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Resumen

Objetivo: Analizar la relacion entre Control Glucémico con Deterioro Cognitivo leve
(DCL), y adaptabilidad familiar de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) que

acuden a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales

Metodologia: El disefio del estudio es analitico de corte trasversal, en una muestra de
159 pacientes con DM2 que cumplieron con los criterios de inclusion. Se utilizd
Montreal Cognitive Assesment, para medir DCL, FACES Il para determinar cohesion y
adaptabilidad familiar y hemoglobina glucosilada certificada por la National
Glycohemoglobin Standarization Program para evaluar control glucémico. Los datos se
analizaron con estadistica descriptiva e inferencial

Resultados: Al analizar la muestra de los 159 pacientes con DM2, el 52,25% presento
un adecuado control glucémico, una prevalencia de 30,8% de DCL, 83,7% de tipo
amnesico. El tipo més frecuente de adaptabilidad familiar fue cadtico 40,3% y de
cohesion aglutinadas y relacionadas 65,4%. El analisis comparativo no demostré una
asociacion estadisticamente significativa entre mal control glucémico y: DCL
(p=0,750), adaptabilidad (p=0,535), cohesion (p=0,526), edad (p=0,078), sexo
(p=0,455), etnia (p=0,211), nivel de instruccion (p=0,493), ni con nivel socioecondmico
(p=0,938). La relacion entre edades avanzadas y DCL fue estadisticamente significativa
(p=0,001), al igual que sexo femenino y presencia de DCL (p=0,039), pero cabe destacar
la heterogeneidad de la muestra lo que genera sesgo.

Conclusiones: No se demostré que el control glucémico esté afectado negativamente

por el deterioro cognitivo leve, ni la adaptabilidad familiar.
Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Deterioro Cognitivo Leve, cohesion y

adaptabilidad, Medicina familiar.
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Abstract

Objective: To analyze the relationship between Glycemic Cantrol with Mild Cognitive
Impairment {DCL) and familia) adaptability of patients with Type 2 Diabeles Mellitus
(TM2) who come to the Clinical Chronic Metsbolic Center T.os Rosales.

Methodology: The study design (s ¢ross-sectinnal anatyoucal, m a sample of 159 patients
wilh DM2 who met the inclusion criteria. We used Montreal Cognitive Assessment I
ineasure DCL, FACES 1I[ w determine family cohesion and adaptability and glycated
hemoglobin certified by the Natiosal Glyeohemoglobin Standarization Program 10
assess glyeemic control. Data were analyzed with deseriptive and inlerential statistics

Results: When analyzing the sample of [59 patients with T2DA 52.25% presented
s#dequate glyesnic control, a provalence of 30.8% of MCT, 83.7% of anmesic type. The
most requant type of familial adapiability was ehaatic 4 3% and cohesion agglutinated
and wlated 63.4%. The compararive analysis did not demonstrate a statistically
significant association between paor glycemic control and: (p = 0.750), adaptability (p =
0.535), cohesion (p = 0.526), age (p = 0.078). gender Frhnicity (p = 0.211). educalional
level (p - 0.493), and socioeconomic level {p = 0.938). The relatonship between
advanced ages und DUL was statistically significant (p — 0.001), us were female sex and
presence of DCL (p - 0.039), bt it is worth observing the heterogeneity of the sample.
vihich generates bias,

Conclusions: Glycemic control was not shown ro be negatively affected by mild

cognitive impairment ar familial adaptability,

Key words: Type 2 Diahctes Mellitus, Mild Cognitive Tmpairment, Cohgrence and
Adaptability, Family Medieing-
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Capitulo |

Introduccion

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y el Ministerio de Salud Publica,
genera gran interés en los estudiantes del posgrado de medicina familiar por el campo
investigativo, la formacion del médico de familia permite una vision integral y humana
en todas las esferas: biologica, social y psicoldgica, que busca respuestas a ciertas
interrogantes en el seno familiar y su relacion con la enfermedad del paciente, como un
potencial factor que estimula al paciente al autocuidado con la ayuda de la comunidad y

sus redes de apoyo.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica no transmisible, compleja,
multifactorial, con una prevalencia mundial del 9%, reportado en el afio 2014 para los
adultos mayores de 18 afios. Segun la Organizacion Mundial de la Salud se proyecta
para el afio 2030 un incremento del 114 % (171 a 370 millones), ademas la ubica como

la séptima causa de mortalidad para el mismo afio (World Health Organization, 2014)

La prevalencia mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde el afio 1980, ha
pasado del 4,7% al 9% en la poblacion adulta (American Diabetes Association, 2013).
En el Ecuador, para el afio 2013, la Diabetes represento la segunda causa de mortalidad
general y la primera en mujeres, convirtiéndose en un grave problema de salud publica
con alto impacto social, familiar y econdmico ( Instituto Nacional de Estadistica y

Censos, 2014)



La Diabetes Mellitus tipo 2 se caracteriza por disminucién de las funciones
secretoras de las células beta pancreaticas y una progresiva resistencia a la insulina,
(Fonseca, 2009; American Diabetes Association, 2013). El tiempo de exposicién
prolongado a la hiperglucemia constituye un factor de riesgo importante para la
aparicion de complicaciones micro y macro vasculares, tales como: nefropatia,
retinopatia, neuropatia sensorial y actla como un factor agravante de deterioro de la
funcidn cognitiva asociada a cuatro mecanismos: aterosclerosis, isquemia, glucosilacion
y estrés oxidativo, con manifestaciones en la atencién, memoria, praxia, desorientacion
espacial y deterioro de las funciones ejecutivas y motoras.(Ferreira, Tozatti, Fachin, &
Pereira, 2014; Ogedengbe, Ezeani, Chukwuonye, Anyabolu, & Ozor, 2015; Kawamura

