos las variables psicosociales de las enfermedades crénicas. Es
importante escoger un cuestionario que ofrezca dos cualidades principales: validez y

fiabilidad del instrumento de medida.

Existen varios cuestionarios de apoyo social que se podrian aplicar a los individuos de
esta muestra. En este estudio optamos por el cuestionario Medical Outcomes Study —
Social Support Survey (MOS-SSS) a pesar de que ello nos obligd a realizar su
adaptacion y validacion al idioma portugués antes de su aplicacion'’®. En nuestra
validacion el cuestionario ha demostrado un alto grado de consistencia interna, evaluada
por un alfa de Cronbach situado entre 0,967 y 0,972 y un coeficiente de correlacién
intraclase del 0,984 para la escala de apoyo funcional total. La varianza total explicada
por el modelo analizado de cuatro dimensiones explica el 72,71% de la varianza. Estos
valores son consistentes con las diferentes validaciones de este cuestionario en otras

poblaciones™® 86179194,

La eleccion de este cuestionario se debe a que ofrece en un solo instrumento la
evaluacion de la red social y el apoyo social funcional, aportando informacion sobre las
cuatro dimensiones principales del apoyo social (instrumental, emocional, afectivo e
interaccion social positiva). También es un cuestionario ampliamente utilizado y validado
en diversos paises (Canada, China, Sudéfrica, Francia, Brasil y Espafia) lo que puede
ayudar a hacer analisis comparativos en diversas poblaciones. Se trata de un instrumento

de facil aplicabilidad en Atencién Primaria, de cumplimentacion rapida y breve.

Podriamos haber elegido algin otro cuestionario como el cuestionario DUKE-UNC 11,
pero este ofrece el problema de que evalGa exclusivamente el apoyo social funcional y
solo tres de sus dimensiones (confidencial, afectivo e instrumental). Por ello es necesario

aplicar un segundo cuestionario para la evaluacion de la red social.

El cuestionario SSQ de Saranson que esté validado en portugués, evalua las redes de
apoyo y cuantifica la satisfaccion con cada fuente de apoyo social descrita por el
individuo. No se ha elegido este instrumento debido a que analiza los tipos y las fuentes
de soporte percibido por los pacientes sin categorizarlo en dimensiones, aspecto

necesario para el objetivo de esta tesis.
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La existencia de cuestionarios de apoyo social especificos para pacientes diabéticos no
se ha creido importante ya que su aplicaciéon no permite la comparacion con individuos

sanos o con individuos con otras enfermedades.

Como se ha visto con anterioridad, la percepcién del apoyo social es un concepto
subjetivo, con un fuerte componente multifactorial, que posee la caracteristica de que
puede variar con el tiempo y conforme avanza el ciclo vital familiar. Se ha identificado la
variaciébn del apoyo social de cada individuo durante el estudio, realizando dos

mediciones a lo largo del estudio, una al inicio del estudio y otra al final de este.

5.3.3.1. Discusion de la validacion del cuestionario Medical
Outcomes Study Social Support Survey en poblacién
portuguesa (MOS-SSS-P)

Los resultados obtenidos en la validacién del cuestionario MOS-SSS-P prueban la
confiabilidad y estabilidad de este como instrumento multidimensional para medir el
apoyo social en pacientes crénicos. La edad media de la muestra fue superior a la de
algunos estudios previos'™®.

En lo referente al nivel cultural, nuestra muestra solamente es similar a la del estudio de

I*® realizado en China. Los otros estudios similares han sido realizados en

Yu et a
individuos con niveles académicos superiores. El objetivo del trabajo es el de obtener una
muestra lo mas parecida posible al perfil de los pacientes de nuestros Centros de Salud,
por eso no se excluyd de la muestra a los pacientes analfabetos. No se obtienen
diferencias significativas cuando el paciente completé el cuestionario por si mismo o

necesitd la ayuda del investigador.

La version final del instrumento es semejante a la de la versién desarrollada por Griep et
al*®* dentro del estudio Pr6-Saude. La consistencia interna del instrumento es excelente.
Los analisis de fiabilidad y estabilidad del instrumento evaluadas por el analisis test-retest
se consideran aceptables. Con relacién a la estabilidad de la escala y de las cuatro
subescalas que han sido evaluadas por el coeficiente de correlacion intraclase, obtuvo
valores superiores a la del cuestionario original. Esto puede deberse al hecho de que el
andlisis retest ha sido aplicado al final de dos semanas en nuestro trabajo y en el articulo
original de Sherbourne ha sido aplicado al final de un afo. La estabilidad de cada item se

verific6 mediante el indice kappa ponderado que obtuvo valores adecuados para cada
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item del cuestionario. Los valores obtenidos son semejantes a los resultados de Griep et
a|194_

El analisis factorial exploratorio demostré la existencia de cuatro dimensiones de apoyo
social. Todas las subescalas obtenidas en este trabajo son equivalentes al cuestionario
original, sin variaciones de los items. El item que presentd una carga factorial mas baja
ha sido el item 3 (alguien con quien hablar cuando necesite) que obtuvo un valor de
0,398. Este se encuentra entre los valores de 0,38 y 0,40, pudiéndose aceptar que el item
estd incluido en la escala de apoyo emocional. Todos los demds items poseen cargas
factoriales superiores a 0,40 en los factores donde pertenecen.

No todas las validaciones del cuestionario MOS-SSS obtienen el mismo nimero de

|180

factores. Nuestros resultados son consistentes con los trabajos de Anderson et al™™" y Yu

et al'®

gue también obtienen cuatro subescalas en su analisis factorial, pero no esta en
consonancia con los publicados por De la Revilla et al*”® y Griep et al*® que consiguen
discriminar solo tres dimensiones. De este modo se verifica una vez més las dificultades
gue existen para el esclarecimiento del nimero de dimensiones de apoyo social debido a
la existencia de una alta correlacion entre ellas. Estas dificultades ya han sido descritas
por varios autores® e incluso identificadas por Sherbourne y Stewart®, autoras del

cuestionario original.

En este punto fue necesario hacer un analisis factorial confirmatorio para definir su
estructura factorial. Este analisis permite contrastar la idoneidad de las hipotesis tomadas
a priori mediante el uso de métodos estadisticos. Todos los indices de bondad de ajuste
realizados y el valor x%gl permiten concluir que el ajuste del modelo es el adecuado. El
andlisis factorial confirmatorio valida el modelo de cuatro factores de la version
portuguesa del cuestionario MOS-SSS, con el mismo constructo que el cuestionario

original.

Para evidenciar la existencia de la unicidad de las escalas fue realizada una evaluacién
desde el punto de vista estadistico y teorico. Desde el punto de vista estadistico fue
evaluado el coeficiente de correlacibn de Pearson entre las distintas subescalas. El
resultado de cada subescala fue inferior a la raiz cuadrada del producto de la fiabilidad de
las respectivas subescalas (maxima correlacién entre dos mediciones). Como ya ha sido
descrito en el capitulo de material y métodos, este resultado ratifica la diferenciacion de

las subescalas y la existencia de una Unica varianza en cada subescala de apoyo social.

Desde el punto de vista tedrico esta elevada correlacion se puede deber a varios

aspectos; en primer lugar, el objetivo de este trabajo es el de calcular correlaciones entre
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las diferentes subescalas que deben estar altamente relacionadas ya que representan
dimensiones de un factor comin como es el apoyo social. Otro aspecto importante es
gue en la gran mayoria de los casos aquella persona que ofrece un tipo de soporte
muchas veces aporta también otro tipo de apoyo complementario® y esto es mas cierto en
las personas ancianas que suelen tener redes pequefias o la propia familia como
principal fuente de apoyo y a veces exclusiva de cuidados'®. A pesar de la existencia de
una importante correlacién entre las dimensiones de apoyo social, el impacto diferencial
de los distintos tipos de apoyo en la salud de los individuos enfatizan el interés por los
profesionales en tener mediciones multidimensionales que evalien el apoyo social

funcional®®.

Los resultados obtenidos ratifican la estructura original de cuatro factores para el
cuestionario MOS-SSS en su version portuguesa. Es de comprension simple y rapido en
su utilizacion. Tiene la ventaja de que puede analizar el tamafio de la red social y el
apoyo funcional total, asi como sus cuatro dimensiones de apoyo instrumental, afectivo,

emocional e interaccién social positiva.

5.3.4. Medida de la Calidad de Vida

Para evaluar la medida de la calidad de vida se ha optado por la utilizacion del
cuestionario COOP-WONCA, desarrollado y aprobado en el afio 1988 por el Comité de
Clarificacion de la WONCA (World Organization of Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians) especificamente para ser

aplicado en los centros de atencidn primaria.

Este instrumento consta de siete vifietas para cada uno de los items lo cual facilita la
entrevista sobre todo en poblacion anciana o en analfabetos, y este porcentaje de

individuos es muy relevante en nuestra muestra.

La medicién de la calidad de vida fue realizada una Unica vez en el transcurso del
estudio. La opcion de no repetir la medicion de la calidad de vida se debe a la estabilidad
demostrada en el tiempo por el cuestionario. Este hecho fue demostrado en el estudio

realizado por Bentsen et al**> **’

en Noruega. El autor aplico el cuestionario a una cohorte
de pacientes asmaticos y lo volvié a repetir a los seis meses sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas. La repeticion del cuestionario podria sobrecargar las
entrevistas y por eso se consideré que el momento mas adecuado era en mitad del

estudio.
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Este cuestionario esta desarrollado para su aplicacion en Atencién Primaria, es breve, de

facil aplicacion y posee un caracter visual que facilita la comprension por los pacientes.

Existen instrumentos de medida de la calidad de vida propios para su aplicacion en
poblacién diabética. Concretamente el DQOL se trata de un cuestionario que posee 46
items que fue disefiado para pacientes con DM tipo 1 aunque ha demostrado ser Gtil en
personas con DM tipo 2 tratados con insulina. No existen datos de su aplicacion en
pacientes no insulino-dependientes por ello no se opt6 por su aplicaciéon'®. Ademas de
ello posee un elevado namero de items y no posee la facilidad de aplicaciéon del COOP-
WONCA.

5.3.5. Medida de la adherencia al tratamiento

farmacologico

Para el analisis de la adherencia al tratamiento se ha optado por la medicion por métodos
indirectos. Segun la bibliografia consultada estos métodos pueden sustituir al método
directo de medicidon de niveles en sangre y al también indirecto, definido como gold-
standard, del recuento de comprimidos. Cuando se ha comparado el recuento de
comprimidos como patrén oro con el test de Morisky-Green este posee una alta
especificidad (S=32%; E=94%) y el test de Batalla una alta sensibilidad (S=85%;
E=33%)'°. Es importante tener en cuenta que los métodos indirectos tienen el
inconveniente de no ser totalmente objetivos y que tienden a sobrestimar el buen
cumplimiento. Pero tampoco el recuento de comprimidos es totalmente fiable, ya que en
este caso se asume que los comprimidos que faltan del envase han sido ingeridos y esto

puede no ser cierto®®

, Sobreestimando también de este modo el cumplimiento. De esta
forma, estos métodos pueden ser utilizados conjuntamente para sustituir al recuento de
comprimidos'®® #°*, Para complementar el estudio de la adherencia al tratamiento, este
también se ha analizado segun el juicio del profesional, el cumplimiento autoinformado y

la asistencia a las consultas programadas.

En nuestro estudio no hemos optado por realizar el recuento de comprimidos debido a la
dificultad que ofrecia para los entrevistadores hacer un recuento en una poblacién con
multipatologia y plurimedicada. La situacion se complicaba mas si sumamos la
cuantificacion de los comprimidos que los pacientes toman para el control de la tension
arterial y la dislipemia, realizando el recuento muy complicado. Ademas hay que anadir el

hecho de que este no era el objetivo principal de este estudio.
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5.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

54.1. Caracteristicas demograficas

Los valores de las variables demograficas obtenidos en este estudio coinciden, a grandes
rasgos, con los obtenidos en poblaciones similares en estudios ya publicados. El perfil de
los individuos incluidos en este estudio es el de un individuo de unos 65 afios de edad,
del sexo femenino, con escaso nivel cultural, casado o en unién de hecho, jubilado y

perteneciente a la clase social baja.

La edad es similar a la de estudios previos realizados en Portugal™® ** o en otros
paises®® 1% 203 Algunos estudios obtienen edades medias méas bajas, como el de Silva et
al’®, Trief et al®® y Pouwer et al®® debido a que en estos participan individuos con
diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, siendo que los pacientes con DM1 poseen una edad

media inferior a los Ultimos.

El nivel cultural més frecuente es el de las personas que poseen estudios primarios, y en
segundo lugar se sitia un elevado porcentaje de individuos que pertenecen al grupo de
analfabetos. Este nivel cultural es mas pobre que el de otros estudios realizados en
Portugal®®. Sousa®® obtiene un nivel cultural similar a pesar de haber analizado un grupo
de poblacion mas anciana, de 75 o mas afios. Esta diferencia puede ser debida al hecho
de que su muestra es realizada en 13 distritos del pais (incluyendo grandes nucleos
urbanos) obteniendo una muestra mas heterogénea que la nuestra. La mayoria de
nuestra muestra se halla formada por individuos que pertenecen al grupo de campesinos
y asalariados agricolas u obreros industriales. Se podrian incluir en la categoria
equivalente a la clase social IV (trabajadores parcialmente cualificados) de la clasificacion
inglesa®”’. Estos dos aspectos que hacen referencia a la baja clase social y al bajo nivel
cultural son sustanciales en la evolucién de la salud de los individuos, ya que han sido
relacionados con altas tasas de mortalidad y morbilidad en diversos trabajos realizados

208, 209

en poblacién portuguesa El porcentaje de amas de casa es similar al de los

estudios previos realizados en Portugal®®®.

Como ya se ha dicho anteriormente, todas estas caracteristicas son semejantes a la
poblacién diabética controlada y referenciada en otros estudios realizados en Centros de
Atencion Primaria® %9 20% 210 211 'pgdemos concluir por ello que los resultados obtenidos

en este estudio pueden ser extrapolados a cualquier consulta de atencion primaria.
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54.2. Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas clinicas relativas a los valores medios de glucemia basal,
hemoglobina glicosilada, colesterol, triglicéridos, tensidén arterial sistélica y diastdlica

ofrecen datos coincidentes con los de Bastos et al'®°, Nogueira-Silva et al*® o Trento et
allOO.

El trabajo de Paiva et al**? obtiene niveles superiores de hemoglobina glicosilada debido
a que la muestra analizada corresponde a individuos con diabetes mellitus tipo 2
ingresados en el hospital. También el estudio realizado por Nunes'® obtiene porcentajes
de HbAlc > 7,5% mas elevados (57,72%) que en nuestro estudio, este hecho se debe a
que la muestra es obtenida de pacientes frecuentadores de consultas hospitalarias. Del
mismo modo los estudios de Carmona et al®*® y Candeias et al*** también obtienen
niveles superiores de mal control de la hemoglobina glicosilada por el mismo motivo.
Nakahara et al®® obtienen, por el contrario, valores de control mejores a los de nuestro
estudio, sobre todo en las variables de HbAlc (6,7%; SD: 1,1), IMC (22,5 kg/m?% SD: 3,3)
y tiempo medio de duracion de diabetes (16,9 afios; SD: 8). El propio autor asume estos
datos como una limitacién del estudio ya que pertenecen a una clase social alta del area
metropolitana de Tokio y presentan unos excelentes niveles de control glicémico y de
peso, no siendo frecuente en la poblacion de raza caucasica y concretamente en la de

nuestro estudio.

Por el contrario, los trabajos realizados en poblacidbn negra (sudafricana o afro
americana) obtienen unos valores medios de HbAlc extremadamente elevados, con
medias del 10% y con un escaso control metabdlico. En este sentido Westaway et al®® #*°
obtienen resultados de buen control de hemoglobina glicosilada en individuos negros
sudafricanos que oscilan entre el 12,0% de individuos con valores de glicosilada < 7,0%
al 22,0% de individuos con valores de glicosilada < 8,0% segun las series. Esta elevada
proporcion de pacientes con mal control metabdlico en individuos de raza negra ya ha

sido ampliamente documentada® **°

considerando, por los autores, que pueda ser
debido al rdpido aumento de la urbanizacién en esta poblacion, sumado a la existencia de

altos niveles de obesidad.

