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    PERCEPCIÓN DE LA

    FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y

    Fernando Gabriel Gutiérrez-Caballero1

    1Facultad de Estudios de Posgrado, Universidad del Norte, Paraguay

    La familia es considerada socialmente el grupo primario de contacto de un individuo y determina gran parte del comportamiento de éste, pudiendo influir positiva o negativamente en la conducta de sus integrantes y repercutir directamente en la salud física y psicológica de ellos. Objetivos: El objetivo de este estudio fue determinar la percepción de la funcionalidad familiar en la adherencia al tratamiento de los pacientes adultos con obesidad. Metodología: La población de estudio fueron los pacientes con diagnóstico de obesidad que acudieron al Hospital Distrital de Presidente

    Franco, durante los meses de enero a junio del 2019. El diseño del estudio fue observacional descriptivo de corte transversal. Resultados: Se observ ó baja adherencia al tratamiento de la obesidad en el 38% de los pacientes. La autopercepción de alguna disfuncionalidad familiar se encontr ó en el 61% de los pacientes. La adherencia al tratamiento de la obesidad es menor en quienes perciben mayor disfuncionalidad familiar (P=0.007). Conclusiones:

    Los pacientes que presentan una disfunción grave de la percepción de la funcionalidad familiar tienen una inadecuada adherencia al tratamiento, por lo que son un grupo de pacientes con una alta probabilidad de abandono de la terapia indicada, predisponiéndolos a presentar complicaciones y hospitalizaciones futuras. En relación a los grupos sociodemográficos y etarios no se observ ó diferencias significativas en la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento de la obesidad. La percepción de la funcionalidad familiar es un factor clave para la adherencia al tratamiento, por lo que debería ser tema en futuros estudios.

    Palabras claves: Relación familiar; adherencia al tratamiento; obesidad.

    The family is considered socially the primary contact group of an individual and determines a large part of his behaviour, being able to positively or negatively influence the behaviour of its members and directly affect their physical and psychological health. Objectives: The objective of this study was to determine the perception of family functionality in the adherence to treatment of adult patients with obesity. Methodology: The study population included patients with a diagnosis of obesity who attended the Presidente

    Franco District Hospital during the months of January to June 2019. The study design was descriptive observational cross-sectional study of the targeted population. The variables measured were: age, sex, economic level, educational level, body mass index, family functionality, adherence to treatment. Results: Low adherence to obesity treatment was observed in 38% of patients. Self- perception of some family dysfunction was found in 61% of patients. Adherence to obesity treatment is lower in those who perceive greater family dysfunction (P=0.007). Conclusions: Patients with severe dysfunction in the perception of family functionality have inadequate adherence to treatment, making them a group of patients with a high probability of abandoning the indicated therapy, predisposing them to present complications and future hospitalizations. Regarding the sociodemographic and age groups, no significant differences were observed in the perception of family functionality and adherence to obesity treatment.

    The perception of family functionality is a key factor for adherence to treatment, so it should be a topic in future studies.

    Keywords: Family relationship; adherence to treatment; obesity.

    INTRODUCCIÓN

    La obesidad es una patología cr ónica que se caracteriza por un exceso de grasa corporal en el organismo, la cual conduce a un estado de enfermedad física, psicológica y social (1). Es considerada una enfermedad de origen multifactorial, resultado de la ingesta excesiva de calorías, escasa actividad física, un ambiente obesogénico, alteraciones endocrinológicas, factores genéticos u otros (1).

    La obesidad plantea cierto grado de dificultad para la adherencia al momento de abordar al paciente e instaurar un tratamiento para la disminución y el mantenimiento del peso, ya que, como refiere Reyes-Flores et al., la adherencia al tratamiento también responde a múltiples factores relacionados con lo socioeconómico, la atención médica, la enfermedad, el tratamiento y la autonomía del paciente (2). La falta de adherencia al tratamiento en las enfermedades cr ónicas no transmisibles es sumamente elevada. En los países desarrollados no llega al 50% y en aquellos países en vías de desarrollo, como Paraguay, la adherencia es aún menor (3). A medida que crece la carga mundial de enfermedades cr ónicas, este problema tiende a aumentar, según datos publicados por la Organización

    Mundial de la Salud (OMS), suponiendo una importante sobrecarga en los presupuestos de asistencia sanitaria (3).