& Umemura, 2012)

El riesgo de presentar deterioro cognitivo leve en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 aumenta en un 21%(Alagiakrishnan, Zhao, Mereu, & Senior, 2013). Las
actividades que el paciente diabético debe realizar para su autocuidado son
cognitivamente exigentes, por lo tanto estudios como los realizados por Ellen Grober y
colaboradores en la escuela de medicina Albert Einstein de Nueva York, han demostrado
que el deterioro cognitivo leve se asocia a un deficiente control glucémico, debido a que
altera las funciones ejecutivas y puede interferir en el cumplimiento de tareas simples y
complejas que los pacientes deben planificar para su cuidado, reportdndose que
diabéticos con alteracion de la memoria y cualquier grado de disfuncion ejecutiva son
6,4 y 3,6 veces mas propensos a tener mal control glucémico(Grober, Pasillo, & Hahn,

2011). Para comprender mejor la clasificacion del Deterioro Cognitivo, existe con la



Escala del Deterioro Global de Riesberg, que esta compuesta por siete estadios que van
desde la cognicion normal a la demencia muy grave, el estadio tres detalla el Deterioro
Cognitivo Leve, en el cual, hay evidencia subjetiva u objetiva de defectos de la
memoria con rendimiento disminuido de las actividades laborales y sociales exigentes.
Los estadios del cuatro al siete, detallan el deterioro cognitivo moderado, moderado a
grave, grave y muy grave respectivamente, los que se catalogan compatibles con
enfermedad de Alzheimer, en los que los defectos son claramente definidos presentando
déficit en el conocimiento, el recuerdo, la concentracién e incapacidad para realizar
tareas complejas y se encuentran alteradas las actividades instrumentales de la vida

diaria (Gonzalez, Herrero, Alonso, Garcia, & Arana, 2003)

El Deterioro Cognitivo leve se define como “la etapa intermedia del deterioro
cognitivo, que es una fase de transicién entre los cambios normales del envejecimiento y
los que se encuentran en la demencia que inicia con quejas subjetivas cognitivas”
(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ). Debe ser
confirmado por una medida objetiva a través de un resultado que refleje un bajo
rendimiento, obtenido en pruebas de evaluacion neuropsicoldgica y que afecta a uno o
mas dominios cognitivos, como la funcion ejecutiva, memoria, aprendizaje, lenguaje y
visuoespaciales. Se puede clasificar en tres tipos: “DCL amnésico (alteracion de la
memoria), el de multiples dominios (memoria mas otras funciones cognitivas) y
alteracion de un dominio cognitivo diferente a la memoria que es el no amnésico”

(Gonzalez, Buonanotte, & Céaceres, 2015 ).



Dentro de las herramientas que sirven para el diagnostico del Deterioro Cognitivo el
mas usado es el “Mini mental test” que valora el deterioro cognitivo global, pero no es
muy Util para diagnosticar Deterioro Cognitivo leve, por lo cual se usa el “test de
Moca”(Montreal Cognitive Assesment) que supera las deficiencias del primero y valora
siete dominios cognitivos y funciones complejas, como la funcion ejecutiva y la
abstraccion, con una sensibilidad del 67% y especificidad del 93%, permitiendo detectar
cambios leves de la funcion cognitiva en pacientes con DM2 para asociarla como causa
directa de inadecuado control glucémico.(Alagiakrishnan, Zhao, Mereu, & Senior, 2013;

Kawamura & Umemura, 2012)

Conocer el estado de la funcion ejecutiva ayuda al médico de familia a
individualizar el tratamiento en el contexto de la complejidad de cada individuo, con el
objetivo de consolidar el manejo adecuado de su enfermedad. (Hackel, 2013).
Adicionalmente, cabe destacar que el progreso del deterioro cognitivo puede llevar a
discapacidad intelectual severa, generando cambios en la dindmica y estructura de los
integrantes de una misma familia, altera el micro, meso y macro sistema, con
transformacion de roles y cambios en el estilo de vida, afecta la funcionalidad familiar
que constituye un sistema abierto que esta en completa homeostasis, para mantener el
equilibrio. Los enfermos cronicos se apoyan en la familia, la sociedad y estan en
continua relacién con el medio ambiente, por lo cual, estos tres elementos influyen en la

operatividad, adopcion de cambios de estilo de vida y control adecuado de su patologia.