En cuanto al IMC el porcentaje de individuos con sobrepeso y obesidad en nuestro
estudio es mayor que en la bibliografia consultada, concretamente superior a la poblacion
general portuguesa que se cifra aproximadamente en un 35% de la poblacién adulta con

sobrepeso y un 14,4% con obesidad®’’. También el valor medio de IMC y peso de la

135



Discusion

muestra es ligeramente superior al porcentaje que existe en la poblacion diabética en
Portugal®®® #® %19 Esto es probablemente fruto del alto sedentarismo y de la elevada
edad en la poblacion analizada. Debemos recordar que Portugal segun un estudio del
afio 1998 es el pais de la Unién Europea con mayores habitos sedentarios, que realiza
menos ejercicio fisico y ve mas la television (72,6% de la poblacion). Un aspecto no
menos importante es el excesivo consumo de nutrientes per capita (el consumo de
calorias sobrepasa las 3500 por individuo), con predominio de grasas, proteinas y alcohol

en detrimento de vegetales y cereales™**.
5.4.3. Caracteristicas familiares

Como es propio de los nacleos rurales, predominan los individuos casados o en pareja de
hecho y que viven en su gran mayoria dentro de familias nucleares. Caracteristicamente
en este ambito, el segundo tipo de familia mas frecuente es el de familia extensa que
corresponde a casi uno de cada cinco individuos. Este es el hecho mas destacable, fruto
de una sociedad en desarrollo en la que, contrariamente a lo que ocurre en sociedades
mas desarrolladas, la prevalencia de familias extensas es mayor. La mayor parte de las
familias se sitGan en la etapa de progenitores en la 32 edad que corresponde a la etapa

de disolucion del ciclo vital familiar segun la terminologia de la OMS.

Un aspecto importante cuando se examinan las caracteristicas psicosociales de los
individuos es la funcion familiar. En este estudio existe un 28,5% de familias con alguna
alteracion de su dinamica familiar, correspondiendo un 19,3% a disfunciones familiares
moderadas y un 9,2% a disfunciones familiares graves. Estos valores son equivalentes a

0

los que existen en estudios semejantes en poblacion diabética®’® aunque superiores

cuando se refieren a la poblacion general que se encuentra en torno al 16%%%°.

544, Prevalencia del Apoyo Social

No se ha encontrado ningun estudio en la bibliografia consultada que cuantifique el
porcentaje de apoyo social en pacientes con diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2
en poblacién portuguesa. A pesar de existir algunos estudios transversales realizados
con el fin de evaluar las relaciones entre las variables psicosociales y diversos aspectos
relativos a las enfermedades crénicas, son escasos los trabajos que reflejen su
porcentaje, indicando exclusivamente los resultados del analisis bivariante o

multivariante’®?. Nunes'® ha medido esta variable en poblacién portuguesa con DM tipo 1
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y cuantifica el apoyo social en 58,89 sobre un total de 75 unidades (ha utilizado el
cuestionario denominado Escala de Satisfacdo com o Suporte Social, ESSS'®?). Oliveira
et al*** obtienen un 42,6% de escaso apoyo social en su serie de nifios con diabetes
mellitus tipo 1. Estos adecuados valores de apoyo social son superiores a los obtenidos
en la primera medicion del apoyo social en nuestro estudio, la menor edad de las dos

series pueden haber influido en estos resultados.

El escaso apoyo social se ha asociado a las mujeres, a individuos de mayor edad, clase
social baja, jubilados, menor nivel cultural, familias no nucleares ni extensas, solteros,
viudos o divorciados y a la existencia de disfuncion familiar. Estos resultados son

consistentes con la bibliografia analizada®* #*°

Cuando comparamos los resultados obtenidos en nuestra poblacién con la de otros
estudios sobre poblaciones similares, observamos que nuestro porcentaje inicial de bajo
apoyo social (46,9%) ha sido superior a los obtenidos en poblacién diabética en otros
paises con poblacién semejante®® ' #?2. Del mismo modo, cuando consideramos la
prevalencia de adecuado apoyo social en nuestro estudio este también es notablemente
inferior a los otros trabajos publicados, como por ejemplo el estudio de Westaway® que
en poblacion similar y diabética presenta un valor medio de apoyo social mas elevado
llegando a ser de 80 sobre 95 unidades. Es probable que la menor edad media de su
muestra haya influido sobre los resultados. Solo el estudio de Rodriguez-Moran® en
poblacion mejicana obtiene niveles superiores de escaso apoyo social que el nuestro,
cifrando el escaso apoyo familiar que recibe el paciente en la cohorte de mal control de
glucemia basal en un 70% y en la cohorte de buen control en un 37,5%; la media de las
dos muestras se situaria en el 57% de bajo apoyo social. Se trata del mayor porcentaje
de escaso apoyo encontrado en la bibliografia consultada. En este caso es importante
destacar que el elevado nimero de mujeres de la muestra (69%) y el bajo nivel de
escolaridad (media de 4 afios) son variables altamente relacionadas con el bajo apoyo

social.

Con respecto a las mujeres, estas tenian menores niveles de apoyo social que los
hombres al inicio del estudio. Ello puede deberse al papel de la mujer en una sociedad en
la cual son responsables del ofrecimiento de la casi totalidad de los cuidados a los
miembros de su familia, al igual que sucede en otras poblaciones?®. Durante el
seguimiento del estudio, ser mujer se convierte en la Unica variable que ha aumentado
significativamente su apoyo total, obteniendo un incremento de un 20% respecto al

momento inicial. Es posible que las mujeres sean mas sensibles a las variaciones de
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apoyo social y cualquier intervencion en este grupo posibilite un posterior refuerzo de su
apoyo. Este aumento no se ha verificado en ningun otro estudio publicado hasta el

momento en la bibliografia consultada.

Algunas dimensiones del apoyo social han obtenido incrementos significativos al final del
periodo de seguimiento. Las variables que han demostrado mayor estabilidad han sido
las dimensiones de apoyo emocional y afectivo, mientras que la interaccidn social positiva
y, sobre todo, el apoyo instrumental han sido las dimensiones que han obtenido los
mayores incrementos. Como resultado se ha producido un aumento del apoyo social
funcional total. Este incremento durante el desarrollo del estudio no esta descrito en la
literatura consultada. La gran mayoria de los estudios realizados son transversales vy
existen otros estudios de intervencién que tienen como objetivo principal producir un

aumento de esta variable.

Consideramos que este aumento del apoyo social puede haberse debido a tres
circunstancias. En primer lugar al efecto Hawthorne®®, que se trata de una respuesta
inducida por el conocimiento de los participantes de que estan siendo estudiados. Debido
a este efecto, los pacientes asumen el seguimiento que les es realizado y modifican su
conducta en el sentido de obtener los resultados que ellos piensan que son adecuados
para la mejor consecucion de los aspectos evaluados. En segundo lugar es posible que
también pueda haber existido un aumento objetivo del apoyo social a nivel del apoyo
percibido por el individuo, a pesar de no haber sido este el objetivo del estudio. Durante
las tres entrevistas que completaban el estudio, los individuos han podido comunicar
durante media hora, y en un medio que les era propicio, cuestiones relacionadas con su
estado de salud, situacion vital, su relacion con sus hijos, familiares, etc. El paciente ha
sido capaz de crear algun vinculo emaocional con el personal entrevistador e incluso haber
creado algun tipo de cambio en la actitud de los cuidadores / familiares con respecto a los
pacientes. Este mismo efecto también podria haberse producido en los cuidadores en el
sentido de haber ofrecido durante el tiempo del estudio una mayor atencién a las
necesidades del paciente por el hecho de estar siendo objeto de una evaluaciéon

semestral.

La tercera explicacion para este fenémeno que parece plausible es la ofrecida por Silva'®?
en la que asume que para los pacientes con un grado extremo de aislamiento social, la
asistencia frecuente a las clinicas u hospitales es sentida por muchos pacientes como un
medio para romper el aislamiento en que viven y lo perciben como una fuente

excepcional de apoyo social. Este argumento es factible si tenemos en cuenta el elevado
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aislamiento de los individuos, el objetivo de este estudio y el desarrollo de los

cuestionarios aplicados.

5.4.5. Apoyo social, factores de riesgo

cardiovascular y eventos cardiovasculares

Con relacion al numero de factores de riesgo cardiovascular, observamos que en nuestra
muestra existe un numero mayor de hipertensos (76,3%) que en la bibliografia

consultada. Concretamente Bihan et al®®, O Connor et al®® y Zimmet®*

obtienen que la
prevalencia de hipertensos en la poblacién diabética se situa entre el 60,7% y el 71,0%.
También hemos obtenido prevalencias superiores de hipertensos que en otros estudios
realizados en Portugal, de este modo Nogueira-Silva et al™® obtienen en su serie
prevalencias del 68,5% sobre una muestra de pacientes diabéticos que habitan en
ambiente urbano. Los hébitos alimenticios han podido producir este elevado porcentaje
de hipertensos en nuestro estudio con respecto a otras poblaciones. La influencia de la
dieta en el incremento de la tension sobre pacientes portugueses ya ha sido demostrada

n226

1?2 en diversos estudios. En el estudio denominado “Sal no P&0"?%,

por Polénia et a
realizado en la Universidad Fernando Pessoa de Oporto, concluye que la ingesta media
de sal de la poblacién portuguesa es de aproximadamente 12 gramos de sal por dia, el
doble de la media recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud. En este
estudio, sobre una muestra de 40 tipos distintos de pan recogidos en 10 panaderias
portuguesas se cuantificé la dosis de sal por cada 100 gramos de pan. Obtienen los
autores que en Portugal el pan “normal”, que no sea integral o sin sal, posee cerca de 19
a 21 gramos de sal por kilo, mientras que en el Reino Unido tiene 13 gramos de sal, en
Italia 15, en Suiza 13 o en Francia 15 gramos. Y todo ello sin tener en cuenta la sal
ingerida en otros productos que habitualmente acomparfan el pan en la dieta portuguesa
como la mantequilla salada, el fiambre o el queso, asi como el bacalao o el jamoén. Estos
resultados han sido corroborados en otro estudio por el mismo Polénia et al** donde para
demostrar la elevada ingesta de sal en la poblacion cuantificé la eliminacién urinaria de
sodio en 24 horas sobre una muestra de poblaciébn portuguesa, siendo después
comparada con la eliminacién de sodio urinario en poblacién britanica. Los cuatro grupos
analizados fueron: pacientes hipertensos, familiares de pacientes con accidentes cerebro
vasculares recientes, estudiantes universitarios y trabajadores de fabricas. En el conjunto
de los cuatro grupos, la eliminacién de sodio urinario en poblacidon portuguesa se

encuentra entre 198 (+66) mmol/dia y 208 (+49) mmol/dia, siendo en poblacién del Reino
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Unido entre 61 (x19) mmol/dia y 79 (¥31) mmol/dia. Se evidencia como existe un
aumento excesivo de la ingesta de sal en la dieta de todos los grupos en relacion con la
poblacion britanica. Este incremento de la ingesta de sal provoca un aumento significativo
del riesgo de sufrir accidentes cerebro vasculares, de la que Portugal lidera la prevalencia

de esta enfermedad en la Union Europea®’ #%®

siendo uno de los paises con mayor
mortalidad por esta causa, al tiempo que es el pais europeo donde la incidencia de

enfermedad cerebro vascular supera a la coronaria®®.

El valor medio del indice de masa corporal y peso muestran valores similares a los de
otras series®. Ademas del aumento de la ingesta de sal, el elevado consumo de aceites y
grasas es un factor que influye directamente en el riesgo cardiovascular en la poblacion

12 en los Gltimos aflos este consumo crecid

portuguesa. Segun Duarte et a
significativamente, siendo el consumo de mantequilla el que experimentd el mayor
crecimiento existiendo una constante disminuciéon del consumo de aceite de oliva y otros
aceites vegetales en detrimento de las grasas animales. Este hecho se ha producido mas
en los dmbitos rurales que urbanos. Los autores observan como la disminucion del
consumo de aceite de oliva se explica principalmente por la reduccion relativa del precio
de los demas aceites y grasas animales. A pesar de que este estudio ha sido realizado
hace aproximadamente unos 10 afios y que desde entonces se han realizado diversas
campanfas educativas para el aumento del consumo de grasas insaturadas, este estudio
puede dar una idea sobre el elevado porcentaje de sobrepeso de la muestra.

La prevalencia de fumadores también es superior a la existente en poblacion portuguesa

similar que se sit(a entre el 4,5% y el 6,1%"* 2'°,

En lo referente a las complicaciones micro y macrovasculares observamos que la
prevalencia de eventos cardiovasculares previos es similar al estudio de Nogueira-Silva

et al**®

realizado sobre poblacién diabética portuguesa que se sitla en el 18,9%. La
prevalencia de nefropatia diabética estd en consonancia con la existente en la
literatura®*, de igual forma que la prevalencia de retinopatia diabética®. Con respecto al

estudio de Nogueira-Silva*®

observamos la existencia de una mayor prevalencia de
complicaciones microvasculares en cada uno de los apartados de nefropatia y retinopatia
diabética, situdndose en el primero en el 17,7% y en el 14,7%, respectivamente. Esta
menor prevalencia de complicaciones se justifica por la propia autora al aseverar que el
suyo se trata de un estudio retrospectivo en el cual existe una falta de registro en las
historias clinicas que en general se sitla en torno al 40%. Solo en el 39% de su serie esta

registrado la existencia o no de complicaciones micro o macrovasculares. Si coincidimos
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en la existencia de una mayor prevalencia de individuos con nefropatia
comparativamente con los que estan diagnosticados de retinopatia. Este aspecto de la
mayor prevalencia de nefropatia sobre la retinopatia diabética es un aspecto que no
concuerda con algunos estudios realizados sobre pacientes diabéticos en los cuales esta
relacion se establece al contrario®®! y que parece estar relacionado con el dificil acceso
de los pacientes a la realizacion del examen oftalmolégico*®. Este hecho no ha
constituido un problema en nuestro estudio ya que todos los pacientes han realizado un
examen oftalmolégico durante el periodo de seguimiento. Es probable que la elevada
prevalencia de hipertension arterial en la poblacion haya influido sobre el estado de la
funcién renal, ya que una vez establecida la nefropatia diabética es la hipertension

arterial el factor que mas la empeora®*.

En el analisis multivariante observamos la existencia de variables predictoras de origen
bioldégico y otros de origen psicosocial que influyen directamente en la aparicion de

eventos cardiovasculares.

Dentro de las variables bioldgicas, observamos como la edad se muestra como un factor
principal en la aparicion de estos ECV, de forma que a mayor edad existe una mayor
frecuencia de aparicion de ECV, llegando a quintuplicar la prevalencia de eventos
cardiovasculares en los individuos que tienen mas de 71 afios con respecto a los que
tienen menos de 60 afios. El consumo moderado de alcohol se ha manifestado como un
factor protector para la aparicion de ECV, de forma que los individuos que poseen un
consumo excesivo 0 nulo presentan mayor frecuencia de ECV. En este analisis hemos
categorizado la variable ingesta de alcohol en dos: consumo excesivo o nulo y consumo
moderado. Esta categorizacion se ha debido al hecho de que numerosos estudios
epidemiolégicos han demostrado que las curvas de riesgo de mortalidad en funcién del
consumo de alcohol tienen forma de “J” o de “U”, de modo que las personas abstemias
tienen un riesgo mayor de muerte que aquellas que beben cierta cantidad de alcohol,
generalmente entre 10 y 40 gramos por dia. En el otro extremo de la curva, los pacientes
alcoholicos severos tienen una mortalidad significativamente superior a las personas
abstemias y a los que ingieren una cantidad moderada de alcohol?®* %34, Esta curva de
riesgo se ha evidenciado incluso en aquellos estudios en los que se han sido controlados
los individuos ex-alcohdlicos o aquellos a los que se les ha prohibido el consumo de
bebidas alcohélicas®®. La regién en la que se ha realizado el estudio es productora de
vino tinto, y este constituye el principal consumo de bebidas alcohdlicas de la poblacion
ya que la mayoria son pequefios productores que lo dedican para el autoconsumo. Los

efectos beneficiosos del vino tinto sobre otro tipo de bebidas alcohdlicas han sido
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demostrados en diversos estudios y estos se han atribuido a sus efectos antioxidantes y
antiinflamatorios®®*. Este descubrimiento corrobora investigaciones previas sobre el
beneficio del consumo moderado de alcohol en dosis inferiores a 30 gr/dia sobre la
aparicion de eventos vasculares®®. Los beneficios atribuidos al consumo moderado de
alcohol sobre el sistema cardiovascular se deben a los siguientes mecanismos®*:
aumento del hdl-colesterol, reduccién de la capacidad de oxidacion de las particulas de
Idl-colesterol, disminucién de la agregabilidad plaquetaria y cambios en el endotelio
vascular que modifica la sintesis de 6xido nitrico que causa vasodilatacion. También la
presencia de nefropatia se observa como un factor predictor de la presencia de ECV, tal
como esta descrito en la literatura®?. La presencia de microalbuminuria es un indicador
precoz de dafo renal, ademas de comportarse como un factor independiente de riesgo

cardiovascular y de mortalidad total en estudios de base poblacional®’.

