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Resumen

Objetivo: Determinar relacion entre los niveles de hemoglobina glicosilada con la ingesta
dietética de CHO (calidad y cantidad) y con niveles de apoyo social entre en pacientes con
diabetes Mellitus tipo 2.

Materiales y método: Estudio con disefio cuantitativo no experimental, de corte transversal,
descriptivo. Se evaluaron a 39 sujetos por medio de una Ficha de antecedentes personales
para describir la muestra y conocer el nivel de HbAlc de los pacientes, un Test de Apoyo
Social Percibido y una Encuesta 24 horas de los alimentos para obtener el porcentaje de
CHO ingeridos en la dieta respecto al total de macronutrientes y el Indice Glicémico (1G)
de los alimentos para conocer la calidad de estos. Posteriormente se relacion6 los distintos
niveles de apoyo social, la cantidad de CHO y el IG con los distintos niveles de HbAlc
independientemente, de todos los sujetos presentes en la muestra. Para el analisis
estadistico se utilizd el programa SPSS 19.0, los resultados se expresaron por medio de
graficos buscando la normalidad en algunos casos. Se hizo un analisis de regresion lineal

para hacer una resolucion de las hipétesis, que fueron analizadas por una tabla NOVA.

Resultados: En la muestra se obtuvo relacion entre la cantidad de CHO ingeridos en la dieta
y el nivel de HbA1c, al igual que el apoyo social tuvo relacion con la HbAlc. A diferencia
de la calidad de los CHO, ya que no hubo relacién entre el IG y la HbAlc. Todo esto

analizado con un 95% de confiabilidad.



Conclusiones: El apoyo social en pacientes con DM2 favorece los niveles de HbAlc bajos
por lo que es fundamental, al igual que la baja cantidad de CHO. Es importante continuar

con el trabajo de investigacion respecto al I1G y su relacion con la HbAlc.

Palabras claves: DM2, Apoyo Social Percibido, HbAlc, I1G, CHO.

ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN  GLYCOSYLATED HEMOGLOBIN  LEVELS
CARBOHYDRATE DIET WITH INTAKE AND SOCIAL SUPPORT LEVELS IN

PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS.

Objective: To determine the relationship between glycated hemoglobin levels with dietary
CHO intake (quality and quantity) and with levels of social support among patients with

type 2 diabetes mellitus.

Materials and Methods: Study with no quantitative experimental design, descriptive,
transversal cut. We evaluated 39 subjects through a sheet of personal history to describe the
sample and determine the level of HbAlc for patients, Test Perceived Social Support and
24-hour food Survey to obtain the percentage of CHO ingested in diet on total
macronutrient and Glycemic Index (IG) food to know the quality of these. Subsequently the
different levels of social support, and the amount of CHO Glycemic Index related to
different levels of HbAlc independently of all subjects in the sample. For statistical

analysis SPSS 19.0 software was used, the results expressed by graphic seeking normality



in some cases. A linear regression analysis was done to make a resolution of hypotheses,

which were analyzed by a NOVA table.

Results: In the sample ratio of CHO ingested in the diet and the level of HbAlc, like social
support was related to HbAlc was obtained. Unlike the quality of CHO, since there was no

relationship between IG and HbA1lc. All this with 95% confidence.

Conclusions: The social support in patients with DM2 favors lower HbA1lc levels so it is
essential, as is the low amount of CHO. It is important to continue the research regarding

IG and its relationship with HbAlc.

Keywords: DM2, Perceived Social Support, HbAlc, IG, CHO.



I- Marco tebdrico

1.1 Epidemiologia de DM2 en el mundo

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crdnica que constituye un grave
problema de salud publica. En el mundo hay més de 347 millones de personas con esta
enfermedad. Se calcula que el 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencias del exceso de azlcar en la sangre. La OMS prevé que las muertes por

diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030(1).

1.2 Epidemiologia de DM2 en Chile

En nuestro pais la DM2 es una enfermedad que aumenta cada afio, la prevalencia estimada
es de un 9,4% segun la encuesta Encuesta Nacional de Salud que se realizé en los afios
2009-2010, por el Ministerio de Salud. A diferencia de lo que se describe a nivel
internacional, que la mitad de aquellos con la enfermedad desconoce su condicién, en Chile
sobre el 78,49% de las personas que tiene diabetes conoce su condicion y un 52,05% refiere
estar bajo algun tipo de tratamiento; el problema radica en la baja proporcion de las
personas afectadas que estd bien controlada, 34,32% (diabéticos con hemoglobina
glicosilada menor a 7 %) segun la fuente ya citada. La Encuesta Nacional de Salud 2009-
2010 no encontrd diferencias significativas en la prevalencia de diabetes segun sexo. Al
analizar la prevalencia segun grupos de edad, se observa que ésta aumenta en forma

significativa después de los 44 afios, alcanza una prevalencia de 0,4% en grupos de 15-24



afos, 3,8% en grupos de 25 a 44 afios, aumenta a 16,9% en el grupo de 45-64 afios y a

25,8% en los de 65 y mas afos.

1.3 Fisiopatologia de DM2 y monitoreo

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el péancreas no produce
suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona que regula la glicemia (azucar en la sangre). El efecto de la
diabetes no controlada es la hiperglicemia (aumento del azucar en la sangre), que con el
tiempo dafia gravemente muchos drganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineos.

La DM2 es causada generalmente por estilos de vida sedentarios y por exceso de peso en
las personas, la enfermedad puede diagnosticarse s6lo cuando ya tiene varios afios de
evolucion y han aparecido complicaciones, siendo el riesgo de muerte al menos dos
veces mayor que en la personas sin diabetes(5).

Esta enfermedad se monitorea principalmente por medio de glucosa en sangre capilar, a
través de un auto-monitoreo por el paciente con un hemoglucotest, también por medio de
los niveles de hemoglobina glicosilada (HbALc), siendo la Gltima actualmente el método
mas exacto para medir el control glicémico (promedio de glicemias a largo plazo). La
HbAlc es basicamente la union de la hemoglobina (proteina que transporta oxigeno
ubicada en los eritrocitos) y un glacido (azucar), siendo la velocidad de formacion
directamente proporcional a la concentracion de glucosa en sangre. El porcentaje de

HbA1c refleja el promedio de la glicemia de los Gltimos 2-3 meses, que corresponde a la



vida media de un globulo rojo (6). La ADA sugiere que la HbAlc sea inferior a 7%, valor

igualmente utilizado por La Guia clinica chilena de Diabetes Mellitus tipo 2.

