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Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar la asociacion que existe entre adaptabilidad
familiar - depresion y control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a la
consulta externa de las Unidades Operativas del Distrito de Salud 23D03 La Concordia de
Septiembre a Noviembre del 2016. Método: se realizd un estudio analitico de corte
transversal, con una muestra de 244 pacientes, con un nivel de confianza del 95% y un
error maximo de estimacién del 1%, el muestreo fue probabilistico -aleatorio simple e
incluy6 a pacientes que cumplan los criterios de inclusion: diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), mayor de 40 afios de edad, cualquier tiempo de evolucidn, tratados con

antidiabéticos, cualquier etnia, sexo y que firme el consentimiento informado.

Los datos fueron recogidos durante la entrevista, a través de la historia clinica y
aplicacion de cuestionarios: FACES Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales) para medir adaptabilidad familiar y de Beck para depresion. Se valord el control
glucémico mediante hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc). Se consider6 buen control

glucémico HbAlc menor a 7%.

La informacion se analizé en EPI Info 7, la medicién de variables y determinacion
de su relacién implic6 un andlisis univariado (tablas de frecuencia simples) y bivariado;
para este Gltimo se utiliz6 tablas de 2 x 2 para las medidas de asociacion. Para la medicién
de las variables cuantitativas se utilizé las medidas de tendencia central y variabilidad y

los datos se presentan en histograma y poligono de frecuencia.

Las variables cualitativas se presentan mediante distribucion de frecuencias y/o
porcentajes. La medicion de las variables de asociacion se realizo mediante la prueba de

chi cuadrado de Pearson (X2) y correccion de Fisher e intervalos de confianza. Un valor
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de «p» igual o menor a 0,05 se considerd estadisticamente significativo, para verificar la

hipotesis.

El proyecto durd tres meses y su costo aproximado fue de $3.530,00 (tres mil

quinientos treinta dolares americanos).

Resultados: En los 205 pacientes diabéticos tipo 2 que ingresaron al estudio, se
observo que el 61,46% (n=126) presentaron depresion; el 64,87% (n=133) tuvieron baja
adaptabilidad familiar; y en el 57,56% (n=118) un control glucémico inadecuado. Se
encontrd una asociacion significativa entre depresion y mal control glucémico [p < 0,05,
OR 1,723; IC 95% (0,974-3,048)]. La relacién entre baja adaptabilidad y depresion fue
significativa de 91,7% (n=115) con p =0,000. La asociacion entre las 3 variables baja
adaptabilidad, depresion y mal control glucémico fue significativa [p=0,008; OR=2,04; IC
95% (1,125-3,603)]. No se encontrdé ninguna asociacion entre baja adaptabilidad y control

glucémico.

Conclusiones: Un control glucémico inadecuado estd influenciado por la baja

adaptabilidad familiar y la depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Palabras Claves. Diabetes mellitus 2 (DM2), depresion, adaptabilidad familiar y

control glucémico.
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Summary

The objective of this study was to analyze the existing association between family
adaptability - depression and glycemic control in type 2 diabetic patients attending the
outpatient clinic of the Operating Units of the Health District 23D03 located in La
Concordia from September to November, 2016. Method: A cross-sectional analytical
study with a sample of 244 patients was carried, with a confidence level of 95% and a
maximum error of 1%, sampling was probabilistic — random simple, and included patients
who met the criteria of Inclusion: diagnosis of type 2 diabetes mellitus (DM2), over 40
years of age, any time of evolution, treated with antidiabetics, any ethnicity, sex and

informed consent signed.

The data were collected during the interview, through the clinical history and
application of questionnaires: FACES 11l (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales) to measure family adaptability and Beck to measure depression. Glycemic control
was assessed by glycosylated hemoglobin Alc (HbAlc). Good glycemic control was

considered HbAlc with less than 7%.

The information was analyzed with EPI Info 7, the measurement of variables and
determination of their relationship implied a univariate (simple frequency tables) and
bivariate analysis; For the latter 2 x 2 tables were used for association measures. For the
measurement of quantitative variables, measures of central tendency and variability were

used and data are presented in histogram and frequency polygon.

Qualitative variables are presented by frequency distribution and / or percentages.

The association variables were measured using the Pearson chi-square test (X?) and
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Fisher's correction and confidence intervals. A "p" value equal to or less than 0.05 was

considered statistically significant to verify the hypothesis.

The project lasted three months and its approximate cost was $ 3,530.00 (three

thousand five hundred and thirty US dollars).

Results: Of the 205 type 2 diabetic patients who entered the study, it was observed
that 61.46% (n = 126) presented depression; 64.87% (n = 133) had low familial
adaptability; And a 57.56% (n = 118) had an inadequate glycemic control. A significant
association between depression and poor glycemic control was found [p <0.05, OR, 1.723;
95% CI (0.974-3.048)]. The relationship between low adaptability and depression was
91.7% (n = 115) with p = 0.000. The association between the 3 variables low adaptability,
depression and poor glycemic control was significant [p = 0.008; OR = 2.04; 95% ClI

(1,125-3,603)]. No association was found between low adaptability and glycemic control.

Conclusions: Inadequate glycemic control is influenced by low familial

adaptability and depression in patients with type 2 diabetes mellitus.

Keywords. Diabetes mellitus (DM), depression, familial adaptability and glycemic

control.



Capitulo |

Introduccion
La importancia de realizar estudios locales, radica sobre todo en que se obtienen
datos para un mejor conocimiento en la aplicacién de estrategias que contribuyan a

solucionar problemas con las caracteristicas de ese contexto.

Dada las implicaciones fisicas como psicoldgicas que produce la enfermedad
cronica, que conlleva a un tratamiento complejo, es indispensable abordar todos los

factores interrelacionados que determinan un adecuado control glucémico.

El presente estudio pretende dar cuenta de la relacion existente entre la
adaptabilidad familiar - depresién en el control glucémico, considerando que la familia es
la institucion béasica de nuestra sociedad, el punto donde nacen y se desarrollan los afectos

y vinculos solidarios, para dar paso a la cohesion social.

“La salud familiar puede considerarse como el bienestar de los miembros de la
familia en términos de su funcionamiento efectivo y la capacidad de enfrentar los cambios
del medio social y del propio grupo”. La enfermedad ejerce influencia en sus miembros y
depende de cdmo esta maneje sus niveles de estrés para poder adaptarse y ayudar a los

miembros que los necesitan, como en el caso de la DM2.

Este tema ha sido escogido, porque a través de los resultados, se pueden obtener
nuevos conocimientos para abordar, desde el ambito familiar, el control de enfermedades
cronicas, como la diabetes mellitus, que el sistema de salud por si so6lo, desde la

individualidad del paciente, no puede enfrentar.



2

Siendo la depresion, una patologia que por su sintomatologia puede producir
alteraciones en el desenvolvimiento diario de la persona, en especial en el paciente
diabético, donde se  requiere cuidados permanentes para evitar complicaciones
macrovasculares y microvasculares, situacion que puede desencadenar una mayor

prevalencia de depresion en la poblacién.

Internacionalmente existen varias herramientas validadas que pueden medir la
funcionalidad familiar (adaptabilidad), sin embargo se considera oportuno trabajar con
FACES Il porque evalla la existencia de reglas claras de convivencia, capaces de ser
cambiadas con cierta flexibilidad para el desarrollo de la familia a lo largo de la vida, al
mismo tiempo brindar el soporte adecuado para proporcionar un sentido de pertenencia de

cada uno de los miembros, fortaleciendo la autonomia.

El inventario de Beck, evaltua las manifestaciones conductuales y cognitivas del
estado depresivo; en su conjunto nos permitirdn llegar a conclusiones que pueden
generalizarse en nuestro contexto por su alto valor para la toma de decisiones en los

diferentes niveles de atencion del sistema de Salud.

Para finalizar, el documento presenta un detalle minucioso del método que sustenta
de manera ordenada los procedimientos de que se hace uso la investigacion cientifica, para

obtener la extension de los conocimientos en el campo de la salud.

Datos estadisticos de distribucion de las causas de muertes a nivel de la provincia
Santo Domingo de los Tsachilas, demuestran que la DM2 constituye la 8° causa; en el
Distrito de Salud La Concordia, en el primer semestre del afio 2015 la tasa de incidencia
de DM2 fue de 49,8% en edades comprendidas entre 50 afios y mas (datos estadisticos

que reposan en el area de Epidemiologia del Distrito 23D03); razones que permiten


http://www.monografias.com/trabajos15/invest-cientifica/invest-cientifica.shtml
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considerarla como un problema grave, de importancia para la salud publica especialmente
por su capacidad para generar complicaciones y muertes, lo que se traduce en un alto
costo para el individuo, su familia y los servicios de salud, no s6lo econémico, sino

especialmente social.

Los estados depresivos en las enfermedades cronicas, conllevan al incumplimiento
farmaco-terapéutico originando el mal control glucémico y como problema asistencial, se

sitla entre las primeras causas para el incremento de la carga social de la enfermedad.

Se estima que en general un 20 - 50% de los pacientes con esta patologia no siguen
las recomendaciones médicas, condicionadas a diversos factores, como el ambito socio-
familiar y estados emocionales individuales. La falta de control glucémico de los
pacientes diabéticos, debe considerarse un signo de alarma para el sistema de salud y por
tanto que obligue a los profesionales de la salud a profundizar los multiples factores
relacionados, como un actor muy propositivo en el desafio que interesa al sector salud

frente al compromiso del Plan Nacional para el Buen Vivir.

En este sentido, surgen motivaciones en las que se requiere conocer las
interacciones de la persona enferma mas alla de un contexto biologico. Merece la pena el
estudio de la problematica con un enfoque en la dinamica familiar, porque el control
metabdlico, no es un fendmeno individual sino colectivo y complejo, por los numerosos
factores implicados como determinantes de la conducta a las prescripciones médicas, entre
los cuales se incluyen los aspectos psicosociales del paciente: las creencias que tiene
relacionadas a la percepcion de amenaza a la salud, ocasionadas por su enfermedad, la

estimacion del riesgo a presentar complicaciones, sus expectativas, la motivacion por su
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salud, los conocimientos acerca de la enfermedad, los afrontamientos, el apoyo familiar y

social, entre otros.

Desde el afio 2013, con el objetivo de fortalecer el autocuidado del paciente
Diabético, en el distrito 23D03 de Salud La Concordia y sus unidades operativas (Centro
de Salud La Concordia, Subcentros de Salud Alianza, Nueva Concordia, Monterrey,
Villegas y Plan Piloto) se formaron los Clubes de Enfermedades Cronicas no
Transmisibles, observandose, de acuerdo a la tipologia familiar, que muchos de los
pacientes pertenecen a familias rigidas, desorganizadas, cadticas, etc., evidenciandose en
sus miembros una escasa participacion en el cuidado y apoyo de la enfermedad y en los

aspectos psicolégicos que la misma conlleva en el paciente.

En los ultimos afios, los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al Distrito 23 La
Concordia han encontrado, en algunas ocasiones, obstaculos para ser atendidos debido a la
sobrecarga de pacientes, lo que dificulta la atencion rapida y oportuna en los
establecimientos de la red publica de atencion primaria, lo cual, sumado a otros factores
como: el desconocimiento de lo que es la diabetes mellitus 2, sus complicaciones, estados
depresivos que adicionan al pobre empoderamiento a los cambios de estilos de vida
saludables y cuidados, interrupcion de la terapia farmacoldgica debido a las percepciones,
actitudes y temores, Yy al abordaje inadecuado por el equipo multidisciplinario sin un

enfogue que involucren las tres esferas bio-psico-social.

Otro factor también relacionado, es un numero no cuantificado de adultos
diabéticos, especialmente mayores, que no son acompafados por sus familiares a la
consulta médica, lo que desdice del apoyo familiar en el adecuado control metabdlico y el

fortalecimiento a la adherencia terapéutica.
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En el Ecuador, son escasos los estudios que evallen la estrecha relacion de los
componentes individuales, familiares y sociales como factores claves en el control
glucémico en la DM2, y menos aun en poblaciones con caracteristicas como las del canton
La Concordia. Por lo cual una investigacién que considere todos estos factores, seria de
significativa importancia cientifico-social, para aportar a la practica clinico-familiar en
beneficio de aquellos pacientes que merecen vivir con dignidad el proceso de su
enfermedad a pesar de su cronicidad, disminuyendo sus complicaciones, estados

incapacitantes y evitando muertes prematuras.

Esta investigacion aportard a la reduccion del costo econdémico-social y las
referencias injustificadas al segundo nivel. Este nuevo conocimiento podré replicarse en

otros contextos parecidos, como un aporte de la salud familiar y comunitaria.

En el aspecto metodologico, los formularios-encuestas utilizados para la
recoleccion de informacion tendran una validacion local y aproximaran, de manera
practica, el conocimiento de micro- realidades para de esta manera  ejecutar
intervenciones puntuales en un tema de actualidad e importancia incalculable para la salud
publica del pais; con el fin de que los pacientes con DM2, ante la enfermedad cronica,

tengan autonomia individual y un adecuado apoyo familiar.

En lo que respecta a la calidad de los servicios, sentara las bases en el
mejoramiento de la capacidad de resolucion, destrezas y actitudes del desempefio
profesional y la implementacion de un modelo de atencion primaria con enfoque familiar

comunitario e intercultural, al servicio de la comunidad ecuatoriana.
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En definitiva, permitird conocer mas de cerca la realidad de un grupo de pacientes,
para explicar su conducta que lleve a transformacién de la realidad actual: mejorando asi a

mediano y largo plazo los indicadores de morbi-mortalidad y discapacidad.



Capitulo 11
Revision Bibliografica
Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabolicos, cuya
caracteristica comun es la hiperglucemia, resultado de una interaccion compleja entre
genética y factores ambientales debido a un defecto en la produccion de insulina, a una
resistencia a la accion de ella para utilizar la glucosa, a un aumento en la produccion de
glucosa o a una combinacién de estas causas. Patologia que por su heterogeneidad requiere

un enfoque integral (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012).

Epidemiologia de la Diabetes Mellitus.
La Diabetes mellitus en el contexto mundial.
Las enfermedades cronicas no transmisibles son patologias de progresion lenta
entre la que se encuentra la diabetes mellitus, originando cifras anuales de 16 millones de
muertes prematuras antes de los 70 afios de edad; ocurriendo el 82% de muertes

prematuras en paises de ingresos bajos y medianos (World Health Organisation, 2014).

La DM produce una disminucion de las tasas de crecimiento econémico, con altos
costos de atencién médica; se estima que el costo anual es mas de 827 billones y las
pérdidas del producto interno bruto (PIB) en todo el mundo desde el 2011 hasta el 2030

corresponderd a 1,7 billones de dolares (World Health Organization, 2016).

En el 2014 la prevalencia de DM2 a nivel mundial fue del 9% en mayores de 18

afios, segun la OMS sera la séptima causa de mortalidad en el afio 2030 (Salud, 2016).

La Diabetes mellitus en el contexto de Latinoamérica.


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_metab%C3%B3licas
https://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
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De acuerdo con el dltimo documento publicado por la International Diabetes
Federation (IDF), “Diabetes Around The World” la prevalencia de diabetes en
Latinoamérica oscila entre 1.18% en Paraguay a 5.62 % en Puerto Rico. La Asociacion
Colombiana de Diabetes ha estimado que el 7% de la poblacion colombiana mayor de 30
afios tiene DM2 vy alrededor de un 30 a 40% de los afectados desconocen su enfermedad

(A, Atencion, Medicina, & Mellitus, 2015).

En el 2015 en América Central y del Sur se estima que habran 29,6 millones de
personas con DM, los cuales corresponden a pacientes adultos. De éstos, 11,5 millones
(39,0%) estan sin diagnosticar. El 81 % de las personas con DM estéan viviendo en paises

de ingresos econdmicos medios (Federacion, 2015).

En el afio 2015, como resultado de la DM fallecieron 247.500 adultos (122.100
hombres y 125.400 mujeres). El 42,7% de estas muertes, corresponde a personas menores
de 60 afios. Mas de la mitad de las muertes en el region se produjo en Brasil (Federacion,

2015).

La Diabetes mellitus en el Ecuador.
En el Ecuador la prevalencia de DM2 en el 2010 fue 4.1% para la poblacién de 30
a 59 afos, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU del 2012);
en el 2011 la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) informa, que en la
poblacion mayor de 60 afios hay una prevalencia de 12.3% y entre los 60 a 64 afios del
15.2%, comportamiento similar a otros paises con poblacion en proceso de envejecimiento
y con factores de riesgo cardiovasculares. Esta enfermedad corresponde a la cuarta causa

de mortalidad (OMS, 2016).
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La morbilidad de esta enfermedad en el afio 2015 correspondié a 57.43 pacientes,

de los cuales 0,54% fueron hombres y 0,60% mujeres (MSP, 2016).

La Diabetes mellitus en el contexto local.

Segun los datos del distrito de salud 23 en la provincia de Santo Domingo de los
Tséachilas, la DM2 constituye la octava causa de muerte (estadistica 2013 de la Direccién
Provincial Santo Domingo). En el Distrito de Salud 23D03 La Concordia, en el primer
semestre del 2015 la tasa de incidencia de DM2 corresponde al 49,8% y la prevalencia

menor 1% (Datos estadisticos Distrito 23 D03).

Clasificacion de la Diabetes Mellitus.

La DM se encuentra dentro de los trastornos metabdlicos frecuentes donde se
destaca los diferentes tipos, que involucran una compleja interaccion multifactorial,
produciéndose alteraciones fisiopatologicas en mdltiples d6rgano (Association, 2015),

(Association, 2016).

Diabetes mellitus 1 (DM1). Se da por destruccién de las células beta que lleva a la

deficiencia absoluta de insulina. Se presenta desde la infancia.

Diabetes mellitus 2. Es producto del defecto progresivo en la secrecion de insulina,

asociado a un aumento en la resistencia a la insulina se presenta en edad adulta.