En relacién a las variables predictoras de origen psicosocial, observamos como la
adecuada red social y la adecuada funcién familiar son factores protectores de la
presencia de eventos cardiovasculares. A pesar de no haber encontrado en la bibliografia
consultada estudios que analicen la influencia de la red social y la funcién familiar para la
aparicion de eventos cardiovasculares en individuos diabéticos, si existen este tipo de
andlisis en poblacién general y en individuos con hipertension arterial o presencia de
eventos cardiovasculares previos. En nuestro estudio el aumento de riesgo de presentar
eventos cardiovasculares para los individuos con nula o escasa red social ha sido de casi
3 veces superior (OR=2,93; 1C95%: 1,15; 7,48).

Los resultados de nuestro estudio vienen a corroborar una gran cantidad de estudios
epidemiolégicos en los que también se demuestra la existencia de una relacion inversa
entre el tamafio de la red social individual y el riesgo de morbilidad de causa
cardiovascular® #*® 2% En estos se obtienen incrementos de riesgo para futuros eventos
cardiovasculares en individuos sanos entre 1,5 a 3 veces superior®® a los que poseen

1?4 también obtienen valores similares a los

redes sociales adecuadas. Rutledge et a
nuestros en poblacion femenina. En una muestra de 629 mujeres encuentra un riesgo
relativo de presencia de accidentes cerebro vasculares cercano a 3 veces mas frecuente
en las mujeres con escasa red social (OR= 2,7; IC95%: 1,1; 6,7). Lindholm et al?*?
también observan, al igual que en nuestro trabajo, sobre poblacién griega que el tamafio
de la red social es, entre otros, un factor protector de la presencia de eventos
cardiovasculares en individuos que tienen un porcentaje elevado de factores de riesgo

cardiovascular.
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Como ya se ha referido con anterioridad en nuestro estudio, la pertenencia a familias
funcionales se ha demostrado como un factor protector de la presencia de eventos
cardiovasculares. No hemos encontrado ningun estudio de investigacion que evalle el
valor predictivo de la funcion familiar sobre la aparicion de eventos cardiovasculares en
individuos diabéticos. Sin embargo, si se ha observado que la calidad de las relaciones
familiares o de los vinculos méas intimos como el sentimiento de ser amado® o la

existencia de mayor confianza en la familia®*®

son factores protectores de la presencia de
morbilidad de causa cardiovascular como hipertension o aparicion de infarto de
miocardio. Con respecto a los pacientes diabéticos, es posible que los individuos que
pertenezcan a familias con una buena funcién familiar ofrezcan un mejor mecanismo de
compensacion (buffer) ante situaciones de estrés. Las familias funcionales que poseen
ambientes relajados y generadores de confianza pueden contrarrestar los efectos de los
aspectos altamente organizados de los auto-cuidados a los que obliga el régimen
terapeutico y también proporcionar las fuentes de relajaciébn necesarias para neutralizar
los efectos producidos por la aparicion de estresores fuera de casa®®. Otro aspecto
caracteristico de las familias normofuncionales y que también puede influir en la
disminucion de la aparicion de eventos cardiovasculares es la existencia de menos
conflictos dentro del ambiente familiar. Los conflictos familiares son las mayores fuentes
de estrés, y la ocurrencia de eventos estresantes tanto crénicos®** como agudos®”® se
han relacionado, respectivamente, con el aumento de marcadores inflamatorios como la
interleuquina-6 o la proteina C reactiva y con el aumento de fibrindgeno o cortisol. Estos
marcadores inflamatorios tienen gran importancia en el desarrollo de la placa de
aterosclerosis y la posterior precipitacion de los eventos cardiovasculares®®. En este
caso, el mecanismo inflamatorio puede ser el nexo de unién fisiolégico entre los factores

psicosociales y la enfermedad cardiovascular®*.

Pese a la influencia que ejerce la red social y la funcion familiar sobre la presencia de los
eventos cardiovasculares, existe una limitacion en este estudio ya que se ha realizado un
analisis multivariante transversal de regresion logistica, con lo cual no se ha podido
evaluar cual es el sentido de la relacion. Por ello, también es posible que los individuos
que ya han sufrido un evento cardiovascular sufran una alteracién de su equilibrio
familiar, produciendo una situacion estresante en la que el nacleo familiar no sea capaz
de mantener mecanismos de adaptacion para adecuarse a la nueva situacién provocando
una crisis familiar. Las redes sociales de estos pacientes también pueden haberse visto
reducidas debido a la dificultad que poseen estos individuos para mantener relaciones

fuera del ambito familiar.
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5.4.6. Acontecimientos vitales estresantes vy

diabetes mellitus

Ha sido escaso el numero de individuos que han sufrido acontecimientos vitales
estresantes de alto impacto, situandose en nuestro estudio en el 9% del total de la
muestra. Los individuos que poseen escaso apoyo social, con estado desfavorable
afectivo-emocional, no consumidores de alcohol, que han sufrido ECV y que pertenecen
a familias no extensas ni nucleares se han asociado a la presencia de AVE de alto
impacto. La relacion existente entre la ausencia del consumo de alcohol y la presencia de
AVE de alto impacto debe tomarse con cautela. Es probable que la ingesta de alcohol
sea un factor de confusion en este analisis. Los individuos que no consumen alcohol
pertenecen al grupo de aquellos que ya han sufrido un evento cardiovascular previo y a
aquellos que presentan peor estado afectivo-emocional. Estos dos factores han
demostrado ser importantes en la aparicion de los eventos estresantes. Es posible que
estos individuos no ingieran alcohol debido a dos posibles circunstancias: en el grupo de
individuos con peor estado afectivo-emocional un mayor grado de aislamiento social
puede haber producido una disminucién del consumo social del alcohol, y en el grupo de
los que ya han sufrido un evento cardiovascular se pudo haber producido un control mas
estrico de la ingesta de alcohol. No hemos podido introducir este aspecto en los modelos
de analisis multivariante debido a la escasez del tamafio de la muestra. Seria necesario
la realizacion de estudios con mayor tamafio muestral.

El porcentaje de individuos que no han sufrido ningln evento estresante durante el Ultimo

1>’ los cuales en una muestra de

afio es similar al estudio realizado por Lloyd et a
pacientes diabéticos tipo 1 observan que solo los acontecimientos estresantes sufridos
durante los 3 meses previos al andlisis de la HbAlc se han relacionado significativamente
al control glucémico.

Al contrario que en la serie de Stenstrom et al**® 24°

sobre una muestra de diabéticos tipo
1 en que se ha encontrado una asociacién positiva entre los eventos estresantes
negativos y el mal control metabélico de la DM1, nosotros no hemos encontrado esta
relacion en los individuos con diabetes mellitus tipo 2. El hecho de que hayan analizado
una muestra de pacientes diabéticos tipo 1, con una edad media menor que la de nuestro
trabajo puede haber influido en la discrepancia de los resultados. Grant et al*>® también
han encontrado una asociacion entre los acontecimientos vitales indeseables y los

cambios en la sintomatologia de la diabetes mellitus 1 y 2, la escala usada por estos
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autores ha sido la escala de Holmes-Rahe modificada en la que han afiadido items
destinados exclusivamente a individuos con diabetes. En nuestro estudio se ha
encontrado que los pacientes que habian sufrido eventos cardiovasculares tuvieron con
mayor frecuencia acontecimientos vitales estresantes de alto impacto. La direccion de la
asociacion es directa, de forma que los individuos que ya habian sufrido un ECV han
tenido durante el aflo de seguimiento mayor porcentaje de AVE de alto impacto,

probablemente debido a la disrupcion que ejerce la enfermedad sobre el sistema familiar.

Griffiths et al**! no han encontrado alguna asociacién entre el apoyo social o los eventos
estresantes con la hemoglobina glicosilada. De todos modos en este estudio se ha
demostrado que en situaciones de elevado estrés los individuos con bajo apoyo social
tenian niveles superiores de HbAlc que los pacientes con elevado apoyo. Estos datos
sugieren el efecto tampon descrito en la literatura que ejerce el apoyo social. La muestra
de este estudio estd compuesta por un 50% de pacientes dependientes de insulina lo

cual se aleja de nuestro perfil.

El efecto que la presencia de AVE de alto impacto han tenido sobre la mayor disminucion
de la tension arterial diastdlica de los individuos durante el seguimiento ha de tomarse
con cautela. El escaso tamafio muestral no permite sacar conclusiones definitivas ya que
el porcentaje de individuos con AVE de alto impacto ha sido del 9% (20 individuos). Del
mismo modo, no se ha podido valorar correctamente la influencia de los AVE sobre el
control de metabolico de la diabetes mellitus. Estudios posteriores podrian ser

desarrollados con un mayor tamafio muestral.

54.7. Adherencia a la medicacion

El grado de incumplimiento en los estudios realizados sobre pacientes diabéticos tipo 2
oscila entre el 22 y el 60%°°%?*°, El estudio que ofrece mayor grado de cumplimiento
sobre pacientes diabéticos es el realizado por Nascimento et al**® que presenta un 81,4%
de buen cumplimiento a los antidiabéticos orales. Este parece un grado de cumplimiento
demasiado elevado, derivado de una menor edad media de la muestra y un mayor nivel

cultural que en nuestro estudio.

En nuestro estudio encontramos una gran variabilidad de resultados en la adherencia a la
medicacion segun el método de medicion observado, del mismo modo que en estudios
realizados sobre poblaciones similares®® % 25° 257 Esta diferencia se debe a que cada

uno de ellos valora distintos aspectos condicionantes del cumplimiento. De esta forma, el
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test de Batalla examina el nivel de conocimiento de la enfermedad, el de Morisky-Green

la actitud que presenta el paciente frente a su tratamento®

, €l juicio del profesional
detecta la opinidn subjetiva que tiene de €l el profesional que le realiza el seguimiento, el
meétodo de Sackett (cumplimiento autoinformado) es otro método de evaluacion con gran
carga de subjetividad y que depende de la veracidad con que asumimos las afirmaciones

de los pacientes

La influencia que ejerce el tiempo de evolucién de la diabetes sobre la adherencia al
tratamiento ofrece resultados contradictorios en los estudios publicados. A pesar de que

en el trabajo de Pifieiro et al**®

se observo la existencia de una asociacion significativa
entre el tiempo de evolucién de la enfermedad y el mayor grado de cumplimiento
terapéutico, nuestros resultados concuerdan con los trabajos publicados por Duran-
Varela et al®®, Batalla et al'®’, Torre et al®° y Vazquez R et al*® en los que se ha
observado que no existe dicha relacién. En este sentido, y en el aspecto concreto del
conocimiento de la enfermedad, Baca Martinez et al*®* han observado recientemente que
este no se relaciona con el tiempo de evolucion, también observado en nuestro trabajo.
De ahi la importancia de la existencia de programas de educacion continuada en
poblacién diabética y de la necesidad de su insistencia en todos los contactos que los

pacientes tengan con el programa, independientemente del tiempo que lleven en él.

La medicion segun el test de Batalla en nuestra muestra establece un 42% de buenos
cumplidores en esta serie, siendo este es el valor mas elevado dentro de la literatura
consultada. Como ya se ha indicado anteriormente en el capitulo de material y métodos,
el test de Batalla es el que posee mayor sensibilidad, es decir, la capacidad para detectar
a los cumplidores, ya que supone que el enfermo que mejor conoce su enfermedad
realiza una mejor adherencia terapéutica, aunque no siempre sea cierto®®2. Nuestro valor
es superior a los descritos por Garcia Pérez'* y Pifieiro®® que se sitdian en un 15,6% y
un 34,0%, respectivamente. El primero se ha realizado sobre una muestra de pacientes
con DM2 y HTA, sin hacer distinciébn entre ellos, la edad media también es 6 afios
superior al nuestro la cual, como se ha visto en nuestro estudio, se trata de una variable
gue se relaciona de forma inversa con el conocimiento de la enfermedad. Parece l6gico
pensar que el mayor conocimiento de la enfermedad de nuestra muestra sea fruto del
trabajo efectuado por el personal de enfermeria del centro. En la mayor parte de los
casos, cada tres meses los pacientes deben tener una consulta con su enfermero/a de
familia dentro del Programa de Control de la Diabetes del Centro de Salud, durante las
cuales se desarrollan programas de educacion en diabetologia sobre diversas materias

relacionadas con ella.
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El test de Morisky-Green es el test que presenta mayor especificidad (la capacidad para
detectar a los no-cumplidores) y obtiene porcentajes de buen cumplimiento similares a los

187. 263 "en nuestro caso del 51,2%. En el estudio de Garcia-Perez'*® el

de la literatura
porcentaje de cumplimiento se sitla en el 76,8%, convirtiéndose en el de mayor
porcentaje dentro de los estudios analizados. Esta prueba, que valora actitudes del
diabético acerca del tratamiento, segin algunos autores sobreestima el incumplimiento®®®,
ya que asume que el individuo que no responda correctamente a las cuatro preguntas es

un incumplidor.

Otros métodos de evaluacién del cumplimiento realizados son el juicio del profesional que
ofrece valores de buen control de 62,7%, inferiores a los ofrecidos por Pifieiro 2** (82%)
en poblacién similar. En este trabajo no se identifican quienes son los profesionales que
evaltan el control del paciente, siendo probable que si no son los profesionales en
contacto directo con los pacientes tiendan a sobrevalorar el control de los individuos o a
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la inversa. El trabajo de Mason " ofrece resultados intermedios que lo sitian en un 71%.

El buen control mediante el método del cumplimiento autoinformado se sitia en el 86,5%.
Los valores observados en la bibliografia ofrecen valores similares®®, a pesar de que en
el estudio de Mason el porcentaje es ligeramente inferior (69%). Como en casi todos los
estudios de adherencia, el del cumplimiento autocomunicado es el que ofrece valores
superiores al resto. Esta dimension de la adherencia ha sido bien estudiada. Melkinow et
al®* afirman que mientras que es un método bastante especifico para confirmar la no-
adherencia no es lo suficientemente sensible para excluirla, asumiendo que el recuerdo

del paciente permanece como un obstaculo.

La asistencia a consultas es el Ultimo método utilizado. En nuestro estudio se sitla el
porcentaje de control en el 68,8%, inferior al obtenido por Pifieiro®®® que obtiene un 88,8%

de buen cumplimiento.

Unas de las variables que mas se relacionan con los métodos que valoran el
cumplimiento farmacolégico son la red y el apoyo social que se encuentran
estadisticamente relacionados con los test de Batalla, Morisky-Green, juicio del
profesional y al cumplimiento autoinformado. Este aspecto ha sido corroborado por
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Levy“™" descubriendo que el apoyo social es un factor predictor importante de la adhesién
al tratamiento. También la funcion familiar se ha encontrado relacionada con el test de
Batalla y el juicio del profesional. Estos hallazgos dan credibilidad a las teorias que
soportan la idea de que el apoyo social y la funcion familiar tienen un papel esencial en el

cumplimiento farmacol6gico®® y, en consecuencia, la disminucién de los niveles de
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hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos. Es por ello que la ampliacién de las
redes sociales de los diabéticos mediante la creacion de grupos de apoyo y la implicacion
de las familias en el tratamiento de los pacientes diabéticos puede obtener resultados
positivos en el manejo de los pacientes. El hecho de ser mujer se asocia a un peor
cumplimiento farmacologico, concretamente en el conocimiento de la enfermedad y el
test de Morisky-Green. Probablemente debido a que las mujeres pertenecen de una
manera significativa al grupo de individuos analfabetos y al de mayor edad que, como se
observa en el capitulo de resultados, se encuentra indirectamente relacionado con el

1?7 encuentran la misma asociacion

grado de conocimiento de la enfermedad. Walker et a
con respecto al sexo y también observan, al igual que en nuestro trabajo, que las clases
sociales mas bajas o que poseen inferiores niveles de escolaridad, tienen peor
adherencia a la medicacion. Estos resultados se han visto ratificados en otros estudios®®®.
A pesar de estos resultados, no siempre se ha asociado el alto nivel de escolaridad al
mejor cumplimiento. Menéndez Villalva®'y Tuesca-Molina et al*®’ encuentran una
asociacion inversa entre el nivel cultural y la adherencia a la medicacién. Una limitacion
importante de nuestro estudio es la escasa proporcion de individuos con estudios medios
0 superiores y que pertenezcan a clases sociales medias/altas. Este aspecto puede
justificar, al menos en parte, estas diferencias existentes con respecto a los estudios
previos. Tuesca-Molina argumenta que es posible que el consejo médico ejerza mayor
influencia en personas con baja escolaridad. Esta circunstancia del escaso conocimiento
de la enfermedad en las clases mas bajas esta en sintonia con la percepcion de Santana
et al™ de la existencia del aumento de morbi-mortalidad en las clases mas

desfavorecidas en Portugal.