1.4 Intervencion a nivel nacional

En Chile se ha creado una institucion llamada Asociacion de Diabéticos de Chile, sin fines
de lucro, la cual brinda desde 1976 educacion y atencion al diabético y a su grupo familiar.
Por otro lado entre los Objetivos Sanitarios (OS) para los afios 2000-2010 se propuso
“Quebrar la tendencia al ascenso de la tasa de mortalidad ajustada por edad de Diabetes
Mellitus”, manteniendo la tasa estandarizada del afio 1999, de 14,2 por cien mil habitantes.
El 2007 hubo 1503 defunciones por DM2, 89.3% de €éstas ocurrieron en personas mayores
de 60 afios. En la evaluacion de los OS para la década realizada a mitad de periodo, no sélo
no se ha quebrado la tendencia al ascenso de la mortalidad, sino que la tasa tuvo un
aumento de 20% con respecto al afio de referencia, 17,1 por cien mil habitantes el 2003.
Con respecto a los OS actuales 2011-2020, se propone incrementar la proporcién de
personas con diabetes controlada y aumentar al 20% la cobertura efectiva del tratamiento
de DM2.

La diabetes tipo 2 esta incorporada al listado GES con garantias explicitas de acceso,
oportunidad y proteccion financiera para todo paciente beneficiario de FONASA vy de
ISAPRES. Las garantias aseguran el acceso a la confirmacion diagnostica, manejo por un
equipo multidisciplinario (médico, enfermera, nutricionista), evaluacion completa para
detectar complicaciones crénicas de la enfermedad y otras condiciones maérbidas asociadas,

tratamiento farmacoldgico con drogas de primera linea, incluyendo la insulina NPH y
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farmacos para el tratamiento de la hipertension arterial y dislipidemia, en aquellos en
quienes se confirma el diagnostico. Adicionalmente, estd garantizada la interconsulta y el
tratamiento por especialista en aquellos casos mas complejos o en los que no se logran las
metas terapéuticas (2).

Ahora bien, la incorporacion de esta enfermedad al listado GES, permiten contar con ayuda
que facilita el tratamiento econdmicamente a los pacientes con DM2, si la terapia es bien
conducida permite disminuir la progresion de la enfermedad, aminorar sus complicaciones
asociadas y elevar la calidad de vida del paciente. Sin embargo, esto resulta paradojico,
pues si bien se ha avanzado en la disposicion de tratamientos gratuitos, los resultados de
tales tratamientos son desalentadores ya que ha aumentado la cifra por muertes debido a
esta enfermedad, el afio 2008 hubieron 1533 defunciones, el afio 2010 hubieron 3683, el
afio 2011 hubieron 9995, el afio 2012 hubo 9987(24).

So6lo el 36% de los pacientes diabéticos en la Atencién Primaria en Chile tiene buen control
metabdlico. Hay un creciente nimero de pacientes diabéticos que ingresa a dialisis, una alta
frecuencia de pacientes con pie diabético que deben ser amputados (28% de aumento entre
el 2002-2006) y otras complicaciones prevenibles que afectan significativamente la calidad

de vida de las personas (4).

1.5 Importancia de los CHO en el tratamiento dietoterapéutico

Parte del tratamiento considera la dietoterapia, que se configura como uno de los factores
importantes para los pacientes con DM2. Y dentro de las aristas que componen dichas

dietoterapias se encuentra el conteo de carbohidratos (CHO) dado que es sabido que los
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CHO son uno de los principales componentes de la alimentacion, abarcando azlcares,
almidones y fibra. Teniendo ademas una relacion con los niveles de glucosa en sangre y en
definitiva en los niveles de HbAlc (7) de los pacientes. Se recomienda que entre un 45-

65% del total de calorias de la dieta sea CHO (ADA, 2014).

Los carbohidratos se clasifican como simples o complejos, dependiendo de la estructura
quimica del alimento y de la rapidez con la cual se digiere y se absorbe el azlcar, los CHO
simples se absorben rapidamente en la sangre pudiendo aumentar de manera mas rapida los
niveles de glicemia (hiperglicemia), mientras que los CHO complejos se absorben de

manera mas lenta, pudiendo impedir peak altos de glicemia (8).

Una vez absorbidos, dentro del organismo tienen como principal funcion suministrarle
energia al cuerpo, especialmente al cerebro y al sistema nervioso. Los CHO son
metabolizados por una enzima llamada amilasa que ayuda a descomponer los carbohidratos
en glucosa, la cual es usada como fuente de energia por parte del cuerpo como se menciono
anteriormente.

La glucosa, a los pacientes con DM2 que no siguen un tratamiento, tiende a acumularse en
la sangre, ya que no hay suficiente insulina o hay poca sensibilidad en los receptores
celulares provocando hiperglicemia, afectando de esta manera los niveles de HbAlc, siendo
uno de los factores de riesgo reconocidos para la aparicion y progresion de las
complicaciones vasculares de la DM2. La elevacion mantenida en las concentraciones de
glucosa provoca cambios en las proteinas plasmaticas y tisulares con efectos indeseables

sobre la salud del paciente diabético (9).
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1.6 Carbohidratos, cantidad y calidad, relacionados con la HbAlc

Una dieta reducida en CHO simples (alto indice glicémico (IG)) reduce en forma
consistente los niveles de HbAlc comparado con dietas convencionales, y en muchos
casos, ademas, se observa una reduccion de los niveles de colesterol LDL y triglicéridos
(25).

Una revision Cochrane analizé una seleccion de 11 estudios controlados aleatorios que
evaluaron el efecto de CHO con IG bajo en relacion a HbAlc. Esta revision proporciona
datos de que dietas con CHO de bajo IG pueden mejorar significativamente el control
metabolico. El resultado obtenido es clinicamente significativo y comparable con las
disminuciones alcanzadas con medicamentos. (26)

Ademas, un estudio realizado en nuestro pais demostr6 una correlacion positiva entre los
gramos de carbohidratos consumidos en la dieta y los niveles de Hbalc por pacientes DM2,
dentro del mismo estudio también se encontro relacion entre el 1G y la HbAlc, a mayor

consumo de CHO con IG alto, mayor nivel de HbAlc (27).

1.7 Auto administracion del complejo tratamiento de la DM2

Los problemas de cumplimiento terapéutico se observan siempre que se requiere auto-
administrar el tratamiento, independientemente del tipo, la gravedad de la enfermedad y la
accesibilidad a los recursos sanitarios. La complejidad del tratamiento es una variable
asociada a un peor cumplimiento, y la diabetes es el ejemplo paradigmatico de tratamiento

complejo auto-administrado. Se requiere tratamiento farmacologico con tabletas o insulina,
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dietoterapia, ejercicio fisico, abandono del tabaco, cuidado profilactico de las lesiones en el
pie, técnicas de autoanalisis y autocontrol, entre otras (3).