    En pacientes con obesidad, la complejidad del tratamiento radica en que al tratamiento farmacológico debe acompañar la modificación de hábitos alimentarios y de actividad física, dificultando la adherencia (4). Dos tercios de los pacientes con diagnóstico de obesidad recuperan el peso perdido tras un año de iniciado el tratamiento, y casi el 100% tras los 5 años, lo cual está relacionado con la falta de adherencia (4). Los pacientes que acuden al Hospital Distrital de Presidente Franco con diagnóstico de obesidad y realizan tratamiento no están exentos de esta problemática. A muchos de ellos, les resulta difícil cumplir las indicaciones terapéuticas médicas y nutricionales exponiéndose al desarrollo de diversas comorbilidades, deterioro de la calidad de vida, aumento del riesgo cardiovascular y mortalidad asociada.

    Entre los diversos factores modificables que influyen en el desarrollo de obesidad y la adherencia al tratamiento, las medidas preventivas han sido poco eficaces para impedir el crecimiento rápido de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad en todo el mundo (5). El apoyo de la familia constituye un factor clave para la adherencia al tratamiento y el cambio de la conducta a largo plazo. Una familia disfuncional puede condicionar la ingestión de alimentos y propiciar el abandono de la terapia, agravándose el problema (7). Por todo lo expuesto surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Se relaciona la percepción de la funcionalidad familiar con la adherencia al tratamiento en los pacientes con obesidad que acuden al Hospital Distrital de Presidente Franco? La hipótesis que se plantea es que pertenecer a una familia funcional condiciona una mejor adherencia al tratamiento, en pacientes con diagnóstico de obesidad.

    A trav és de este estudio se examinará la percepción de la funcionalidad familiar en la adherencia al tratamiento de pacientes con diagnóstico de obesidad que acuden a dicho nosocomio, siendo ésta de suma importancia para generar estrategias que contribuyan a mejorar el abordaje terapéutico en este grupo de pacientes.

    MARCO TEÓRICO

    La obesidad es unos de los principales problemas de salud pública en el siglo

    XXI. La escasa adherencia al tratamiento que presentan los pacientes, contribuye enormemente en la persistente prevalencia de esta enfermedad

    (6).

    La OMS define a la obesidad y el sobrepeso como “una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (7).

    Por su parte, la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) la define como una enfermedad de múltiples factores. Se caracteriza por una masa grasa mayor al 25% en hombres y 33% en mujeres (8).

    En el 2017 la Asociación de Endocrinología Clínica y el Colegio Americano de Endocrinología propusieron el cambio del t érmino obesidad por el de

    “enfermedad crónica basada en la adiposidad” (9). Por lo tanto, podríamos definir la obesidad como una patología epidémica, cr ónica, endócrino- metabólica, de origen multifactorial. Se caracteriza por un exceso de grasa corporal que conduce a un estado de enfermedad física, psicológica y social. Se afirma que aumenta los costos socios-sanitarios, acorta la esperanza de vida y genera gran morbimortalidad (1,10).

    La OMS en su reporte de febrero del 2018 publicó que 650 millones de personas mayores de 17 años presentaban obesidad en el año 2016. Las cifras fueron aún más impactantes según los datos publicados en niños y adolescentes, donde 340 millones eran obesos en el 2016 (5). El Paraguay no está exento de esta realidad. Ya lo demostr ó la Primera Encuesta Nacional de Enfermedades No Transmisibles 2011, donde se observ ó que el 23% de la población paraguaya presentaba obesidad (6,11,12). De todos los grupos etarios, la población que present ó mayor proporción de obesidad (30%) fueron los mayores a 55 años de edad (11).