En el andlisis multivariante observamos como en el test subjetivo de evaluacion del
cumplimiento terapéutico por parte del profesional (juicio del profesional) la Unica variable
predictora de buen cumplimiento es el valor de la hemoglobina glicosilada. Es probable
gue en los individuos que obtienen buenos niveles de control de glicosilada se produzca
un refuerzo positivo que favorezca actitudes que retroalimenten habitos adecuados de
salud. En cuanto al cumplimiento auto informado (método de Sackett), solo los individuos

gue no trabajan han informado mejores tasas de cumplimiento que los trabajadores.

Para la asistencia a las consultas programadas la Unica variable predictora de adherencia
es la situacion laboral. Los individuos que no trabajan poseen mas tiempo para asistir a
las consultas de control. Los horarios establecidos en los Centros de Salud dificultan a
algunos pacientes acudir en horario laboral a sus médicos y/o enfermeros para realizar

los controles de rutina. La existencia de nuevas tecnologias de comunicacién podria ser
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util para este tipo de pacientes, posibilitando el auto-control y el envio de los resultados a
los profesionales que les realizan el seguimiento facilitando la adherencia de los
pacientes que tienen un tiempo mas escaso. Intervenciones en este sentido ya han sido

269

realizadas con resultados prometedores®" Serian necesarias investigaciones

posteriores, incluso estudios de intervencion en este campo.

La variable predictora del buen cumplimiento del test de Morisky-Green es estar a
tratamiento con insulina. La peor evolucién de la enfermedad implica la necesidad de una
intervencion mas intensiva para la obtencibn de un mejor control metabdlico. Esta
necesidad en estos individuos obliga a observar un mayor celo con la adherencia a la
medicacion. Las dificultades asociadas a la utilizacion de la insulina con el uso de agujas,
realizacién de glucemias basales de control, etc, no parecen ser una dificultad para los

pacientes en la adherencia a este tipo de medicacion.

El test de Batalla es el que ofrece el mayor niumero de variables predictoras. La edad y el
nivel cultural son variables ya comentadas con anterioridad. En el analisis multivariante
los individuos mayores de 71 afios poseen peor conocimiento de la enfermedad, del
mismo modo que los individuos analfabetos. También la red social es una variable
predictora del buen conocimiento de la enfermedad. Se observa en este estudio como los
individuos que poseen una red social adecuada poseen dos veces mas frecuencia de
estar en el grupo de buen conocimiento de la enfermedad. Esto podria deberse al hecho
de que estos individuos al tener una mayor red social podrian obtener mayor soporte

informacional de los individuos que conforman su red.

Podemos concluir que cuando los pacientes necesitan un mejor control de su diabetes
por sufrir un agravamiento de su enfermedad, poseen mayor interés en el cumplimiento
de su tratamiento. Es importante no llegar a esta fase final en la que el tratamiento ha de
ser mas intensivo y para ello desde la consulta de atencién primaria se pueden
implementar mecanismos para el aumento del conocimiento de la enfermedad y prevenir
la llegada del momento de la insulinizacion. Implicar a la red social del paciente en el
seguimiento, sobre todo la mas cercana, como es el nucleo familiar y capacitar a los
pacientes para poder crear vinculos con sus pares fuera del ambito familiar, puede crear
redes sociales extensas que le ayuden a mejorar su adherencia a través del mejor
conocimiento de la enfermedad. Un punto importante es el trabajo del personal sanitario
gue se encuentra en mayor contacto con los pacientes. Los educadores pueden jugar un
papel importante, ofreciendo recursos a las personas con diabetes para que se

conviertan en participantes activos a la hora de identificar sus propios objetivos de

149



Discusion

cuidado, y de superar las posibles barreras para conseguirlo. Estos deben realizar
acciones encaminadas a aumentar la asistencia a las consultas, asi como a actuar en
funcion de las necesidades del paciente y de su tiempo disponible. Como ya ha sido
relatado con anterioridad, el aprovechamiento de los nuevos sistemas de informacion
podria facilitar la adherencia al tratamiento en los individuos mas jévenes y aquellos que
estan trabajando, evitando desplazamientos innecesarios al Centro de Salud que ademas
de crear sentimientos negativos de pérdida de tiempo en el paciente, produce una gran
disminucion de productividad en el trabajo. Tal como se indica en el Diabetes Atlas de la
Federaciéon Internacional de Diabetes, los aumentos de la prevalencia de diabetes
previstos en todo el mundo, subrayan el hecho de que los grupos en edad
econémicamente productiva dentro de la sociedad se veran particularmente afectados™*.
Dadas estas predicciones, los efectos sobre la pérdida de produccién seran
considerables en esta franja de edad. También la IFD promueve la utilizacién de la
atencion telefénica, incluyendo las llamadas automatizadas y la utilizacion de tecnologias

interactivas como método para realizar un programa eficaz de autocontrol**.

5.4.8. Calidad de vida y diabetes mellitus

Un aspecto bastante estudiado con relacién a las variables psicosociales de la diabetes
mellitus es el de la calidad de vida. Los instrumentos genéricos de evaluacién de la
calidad de vida demuestran reducciones significativas de la variable estado general de
salud en los pacientes con diabetes mellitus cuando se han comparado con individuos

con otro tipo de enfermedades crénicas o con poblacién sana®”°.

Un 28% de los individuos analizados en nuestro estudio ofrecen unos valores de buena o
muy buena calidad de vida. Este porcentaje es ligeramente inferior a los publicados en
estudios realizados en la Union Europea. Este hecho ya ha sido constatado en la
bibliografia. De hecho Portugal es el pais de la UE en que sus habitantes manifiestan una
peor calidad de vida, siendo solo el 30,5% de la poblacion general la que posee una
autovaloracion positiva de su salud (el Reino Unido es el pais donde hay un mayor

porcentaje de poblacién que dice que su salud es muy buena o buena, un 85%)*>?.

El efecto de la variable sexo sobre la calidad de vida, en el sentido de que las mujeres
obtienen peores resultados que los hombres ha sido ampliamente documentado en la
literatura. En nuestro trabajo este hecho se observa en todas las dimensiones excepto en
la correspondiente a la vida social. Este aspecto es coincidente con lo observado en los

trabajos de Coelho et al*”*, Broeiro et al*’* Lam et al*’?, Cuevas Fernandez?”® y Almada
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Lobo?™. La serie de Grauw et al*”® realizada sobre poblacién holandesa ofrece valores
similares excepto en las dimensiones de estado afectivo-emocional, actividades de la

vida diaria y en la vida social que en nuestro estudio obtiene niveles superiores.

Como era de esperar, los individuos que trabajan han obtenido de forma significativa
mejor forma fisica, menos limitacion en las actividades cotidianas y en la vida social y
menos sensacién de dolor. Estos datos coinciden con los obtenidos por Almada Lobo®™

en individuos asmaéticos en Portugal.

Al explorar la variable nivel socio-econémico, observamos como los campesinos (entre
los que se incluyen los asalariados agricolas y los propietarios de pequefios terrenos)
obtienen peores resultados en las dimensiones de forma fisica, actividades cotidianas,
estado de salud y dolor. Este aspecto es coincidente con los resultados de Almada

Lobo®"* en pacientes asmaticos portugueses.

Al abordar la variable nivel cultural, esta ha presentado diferencias significativas en este
estudio en las dimensiones de forma fisica, actividades cotidianas, vida social y dolor.
También los individuos pertenecientes a familias extensas o nucleares han obtenido
mejores resultados en las dimensiones de forma fisica, estado afectivo- emocional,
actividades cotidianas, vida social y estado general de salud. En la bibliografia consultada

no se han encontrado estudios que analicen las relaciones existentes entre ellos.

Con respecto a las variables psico-sociales podemos observar como solo existen dos
variables que ejercen una influencia significativa sobre la calidad de vida, los

acontecimientos vitales estresantes y el apoyo social funcional.

El efecto de los eventos estresantes sobre la calidad de vida de los individuos es un
aspecto bastante estudiado en la literatura?’® 2’®. Nuestro estudio ha mostrado diferencias
significativas, de modo que aquellos que han sufrido AVE de bajo impacto han referido
tener mejor estado afectivo-emocional, menos limitacion de las actividades cotidianas y
de la vida social. Al contrario que en este trabajo, existe algun estudio realizado sobre
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en el que la presencia acontecimientos vitales

estresantes no ha influido en la percepcién de su calidad de vida®”’.

Respecto al apoyo social funcional, este se ha visto relacionado de forma positiva con
todas las dimensiones calidad de vida excepto para la dimension dolor, en la que no ha
mostrado significacién estadistica. Este aspecto también ha sido verificado por

d278

Hanesta sobre una cohorte de pacientes diabéticos tipo 1.
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Al igual que en el estudio realizado por Wandell et al*”® no hemos encontrado ninguna

asociacion entre la calidad de vida y el valor de la hemoglobina glicosilada.

Respecto a las variables de estado civil o del ciclo vital familiar, en este estudio no han

mostrado su influencia en la escala de la calidad de vida.

A pesar de que en algunos estudios se ha encontrado una asociacion entre la falta de
apoyo emocional y la peor salud percibida en los individuos®®, en nuestro estudio no se

ha demostrado esta relacion.

Hemos querido analizar las variables que han influido en la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes. En este caso, hemos elegido como dimension de la calidad de vida
aguella que define el estado general de salud y que se expresa mediante la siguiente
pregunta: “Durante las Ultimas dos semanas...Como definiria su estado general de
salud?”. La eleccion de esta dimensién se ha debido a que se ha demostrado por
Fernandez Merino™®* que la autopercepcién de salud se comporta como un factor
predictor de la mortalidad en pacientes ancianos mayores de 65 afios en una comunidad
rural de Galicia en un estudio prospectivo realizado a 3 afios de seguimiento (OR= 1,72;
IC95%: 1,04; 2,84). La autora ha obtenido que cuando solo se consideran los ancianos
con buena movilidad la mortalidad es algo mas de dos veces superior en aquellos
pacientes con mala autopercepcion de su estado general de salud (OR= 2,3; I1C95%:

1,00; 5,03) que los que refieren un estado de salud bueno o muy bueno®*.

Como ya se ha indicado previamente, el sexo es un factor predictor fundamental del
estado general de salud, de modo que los hombres poseen mejor estado general de

salud que las mujeres'™ 2% 272

. La variable tipo de familia también forma parte del
modelo. Se identifica como la variable que cuantifica el mayor incremento de riesgo de
todas las analizadas, mostrando un aumento de riesgo proximo a 25 veces superior en
los individuos que pertenecen a familias no nucleares ni extensas de encontrarse en el
grupo de mal estado general de salud. Este hecho puede ser debido a la relacién que
existe entre los procesos crénicos y la peor percepcion de la propia salud de los
individuos que poseen tipos de familias méas desfavorecidos'®. A pesar de estos
resultados, la elevada influencia que ejerce el tipo de familia sobre la calidad de vida es
un aspecto que debe tomarse con cautela. El hecho de que se haya realizado un analisis
transversal sobre la calidad de vida, supone una limitacién en este estudio, ya que
desconocemos el sentido de la asociacion entre estas dos variables. Ademés del efecto
gue el tipo de familia ejerce sobre la calidad de vida, es probable que los individuos con

una peor calidad de vida no pertenezcan a las familias nucleares o extensas debido a dos
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posibles factores. Por un lado, que la dificultad que tienen para disfrutar de una vida sin
limitaciones no les haya permitido relacionarse de forma adecuada con otros individuos
semejantes, evitando la creacion de una red familiar adecuada. Por otro lado, existe la
posibilidad de que a pesar de haber constituido una familia, la situacion de estrés que
produce dentro del seno familiar el hecho de que un elemento de la familia padezca una
enfermedad crénica obligue a un desajuste familiar tan grande que resulte en una

situacion de crisis y la posterior disolucion de la pareja o del nacleo familiar.

La ausencia de ECV también se ha demostrado como una variable predictora del buen
estado de salud. Parece l6gico pensar que la presencia de eventos cardiovasculares
produzca en los individuos una limitacién de su actividad fisica que altere sus relaciones
personales y su interrelacién con los pares, limitando de este modo sus relaciones
sociales. Este hecho también ha sido demostrado por Fernandez Merino'®, la cual
observa que la incapacidad funcional se haya asociada a la mala autopercepcion de
salud (OR= 3,4).

Un aspecto importante es el hecho de que el tipo de tratamiento no es un factor predictor
del estado general de salud, de modo que los individuos que utilizan insulina no poseen
peor calidad de vida que los que estan controlados solo con dieta o antidiabéticos orales.
Este factor puede ayudar a valorar la insulinizacion como un adecuado método

terapéutico al no influir decisivamente en la calidad de vida de los pacientes.

5.4.9. Influencia del apoyo social en el control

metabolico de la diabetes mellitus tipo 2

|150

Debido a la escasez de informacion publicada sobre diabetes en Portugal™", algunos de

nuestros resultados van a ser comparados con poblacion similar de otros paises.

Como ya se ha dicho anteriormente, no existe en la bibliografia consultada ninguan
estudio, que no sea de intervencion, que realice un estudio prospectivo de seguimiento
con el objetivo de estudiar las relaciones entre el apoyo social y los valores de glucemia
basal o hemoglobina glicosilada. Existen, por el contrario, estudios transversales que
analizan estas dos variables, la mayoria de ellos realizados en poblacion afro americana

0 asiatica.

En el analisis bivariante la Unica variable que se ha visto asociada al valor de la
hemoglobina glicosilada y la glucemia basal es la red social. De este modo, los individuos

que poseen redes nulas o escasas tienen mayores niveles de HbAlc y glucemia basal.
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En esta serie las mujeres han obtenido mayor disminuciéon de glucemia basal que los

hombres.
5.4.9.1. Apoyo social y Glucemia basal

En nuestro estudio los resultados obtenidos indican que el aumento del apoyo social en
todas sus dimensiones ejerce de factor protector sobre el buen control de la glucemia
basal en individuos diabéticos tipo 2. Del mismo modo, también la pertenencia a familias
extensas se ha comportado como un factor protector del buen control de glucemia basal

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

A pesar de que en la bibliografia consultada no se han encontrado estudios similares
prospectivos que evallen el control de la glucemia basal de los individuos diabéticos en
relacion con el apoyo social, nuestros resultados se hallan en consonancia con los de
Rodriguez-Moran® el cual en un estudio transversal sobre poblacién mejicana también
observa esta relacién. Descubre como los pacientes con valores de glucemia basal
inferiores a 140 mg/dl poseen mayores niveles de soporte familiar (OR= 3,9; IC 95% 1,4;
11,1). Pero a pesar de obtener resultados concordantes con los de nuestro trabajo, el
estudio de Rodriguez-Moran presenta algunas limitaciones. El andlisis sobre el apoyo
social que realiza se circunscribe al apoyo familiar, sin analizar la influencia de otras
redes de apoyo que pueden ejercer un efecto incluso superior sobre la salud de los
individuos. En este punto estamos de acuerdo con van Dam * cuando afirma que cuando
nos referimos al soporte social, no solo las relaciones familiares forman parte de él.
Amigos, vecinos, colegas, otros diabéticos e incluso algunos contactos de internet
pueden ejercer un papel importante®®. De este modo, Cheng et al®®*® demuestran que el
apoyo social recibido de los amigos desempefia un papel mas significativo en el proceso
de adaptacion a la enfermedad que el apoyo que se recibe de la red familiar. En nuestro
estudio la red social y el apoyo social (incluyendo todas sus dimensiones) son factores

protectores del mal control de la glucemia basal en individuos diabéticos tipo 2.