La familia es el elemento natural y fundamental de la sociedad que interactia como
un subsistema abierto, en interconexion y retroalimentacion constante, mediante un
proceso continuo y dinamico, cuyo funcionamiento influye en el individuo y en su
reaccion ante los cambios. Diversos estudios sobre la relacion del funcionamiento de la
familia con el control glucémico, indican contradictoriamente que una familia
equilibrada no contribuye a un buen control de la diabetes como se suponia, y que los
extremos de la cohesidén en algunas familias se relacionaron con un mejor control
glucémico, describen ademas asociacion de problemas familiares no relacionados con la
enfermedad en un 34,3 %y el 28,8% relacionados con el ciclo vital de la familia, pero
aun queda por definirse claramente la relacion de la adaptabilidad con el control
glucémico adecuado(Takenaka, Sato, Suzuki, & Ban, 2013)

Los efectos de la funcionalidad familiar en pacientes cronicos constituyen un rol
significativo en el manejo de la enfermedad. Se han aplicado varias herramientas de
evaluacion de las dimensiones del modelo circunflejo de sistemas familiares que evaltan
la cohesion y la adaptabilidad como FACES Ill, con este instrumento podemos clasificar
al sistema desde una familia enredada o aglutinada donde los limites y roles no estan
bien delimitados hasta una familia disgregada o poco cercana o no relacionada. Por lo
cual, cabe destacar que una familia equilibrada con un balance adecuado entre la
cohesion y adaptabilidad permitird brindar un apoyo integral a los pacientes diabéticos
(Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010)

La cohesion implica la presencia de lazos emocionales entre los miembros de la

familia y tiene cuatro niveles: aglutinada y no relacionada,(las categorias mas extremas)



y relacionada o semirrelacionada, (los puntos medios). La adaptabilidad representa la
capacidad de la familia para adaptarse a distintos niveles de estrés, tiene dos niveles: a)
extremos caoticos o rigidos y b) dos medios flexibles o estructurados. Los niveles
medios hacen referencia a familias funcionales con adecuada capacidad de cambio y los
puntos extremos, por el contrario indican familias desvinculadas con mayor rigidez y

menor cambio ante el estrés (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010)

Cabe destacar, que diversas investigaciones realizadas en las Ultimas tres décadas,
han establecido que los extremos de la cohesion y adaptabilidad familiar pueden
asociarse, paradojicamente a un control glucémico, objetivado a través de la
determinacién de  hemoglobina glucosilada (Yamamoto, Origasa, Yaginuma, &
Kanazawa, 1993; Konen, Summerson, & Dignan, 1993; Tubiana, Moret, Czernichow, &

Chwalow, 1998; Takenaka, Sato, Suzuki, & Ban, 2013)

1.1 Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica, no transmisible, de alto
impacto a nivel mundial. Un control inadecuado de la patologia acelera la progresion de
deterioro cognitivo a demencia y anticipa su aparicion con 3 afos de anterioridad (Xu, y
otros, 2010). Es relevante sefialar que no existen estadisticas nacionales ni locales sobre
la prevalencia de deterioro cognitivo leve ni de pérdida de la funcion ejecutiva en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, tampoco de la caracterizacion de la adaptabilidad
familiar. Las dos variables pueden causar sinergismo y potenciar el inadecuado control

glucémico, la concientizacion de un diagnostico oportuno, permitira intervenciones



tempranas estratégicas, en conjunto con la familia para motivar al autocuidado logrando
mejorar los niveles de control glucémico y consecuentemente una mejor calidad y
esperanza de vida (Cheng G. , Huang, Deng, & Wang, 2012; Mayberry & Osborn,
2012). Para este estudio se decidid intervenir en pacientes con deterioro cognitivo leve,
debido a que se ha descrito en una revision sistémica publicada en 2016, la eficacia de
las intervenciones cognitivas en esta etapa, concluyendo que existe mejora en la
cognicion (especialmente de la memoria) en pacientes con deterioro cognitivo leve
amnésico, mediante el entrenamiento cognitivo computarizado, terapia ocupacional,
formacion del comportamiento, educacion de la memoria y el uso de los inhibidores de
la colinesterasa. Por lo cual, es pertinente realizar la presente investigacion, para
intervenir en el deterioro cognitivo leve, considerando que puede ser modificable y su
tratamiento genera efectos positivos para un buen control glucémico(Chandler, Parques,

Marsiske, Rotblatt, & Smith, 2016).

La valoracion del estado cognitivo de los pacientes con diabetes, no es realizado
rutinariamente en la consulta de control, por lo que es subdiagnosticado y no hay
estadisticas de incidencia de deterioro cognitivo leve, ni sobre su influencia en el
adecuado control glucémico, retrasando la toma decisiones oportunas para el tratamiento
y control de esta patologia. EI propoésito de este estudio es mejorar la calidad de vida de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que presenten deterioro cognitivo leve y
problemas en la adaptabilidad familiar, aplicando herramientas para intervencion
terapéutica oportuna con el equipo de salud y la comunidad, con la finalidad de lograr un

buen control glucémico, lo que servira de apoyo para establecer estrategias de



prevencion secundaria y terapéutica multidisciplinaria que eviten el progreso del
deterioro cognitivo y sus repercusiones en la vida del paciente, tales como: un pobre
rendimiento laboral, deficiente interaccion social, poca capacidad retentiva y limitacion
para desarrollar medidas de autocuidado. Se plantea evaluar la influencia del deterioro
cognitivo leve y nivel de adaptabilidad familiar, en el control glucémico de los pacientes
con Diabetes Mellitus Tipo 2 que asistieron la Clinica de Cronicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales, en la provincia de Santo Domingo, durante el periodo
Septiembre — Noviembre de 2016, con el proposito de realizar un abordaje integral que

correlacione las esferas: cognitiva, metabolica y familiar.

1.2 Problema de investigacion
¢Cuél es el efecto del Deterioro Cognitivo Leve y la adaptabilidad familiar sobre el
control glucémico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la clinica

de Crénico Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
Analizar el efecto que tiene el Deterioro Cognitivo leve, y la adaptabilidad familiar
sobre el control glucémico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la
Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante el periodo

Septiembre- Noviembre de 2016.