    Factores implicados

    La obesidad es una enfermedad cr ónica, compleja, en cuyo desarrollo participan múltiples factores. Entre ellos se pueden citar a la gené tica, epigenética, el déficit de sueño, edad, sexo, crono-disrupción, ciertos fármacos, alteraciones de la microbiota intestinal, enfermedades endócrinas y del sistema nervioso central (8,10,13,14). Entre los factores de riesgo modificables más importantes se encuentran los estilos de vida inadecuados, como la ingesta de alimentos hipercalóricos de bajo costo y la falta de actividad física (8,10,14).

    Se puede distinguir diversos tipos de obesidad dependiendo del criterio que se utilice para clasificarla: según la localización de la grasa acumulada, la cantidad de tejido graso, la causa de la obesidad, las características clínicas y la etapa de la vida en que se produce (1). Por su bajo costo y facilidad de aplicación en el consultorio clínico del primer nivel de atención, el índice de masa corporal (IMC) es el indicador nutricional más utilizado, y permite clasificar a la obesidad en grados I, II y III (8,9,14).

    El diagnóstico de la obesidad se establece a trav és del porcentaje de grasa superior al 25% en hombres y 33% en mujeres. Cuando no es posible estimar el porcentaje de grasa corporal se recurre al IMC (8). El IMC se calcula mediante la fórmula:

    IMC = P/E2

    Peso normal 18.5–24-9

    Sobrepeso 25

    –29.9

    Obesidad gr ado I 30–34.9

    Obesidad gr ado II 35–39.9

    Obesidad gr ado III ≥ 40 donde P corresponde al peso corporal en kilogramos y E a la estatura en metros. Se considera obesidad cuando el IMC es mayor a 30 kg/m2 y sobrepeso cuando éste se encuentra entre 25 a 29.9 kg/m2 (8,9,14). Véase el

    Cuadro 1.

    Cuadro 1. Clasificación del estado nutricional según el índice de masa corporal (IMC).

    El indicador IMC es el más utilizado por ser de rápida y fácil aplicación en el consultorio clínico del primer nivel de atención. Además, presenta una buena correlación con el porcentaje de grasa corporal para el diagnóstico de obesidad. Tiene un valor predictivo positivo del 97%, siendo éste el punto de partida para la valoración de la obesidad (10).

    La OMS define la adherencia como el “grado en que el comportamiento de un paciente se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida” (2). Otros autores la definen como el “comportamiento complejo conformado por una estructura dinámica interna, que integra tres componentes: un componente personal y uno comportamental, relacionado al paciente, además de un componente relacional que abarca al profesional de la salud” (2,15). El abandono o deserción, interrupción del tratamiento antes de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos, constituye un hecho frecuente y preocupante para el Estado. Conlleva un elevado costo sanitario y repercute negativamente en la salud del paciente (16).

    Modelos teóricos

    Los modelos teóricos que se han empleado más frecuentemente en los estudios sobre adherencia son el modelo de creencias en salud y la teoría de acción razonada (17).

    El modelo de creencias en salud se basa en la teoría del valor esperado

    (expectativas). Se enfoca en dos dimensiones (17):

    1. Grado de preparación o disposición del sujeto para realizar una acción, determinada por la vulnerabilidad o gravedad percibida.

    2. Beneficio/coste percibidos de la acción preventiva.

    Respecto a la teoría de la acción razonada, ésta se basa en que la motivación y acción humana están reguladas por las creencias del control, que implica tres tipos de expectativas:

    1. Situación–result ado, en que las consecuencias se producen independientemente de la acción de la persona, por consecuencias ambientales.

    2. Acción–resultado, en la que el resultado es consecuencia de las acciones de la per sona.

    3. Autoeficacia percibida, que se refiere a la capacidad de la persona para realizar la acción que se requiere para alcanzar los resultados (17).

    Según un informe de la OMS, en los países desarrollados la adherencia al tratamiento es del 50% en las enfermedades cr ónicas. En contrapartida, suponen que en los países en vías de desarrollo es aún menor. Esto sería causado por la escasez de los recursos de salud y la desigualdad de acceso a la atención sanitaria (3).