Hemos observado como los individuos que pertenecen a familias nucleares o
reconstituidas obtuvieron durante el estudio peor control de glucemia basal que los
pertenecientes a familias extensas. Las familias extensas que estan formadas por un
mayor numero de individuos, pertenecientes a mas de dos generaciones, pueden ejercer
en cada momento un tipo diferente de soporte segun las necesidades de los miembros de
la familia. De hecho se ha demostrado que el tamafio de la red familiar influye en el

componente estructural y funcional de apoyo social, ya que la “compafiia de los
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familiares” generalmente tiene el caracter del apoyo de personas importantes para los
individuos®® ?®*. No siempre las familias nucleares ofrecen la suficiente cantidad de
apoyo a sus componentes. La diversidad de los contactos intimos ha demostrado que es
un aspecto importante con relacién a la presencia de algunas patologias crénicas® 2%*
% Este aspecto puede también ser importante en el control de la glucemia basal y es
probable que se produzca debido a sentimientos de mayor autovaloracion,
encontrandose asociado a la existencia de mayor diversidad de roles dentro del nicleo
familiar que son traducidos en mayor nimero de experiencias afectivas. La importancia
de los vinculos sociales catalogados como “intimos” se encuentra en discusion,
observandose como el beneficio en los resultados de salud obtenido por la convivencia
con la pareja solo se ha visto asociado en los hombres®®’, no comportandose asi en las
mujeres®®. Tampoco los contactos con los padres son la fuente principal de apoyo que
obtienen los hijos de la red familiar®®®. Desde el punto de vista de los resultados de
nuestra investigacion, es importante no olvidar que un individuo puede recibir mas ayuda
dentro de un nucleo familiar extenso en el cual se compartan mas las responsabilidades y

las funciones necesarias en cada momento.
5.4.9.2. Apoyo social y Hemoglobina Glicosilada

En nuestro estudio los resultados obtenidos indican que en el control metabdlico a largo
plazo de la diabetes mellitus (analizado mediante el valor de la hemoglobina glicosilada)
solo la red social y el apoyo social funcional total y todas sus variables excepto el apoyo
instrumental se han relacionado significativamente con el control metabdlico de la
diabetes mellitus.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio estdn en consonancia con algunos articulos

publicados. Silva et al'®

obtienen resultados similares, aunque en sentido contrario, en
un trabajo transversal sobre una muestra de pacientes diabéticos tipo 1 y 2. Este observa
como los individuos que poseen buen control metabdlico obtienen mayor satisfaccion con
las amistades y con la dimension de intimidad que los individuos con control aceptable o
malo. Comparado con el presente estudio, este concepto de intimidad y satisfaccién con
las amistades no define las dimensiones especificas del apoyo social pero se podria
asemejar a los datos de los apoyos emocional e interaccidn social positiva de nuestro

estudio.

Nakahara et al** analizan cual es la relacién entre los factores psicosociales y el control

glucémico en 256 pacientes diabéticos tipo 2. Observan una asociacién entre los factores
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psicosociales (entre los que se encuentra el apoyo social) y el control glucémico a través
de la auto-eficacia en relacion con la diabetes en una muestra de pacientes de clase
social elevada. En este sentido los resultados estan en consonancia con la asociacion
encontrada entre el apoyo social y el control metabdlico, aunque el perfil del paciente de

este estudio no se corresponda con el nuestro.

Los resultados obtenidos con respecto a la asociacion positiva entre el apoyo social y el
adecuado control de la hemoglobina glicosilada también ofrecen resultados
contradictorios. En otros estudios se ha demostrado que los pacientes con pobre o
adecuado control metabdlico obtienen los mismos niveles de apoyo social que los que
estaban aceptablemente controlados, apoyando investigaciones previas en la falta de la
relacién entre el apoyo social y el control metabdlico® %, Wilson®® obtiene que las
variables psicosociales no se han demostrado predictoras del control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo 2. Por el contrario, si sugiere que las variables psicosociales y
demogréficas pueden explicar el 25% de la varianza en la adhesién al régimen
terapéutico. Esta relacion positiva entre el apoyo social y el régimen de auto-cuidados
también han sido demostrada en otros estudios®® ** #1% 289 Como se puede observar
unas de las variables mas estudiadas en relacion con el comportamiento en auto-

cuidados de salud son las variables psicosociales o de apoyo social.

Nuestros resultados tampoco estan en consonancia con los obtenidos con Westaway® la
cual no encuentra ninguna relacion entre el control metabdlico y cualquiera de las
dimensiones de apoyo social, utilizando el cuestionario MOS-SSS como instrumento para
la medicién del apoyo social. La propia autora justifica estos resultados y expone como
posible explicacion el hecho de que la hemoglobina glicosilada es poco sensible a las
variaciones del estrés. Estos resultados discordantes con los nuestros pueden deberse a
las caracteristicas de la poblacién del estudio pues son individuos de raza negra que
poseen peor control metabdlico. También se trata de una poblacién mas joven que, como

hemos visto, es una variable directamente relacionada con el apoyo social.

Un aspecto importante de nuestro estudio es el de analizar el comportamiento de las
distintas dimensiones de apoyo social. Como se puede observar en el capitulo de
resultados, a pesar de que el apoyo instrumental sea la variable que presente un mayor
grado de proteccion sobre el control de la glucemia basal, este efecto desaparece sobre
el control de la HbAlc. De modo que se comporta como la Unica dimensién de apoyo
social total que no tiene un papel relevante en el control metabdlico de la DM2 a largo

plazo.
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Hemos observado que las dimensiones que ejercen mayor influencia sobre el control de
la hemoglobina glicosilada parecen ser la red, el apoyo social funcional total y las
dimensiones de apoyo emocional, afectivo y la interaccion social positiva. Estos tres tipos
de apoyo también han sido denominados como apoyo socio-emocional®. La importancia
del apoyo socio-emocional ya habia sido sefialado por otros autores como Westaway®® o
Cheng®3. Este dltimo, en el estudio realizado sobre una muestra de 200 pacientes
diabéticos tipo 2 verifica que en ancianos diabéticos el apoyo social general parece ser
mas benéfico que el apoyo social especifico para la enfermedad. También Sherbourne'®
obtiene conclusiones similares, afirmando que dentro de las variables psicométricas del
cuestionario MOS-SSS la dimensién mas importante en poblacién general es el apoyo
emocional. Estos descubrimientos confirman afirmaciones previas sobre el dominio del
apoyo socio-emocional®® *’. Y lo que es mas importante, la creencia de que las relaciones
emocionales parecen ser mas benéficas para la salud y el bienestar que las ayudas

instrumentales®®.

Por el contrario, como ya se ha indicado, el apoyo instrumental solo se ha relacionado
con el control de la glucemia basal. Es posible que la ayuda de los cuidadores a los
pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes sufran un cierto desgaste a
medida que pasa el tiempo, siendo los cuidados mas intensos los dias previos a la
consulta pero disminuyendo en el intervalo hasta la siguiente cita. Por este motivo el
apoyo instrumental o material puede producir una mejoria del control a corto plazo,
aunque a largo plazo se pueda ejercer un “cansancio del cuidador” obteniendo peor
control metabdlico a largo plazo de la diabetes. Este es un aspecto que seria necesario
analizar en trabajos posteriores, asi como el efecto burnout que se ejerce sobre el
cuidador. Desde este punto de vista es posible que la practica mas eficaz en estos
pacientes sea la de ofrecer herramientas para capacitarlos para su autocontrol.

Diversos estudios han descrito que el principal grupo que ofrece la mayor cantidad de

soporte instrumental es la familia®®

y a pesar de no haber demostrado una influencia
significativa en el control de la HbAlc no debe olvidarse la implementacion de
intervenciones dirigidas a fortalecer la red familiar con el objetivo de evitar el desgaste del

cuidador.

Para conseguir el objetivo del aumento del apoyo socio-emocional coincidimos con
Gongora®* en que la mejor opcién puede ser que desde el primer momento se oriente a
los pacientes y sus familias para el contacto con otros individuos en su misma situacion

con el objetivo de promover la motivacion en el diabético y su familia para la
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responsabilizacion y gestion de su tratamiento, contribuyendo a aumentar los niveles de
adhesion al régimen terapeutico®™®. Esta estrategia debe ser temprana, tan temprana
como en el momento del diagnostico. EI marco ideal posterior para dispensar apoyo
social son las asociaciones de autoayuda. De la aplicacién de terapias psicosociales a
individuos con enfermedad cronica no solo se han obtenido beneficios para los pacientes
sino que también se ha mostrado como un instrumento eficiente a la hora de disminuir los

gastos en salud. Law et al**?

realizaron un estudio de intervencion en que aplicaron
terapia familiar a una cohorte de individuos. Los resultados obtenidos por ellos indican
gue en conjunto los participantes incluidos en la terapia habian reducido la utilizacion de
los cuidados médicos en un 21% después de esta. Para los grandes utilizadores del
sistema de salud esta reduccion ha sido mayor situAndose desde el 48% para los
participantes en un programa de terapia individual hasta el 57% para los participantes en
terapia familiar®®. Estos resultados también han sido corroborados por otros autores

como Crane et al*®

En definitiva, el apoyo social (ya sea estructural o funcional) que posee el paciente es una
mas de las muchas variables que influyen en el control de la diabetes mellitus tipo 2, pero
parece ser un factor importante. En este estudio hemos conseguido cuantificar la
influencia que las redes sociales y el apoyo social funcional ejercen sobre la evolucién del
control metabolico de la diabetes mellitus tipo 2. Es importante sefialar la importancia del
abordaje sistémico en la practica de la medicina. La aplicacion del modelo bio-psico-
social es fundamental para la consecucion de los objetivos marcados. Para llevar a cabo
este objetivo es necesario la realizacion de un abordaje multidisciplinar que dé lugar a la
colaboracién de diferentes profesionales (médicos, psicologos, asistentes sociales,
terapeutas familiares, etc.) que puedan provocar sinergias capaces de producir un
aumento en las redes de soporte en los pacientes asi como un incremento del apoyo

percibido por ellos.
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Conclusiones

La poblacion diabética tipo 2 del Centro de Salud de Paredes de Coura presenta
una prevalencia de adecuado apoyo social inferior a la referida en estudios

realizados en otros paises con poblacion semejante.

El escaso apoyo social se asocia a bajo nivel socio-econémico y cultural, estar
jubilados y soltero, viudo o divorciado, pertenecer a una familia monoparental,
reconstituida o un equivalente familiar, haber sufrido un evento cardiovascular

previo o pertenecer a una familia disfuncional.

Los individuos que experimentan un aumento de su red social y/o apoyo social
total y todas sus dimensiones, mejoran sus niveles de glucemia basal durante el
tiempo de seguimiento. Aquellos que pertenecen a familias extensas también
mejoran sus niveles de glucemia basal en relacién con los que poseen familias

nucleares o reconstituidas.

Los individuos que han experimentado un aumento de su red social y/o apoyo
social funcional total, y todas sus dimensiones (excepto para el apoyo

instrumental), han mejorado sus niveles de hemoglobina glicosilada.

La presencia de eventos cardiovasculares se ha asociado a los individuos de
edades superiores a 60 afios, abstemios 0 con un consumo excesivo de alcohol,
con presencia de nefropatia diabética, sin una red social adecuada y

pertenecientes a familias disfuncionales.

La calidad de vida de los individuos diabéticos es mejor en los hombres, en los
individuos que pertenecen a familias extensas o nucleares y en aquellos que no

han sufrido eventos cardiovasculares.

No parece que la presencia de AVE de alto impacto modifique el control
metabdlico de la DM tipo 2. Los acontecimientos vitales estresantes de alto
impacto se asocian a la presencia de eventos cardiovasculares previos y a la

pertenencia a familias no nucleares ni extensas.

El adecuado cumplimiento farmacolégico presenta una gran variacion segun el
método utilizado para su estudio. La red social y la funcion familiar, entre otras,

influyen en el cumplimiento.

La version portuguesa del cuestionario MOS-SSS ha obtenido adecuadas
propiedades psicométricas, tratandose de un cuestionario validado para su uso en

pacientes cronicos en Portugal.
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Conclusions

1. The type 2 diabetic population of the Health Centre in Paredes de Coura
(Portugal) shows a prevalence of lower social support to the one referred to in

studies carried out in other countries with a similar population.

2. The low social support is linked to low socio-economic and cultural level, to a
history of previous cardiovascular events or to being single, retired, divorce, a
widow/er or to belonging to a single-parent, reconstituted, dysfunctional or similar

family.

3. The participants who experienced an increase in their social network and/or their
overall social support in all its dimensions, improved their levels of basal
glycaemia during the period when the research was carried out. Those who
belonged to extended families improved their levels of basal glycaemia in relation

to those who had nuclear or reconstituted families.

4. The individuals who have experienced an increase in their social network and/or
their overall functional social support and all its dimensions (except that of

instrumental support) have improved their levels of glycosylated hemoglobin.

5. The presence of cardiovascular events has been associated to individuals over
60, abstemious or with excessive alcohol consumption, with a presence of
diabetic nephropathy, without an adequate social network and belonging to

dysfunctional families.

6. The quality of life of diabetic individuals has been found out to be better in men as
well as in participants who belong to extended or nuclear families and in those

who have not suffered previous cardiovascular events.

7. The presence of high life stress events does not seem to modify the metabolic
control of type 2 diabetes mellitus. Stressful high-impact life events are associated
to the presence of previous cardiovascular events and to the belonging of non-

nuclear and/or non-extended families.

8. The adequate compliance presents a great variation depending on the method

deployed for its study. Both the social compliance of the treatment.

9. The Portuguese version of the MOS-SSS questionnaire has obtained adequate
psychometric properties. It has been validated with chronic patients in Portugal for

future use.
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ANEXO 1.
Cuestionarios del proyecto de investigacion



INQUERITOS DO PROJECTO DE
INVESTIGACAO






VISITA 1



S6 depois do preenchimento do questionario o investigador dara o pl para a realizacao dos
exames complementares de diagnéstico necessarios para cada visita.

Faca a entrevista sem influénciar na resposta do doente.
Sempre que possivel o questionario deve ser preenchido pelo utente.
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NUamero:
PRIMEIRO INQUERITO Data:
1 Dados pessoais
1. Nome:
2. Apelidos:
3. Nome do médico:
4. Num. Processo:
5. Data de nascimento: /__/
6. Idade:
7. Sexo: 1. homem 2. Mulher
8. Habilitacdes literdrias: 1. analfabeto 2. Sabe ler e escrever
3. Estudos primdrios 4. Estudos secunddrios 5.
Estudos superiores
9. Estado civil: 1.solteiro 2. Casado ou em unido de facto 3. vilvo 4,
divorciado 5. separado
10. situagdo profissional: 1. doméstica 2. obreiro sem qualificagdo
3. obreiro com qualificagdo 4. técnico meio 5.
técnico superior 6. reformado

11. nivel socio-econdmico:
I Empresdrios e dirigentes.
II. Profissées intelectuais e cientificas
III. Profissdes técnicas e de enquadramento intermédio
IV. Independentes e pequenos patrdes
V. Camponeses
VI. Empregados executantes
VII. Operdrios industriais.
VIIT. Empregados executantes + Operdrios industriais
IX. Assalariados agricolas + Operdrios industriais

2 Variaveis clinicas:

12. glicemia basal (em jejum):
13. hemoglobina glicosilada (HbA;C):

14. fuma? 1. sim 2. ndo
15. se fuma, quantos cigarros ao dia?
16. bebe dlcool? 1. sim 2. ndo

17. quantos gramas de dlcool por dia?
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18. tensdo arterial (com aparelho OMROM):

19. Indice de massa corporal (TIMC=kg/m?):

20.Estd a efectuar tratamento para a tensdo arterial:1. sim 2. ndo

21. Estd a efectuar tratamento para o colesterol: 1. sim 2. ndo

22.Colesterol total:

23.HDL-colesterol:

24. Triglicerideos:

25. Microalbuminuria (em urina de 24 horas):

26.Creatinina:

27.Tipo de tratamento: 1. dietético 2. anti diabéticos orais 3.
insulina 4. anti diabéticos orais+insulina

28. Se ingestdo de antidiabéticos orais (incluir miligramas),
dose p-almogo Almogo Jantar

Sulfonilureas
Biguanidas
In acarboxilasa

29. Se administracdo de insuling,
p-almogo Almogo jantar

Num. unidades

30.Evento cardiovascular: tem ou teve: ANGOR, EAM, CLAUDICACAO
INTERMITENTE, INSUFICIENCIA CARDIACA ou ACVA.
1.sim 2.néo

3 Variaveis socio-familiares:
31. Genograma:
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32. Apoio social (Questiondrio MOS-SSS), em anexo:
33. Apgar familiar: qualificar como O, 1 ou 2 segundo o valor que vocé considere

APGAR FAMILIAR

a) Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que alguma coisa me preocupa.

b) Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de interesse comum e partilha
comigo a solucéo do problema.