Diabetes gestacional (DG). No cumple los criterios anteriores y se diagnostica
durante el embarazo, aquellas que presentaron diabetes durante la gestacion tienen mayor

riesgo de desarrollar DM2 en el futuro.
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Diabetes especifica por otras causas. Defectos genéticos en la funcién de las
celulas beta, en la accion de insulina, enfermedad del pancreas exocrino, inducida por
sustancias quimicas o medicamentos, por ejemplo: MODY (Maturity-Onset Diabetes of

the young), fibrosis quisticas.

Por ser la DM2 el objeto de este estudio, ampliaremos el conocimiento de esta.

Diabetes Mellitus Tipo 2.
Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2.

La DM2 se caracteriza por la presencia de hiperglicemia crénica debido a una
deficiencia relativa de insulina, diversos grados de resistencia a su accién a nivel
periférico, produccién excesiva de glucosa por el higado, metabolismo anormal de grasa y
al hiperinsulinismo compensatorio, pero son varios los factores que contribuyen a su
desarrollo (Association, 2016), (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012),

(David K McCulloch, MD R Paul Robetson, 2016), (Rubinstein & Terrasa, 2006).

En etapas iniciales de DM2 la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a
pesar de la resistencia a la insulina, antecediendo entre 10 y 15 afios a la disfuncion celular
pancreatica, incluso considerada como predictor de desarrollo de DM, debido a que las
células beta del pancreas logran la compensacion al incrementar la produccion de insulina
(Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012), (David K McCulloch, MD R

Paul Robetson, 2016), (Rubinstein & Terrasa, 2006).

Al evolucionar la resistencia a la insulina, el nimero de células beta disminuye, al
igual que su capacidad secretora y sumada a la supresion del freno de la produccién de

glucosa hepatica luego de las comidas, lleva a intolerancia a la glucosa manifestada por
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glucemia postprandial. La hiperglicemia incrementa la produccion de radicales libres de
oxigeno a nivel de las células beta pancreéticas, generandose el dafio celular e
incrementan la actividad del Factor de Necrosis Tumoral o (TNFa) promoviendo asi la
apoptosis. La disminucion en la secrecion de insulina y el incremento de la produccion de
glucosa hepatica, culminan en la diabetes franca con hiperglucemia pre prandial (Longo
D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012), (David K McCulloch, MD R Paul

Robetson, 2016), (Rubinstein & Terrasa, 2006).

La obesidad, que lleva a una lipotoxicidad por incremento de los &cidos grasos
libres, en particular la visceral, contribuye a la resistencia a la insulina a nivel hepatico y
muscular promoviendo la utilizacién de lipidos para la obtencion de energia celular.
Ademas los &cidos grasos inhiben la secrecion de insulina y generan apoptosis de las

ceélulas betas pancreaticas (Guyton, 2011).

Se ha demostrado que existe ademas una alteracion en la secrecion de las células
alfa, que lleva a un aumento en los niveles de glucagon de manera basal y una supresion
postprandial anormal de la misma, generandose un desbalance en la secrecion
insulina/glucagon, responsable del aumento de la produccion hepética de glucosa que se
refleja como hiperglucemia pre prandial (David K McCulloch, MD R Paul Robetson,
2016). Otros factores que intervienen son la edad avanzada, fibras amiloide en los islotes

de Langerhans y la hipersecrecion de insulina cronica.

Es importante notar, que no todos los pacientes con intolerancia a la glucosa
progresaran a DM2. Esto sugiere que si bien la insulinoresistencia y el déficit en la
secrecion de insulina son importantes en la patogenia de la DM2, la insulinoresistencia

pereciera ser primariamente adquirida (consecuencia de la obesidad y sedentarismo),
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mientras que la secrecion inadecuada de insulina es secundaria a un defecto genético

primario (Rubinstein & Terrasa, 2006).

La hiperglucemia genera los principales sintomas que son poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso y vision borrosa. Pero la enfermedad lo que genera a largo
plazo, son complicaciones micro- y macrovasculares que llegan a ser incapacitantes. La
microangiopatia diabética seria la responsable de las complicaciones microvasculares. Se
produce un engrosamiento de las membranas basales capilares que induce una angiopatia
oclusiva y lleva a la hipoxia y dafo tisular a nivel de los 6rganos diana. Dentro de las
complicaciones microvasculares se encuentran la retinopatia que puede degenerar en
ceguera, la nefropatia que lleva a insuficiencia renal crénica, y la neuropatia que puede ser
autondmica, explicando los sintomas genitourinarios, gastrointestinales y cardiovasculares,
y también periférica que conlleva a un riesgo elevado de ulceras, amputaciones y artropatia

de Charcot (David K McCulloch, 2016a).

La DM2 es un factor de riesgo cardiovascular y dentro de sus principales
complicaciones macrovasculares se encuentra la coronariopatia, la enfermedad vascular

periférica y la enfermedad cerebrovascular (David K McCulloch, 2016c).

Factores de Riesgo.
Existen factores de riesgo para evaluar a los pacientes asintomaticos con alto riesgo
de desarrollar DM2 (prediabetes), los cuales se describen a continuacion (Association,

2016):

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal > 25 kg/m2 o > 23 kg/m2 en

asiaticos y con factores de riesgo adicionales:
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a. Inactividad fisica.
b. Familiar de primer grado con diabetes.

c. Raza/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos, asiaticos,

islefios del pacifico)

d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso mayor a 4 kg o fueron

diagnosticadas con diabetes gestacional.

e. Hipertension Arterial (>140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).

f. Lipoproteina de alta densidad (HDL) < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.
g. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

h. HbAlc > 5.7%

i. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad, acantosis

nigricans)
J. Historia de enfermedad cardiovascular
2. Para todos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 afos.

3. Si las pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada 3 afios.

4. Aquellos pacientes con prediabetes deberan ser evaluados cada afio.

Diagnostico.
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Se puede clasificar la tolerancia a la glucosa en tres categorias amplias:
homeostasis normal de la glucosa, homeostasis alterada de la glucosa en base a los
resultados de una concentracion de glucosa en plasma en ayunas, HbAlc y sobrecarga de
glucosa de 75mg, y DM2 (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012),

(McCulloch David K, 2016).

Glucosa normal.- Glucosa plasmatica en ayunas <100 mg / dl. Ayuno se define
como no ingesta caldrica durante al menos ocho horas.

— Aumento del riesgo para la diabetes (Prediabetes).

— Glucosa alterada en ayunas.- glucosa entre 100-125 mg / dl.

— HbAlcentre 5.7a6.4 %

— Tolerancia a la glucosa.- carga oral de glucosa 75 g da como resultado una glucosa

en plasma a las dos horas de 140 a 199 mg / dl

Diabetes Mellitus tipo 2
Criterios diagnosticos para la diabetes mellitus tipo 2.
Los criterios se describen a continuacion: (Association, 2016) (McCulloch David

K, 2016):

— HbAlc>6,5%.

— Glucosa plasmatica en ayunas >126 mg / dl. En ayuno (se define como no ingesta
caldrica durante al menos ocho horas)

— Glucosa plasmaética a las dos horas >200 mg / dl, durante una sobrecarga oral de
glucosa, utilizando una carga de glucosa que contiene el equivalente de glucosa

anhidra de 75 gramos disueltos en el agua.
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En un paciente con sintomas clésicos de la hiperglucemia o crisis hiperglucémica,

una glucosa plasmatica al azar >200 mg / dl. En ausencia de hiperglucemia inequivoca,
todos los criterios excepto el tercero, deben ser confirmados por pruebas repetidas

(Association, 2016).

La sensibilidad y especificidad como pruebas de deteccién de la glucosa plasmatica
en ayunas y HbAlc varian de acuerdo a la poblacion, por lo que es importante tomar en
cuenta la edad, raza, etnia (los afroamericanos tienen niveles mas altos de Alc que los
blancos no hispanos) y la presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se
usa la HbAlc para diagnosticar DM2. Estudios epidemiolégicos indican que la HbAlc es
solo atil para adultos, pero hasta al momento sigue en discusion si debe seguir siendo el
mismo punto de corte tanto para adultos como adolescentes y nifios (Association, 2016),

(McCulloch David K, 2016).

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que un
punto de corte de HbAlc > 6.5%, detecta un tercio mas de pacientes con DM2 sin

diagnosticar que una prueba de glucosa en ayuno > 126 mg/dl (Association, 2016).

Tratamiento.
El tratamiento requiere un manejo integral que incluye acciones no farmacolégicas
y farmacoldgicas a lo largo de su evolucion de una manera escalonada, cuyos objetivos
individualizados al no alcanzarse en 3-6 meses de intervencion, se debe avanzar al

siguiente nivel de terapia (Association, 2016).

El objetivo principal es el control glucémico y son:

— HbAlc <7%: reduccion en complicaciones por dafios microvasculares.
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— Glucosa capilar prepandial de 80 a 130 mg/dl.
— Glucosa capilar postprandial (2 horas después de la ingesta de alimentos) <180
mg/dl.
Tratamiento no farmacoldgico (Association, 2016).

— Educacién para el autocontrol
— Nutricién

— Actividad fisica

— Dejar de Fumar

— Vacunas

— Atencién Psicosocial

Tratamiento farmacologico.
Para la eleccion del farmaco se recomienda seguir un enfoque centrado en el
paciente, considerar la eficacia, el costo, los efectos adversos, el peso, las comorbilidades,

el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente (Association, 2016).

La metformina, es el tratamiento inicial de eleccion de la DM2 si no existen
contraindicaciones y es bien tolerada. Si la monoterapia como un agente no insulinico, a
las dosis maximas toleradas, no alcanza o no mantiene el objetivo glucémico o metabolico
de HbAlc en un periodo de tres meses, hay que afiadir un segundo agente oral, un agonista
del receptor GLP-1 (péptido similar al glucagén 1) o un agente inyectable como es la

insulina (Association, 2016).

Hay que considerar la posibilidad de iniciar una terapia de combinacion doble
cuando el valor de HbAlc es de 9%. Se considera iniciar terapia inyectable cuando el
nivel de glucosa es > 300-350 mg/dl y/o el valor de HbAlc es de 10-12% (Association,

2016).
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Control Glucémico.
Hemoglobina Glucosilada.
Generalidades.

De acuerdo a la definicion de la Federacién internacional de Quimica Clinica y
Laboratorio de Medicina (IFCC), hemoglobina glucosilada o glucohemoglobina mas
conocida por la sigla en inglés HbAlc, es un término genérico que hace alusion a un
grupo de sustancias que se forman a partir de una cascada de reacciones quimicas entre
hemoglobina A y algunos azucares presentes en el torrente sanguineo (Jeppsson et al.,

2002).

Para una mejor comprension del proceso de glicacion, es importante describir
algunos aspectos fundamentales del eritrocito y la hemoglobina, contenida en él, y la

relacion de estos con los azucares del torrente sanguineo que entran en contacto con ellos.

Sabemos que la vida media del eritrocito en circulacion es de 120 dias, siendo su
principal componente la hemoglobina (Guyton, 2011). Mediante electroforesis, la
hemoglobina humana esta formada por 2 dimeros de globina que en el adulto corresponde
a hemoglobina A (dos cadenas alfa y dos cadenas beta) que representa mas del 97% de la
hemoglobina total. El resto es hemoglobina A 2 (dos cadenas alfa y dos cadenas delta) que
representa menos del 3% y hemoglobina fetal (dos cadenas alfa y dos cadenas gamma) que
en el adulto es menor al 1% (Guyton, 2011), (Jenkins & Ratnaike, 2003), (Longo D, Fauci

A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012).

El contacto permanente del eritrocito con otras sustancias en el torrente sanguineo,

en particular azucares como la glucosa, hace que éste las incorpore a su estructura
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molecular proporcionalmente con la concentracion de estas sustancias en sangre y, esto

ocurrirg, a lo largo del tiempo de vida del eritrocito.

A través de las diferentes reacciones de glicosilacion o mé&s recientemente
glicacion, e inicialmente una reaccion reversible, la molécula de glucosa se pone en
contacto con el grupo amino libre de la cadena beta de la hemoglobina, provocandose una
union entre el aminoacido valina de la hemoglobina y la molécula de glucosa (reajuste
Amadori), parte de la hemoglobina A se convierte en hemoglobina Al (HbA1), reaccion
de glicosilacion no enzimética e irreversible. Esta reaccion irreversible que genera una
cetoamina, permanecerd unida durante toda la vida del eritrocito. En funcion de la glucosa
que incorpore la HbALl dara lugar a las diferentes formas de hemoglobinas: HbAla,
HbAlb y HbAlc, conocidas como hemoglobinas rapidas, siendo la HbAlc la mas
abundante aproximadamente el 80% (Jeppsson et al., 2002), (Guyton, 2011), (Olga et al.,

2015).

Hay una relacion directa entre el porcentaje de la HbAlc y el promedio de glucosa
sérica, ya que al ser la glicacion de la hemoglobina un proceso no enzimatico, sucede
lentamente y termina con la muerte del eritrocito, considerandose que los niveles de
HbA1c refleja los niveles promedio de glucosa en sangre del individuo en los 3 a 4 meses
previos a la toma de la muestra, si se toma el valor del mes previo contribuye solo el 50%
al valor de HbAlc (Jeppsson et al., 2002), (Guyton, 2011) (Longo D, Fauci A, Kasper D,

Hauser S, Jameson J, 2012), (Association, 2016), (Gonzélez Tabares et al., 2015).

En 1971, Trivelli y colaboradores sugirieron por primera vez la relacion entre la
HbAlc y el promedio de los niveles de glucosa plasmatica, pero solo hasta finales de esta

década, ya se disponia la medicién de los niveles de HbAlc como prueba de laboratorio y
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su uso clinico, especificamente para control metabdlico de la DM. En la década del 90 la
prueba empezd a tener protagonismo en el manejo de la DM a partir de dos grandes
estudios; Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) en pacientes con diabetes
tipo 1 y United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (Association, 2016),

(Gonzalez Tabares et al., 2015), (Leticia, 2012).

Ante la necesidad de disponer de una prueba suficiente fiable y con el objetivo de
estandarizar la mediciéon de la HbAlc, en el afio 2009 se publicé la Declaracion de
Consenso del comité internacional de expertos conformado  American Diabetes
Association (ADA), International Diabetes Federation (IDF) y European Association for
the Study of Diabetes (EASD) en el que se establece que los resultados de la HbAlc
deben ser expresados mundialmente en IFC (mmol/mol) y unidades derivadas del NGSP
(%), y el uso de la HbAlc para el diagnostico de diabetes con un valor de corte igual o
superior a 6,5 %. En el 2011 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) también acepto

dichas consideraciones (Gonzalez Tabares et al., 2015), (E. Maria & Maldonado, 2010).

Evaluacién

Existen dos técnicas disponibles: la automonitorizacion de glucemia capilar

(AMGC) o glucosa intersticial y la determinacion de HbAlc.

Automonitorizacion.
Se aplica en aquellos pacientes en tratamiento con insulina en multiples dosis,
bombas, en los pacientes que usan inyecciones de insulina con menor frecuencia, insulino

requirientes, o0 como parte de un programa educativo.
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La AMGC permite a los pacientes evaluar su respuesta individual al tratamiento y
comprobar si se consiguen los objetivos glucéemicos. Los resultados de la AMGC pueden
ser Utiles para prevenir hipoglucemias y ajustar la medicacion (particularmente la dosis de

insulina prandial), la terapia nutricional y la actividad fisica.

Varios estudios aleatorizados han cuestionado la utilidad clinica y el coste-
efectividad de la AMGC rutinaria en pacientes con tratamiento no insulinico. Una
consideracion clave es que la AMGC por si sola no disminuye la HbAlc; para ser util, la

informacion debe integrarse como parte de un plan de autocuidado (Association, 2016).

Tras los avances tecnoldgicos de las Gltimas dos décadas, la AMGC es hoy una
técnica sencilla, que permite obtener los resultados en un tiempo muy breve (apenas cinco
segundos). Sin embargo, el elevado costo econdmico que conlleva su uso generalizado en
una poblacion con DM cada vez mas numerosa, se requiere del uso racional de esta

herramienta (Olga et al., 2015).

El Estudio de Kumamoto y el United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) confirmaron que el control intensivo de la glucemia se asociaba con un descenso
significativo en las tasas de complicaciones microvasculares y neuropaticas en pacientes

con DM 2 (Association, 2016).

Determinacion de hemoglobina glucosilada.
Desde que se descubrié la HbAlc ha sido el indicador, a largo plazo, mas fiel para
monitorizar el metabolismo de los carbohidratos en pacientes diabéticos con un valor

predictivo para las complicaciones crénicas de la DM2, ademas como marcador de
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compensacion metabolica. Se debe realizar en todos los pacientes con DM2, tanto en la
evaluacion inicial como en el seguimiento (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S,

Jameson J, 2012), (Olga et al., 2015), (Association, 2016), (David K McCulloch, 2016b).

La frecuencia de la realizacion de esta prueba, dependera de la situacion clinica del
paciente, del régimen de tratamiento empleado y del criterio del médico. Cada cambio de
1% de HbAlc corresponde a una variacién de 35 mg/dl de glucemia media (Olga et al.,

2015).

En estudios estandarizados, el valor de la hemoglobina Alc se aproxima a los
siguientes valores de la glucosa plasmatica (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S,

Jameson J, 2012), (Olga et al., 2015), (Association, 2016):

Tabla 1

Valores de hemoglobina glucosilada Alc en relacion a la glucosa plasmatica

HbAlc % ( mmol/L) Glucemia media (mg/dl)

6 (7.0 mmol/L) 126

7 (8.6 mmol/L) 154

8 (10.2 mmol/L) 183

9 (11.8 mmol/L) 212
10 (13.4 mmol/L) 240
11 (14.9 mmol/L) 269
12 (16.5 mmol/L) 298

Fuente: Standards of Medical Care in diabetes 2016

Consideraciones del uso de Hemoglobina Glucosilada en el control metabdlico.
Es el marcador de glucemias crénicas ampliamente utilizado (2 a 3 meses). Reflejo
mas fiel de glucemias presentadas a lo largo de todo el dia incluyendo las postprandiales,

de gran importancia como indicador de riesgo de enfermedad cardiovascular.
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El paciente no necesita estar en ayunas, ni precisa de muestras horarias. Sus niveles
no estan influenciados por variaciones diurnas ni alteraciones agudas como estrés, dieta o

ejercicio.