1.3.2 Objetivos Especificos
e Evaluar el control glucémico mediante los niveles de hemoglobina glucosilada

que presentan los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

e Identificar los niveles de funcionalidad familiar segiun la cohesion y

adaptabilidad de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes diabéticos con

deterioro cognitivo leve.
e Analizar el Deterioro cognitivo leve y su asociacion con el control glucémico.

e Relacionar la adaptabilidad familiar con el control glucémico de los pacientes

diabéticos.

1.4 Hipotesis

El deterioro cognitivo leve y una disfuncién de la adaptabilidad familiar se asocia a
un mal control glucémico en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que acuden a la
Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante el periodo

Septiembre- Noviembre de 2016.
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Capitulo 11

Revision Bibliografica

2.1 Diabetes Mellitus

2.1.1Definicion

.El término Diabetes, engloba un grupo de procesos metabdlicos, caracterizados por
hiperglucemia cronica, resultante de dafio de las células beta del pancreas, déficit de la
secrecion de insulina con la consecuente insulinorresistencia en los 6rganos diana o a
una combinacion de las dos, ademés a la alteracion en el metabolismo de los hidratos de

carbono, grasas y proteinas(American Diabetes Association, 2013)

2.1.2 Epidemiologia

2.1.2.1 Epidemiologia Mundial: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Federacion Mundial de la Diabetes (FID), al afio 2015 esta enfermedad ha afectado a
415 millones con una prevalencia de 9,4 % actualmente y estima que se incrementara a
642 millones para el afio 2040, en las regiones de América Central y Sudamérica se
espera que incrementen en mas del 60% y la prevalencia a 11,9% para el afio 2040,
catalogandose como una epidemia mundial. Por otra parte, las estimaciones indican que
el 7,9 % de la poblacion adulta, ha desarrollado intolerancia a la glucosa en el 2015

(World Health Organization, 2014).



Alrededor de 38 millones de personas fallecen cada afio por enfermedades
crénicas no transmisibles, y la Diabetes Mellitus consta como una de las cuatro
principales causas, casi el 75% de las defunciones se producen en los paises de
ingresos bajos y medios. Se estima que el 43% pertenecen al grupo de personas
menores de 70 afios de edad, por lo tanto son muertes prematuras y prevenibles
(World Health Organization, 2014).

Es preocupante que factores de riesgo modificable y ligado al comportamiento,
no se han podido controlar eficientemente y que aun se atribuyan a ellos un promedio
de 3,2 millones de defunciones anuales. Entre los cuales, se mencionan: la actividad
fisica insuficiente, dietas inadecuadas, consumo de tabaco y alcoholismo. Esos
comportamientos propician cuatro cambios metabolicos/fisiolégicos clave que
aumentan el riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles: hipertension arterial,
sobrepeso/obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia (World Health Organization,

2014)

A nivel latinoamericano, la incidencia de la Diabetes en el 2012 fue de 1.7 millones
de casos nuevos, las tasas calculadas por etnia fueron de 13,2% en negros no hispanos,
12,8 % en hispanos/latinos, 15.9% en indigenas americanos. La mortalidad regional se
estimé en 43 % en el grupo de menores de 60 afos.( Asociacion Latinoamericana de

Diabetes, 2013)

2.1.2.2 Epidemiologia nacional: En Ecuador el anuario de defunciones publicado
por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) situd en el afio 2013 a la

Diabetes Mellitus entre las primeras causas de mortalidad y la segunda en el sexo
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femenino, con 2538 casos y una prevalencia de 89,10 por 100.000 habitantes
corregida al 2011. Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT),
2012, reportan la prevalencia de Diabetes Mellitus normalizada por grupos etarios,
para la poblacién entre los 40 a 49 afios el 3,4 %, de 50 a 59 afios el 10.3% Y en
adultos mayores el 15,2%. La resistencia a la insulina esta presente en el 39.9 % de
la poblacién de 10 a 59 afios, con predominio en el sexo femenino (47.5%) vs

masculino (33%)(Freire, y otros, 2012)

2.1.2.3 Epidemiologia local: En la revision estadistica de la provincia de
Santo Domingo de los Tsachilas solo se encontraron datos del informe anual del afio
2007, que reportan a la Diabetes Mellitus como la tercera causa de mortalidad en la
Provincia con un total de 92 casos reportados. No existen mas datos expuestos sobre

la realidad local de esta problematica (Primeras, 2009)

2.1.2.4 Costos de la patologia: Las enfermedades cronicas no transmisibles
cardiometabolicas (Diabetes Mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, sindrome
metabdlico), implican importantes repercusiones de tipo economico y social por su
asociacion directa con la discapacidad y muerte. Representa para el sistema sanitario,
altos costos directos e indirectos que generan afectacion de la vida laboral del
paciente y la familia. Durante el 2012, en Estados Unidos, las enfermedades cronicas
no transmisibles generaron un gasto de 245 millones de délares.El costo sanitario de
la diabetes en la region es estimado entre 34.6 y 59.9 millones de dodlares, que
representan el 5,0% del total mundial(American Diabetes Association, 2013; World

Health Organization, 2014). La region latinoamericana gasta alrededor 12% de su

12
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presupuesto sanitario total en adultos con diabetes. ElI gasto medio por persona en
salud varia de 1169 a 2027 ddlares como promedio en los paises de la region

( Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2013)

En Ecuador, se ha calculado que el tratamiento de la diabetes puede tener un costo
que oscila entre 554 y 23.348 ddlares anualmente por paciente, dependiendo del estado
de la enfermedad y la presencia de complicaciones y comorbilidades asociadas, a
diferencia de la consulta médica preventiva que puede llegar a costar hasta 39,49 dolares
en total (Itriago, 2014). Con el propdsito de fomentar prevencion secundaria y terciaria y

asi disminuir el gasto publico en salud, en materia de Diabetes Mellitus Tipo 2.