    En el Paraguay son pocos los estudios realizados sobre adherencia al tratamiento en patologías cr ónicas. Entre las más estudiadas se encuentran la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo II, en las que no se supera el

    30% a 40% de adherencia (18–20). Los estudios que evalúan la adherencia al tratamiento desde un enfoque relacionado al explícito del paciente son escasos. En nuestra población no se evidencia ninguna publicación relacionada (21–23).

    Si bien cada enfoque dado para evaluar la adherencia presenta ventajas y desventajas, ningún método es considerado óptimo. No existe un “estándar de oro” para medir el comportamiento de la adherencia (3). La diversidad de métodos limita la comparabilidad entre los estudios a la hora de realizar revisiones (24).

    Dimensiones de la adherencia

    Dependiente del paciente

    El paciente es quien decide si acepta y/o cumple con el tratamiento establecido, considerando la influencia del nivel socioeconómico, cultural, estadío de la enfermedad, actitudes y creencias en relación a la medicación, enfermedad.

    n paciente-personal de salud

    La relación entre el paciente y el personal de salud, confianza, accesibilidad, flexibilidad entre otros factores que influyen favorablemente en la adherencia.

    Características del tratamiento

    Relacionado a la duración, número de fármacos en comprimidos, complejidad en la administración de dosis, reacciones adversas, cambios del estilo de vida, entre otros (15).

    Métodos de exploración

    Existen diversos mé todos para evaluar la adherencia al tratamiento del paciente. Se clasifican en tres métodos principales:

    1. Método objetivos directos: Cuando se implementan t écnicas de laboratorio para medir niveles de fármacos o metabolitos.

    2. Método objetivos indirectos: Valora la adherencia a partir del grado de control de la enfermedad. Así también el recuento de comprimidos, asistencia a citas programadas, valoración de eficacia terapéutica y efectos adversos de los medicamentos.

    3. Métodos subjetivos indirectos: En éstos se emplean cuestionarios, entrevistas, juicio del médico y la impresión clínica. Entre los cuestionarios validados se encuentran el test de Batalla, test de Mrisky-

    Green, comunicación de autocumplimiento, comprobación fingida, y la escala de adherencia terapéutica de Soria Trujano (25,26).

    En este estudio estaremos abarcando el mé todo subjetivo, enfocado en el comportamiento implícito del paciente en su adherencia al tratamiento. En el mismo se consideran cuatro factores: la información sobre el padecimiento, el r égimen terapéutico, interacción con el médico y la autoeficacia del paciente (25).

    La terapia cognitivo conductual representa unas de las herramientas terapéuticas más efectivas. En este abordaje, la familia constituye un factor clave para la adherencia al tratamiento y el cambio de la conducta a largo plazo (27). Una familia disfuncional puede propiciar el abandono de la terapia, agravando el problema (28).

    Se puede definir a la familia funcional como aquella que desarrolla ciertos niveles de flexibilidad para adaptarse y responder a las dificultades cotidianas. Las familias disfuncionales suelen no responder o no adaptarse, por carecer de alternativas resolutivas antes las dificultades cotidianas que se presentan (29).

    El estudio de la familia tiene dos enfoques bien diferenciados; uno social y uno clínico. Cada uno de ellos dan lugar a diversas escalas de evaluación y orientaciones bien diferenciadas: el clínico, orientado a la terapia; el social, orientado a la evaluación de la familia (30).

    Los enfoques más empleados en salud son los orientados a las terapias, que buscan identificar las dinámicas familiares que provocan disfunciones psicológicas en sus integrantes o las relaciones familiares que puedan desencadenar trastornos psicopatológicos (30).

    El enfoque orientado a la terapia tiene como base el modelo circumplejo de sistemas maritales y familiares. Se basa en tres dimensiones:

    1. Cohesión: Unión emocional en la toma de decisiones.

    2. Adaptabilidad: Habilidad de cambiar la estructura de poder, los roles y las reglas ante situaciones que así lo requieran.