Mayor estabilidad pre analitica.

Menor variabilidad biol6gica que glucemias.

Mejor indice de exposicion a glucemia y al riesgo de complicaciones a largo plazo

(Olga et al., 2015), (Gonzalez Tabares et al., 2015), (Leticia, 2012).

La HbAlc tiene como inconveniente mayor costo, baja disponibilidad, correlacion
incompleta entre los valores de HbAlc y el promedio de las glucemias en algunos
individuos y grupos poblacionales, asi como por ciertas anemias y hemoglobinopatias,
ingesta importante de alcohol y pacientes con falla renal (hay incremento de hemoglobina
carbamilada), (Gonzélez Tabares et al., 2015), (Leticia, 2012), (David K McCulloch,

2016b).

Es importante tener en cuenta que los valores de la HbAlc puede verse afectados
en situaciones que alteren al volumen eritrocitario (hemdlisis, pérdida de sangre) no
ofreciendo una medida real de los cambios glucémicos, en estados de hipoglucemias, y
en pacientes con tendencia a una gran variabilidad glucémica (DM2 con deficiencia
insulinico severa), por lo que se precisa combinar los resultados de la AMGC con la

determinacion de la HbAlc.

Objetivos glucémicos en adultos.
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El descenso de la HbAlc por debajo o alrededor de 7 % ha demostrado disminuir

las complicaciones microvasculares de la diabetes mellitus, y si se aplica precozmente
después del diagnostico de la enfermedad, se asocia con una reduccion a largo plazo de la

enfermedad macrovascular y cuyo objetivo aceptable en adultos es < 7 %.

Se sugieren metas de HbAlc mas estrictas (< de 6,5 %) para pacientes
seleccionados, siempre que no sea por hipoglucemias importantes u otros efectos adversos
del tratamiento. Esto seria mas apropiado para los pacientes con DM2 de corta evolucion,

con esperanza de vida larga y sin enfermedad cardiovascular significativa.

Las metas menos estrictas de HbAlc (< 8 %) pueden ser apropiadas para los
pacientes con antecedentes de hipoglucemias graves, poca esperanza de vida,
complicaciones microvasculares y macrovasculares avanzadas, condiciones comorbidas
extensas; con DM de larga evolucion o con dificultad para alcanzar los objetivos generales
a pesar de recibir educacion para el autocuidado, el monitoreo apropiado de la glucosa y la

dosis efectiva de hipoglucemiantes orales o insulina.

La valoracion de HbAlc, constituye la guia de oro para el control del paciente con
DM2 y nos permite establecer comparaciones en cuanto al control metabdlico de los
afectados, asi como a la severidad del funcionamiento metabolico (Olga et al., 2015),

(Association, 2016).

Tanto la automonitorizacion como la HbAlc son complementarias, porque las
enfermedades intercurrentes pueden afectar las determinaciones de la auto vigilancia pero

no la HbAlc; de manera similar, la hiperglucemia postprandial y nocturna puede no ser
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detectada por la AMGB de la glucosa plasmaética capilar prepandial, pero se reflejar en

HbA1c (Longo D, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Jameson J, 2012), (Association, 2016).

Ademaés de la diabetes mellitus tipo 2, la depresion como variable dependiente en

este estudio, merece también una descripcion en este capitulo.

Depresion.

Es un trastorno mental caracterizado por sentimientos de inutilidad, culpa tristeza,
desamparo y desesperanza. Tristeza grave y persistente sin razon aparente que la
justifique, acompafiada en ocasiones de varios sintomas concomitantes, incluidas las
perturbaciones del suefio y de comida, la perdida de iniciativa, el autocastigo, el abandono,

la inactividad y la incapacidad para el placer (Zarragoitia Alonso, 2011).

Epidemiologia.
Depresion en la esfera mundial.
Los trastornos mentales comunes, depresion y ansiedad, predisponen un aumento a
nivel mundial; entre el afio 1990 al 2013, el nimero de personas con estas patologias ha
aumentado en un 50% (416 millones a 615 millones). Cerca de un 10% de la poblacién

mundial esta afectado(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2016b).

La depresion es una alteracion del estado de &nimo asociado a diferentes agentes
etio-patogénicos desencadenantes y factores precipitantes, cuya afectacion puede ser
variable. Es la principal causa mundial de discapacidad e importante carga de morbilidad,
constituyendo un 30%. Existen 350 millones de personas afectadas, siendo con mayor

frecuencia el sexo femenino(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2016a).
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Segun las aproximaciones de la OMS, de todas las emergencias atendidas 1 de cada

5 personas se ve afectada por depresion y/o ansiedad (Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), 2016b). Esta patologia ocupa el 30 a 40% de las visitas al médico familiar segin

estudios de atencion primaria (Lopez et al., 2010).

Depresion en la esfera Nacional.

La depresion es una de las enfermedades mentales en el Ecuador que ocupa la
segunda causa de atencion en consulta externa de Salud Mental (Psiquiatria y Psicologia),
cuya tasas se acercan a 50 / 100.000 habitantes, el tercer lugar lo ocupa la epilepsia y el
cuarto el alcoholismo, con tasas cercanas a los 25 / 100.000 habitantes, datos
correspondientes al afio 2005 y la proyeccion desde 1994 hasta este ultimo afio (Chavez
Hernan Dr, Samaniego Nelson Dr, 2007), (Chavez Hernan Dr, Samaniego Nelson Dr,

2007).

Un estudio reciente del posgrado de Psiquiatria de la Universidad Central con una
muestra de 1800 habitantes de zonas urbanas Yy rurales, llegé a la conclusion de que en la
ciudad de Quito se reporta una prevalencia del episodio depresivo mayor del 13,4% (por
100 habitantes adultos mayores en 1 afio), muy por encima de la media a nivel nacional del

4,9%.

Depresion en la esfera de Latinoamérica.
OPS refiere que el 25% de las personas padecen uno 0 mas trastornos mentales o
del comportamiento a lo largo de su vida y que en América Latina y el Caribe el 5% de la
poblacion adulta padece depresion, de estos entre el 60% y 65 % no la reciben (Oms &

Mental, 2012).
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Entre los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, la depresion es la mas
comun (5%), ansiedad (3,4%), la distimia (1,7%), el trastorno obsesivo compulsivo
(1,4%), trastorno de panico y psicosis no afectivas (1% cada una), y trastorno bipolar
(0,8%), etc. El porcentaje del presupuesto sanitario destinado a salud mental en la region

es inferior al 2% (Oms & Mental, 2012).

Depresion en la esfera local.

A nivel del hospital de Santo Domingo de los Tsachilas, en el afio 2015 la tasa de
incidencia de depresion en edades comprendidas de 10 a 65 afios y més fue de 2,34% con
un total de 46 casos, de estos 29 casos fueron en edades de 40 a 65 afios y méas, mientras
que en el afio 2016 de enero a noviembre la tasa de incidencia de depresion es de 1,07%
con un total de 21 casos, de los cuales 15 casos presentados en edades de 40 a 65 afios y

mas (datos estadisticos del Distrito 23D02).

En el Distrito de Salud 23 La Concordia de enero a octubre del 2016 la tasa de
incidencia de depresion corresponde al 0,20%, con un total de 99 casos, de los cuales 4
presentan DM2 en edades comprendidas de 20 a 65 afios y mas (datos estadisticos Distrito

23 D03).

Depresion y Diabetes Mellitus Tipo 2.
Desde el siglo 17 ya se refiere que existe una relacién entre depresion y DM2, es
asi que el medico britdnico Thomas Willis refiere que la depresion se presenta, con
frecuencia, en individuos que experimentaron tensiones previas de la vida o la tristeza

(Moulton C, Pickup J, 2015).
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Al igual que en estudios realizados se han establecido un aumento de la prevalencia

0 riesgo de depresion en los pacientes con DM2, al igual que estudios donde asocian un
riesgo aumentado de desarrollar DM2, asi como otras alteraciones metabolicas y
cardiovasculares, en pacientes con depresioén (Knol J, Twisk W, Beekman A, Heine R,

Snoek F, 2006).

La prevalencia de DM2 y Depresidn parece variar segun el tipo raza/ origen étnico,
entre paises desarrollados y en desarrollo; los estudios indican que alrededor del 40 al 49%
de los pacientes con diabetes mellitus presentan depresion y menos del 25% es tratado ya
que no se diagnostica; la asociacion se relaciona con mayor riesgo de complicaciones,
discapacidad funcional, calidad de vida, complicacién del tratamiento de co-morbilidades,
mal control glucémico, mala adherencia al tratamiento y aumento de la morbimortalidad

(waleed M, Hanadi M, Samanh W, 2014), (Moulton C, Pickup J, 2015) .

Esta asociacion puede ser bidireccional, la DM2 incrementa el riesgo de depresion
a 1,2 veces y la depresion el de padecer DM2 y sus complicaciones 1,6 a 2,5 veces

(Sweileh WM, 2014), (Birhanu, Alemu, Ashenafie, Balcha, & Dachew, 2016).

Los cuadros de depresion, ansiedad son factores de riesgo de DM2, se manifiestan
mediante miedo, incertidumbre, inseguridad, nerviosismo, entre otras conductas reactivas
que son propias del individuo al enterarse de su enfermedad y por asumir un tratamiento
con antidiabéticos orales y/o de insulina. EI modelo conductivo conductual, sugiere que la
carga de la DM2 conduce a un bajo estado de animo y pensamientos negativos acerca de la
diabetes, empeorando su autocuidado y concomitantemente el estado metabolico del

paciente (Moulton C, Pickup J, 2015), (Snoek, Bremmer, & Hermanns, 2015).
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Zavala-Rodriguez y col. (2009), llevaron a cabo un estudio con una poblacion de

97 pacientes adultos mayores enfermos cronicos, donde el 92% de los pacientes
registraron ansiedad y depresion. En México en el 2010 se realiz6 un estudio
epidemioldgico de corte transversal, con 741 pacientes adultos > 18 afios, con diagndstico
de DM2, encontrando una prevalencia de sintomas de depresion del 24,7% (183

pacientes), de estos el 89,6% eran mujeres.

En el 2001 Ryan J. Anderson, Kenneth E. Freedland y colaboradores concluyeron
en su estudio, que la presencia de la diabetes mellitus 2 duplica las probabilidades de
depresion, dicha investigacion incluy6 a 48 estudios con una muestra de 21.351 pacientes,
de los cuales 48 estudios fueron controlados y 52 estudios no controlados, encontrando que
en los estudios controlados, el grupo de diabéticos tipo 2 tenian el doble de probabilidades
de presentar depresion en comparacion con el grupo de control de pacientes no diabéticos
(OR =2,0; IC del 95%: 1,8-2,2). La prevalencia de la depresion en los pacientes diabéticos
fue significativamente mayor en las mujeres que en los hombres, 28% y 18%

respectivamente (Anderson, Freedland, Clouse, & Lustman, 2001).

En el afio 2000 Lustman y colaboradores mediante un metaanalisis donde
incluyeron 24 estudios sobre la relacion de depresion e hiperglucemia, encontraron que la
depresion se asocio significativamente con la hiperglucemia (p <0,0001), concluyendo que

la depresion esta asociada con la hiperglucemia en pacientes con DM1 o DM2.

Jorge castillo y colaboradores, en una revision sobre diabetes y depresion del 2010,
indican que la falta de apego al tratamiento antidiabético, es tres veces mayor en diabéticos
con depresion que en aquéllos diabéticos que no presentan depresion (depresion y

diabetes)
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Se necesitan estudios adicionales para establecer la naturaleza direccional de esta
relacion y para determinar los efectos del tratamiento de la depresion sobre el control
glucémico y la evolucion a largo plazo de la diabetes mellitus (Lustman Patrick J.,

Anderson Ryan, Freedland Kennth, Carney Robert, 2000).

Fisiopatologia de depresion y diabetes mellitus tipo 2.
La diabetes mellitus tipo 2 y la depresion podrian compartir vias bioldgicas
comunes como: la respuesta inflamatoria innata, el eje hipotdlamo-pituitario-adrenal
(HPA), ritmos circadianos y la resistencia a la insulina; vias que interactian en conjunto

(Moulton C, Pickup J, 2015).

La depresion implica cambios fisiologicos del sistema neuroinmunoendocrino, se
cree que esta relacionada modificaciones a nivel de los neurotransmisores en el cerebro,
como la serotonina (5-HT), dopamina (DA) y norepinefrina (NE), neurotransmisores

monoaminos que afectan el estado de 4nimo y el comportamiento.

Existe evidencia significativa que indica, que durante el estrés psicolégico existe
una sobre activaciéon del eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, conduciendo a una
hipercortisolemia subclinica que dafia la armazén vy fisiologia de las estructuras limbicas
como el hipocampo. Adicionalmente esta sobre activacion, lleva a un aumento del tono
simpatico que promueve la liberacion de citocinas pro inflamatorias (IL-1, IL-6 y otras),
activacion de catecolaminas, de neurotransmisores 5-HT, DA y NE, hormonas de
crecimiento y glucagon, conllevando a una alteracion en las hormonas reguladoras que
interfieren directamente en la accion de la insulina conllevando a un estado de

hiperglucemia en pacientes con DM2 (waleed M, Hanadi M, Samanh W, 2014).
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Chiodini et al y colaboradores en un estudio para analizar la asociacion de
hipercortisolemia subclinica con DM2 en el afio 2005, notificaron que la hipercortisolemia
subclinica es 4,8 veces méas frecuente en pacientes con DM, ademé&s de presentar una
diabetes mellitus méas agresiva con comorbilidades asociadas y complicaciones (lacopo et

al., 2005).

Segun estudios de la estructura neuronal 'y plasticidad del cerebro, en la depresion
existe ademas una pérdida de ciertos factores tréficos, como el factor de crecimiento
derivado del cerebro (siglas en inglés BDNF), elemento de extrema relevancia en la
fisiopatologia de la depresion (Castillo Quan, Barrera Buenfil, Pérez Osorio, & Alvarez

Cervera, 2010).

La DM2 y depresion, comparten mecanismos fisiopatologicos que originan la
desregulacion en el eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, las alteraciones en los
neutransmisores como reduccion de la sintesis y metabolismo de 5-HT, dopamina (por
disminucion de la actividad de la tirosina hidroxilasa, enzima que cataliza la conversion a
Dopamina) y noradrenalina en el sistema mesolimbico. Consecuentemente se alteran los
ritmos circadianos y se activa la respuesta inflamatoria innata, lo que conlleva a la
desregulacién a la resistencia a la insulina, DM2, depresion, demencia y enfermedad
cardiovascular. Por otra parte, se ha postulado que la insulina modula las concentraciones

de catecolaminas en las sinapsis (Castillo Quan et al., 2010).

Chiodini et al y colaboradores en un estudio en el afio 2007, concluyeron que los
pacientes con DM2 en los que existe una hiperinsulinemia compensatoria presentaban

hipercortisolemia, relacionada con las complicaciones propias de la diabetes mellitus y las
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complicaciones neuropsiquiatricas asociadas, como son depresion, deterioro cognitivo leve

y enfermedad de Alzheimer (lacopo et al., 2007)

Factores de riesgo asociados.
Entre los factores de riesgo relacionados con depresion y diabetes mellitus 2
tenemos: el haber tenido estrés fetal o materno intrauterino, nivel socioeconémico bajo,
tabaquismo, escasa actividad fisica, obesidad, predisposicion genética (Moulton C, Pickup

J, 2015), (Richard I, Mary de Groot, 2015), (Manoudi et al., 2012).

Estudios indican que la mala adherencia a los regimenes de autocuidado como:
falta de ejercicio, tabaquismo, al tratamiento farmacolégico, toma de medicacidn, indice de
masa corporal, dolor y mal control glucémico, se asocian con depresion entre los

pacientes con DM2 (Birhanu et al., 2016).

Las asociaciones entre depresion, ansiedad, obesidad y las conductas poco
saludables entre los adultos en Estados Unidos, sugieren la necesidad de un enfoque
multidimensional e integrador para el cuidado de la salud. Strine en una investigacion en
38 estados (n=217.379) en el 2006, mediante el sistema de vigilancia de factores de riesgo
conductuales, refiere que existe una relaciéon significativa entre la severidad de la
depresion y la prevalencia del habito de fumar, la obesidad, la inactividad fisica y

antecedentes de estados depresivos (Strine et al., 2008).

Krieger y colaboradores, bajo un ensayo controlado aleatorizado desde noviembre
del 2011 a Octubre del 2013 cuyo objetivo fue determinar en pacientes diabéticos tipo 2 la

relacion entre el estado de la seguridad alimentaria, depresion y angustia con la adherencia
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terapéutica y el control glucémico, concluyeron que existe relacion en todas las variables

descritas (Krieger, Kiefer, Hebert, & Robinson, 2015).

Ben Abdelaziz y colaboradores realizaron un estudio transversal incluyendo a 404
pacientes con DM2, para encontrar factores predictivos de control de la glucemia en la
atencion primaria de salud. EI anélisis multivariado en relacién con el paciente, su familia,
la enfermedad, el tratamiento y la unidad de salud, mostré que sélo el pobre acceso
geografico al centro de atencion (p = 0,009) y el indice de Masa Corporal (IMC) superior a
30 kg / m2 ( p = 0,034) fueron significativamente e independientemente asociados con el
mal control glucémico, concluyendo que el control glucémico en estos pacientes con DM2
es pobre y que un dificil acceso geografico a los servicios de salud, especialmente

primario, favorece también al inadecuado control glucémico (Abdelaziz, 2006).