¢) Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar novas actividades ou de modificar
0 meu estilo de vida.

d) Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua afeicdo e reage aos meus
sentimentos, tais como a irritag&o, pesar e amor.

e) Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia.

Quase nunca (0); Algumas vezes (1); Quase sempre (2)

Considerara-se como: 1. familia altamente funcional se > 7 pontos
2. disfungdo familiar moderada se < 7 ou > 4 3. disfungdo acentuada se
<4
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QUESTIONARIO MOS (The Medical Qutcomes Study Social Support Survey, MOS-SSS)

As seguintes questdes fazem referéncia ao apoio ou ajuda da que dispde

1.Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares nraximns tem? (Pessoas com as que esta a vontade
e pode falar de todo o que quiser).
Escreva o niumero de amigos intimos
e familiares préximos
A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda. Com que frequéncia
dispbe de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa?
Assinale com um circulo um dos numeros de cada fila

As Quase
Nunca | Raramente sempre
vezes | sempre

Alguém que o ajude, se tiver que estar de cama

Alguém com quem falar quando precise

Alguém que Ihe dé conselhos se tiver problemas
Alguém que o leve ao médico quando o necessite

R k| k| e
NN NN
w| w| w| w
INY NS N N
ol ;| ;| &

g M W N

Alguém que Ihe dé sinais de carinhos, amor ou

afectos

7 Alguém com quem passar um bom bocado 1 2 3 4 5

Alguém que Ihe dé uma informagéo e o ajude a

entender uma situagao

9 Alguém em quem confiar ou com quem falar de si
proprio e das suas preocupacoes
10 | Alguém que lhe dé um abrago

11 | Alguém com quem poder relaxar

12 | Alguém para preparar as suas refei¢es se néo as
pode fazer
13 | Alguém cujo conselho deseje

Pl R R R e
NN N NN
w| w| wl w w
Y I N N Y N
ol o ;af ;o o

Alguém com quem fazer coisas que o ajudem a
14 1 2 3 4 5
esquecer 0s seus problemas

Alguém que o ajude nas tarefas diarias se ficar
15 1 2 3 4 5
doente

Alguém com quem falar dos seus medos e
16 o 1 2 3 4 5
problemas mais intimos

Alguém que Ihe dé conselhos para ajudar a resolver
17 ) 1 2 3 4 5
0S seus problemas pessoais

18 | Alguém para se divertir 1 2 3 4 5

19 | Alguém que compreenda seus problemas 1 2 3 4 5
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‘20 ‘Alguém quem amar e Ihe faca sentir-se querido ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘

311 P
ARA PREENCHER A PARTE:

34. Etapa de ciclo familiar: assinalar com um X no momento em que se encontre o
doente: na altura da captagdo no estudo segundo a escala da OMS modificada

ESTADIO DESDE
[ Casal sem filhos
I Familia com filhos nascidos h& pouco (filhos mais velho nascido had menos de 30
meses)
m Familia com filhos nascidos em idade pré-escolar (filho mais velho entre os 30 meses
e 6 anos)
W Familia com filhos nascidos em idade escolar (filho mais velho entre os 6 e 13 anos)
V Familia com filhos adolescentes (filho mais velho entre os 13 e os 20 anos)
VI Familia com adulto jovem a sair de casa (desde o 1° que saiu até a saida do Ultimo)
VIl Progenitores na meia idade (desde o “ninho vazio até a reforma”)
VIll Progenitores na 3?2 idade (desde a reforma a morte dos dois elementos)

35. Tipo de familia: assinalar com um X onde corresponder
a) Familia alargada: na que convivem mais de duas geragdes no mesmo lar.
b) Familia nuclear: na que sé convivem pais e filhos
i) Nuclear com familiares: familia nuclear que tem na mesma localidade a outros familiares
ii)  Nuclear sem familiares: familia nuclear que néo tem familiares na mesma localidade.
iii) Nuclear numerosa: formada por mais de trés filhos.
iv) Nuclear ampliada: quando convivem no mesmo lar outras pessoas além dos pais e filhos, avés, tios,
empregada do lar,..
¢) Familia reconstruida: quando convivem no mesmo lar filhos de varios pais.
d) Familia monoparental: constituida por um sé conjugue e os seus filhos.
e) Pessoas sem familia: adulto solteiro, vidvo sem filhos, divorciado,..
f)  Equivalentes familiares: como casais de homossexuais, comunidades de religiosos, comunas,..

196



Anexos

197



VISITA 2






SEGUNDO INQUERITO Data:

3.2 Variaveis clinicas:
1. Nome:
2. Glicemia basal (em jejum):
3. Hemoglobina glicosilada (HbA:C):
4. Tensdo arterial (com o aparelho OMROM):

3.3 Variaveis de aderéncia:
5. Avaliacdo do profissional de enfermagem:

Acha que este doente é um bom cumpridor do seu tratamento diabético?
Resposta, sim / ndo

6. Cumprimento informado (método Sackett):

“A maioria dos doentes tém dificuldades em tomar os comprimidos da diabetes. stem vocé também.
dificuldades em tomar os seus?

g) Naéo

h) Sim. (calcule 0 nimero de comprimidos esquecidos na lltima semana).

7. Conhecimento da doenga (teste de Batalha): estabelecera-se como bom cumpridor

d pessoa que ¢ capaz de responder correctamente a estas trés perguntas
E a diabetes uma doenca para toda a vida? Sim Nao
Pode-se controlar com dieta e/ou com medicamentos? Sim Nao
Nomeie, se conhece, dois ou mais 6rgaos alvo que possa afectar

8. Teste de Morisky-Green:

1. Alguma vez se esqueceu de tomar alguma dose de medicagao? Sim nao
2. Tem sido impossivel tomar a medicagdo nas horas certas? Sim nao
3. Quando se encontrou bem deixou de tomar a medicacdo? Sim néo
4. Tem deixado de tomar os comprimidos porque lhe faziam mal? Sim nao

(consideraram-se como cumpridores os doentes que respondem “ndo” as quatro perguntas deste teste)

9. Tempo no programa (tempo que leva no programa em anos):

3.4 Variaveis socio-familiares

10. Autopercepcdo da saude: assinalar com X

11. “"Como acha que estd de salide?": 1. muito bem 2. bem 3. normal 4.
regular 5. mal 6. muito mal

12. Indice de qualidade de vida (COOPS-WONCA): em anexo
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1 - Aptidio Fisica

Durante as ultimas 2 semanas...
Qual foi o esforgo fisico mais intenso que consegui fazer,
ou que poderia ter feito durante pelo menos, 2 minutos?

1
N [
Muito intenso, (por exemplo)

correr depressa

Intensb, (por exemplo)
correr devagar

Moderado, (por exemplo)
andar com passo apressado

Ligeiro, (por exemplo)
passear ou andar devagar

Muito ligeiro, (por exemplo)
andar muito devagar, com
dificuldade, ou ndo ser capaz
de andar

e

3 - Actividades Dia-a-Dia

Durante as ultimas 2 semanas...

Quanta dificuldade tem sentido para realizar os eu traba-
1ho ou as suas tarefas diarias, tanto dentro como fora de
casa, devido ao seu estado de saude fisica ou psicolégica.

2 - Disposi¢ido ou Estado Afectivo-Emocional

Durante as tltimas 2 semanas...
Até que ponto se sentiu incomodado(a) por problemas
emocionais tais como sentir-se ansioso(a), deprimido(a),
irritdvel, ou abatido(a) e triste?

L
\
2
Ligeiramente
H
Moderadamente
4
Bastante
H
Muito

4 - Convivio e Vida Secial

Durante as ultimas 2 semanas...

A sua vida social, as suas relagdes com familiares, amigos,
vizinhos ou outros grupos ficaram limitadas ou prejudica-
das por causa do seu estado de saude fisica ou psicolégica?

L] L
Nenhuma dificuldade Nada % i % %
2 @ 2
Pouca dificuldade % Ligeiramente B %%
13 N 3]
Bastante dificuldade % Moderadamente @ \%%\% %%
) !i D AOLO0A L
Muita dificuldade % Bastante % X ﬁ
5 Is
Nao tenho podido fazer nada ﬁ Muito ? %% %%
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SNV T8 Mudangas no estado de Satide 6 - Auto-Percepcio do estado Geral de Saude

Durante as ultimas 2 semanas...
Como classificaria o seu estado geral de saude?

Como considera o seu estado geral de saide neste momen-
to, quando compara com a de ha duas semanas atras?

[ P
Muito melhor Muito bom [09)
| Ah ++ &)
2 2
Um pouco melhor A ) + Bom
B 3]
O mesmo Razoavel o0
4 ' 4
Um pouco pior \ 2 Y Fraco
L] B
Muito pior L 2 4 R Mau
7 - Dores

Durante as tltimas 4 semanas...

Tem sentido dores?

L]
Nenhumas ﬁ

2]
Muitas ligeiras ﬁ

H
Ligeiras

4 .

Fortes

L5
Muito fortes
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TERCEIRO INOUERITO Data:

3.5 Variaveis clinicas:

Nome:

Glicemia basal (em jejum):

Hemoglobina glicosilada (HbA;C):

Tensdo arterial (com o aparelho OMROM):

Retinopatia diabética: 1. sim 2. ndo

Se sim retinopatia diabética: 1. fotocoagulagdo 2. ndo fotocoagulagdo
IMC:

Tipo de tratamento: 1. dietético 2. antidiabéticos orais 3.
insulina

Se ingestdo de antidiabéticos orais (inclusive dosagem por comprimido),

NSO AW~

o

Dose p-almogo Almogo Jantar

Sulfonilureas

Biguanidas

In acarboxilasa

Insulina

10. Mudancas no tratamento: 1. sim 2. ndo

11. Se sim mudancas: 1. mudangas no tipo de tratamento
2. mudangas_na dose de comprimidos

12. Colesterol total:

13. HDL-colesterol:

14. LDL-colesterol:

15. Trigliceridos:

16. Fuma? 1. sim 2. ndo
17. Se fuma, quantos cigarros por dia?
18. Bebe dlcool? 1. sim 2. ndo

19. Quantos gramas de dlcool por dia?

3.6 Variaveis de aderéncia

20. Assisténcia as consultas de enfermagem: 1. tem comparecido a mais do 80%
das consultas 2. ndo tem comparecido a mais do 80% das consultas
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3.7 Variaveis socio-familiares

21. Apoio social (Escala de MOS-SSS): em anexo

22. Acontecimentos vitais estressantes (Escala de Holmes-Rahe): em anexo
0. total menor de 150
1. total > 150 e <250: provdvel existéncia de problemas familiares
2. total > 250: existéncia de problemas familiares ou doengas.

23. Apgar familiar:

APGAR FAMILIAR

a) Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia, sempre que alguma coisa me preocupa.

b) Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos de interesse comum e partilha
comigo a solugao do problema.

¢) Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar novas actividades ou de modificar
0 meu estilo de vida.

d) Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua afeicdo e reage aos meus
sentimentos, tais como a irritagdo, pesar e amor.

e) Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha familia.

Quase nunca (0); Algumas vezes (1); Quase sempre (2)
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ESCALA DE HOLMES-RAHE

N°  ACONTECIMENTO Valor Médio
1  Morte cdnjuge 100
2 Divércio 73
3 Separagdo conjugal 65
4  Saida da cadeia 63
5 Morte do familiar préximo 53
6  Acidente ou doenca grave 53
7  Casamento 50
8 Despedimento 47
9  Reconciliagio conjugal 45
10 Reforma 45
11  Doenga grave de familia 44
12  Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14  Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptacéo profissional 39
16 Mudanca da situagdo econémica 38
17  Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanca no tipo de trabalho 36
19  Alteragdo n° discussdes com o conjuge 35
20 Contrair um grande empréstimo 31
21  Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22  Mudancga de responsabilidade no trabalho 29
23  Filho que abandona o lar 29
24 Dificuldades com familia do cénjuge 29
25  Acentado sucesso pessoal 27
26  Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudanga nas condigOes de vida 25
29 Alteracéo dos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Mudancga de condi¢Bes ou habitos trabalho 20
32 Mudancga de residéncia 20
33 Mudanca de escola 19
34 Mudanca de diversdes 18
35 Mudanca de actividades religiosas 18
36 Mudanca de actividades sociais 18
37  Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanga nos habitos de sono 16
39 Mudanga no n° reunides familiares 15
40 Mudanca nos habitos alimentares 15
41  Férias 13
42  Natal 12
43  Pequenas trangressdes a Lei 11
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QUESTIONARIO MOS (The Medical Qutcomes Study Social Support Survey, MOS-SSS)

As seguintes questdes fazem referéncia ao apoio ou ajuda da que dispbe

1.Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares nroximas tem? (Pessoas com as que esta a vontade
e pode falar de todo o que quiser).
Escreva o niumero de amigos intimos
e familiares préximos
A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda. Com que frequéncia
dispbe de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa?
Assinale com um circulo um dos nimeros de cada fila

As Quase
Nunca | Raramente Sempre
vezes | sempre

2 | Alguém que o ajude, se tiver que estar de cama 1 2 3 4 5

3 | Alguém com quem falar quando precise 1 2 3 4 5

4 | Alguém que Ihe dé conselhos se tiver problemas 1 2 3 4 5

5 | Alguém que o leve ao médico quando o necessite 1 2 3 4 5
Alguém que lhe dé sinais de carinhos, amor ou

6 1 2 3 4 5
afectos

7 | Alguém com quem passar um bom bocado 1 2 3 4 5

Alguém que Ihe dé uma informagdo e o ajude a

entender uma situagado

g9 | Alguém em quem confiar ou com quem falar de si 1 2 3 4 5
proprio e das suas preocupactes

10 | Alguém que Ihe dé um abrago 1 2 3 4 5

11 | Alguém com quem poder relaxar 1 2 3 4 5

12 | Alguém para preparar as suas refeicdes se ndo 1 2 3 4 5
as pode fazer

13 | Alguém cujo conselho deseje 1 2 3 4 5

Alguém com quem fazer coisas que o ajudem a
14 1 2 3 4 5
esquecer os seus problemas

Alguém que o ajude nas tarefas diarias se ficar
15 1 2 3 4 5
doente

Alguém com quem falar dos seus medos e
16 L 1 2 3 4 5
problemas mais intimos

Alguém que lhe dé conselhos para ajudar a
17 ) 1 2 3 4 5
resolver os seus problemas pessoais

18 | Alguém para se divertir 1 2 3 4 5
19 | Alguém que compreenda seus problemas 1 2 3 4 5
20 | Alguém quem amar e lhe faga sentir-se querido 1 2 3 4 5
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1 - Aptidao Fisica

Durante as tltimas 2 semanas...
Qual foi o esforgo fisico mais intenso que consegui fazer,
ou que poderia ter feito durante pelo menos, 2 minutos?

Muito intenso, (por exemplo)
correr depressa

Iutensb, (por exemplo)
correr devagar

Moderado, (por exemplo)
andar com passo apressado

Ligeiro, (por exemplo)
passear ou andar devagar

Muito ligeiro, (por exemplo)
andar muito devagar, com
dificuldade, ou ndo ser capaz
de andar

3 - Actividades Dia-a-Dia

Durante as ltimas 2 semanas..

nuanfn dificuldade tem ephhﬂn nara realizar os en traba-

aia Gl LI S pala Ic OS5 LR Uava

1ho ou as suas tarefas diarias, tanto dentro como fora de
casa, devido ao seu estado de saude fisica ou psicologica.