2.1.3 Clasificacion De La Diabetes Mellitus:

La Diabetes Mellitus puede clasificarse en cuatro categorias: a) Diabetes Mellitus
Tipo 1: debido a destruccién autoinmune de las células Beta del pancreas, que conduce a
deficiencia absoluta de insulina. b) La Diabetes Mellitus tipo 2: debido a resistencia
parcial ante la insulina ¢) La Diabetes Mellitus gestacional (DMG), cualquier grado de
intolerancia a la glucosa, diagnosticado en el segundo o tercer trimestre de embarazo.4.
Tipos especificos de diabetes debido a otras causas: diabetes monogénica, Diabetes tipo
MODY (que inicia en la juventud), enfermedades del pancreas exocrino y las inducidas

por drogas o quimicos(American Diabetes Association, 2016).
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2.1.4 Diabetes Mellitus tipo 2:

La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en la que el riesgo de eventos micro
0 macro vasculares y la mortalidad, guardan relacion estrecha con la hiperglucemia y la
susceptibilidad a la progresion de la patologia. Las Células beta pancreaticas responden
adecuadamente en la resistencia a la insulina, mediante el aumento de la produccion para
satisfacer la demanda. Sin embargo por la dificultad en el diagnoéstico, los factores
ambientales se consideran los predominantes. Los mecanismos exactos de alteracion de

las células pancreéaticas ain no estan claros.

Existen dos efectos adquiridos que se han implicado en la inadecuada secrecion de la
glucosa: la glucotoxicidad y la lipotoxicidad que implican una progresion de la diabetes
adipogénica, a expensa de hidratos de carbono y la excesiva ingesta de grasas, causando
hiperinsulinemia en asociacion con el aumento de secrecion de lipoproteina hepaética,

adipocitos y elevados niveles de acidos grasos en individuos genéticamente susceptibles.

2.1.5 Criterios Diagnosticos de la Diabetes Mellitus Tipo 2

El diagnostico de la Diabetes Mellitus se rige segun los estandares de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), que contempla parametros como: pruebas de glucosa
con ayuno previo de 8 horas, glucemia dos horas postprandial y desde el 2010 la prueba
de hemoglobina glucosilada fue estandarizada para el diagnostico de DM  por su

sensibilidad y ventajas. Debido a que no es necesario el ayuno y es menos susceptible a



15

cambios generados por estrés y enfermedad aguda, pero se debe considerar que puede

alterarse en cuadros anémicos o hemoglobinopatias

Se considera que un paciente tiene Diabetes Mellitus Tipo 2, al cumplir al menos uno de
los siguientes criterios diagndsticos:(American Diabetes Association, 2013; Asociacion

Latinoamericana de Diabetes, 2013)

1. Hemoglobina Glucosilada > 6,5%, realizada en un laboratorio certificado por la
National Glycohemoglobin Standarization Program.

2. Glucemia basal en ayunas > 126 mg/dl.

3. Glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr. de
glucosa > 200 mg/dl.

4. Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemiay

glucosa en sangre al azar >200 mg/dl.

2.1.6 Complicaciones Cronicas de la Diabetes Mellitus

Las Complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus se dividen en vasculares y no
vasculares, las vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia) y macroangiopatia (coronariopatia, enfermedad vascular periférica y
enfermedad vascular cerebral). Las complicaciones no vasculares son: la afectacion de la
funcién mental, gastroparesia e infecciones (Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, &

Loscalzo, 2016).
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La diabetes implica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares debido a
mecanismos que favorecen la aterosclerosis, tales como: la alteracion del metabolismo
lipidico, resistencia a la insulina e hipertension arterial, que duplican el riesgo de
enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, esta consideracion no es absoluta en relacion
a la hemoglobina glucosilada como parametro de mortalidad, debido a que otros
indicadores como la proteinuria pueden ser mejores predictores en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2. Las medidas para prevenir las complicaciones
cardiovasculares, consisten en el cese tabaquico, uso de metformina /aspirina, control
estricto de la presion arterial, correccion de la dislipidemia y mantenimiento de la
normoglucemia (Szuszkiewicz & Davidson, 2014; Erlich, Slawson, & Shaughnessy,
2014).

Estudios clinicos prospectivos demostraron que el mejor control glucémico se asocio
con una disminucién de la incidencia de complicaciones microvasculares en un 30 —
35 %, por cada 1% de disminucion de la hemoglobina glucosilada. En lo relativo a las
complicaciones microvasculares, se ha demostrado que una hemoglobina glucosilada
con valores entre 6,5y 7 % se asocia a menor incidencia de retinopatia, nefropatia y

neuropatia diabética. (Rubinstein & Terrasa, 2006).