El complejo tratamiento del paciente con DM2, no solo se circunscribe al personal de salud
(nutricionistas) y al paciente, también incluye el apoyo social como principal agente
motivador para que el paciente diabético tipo 2 mantenga un papel activo, dindmico y
participativo durante su tratamiento (que también involucra dietoterapia) (13) asociado a
normoglicemia (14), por otro lado el apoyo social es una de las barreras percibidas por los
pacientes a la hora de cambiar estilo de vida en alimentacion a nivel grupal en el hogar
(15).

La escasa percepcion de redes de apoyo social es una de las barreras que limitan el

cumplimiento dietoterapéutico segin Pamela Epul (2010, Chile) (11).

1.8 Apoyo social y HbAlc

Si bien la cantidad y calidad de los carbohidratos son un factor importante en la dietoterapia
de un paciente con DM2 para mantener un nivel de HbAlc bajo el 7%, existen otros
factores que también podrian afectar los niveles de HbAlc como EI Apoyo Social (AS). El
AS se considera Alto cuando la familia, amigos y/o conocidos brindan ayuda frente a los
problemas y necesidades, seguridad, consuelo y comprension frente a la enfermedad,

tratando de ayudar al paciente en pos del bienestar de su salud.
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Un estudio realizado en México sefiala a la falta de apoyo social (especificamente familiar)
relacionado directamente con el descontrol glicémico (10), que a largo plazo afecta los
valores de Hbalc, asi como también el afio 2013 la Rev. De Médicos de Chile publico un
estudio hecho también en México, donde se analizo la relacion de la HbAlc (por medio de
examenes bioguimicos) con el apoyo social (por medio de una encuesta), los resultados
arrojaron que el 62% de los pacientes que se encontraban metabolicamente controlados
(con HbAlc <7%) contaban con apoyo social alto, mientras que el 60% de los pacientes
que presentaban niveles de HbAlc >7% tenian un apoyo social medio (16).

Por otro lado en Chile, también existe evidencia donde se sefiala esta relacion, el afio 2011
la Universidad del Biobio por medio de un estudio relaciono significativamente los valores
de la HbAlc con el apoyo familiar, es decir, los pacientes que presentaban mayor
descontrol de HbAlc eran aquellos que tenian menor apoyo familiar y por otro lado, los
que presentaban mayor control de la HbAlc tenian mayor apoyo social, en este estudio se
concluyé que la familia (apoyo social) determinaria parte de la conducta de adherencia al
tratamiento. Y que la familia debe ser considerada como uno de los factores claves para

articular iniciativas en el manejo de enfermedades crénicas en atencion primeria (12).

I. 9 Atencion primaria y apoyo social

En Chile el Centro de Salud Familiar (CESFAM), es el nuevo modelo de salud primeria
desde el 2009, donde la atencion ya no sélo se basada en el ciclo vital individual de las
personas, atendiendo sélo al enfermo, sino que este nuevo enfoque, integral, familiar y
comunitario, pasa a ser parte de la estrategia de atencién para tratar ademas el ciclo vital

familiar y entorno.
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Dentro de las estrategias estd trabajar de manera sectorizada, con equipos de cabecera a
cargo de familias. El enfoque de atencion es biopsicosocial, lo que significa que tanto la
dimensién bioldgica como la psicoldgica y la social se analizan y aplica en las familias.
Asi, no s6lo se sanan las enfermedades propias del cuerpo y la bioldgica, si no que se
fomenta el autocuidado y los estilos de vida saludables, se trabaja con las redes sanitarias y
sociales. Las acciones son participativas y la atencion es basada en la evidencia cientifica,

apoyandose en Guias Clinicas y Protocolos de Atencion.

Es el nuevo modelo de atencion de la poblacion. Se basa en:

- Enfoque biopsicosocial.

- Poblacion a cargo (sectorizacion).

- Continuidad de la atencion de los cuidados.

- Enfasis en la promocion y prevencion de la Salud.

- Mirada transdisciplinaria.

- Comunidad como sujeto (participacion).

Esta nueva manera de atencidn se realiza para tener al servicio de las personas un sistema
de salud adaptado a sus necesidades, con un enfoque integral, familiar y comunitario

respecto del proceso de salud enfermedad.
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Este nuevo modelo se aplica debido a que el pais ha experimentado cambios en la situacion
de salud de las personas, lo que ha generado nuevos desafios para enfrentar los problemas
de salud. Las enfermedades que se padecen hoy como la DM2, no pasan solo por medicar y
controlar, si no, que se debe analizar otras variables como el entorno personal,

interacciones, apoyo social, motivacion, entre otros (28).

Por tanto para poder completar una 6ptima intervencion es necesario comprender al
paciente como un ser social, inserto en una microcomunidad, su familia. Todo esto visto
como un todo con entorno social que involucra a la familia para poder intervenir de manera
mas efectiva, es la nueva reforma a nivel nacional en Atencién Primaria para el tratamiento
y prevencion de enfermedades.

Finalmente, la DM2 es una enfermedad crénica donde la Hblac es un pardmetro importante
a monitorear para controlar esta enfermedad. El tratamiento de la DM2 no pasa solo por
medicar y controlar, sino que también, se deben analizar otras variables, como el apoyo

social y la ingesta de carbohidratos, especificamente calidad y cantidad de estos.
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- Hipotesis

Hipdtesis I: A mayor nivel de apoyo social percibido los pacientes con DM2 presentan
menores niveles de HbAlc.

Hipdtesis Il: Los pacientes con DM2 que presentan menor ingesta de CHO en la dieta,
presentan menores niveles de HbAlc.

Hipdtesis 111: Los pacientes con DM2 que presentan una ingesta de CHO con mayor calidad

en la dieta, presentan menores niveles de HbAlc.

I11-  Objetivos

I11.1 Objetivo General:

Determinar relacién entre los niveles de hemoglobina glicosilada con la ingesta dietética de
CHO (calidad y cantidad) y con niveles de apoyo social entre en pacientes con diabetes

Mellitus tipo 2.

111.2 Objetivos especificos:

e Describir las variables demograficas y antropométricas de los sujetos.
e Registrar el porcentaje de HbAlc de los pacientes.
e Describir cantidad, calidad nutricional (IG, CG), de los CHO disponibles.

e Determinar el Apoyo Social Percibido a cada paciente.

18



e Correlacionar los resultados de los niveles de apoyo social percibido con los niveles
de HbAlc.
e Correlacionar la cantidad de CHO de la dieta y los niveles de HbAlc.

e Correlacionar la calidad de CHO de la dieta y los niveles de HbAlc.

IV-  Materiales y Metodologia

IV.1 Tipo de estudio

Estudio con disefio cuantitativo no experimental, de corte transversal, descriptivo.