    3. Comunicación: Capacidad para la transmisión de conocimientos y experiencias en forma positiva (30).

    La función familiar está relacionada con el proceso salud-enfermedad de sus integrantes (29). Los pacientes con patologías cr ónicas que pertenecen a familias funcionales presentan un mejor autocontrol y menor descompensación de su enfermedad de base (28,31,32). Según un informe de la OMS, la clave del éxito de la adherencia en parte se centra en el papel activo del paciente, la familia y la comunidad (3). El apoyo formal o informal que recibe el paciente de otro miembro de la comunidad es un factor que influye en su comportamiento y en los resultados de salud obtenidos (3).

    FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y

    La OMS reconoce que para una óptima atención en pacientes con enfermedad crónica, la familia debe de jugar un papel activo. El apoyo de la familia puede mejorar la adherencia al tratamiento (3). En mayor proporción se han publicado estudios que intentan determinar una relación entre funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento en enfermedades crónicas no transmisibles. Son escasos los estudios que buscan determinar la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento en pacientes con obesidad. La diversidad de metodologías e instrumentos empleados dificulta la comparación de los estudios a la hora de realizar revisiones.

    En 2017 Mar-García et al. realizaron un estudio donde relacionaron el automanejo y la percepción de la funcionalidad familiar en pacientes con diabetes tipo II. Los mismos hallaron una relación significativa entre la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento (31).

    En el año 2014 Lagos-Méndez et al. realizaron un hallazgo similar en pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitys tipo II (33). Alcaíno Díaz et al. (34) realizaron un estudio en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo II en la ciudad chilena de Chillán en el año 2011. Encontraron una asociación estadísticamente significativa entre el cumplimiento del tratamiento y la disfunción familiar, siendo los participantes de sexo masculino clasificados dentro de una familia funcional los que presentaban una mejor adherencia. En México, Jaramillo et al. (28) realizaron un estudio analítico prospectivo, en el año 2012, en pacientes con sobrepeso y obesidad. Concluyeron que pertenecer a una familia disfuncional representa un riesgo elevado para la adherencia al tratamiento de pérdida de peso. Concha Toro et al. (32) en su estudio de pacientes con diagnóstico de hipertensión y diabetes mellitus tipo II, realizado en Chile en el año 2010, concluyó que pertenecer a una familia disfuncional aumenta 24 veces más la probabilidad de presentar un episodio de descompensación.

    Los estudios sobre la adherencia en pacientes con hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II y al tratamiento farmacológico son abordados en el

    Paraguay, pero, los estudios son escasos (18– 20,35,36). En el país, no se evidencian estudios publicados en revistas indexadas que aborden la adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de obesidad.

    Tampoco se evidencian estudios que aborden la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento de dicha enfermedad.

    Este hecho puede deberse a que muchos profesionales no toman en cuenta los factores implicados en la adherencia al tratamiento, o bien porque desconocen o no tienen experiencia en el uso de los instrumentos predictivos que pueden ser aplicados al paciente para valorarla.

    MATERIAL Y MÉTODO

    El proyecto se llev ó a cabo en el Hospital Distrital de Presidente Franco, ubicado sobre la avenida Mariscal López, en el departamento de consultas ambulatorias de medicina familiar y en el departamento de bioestadística del nosocomio. El estudio se realizó en pacientes adultos con diagnóstico de obesidad, durante su control ambulatorio. Acudieron al área de clínica médica y medicina familiar 114 pacientes entre los meses de enero y junio del 2019.

    Diseño del estudio

    Descriptivo, observacional, de corte transversal (con datos secundarios retrospectivos).

    Se tuvieron en cuenta: Edad, sexo, escolaridad, nivel económico, IMC, percepción de la funcionalidad familiar, escala de adherencia terapéutica.

    Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedad crónica (EAT)

    En los consultorios de medicina familiar del Hospital Presidente Franco se implementa desde diciembre del 2018 la Escala de adherencia terapéutica para pacientes con enfermedades cr ónicas (EAT) (25). La misma evalúa el cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas médicas en patologías crónicas, basándose en el comportamiento explícito del paciente. Este instrumento no se aplica en forma rutinaria en los consultorios de medicina familiar por el desconocimiento de los profesionales de su existencia y de las ventajas que trae su uso en los pacientes cr ónicos, así como también por la nula experiencia en su uso y el tiempo que demanda su aplicación.