2 - Disposi¢io ou Estado Afectivo-Emocional

Durante as Gltimas 2 semanas...
Até que ponto se sentiu incomodado(a) por problemas
emocionais tais como sentir-se ansioso(a), deprimido(a),
irritavel, ou abatido(a) e triste?

L]
—/
2
Ligeiramente
H
Moderadamente
4
Bastante
L
Muito

4 - Convivio e Vida Secial

Durante as tltimas 2 semanas..
A sua vida social, as suas relnn s com familiares, amigos,

1 Sua VICGa S0CIal, as SUas I8aiucs CO AmMIAares, Amigo

vizinhos ou outros grupos ficaram limitadas ou prejudlca-
das por causa do seu estado de saide fisica ou psicoldgica?

[ [L
Nenhuma dificuldade % Nada % i %%
2 @ 2
Pouca dificuldade % Ligeiramente %%
E ' H
Bastante dificuldade % Moderadamente \%%\% %%
4
Muita dificuldade % Bastante } %%\%%
5 s
Nio tenho podido fazer nada ﬁ Muito %% %%
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S §- Mudangas no estado de Saide

Como considera o seu estado geral de satide neste momen-
to, quando compara com a de ha duas semanas atrs?

6 - Auto-Percepcio do estado Geral de Saide

Durante as 1iltimas 2 semanas...

Como classificaria o seu estado geral de satide?

[

Muito melhor ‘ ‘ + + Muito bom
A\
2 2
Um pouco melhor L ) + Bom
B 3]
O mesmo - Razoavel 0
4» = -
4 " 4
Um pouco pior 2 Y Fraco
L] B
Muito pior X 2 2 s Mau
7 - Dores

Durante as ultimas 4 semanas...

Tem sentido dores?

L]
Nenhumas ﬁ
2
Muitas ligeiras ﬁ
[3]
Ligeiras
4
Fortes
L]
Muito fortes
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ANEXO. QUESTIONARIO MOS-SSS-P

QUESTIONARIO MOS (The Medical Outcomes Study Social Support Survey, MOS-SSS)

As seguintes questdes fazem referencia ao apoio ou ajuda da que dispde

1.Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares préximos tem? (Pessoas com as que esta a vontade
e pode falar de todo o que quiser).

Escreva o numero de amigos intimos

e familiares proximos
A gente procura outras pessoas para ter companhia, assisténcia ou outro tipo de ajuda. Com que frequéncia
dispbe de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa?

Assinale com um circulo um dos nimeros de cada fila

As Quase
Nunca | Raramente Sempre
vezes | sempre

2 | Alguém que o ajude, se tiver que estar de cama 1 2 3 4 5
Alguém com quem falar quando precise 1 2 3 4 5

4 | Alguém que lhe dé conselhos se tiver problemas 1 2 3 4 5
Alguém que o leve ao médico quando o

5 ) 1 2 3 4 5
necessite
Alguém que Ihe dé sinais de carinhos, amor ou

6 1 2 3 4 5
afectos

7 | Alguém com quem passar um bom bocado 1 2 3 4 5

Alguém que Ihe dé uma informacéo e o ajude a

entender uma situagao

Alguém em quem confiar ou com quem falar de
si proprio e das suas preocupacgdes

10 | Alguém que lhe dé um abrago 1 2 3 4 5

11 | Alguém com quem poder relaxar 1 2 3 4 5

Alguém para preparar as suas refeicdes se ndo
12 1 2 3 4 5
as pode fazer

13 | Alguém cujo conselho deseje 1 2 3 4 5

Alguém com quem fazer coisas que o ajudem a
14 1 2 3 4 5
esquecer 0s seus problemas

Alguém gue o ajude nas tarefas diarias se ficar
15 1 2 3 4 5
doente

Alguém com quem falar dos seus medos e
16 S 1 2 3 4 5
problemas mais intimos

Alguém que Ihe dé conselhos para ajudar a
17 ) 1 2 3 4 5
resolver os seus problemas pessoais

18 | Alguém para se divertir 1 2 3 4 5

19 | Alguém que compreenda seus problemas 1 2

20 | Alguém quem amar e lhe faca sentir-se querido 1 2
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ANEXO IV.
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Outcomes Study Social Support Survey
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ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DA
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Questionario Medical Qutcomes Study Social
Support Survey (MOS-SSS)

A ATOMSOFACHADO, A MOWTES MARTINEE, C. MENENDEZ VILLATVA M GERACAFEREIRA
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X

O ohjectivo deste rabalho & calonlar as propriedades psicometricas da vers3o porte-
guesa do questionsrio Medical Ontcomes Smudy Social Suppart Sarvey (MOS5-555).
Este questionario foi traduzido e adaptade 3 cultora pormguesa. A smostra é constiu-
ida por 101 doemtss com doenga cronica, ntentes de wm centro de satde rural de
Pormugal A idsde meédia é 63 4 anos; 56,4% sio mulheres. 28% sdo analfabetos e 2%
possuem estudes superiores. 78% sofrem de hipertensao arterial e 56,4% sofrem de
diabetes mellitus tpo 2. A consisténcia interna fol avaliada com o alpha de Cronbach.
Depois, foi realizada uma analise factorial exploratoria e confirmatoria com o objectivo
de confirmar a validade  fisbilidade da escala e a5 suas caracteristicas wultidimensio-
nais. A confishilidade teste-rateste reslizads as duas semanss foi estiimada nsando a
analise kappa ponderado para as varaveis ordinais e o coeficiente de correlacio
intraclasse para as varaveis quantifativas. A alpha de Crombach para as subescalas
varia entre 0,873 & 0,967 no teste & 0,862 & 0,972 poreteste. A analise factorial explorardria
revelou 3 existéncia de quatre factores (apoio emocional, material, afective e inferacgio
social positiva) que explicam o 72, 71% da variincia. A snalise factorial confirmataria
permite conchiir a existéncia destes quatro factores que permitem a aplicacso daescala
com o5 itens do questionario original. Os indices de ajustamento sdo satisfatorios e
verificam 3 estrufura imicial, spresentsndo walores de y2/df =2 01; GFI =0 908; CFI
=0,999; AGFI =0,995:; TLI =0,999; }FI =0,998; SEMR =0,332; RMSEA =0,76. A
confiabilidade teste-reteste a5 duas semanas da versap poriuguesa do MOS-555 foi
estimada pelo coeficiente de correlagdo intraclasse que variou entre 0,941 e 0,966 para
a5 gquatre dimensdes do questionario e para o ndice de apoio total. Os mdices kappa
ponderados variaram entre 0,67 e 0,87 para todos os ftens. A vers3o pormguesa do
MOS-555 demonsiron boas caracteristicas psicomeiricas e parece seruiil para avaliar
a5 caracteristicas multidimensionais do apoio social em populacio portuguesa.

CULTURAL ADAPTATION ANDVALTDATION
of the Medical Qurcomes Study Social Support Survey Questionnaire (MO5-555)
The aim of this study was the assesment of psychometric properties of the Porugnese
wversion of the mstrument «MMedical Omtcomes Smdy — Social Support Survey (MOS-
555)%._ This questionnaire has been ranslated and adapted in a Pormenese sample of
101 panents with chronic illness of 2 maral health cenire n Pormgzal. The average age of

Resehida para publicapda:9 de Malo de 2007 525
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patients was §3_4 years, 56 4% female. 29% were illiterate and 2% had completed high
school 78% had arterial hypertension and the 56.4% had disbetes mellitus type 2. The
mternal consistency was evalusted using Cronbach’s alpha. Exploratory and Con-
firmatory factor analysis were performed m order to confimm reliability and validity of
the scale and its mulddimensional characterstcs. The 2-week test-Tetest relisbility
correlstion for the quanttative variables. Crombach’s alphas for the subscales ranged
from 0.873 to 0967 at test, and 0.862 to 0972 at retest. Exploratory factor analysis
revealed the existence of four factors (emotionsl, fangible, positive interaction and
affection support) that explain the 72_71% of the variance Confirmatory factor analysis
supported the existence of four factors that allowed the application of the scale with
original items. The goodness-of-fit measures corroborate the mitial strocre, with 32/
df=2.01, GFI=0.998, CFI=0.900, AGFI=0.008, TLI=0.99%, NFI=0 90E, SEMR=0332,
FMSEA=D.76. The 2-weeks test-retest reliability of the Pormguese MOS-555 as
measured by the intraclass comelation coefficient was ranged from 0.941 to 0968 for
the four dimensions and the overall support index The weighted kappa was ranged
from 067 to 0.87 for all the items. The MOS5-555 Portuguese version demonstrates
good psychometric properties and seems to be useful to measure multidimensional

aspects of social support m the Pormznese population.

INTRODUCAQ

O estndo da influéncia que o spoio social exerce na
sande das pessoas tewe o seu inicio nos anos sefemta.
Durante estes anos foram publicados diversos armgos ci-
entificos de revisio sobre as evidéncias da teoria que su-
poria gque o apoio social exernce como biyffer dos efeitos do
stress psicossocisl e fisice’™ e tem 1m efeito directaments
proporcional na saide das pessoast.

Existern diverszs definipes do apoio social, Bowlng*
define o apodo socizl como o processe interaciive em que
a5 pessoas obtém ajuda emocional| material ou economi-
a3 da sua rede social; Thoits ou Lin acrescentam o aspec-
to da perceprio subjectiva e definem o suporte social como
o conjunto de elementos funcionais ou estruturais, Teals
ou percebidos, que o5 individueos recebern da sua comumi-
dade, rade social on dos ssus amiges Mt

Pode-se classificar o apoio social em duss componentes,
a primeira focada no apoio secial estunaral (rede social)e s
segunda que avalia o apoio social fincional. A rede social
oferece informagio sobra 4 quantidade de relagdes soci-
ais ou minere de pessoas 45 que pode recorrer o mdivi-
duo quando precisa ajuda. O apoio secial foncional € um
conceim subjectivo e diz respeito & percepcdes dos mdi-
widuos da sua propria disponibilidade de suporte.

Os efeitos benéfices do apoio social 5o bem conheci-
dos, nomeadamente tem demonsirado um papel importan-
te no processo de adaptacio 4 doencs cromica’ e verificon
serum elemento chave na mamitenSo da integridade pai-
cologica dos doentes®. Pode prevenir o aparsciments de
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efeltos psicologicos adversos e respostas comporta-
mentais associadas 4 pobre aderéncia ao tratamento” &
isolamento social®®. Esm ligado com adequados estados
funcionais'!, melhor ajustamento psicosocial’?, melhora
dos anmocuidados’® e dos indices de qualidade de vida's,
Também demonstron mfluéncia com 2 diminuicio da mor-
talidade!® & a doenga cardiovascular!s-*€.

De todas as redes sociais mais conbecidas, aquela da
qual a5 pessoas obtém mais ajuda é 3 familia. E um facto
que, com frequéncia, a5 pessoas que pertencen 3 familias
Cursos emocionais e materizis que Thes oferaced %3 Ape-
sar de ser o mais importante, pode nfo ser o Umico nem_ as
weges, 0 principal; amigos, vizinhos, profissionais da sai-
de, cuidadores de lares ou grupos de suto-ajuda podem
ser o principal suporte para algans mdivideos.

O desenwolvimento de diferentes questionarios capa-
zes de avahar de forma correcta o spois socizl fem sido nm
dos ohjectives da investigagdo na drea psicossocial da
sande. Desta forma, existern diverses questionirics de
apoio social em gue so avalisdos conceitos como ligs-
gdes familiares, integragdo social, estado civil, classe so-
cial ou assistencia aos oficios religiosos e ainda ouiros
mais elsborados & validados como o questionario DUKE-
UNCH, o questiondric MOS-555%, o questiondric de
apoio social de House and Wells™ ou o questionario de
Zimet et al™, Esta falta de homogeneidade produz dificul-
dades quando se tenciona realizar investizagio nos ss-
pectos socio-familiares que mfluemciam nas patologias
Cronicas.



Anexos

ADAPTACAOCULTURALE..

Para a comrecta avaliagio do suporte social e as suas
dimenstes & preciso ter instromentos validados. O uso de

- lidados T iza as medicies que
possam ser feitas em diversos trabalhos de imvestigacio e
assepura o investipador que podem ser splicados nessa
populagie objectivo do estudo. Desta forma, os resulta-
dos obtidos podem ser comparsdos com outros realiza-
dos em populagies diferentes. A crisgin, sdaptacSo cul
em Ciénrizs da Sade.

De todos os questionsrios supra mencionados, nm dos
mais aplicados e que oferece melhores valores de
confishilidade e reprodutibitidade é o guestionario Medical
Outcomes Study — Social Suppert Survey (MOS-555) de—
semvolvido por Sherbourne e Stewart®?. Este questiondrio
avalia o apoio social estruiural {rede social) e o apoio fon-
cional Esti validado em diferentes populagiestas, s e am
todas elas obteve adequados valores de consisténcia in-
terna e fishilidade Também fioi realizada 8 sua adaptacio e
validaco em Brasil ao idioma portepnés dentro do Estu-
do Pro-Sande?”.

Este trabalho de investizgagio visa realizar a adaptagio
tramscultural, traducio e a validacio do instromento Medical
Onatcommes Smudy Social Support Sorvey (WOS5-555) paraa

MATFRIAL EMETODOS

O questionrio MOS-555 consta de 20 itens que ava-
lism o spoio social estrutural e foncional Para awaliar a
rede social (apoio estrutural) é efectosda wma primeira
questio que & definids no item 1 com 2 perpunts: guarfos
amizas intimos ou familiares prdvimos tem? A avaliacio
do apoio funcional deste questiondrio define quatro di-
e interacgSo social positiva. Para esta andlice existem 19
itens que si0 avalisdos moma escala de Likert de 1 (rue-
ca) a5 (sampre).

Previamente i tradugio e validacio do instramento fioi
solicitads permissio os sutores do questiondrio criginal

Trata-se de um estdo prospectivo e descritive de-
semvolvido no Centro de Sande de Paredes de Coura gue
sezmmndo o Instimin Macional de Estatistica oferece cuida-
dos a uma populacio de 9937 individuos. Forsm escolhi-
dos utentes com doencas cronicas & frequentar o Centro
de Saiide. O tamanho da amosira determinon-se pelo m-
mer de participantes necessirios para o desenvolvimen-
to duma anglise factorial wsando a recomendacio de cin-
Co participantes para cads item do questionario®™®. Fod es-
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colhida uma amostra de 101 doentes cromicos frequents-
dores do centro de sande gue prevismente & s partici-
pagio neste wabalbo foram informados do ohjective do
esitndo e foi-lhes solicitada 8 assinatora do consentimen-
o informado. Se o inquirido era analfsbeto Lam-se os itens
sem infloencisr na resposta.

As idades estio compreendidas entre o0s 34 e os 81
anos, a média foi de 63 4 anos e a desviacio standard é de
10.35. 56,4% s3o0 mulheres & 43 6% homens. Quarenta &
cinco por cenfo dos questionsrios forsm awto-preenchi-
dos. Quanto & habilitacies literdrias, 20% sio analfibe-
tos, 27% sabem ler & escrever, 4% tém ensino basico e s
2% possnem estudos superiores. A maior parte dos sujel-
‘s da amosira enconira-se 1A terceira idsde (43%), sepui-
do de jowens adulios a sair de casa (34%) e finalmente na
‘média idade (12%%).

Quanio #s patologias mais fequentes T8% tinha hiper-
tensin arterial: 56.4% disbetes mellis tipo 2; 31% dislipentia;
1974 osteartoss;, 7% cardiopatia coronaris; 7% asma e 18%

O guestionario foi aplicade duas semanss depods na mes-
T amostra para realizars avalisco da fiahilidade este-reteste.

Adaptagiio do Questionirs

Foi realizada uma adsptacio ranscoliural com o ob-
jectivo de obier om instromento equivalente 30 desenvol-
vido no Pais onde foi realizado®. Neste caso tentro-se
a5sEgUTar uma equivaléncis de contendo e semEntica com
o original e a compreensio pelos utentes da versio portn-
guess_Para esta adaptacio foi nsado o método radugso-
versao por pesseas bilingues. Numa fase inicial o questio-
nario MOS-555 foi traduzido por dois profissionais de
sanide bilingwes em portugnés e inglés, de modo a obier
duss tradurdes do questiomirio original dos conceitos
dos itens e nio 50 na sua literalidade. A partir desta poi-
meira traducso a equipa chieve om consewso na primeira
em BducacSo para a Saide) avaliou a equivaléncia de con-
tendo entre esta versdo & 4 original.