1VV.2 Pablacion de estudio

El estudio esta dirigido a pacientes con DM2 con edades entre 45 y 80 afios bajo control, a
quienes se les aplico una evaluacion que considera una encuesta 24 horas, 2 veces durante
una semana (un dia de semana y otro del fin de semana), y un test de apoyo social
percibido, cuyos resultados fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 19.0

para Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

Criterios de inclusion: Mujeres y hombres adultos entre 45 y 80 afios de edad, con DM2,
con test de apoyo social percibido y encuestas 24 horas completadas, que hayan asistido al
ultimo control con la nutricionista y tengan el examen de HbAlc al dia (no menor a 3

meses realizada la encuesta de apoyo social).

Criterio de exclusion: Adultos sin DM2, con deficiencia en sus facultades mentales o que

no deseen participar, personas que han recibido hace menos de 3 meses una transfusion de
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sangre, anemias cronicas (déficit de hierro, déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,
drepanocitosis, paludismo, pérdida de sangre cronica, o alguna otra condicion que cause
muerte prematura de las células rojas), sujetos con un mayor tiempo de vida del hematie
(sujetos esplenectomizados, con deficiencia de vitamina B12 o de &cido fdlico (18),

pacientes con cancer, insuficiencia respiratoria y nefropatia diabética.

IVV.3 Lugar de estudio
Centro de salud familiar Nueva Aurora, ubicado en Nueva Aurora, perteneciente a la

comuna de Vifia del mar, V region, Chile.

1.4 Tamano de muestra

El tamafio de la muestra se calculé en base a los datos publicados por Wolever et al. (23) en
su estudio con 272 pacientes diabéticos tipo 1 con insulina basal, insulina regulares y
distinta variabilidad en; la ingesta de nutrientes, cantidad, origen e 1G de los hidratos de
carbono y su relacién con la HbAlc, en base a una encuesta de registro de 3 dias. A partir

de estos datos se calculo el tamafio muestral (n) utilizandose la siguiente ecuacion 1:

ECUACION 1: Estimacion del tamafio de la muestra.

nz 2(Z,+ Z,)%+S?
d:

Donde:

Z a: Nivel de confianza o seguridad con dos colas, para un p = 0,05 el valor es 1,960.

Z B: Para una potencia de un 90% el valor es 1,645.
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5% La varianza descrita por Wolever et al. para la HbAlc fue de 1,96 (desviacion

estandar de 1,4)

a* : El valor minimo que se espera encontrar de la diferencia de HbAlc corresponde a

1,5.

Numero de sujetos a estudiar: 39

IVV.5 Descripcidn de las variables

Tabla 1: Variables Independientes del estudio.

Variable Independiente

Unidad de medida

Punto de corte

Percepcion de apoyo
social

Niveles de apoyo
social

Alto apoyo social: 69-84 Ptos
Moderados apoyo social: 49-68 Ptos
Bajo apoyo social: 12-48 Ptos.

Cantidad de CHO

Porcentaje (%)

Hidratos de carbono:
Rangos: 45-65%

Calidad nutricional (1G)

IG: %

Bajo <55.
Moderado 56-69.
Alto > 70.

Tabla 2: variables dependientes del estudio

Variable dependiente

Unidad de medida

Punto de corte

HbAlc

Porcentaje

7%
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1V.6 Instrumentos

IV.6.1 Ficha de antecedentes personales y obtencion del valor HbAlc
La Ficha se complet6 por la tesista, antes de que el paciente completara la Encuesta 24
horas. Estos datos fueron tomados para describir la muestra y analizados por medio del

programa estadistico SPSS 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

Nombre

Sexo: se clasifico como femenino (F) o masculino (M)

Peso y talla: Se consideraron los datos registrados en las fichas electronicas
correspondientes al ultimo control. Ambos datos fueron utilizados para el calculo del IMC
segun la expresion matematica Kg/mz2. Este indice permite evaluar el estado nutricional de
los pacientes (EEN). EI EEN de los pacientes adultos (40 a 64 afios) se clasificd como: bajo
peso (< 18,5 Kg/m2), normo peso (18,5-24,99 Kg/m2), sobrepeso (25- 29,99 Kg/m2) y
obesos (> 30 Kg/m2). Para los pacientes adultos mayores (> 65 afios) se clasifico como:
bajo peso (< 23 Kg/m2), normo peso (23-27,99 Kg/m2), sobrepeso (28-31,99 Kg/m2) y

obesos (=32 Kg/m?2).

Hbalc: se extrajo el valor de las fichas electrénicas (AVIS). El valor correspondié a no

mayor de 3 meses a la fecha de la investigacion.
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IV.6.2 Test Apoyo Social Percibido:

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido de Zimet et al. (1988), fue aplicada
por la tesista después de haber aplicado el Recordatorio 24 Horas en el sector externo a
farmacia perteneciente al interior de recinto del CESFAM. El paciente respondié el test de

manera individual con la supervision de la tesista, la cual aclard preguntas a éste.

Este instrumento se conformé por 12 afirmaciones (items) que tuvo como objetivo evaluar
la percepcion de apoyo social. Estos items se agruparon en 3 factores. El primero midié
apoyo social de pares (items 6, 7, 9 y 12), el segundo apoyo de la familia (items 3, 4, 8 y
11) y el tercero percepcion de apoyo de la pareja u otras figuras significativas (items 1, 2, 5
y10). El formato de respuesta fue de tipo Likert, de siete puntos (1 = totalmente de
desacuerdo; 2 = bastante en desacuerdo; 3 = mas bien en desacuerdo; 4 = ni de acuerdo ni
en desacuerdo; 5= mas bien de acuerdo; 6= bastante de acuerdo; 7= totalmente de acuerdo).

A mayor puntaje obtenido, se estimd mayor percepcién de apoyo social (anexo n°1).
Alto apoyo social: 69-84 Ptos
Moderados apoyo social: 49-68 Ptos

Bajo apoyo social: 12-48 Ptos.

23



1VV.6.3 Encuesta 24 Hras

El método que se utilizd en esta investigacion es el recordatorio 24 horas en 2 dias de la
semana (un dia de fin se semana y un dia de semana). Esta encuesta se aplicd por la tesista,
en el sector externo a farmacia perteneciente al interior de recinto del CESFAM previa

citacioén a control con el nutricionista durante 15 a 30 minutos.

La encuesta 24 horas consistié en un recordatorio donde el paciente debié informar los
alimentos que consumi6 durante 1 dia completo (24 horas) en porciones o medidas caseras.
Se utilizd con el proposito de estimar porcentaje de carbohidratos que consume cada
paciente al dia respecto del consumo total de macronutrientes, y ademas para hacer un
analisis de la calidad de estos, a partir de la determinacion del indice glicémico de los CHO

de la dieta (anexo n°2).