Cabe sefialar que en aquellos pacientes diabéticos tipo 2 y depresion, la calidad de
vida se encuentra disminuida, lo que afecta al adecuado manejo de la diabetes mellitus,
con exacerbacion de los sintomas de la enfermedad cronica, asociandose a la vez a un
grado mayor de complicaciones y a la morbi-mortalidad (Richard I, Mary de Groot,

2015).

Varios estudios entre depresion y control glucémico, indican resultados
discrepantes, donde muestran que la depresion estd asociada con un pequefio deterioro en

la HbAlc, mientras que otros no lo han mostrado (Richard I, Mary de Groot, 2015).

Pouwer y Snoek (2001) replicaron el estudio de Lloyd en dos poblaciones de
sujetos con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 para investigar las asociaciones entre

depresion y control glucémico. La primer muestra consistio de 174 pacientes externos
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quienes participaron aleatoriamente en un ensayo controlado, la segunda muestra de 1437
eran pacientes con DM miembros de la Asociacion Holandesa de Diabetes. La primera
muestra reportd, entre los sintomas de depresion y HbAlc, una correlaciéon positiva de
0.32 y 0.16 (p - 0.02) en hombres y mujeres con DM2 respectivamente. En la segunda
muestra de adultos con DM2, la correlacion entre HbAlc y depresion fue
significativamente mayor en mujeres comparada con hombres (p< 0.05), (Pouwer,

Francois, 2001).

En un estudio transversal que incluyeron 162 pacientes con DM2 para analizar la
asociacion entre sintomas depresivos, la auto-eficacia y el control glucémico, se encontrd
una media de edad de 56 afios, y de 7,7% de HbAlc. EIl 44% de la muestra estudiada
presentaban diagndstico de depresion, encontrandose una asociacion significativa entre los
sintomas depresivos y el control glucémico para los hombres (0,34, P <0,01), pero no asi

en las mujeres (0,05, P = 0,59), (Cherrington, Wallston, & Rothman, 2010).

Diagndstico de depresion y diabetes mellitus tipo 2.

El diagnostico de depresion requiere una entrevista que demanda tiempo para
considerar su diagndstico. Existen diversos cuestionarios cortos pero solo pocos se han
evaluado en personas con Diabetes entre los que incluye el Inventario de Depresion de
Beck, el Centro de Estudios Epidemioldgicos Depresion Scale, el Cuestionario de Salud
del paciente (PHQ), y el hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), (Richard I, Mary

de Groot, 2015).

El Inventario de depresion de Beck es un conocido instrumento de auto-informe, su

fiabilidad y validez se han establecido a través de un amplio espectro de poblaciones
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clinicas y no clinicas y validado su uso para medir la depresion (waleed M, Hanadi M,

Samanh W, 2014) .

El Inventario de Beck (BDII) es un auto informe que proporciona una medida de la
presencia y de la gravedad de la depresion en adultos y adolescentes. Consta de 21 items
de los sintomas como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Sintomas se corresponden con los
criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM IV y V
(Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicién, American
Psychiatric Association, 1994) y CIE-10 (Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Organizacion Mundial de la Salud,

1993).

Hasta el afio 2003 se han realizado varias modificaciones al inventario y su ultima
revision permitio una adaptacion que permite evaluar criterios diagnosticos sintomaticos

de los trastornos depresivos segun el DSM IV (Gliem & Gliem, 2003) .

Saenz presentd en el 2000 un estudio descriptivo donde indica que una puntuacion
igual o mayor a trece en el BDI-II tenia una sensibilidad y una especificidad de hasta el
99% para detectar los sintomas de la depresion. Para puntajes iguales o mayores a 21, el
porcentaje de sensibilidad y especificidad disminuye hasta el 86,7% y el 92%

respectivamente. (Gliem & Gliem, 2003).

Roy y colaboradores realizaron una revision sistémica para examinar las
herramientas de deteccion utilizados para medir la depresion entre las personas con

diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, para el periodo de enero de 1970 a octubre del 2010, la



35
cual consto de 234 estudios, encontrando que el Inventario de Depresion de Beck utilizado
en un 24% y el Centro de Estudios Epidemioldgicos Depression Scale en un 21% , fueron
herramientas de deteccion méas populares, concluyendo que a pesar de una serie de
herramientas de deteccion de la depresion se han utilizado en la investigacion, sigue
habiendo pocos datos sobre su fiabilidad y validez. La informacion sobre la aplicabilidad
cultural de estos instrumentos es aln mas escasa. Se necesitan investigaciones adicionales
para determinar la idoneidad de las herramientas de deteccidn para su uso en la practica
clinica y para hacer frente al creciente problema de la diabetes co-morbida y la depresion

(Roy, Ce, Pouwer, Ri, & Sartorius, 2016).

En el 2002 de junio a julio Hermanns y colaboradores realizaron un estudio de
cémo detectar depresion y problemas emocionales en pacientes con diabetes cuya muestra
fue de 529 pacientes donde se comparo el screening de diferentes medidas de la depresion:
Evaluacion clinica estandar (SCA); el inventario de Beck (BDI), EIl Centro de Estudios
Epidemiologicos-Escala de Depresion (CES-D) y un cuestionario para areas problematicas
en Diabetes Mellitus (PAID) que evalla la angustia. Encontraron que la prevalencia de
depresion clinica fue del 14,1%, con un 18,9% adicional de pacientes que reciben un
diagnostico de la depresion subclinica. La sensibilidad para la depresion clinica, en SCA
(56%) fue moderada, mientras que BDI, CES-D y el cuestionario PAID mostré una
sensibilidad satisfactoria (87, 79 y 81%, respectivamente). Para la depresion subclinica, la

sensibilidad del cuestionario del PAID (79%).(Hermanns, 2006).

Dehghani y colaboradores realizaron un estudio descriptivo-correlacional (Estudio
de la depresion y la ansiedad en los diabéticos Tipo 2 de los pacientes que acuden al
Centro de Investigacion de la Diabetes Yazd Clinica y su correlacion con HbAlc, con 240

pacientes que visitaron la clinica de Yazd de Diabetes del Centro de Investigacion con
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seguimiento de tres meses a los cuales se le aplicd el Inventario de Depresion de Beck.
Los datos fueron recogidos y analizados con el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS). Las puntuaciones medias de la ansiedad y la depresion de los pacientes
fueron de 29.01 + 13.64 y 22.68 + 13.79 respectivamente, que indic ansiedad y depresion
en los pacientes diabéticos. Encontraron una correlacion estadisticamente significativa
entre la ansiedad, depresion, diabetes y la HbAlc (P = 0,008). (Dehghani, Lotfi, Fallah,

Dehghani, & Afkhami, 2016).

Tratamiento.

El tratamiento con antidepresivos en personas con DM2 han demostrado
mejoria a corto plazo de su sintomatologia depresiva, sin embargo no todos los
medicamentos han sido estudiados como nortriptilina, la fluoxetina, bupropion, la
sertralina, la paroxetina, el citalopram, por consiguiente sigue existiendo importantes
lagunas en la evidencia de la efectividad en el tratamiento de los sintomas de depresion,
efectos sobre el control glucémico y la interaccion de los efectos secundarios sobre
resultados de la diabetes para otros antidepresivos frecuentemente recetados, incluyendo
venlafaxina, desvenlafaxina, milnacipran, levomilnacipran, mirtazapina, nefazodona, y

escitalopram (Richard I, Mary de Groot, 2015) .

Los medicamentos antidepresivos parecen tener una eficacia similar dependiendo
del tratamiento, ya que algunos estan asociados con el aumento significativo de peso,
empeoramiento de resistencia a la insulina, el control glucémico, de sus efectos
secundarios, la preferencia del paciente y la respuesta individual; un claro ejemplo son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina ya que son menos cardiotoxicos y
son mas seguros en caso de sobredosis, constituyéndose en el tratamiento de eleccién para

la mayoria de las personas con diabetes mellitus (Richard I, Mary de Groot, 2015).
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Baumeister en el 2012 realiza una revision sistemética donde evalla la efectividad

de los tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos en pacientes con depresion 'y DM2,
concluyendo que ambos tienen un efecto clinicamente significativo en la severidad de la
depresion, mejorando el control glucémico (Baumeister H, 2012), (Richard I, Mary de

Groot, 2015).

La familia como parte del entorno social de la persona, merece ser abordada como

marco de referencia de estudio, especialmente lo relacionado con la adaptabilidad familiar.

Adaptabilidad Familiar en el Control de la diabetes mellitus Tipo 2.
Familia.

Antes de analizar la adaptabilidad familiar es importante saber que la familia, es la
célula fundamental de la sociedad, necesaria para la proteccion de los derechos y el
desarrollo integral de sus miembros; existen diversos tipos de familia (Dra Norma Armas,
2007). Las familias se clasifican de acuerdo al desarrollo, demografia, integracion,

composicion, etc., (ver anexo 1. Clasificacion de Familias).

Las etapas del ciclo vital familiar.
El ciclo vital familiar se inicia cuando la pareja se forma y se encuentra inmerso
en la cultura a la que pertenece la familia y van compartiendo una historia en comun.

Segun Duvall describe diferentes etapas, (ver anexo 2. Etapas del ciclo vital familiar),

La estructura familiar, estd sometida a un proceso dinamico que cambia segln la
etapa del ciclo vital en el que se encuentre o distintas circunstancias como los
acontecimientos estresantes entre ellos las enfermedades cronicas, afectando la

homeostasia familiar, y que requiere una adecuada adaptacion para sobrellevarla, lo que
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depende a la vez de la existencia de una correcta funcionabilidad familiar, ver anexo 2.
Etapas del ciclo familiar (Dra Norma Armas, 2007), (Ortega, 2003), (Katherine & Carrién,

2015).

Funciones de la familia.

Son las tareas que cumplen las familias en cualquier sistema social en respuesta a
los requerimientos de la sociedad y estas funciones son basicas y universales entre las que
tenemos: reproductora, protectora, afectiva y socializadora. De la Revilla propuso en 1994,
las siguientes funciones familiares: comunicacién, afectividad, apoyo, adaptabilidad,
autonomia, reglas y normas (Archivos en Medicina Familiar; 2005), (Dra Norma Armas,

2007).

Dindmica Familiar.

Es el establecimiento de determinadas pautas de interrelacion entre los miembros
de la familia y entre generacion, las cuales se encuentran intervenidas por la expresion de
sentimientos, afectos y emociones, y en relacion con el grupo en su conjunto. Cuando hay
dindmica familiar, hay cohesion familiar, es decir, una adecuada comunicacion,
flexibilidad, objetivos comunes, claridad de reglas y roles, en fin, un adecuado
funcionamiento familiar; cuando hay un funcionamiento inadecuado existe un evidente

riesgo para la salud familiar (Dra Norma Armas, 2007).

Indicadores de la dindmica y funcionamiento familiar.

Para valorar la dindmica y funcionamiento familiar tenemos los siguientes

indicadores (Dra Norma Armas, 2007):

— Adaptabilidad familiar
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— Cohesion
— Comunicacion familiar
— Armonia
— Permeabilidad y roles
En la integracion de la investigacion tedrica y practica para evaluar la dindmica
familiar, se dispone de uno de los modelos mé&s utilizados en el mundo: el Modelo
Circunflejo de sistemas familiares de Olson, desarrollado por el doctor David Olson,
Russell y Sprenkleen entre 1979 a 1989, donde sostienen que la cohesion, la adaptabilidad
y la comunicacion son las tres dimensiones que definen el constructo funcionamiento
familiar, siendo la adaptabilidad como la magnitud de cambio en roles, reglas y liderazgo
que experimenta la familia, la cual puede ser evaluado mediante la escala de FACES Il
(Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales), (Schmidt, Barreyro, & Maglio,

2010), (Vanina Schmidt, 2010).
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Fuente: elaboracion propia, basado en el manual onginal del FACES-II de Olson, Portner y Lavee (1985).

Figura 1. Modelo Circumplejo para FACES Il de Olson. Los ejes representan las
dimensiones de cohesion y flexibilidad y a partir de ellos se genera la clasificaciéon de

dieciséis tipos familiares.

La escala FACES Ill, permite que una persona pueda obtener una vision de su

funcionamiento familiar real o ideal (Schmidt et al., 2010).

Varios son los estudios que aplican la escala de FACES IlI en la valoracion de

funcionabilidad familiar con sus variables cohesion y adaptabilidad.

Ornelas, J. y Sanchez, O., entre el afio 2010 al 2011 en México realizaron un
estudio transversal analitico en 83 mujeres epilépticas y 181 mujeres sanas (control) para

abordar la funcionabilidad familiar aplicando la escala FACES 11l en pacientes mujeres
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diagnosticadas de epilepsia, encontrdndose que el 22% de pacientes epilépticas pertenecian
a familias disfuncionales, es decir los factores psicosociales, la familia el principal,
influyen en las pacientes con este trastorno neurolégico (Ornelas-aguirre & Sanchez-
castro, 2014).

En un estudio prospectivo, transversal y analitico, Sanchez y colaboradores,
aplicando la escala de FACES IlI evaltan funcionabilidad familiar y su relacion con el
control glucémico en 205 pacientes DM2 diagnosticados hace més de un afio. De acuerdo
a la variable adaptabilidad el 46,3% de los pacientes presentaron familias cadticas y en
cohesion familiar el 40% familias relacionadas. No se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre control glucémico y funcionabilidad familiar (Sanchez

alejandro, 2011).

Torres, S. (2014) en un estudio descriptivo transversal y retrospectivo con 150
pacientes diabéticos tipo 1y 2 en Toluca - México, para evaluar adaptabilidad familiar —
cohesion en familias de estos pacientes aplicando la escala de FACES Ill, obtuvo que el
46% eran familias estructuradas y el 29,3% familias flexibles; ademéas que en aquellas
familias con una adaptabilidad estructurada y cohesién relacionada, los pacientes
diabéticos presentaban un adecuado control glucémico, a diferencia de las familias

cadticas y aglutinadas que presentaron un inadecuado control (Brenda, 2013).

En el 2015, Miranda J., en un estudio transversal, analitico, comparativo de 135
pacientes con DM2, evaluaron mediante la escala de FACES Il la funcionabilidad familiar
- adaptabilidad y cohesion familiar, como factor predictivo en pacientes con adecuado o
inadecuado control glucémico. Se encontré que el 31% de los pacientes correspondian a
familias funcionales y el 69% a familias disfuncionales. No hubo relacion estadisticamente

significativa entre funcionabilidad familiar y control glucémico, es decir un adecuado



42
control glucémico no esta influenciado por la adaptabilidad y cohesion familiar OR =

1,041 (P = 0,914) (Miranda Juan, 2015).

Ruvalcaba, R. (2016) en un estudio no experimental, transversal y descriptivo con
39 pacientes con trastorno depresivo de 3 meses y menos de 1 afio de control para evaluar
la funcionabilidad familiar percibida aplicando la escala de Faces Ill, encontré que el
82,1% de estos pacientes pertenecian a familias funcionales y el 17,9% a disfuncionales, es
decir una adecuada funcionabilidad familiar, en las dimensiones de adaptabilidad y

cohesion, en las familias de pacientes con trastorno depresivo de control (Rubén, 2016).

A nivel local no se cuenta con estudios que aborden la adaptabilidad familiar
mediante la escala FACES Il en pacientes diabéticos, su control glucémico o las

comorbilidades asociadas.

Tipos de familia segun el modelo Circumplejo de Olson.

Olson, y colaboradores establecen cuatro tipos de posibles familias en funcién a la
variable adaptabilidad: cadtica, flexible, estructurada y rigida. La forma en que las familias
se estructuran en términos de su nivel de adaptabilidad ha mostrado tener efectos mas
profundos en los nifios desde la escuela hasta la religién o el comportamiento (Schmidt et

al., 2010), (Campoverde, 2015).

Cada una de las caracterizaciones de las familias de acuerdo a la adaptabilidad, se
obtiene de la suma de los puntajes de las preguntas pares en la escala de FACES Il y se
mide de la siguiente manera: rigida 10-19 puntos; estructurada 20-24; flexible 25-28;

cadtica 29-50 (Dra Norma Armas, 2007).

Familia cadtica.
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Es un tipo de familia que muestra niveles muy bajos de adaptabilidad, se
caracteriza por una comunicacion errética, falta de estructura fuerte, ausencia de liderazgo
parental, cambio de roles frecuentes entre los miembros de la familia, disciplina muy
cambiante o ausente. El cambio es una constante en las estructuras caéticas. Las decisiones

familiares suelen ser impulsivas (Schmidt et al., 2010), (Campoverde, 2015).

Familia flexible.

Son familias que muestran niveles mas altos de adaptabilidad si bien ain mantienen
una estructura. Una estructura familiar flexible es méas abierta al cambio y se adapta con
mayor facilidad a las situaciones y cambios exteriores, pero mantiene un balance saludable
de poder entre padres e hijos. El liderazgo claro es compartido y las reglas familiares
pueden cambiar cuando la familia considere necesario. Se caracteriza por una disciplina

democrética (Schmidt et al., 2010), (Campoverde, 2015).

Familia estructurada.

Muestran puntajes de adaptabilidad moderada, se caracterizan por la habilidad de
equilibrar el cambio y la estabilidad de forma que sea mas funcional para sus miembros, es
menos rigida, el liderazgo entre padres e hijos aunque sea fuerte, es compartido entre
ambos padres. Los roles familiares son estables, claros y comprendidos, dandose cambios
y flexibilidad cuando sus integrantes lo solicitan (Schmidt et al., 2010),(Campoverde,

2015).

Familia rigida.
Son familias con niveles mas bajos de adaptabilidad, caracterizadas por un

liderazgo autoritario fuerte, roles fijos disciplina rigida sin opcion de cambios. En este tipo
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de familia hay usualmente una persona que es la que ejerce el control en la unidad familiar

(Schmidt et al., 2010), (Campoverde, 2015).

Adaptabilidad Familiar y Diabetes Mellitus Tipo 2.