    El instrumento cuenta con 21 ítems, cada uno de ellos presenta una escala de 0 a 100, donde el paciente elige la efectividad de su comportamiento en términos de porcentajes. Presenta 3 secciones de 7 ítems cada una destinada a evaluar el control sobre la ingesta de medicamentos, seguimiento médico conductual y la autoeficacia del paciente (17 ,25).

    El instrumento ha sido previamente validado y evaluado con un análisis de fiabilidad, presentando un alpha de Cronbach de 0.919 para el instrumento en general, siendo un instrumento fiable en un 92% (25). Cada ítem presenta un alpha de Cronbach superior a 0.883 (25,37). Achury-Beltrán (2017) validó el mismo instrumento en pacientes con enfermedad cardiovascular obteniendo un alpha de Cronbach 0.837 (37). La escala de adherencia terapéutica fue aplicada por varios autores previamente (17 ,23,25).

    0–20%: baja adherencia al tratamiento

    40–60%: moderada adherencia al tratamiento

    80–100%: alta adherencia al tratamiento

    APGAR familiar

    Existen diversos instrumentos que permiten identificar en qué medida la familia cumple con sus funciones básicas. Así también para identificar cuál es el rol que puede estar jugando la familia en el proceso salud-enfermedad

    (38). Entre los instrumentos más utilizados se encuentran la Escala de evaluación de funcionamiento familiar (FACE) y el APGAR familiar (38–40). A la f echa, no se cuenta con un estándar de oro (39,41).

    El instrumento APGAR evalúa el grado de satisfacción que percibe un individuo en relación con el cumplimiento de las funciones familiares. Fue publicado por primera vez en el año 1978 por el Dr. Smilkstein (Universidad de

    Washington) en el idioma inglés (42). Desde la fecha ha sufrido varias adaptaciones y fue traducido a varios idiomas, chino, español, portugués como lo ha publicado Gómez Clavelina et al. en su artículo de revisión (43).

    El instrumento cuenta con 5 ítems en el cual el paciente debe responder acorde a su grado de satisfacción.

    Bellon et al. presentaron la versión en español y la validaron, observándose en el instrumento traducido un alfa de Cronbach entre 0.84 a 0.86 (40). El instrumento ha sido aplicado previamente por varios autores (31,44).

    17–20 puntos: Normal

    13–16 puntos: Disfunción leve

    10–12 puntos: Disfunción moderada

    < 9 puntos: Disfunción severa

    Una vez aprobado el protocolo se presentó al Director del Hospital Distrital de

    Presidente Franco una solicitud para la emisión de autorización y pase al departamento de fichas clínicas de los pacientes. Fue realizado el levantamiento de datos de las fichas de los pacientes que acudieron al consultorio de medicina familiar en el periodo de enero a junio del 2019 y fueron seleccionados acorde a los criterios de inclusión. Se obtuvieron las características sociodemográficas y los informes finales de los test APGAR y

    EAT aplicados a los participantes del estudio. Los datos fueron cargados en una planilla electrónica y analizados en STATA® versión 12. Los resultados de las variables cuantitativas fueron presentados en medias y desvíos estándar y de las variables categóricas en frecuencias absolutas y porcentajes. Para evaluar las diferencias de proporciones entre variables categóricas se utilizó la prueba del chi-cuadrado de Pearson. Se consideraron significativos valores de P < 0.05.

    Consideraciones éticas

    El presente estudio no incumple los estipulado en la declaración de Helsinki.

    Se preservan todos los derechos humanos de los participantes. Igualmente, se respeta el Código Internacional de Ética Médica, las normas estándares legales y jurídicas. El estudio no produjo maleficencia ni represent ó riesgo físico o psicológico a los pacientes. Se tomó todas las precauciones necesarias para resguardar la intimidad de los participantes. La investigación estuvo sujeta a normas éticas y fue aprobada por la Dirección de

    Investigación y Divulgación Científica de la Universidad del Norte según la resolución ETINV-20190105R1.