Ademas se utiliz6 apoyo visual una vez obtenida la respuesta, por medio de un set de vajilla

de distintos tamafios, y cubiertos de modo de disminuir el sesgo de la encuesta.

-Calculo de carbohidratos: Para calcular la cantidad de energia y nutrientes contenidos en
la alimentacién diaria de cada uno de los sujetos, con el objeto de estimar el porcentaje de
CHO que el paciente consume a diario respeto del total de macronutrientes, se obtuvo el
aporte de energia, CHO total y los porcentajes de distribucion del Valor Caldrico Total

(VCT), mediante la Tabla de composicion quimica de alimentos chilenos (29).

-Determinacion del IG de los CHO: Para determinar el IG de los carbohidratos

consumidos en la dieta, se identificaron los IG de cada alimento contenido en cada
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preparacion, obtenidos de la tabla de I1G de los alimentos de consumo habitual en Chile
(19), luego se determind la proporcion de la cantidad de hidratos de carbono disponibles
(Hidratos de carbono totales- Fibra dietética) por cada alimento en base al total de la
preparacion (gramos de hidratos de carbono disponibles del alimento/total de hidratos de
carbono disponibles de la preparacion), esta proporcion multiplicada por el IG de cada
alimento, di6 como resultado el 1G del alimento contenido en esa preparacion, la suma de

estos valores fue el IG de la preparacion. (20)
La ecuacion para calcular el 1G fue la siguiente:

ECUACION 2: Calculo del indice Glicémico (21).

Z (gmmos de CHO del alimento

- = x IG del Aliment
. CHO Totales Disponibles )‘" aet alimento

IG de la preparacion =

De acuerdo a Brand Miller y Foster Powell y cols, se consideran alimentos de bajo I1G a

aquellos < 55, IG moderado 56-69, y alto 1G >70. (22)
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IV.7 Analisis estadistico
Los datos fueron analizados mediante el programa Microsoft Excel 2010. Donde las
variables son cuantitativas de forma continua y discreta (humérico), los resultados se
expresaron por medio de gréficos, buscando la normalidad en algunos casos, ademas de sus
respectivas medidas de tendencia: como el promedio y desviacion estdndar. Se esperd que
los datos estuvieran normalizados, y se utilizo la correlacion de Pearson, para saber si estan
correlacionados o no los datos, ya que si esta correlacion da 1 o cercano, se dice que es un
buen modelo para la estimacion de los parametros. Considerando todo lo anterior se hizo un
analisis de regresion lineal para hacer una resolucion de las hipotesis, que fueron analizadas

por una tabla ANOVA.
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V- Resultados

Los resultados a continuacion responden a los datos obtenidos de 39 pacientes
diagnosticados con DM2 en el CESFAM Nueva Aurora Vifia del mar, mediante la
aplicacion voluntaria de 3 instrumentos de manera voluntaria, un test de apoyo social, una
encuesta 24 horas y una ficha de antecedentes personales, con el objetivo de medir el nivel
de apoyo social, conocer un estimado de calidad y cantidad de carbohidratos que consumen
los pacientes con DM2 del consultorio Nueva Aurora y describir la muestra,

respectivamente.

La toma de datos fue realizada en 4 visitas, donde se evalud un total de 50 pacientes de los

cuales fueron descartados 16 de acuerdo a los criterios de exclusion.

V.1- Descripcion de la Muestra

A partir de la ficha de antecedentes personales se obtuvo que en la muestra la edad
promedio de los pacientes es de 64 afios, la edad mas frecuente es de 74 afios de edad, y la
media es 64 afios, es decir, el 50% de los pacientes tiene una edad menor o igual a 64 afos,

tal y como se representan en el grafico namero 1.
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Gréfico n°1
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La muestra estd compuesta principalmente por adultos mayores y en minoria por adultos,

51% y 49% respectivamente (grafico n°2).

Grafico N°2

Cuenta de Edad

Porcentaje de persona segun grupos
etarios.

grupoetareo ¥

M adulto

B adulto mayor
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Segun genero el nimero total de mujeres supera a la de hombres con un 69% por sobre un

31%, Grafico n°3.

Gréfico N°3
Sexo Edad
Grafico segun género

M 27
H 12
Total

" Mujeres general 39

® Hombre

Respecto al estado nutricional los pacientes adultos sexo femenino presentan un IMC
medio de 34,2, es decir, son en promedio pacientes obesos tipo I, y los pacientes adultos
mayores del mismo sexo presentan un IMC medio de 29,6 es decir, son en promedio
pacientes con sobrepeso. Por lo que en la muestra los pacientes adultos mayores femeninos
presentan mejor estado nutricional que los pacientes adultos del mismo sexo. Los pacientes
adultos sexo masculino presentan un IMC medio de 27,9, es decir, son en promedio
pacientes con sobrepeso, Yy los pacientes adultos mayores del mismo sexo presentan un
IMC medio de 27,6, es decir, son en promedio pacientes normopeso. Por lo que los

pacientes adultos mayores sexo masculino presentan mejor estado nutricional que los
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pacientes adultos del mismo sexo. En general los pacientes adultos mayores presentan

mejor estado nutricional que los pacientes adultos. Gréafico n°4.

GraficoN°4

Grdﬁco de IMC Medio Segu'n sexo y Grupo Etario
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Del total de la muestra solo 1 pacientes adulto mayor presenta estado nutricional bajo peso.

10 adultos mayores y 1 adulto presentan estado nutricional normal.

5 adultos mayores y 7 adultos presentan estado nutricional en sobrepeso.

4 adultos mayores y 5 adultos presentan estado nutricional obesidad tipo II.

4 adultos presentan estado nutricional obesidad tipo II.