La enfermedad crénica, en especial la DM2, compromete a toda la familia, afecta
sus relaciones, cambia los patrones que pueden provocar crisis, descuidando las demandas
propias que si mantienen este nuevo comportamiento pueden llevar a una ruptura familiar.
La evaluacion y adherencia terapéutica depende en parte del funcionamiento de la familia

(Rodriguez JJ, 2007) (Eia Asen K, 1997).

Muchas familias cuando se encuentran en fase inicial de la enfermedad se tornan
rigidas a los cambios, como un mecanismo de adaptacion, pudiendo aislarse, desarrollar
coaliciones entre el enfermo y el cuidador principal. La familia se convierte en la principal
red de apoyo que influird en las estrategias que el paciente adopte ante la enfermedad,
ocasionando cambios en especial cuando se trata del jefe de familia; el apoyo familiar

difiere en cuanto al género y actividad laboral (Sanz J, 1998).

La familia representa el contexto ideal en el desarrollo de normas de
comportamiento y los roles familiares. Las familias con o sin DM2, tienen que ser
alentadas a comunicarse con sus integrantes ya que la comunicacion y la educacion ayudan
a tener comportamientos saludables, mejora las intervenciones dirigidas en la terapéutica

y por tanto contribuye a la reduccion de riesgos (Schlemmer, 2015).

La disfuncionalidad familiar se presenta en un 76% de las familias donde uno de
integrantes padece de DM, asociandose ademas con el descontrol glucémico en pacientes

diabéticos (Rodriguez JJ, 2007).
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Se ha visto que son mas susceptibles de descompensarse aquellos sujetos que
provienen de familias que registran niveles de disfuncionalidad (moderados o severos),
cuya proporciéon alcanza al 95,7. Los pacientes que pertenecen al grupo familiar con
disfuncionalidad moderada o severa, evidencian 21 veces mayores probabilidades de
sufrir eventos descompensatorios, puntualizandose que la funcionabilidad familiar se
relaciona con cuadros la descompensacion, especialmente los que presentan patologia de
base como la DM y con mayor prevalencia en el sexo femenino (Rodriguez JJ, 2007),

(Ofelia Mercedes Medina Lépez, 2009 ), (Concha T. Marcela, 2010).

Cabe indicar que tanto la adherencia terapéutica y control glucémico estan
vinculados a intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas, por cuanto el
incumplimiento de estas medidas terapéuticas a mediano o largo plazo constituyen un
problema a nivel mundial de gran magnitud, y entre los cuales tenemos: la no aceptacion
de la enfermedad, las bajas expectativas, creencias, enfermedades psiquiatricas,
condiciones de comorbilidad, socioeconomicas, nutricionales, familiares y sociales (Eia

Asen K, 1997).

En Guadalajara, se estudiaron a 121 familias en las que se demostré que éstas no
apoyan al enfermo con diabetes mellitus. La influencia de la familia , la escolaridad, el
conocimiento y los antecedentes familiares influyeron de manera importante en el control

glucémico (Valdez Isabel, 1993).

Adaptabilidad familiar y Depresion.
La familia es la institucion social basica que influye en el desarrollo emocional y
brinda los cimientos para el desarrollo social de cada uno de los integrantes. Como sistema

social, estimula y promueve el estado de salud y bienestar de los miembros que hacen
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parte de ella. La funcionalidad familiar juega un papel importante en el desarrollo social y
psicolégico de los miembros que constituyen el nucleo familiar. Las perturbaciones o
situaciones estresantes que comprometan el sistema familiar pueden producir un

desequilibrio, ya sea en los planos fisico o emocional de sus integrantes (Espinoza, 2015).

La presencia de la depresion en pacientes con DM se atribuye a una variedad de
factores, incluyendo los psicosociales donde estd inmersa la familia y por ende la

funcionabilidad de la misma (Ernesto & Lourdes, 2015).

La relacién entre funcionamiento familiar y depresion es compleja ya que
intervienen multiples factores bioldgicos que condicionan enfermedad y mecanismos
psicosociales que establecen el reconocimiento y uso de herramientas por la familia para
solucionar el conflicto traducido como enfermedad en uno de sus miembros. Se ha descrito
que los pacientes que perciben apoyo familiar insatisfactorio y que califican su estado de
salud como pobre reportan mayor angustia psicolégica. Sin embargo, los pacientes con
apoyo familiar satisfactorio, independientemente de su percepcion de salud, informan poca
angustia psicologica. Estos resultados tienen sentido desde la perspectiva de la funcion
familiar, modelos cognitivo-conductual e interpersonal de la depresion, y perspectivas de

medicina conductual (Ernesto & Lourdes, 2015).

Soriano-Fuentes y colaboradores en el afio 2003, en un estudio descriptivo
transversal, en una muestra de 124 pacientes de una poblacién general de la atencion
primaria, encontraron que uno de los trastornos mentales mas frecuentes es la depresion y
ansiedad. En concordancia con otros autores, las mujeres eran las méas afectadas por
cuadros depresivos y de ansiedad. Sin embargo no se encontrd una relacién significativa

entre el tipo de familia y la presencia de trastornos mentales (S, Torre, & Soriano, 2003).
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El funcionamiento familiar tiene relacién con la apariciéon de ansiedad y depresion

en los miembros de la familia. Cuando el funcionamiento familiar se altera debido a
situaciones emergentes, se requiere que el sistema familiar sea asistido y capacitado para
afrontar los requerimientos en el &mbito individual (cada miembro de la familia), grupal
(la familia como un todo) y social (las relaciones del grupo con su entorno), (Hered &

Hered, 2014).

Cogollo y colaboradores en el afio 2009, realizaron un estudio analitico-transversal
a 424 estudiantes secundarios en Cartagena-Colombia, donde no se encontré asociacion
entre funcionabilidad familiar y sintomas depresivos (Zuleima Cogollo, Edna Gomez,

Oney de Arco, 2009).

En un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se encontrd que los sintomas depresivos en
mayores de 15 afios se presentaron con mayor frecuencia en familias disfuncionales

(Zuleima Cogollo, Edna Gomez, Oney de Arco, 2009).

Balcazar y colaboradores en el 2015 realizaron un estudio descriptivo-
correlacional en 38 pacientes con Tuberculosis que acuden a la Unidad de Medicina
Familiar de Tuxtla Gutiérrez, Chipas. Los datos fueron recogidos y analizados con el
programa SPSS, encontrandose que el 94% (n=36) presentaron sintomas depresivos, Yy al
mismo tiempo en relacion con las dimensiones de funcionabilidad familiar, no se encontrd

asociacion con la presencia de sintomas depresivos (Espinoza, 2015).

En la actualidad, a nivel mundial, de Latinoamérica y local no existen

investigaciones que asocien adaptabilidad familiar y grados de depresion en pacientes
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especificamente con DM2, el andlisis familiar y los sintomas depresivos, tanto a nivel
primario como secundario, en la mayoria de los casos, no son reconocidos por el personal
médico, lo que contribuye a dar prioridad al tratamiento de los sintomas somaticos sin una

adecuada valoracion en el area psicosocial.
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Capitulo 111

Métodos y Objetivos

Objetivo general.
Analizar la asociacion existente entre depresion y adaptabilidad familiar, en el
control glucémico de los pacientes con DM2 que son atendidos en la consulta externa del

Distrito de Salud 23D03 La Concordia desde Septiembre a Noviembre del 2016.

Objetivos especificos.
Determinar la tipologia y adaptabilidad familiar de los pacientes diabéticos tipo 2

atendidos en el Distrito de Salud 23D03 La Concordia, mediante la escala de FACES IlIl.

Evaluar el control glucémico de los pacientes con DM2 tratados en el Distrito de
Salud 23D03 La Concordia, a través de hemoglobina glucosilada y comparar si existe

relacion con depresion y adaptabilidad familiar.

Determinar los niveles de depresion en pacientes con DM2 tratados en el Distrito

de Salud 23D03 La Concordia, a través de la escala de Beck.

Hipdtesis.
Existe fuerza de asociacién entre la depresion, adaptabilidad familiar y control

glucémico, en pacientes con DM2 que acuden al Distrito de Salud 23D03 La Concordia.

Universo y muestra.
El universo del estudio constituyen todas las personas con diagnostico de DM2
que acuden al Distrito de Salud 23DO03 La Concordia a recibir atencion desde el mes de

Septiembre a Noviembre del 2016. Este universo corresponde a 254 pacientes.
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La muestra corresponde a 244 pacientes, dato obtenido mediante la siguiente

férmula para poblaciones finitas:

(i ) 2

n= —"1:. donde: MN,= g(1-p)* d

N

Donde:
n = tamafio de la muestra.

N = Total de la poblacién

9 = Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor constante de 0,5.
Z = 1,96. Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no
se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza.
d = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), para el estudio
tomaremos un valor de 0,01.
p = proporcion esperada (en este caso 0,5).
q = proporcidn de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en estudio =1 —
p.

Muestreo.

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple. Significa que el proceso de extraccion de
la muestra garantiza que cada uno de los pacientes diabéticos tuvo la misma oportunidad
de ser incluidos (representatividad). EI procedimiento consistio en asignar un numero del
1 al 254 a cada paciente diabético tipo 2, considerando que el universo es 254. Luego se

realizd el sorteo de 244 pacientes entre los 254. La muestra la conformaron 205
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pacientes debido a que: 10 no aceptaron realizarse el examen de laboratorio, 20 no

acudieron a la atencion médica y 9 llenaron incompletamente las encuestas.

Para su inclusién los pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios:
pacientes con diagnostico de DM2 atendidos en el Distrito de Salud 23D03 La Concordia
del 1 de Septiembre al 30 de Noviembre del 2016, edad mayor o igual de 40 afios y menor
de 70 afios, cualquier tiempo de evolucion de DM2, en tratamiento de monoterapia con
antidiabéticos orales o combinado con insulina, que pertenezca a cualquier ndcleo
familiar, sexo, etnia, estado civil, escolaridad y lugar de residencia, hayan aceptado

participar voluntariamente en el estudio y con firma del consentimiento informado.

Fueron excluidos los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios:
pacientes con diagnostico de depresion o que estén en tratamiento, que presenten duelo
reciente 0 no resuelto, con complicaciones ( insuficiencia cardiaca, amputacion de pie
diabético, retinopatia, insuficiencia renal cronica, trastorno mentales ), que por su
patologia y complicaciones requieren atencion en segundo nivel, con hipoglicemias
recurrentes, embarazadas, con diabetes mellitus secundarias, ademas de pacientes
seleccionados que en el transcurso del estudio fallecieron desde el momento de muestreo

hasta aplicacion de la encuesta.

Un criterio de eliminacion es el hecho de que el paciente encuestado conteste

menos del 80% de los instrumentos aplicados en el presente estudio.

Tipo de estudio.

Este es un estudio analitico de corte transversal, mediante analisis multivariado

buscé probar la hipdétesis de asociacion entre adaptabilidad familiar y depresion con el
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control glucémico en los pacientes con DM2 que acuden a la consulta externa del Distrito
de Salud 23D03 La Concordia en el periodo del 01 de Septiembre al 30 de Noviembre del
2016 y que cumplieron los criterios de inclusion, tratando de describir qué pasa, por qué
pasa y en quienes pasa, Y asi elaborar y ejecutar estrategias de salud publica en el nivel
primario, acorde a nuestra poblacién, como un ente bio-psico-social. Dentro de este
proceso metodologico se realizd la operativizacion de variables con la finalidad de
convertir los conceptos abstractos en empiricos, susceptible de ser medidos a través de la

aplicacion de los instrumentos. (ver anexo 3. Operacionalizacion de variables).

Procedimientos de recoleccion de la informacion.
La informacidn fue recolectada a través de la atencion médica, la aplicacion de
test validados y los cuestionarios predisefiados: como FACES IllI, inventario de Beck.
Como indicador de control glucémico se realizé la prueba de HbAlc; la que se describe

mas adelante.

Previo a la aplicacion del formulario, se realizd una prueba piloto con 30
pacientes que presentaban hipertension arterial, con la finalidad de definir si los
cuestionarios eran comprensibles frente al contexto: dialecto, establecimiento del tiempo

aproximado de encuesta, aceptacion de la entrevista y del tema de la encuesta.

Para la valoracion de adaptabilidad familiar se aplico el test FACES Ill, el que
valora la dindmica familiar atendiendo a los componentes que intervienen en la relacion de
los integrantes de las familias que involucra su composicion, caracteristicas, estructura y
funcionalidad, permitiendo asi que una persona pueda obtener una vision de su

funcionamiento en familias balanceadas de rango medio y extremas.



53
La escala consta de dos partes con 20 items cada una, con un rango de uno a cinco
puntos desde una vision cuantitativa y de una forma cualitativa contempla los parametros:

nunca, 1; casi nunca, 2; algunas veces, 3; casi siempre, 4; y siempre, 5.

La fiabilidad de FACES Il de acuerdo a diferentes estudios, en diferentes paises
es de 0,80 (version anglosajona) y en espafiol (México) es fiable (70% con el indice alfa

de Cronbach) y valido (Ver anexo 7. Faces IlI).

Para valorar la depresion, se aplico el inventario depresion de Beck, que abarca
manifestaciones fisioldgicas, conductuales y cognitivas de la depresion, con una
sensibilidad 100% vy especificidad del 99%, valor predictivo del 72% y valor predictivo
negativo de 100%. Se considera depresion minima, un puntaje 0- 13, depresion leve 14-

19 puntos, moderado 20-28 y grave 29 a 63 puntos.

Estudios de fiabilidad y validez indican una alta consistencia externa (alfa de
Cronbach 0,76-0,95). Este instrumento es un cuestionario de 21 items que evalla los
sintomas depresivos, donde se dan cuatro alternativas de respuestas de menor a mayor,

situacion evaluada al momento actual de la encuesta.

El contenido corresponde al area cognitiva alrededor del 50%, de los 21 items, 15
hacen referencia a sintomas psicologicos-cognitivos y el resto a somaticos (Schmidt,
Barreyro, & Maglio, Escala de evaluacion del funcionamiento familiar FACES llII:

¢Modelo de dos o tres factores? , 2002), (Ver anexo 6. Inventario de depresion de Beck).

La informacion socio-demografica, se recolectdé mediante un cuestionario de
entrevista personal, en el tiempo que el paciente acudié a la consulta de control, y previa

explicacion del médico de atencion primaria, sobre el disefio de la encuesta que deberia
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contestar. EIl cuestionario consta de siete preguntas: una abierta (edad) y seis cerradas,
categorizadas con respuesta sugerida (sexo, estado civil, escolaridad, lugar de residencia,

ocupacion e ingreso econdémico). (Anexo 5. Encuesta Sociodemogréfica).

Procedimientos de diagndstico e intervencion.
A todos los pacientes del grupo de estudio se tomd una muestra de sangre para el
estudio de HbAlc, para determinar el control glucémico. Se consideré como buen control
glucémico el tener HbAlc < 7%; y paciente no controlado, si la HbAlc > 7% acorde al

método utilizado por el Centro de Salud “La Concordia”.

Previa coordinacion con el personal de laboratorio del Centro de Salud y previa
firma del consentimiento informado durante la entrevista, se realizé la toma de muestra,
conforme a la atencién de los pacientes programados desde el mes de septiembre a
noviembre del 2016, para lo cual el personal de laboratorio del Centro de Salud extrajo
sangre venosa de cada participante utilizando un tubo para bioquimica con anticoagulante.
Se le comunico al paciente que no necesitaba estar en ayuno al tomar la muestra para la

determinacion de HbAlc.

La prueba fue realizada de forma gratuita a los participantes de la investigacion;
manteniendo las normas de gratuidad en las actividades de atencién primaria de salud del

servicio de salud en el sistema publico.

La Asociacion Americana de diabetes - ADA 2016, recomienda que la prueba de
HbAlc debe realizare utilizando el método exclusivo de concentraciéon de HbAlc:

cromatografia liquida de alta resolucion (HPLC) considerada como el Gold Estandar,
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certificado por el Programa Nacional de estandarizacion de hemoglobina glucosilada

(NGSP) por sus siglas en ingles.

Esta es una técnica de separacion, la cual permite separar fisicamente los distintos
componentes de una solucion por la adsorcion selectiva de los constituyentes de una
mezcla. En toda cromatografia existe un contacto entre dos fases, una fija o fase
estacionaria, y una movil o fase maévil que fluye permanente durante el anlisis, y que en
este caso es un liquido o mezcla de varios liquidos. La fase estacionaria por su parte puede
ser alimina, silice o resinas de intercambio i6nico que se encuentran disponibles en el

mercado.

Actualmente existen métodos mas sencillos que han sido calibrados con base en el
método de referencia del estudio DCCT y pueden ser utilizados. La Alc es generalmente
dos puntos inferior a la hemoglobina glucosilada total (Al) que incluye fracciones
inestables, pero la diferencia puede ser mayor y por lo tanto no hay buena concordancia

entre las dos pruebas.

En el pais; el Ministerio de Salud Publica (MSP), debido al alto costo de esta
técnica, utiliza el test Glycohemoglobin HbAlc basada en el método répido de separacion

por resina de intercambio iénico.

El intercambio de iones se realiza mediante un polimero en forma de esferas
diminutas que son capaces de intercambiar iones particulares por otros iones, en una
solucion que se pasa a través de ellos. A estas esferas de gel sintéticas se les llama

“Resinas de intercambio i6nico”, y basicamente es el mismo método.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cromatograf%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Al%C3%BAmina
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADlice
https://es.wikipedia.org/wiki/Resina_de_intercambio_i%C3%B3nico
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Plan de andlisis de datos.

Se realiz6 a través de un andlisis univariado y bivariado, en donde se utilizan los

puntos de corte para las variables ya descritas (operacionalizacion de variables).