    Características Total Femenino Masculino

    Grupo etario

    – 25–35 añ os 24 (21) 16 (66) 8 (34)

    – 35-44 años 40 (35) 25 (62) 15 (37)

    – 45-55 años 50 (43) 31 (62) 19 (38)

    – Primaria 11 (10) 7 (64) 4 (36)

    – Secundaria 78 (68) 49 (63) 29 (37)

    – Terciaria 25 (22) 16 (64) 9 (36)

    Nivel económico

    – Bajo 21 (18) 16 (76) 5 (24)

    – Medio 72 (63) 47 (65) 25 (35)

    – Alto 21 (18) 9 (43) 12 (57)

    Fueron incluidos un total de 114 pacientes, los cuales acudieron al nosocomio en el periodo de enero a junio. Por sexo se observ ó una predominancia del sexo femenino, 63% (n=72). La media de edad fue de 50

    ± 8 años, sin diferencia significativa entre los sexos (P = 0.64). La distribución de grupos etarios se observa en el Cuadro 2. En todos los grupos etarios se observó una notable predominancia del sexo femenino.

    Cuadro 2. Distribución etaria y sociodemográfica de los participantes.

    No se encontraron diferencias significativas entre grupos etarios, niveles de escolaridad y nivel económico según sexo (P>0.05) en todos los casos).

    Con respecto a la adherencia al tratamiento de la obesidad según el EAT, el

    38% (n=43) present ó baja adherencia, el 33% (n=38) present ó moderada adherencia, y el 29% (n=33) present ó alta adherencia al tratamiento. No se encontraron diferencias significativas en la adherencia al tratamiento entre los sexos (P=0.17) ni entre los grupos etarios (P=0.28). Tampoco se observaron diferencias significativas en la adherencia al tratamiento entre los niveles económicos ni entre los niveles de escolaridad (P>0.05 para ambos).

    Según la percepción de la funcionalidad familiar, obtenido por el APGAR,

    61% de los participantes (n=70) presentó algún tipo de disfunción familiar. De éstos, el 66% (n=46) correspondió al sexo femenino y el 34% (n=24) al sexo masculino. La distribución de pacientes según la percepción de la funcionalidad familiar fue la siguiente: funcionalidad normal, 44 pacientes

    (39%); disfunción leve, 14 pacientes (12%); disfunción moderada, 43 pacientes (38%), disfunción grave, 13 pacientes (11%). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la percepción de la funcionalidad familiar entre los sexos, los grupos etarios, los niveles económicos ni entre niveles de escolaridad (P>0.05 en todos los casos).

    Relacionando la adherencia al tratamiento y la percepción de la funcionalidad familiar, el 69% de los participantes con disfunción familiar grave (n=9) presentaron baja adherencia al tratamiento. A mayor percepción de disfunción familiar se observ ó menor adherencia al tratamiento de la obesidad (Cuadro 3). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (P=0.025).

    Adherencia al tratamiento Baja Moderada Alta

    Funcionalidad familiar

    – Normal 20 39 41

    – Disfunción leve 43 36 21

    – Disfunción moderada 44 28 28

    – Disfunción grave 69 31 0

    Cuadro 3. Distribución de participantes según percepción de la funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento de la obesidad.

    En la Figura 1 se muestra que la distribución de adherencia al tratamiento de la obesidad en los participantes difirió significativamente según la percepción familiar sea funcional o disfuncional (P=0.007). En los pacientes con percepción de funcionalidad familiar normal, el 80% present ó adherencia al tratamiento moderada o alta. En cambio, el 79% de los pacientes con percepción familiar disfuncional present ó adherencia al tratamiento baja o moderada para la pérdida de peso.

    Figura 1. Distribución de pacientes de acuerdo a su percepción de funcionalidad familiar y su grado de adherencia al tratamiento de la obesidad

    DISCUSIÓN

    La diversidad de mé todos limita la comparabilidad entre los estudios a la hora de realizar revisiones, y la metodología aplicada en este estudio es la primera de su tipo, como así también el grupo de pacientes estudiado. En la gran mayoría de los estudios que evalúan funcionalidad familiar se utiliza el

    FACE III. En este estudio se debió optar por el APGAR, por ser el instrumento utilizado en el nosocomio donde fue llevado a cabo. El mismo resulta un instrumento muy confiable (α = 0.84). Si bien la adherencia al tratamiento en diversas patologías cr ónicas es ampliamente estudiada, son escasos los estudios encontrados en la literatura científica sobre adherencia al tratamiento en pacientes con diagnóstico de obesidad.