Esta primeira versio fii retraduzida por outros dois in-
foi aplicads moma amosira de seis pessoas para avaliar a
sua compreensde e vighilidade. A vers3o definitiva foi ob-
tida depois de um nowoe consenso Com o Frapo de esperios.

Para a analise da confishilidade e 3 consisiencia imter-
na foi aplicado o coeficiente alpha de Cronbach para cada
ums das dimenstes no teste e reteste e a correlacio alpha,
madia e variincia se o item era eliminado.
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Validacio do Questionario
exploratoria (AFE) com o objectivo de identificar a estru-
tura factorial do questionario e descrever e sintetizar os
dados agrupando os itens correlacionados entre si. Paraa
anilize estatistica foram wsados o indice Kaiser-Meyer-
Olkin e o teste de esfericidade de Bartlett para a confimmsa-
g0 da factoriabilidade da matriz de correlagies. Conside-
Taram-se o5 itens que apresentassem coeficientes de cor-
relacio superiores 3 0.40. Para a analise das componentes
principais foram escolhidos os factores que obfiveram
walores de eingemalues superiores 3 1. A exmacgio dos
factores principais foi efecmada apos rotagio Farimax e
critério de Kaisar.

Posteriormente foi aplicada numa anilise factorial
confinmatoria (AFC) que visa aceitar on rejeitar wn modelo
previzmente estabelecido. A AFC foirealizada segundo o
esmdo original de Sherbourne e Stewart?? gue concorda
com os resultados obtidos na AFE neste esmudo, & que
rial, interaccio social positiva e afectivo. Ma AFC foi usa-
do o método da maxima verosimilhanca. Como mdices de
ajustamento do modelo foram escolhides os indices da %2
dividida pelos graus de liberdade (g]) & os indicas BMSEA
(Root Mean Sguare Error of Approximation), GFI
{Goodness of Fit Index), AGFT (4dfusted Goodners f Fir
Index), NEI (Normed Fit Jndex), NNFI (No-normed Fit
Index) e o CFI (Comparative Fit Index). Valores de GFL,
AGFL CFI, WFI e NINFI iznais ou superiores a 0,90, mdi-
cam wm ajustamento adequado e 1guais ou SUperioTes a
0,95 mdicam um ajustamento excelente. O BMSEA indica
adequado nivel de sjustamento sa inferior a 0,08 e excelon-
te se mferiora 0,05.

Para verificar o mimero de factores existentes no guas-
tionario, calculou-se 3 raiz guadrada do produto da
fiahilidade das escalas (teoricamente 3 mérima correlagio
enite duas medigoes). Posterionmente foi calculado o coe-
ficiente de correlacio de Pearson entre as diferentes
subescalas. Se o resultade desde altimo & inferior o pri-
meiro indica que a5 subescalas sio diferenciveis e define
4 existéncia de uma imica variincis em cada subescala de
Apoio social®.

Estabilidade do Instrumento

Os uwtentes da amostra forsm convidados a preencher
o questionsrio MOS-555 15 diss depois de forma a avaliar
2 sna estabilidsde no tempo. Usou-se o indice kappa pon-
derado para varisveis ordinais que mede a proporgio de
concordincia diagnostica observada enmre duas avaliz-
gies onm mesmo individuo, cormiginds a proporcio de

518

concordincia casual que seria esperada normalmente.
Consideraram-se walores de kappa acima de 0,75 como
concorddncia excelente, valores entre 0,40 e 0,75 como
concordincia satisfaroria e inferiores ou iguais a 0,40 como
concordincia insatisfataria.

Utilimo-se o coeficients de comelagso intra classe (ICC)
para avaliar a estabilidade teste-reseste dos resultados em cada
. 3o s varivE . Comsidh 1
de concordancia perfeita se BOC entre 0,80 & 1,00; substancial
enre (50 e 0,80; moderads entre 0,40 e 0.60; regular emre 0,20
e 0.40; discreta entre 0 e 0,20 e pobre entre —1 2 0.

Analise Estatistica

Para a realizacio da anslise estatistica foi utilizado o
programa SPSS v.13 para a andlise factorial exploratoria, o
programa EPTNFO para a realizacio analise kappa e o pro-
grama LISREL 8.7 para a analiss factorial confimmatoria,

RESULTADS

Consisténcia Interna

(s itens foram consistentes na escala global sem aumen-
to siguificative do slpha de Croohach, dsmedia e da varancia
quande algum dos itens foi elimimads (ver quadro I).
GQroadro T — Midie, variducis ¢ alpha de Crombach s itew
alimimads ¢ kappa ponderads de cads few dos gueshiondrio.
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Como se pode observar no quadroe I, os coeficientes
de consisténcia interna para as diferentes sub escalas sio
de 0,96 para o apoio funcional total, 0,88 para o apoio
instrumental, 0,87 para o apolo afectivo, 0,87 para a
interacgio social positiva e de 0,92 para o apoio emocions].

MiEp houve diferengas estatisticaments sipnificativas
no gque diz respeito, a0 suporte social quande o guesto-
nario foi anto-preenchide on precisou de sjuda do inves-
tgador (1=1,171; p=0244)

Analize Factorial Exploratoria

dey?/zl de 2,01 e valores de GFE=0, 898, CFI=0.000, AGFI=
0,998, TLI=0,959 e WFI=0.953 e 0 indice RMSEA que obteve
m valor de 0,070,

A raiz quadrada do produte da fiabilidade das difaren-
tes subescalas obteve valores entre 0,873 a 0,967, O pro-
dute do coeficiente de correlacio de Pearson entre as di-
feremtes subescalas obteve valores entre 0,697 e 0,886.

Avaliacioda finbilidade teste-reteste

Osvalores kappa ponderados para cada item na anali-
se teste-Tetaste variam entre 0,67 & 0,87 e sdo considera-
dos como satisfararios (guadro I). Os coeficientas de corme-
lagdo mraclasse da escala total com as diferentes subescalas
obtém valores acima do 0,94 sendo avaliados como da con-
cordincia perfeita entre o teste & reteste (gquadro IT).

DISCUSSAD

05 resultados obtidos neste rabalho provam a confia-
bilidade, validade e estsbilidade do questionario MOS-

I \

Ne quadro III é reproduzida a solugio % ‘_\\\
factorial final. O teste de esfericidade de Bartlett T
fioi estatisticamente significative (p<20,001)ea ** T ::: " _
indice Kaiser-Meyer-Olkin (RMO) foi de 0,946 <z | " " = — um P T
confirmamdo a factorizbilidade da marmiz de cor- v ) "d'l"'_ . Mo e 1
relagies. A snilise das componentes principais L~ - _" o __;-_"Jf_ R
mostTa a presenca de quatro componentes com |I T T T mm |
eimgenvalugs superiores 3 1 e que explicam -—— e e T
72,71% da varidncia |'"',T" R e i

A anilise factorial explorataria ratifics o mo- SRELE ™. - N
delo de quatro factores, equivalente 3o questin- 2" |I . ::: T e !
nario original de Sherboume, O factor Iinchiios 3= e "_-;# am i’“ -
itens 7,11, 14 12, semelbonte o da versio otigi-  ,,, | x|« o !
nal e denominado interacgdo so-cial positiva. O ] ] e : I
facror Minchi ositens 3, 4, &, 9,13, 16,1718, 7 | Tawm T T !
semelhante o da versio original e denomimado .  __* | W i “'__,j' R
apoio emocional. O factor Mlinchios ens 6,10 .~ w | 47w -
& 20, semelhante o da versio original e denomi- . Il ",-'" 1.' ’
nado apoio afective. O factor IV incha os itens =~ ; e A
2,512, 15 rmmbém semelhanse o da versoorigi- v 7 S e
nal e denominado apoio material. Todas as sam- ., " "‘/f,«"(
ragies foram superiores a 0,40 excepto o item 3 a— ,./f;

que obteve wmn valor muite prosime.
[ 4 3=
Anilize Factorial Confirmataria
O diagrama da anzlise factorial confirmataria
& representada na figura 1. Os resnltados de

ajustamento global do modelo mostam um st MOS-S5E

519
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Metodo de exiracgan: Analize de componente principal .
Faoiagio A comvergiu em T feragoes.
555 como mstrumento mmltidimensional para medir o apoio
social em doentes cronicos. A idade media da amostra foi
superior 4 de slguns esmdos prévios® similares mas &
semelhante 3 de ontros trabalhos realizados em Pormgal.
Quanto ao mvel culnral da nossa amostra 568 similar o
trahalbo de Y etal®, o outros estudos similares foram reali-
zados em individues com niveis de habilitagbes literarias su-
periores. Aescolla da amosta ndo fol casual, o objective do
trabalbo e obter uma amosia mais semelhante possivel ao
perfil dos ntentes dos nossos centros de sande, por isso
tentou-5e mao exchir da amosira os utentes analfabetos. Mao
=2 obteve diferencas sisnificativas quando o ufente presn-
chen o questionario ou precisou da ajuda do iovestizador,
A versdo final do instromento & nmito semelhante 3
versio desenvolvida por Griep et al* dentro do Esmdo
Pro-Sande. A consisténcia interna do instromento & exce-
lente. As analises da fiabilidsde e estabilidade temporal
avaliadas pelo estudo teste-Teteste s3o consideradas acei-

T L T
HITh 1500

TETIN

EET
AT 5ERE
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tiveis. Bm relagio 3 estshilidade da escals e das quatmo
subescalas, foram awaliadas pelo coeficiente de comels-
o infraclasse (ICC) que obieve walores superiores i do
gquestionario orginal. Isto pode ser devido ao facto de ter
sido splicado ¢ reteste oo nosso irabalho 3o fim de duas
semanas e o de Sherbourne ser aplicado ao fim de nm ano.
A estabilidade de cada item verificon-se medisnte o mdice
kappa ponderado que obteve valores adequados para cada
item do questionario. Os valores obtidos 580 nnito seme-
Ihantes aos resultados de Griep et al®’.

A analise factorial exploratdria demonsirou a existén-
cia de quatro dimensdes de apoio socizl Todas as
subescalas obtidas neste trabalho s3o equivalentes a0
questionzrio original, sem variagio dos itens. O item que
apresentou 3 carga factorial mais barxa foi o item 3 (ai-
Fudm com guem falar guande precizg) que obieve nm
walor de (,398. Este encontra-se entme os valores de 0 38 e
0,40 e pode-se aceitar, portanto, que o item faz parte da
escala de apoio emocional. Todos o5 cumos itens tém car-
gas factoriais acima de 0,40 nos factores onde pertencem.

Mem todas as validagBes do questionario MOS-555
obtém o mesmo mimers de factores. Os nossos resulta-
dos s80 consistentes com o5 trabalhos de Anderson®™ e
Yirk que também obtém quatro subescalss na sua andlise
factorial, mas discorda com os trabalhos publicados por
De LaRevilla® e Griep" que conseguem discriminar ape-
nas frés dimensdes. Dests modo verifics-se mais uma vez
a5 dificuldades em esclarecer 2 dimensoes do apoio so-
cial devide a existéncia de uma elevada comelagio entre
elas. Estas dificnldades ja foram descritas por varios suto-
res*? e mesmo identificadss por Sherboume e Stewart.

Meste ponto, ackou-se necessario fazer wma analise
factorial confirmataria para definir a sua estrutura factorial.
Esta AFC permite implementar as hipoteses baseadas na
teoria prévia e contrastar 3 idoneidade das hipotesas
aprioristicas usando metodos estatisticos. Apesar de que
afresulmueﬂaﬁsﬁ.cmﬂgniﬁcaﬁw,mﬁ:smm—
tros indices de sjustamento realizados e o valor x2/gl per-
mitem tirar a conclnsdo de que o ajustamento do modelo &
adequado. A analise confirmatdria valida o modalo de
gquatro factores da versio pormguesa do gquestionario
MOS-555, com 0 Mesms COnsIto que o questionario
original. Pode-sa ohservar no path diagram a existéncia de
altas correlagtes entres os quatro factores que sugere que
as subescalas podem nio ser independentes.

Para evidenciar a existénciz da inicidade das subesca-
1as fioi feita mma avaliacio desde o ponto de vista estatist-
coe tedrico. Desde o ponto de vista estatistico fod avaliado
o coeficiente de comelacio de Pearson enire as subsescalas,
Este resultado foi inferior 3 raiz quadrada do produto da
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fidelidade das respactivas subescalas (maxima correlagio
entre duas medigdes). Como ja foi esclarecido, este resulta-
do ratifica a diferenciacio das subescalas e a existencia de
I URiCa variincia em cada subescala de apoio social®.

Desde o ponto de vista tedrico esta elevada comelagio
pode-se dever a varios aspectos; em primeirs hugar, o ob-
jectivo deste trabalbo & o de calonlar comelagdes entre difa-
rentes subescalas que devem spresentsr altas correlagbes
umma Ve que representam dimens des de wm factor commm
como & o apio social®. Outro aspects importante & que za
grande maioria dos casos aquela pessoa que oférece nm
tipo de suports mitas vezes fomece tambem ouro tHpo de
apoio complementirio™ e isto @ mais verdade nas pessoas
idosas que costimam ter rades pequenas o a propria fam:-
lia como formecedor principal e 4s vezes exchisivo de ouida-
dos™ da qual recebem diferentes tipos de apoio. Apesar da
existéncia dewma importante correlagio, o impacts diferen-
cial dos varios tipos de apoio social na sande dos individu-
o5 enfatizam o interesse pelos profissionais da saide em tar
medighes mmltidimensionais para o spoio social fimcional®.
Por outro lado, o conceito de apoio social & subjective &
pode ser percebido como nm acte de suporte realizado por
A pessod em vAras dimensdes da sua vida

CONCLUSSAD

O= resultados obtidos ratficam a esmiura origimsl de
guatro factores. Alids, a consisténcia inferna, 3 andlise
fartorial exploratoria e confirmaroria e 3 estshilidade tempo-
ral da escala foram sdequadas em todss 8s subescalas, con-
sepuindo apoiar 3 Sabilidade e validade da versio portuzuesa
do MOS-555. E de compresnsio sinmples, pouco demorada
1o san preenchimento e facil de splicar. Tem 3 vantagern de
poder analisar o tamanho da rede socizl dos individuos e as
dirpensdes de apoio emocional, mageris], afectivo e interacgso
o ohjective de alargar a splicacio deste guestionsrio noutros
esmdos clinices e ndo clinicos no seafido de o validsr em
individuos com wn perfil diferente do gue foi definido neste
trabalbo. Por enquanto, rats-se de mm questionario il e
validado para o seu use nos diversos Servigos de Sabde em
doentes cronicos em Pormezal Desa forma o MOS-555-P
parece ser um bom instrormento para o diagnostico ou inves-
tigacio sobre aspectos psicossocisis da saide.
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ANEXO V.
Escala de Holmes-Rahe
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ANEXO. VERSION PORTUGUESA CUESTIONARIO HOLMES-RAHE

N°  ACONTECIMENTO Valor Médio
1 Morte cbnjuge 100
2 Divorcio 73
3  Separacao conjugal 65
4  Saida da cadeia 63
5  Morte do familiar proximo 53
6 Acidente ou doenca grave 53
7  Casamento 50
8 Despedimento 47
9 Reconciliagdo conjugal 45
10 Reforma 45
11 Doenga grave de familia 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptacao profissional 39
16 Mudanca da situagdo econdmica 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanga no tipo de trabalho 36
19 Alteracdo n° discussdes com o cOnjuge 35
20 Contrair um grande empréstimo 31
21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22 Mudanca de responsabilidade no trabalho 29
23 Filho que abandona o lar 29
24  Dificuldades com familia do cénjuge 29
25 Acentado sucesso pessoal 27
26  Conjuge que inicia/termina emprego 26
27  Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudanca nas condi¢fes de vida 25
29 Alteracdo dos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Mudanca de condi¢des ou habitos trabalho 20
32 Mudanca de residéncia 20
33 Mudanca de escola 19
34 Mudanca de diversées 18
35 Mudanca de actividades religiosas 18
36 Mudanca de actividades sociais 18
37 Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanca nos habitos de sono 16
39 Mudanga no n° reunifes familiares 15
40 Mudanca nos héabitos alimentares 15
41 Férias 13
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42 Natal 12
43 Pequenas trangressoes a Lei 11
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