Los datos fueron ingresados y analizados con el paquete de software Epi Info 7.
Las variables cualitativas se presentan mediante distribucién de frecuencias y porcentajes;
para las variables cuantitativas se aplicaron las medidas de tendencia central (media) y de
variabilidad (desviacion estandar) y los datos se presentan en frecuencias y tablas. Las
variables cualitativas se presentan en figuras y tablas. La medicion de la asociacién de
variables  se ha realizado mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson (X?) vy
correccion de Fisher e intervalos de confianza. Un valor de «p» igual o menor a 0,05 sera

considerado estadisticamente significativo, para verificar la hipotesis.

Aspectos Bioéticos.
El Comité de Etica de investigacion en seres humanos (CEISH) tiene como
objetivo proteger la dignidad, los derechos, el bienestar y la seguridad de los seres
humanos y mediante el capitulo Il, Art. 6 referente a las funciones, esta investigacion

cumple con los siguientes criterios éticos dentro del marco ético nacional e internacional:

Respetar a la persona y comunidad que participa en el estudio.

Valorar el beneficio que generara el estudio para la persona, la comunidad y el pais.

Respetar la autonomia de la persona que participa en la investigacion:
consentimiento informado de la persona que participa en el estudio o de su representante
legal, idoneidad del formulario escrito y del proceso de obtencion del consentimiento

informado, justificacion de la investigacion en personas incapaces de dar consentimiento.
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Medidas para proteger los derechos, la seguridad, la libre participacién, la decision
de retirarse de la investigacion, el bienestar, la privacidad y la confidencialidad de los

participantes.

Riesgos y beneficios potenciales del estudio a los que se expone a la persona en la
investigacion. Los riesgos seran admisibles, no superen los riesgos minimos en voluntarios

sanos, ni los riesgos excesivos en los enfermos.

Selecciodn equitativa de la muestra y proteccion de poblacion vulnerable.

Idoneidad ética y experticia técnica del investigador principal y su equipo.

Las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS), en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud, y los
lineamientos sugeridos por el comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador quienes refieren que toda investigacion requiere el consentimiento informado
individual, dicho documento seré leido y explicado por el encuestador a cada uno de los
integrantes y aquellos que acepten y firmen pasaran a ser parte del estudio y los que
decidan abandonar el estudio en cualquier momento no afectara en su acceso y calidad de

atencion proporcionada.

Por todas estas bases, el paciente y su familia fueron respetados en su
individualidad. Se garantizé la confidencialidad de los datos que los participantes
proporcionaron, por lo cual la informacidén se manejé usando codigos (nimero de cédula
de identidad) y los investigadores fueron los Unicos responsables del manejo y custodia de

la informacidn, que se utilizo exclusivamente para este fin. Los pacientes tuvieron libertad
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de aceptar 0 no su participacion, para lo cual se les dio la informacion necesaria y las
finalidades del estudio-encuesta, previo a su participacion, y firmar el consentimiento.

(Ver anexo 4. Consentimiento informado).

El muestreo aleatorio simple, garantiza la seleccion equitativa y representativa de
la muestra con la que se trabajo. La aplicacion de la encuesta no representd en ningln
momento riesgo para la salud del paciente, aunque la prueba de HbAlc es un método
medianamente  invasivo, no representa un riesgo para los participantes, porque la
extraccion de sangre se realiza en un laboratorio con técnicos con experticia y con
aplicacion de las técnicas de asepsia y antisepsia, necesarias en el seguimiento de rutina
del paciente diabético, tampoco pretende hacer un dafio premeditado, todo lo contrario, el
estudio pretende hacer el menor dafio posible y sus resultados contribuirdn al bien comun;
especialmente en el manejo del paciente con DM2. De esta manera se proclaman los
derechos de justicia y beneficencia proclamados por las convenciones de derechos
humanos que rezan también en la constitucion del Ecuador que garantiza los derechos

ciudadanos.
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Capitulo IV
Resultados
Andlisis univarial
Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.

Tabla 2

Valoracion del sexo en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes/ (L.
Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracién propia).

Variables

Grupo total Porcentaje
Sexo
Masculino 56 27,32
Femenino 149 72,68
Total 205 100

Se observa que las mujeres prevalecieron 72,68% (n=149) en comparacion al sexo

masculino 27,32% (n=56).

Tabla 3

Edad en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes / (L. Tirado & E.
Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Variables .

Edad(afios) Grupo total Porcentaje
Menores de 652 163 79,51
Mayores de 652 42 20,49
Total 205 100

El 79,51%(n=163) son menores de 65 afios y el 20,49% (n=42) son mayores de 65

anos.
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Tabla 4

Estado civil en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes / (L. Tirado & E.
Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

E\s/fz:é?)bclie\fil Grupo total Porcentaje
Soltero 14 6.83
Casado 73 35.61
Viudo 20 9,76
Union libre 86 41,95
Separado sin pareja 6 293
Divorciado 6 2,03
Total 205 100

El estado civil que predomino fue de union libre con un porcentaje de 41,95%
(n=86), seguido de casados en 35,61%(n=73), separados sin pareja y divorciados 2,93%

(n=6) respectivamente.

Tabla s

Instruccion en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes / (L. Tirado & E.
Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Varlabl_e§ Grupo total Porcentaje

Instruccion
Analfabeto 27 13,17
Primaria incompleta 85 41,46
Primaria completa 62 30,24
Secundaria completa 5 2,44
Secundaria incompleta 17 8,29
Superior incompleto 1 0,49
Superior completo 8 3,90
Total 205 100

El nivel de instruccion de mayor frecuencia fue primaria (completa + incompleta)

71,7% (n=147) y analfabetismo 13,17% (n=27).
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Tabla 6

Valoracién del estado laboral en los pacientes con DM2 y su distribucidn por porcentajes
/ (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

\/La;g%?:;S Grupo total Porcentaje
Ama de casa 114 55,61
Desempleado 9 4,39
Empleado privado 43 20,97
Empleado publico 6 2,93
Jubilado 3 1,46
Subempleo 30 14,63
Total 205 100

La actividad econdmica que mayormente prevalecio en el estudio fue el de ama de

casa 55,61% (114), sequido de empleado privado y subempleo.

Tabla 7

Ingreso econdémico en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes / (L.
Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracién propia).

Varlable§ . Grupo total Porcentaje
Ingreso econémico
Menor a un salario 163 79,51
Igual a un salario 18 8,78
Mayor a un salario 24 11,71
Total 205 100

El ingreso econdémico fue menor a un salario basico correspondiendo al 79,51%
(n=163), seguidos de aquellos con ingresos superiores a un salario basico 11,71% (n=24) y

solo el 8,78% (n=18) alcanzan un salario basico.



62

Tabla 8

Residencia en los pacientes con DM2 y su distribucion por porcentajes / (L. Tirado & E.
Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

R\éaslir(ljae?\lgisa Grupo total Porcentaje
Urbano 64 31.22
Urbano marginal 76 37,07
Rural 65 3171
Total 205 100

La poblacién de nuestro estudio reside mas en zona urbana marginal 37,07%

(n=76), urbano 31,22% (n=64) y por ultimo los que viven en zona rural 31,71% (n=65).

Tabla 9

Frecuencia acumulada para intervalos de afios con diagndstico de diabetes (L. Tirado &
E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Intervalos (i)

~ . . Marca de
de afios de Limite Limite ) .
diaanosti . A i . clase (x): Frequencia (f) xf
ilagnoéstico de inferior (li)  superior (Is) li +1s /2
diabetes
0a4 0 4 2 44 88
5a9 5 9 7 89 623
10a14 10 14 12 42 504
15a 30 15 30 23 30 675
Total 205 (n) 1890

Con estos datos se representan los datos agrupados de afios de diagnostico de la

enfermedad a través de un histograma y poligono de frecuencia.
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Figura 2. Rangos de afios con diagnostico de DM2 de los pacientes del estudio
(L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).
La figura evidencia que los pacientes diabéticos tienen un mayor porcentaje entre
cinco a nueve afos de diagndstico de duracion de la enfermedad, seguidos de los pacientes
que tienen menos de 4 afos y entre 10-14 afios con un 44 y 42 de usuarios

respectivamente y una tercera parte mas de 15 afios de evolucion.

Tabla 10

Tipo de tratamiento en los pacientes con DM2 / (L. Tirado & E. Moreira, 2016) /
(Elaboracion propia).

Variables

Tratamiento Grupo total Porcentaje
Antidiabéticos orales 173 84,39
Antidiabéticos orales + insulina 7 3,41
Insulina 25 12,20
Total 205(n) 100

El 84,39% (n=173) recibe tratamiento con antidiabéticos orales.
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Tabla 11

Valoracion de pertenencia al club de enfermedades crénicas en los pacientes con DM2 /
(L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracién propia).

Variables
Club de enfermedades Grupo total Porcentaje
cronicas
Si 76 37,07
No 129 62,93
Total 205 (n) 100

El 62,93% (n=129) no pertenecen al club de enfermedades cronicas del Centro de

Salud La Concordia (club Dulce Vida).

Tabla 12

Valoracion de la hemoglobina glucosilada en los pacientes con DM2 / (L. Tirado & E.
Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Variables .
Hemaoglobina glucosilada Grupo total Porcentaje
Controlada 87 42,44
No controlada 118 57,56
Total 205 (n) 100

El 57,56% (n=118) de la poblacién que ingreso al estudio presenta alteracion en su

HbA1c (<65 afios HbAlc > 7 y > 65 afios HbAlc > 8).

Tabla 13

Valoracién de depresion en los pacientes con DM2 y su distribucion por grados / (L.
Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboraciéon propia).

I?)/arlab_lt?S Grupo total ( n=205) Porcentaje
epresion

Si 126 61,46
NO 79 38,54

Total 205 (n) 100
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Del total de personas diabéticas que ingresaron al estudio, el 61,46% (n=126)
presentan depresion en base al instrumento de Beck; existiendo una fraccion de 38,54%

(n=79) que no la presentan.

Tabla 14

Grados de depresién en los pacientes con DM2 y su distribucién por grados / (L. Tirado
& E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Variables

Grados de depresion Grupo total ( n=205) Porcentaje
Depresion grave 4 1,95
Depresion leve 113 55,12
Depresién moderada 9 4,39
Sin depresién 79 38,54
Total 205 (n) 100

En cuanto a los grados de depresion, entre los pacientes que presentan el problema,
el 55,12% (n=113) presenta un grado leve de depresion, el 4,39% (n=9) un grado

moderado y el 1,95% (n=4) presenta depresion grave.

Tabla 15

Valoracion de la tipologia familiar en los pacientes con DM2 / (L. Tirado & E. Moreira,
2016) / (Elaboracion propia).

Tipo\l/o%ri:l?;?rsliliar Grupo total ( n=205) Porcentaje
Ampliada 22 10,73
Binuclear 3 1,46
Personas sin familia 18 8,78
Parejas solas 73 35,61
Nuclear 70 34,15
Monoparental 19 9,27

Total 205 (n) 100
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Es muy notorio que el mayor porcentaje de las familias de los pacientes diabéticos

son parejas solas (esposo/esposa) en un 35,61% (n=73), con similar porcentaje las familias
nuclear (esposa + esposo + hijos) en un 34,15% (n=70), familias ampliadas en un 10,73%

(n=22), es muy rara la familia binuclear 1,46% (n=3).

Tabla 16

Valoracién de la tipologia familiar segin Olson en los pacientes con DM2 y su
adaptabilidad / (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracién propia).

Variables

Adaptabilidad Grupo total Porcentaje
Familia rigida (adaptabilidad baja) 16 7,80
Familia estructurada a(adaptabilidad moderada) 30 14,63
Familia flexible (‘adaptabilidad alta) 42 20,49
Familia caotica (adaptabilidad baja) 117 57,07
Total 205 (n) 100

El funcionamiento familiar segun adaptabilidad, el 57,07% (n=117) familias son
cadticas, con un bajo nivel de adaptabilidad. Seguido de 20,49% (n=42) de familias
flexibles, con alta capacidad de adaptacién; el 14,63% (n=30) familias con personas con
diabetes mellitus tipo 2 son estructuradas, con moderada capacidad de adaptabilidad a los
cambios y solamente un 7,80% (n=16) familias son rigidas, con muy baja capacidad de

adaptabilidad a los cambios.

Tabla 17

Tabla de contingencia (2x2) depresion *control glucémico en pacientes diabéticos mellitus
tipo 2/ (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Depresion Si(%) No(%) Total(%) OR  IC95% X2 P
No 40(45,98) 39(33,05) 79(38,54) 0974a 0,041
Si 47(54,02) 79(66,95) 126(61,46) 1723 3,048 3,532

Total 87(42,44) 118(57,56) 205
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De los 118 pacientes que presentaron mal control glucémico, el 66,95% (n=79)

presentaron depresion con una p significativa < 0,041 y un OR=1,723.

Tabla 18

Tabla de contingencia (2x2) adaptabilidad familiar*depresion en pacientes diabéticos
mellitus tipo 2 / (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracién propia).

Factor de Riesgo depresion Prueba de Chi-cuadrado
Baja adaptabilidad NO (%) Sl (%) Total (%) OR IC X2 P
95%
No 50(63,29) 11(8,73)  61(29,76) 18,025 8,351- 69,155 0,0000000
Si 29(36,71) 115(91,27) 144(79,24) 38,905
Total 79(38,54) 126(61,46) 205(100)

En los 126 pacientes que presentaron depresion que corresponde al (61,64%), el 91,27%
(n=115) presentaron baja adaptabilidad, obteniendo una buena absorcion al correlacionar
entre el chi y la probabilidad (p=0,000) es decir que es altamente significativo con un

OR=18,025.

Tabla 19

Tabla de contingencia (2x2) adaptabilidad*control glucémico en pacientes diabéticos
mellitus tipo 2 / (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracion propia).

Baja adaptabilidad Si (%) NO (%) Total(%) OR 1C95% X2 P

No 31(35,63) 30(2542) 61(29,76) 1,62 0,888- 2496 0,073
Si 56(64,37) 88(74,58) 144(79,24) 2,969
Total 87 118 205

De los 118 pacientes con mal control glucémico, el 74,58% (n=88) presentaron baja
adaptabilidad y el 25,42% (n=30) no presento baja adaptabilidad lo que nos indica que la

relacion es no significativa (p=0,0773) pero con un OR=1,62.
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Tabla 20

Tabla de contingencia (2x2) depresion mas baja adaptabilidad * control glucémico en
pacientes diabéticos mellitus tipo 2 / (L. Tirado & E. Moreira, 2016) / (Elaboracion

propia)

Depresion+ baja SI(%) NO (%) Total(%) OR 1C95% X2 P
adaptabilidad
No 47(54,02) 43(36,44) 90(43,90) 2,04 1,165- 6,285 0,008
Si 40(45,98) 75(63,56) 115(56,10) 3603
Total 87 118 205

De los 205 pacientes diabéticos el 56,10% (n=115) presentan depresion y baja
adaptabilidad, de estos pacientes un mayor porcentaje no presenta un adecuado control
glucémico correspondiendo al 63,56% (n=75), asociacion estadisticamente significativa

(P<0.05) y con un OR=2,04.
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Capitulo VI
Discusion

Aunque el objetivo del estudio no fue determinar los datos demogréaficos como
probables factores de riesgo que presentan los pacientes diabéticos tipo 2 para mantener un
buen control glucémico y relacionarlos con depresion y adaptabilidad familiar, es
importante analizarlos ya que constituyen parte del analisis estadistico del paciente con
diabetes, es asi que se evidencio en la caracterizacion de los pacientes por sexo, la mayor
prevalencia corresponde a las mujeres (n=149) en relacion a los hombres (n=56), dato
similar (n=38.738) al referido por el MSP del Ecuador en su informe sobre el perfil de
morbilidad ambulatoria 2015, al igual que el estudio epidemioldgico de corte transversal
en el 2010 ( Prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes diabéticos tipo
2) realizado por Fabian San Miguel, M. y colaboradores en México 2010, en donde mas
de la mitad (n= 563) eran mujeres (76%) (MSP, 2016), (Guadalupe, San, Cecilia, Sancho,
& Abreu, 2010). Ademas en un estudio realizado por Rosely Almeida Souza (2014)
(Almedia Rosel, 2013), se evidenci6 la asociacion entre sintomas depresivos y disfuncion

familiar en pacientes de sexo femenino.

Este dato demografico nos aporta una relevancia significativa, ya que las mujeres
con diabetes mellitus tipo 2 presentan tres veces mas la probabilidad de presentar
enfermedades Cardio-vasculares y un inadecuado control metabdlico en comparacion con
el sexo masculino que presenta el doble de probabilidad, tal como lo indica una revision
sistematica y metaanalisis realizado por Huxley R, desde 1996 al 2011 que incluyeron 64

investigacion a 858.507 personas de ambos sexos (Huxley R. 1996).

En general la poblacion de pacientes diabéticos atendidos se caracterizé por tener

una edad menor a 65 afios, sin embargo en nuestro estudio hay un sesgo de error por no
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incluir a pacientes menores de 40 afios y mayores de 70 afios. Sin embargo las edades
comprendidas en nuestro estudio pueden considerarse como un factor de riesgo
acumulativo para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisible, lo que coincide
con la encuesta ENSANUT donde la mayor prevalencia esta en las edades comprendidas
es de 40 a 49 afios (Freire Wilma, 2014) y la investigacion de Erika Lopez Lopez' y

colaboradores en el 2015 (Lopez Erika, Arminda Ortiz, 2015).

Cabe mencionar que algunas de estas caracteristicas demogréaficas (estado civil,
instruccién, laboral e ingreso econémico) son similares a las identificadas en pacientes
diabéticos tipo 2 participantes en el estudio realizado por Cecilia Colunga-Rodriguez y
colaboradores, que evaluaron Diabetes Tipo 2 y Depresion en Guadalajara, México. 2005
que se constituyen como factores de riesgo para mal control de la enfermedad (Colunga

Cecilia, Garcia Javier, Salazar Jose, 2005).