    La disfunción familiar (leve, moderada y grave) observada en este estudio fue del 61%. Otro hallazgo similar es el de Jaramillo-Sanchez et al.(28), de 57%

    (n=168) de pacientes con disfunción familiar, con un estudio analítico de cohorte donde aplicaron el instrumento FACE III para evaluar funcionalidad familiar en pacientes con sobrepeso u obesidad. En dicho estudio se verificó que el 88% de los pacientes con sobrepeso u obesidad y familia disfuncional no perdieron peso.

    Estos resultados no difieren importantemente de los de estudios que evalúan la funcionalidad familiar en otras enfermedades cr ónicas. Lagos-Méndez et al. encontraron 61% (n=100) de disfunción familiar, con un estudio cuantitativo de correlación en pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial, utilizando el APGAR familiar (33). Sin embargo, difieren a lo encontrado por Concha-Toro y Mar-Garcia en pacientes con hipertensión arterial y diabetes mellitus (31,32), donde la disfunción moderada a grave no superó el 30%, así como también lo encontrado por Aguilar-Rivera en pacientes con insuficiencia renal crónica (44).

    Con respecto a la evaluación de la adherencia al tratamiento, los estudios previos utilizaron Morisky-Green-Levine, a diferencia del instrumento aplicado en este estudio. Pese a ello los resultados obtenidos son similares (18– 20). El

    71% de los participantes de este estudio present ó una baja adherencia al tratamiento de la obesidad, similar a lo hallado por Domínguez et al. en un estudio observacional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (20), donde

    70% de los participantes presentaban baja adherencia al tratamiento. Aid, en un estudio descriptivo en pacientes con hipertensión arterial, encontr ó baja adherencia terapéutica en el 60% de los participantes (18). Así también, en el 2018, Rios-Gonzalez report ó baja adherencia al tratamiento en el 59% de los pacientes con diagnóstico de hipertensión y 61% de los pacientes con diabetes tipo 2 (19).

    Este problema de baja adherencia al tratamiento de enfermedades crónicas podría evitarse con la aplicación de terapias ocupacionales. Porras et al. aplicando intervención multidisciplinaria con terapeutas ocupacionales en pacientes con obesidad y diabetes mellitus tipo 2, observaron una adherencia terapéutica del 83% de los participantes del estudio, con un seguimiento de 4 meses (45).

    La creciente incidencia de la obesidad a nivel mundial continúa siendo alarmante, y a esto se suma la dificultad que plantea este grupo de pacientes en la adherencia al tratamiento y todas las comorbilidades que conlleva la enfermedad causando una importante sobrecarga al sistema sanitario, teniendo un mayor impacto en los países subdesarrollados. Al ser una patología multifactorial, que puede ser influenciada por el ambiente que rodea al paciente, debemos tener en cuenta a la familia.

    Los estudios que abordaron la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento son pocos y pequeños, la diversidad de los instrumentos que emplearon dificulta la comparabilidad, pero todos encontraron relación significativa entre la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia.

    En conclusión, en este estudio se observ ó baja adherencia al tratamiento en más de la tercera parte de los pacientes con obesidad. Así también, se evidenció autopercepción de alguna disfuncionalidad familiar en más de la mitad de los mismos. Los pacientes que presentaron una disfunción grave de la percepción de la funcionalidad familiar tuvieron una inadecuada adherencia al tratamiento. Este grupo de pacientes presenta una alta probabilidad de abandono de la terapia indicada, predisponiéndolos a presentar complicaciones y hospitalizaciones futuras. En relación a los grupos sociodemográficos y etarios no se observ ó diferencias significativas en la percepción de la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento de la obesidad.
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