Cabe destacar que la nefropatia diabética se presenta en el 20 al 40% de los
diabéticos, constituyendo la principal causa de insuficiencia renal terminal. Por otra
parte, la Microalbuminuria aumenta el riesgo cardiovascular y si progresa a
macroalbuminuria indica deterioro constante de la filtracion glomerular con un tiempo

estimado de evolucién a insuficiencia renal en 7 a 10 afios (Kasper, Fauci, Hauser,
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Longo, Jameson, & Loscalzo, 2016). En ciertas circunstancias pueden presentar
disminucion del indice de filtracion glomerular, pero no aumento de la excrecién
urinaria de albmina, por lo que se indica evaluar el nivel de cisteina C sérica como
marcador precoz de nefropatia diabética. (Takir, Dogruk, Kostek, Bayraktar, &

Guvener, 2016).

La neuropatia diabética es una complicacién comun de la diabetes que aparece en casi el
90% de los diabéticos, la polineuropatia simétrica distal es la forma mas comdn, las
principales consecuencias de la neuropatia son la ulceracion, infeccién y posterior
necrosis del pie. Los sintomas frecuentes consisten en hormigueo, dolor agudo,
punzante, lancinante, entumecimiento, hipoestesia o debilidad en miembros superiores e

inferiores (Schreiber, Nones, Reis, Chichorro, & Cunha, 2015)

La Diabetes Mellitus tipo 2, puede causar déficits cognitivos multidimensionales,
pero su mecanismo fisiopatoldgico ain no esta definido con certeza. Estudios realizados
con resonancia magnética funcional han evaluado la asociacion entre alteraciones de la
activacion cerebral y la conectividad funcional, demostrando correlacién significativa
directa con la memoria de trabajo y disminucion de la conectividad funcional. Diversas
investigaciones relacionan la Diabetes Mellitus con el deterioro cognitivo y han
demostrado efectos negativos en las funciones mentales superiores (Gao, y otros, 2016;

Zhang, y otros, 2016)
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2.1.7 Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2

El manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 debe abordarse de forma integral, con un
enfoque bio-psico-social. ElI plan del tratamiento se establece en base a pilares
fundamentales farmacologicos y no farmacoldgicos, tales como cambios del estilo de
vida con modificacion de la dieta, evitando el consumo excesivo de azlcar, ejecutando
actividad fisica regular, cumpliendo estrictamente la medicacion y logrando el
fortalecimiento de las redes de apoyo hasta consolidar el empoderamiento personal y

comunitario.

El control de la glucosa era hasta hace poco tiempo el eje fundamental en el manejo
de la Diabetes Mellitus. Sin embargo, diversos meta-analisis realizados en EE.UU en la
ultima década concluyeron que el tratamiento dirigido a disminuir la glicemia no afecta
la mortalidad, ni disminuye las complicaciones de la diabetes tipo 2, en contraste,
realizar intervenciones eficaces para prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes incluye: cese del habito de fumar, control de la presion arterial, reduccion de
los niveles de lipidos, tratamiento con metformina y control glucémico(Erlich, Slawson,
& Shaughnessy, 2014). La Asociacién Americana de Diabetes centra la terapia médica
en nutricion balanceada, ejercicio fisico, indicaciones farmacol6gicas, prevencion y
manejo de las complicaciones relacionadas con la diabetes( Asociacién Latinoamericana

de Diabetes, 2013).

El tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 se fundamenta en importantes ensayos

clinicos, entre los que se destacan el United Kingdom Prospective Diabetes Study Group
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que demostrd reduccion en un 25% de complicaciones microvasculares, mediante el
control estricto de la hemoglobina glucosilada (<7%), pero la mortalidad se redujo
significativamente con el control de la presion arterial y la disminucion de los niveles
de lipidos séricos. El tratamiento con metformina se asoci6 a una reduccion del 42% de
mortalidad relacionada con diabetes.(United Kingdom Prospective Diabetes Study

Group, 1998).

El estudio ACCORD establecié que pacientes con enfermedad cardiovascular y
factores de riesgo para enfermedad cerebrovascular tienen mayor riesgo de mortalidad
si manejan hemoglobina glucosilada mayor de 6%(George, Bruijn, Will, & Howard,

2015).Will, & Howard, 2015). Por otra parte, estudios farmacogenéticos que explican

la diferencia de respuesta entre individuos a los mismos medicamentos, lo atribuyen a la
composicion genética y revelan variaciones de nucledtidos en genes de receptores de
codificacion de drogas, transportadores y enzimas que participan en el metabolismo de
diferentes agentes terapéuticos, ligados a factores como la inactividad fisica, la etnia,

hipertension, edad, sexo, etc. (Shalini, Usman, & Banerjee, 2016).

En lo relativo al manejo farmacoldgico, la terapia inicial debe realizarse con
Metformina, medicamentos adicionales deben sumarse  segin la evaluacién
individualizada del paciente y segin analisis de costo beneficio. Entre los farmacos no
insulinicos que se pueden utilizar, se destacan: los inhibidores de la alfaglucosidasa,
biguanidas, inhibidores de dipeptidil- peptidasa-4, péptido-1 agonista de los receptores

de glucagon tipo 1, meglitinidas, inhibidores de los co-transportadores de sodio-glucosa
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2, sulfonilureas y las tiazolinedionas(American Diabetes Association, 2013; George,

Bruijn, Will, & Howard, 2015).