La mayor prevalencia de DM2 se encontrd en aquellos pacientes con ingresos
econdémicos bajos, lo que no coincide con la encuesta ENSANUT 2014 quienes refieren
que el mayor porcentaje de diabéticos se encuentra entre la poblacion con ingresos
econdmicos altos en paises en vias de desarrollo como el nuestro, situacion que puede ser
explicada, ya que la zona en el presente estudio estd calificado dentro del quintil uno
(poblacién pobre), (Miguel, 2013), (Molina Andrea, Rosero Jose, 2016). En concordancia
con la residencia urbana, uno de cada seis (0 mas) adultos tiene diabetes, presentando
similitud en los pacientes participantes del estudio donde el mayor porcentaje se encontrd

en zonas urbano-marginales.

Los datos demograficos constituyen un analisis primordial en investigaciones con

pacientes diabéticos, debido a que son factores de riesgo para un inadecuado control
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metabdlico, tal como lo evidencia el estudio transversal de asociacion cruzada realizado en
Quito-Ecuador en el 2008 a 797 pacientes con DM2 por Diaz, E. y colaboradores, para
determinar la prevalencia de mal control glucémico asociados a factores demograficos,
clinicos y sociales, que influy6 en un inadecuado control metabdlico, no dejando de lado
mencionar que la adaptabilidad familiar y la depresion como factores que condicionan el
empeoramiento de la diabetes mellitus 2 y deberian ser objetivo para otros estudios en
nuestras comunidades Huxley R, desde 1996 al 2011 que incluyeron 64 investigacion a

858.507 (Elizabeth, Marcia, & Luis, 2012)

Cabe sefialar que en el estudio se evidencio un promedio de evolucion con diabetes
mellitus de 7 afios, considerandose com un factor de riesgo no modificable para la
presencia de complicaciones agudas y crdnicas en el paciente diabético, datos similares

demostrados en estudios nacionales e internacionales.

La depresion y adaptabilidad familiar son posibles factores desencadenantes de una
inadecuada evolucion de la diabetes mellitus 2, tal como lo indica dentro de las
recomendaciones del estudio realizado en el 2009 por Maldonado (Maldonado Carlos,
2009), sin antes dar a conocer que en nuestro investigacion los tipos de familia
predominante fueron pacientes que viven solos (esposa mas esposo) y con familiar nuclear
con un namero de casos 35,61% y 34,15% respectivamente, lo que nos induce a indicar
que constituye también un factor de riesgo para el mal control glucémico y estados

depresivos (Carbajal Nancy, 2014).

En relacion a la depresion en pacientes diabéticos tipo 2, y tomando en cuenta que
no sélo complica el control metabolico sino también aumenta el riesgo de mortalidad, en el

estudio se evidencid que mas de la mitad de los participantes diabéticos tipo 2
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presentaron depresion asociada a un inadecuado control glucémico, con valores de HbAlc
>a 7, en pacientes menores de 65 afios y con HbAlc > 8 en mayores de 65 afos, con
una probabilidad de 1.7 veces mayor en relacion a pacientes no deprimidos y con adecuado
control glucémico, datos similares a los encontrados en los estudios de Hillary R. Bogner
y colaboradores (2012), Wayne J Katon y colaboradores (Bogner HR, Morales KH, 2012),
(Katon Wayne, 2015) (Tovilla Carlos, Juarez Rojo, Peralta Yesenia, 2012) y una revision
sistemética y meta-analisis realizada por Fleur EP van Dooren y sus colaboradores (2013)
donde refieren que la depresion se asocid a un mayor riesgo de mortalidad por cualquier
causa, es decir que aumentd 1.5 veces mas la probabilidad (Dooren et al., 2013),
evidenciandose que un plan terapéutico adecuado remitan los sintomas depresivos y
mejoran notablemente el control glucémico de los pacientes diabéticos, tal como se
describe el estudio DAD ( Recopilacion de Datos sobre Efectos secundarios de los
Farmacos) en el 2013 realizado por Frank Petra y sus colaboradores en Alemania (Petra

Frank 2013).

Al ser la familia la unidad béasica de la sociedad, que funciona como una red de
apoyo para mantener dimensiones adecuadas de comunicacion, control emocional,
comportamiento y resolucion de conflictos, en aquellas familias disfuncionales con mala
adaptabilidad familiar, caracterizadas por una rigidez y la presencia de un integrante con
diabetes mellitus, sus estados depresivos propios de las enfermedades cronicas no
transmisibles, no les permite considerar alternativas de conducta, lo que genera que las
demandas de cambios provoquen mayor riesgo al estrés, inadecuado control metabolico,
aumenten sus estados depresivos y de descompensacion, en comparacion con las familias

donde no existe la DM (D. Maria et al., 2004).
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Al respecto de lo anterior, se demostré en el estudio que mas de la mitad (n=115)

de los pacientes diabéticos tipo 2 presentaron depresion y una baja adaptabilidad familiar,
existiendo una relacion significativa, datos similares al estudio realizado por Rosely
Almeida Souza (2014), en donde el 77,5% de las personas mayores con sintomas
depresivos eran miembros de familias con algun grado de disfuncion familiar, con una

asociacion significativa entre la disfuncion familiar y sintomas depresivos.

En otro estudio realizado por la OMS y OPS en el 2009 en mayores de 15 afios de
edad, se evidencié que los sintomas depresivos eran presentados en su mayoria en familias
disfuncionales en contraste de familias funcionales donde no existieron sintomas

depresivos (Zuleima Cogollo, Edna Gomez, Oney de Arco, 2009).

En contraposicion, un estudio analitico transversal de 424 pacientes de educacion
secundaria realizado por Cogollo y colaboradores en el 2009, no se evidencio asociacion
significativa entre funcionabilidad familiar y sintomas depresivos (Zuleima Cogollo, Edna
Gomez, Oney de Arco, 2009). Igual consideracion se evidencié en un estudio con
pacientes tuberculosos realizado por Balcazar y colaboradores en el 2015, no
encontrandose asociacion entre las dimensiones de funcionabilidad familiar y depresion

(Espinoza, 2015).

Al analizar el control glucémico junto a la adaptabilidad familiar se encontré que
no existe diferencia significativa a pesar de que un 79,24% tenia baja adaptabilidad y de
estos el 74,58% no presentd buen control glucémico (p=0,0773), es decir hay
independencia entre las variables. Estos datos son similares a los encontrados en el estudio
sobre cohesién y adaptabilidad familiar publicado en México por Jiménez-Benavidez

(2005), Sanchez y colaboradores (2011) en el que se concluyd que “el mal control
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metabdlico no se relaciona con la cohesion y adaptabilidad familiar”. En otro estudio
realizado por Morales (2001) con una muestra pequefia de 25 pacientes diabéticos tipo 2,
observaron que las familias funcionales predomind el mal control metabdlico con un
83,3%, mientras que en familias que presentaron disfuncién moderada a severa, el mal
control se encontr6 en 50% y 42,9% respectivamente; estos resultados difieren de los
demostrados en los estudios de Ariza y colaboradores, Herrera y colaboradores, Ramos y
colaboradores, en los cuales si se hallaron diferencias porcentuales significativas (Krieger
et al., 2015) (Ariza Evelyn, Camacho Nazly, Londofio Edwin, 2005) (Herrera Diaz, A
Luis, 2007) (Jimenez Ana , Gomez Victor, 2005). Pero en nuestro estudio se evidencio que
existe un riesgo de 18 veces mas de probabilidad en aquellos pacientes que presentan baja

adaptabilidad relacionado con un mal control glucémico.

En el presente estudio existe una fuerte asociacion entre depresion y control
glucémico lo que no sucede entre tipo de adaptabilidad y control glucémico; pero al
relacionar estas tres variables, se evidencia una asociacion de p< 0.05 entre depresion,
baja adaptabilidad y control glucémico; no existen estudios realizados en poblaciones
extensas y en pacientes adultos jovenes y maduros diabéticos tipo 2 que aborden la
adaptabilidad familiar y depresion en el control glucémico, tal como se evidencia en el
estudio analitico, transversal realizado por Tapia G. y colaboradores en en 2016, que
incluye 80 pacientes diabéticos adultos mayores en Loja — Ecuador, donde no existe
asociacion de las tres variables mencionadas(Tapia Gabriel, Magafia Miguel, Moncada

Marny, 2016), (Concha T. Marcela, 2010).
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Capitulo VI
Conclusiones
Teniendo en cuenta que la depresion es una patologia que se encuentra en aumento,
podemos observar la relacion que existe con el paciente diabético o a su vez como la
depresion puede llevar a un paciente a desarrollar dicha enfermedad, el estudio permitid
demostrar que aquellos pacientes con mayor porcentaje de depresion presentaban un

control glucémico inadecuado.

La baja adaptabilidad familiar es factor de riesgo importante en pacientes diabético
tipo 2 para presentar depresion, con lo cual aumentan el numero de usuarios con pobre

control glucémico, por consiguiente incremento de la morbi-mortalidad.

La baja adaptabilidad familiar y control glucémico inadecuado, es un riesgo

importante para el manejo de pacientes diabéticos.

Aungue en el estudio los datos demograficos no fueron la base de los objetivos
planteados, al comparar con otras investigaciones, se consideran como factores de riesgo

para un mal control en el paciente diabético

Las herramientas aplicadas como el inventario de Beck y el test de FACES Il se
constituyeron en la parte técnica del estudio, permitiendo el desarrollo de la investigacion
debido a que son instrumentos con alta sensibilidad y especificidad, adaptables a diferentes
estudios tanto de depresion y adaptabilidad familiar, respectivamente. Otras de las
ventajas de haber utilizado en este estudio el modelo circunflejo de Olson radican en su
naturaleza dindmica en cuanto al supuesto de que pueden ocurrir cambios en la familia con

el transcurso del tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2.
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Por otro lado los aspectos metodoldgicos relacionados con el estudio, tamafio de la
muestra, el muestreo aleatorio simple, el tipo de estudio analitico transversal, la
recoleccion de la informacién, los procedimientos diagnosticos e intervencion y el analisis
de datos con distribucion de frecuencias, porcentajes y aplicacion de medidas de tendencia
central (media) y variabilidad (desviacion estandar), nos permitieron llevar a cabo un
trabajo fiable, basado en la realidad local, cuyos resultados pueden ser replicables en el

contexto clinico o el desarrollo de estrategias en el primer nivel de atencion en salud.

Concluimos que la asociacién existente entre la baja adaptabilidad, mal control
glucémico y depresion que se encontrd en nuestro estudio, constituyen un problema
importante de salud publica, con lo cual aumentan el riesgo de morbi-mortalidad en la

poblacion diabética.

Recomendaciones

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 deben ser abordados por un equipo
multidisciplinario desde el primer nivel de atencion en Salud, con un enfoque bio-psico-
social y familiar, ya que existen factores modificables que mediante la implementacién de

estrategias, llevan a un adecuado control metabdlico en estos pacientes.

Es importante que los profesionales de la salud, no sélo se centren en el problema
de base, sino que aborden la funcionabilidad familiar (adaptabilidad y cohesion familiar)
en todos los pacientes, especialmente con enfermedades cronicas no transmisibles,
aplicando las escalas acordes con nuestra poblacion para asi ejecutar intervenciones de

forma oportuna y prioritaria.
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Realizar la busqueda activa de cuadros depresivos en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, con el fin de implementar intervenciones terapéuticas y educativas
ajustables tanto con el paciente como con la familia, para una adecuada evolucién de la
enfermedad y de esta manera lograr un adecuado empoderamiento de la problemaética de

salud.

Realizar la transmision de los resultados obtenidos en este estudio entre los
Médicos Familiares y el equipo de salud local, con la finalidad de alentar a no perder de
vista, al paciente y su contexto familiar, para brindar y orientar a una adecuada calidad de
vida, abordando los aspectos tan influyentes en el desarrollo de patologias, adecuado

control, como lo es la funcionabilidad familiar - adaptabilidad y cohesion.

Difundir los resultados del presente estudio entre las diversas areas del Sistema
Nacional de Salud, con la finalidad de concientizar sobre la necesidad de implementar
programas para mejorar la calidad de atencion en las Unidades de Primer Nivel de
Atencion, con el equipo multidisciplinario adecuado, para prevenir y/o limitar el avance de
patologias como DM y sus complicaciones, la depresion, lo cual genera no sélo un gran

costo econdmico al sistema de salud, sino también desgaste del &mbito familiar.

Se requiere realizar mas estudios en Ecuador que profundicen la asociacion de las
variables como adaptabilidad familiar y depresion en el control glucémico de pacientes
con DM2 en poblaciones méas extensas incluyendo factores de riesgos modificables y no

modificables para un adecuado control metabolico.

Limitaciones
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Este estudio presenta algunas limitaciones que deben superarse en investigaciones,

las que incluye: el analisis de datos descriptivos modificables y no modificables, un
potencial sesgo de seleccion de pacientes diabéticos en favor de adultos maduros y

menores de 70 anos.
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ANEexXos

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

La madre trabaja en iguales condiciones que el

Modernas padre o aquella sin figura paterna donde la
madre trabaja para sostener la familia.
DESARROLLO -
El padre en el Unico proveedor de sustento para
Tradicional la familia y la madre se dedica al hogar y a los
hijos.
Rural Habita en el campo
DEMOGRAFIA Se encuentra en una poblacion grande y cuenta
Urbana -
con todos los servicios.
Ambos conyugues viven en la misma casa y
Integrada .
cumplen con sus funciones
INTEGRACION Semi- Ambos conyugues viven en la misma casa pero
integrada no cumplen adecuadamente sus funciones.
Desintegrada | Los conyugues se encuentran separados
Nuclear Cuenta con esposo, esposa con o sin hijos
|t | S o Tios e v o 2 ot
COMPOSICION g
Conyugues e hijos que viven junto a otros
Extensa- 2 ; -
familiares consanguineos, por adopcion o
compuesta .
afinidad.
Campesina,
OCUPACION obrera, Se refiere a la ocupacion del padre o del jefe de

comerciante,
etc.

familia

FUNCIONALIDAD

Funcional

Disfuncional

Es la capacidad de las familias de mantener una
estructura estable, pero a la vez flexible al
cambio y a la disposicién de aprender de otros
es lo que ha llevado a la supervivencia de esta
forma de relacion humana y cuando no cumple
estas caracteristicas afecta la calidad de vida de
sus miembros

Fuente: Entre voces y silencios: Las familias por dentro. Dra. Armas, 2007
Elaborado por: Liliana Tirado, Elba Moreira

Anexo 2. Etapas del ciclo vital familiar

ETAPAS

Familia en formacion

Establece
Autonomia de la pareja de sus familias de origen, limites
de poder e intimidad. El embarazo y la preparacion para

una relacibn mutuamente satisfactoria.
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el rol de padres son tareas criticas.

Familia con hijos pequefios Llega del primer hijo que puede ocasionar estres en la
pareja. Sus tareas se centran en la satisfaccion de las
necesidades, demandas del infante y desarrollo del

hogar.
Familia con hijos El hijo mayor se encuentra entre los 2 afios y medio a 6
preescolares afios de edad, los padres tienen que adaptarse a las

demandas, intereses y necesidades del nifio preescolar.
Presentan mayor necesidad de tiempo personal para
mantener la intimidad y comunicacion de pareja por la
Ilegada de nuevos hijos.

Familia con hijos escolares El hijo mayor se encuentra entre los 6 a 13 afios. Los
hijos acuden a la escuela y comparten con sus
compafieros, amigos y su familia. Las tareas giran
alrededor del ajuste de actividades comunitarias y el
mantenimiento de las relaciones materiales.

Familia con hijos Hay la necesidad de permitir mayor autonomia a los
adolescentes hijos. Las tareas son el mantenimiento de una
comunicacion abierta entre padres y adolescentes,
establecimiento de intereses externos a medida que el
adolescente se separa del hogar.

Familia en plataforma de Se inicia cuando el primer hijo abandona el hogar y

lanzamiento termina cuando el ultimo se va. Los padres deben
reorganizar y restablecer la unidad familiar.