2 adultos mayores presentan obesidad tipo I11. Tal y como se representa en el grafico n° 5.
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Gréfico N°5
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El porcentaje de HbAlc fue extraido del programa AVIS, con una fecha de antigiiedad no
superior a 3 meses. 22 pacientes, es decir, la mayoria, que forman parte de la muestra
presentan un nivel de HbAlc baja, es decir, menor a 7%, y 17 pacientes de la muestra
presentan un nivel de HbAlc alto, es decir, sobre el 7%, Grafico n°6. Siendo el promedio
del % de HbAlc 7,6, el valor con mas frecuencia de Hblac entre los pacientes es 6,9% y la

media 6,9%, es decir, el 50% de los pacientes tienen un valor menor o igual a 6,9%.
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Gréafico n°6
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Segun clasificacion sexo el promedio de la HbAlc alta en pacientes de sexo femenino es

8,8%, y en pacientes de sexo masculino es 10,3%. EI promedio de la HbAlc baja en

pacientes de sexo femenino es 6,5%, y en pacientes de sexo masculino es 6,4%. Siendo el

promedio de pacientes sexo femenino 7,7% y el promedio de pacientes sexo masculino

7,4%. Los pacientes de ambos sexos presentan un promedio de HbAlc mayor a 7%, €s

decir, HbA1lc alta, Grafico n°7.
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Gréafico n°7
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V.2- Relacién entre Nivel de Apoyo Social y nivel de Hb1Ac

Para conocer la relacion entre el nivel de apoyo social y nivel de Hb1AC se aplicé el test de
apoyo social adaptado para pacientes chilenos, los resultados fueron analizados en el
programa estadistico SPSS 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, USA), donde primero
se realizd la descripcion del apoyo social segun cantidad de pacientes, lo cual arrojo que 17
pacientes de la muestras presentan un nivel de apoyo social bajo, mientras que 11 pacientes

presentan un nivel de apoyo social moderado al igual que el nimero de pacientes que

presentan nivel de apoyo social alto, gréafico n°8.




Grafico N°8
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Respecto a la relacion entre apoyo social y nivel de Hblac fue analizada con el mismo
programa SPSS, donde se obtuvo como resultado que la mayoria de los pacientes que
presentan un nivel de apoyo social bajo, presentan un nivel alto de HbAlc. La mayoria de
los pacientes que presentan un nivel de apoyo social moderado y alto, presentan un nivel

bajo de HbAlc. Grafico n°9.

Grafico N°9
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V.3- Relacion entre Cantidad de Carbohidratos ingeridos en la dieta y Nivel de

Hb1lac.

Con el objetivo de saber si hay relacion entre la cantidad de carbohidratos ingeridos en la
dieta y el nivel de HbAlc de los pacientes se aplico 2 encuestas 24 horas, una
correspondiente a un dia de la semana y otra a un dia de fin de semana, las cuales se
promediaron y se calculé un estimado en porcentaje de carbohidratos consumidos en la
dieta en relacion al total de macronutrientes. La encuesta se aplico con la ayuda visual de
alimentos y vajillas como tasas, platos y vasos, para obtener resultados lo mas real posible.
El valor de la HbAlc se obtuvo a partir de la informacion presente en el programa AVIS
con una antigliedad no mayor a los 3 meses y la cantidad de carbohidratos en porcentaje
respecto al total de macronutrientes consumidos se calculé con la Tabla de composicion
quimica de los alimentos chilenos (29). La informacién fue analizada con el programa
SPSS 19.0 y los resultados obtenidos fueron la cantidad de pacientes segln ingesta de
carbohidratos (grafico n°10) con el objetivo de describir el consumo de este macronutriente

en la muestra y la relacion entre el consumo de este y el nivel de HbAlc de la muestra.

La mayoria de los pacientes presentes en la muestra ingiere un nivel de carbohidratos
normal, es decir, entre un 45 y 65% del valor calérico total, solo 9 pacientes consumen un
nivel alto de carbohidratos, es decir, superior al 65% del valor caldrico total y 3 pacientes

consumen un nivel bajo de carbohidratos, es decir, menor a 45% del valor caldrico total.
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Gréafico n°10
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Respecto a la relacién entre ingesta de carbohidratos y nivel de HbAlc obtenidos en la

muestra, del total de los pacientes que ingieren alto nivel de carbohidratos en la dieta 7

presentan un nivel de HbAlc alto y 2 bajo, todos los pacientes que ingieren un nivel de

carbohidratos bajo presentan un nivel de HbAlc bajo y 17 de los 27 pacientes que ingieren

un nivel de carbohidratos normal presentan un nivel de HbAlc bajo, grafico n°11.

Graficon°11
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V.4- Relacion entre Calidad de Carbohidratos ingeridos en la dieta y Nivel de HbAlc
de los pacientes.

Para conocer los alimentos que consumen los pacientes de la muestra se aplicaron 2
encuestas 24 horas, 1 de un dia de la semana y otra de un dia de fin de semana, la misma
que se ocupo para la obtencion del porcentaje de carbohidratos ingeridos en la dieta. La
informacidn de la calidad de los carbohidratos fue obtenida por medio del indice glicémico
de los alimentos, mediante la Tabla de I1G de los alimentos de consumo habitual en Chile
(19), y el nivel de HbAlc fue obtenido a partir del programa AVIS con una fecha de
antigiiedad no mayor a 3 meses. Los datos obtenidos fueron analizados por medio del

programa SPSS 19.0.

Por medio del analisis se obtuvo que 27 pacientes del total de la muestra ingieren una
alimentacion con alto indice glicémico, es decir, la mayoria ingiere una alimentacion con
indice glicemico superior a 70%. EIl resto de los pacientes ingiere una alimentacién de
moderado indice glicémico. Ningln paciente presenten en la muestra ingiere una

alimentacion de bajo indice glicémico, grafico n°12.

Grafico n°12
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Respecto a la relacion indice glicémico y HbAlc se obtuvo en la muestra que de los

pacientes que ingieren una alimentacion con carbohidratos de alto indice glicémico, 15

presentan un nivel de HbAlc baja y 12 pacientes presentan un nivel de HbAlc alta. De los

pacientes que ingieren una alimentacion con carbohidratos de moderado indice glicémico 7

presentan una HbA1c baja y 5 presentan un nivel de HbAlc alta, gréfico n°13.
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V.5- Resolucioén de la Hipdtesis.

1° Hipotesis:

A mayor nivel de apoyo social percibido los pacientes con DM2 presentan menores niveles

de HbAlc.
ANOVAP
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresidn 1352186 1 1352,186 2177 1494
Residual 22976,584 37 620,989
Total 24328,769 38
a. Variahles predictoras: (Constante), pts. Encuesta
h. Variahle dependiente: Hh1ac %
Coeficientes®
Coeficientes Intervalo de confianza de 95,0%
Coeficientes no estandarizados tipificados paraB
, , Limite
Modelo B Errortip. Beta t Si. Limite inferior superior
1 (Constante) 86,111 10,942 7,870 000 63,941 108,281
nts. Encuesta -,206 194 -, 236 -1,476 149 - 679 107

a. Variahle dependiente: Hh1ac %

Analisis: como el F calculado es mayor al F tabla, estamos en condiciones para

decir que NO se rechaza la hipotesis nula, por lo que efectivamente esperariamos con una

confiablidad del 95%, que los pacientes que reciben apoyo social presentan menores

niveles de Hbalc.
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2° Hipotesis:

Los pacientes con DM2 que presentan menor ingesta de CHO en la dieta, presentan

menores niveles de HbAlc.