Si los niveles de hemoglobina glucosilada no cumplen el objetivo terapéutico (<7%)
en 6 meses de tratamiento con Metformina, un segundo agente hipoglucemiante debe ser
afadido. La terapia doble debe ser considerada, inicialmente si la hemoglobina
glucosilada es igual o mayor al 9%. Recomiendan triple terapia si no llega a la meta
(<7%) con terapia dual luego de tres meses. Si un paciente presenta hiperglucemia
severa 0 hemoglobina glucosilada mayor a 10% la asociacion americana de diabetes
recomienda considerar el uso de insulina como terapia inicial. (American Diabetes
Association, 2016). Muchos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se benefician del
inicio temprano de insulina sin presentarla como amenaza, con base en el auto
monitoreo de glucosa capilar. La insulina es un elemento basico en el tratamiento de la
Diabetes Mellitus, pero se ha demostrado que niveles plasmaticos elevados de insulina
conducen potencialmente a un exceso de activacion del musculo liso que puede jugar un

papel importante en la aterogénesis (Szuszkiewicz & Davidson, 2014)
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2.1.8 Objetivos Terapéuticos

Los objetivos terapéuticos y las intervenciones deben planificarse de forma
personalizada. El objetivo de control glucémico sera establecido con juicio segun la edad
cronoldgica, los afios de evolucion de la diabetes, la presencia de comorbilidades y las
complicaciones micro o macro vasculares. En pacientes adultos (mujeres no gestantes)
la Asociacion Americana de Diabetes recomienda una meta de hemoglobina glucosilada
de menos de 7%, pero no es aplicable a todos los pacientes, debido a que la evidencia
indica que no hay variaciones en la mortalidad, ni en eventos cardiovasculares, por el
contrario, los Diabéticos con complicaciones y HbALC inferiores a 6%, incrementan en

30% el riesgo de hipoglucemias(George, Bruijn, Will, & Howard, 2015).

Por lo tanto, se establece como meta de HbA1C, una cifra inferior de 7,0 % para
pacientes menores de 65 afios, sin complicaciones o comorbilidades graves. Si tiene mas
de 15 afios de evolucion con complicaciones o comorbilidades graves, la meta de
HbALC es un valor por debajo de 8,0%. En los pacientes con edades comprendidas entre
los 66 a 75 afios, con menos de 15 afios de evolucién, sin complicaciones o
comorbilidades graves, la meta es una hemoglobina glucosilada menor de 7,0% y en
aquellos con mas de 15 afios de enfermedad y sin complicaciones, el objetivo es una
HbA1C entre 7,0% a 8,0%. Con complicaciones o comorbilidades graves, la meta es una
HbA1C menor de 8,5% Yy en pacientes mayores de 75 afios, el objetivo terapéutico es un

valor de hemoglobina glucosilada inferior de 8,5% (Aleman, y otros, 2014).
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Los objetivos glucémicos en personas con Diabetes Mellitus de reciente diagndstico
0 poca evolucidn, esperanza de vida larga y sin enfermedades cardiovasculares, son de
7,5% a 8,0% (George, Bruijn, Will, & Howard, 2015). Las recomendaciones de la
Asociacién Americana de Diabetes para un adecuado control glucémico en el paciente
con Diabetes Mellitus, presentan como rango de referencia una glucemia preprandial de
80 a 130 mg/dl y la postprandial menor a 180 mg/dl (American Diabetes Association,

2016).

2.2 Deterioro Cognitivo leve

El deterioro cognitivo se refiere a un sindrome clinico caracterizado por la alteracion
de las funciones mentales superiores en distintos componentes, tales como: memoria,
orientacion, calculo, comprension, juicio, lenguaje, reconocimiento visual, conducta y
personalidad. La queja cognitiva subjetiva se debe confirmar con medidas cognitivas
objetivas tales como las pruebas neuropsicolégicas (Petersen, Caracciolo, Brayne,

Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ; México: Secretaria de Salud, 2012).

Los factores de riesgo para el deterioro cognitivo leve se asocian con la edad
avanzada y el nivel de educacion bajo, sexo masculino y con mutaciones del gen de la
Apolipoproteina E4, siendo este ultimo un marcador de susceptibilidad para enfermedad
de Alzheimer(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ).
Adicionalmente, se han descrito entre otras causas: traumatismo craneoencefalico,
antecedentes familiares de demencia, alteraciones vasculares, metabolicas, trastornos

psiquiatricos, entre otros( México: Secretaria de Salud, 2012).
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La definicion de Deterioro Cognitivo Leve es muy controvertida, actualmente se
identifica como la etapa intermedia del deterioro cognitivo que es la fase de transicion
de los cambios cognitivos normales del envejecimiento y los sindromes demenciales.
Constituye un sindrome clinico, quede presentar déficit cognitivo mas alla de lo
esperado para la edad y el nivel cultural del paciente, donde pueden o no presentarse
interferencias o limitaciones con la vida cotidiana, que no cumple los criterios de
demencia, y se diferencia del envejecimiento porque no presenta caracter progresivo

(Sanchez & Torrellas, 2011).

Los cambios estructurales y funcionales del cerebro en el deterioro cognitivo leve se
manifiestan en exdmenes de neuroimagen que demuestran diversas alteraciones como
atrofia en el 16bulo temporal medial con pérdida de volumen en la corteza entorrinal, el
hipocampo Yy la corteza cingulada posterior. Ademas se ha demostrado que la expansion
ventricular y la atrofia cortical son buenos predictores de demencia en individuos con
deterioro cognitivo leve con una prevalencia entre el 56% y 82% (Petersen, Caracciolo,

Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ).