Familia en nido vacio Padres solos enfrentdndose a la vejez, aparicion o

complicaciones de enfermedades cronicas. Tienen mas
tiempo e independencia para su interés social y su
comodidad. Etapa donde se deben preparar para la
jubilacion

Familia anciana Padres se encuentran en tercera edad. Tienen extrema
necesidad de apoyo y afecto. Comienza con la jubilacion
de una de los esposos y continua hasta la muerte de
ambos

Fuente: Entre voces y silencios: Las familias por dentro. Dra. Armas, 2007
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_ o _ _ o _ _ Escala de Instrumento
Variables Definicion conceptual Dimension | Definicién operacional Valores Indicador medicion o fuente de
verificacion
Variable . . 1: Nunca Bajo
Independiente: Familia Respuestas a la escala de Ordinal Encuesta
Rigida Evaluacién FACES Il 2: Casi nunca Moderado FACES Il
ADAPTABILIDAD Capacidad de un sistema 3: Algunas veces Alto
conyu.gal o familiar de Familia Respuestas a la escala de 4: C-a 1 sempre Sajo . Encuesta
cambiar su estructurade | poyerirada | Evaluacion FACES i1 : Siempre Moderado Ordinal | £ ces 111
poder, sus relaciones de Alto
roles y reglas de relacion, . Bajo
epuesaoles || Tt i e L v
situacional o evolutivo. Alto
Familia Respuestas a la escala de Bajo Encuesta
caética Evaluacién FACES i1 Moderado Ordinal | £ ces 111
Alto
Variable .
Independiente: Trastorno mental Sin- Respuestas al inventario de Beck 0 a 9 puntos
caracterizado por tristeza, | depresion
DEPRESION perd_id:il de interés o placer Depresion . .
sentimientos de culpa, leve Respuestas al inventario de Beck De 0 2 3 puntos 10 a 18 puntos Ordinal Encuesta de
trastorno del suefio, — Beck
apetito sensacion de Depresion Respuestas al inventario de Beck 19 a 29 puntos
cansancio y problemas de modera.d,a _
concentracion Depresion Respuestas al inventario de Beck Mas de 30
grave puntos
Variables Es el descenso por debajo Extraccion maxima de 5 ml de Examen de
Dependiente: de 7% que los pacientes sangre venosa con o sin ayuno, <a65afios H7% vy hemoglobin
diabéticos tienen en sus que se deposita en un tubo con >65 afnos H<8% a
CONTROL parametros metabolicos de anticoagulante para su Controlado glucosilada
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GLUCEMICO hemoglobina glucosilada procesamiento en laboratorio. Da
Hemoglobin | el promedio de los niveles de Cuantitati
(ADA) -
a glucosilada | glucosa en la sangre, durante los va
Gltimos tres a cuatro meses.
<agSafios H>1% No controlado
>65 afios H >8%
L Menos de 5 afios Rango ]
~ Identificacion que hace la persona ~ . Continua
Afios con . ~ .. |5-10 afios promedio de o
de nimero de afios con diagndstico | N (cuantitati | Encuesta
Enfermedad afios afios con la
de la enfermedad. va)
>15 afios enfermedad
) L Antidiabéticos orales, NUmero y
Tratamiento | Identificacion que hace la persona insulina Porcentaie
Antidiabétic | del medicamento que se Antidiabéti los + J Nominal | Encuesta
0s administra. / I’ll.la éticos orales
insulina
Extensa Namero y
) y ) - Nuclear Porcentaje Encuesta
. . Estimacion del tipo de familia . - .
Tipologia . Personas sin familia . socio
- acorde a los acontecimientos o . . Nominal -
familiar . . Equivalente familiares demografica
circunstancias que ella presenta. o .
Familias corporativas y salud
Familias ampliadas
Personas con DM2 que acuden al | Si
Club de oVed
Club Dulce Vida del Centro de . .
Enfermedad . Porcentaje Nominal | Encuesta
- Salud la concordia por lo menos No
es Cronicas
desde hace tres meses
_ - . Afos
Otras variables: Son_ las caract_erlstlcas i 40-50 afios, . .
sociales (cuali- Edad (segtin L cumplidos Continua
R N Caracterizacién que hace la N . -
cuantitativas) de una afios de 51-60 afios Porcentaje (cuantitati | Encuesta
. ~, . persona de su edad
Aspecto socio- poblacion: estructura nacido) ~ va)
- - >60 y <70 afios
demografico (edad, sexo, poblacion
activa, renta, educacion, Sexo (segun | Caracterizacion que hace la Masculino Namero y .
L ) : Nominal | Encuesta
etc.). Sexo persona de su sexo biolégico Femenino porcentaje
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bioldgico)
Soltero NUmero y
. ., Casado Porcentaje
Estado civil | Caracterizacion que hace la . .
. . Separado (sin pareja) .
(vinculos persona de sus vinculos Viud Nominal | Encuesta
personales) | personales. !u ° .
Divorciado
Unién Libre
Analfabeto Namero y
Escolaridad | Caracterizacion que hace la Primaria completa Porcentaje
(de acuerdo | persona de su nivel de educaciéon | Primaria incompleta .
. . Ordinal Encuesta
al logro alcanzado enel sistema Secundaria completa
educativo) | educativo. Secundaria incompleta
Superior
Caracterizacion que hace la Urbano NUmero y
Residencia | persona respecto al lugar donde Rural Porcentaje Nominal | Encuesta
vive. Urbano-marginal
Empleado privado NUmero y
L Empleado puablico Porcentaje
.. Caracterizacion que el encuestado
Actividad L L Desempleado .
. hace de la actividad economica que . Nominal | Encuesta
economica X Jubilado
realiza
Ama de casa
Pequefio comerciante
Definicin que hace el encuestado | < Un salario basico Numero y
Ingreso de la cantidad de dinero que Igual a un salario Porcentaje .
L. . . basico Nominal [ Encuesta
econdmico | ingresa a su familiay que puede .
Mayor a un salario
gastar en un mes L
bésico

Elaborado por: Liliana Tirado y Elba Moreira
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Anexo 4. Consentimiento informado

Formulario de Consentimiento Informado

MARCIA LILIANA TIRADO PACHECO Y ELBA ANGELINA MOREIRA
MENDOZA

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en el Centro de Salud La Concordia y que se les invita a participar en la
investigacion “Asociacion entre, depresion y adaptabilidad familiar, en el control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa del Distrito de
Salud 23D03 de septiembre a noviembre del 2016”

Dra. Marcia L. Tirado Pacheco

Dra. Elba A. Moreira Mendoza

Pontifica Universidad Catolica del Ecuador

Centro de Salud La Concordia

PARTE I: Informacion

Introduccion

Somos Liliana Tirado Pacheco y Elba Moreira Mendoza, estudiantes de la Universidad
Catolica del Ecuador. Estamos investigando sobre la asociacion de depresion y
adaptabilidad familiar en el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Le vamos a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que
decidir hoy si participar o no. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta
cémodo sobre la investigacion.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, nos comunica para darnos
tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarnos con confianza.
Proposito

La Diabetes mellitus es una enfermedad muy comun en nuestro medio y dada las
implicaciones fisicas y psicologicas y su complejo tratamiento es indispensable abordar
todos los factores interrelacionados en un adecuado control. En esta ocasion nos gustaria
averiguar la relacion existente entre la capacidad que tiene la familia para cambiar su
estructura ante la enfermedad y la depresion en el control glucémico en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el centro de salud.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluird anicamente el llenado de 3 encuestas durante su visita al centro
de salud.

Seleccidn de participantes

Estamos invitando a todos los adultos, mayores de 40 afios de edad, con diagnostico de
Diabetes mellitus tipo 2, cualquier tiempo de evolucion de la enfermedad y de tratamiento
farmacoldgico, sin diagndstico de depresion o estén en tratamiento, sin complicaciones
(insuficiencia cardiaca, amputacion de pie diabético, retinopatia, IRC, trastorno mentales),
atendidos en el centro de salud La Concordia durante el periodo del 01 de septiembre al 30
de noviembre de 2016.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, se le seguira brindando todos los
servicios que recibe en este centro de salud y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea
mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Le pediremos que llene 3 encuestas previamente elaboradas, ya sea durante la consulta
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médica o en el tiempo que espera en la sala. Se le realizara la toma de una muestra de
sangre, por parte del personal de laboratorio del Centro de Salud La Concordia (desde
septiembre a noviembre del 2016), para el estudio de hemoglobina glucosilada (HbA1c)
para determinar el control glucémico, no se requiere que usted esté en ayuno.

Duracion

La investigacién durara 3 meses en total (de septiembre a noviembre de 2016). El llenado
de las 3 encuestas se realizard durante ese tiempo, se pueden llenar las 3 encuestas en la
misma consulta, pero en caso de no contar con el tiempo suficiente para su llenado, se le
pide que acuda a una nueva visita en el transcurso de esos 3 meses.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios: cualquier
enfermedad en el intervalo seréa tratada sin costo. Si algin familiar se enferma durante este
periodo, recibira tratamiento sin costo. Puede que no halla beneficio para usted, pero es
probable que su participacidn nos ayude a encontrar una respuesta a la pregunta de
investigacion. Puede que no haya beneficio para la sociedad en el presente estado de la
investigacion, pero es probable que generaciones futuras se beneficien.

Incentivos

Por su participacion en esta investigacion no obtendra ningun incentivo material o
monetario.

Confidencialidad

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible
que, si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan
preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la
investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se
mantendra confidencial. La informacion acerca de usted que se recogera durante la
investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a
verla. Cualquier informacidn acerca de usted tendra un codigo en vez de su hombre. Solo
los investigadores sabran cudl es su codigo. No sera compartida ni entregada a nadie.
Compartiendo los Resultados

Una vez finalizada la investigacion, se publicaran los resultados para que otras personas
interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a
participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en este centro de salud. Usted
todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en este centro. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin perder sus derechos
como paciente aqui. Su tratamiento en este centro de salud no sera afectado en ninguna
manera.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar con:

Dra. Liliana Tirado Pacheco
Teléfono: 0988515421
e-mail: lilianatirado@hotmail.com

Dra. Elba Moreira Mendoza
Teléfono: 0991662037
e-mail: elbamoreira@hotmail.es
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PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion: “Asociacion entre, depresion y
adaptabilidad familiar, en el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a
la consulta externa del Distrito de Salud 23D03 de septiembre a noviembre del 2016”

He sido informado sobre los objetivos de dicha investigacion, la misma que consistira en la
administracion de tres encuestas y la toma de una muestra de sangre. Se me ha
proporcionado los nombres de las investigadoras usando el nombre, nimero telefénico y
direccidn electronica de las mismas.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
que consiste en una encuesta que no afectard a mi salud y por la cual no se me
recompensara monetariamente investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:
Firma del Participante:
Fecha

Si es analfabeto, un testigo seleccionado por el participante que sepa leer y escribir firmara
en este caso. Los participantes analfabetos debieran incluir su huella dactilar también. He
sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el participante ha
dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Huella dactilar del participante

Firma del testigo
Fecha / /

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha / /

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)
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Anexo 5. Encuesta sociodemografica y de salud

Investigacion Asociacion entre, Depresion y Adaptabilidad Familiar, en el control Glucémico en
pacientes Diabéticos tipo 2 que acuden a consulta externa del Distrito de Salud 23D03 de

Septiembre a Noviembre del 2016.

Encuesta sociodemografica y de salud

No. formulario: I:l

Edad:

Grupo etéareo:

1. 18-29
2. 30-41 \:
3. 42-53
4. 54 -64
5. 65y mas
Sexo:

Lo ]
2. F

Estado civil:
Soltero

Casado

Union libre \:
Divorciado

Viudo

Separado sin pareja

ourwNE

Escolaridad:

Analfabeto
Primaria completa

Secundaria incompleta
Superior completo
Superior incompleto
Postgrado

ANOORWNE

Residencia:

Primaria incompleta \:
Secundaria completa

1. Urbano
2. Rural \:

3. Urbano marginal

Ocupacion:

Desempleado

Empleado publico
Empleado privado
Subempleo \:
Ama de casa

Jubilado

ognpwNE

Ingreso econémico:

1. Menor a un salario basico
2. Un salario béasico
3. Maés de un salario basico

Nombre del encuestador:

]

Fecha: / /

Pertenece al club de diabéticos DV/ CS la

Concordia: Si |:| No |:|

Afos viviendo con diabetes:

1. Menos de un afio
2. Uno atres afos \:
3. Cuatro a seis afios
4. Siete a 10 afios
Valor de hemoglobina glucosilada: %
1. <=a7%
2. z2a8% \: fecha: /I

Medicacion que se administra:
Antidiabéticos orales:
1. Metformina 500g — 800 mg \:
2. Glibenclamida 5mg
3. Glibenclamida mas metformina 5mg +
500/800mg
4. Otro cual:

Antidiabéticos inyectables: \:I
1. Insulina ul

Orales mas inyectables:

1. Cuales:
corresponda)

(ponga el namero que

Dosis | |
Frecuencia:

Apoyo Familiar.
Recibe apoyo de familiares o amigos en el control
de su enfermedad:

si[_] No [ ]

Pertenece al Club de Enfermedades Croénicas:
Si |:| No

Parentesco:

Esposo/a
Hijo/a
Padre/madre
Amigo
Vecino
Otros:

oopwNPE

Frecuencia de apoyo:

Siempre

A veces

Cuando solicito
Cuando me complico

Otro:

NIRRT

Elaborado por: Dra. Liliana Tirado y Dra. Elba Moreira




Anexo 6.- Instrumento de Beck

Este cuestionario es ANONIMO su caracter es solo investigativo y esta formado por 21
grupos de frases. Por favor, lea cada grupo con atencion y describa cémo se ha sentido
durante las ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy.

No. cuestionario [ | Fecha: / /

Tristeza

No me siento triste

Me siento triste la mayor parte del tiempo

Estoy triste todo el tiempo

Me siento tan triste o desgraciado/a que no puedo soportarlo

Pesimismo

No estoy desanimado/a respecto a mi futuro

Me siento mas desanimado/a respecto a mi futuro que de costumbre

No espero que las cosas se resuelvan

Siento que mi futuro no tiene esperanza y que solo ira a peor

Fracaso pasado

No me siento fracasado/a

He fracasado mas de lo que deberia

Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos

Creo que soy un fracaso total como persona

Pérdida de placer

Disfruto tanto como antes de las cosas que me gustan

No disfruto de las cosas tanto como acostumbraba

Disfruto muy poco con las cosas que me gustaban

No disfruto nada con las cosas que me gustaban

Sentimientos de culpabilidad

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

Me siento culpable siempre

Sentimientos de castigo

No creo que esté siendo castigado/a

Creo que puedo ser castigado/a

Espero ser castigado/a

Creo que estoy siendo castigado/a

Desagrado hacia uno mismo/a

Tengo la misma opinidn sobre mi que de costumbre

He perdido la confianza en mi mismo/a

Me siento decepcionado conmigo mismo

No me gusto a mi mismo/a

Autocritica

No me critico o culpo mas que de costumbre
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Soy maés critico/a conmigo mismo/a que de costumbre

Me critico por todas mis faltas

Me culpo por todo lo malo que sucede

Pensamientos o deseos de suicidio

No pienso en suicidarme

Pienso en suicidarme, pero no lo haria

Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese oportunidad

Llanto

No lloro méas que de costumbre

Lloro méas que de costumbre

Lloro por cualquier cosa

Tengo ganas de llorar pero no puedo

Agitacion

No estoy mas intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre

Me siento mas intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre

Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que me es dificil estar quieto/a

Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que tengo que estar continuamente moviéndome o haciendo algo

Pérd

ida de interés

No he perdido el interés por los deméas o por las cosas

Estoy menos interesado/a por los demas o por las cosas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas o por las cosas

Me resulta dificil interesarme por alguna cosa

Indecision

Tomo decisiones casi tan bien como siempre

Me resulta mas dificil tomar decisiones que de costumbre

Me resulta mucho més dificil tomar decisiones que de costumbre

Tengo dificultades para tomar cualquier decision

Sentimientos de inutilidad

No creo que yo sea inutil

No me considero tan valioso y Gtil como de costumbre

Me siento mas inatil en comparacién con otras personas

Me siento completamente indtil

Pérd

ida de energia

Tengo tanta energia como siempre

Tengo menos energia que de costumbre

No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas

No tengo suficiente energia para hacer nada

Cam

bios en el suefio

No he notado ninglin cambio en mi suefio

Duermo mucho menos que de costumbre

Duermo la mayor parte del dia

Me despierto 1-2 horas antes y no puedo volver a dormirme
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Irritabilidad

No estoy mas irritable que de costumbre

Estoy maés irritable que de costumbre

Estoy mucho maés irritable que de costumbre

Estoy irritable todo el tiempo

Cambios en el apetito

No he notado ningin cambio en mi apetito

Mi apetito es algo menor y a veces nada que de costumbre

Mi apetito es algo mayor que de costumbre

Tengo un ansia constante de comer

Dificultades de concentracion

Puedo concentrarme tan bien como siempre

No me puedo concentrar tan bien como de costumbre

Me cuesta concentrarme en algo durante mucho rato

No me puedo concentrar en nada

Cansancio o fatiga

No estoy mas cansado/a o fatigado/a que de costumbre

Me canso o me siento fatigado/a mas facilmente que de costumbre

Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer muchas de las cosas que solia hacer

Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer la mayoria de las cosas que solia hacer

Pérdida de interés por el sexo

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo

Estoy menos interesado/a en el sexo que de costumbre

Estoy mucho menos interesado/a en el sexo ahora

He perdido totalmente el interés por el sexo

Autor: Doctor Aaron Temkin Beck (1961)
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Anexo 7.- FACES 111

Esta encuesta es ANONIMA. Los resultados de la misma seran usados Gnicamente con fines
Investigativos para el beneficio de la poblacion.

Después de haber leido cada frase, cologque una X en el casillero que mejor describa COMO ES SU
FAMILIA AHORA. Es muy importante que responda a todas las frases con sinceridad.

No. cuestionario E Fecha: / /
FUNCION Nunca | €81 | Algunas | Casi Siempre
nunca | veces siempre

1 Los miembros de la familia solicitan ayuda 1 5 3 4 5
uno al otro
En su familia se toman en cuenta las

2 sugerencias de todos los miembros 1 2 3 4 5

3 A(_:eptan las amlstad_e§ de los demés 1 2 3 4 5
miembros de la familia
Los hijos pueden opinar en cuanto a su

4 disciplina 1 2 3 4 5
Les gusta hacer actividades Ginicamente con

5 S 1 2 3 4 5
nuestra familia més cercana

6 Diferentes personas actdan como lideres en 1 2 3 4 5
nuestra familia
Nos sentimos mas unidos entre nosotros que

7 - 1 2 3 4 5
con personas que no son de nuestra familia

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer sus 1 5 3 4 5
€0sas

9 | Nos gusta pasar tiempo libre en familia 1 2 3 4 5

10 Padr§§ e hijos se ponen de acut_ardo en 1 5 3 4 5
relacion a los castigos (correctivos)

11 | Nos sentimos muy unidos 1 2 3 4 5
En nuestra familia los hijos toman las

12 decisiones 1 2 3 4 5

13 Cugn_do nuestra famlllla se reline para realizar 1 5 3 4 5
actividades, todos estan presentes

14 | las reglas cambian en nuestra familia 1 2 3 4 5

15 Con_ f_aC|I|dad podemos planear actividades en 1 2 3 4 5
familia

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar 1 2 3 4 5
entre nosotros

17 Consyltamos unos con otros para tomas 1 2 3 4 5
decisiones

18 E_n nuestra fa_mllla es dificil identificar quien 1 5 3 4 5
tiene la autoridad

19 | La unién familiar es importante 1 2 3 4 5
Es dificil decir quien hace las labores del

20 hogar 1 2 3 4 5

Autores: Olson, Portner y Lavee (1985). Adaptacion: Schmidt (2000). Traduccién: Zamponi y Cols. (1997)