ANALISIS DE VARIANZA

Grados de Suma de Promedio de los Valor

libertad cuadrados cuadrados F critico de F
Regresidn 1 0,056 0,056 8,329 0,006
Residuos 37 0,247 0,007
Total 38 0,302
Variable predictora (Constante): % CHO
Variable Dependiente: %HbA1c

Inferior  Superior
Coeficientes  Error tipico Estadistico t Probabilidad 95% 95%

Intercepcion 0,424 0,060 7,090 0,000 0,303 0,545
Hblac % 0,022 0,008 2,886 0,006 0,007 0,038

Anadlisis: como el F calculado es mayor al F tabla, estamos en condiciones para decir que

NO se rechaza la hipotesis nula, por lo que efectivamente esperariamos con una

confiablidad del 95%, que los pacientes que reciben menor ingesta de CHO, menor debiera

ser los niveles de HbAlc.
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Hipdtesis 111: Los pacientes con DM2 que mayor calidad de CHO en la dieta, presentan

menores niveles de HbAlc.

ANALISIS DE VARIANZA

Valor
Grados de Suma de Promedio de los critico de
libertad cuadrados cuadrados F F
Regresion 1 0,908 0,908 0,300 0,587
Residuos 37 112,060 3,029
Total 38 112,968

Variable predictora (Constante): % IG

Variable Dependiente: %HbA1c

Probabilida  Inferior  Superior

Coeficientes  Error tipico Estadistico t d 95% 95%
Intercepcié  6,25892380
n 5 2,451 2,553 0,015 1,292 11,226
0,01736919
% 1G 2 0,032 0,547 0,587 -0,047 0,082

Anadlisis: como el F calculado es menor al F tabla, estamos en condiciones para decir que Sl

se rechaza la hipoétesis nula.

En sintesis, de las 3 hipotesis planteadas solo se acepta 2, con un 95% de confiabilidad.
Siendo rechaza las hip6tesis n°3.
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VI-  Discusion

La diabetes es una enfermedad crénica asociada a una alta morbilidad y mortalidad a causa
de sus complicaciones. Se deben considerar agentes farmacoldgicos, cumplimiento del
tratamiento, apoyo social, ingesta de carbohidratos considerando su cantidad y calidad,
entre otros para evitar o controlar dichas complicaciones.

El presente estudio analizo la importancia que puede tener, para los pacientes diabéticos,
tener apoyo social, es decir, contar con apoyo de la familia, amigos y/o cercanos, para
mantener un nivel de HbAlc estable (<7%). Ademas se analiz6 también la ingesta de
carbohidratos de estos pacientes, enfocandose especificamente en calidad y cantidad de
estos.

Para conocer la muestra se aplicé una ficha con antecedentes personales, de esta manera
por medio de un analisis se obtuvo que los pacientes diabéticos del CESFAM Nueva
Aurora de Vifia del mar esta compuesto mayoritariamente por el sexo femenino (69%) y en
consecuencia la minoria al sexo masculino (31%), a diferencia como lo plantea la encuesta
nacional de salud el afio 2010 que indica que no hay diferencia significativa entre ambos
Sex0s.

Segun la descripcion de la muestra el 56% de los pacientes se encuentran con un buen
control metabdlico a diferencia de la estadistica en atencion primaria que indica que solo el

36% de los pacientes presenta buen control de glicemia.

Respecto a la primera hipotesis, fue aceptada por medio de la aplicacion del analisis de
regresion lineal, mediante la tabla ANOVA. Por lo que se acepta que a mayor nivel de

apoyo social percibido los pacientes con DM2 presentan menores niveles de HbAlc, tal y
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como tambien se apoya por medio del grafico n°9, donde indica que la mayoria de los
pacientes con bajo apoyo social presentan alto nivel de HbAlc y la mayoria de los
pacientes con moderado y alto apoyo social presentan HbAlc en nivel bajo. Asi como
también concluye un estudio cuantitativo de México llevado a cabo en la Universidad de
Colima (10) realizado para obtener el titulo de medicina familiar, donde se evaluaron de
384 pacientes con DM2 que por medio de una encuesta posteriormente fue analizada
concluyeron que el apoyo familiar influye en el control de la glicemia con una significancia
estadistica igual a p<0.01, si bien la glicemia no es el factor medido en el estudio, afecta a
largo plazo la HbAlc, en el estudio se encontr6 evidencia de que el control metabdlico de
la glicemia se asocia significativamente con el apoyo social. Ademas, también concuerda
con una publicacién de la revista Med Chile 2013 (16) que relaciona, entre otros puntos, el
control glicémico con el apoyo familiar en pacientes con DM2, aqui se intervinieron
pacientes que acudieron al primer nivel de atencion primeria del Hospital General Regional
del Instituto Mexicano de Seguro Social en Cuernavaca, Morelos, México. El tamafio final
de la muestra fue de 81 pacientes a quienes les tomaron muestras de sangre venosa para la
determinacion de la HbAlc y posteriormente se les aplicd una encuesta de apoyo social. En
este estudio se encontrd que los pacientes con DM2 que contaban con apoyo social medio
tuvieron 3,08 veces la posibilidad de presentar un descontrol glicémico estimado a través de
la HbAlc, con un valor de p=0,043 comparados con un apoyo social alto, poniendo en
relieve la importancia de una red de apoyo social para mantener un buen control glicémico.
También en Chile, por medio de la Universidad del Bio-Bio el afio 2011 (12), se realiz6 un
estudio cualitativo respecto a este mismo tema, nominado ‘“Variables Psicosociales

asociadas a compensacion metabolica de pacientes diabéticos tipo 2” donde se us6 como
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disefio el caso-control, 67 pacientes compensados (casos) y 61 pacientes descompensados
(controles), siendo la HbAlc <7% para los pacientes compensados y >7% para los
descompensados, tal como en la presente investigacion, como resultado se obtuvo que el
apoyo familiar y entre otros actuan indirectamente sobre el bienestar del paciente diabético
por lo que se plantea una relacion entre el apoyo psicosocial y el control metabolico de la
DM2.

Por otro lado, la segunda hipdtesis también fue aceptada, la cual refiere que los pacientes
con DM2 que presentan menor ingesta de CHO en la dieta, presentan menores niveles de
HbAlc. Los datos estadisticos fueron analizados por medio de regresion lineal, mediante la
tabla ANOVA. Por lo que estamos en condicion de afirmar que a medida que los pacientes
con DM2 consumen mayor cantidad de CHO en su dieta mayor sera el nivel de HbAlc,
por lo que el conteo de carbohidratos es un factor determinante en este tipo de pacientes, tal
como lo sefiala la guia del conteo de los carbohidratos, ADA 2009 (7). Del mismo modo lo
confirma un estudio realizado en nuestro pais, titulado Calidad Alimentaria y sus efectos en
parametros de control metabdlico en diabéticos tipo 2 (27) cuyas autoras fueron Morgado y
Pincheira, quienes correlacionaron los CHO presentes en la dieta de un grupo de pacientes
con DM2 con la HbAlc de estos sujetos, obteniéndose un p< 0,03, por lo que
efectivamente se relacionaron, y se obtuvo por conclusién que a mayor consumo de CHO
mayor nivel de HbAlc presentan los pacientes con DM2.

De acuerdo a los resultados encontrados en la investigacion no se pudo demostrar la
existencia de una regresion lineal entre las variables calidad de CHO (%IG) y porcentaje de
%HbAlc. Por lo que la hipdtesis 1l fue rechazada, a diferencia de estudios que

demuestran, de manera fehaciente, que a menor % de IG de los alimentos en la ingesta
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diaria menor nivel de HbAlc presentan los pacientes, como sefiala una revision de
Cochrane que analiz6 una seleccion de 11 estudios aleatorios controlados que evaluaron el
efecto de los CHO en el IG en relacién a la HbAlc, esta revision proporciona datos de que
dietas con CHO de bajo IG pueden mejorar significativamente el control metabdlico, y en
definitiva el nivel de HbAlc (26). De la misma forma el estudio antes mencionado
realizado por Morgado y Pincheira evidencia esta relacion, donde se encontr6 una relacion
el Ig y la HbAlc con un P=0,00, es decir, los pacientes que ingerian alimentos con menor
indice glicémico menor en consecuencia era el nivel de HbAlc que presentaron.

Para comprender las razones por las cuales no se pudo demostrar la hipétesis Gltima del
estudio es necesario analizar diversos factores que pudieron afectar los resultados. En
primera instancia se debe mencionar el tamafio de la muestra que pudo haber afectado este
resultado, también el lugar fisico donde se realizé la encuesta, el cual no fue del todo
comodo para que el paciente se concentrara y pudiera informar con detalle la calidad de los
alimentos ingeridos, ademas no se obtuvo informacién respecto al tratamiento
farmacoldgico que seguia cada paciente, ya que farmacos como la glibenclamida reducen
significativamente los niveles de glicemia. El analisis por medio de graficos arrojo que el
69% de los pacientes de la muestra ingerian alimentos con alto indice glicémico y el resto
alimentos con moderado indice glicémico. La mayoria de los pacientes que presentaron

ingesta de alimentos con alto y moderado indice glicemico tenian un nivel de HbAlc bajo.
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VII- Conclusién

El apoyo social es fundamental para el bienestar en pacientes con DM2, ya que
favorece los niveles de HbAlc bajos. La red de apoyo de familiares, amigos y/o
cercanos puede ser una fuente de bienestar para el paciente, dando ademés apoyo
emocional, ayudandolo a tomar decisiones y acompariarlo en situaciones dificiles de
la propia patologia. Por lo que este factor debe ser analizado con mayor profundidad
para intervenir en un futuro desde este punto también.

Los pacientes con DM2 deben considerar estrictamente en su dietoterapia la
cantidad de carbohidratos a ingerir (45-65%) para favorecer la nivelacion de
HbAlc. Los carbohidratos son el principal macronutriente que afecta de forma
directa los niveles de glicemia, por lo que realizar una educacién respecto a este
tema es importante para cuando el paciente comienza el tratamiento.

La relacion de la calidad de los carbohidratos con los niveles de HbAlc si bien no
fue aceptada, ya que en la muestra no se hall6 relacion, es importante que se
continde su investigacion ya que otros estudios respaldan el tema.

El apoyo social y la cantidad de CHO ingeridos en la dieta, son factores importantes
a intervenir al tratar a un paciente con DM2, de esta forma se podrian favorecer el

control de los niveles de HbAlc.
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ANEXOS

Anexo n°1 Escala de apoyo social percibido

ESCALA DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO

Lee cada una de las siguientes frases cuidadosamente. Indica tu acuerdo con cada una
de ellas empleando esta escala:

1 2 3 4 5 s 7
Totalmente | Bastante en | Mas Bien en Ni de Mas Bien Bastante | Totalmente
en Desacuerdo | Desacuerdo | acuerdo ni de de de
Desacuerdo en Acuerdo | Acuerdo Acuerdo
desacuerdo

1. Hay una persona que estd cerca cuando estoy en un 1 2 3 4 5 67
situacion dificil

2. Existe una persona especial con la cual yo puedo compartir 1 2 3 4 5 6 7
penas y alegrias

3. Mifamilia realmente infenta ayudarme 1 2 3 4 567

4. Obtengo de mi familia la ayuda y el apoyo emocionalque 1 2 3 4 5 6 7
necesito

5. Existe una persona que realmente es una fuente de 1 2 3 4 567
bienestar para mi

6. Mis amigos realmente fratan de ayudarme 12 3 4 567

7. Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal 12 3 4 567

8. Yo puedo hablar de mis problemas con mi familia 12 3 4 5 67

9. Tengo amigos con los que puedo comparlir las penas y 1 2 3 4 5 6 7
alegrias

10. Existe una persona especial en mi vida que se preocupapor 1 2 3 4 5 6 7
mis sentimientos

11. Mi familia se muestra dispuesta a ayudarme para tomar 1 2 3 4 567
decisiones

12. Puedo hablar de mis problemas con mis amigos 12 3 4 5 6

Adaptacion al castellano: Landeta, O. & Calvete, E. (2002). Adaptacién y Validacion de
la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido. Revista de Ansiedad y Estrés, 8(2-
3), 173-182.




Anexo N°2 Recordatorio 24 horas

Nombre encuestado:

Fecha:

HORA

MINUTA

INGREDIENTES

CANTIDAD

(medida casera)

CANTIDAD

(g/ce)
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Anexo n°3 Cronograma de actividades

ANO 2014 Mes

Agosto

Septiembre

Octubre

Actividad

Semana

1

2

3

Identificar los pacientes con DM2
(coordinacion con nutricionista)

Firma del consentimiento
informado por parte del paciente

Aplicar encuesta 24 horas y test de
apoyo social

Extraer datos de pacientes del AVIS

X[ X| X| XN

Correlacionar los datos de la ficha
con los niveles HbAlc

Correlacionar los datos de la enc.
24 Hras. Con los niveles de HbAlc

Correlacionar los datos del test de
apoyo con los niveles de HbA1lc

Realizar informe de todos los
resultados obtenidos
anteriormente

Realizar discusion de la
investigacion

Realizar conclusion de la
investigacion
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