2.2.1 Criterios Diagnosticos

Existen varios criterios diagnosticos de deterioro cognitivo leve, pero los mas
aceptados son: (Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ;

Gonzélez, Buonanotte, & Caceres, 2015 ; Sanchez & Torrellas, 2011)

e Pérdida de memoria, corroborada por un informador.
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e Deterioro de memoria objetivado pos test neuropsicolédgico respecto a su edad y
educacion 1.5SD (desviacién estandar) o mas por debajo de la media.

e Cognicién general normal

e Actividades de la vida diaria intactas.

e Ausencia de criterios diagnosticos de demencia.

En el afio 2013, el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales, en su
quinta edicion, incluye el término trastorno neurocognitivo menor y mayor que engloba
diversas etiologias y grupos de edades, modifica el rango entre 1 a 2 desviaciones
estandar de la media e incluye la especificacion de la preservacion de las actividades de
la vida diaria, tanto basicas como instrumentales (Gonzalez, Buonanotte, & Caceres,
2015 ). Para realizar un adecuado diagnostico diferencial entre el DCL y envejecimiento
normal, se deben analizar tres perfiles del paciente: a) neuropsicoldgico, b) afectivo y c)

funcional (Roselli & Ardila, 2012)

Por otra parte, otra herramienta utilizada para definir el deterioro cognitivo leve es la
Escala de Deterioro Global (GDS-FAST), cuyo nivel 3 es equivalente al DCL, para lo
cual, debe cumplir con manifestaciones en una o mas de las siguientes areas:(Reisberg,

Ferris, De Leon, & Crook, 1982)

e El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar.
e Los/as comparieros/as de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral

e El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas

intimas
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e El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente poco
material

e El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del nombre
de personas nuevas conocidas recientemente

e El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar
equivocado

e En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion

e Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Gnicamente en una
entrevista intensiva

¢ Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales exigentes.

e Lanegacion o el desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el

paciente. Los sintomas se acomparian de ansiedad discreta a moderada.

Cabe destacar que entre los instrumentos aplicados para evaluar el DCL, se destaca
el Montreal Cognitive Assessment Scale, que evalUa tanto la visién ejecutiva, como la
visuoespacial, memoria, orientacién, atencion, lenguaje y abstraccién, con una
sensibilidad de 90% y especificidad de 87%, con un segmento de corte para detectar
DCL, entre 14 — 20 puntos (Alagiakrishnan, Zhao, Mereu, & Senior, 2013; Pereira &

Reyes, 2013).
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2.2.2 Clasificacién de deterioro cognitivo leve

Se clasifica al deterioro cognitivo leve (DCL) en dos categorias: DCL amnésico y no
amnésico. La afectacion podria limitarse a un dominio o afectar a varios dominios
cognitivos distintos de la memoria, como las funciones ejecutivas, lenguaje o
habilidades visuoespaciales. Por lo tanto, se puede clasificar en uno de los cuatro
subtipos clinicos: DCL amnésico de un solo dominio, DCL amnésico de multiples
dominios, DCL no amnésico de un dominio y DCL no amnésico de multiples dominios.

(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ).

2.2.2.1 Subclasificacion del Deterioro Cognitivo Leve: La importancia de la
subtipificacion se debe a que permite diferenciar el tipo de demencia que podrian
desarrollar los sujetos evaluados. Por ejemplo, el DCL amnésico simple puede
evolucionar a Enfermedad de Alzheimer, mientras que el DCL amnésico mdaltiple
sugiere una etiologia mixta (degenerativa y vascular). Por otra parte, el DCL no
amnésico simple se asocia con una demencia fronto-temporal (Busse, Angermeyer, &

RiedelHeller, 2006; Roselli & Ardila, 2012).

2.2.3 Epidemiologia del Deterioro Cognitivo leve

La prevalencia del Deterioro Cognitivo leve en mayores de 70 afios es del 14 al 18%,
la incidencia se duplica para el subtipo amnésico frente al no amnésico, afecta a un
tercio de los mayores de 80 afios y supera el 45% a los 95 afios. La tasa de conversion

anual se estima entre el 8 y el 15%, con tendencia del deterioro cognitivo leve amnesico
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a enfermedad de Alzheimer y el no amnésico a demencia frontal, vascular, demencia por
cuerpos de Lewy o Alzheimer(Soler & Bueso, 2012). Considerando lo anteriormente
expuesto, cabe destacar, que se trata de un cuadro clinico que presenta una incidencia
creciente, ante la cual se deben adoptar medidas preventivas oportunas y desarrollar

herramientas de diagnostico precoz.

2.2.4 Deterioro cognitivo leve Vs. Envejecimiento normal

Identificar las alteraciones cognitivas que se encuentran entre el deterioro cognitivo
leve y el envejecimiento es de gran interés y ha sido un verdadero reto definir los
limites. En el envejecimiento normal, cursa con cambios cognitivos propios de la edad
no atribuible a un trastorno mental o enfermedad neurolégica de base y presenta
variabilidad segin las comorbilidades y capacidad de compensacion funcional del
sistema nervioso central, La queja subjetiva de pérdida de memoria hace referencia a la
memoria episddica reciente y puede coexistir con trastornos leves de denominacion.
(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 ; Soler & Bueso,

2012)

Es la alteracion cognitiva mas frecuente del envejecimiento normal que oscila entre
un 20 y 40%, se alteran las funciones disejecutivas, el procesamiento de nueva
informacion y la ejecucion de tareas complejas, con lentitud del pensamiento y
razonamiento. El envejecimiento normal conlleva a una pérdida minima de neuronas que
es mas potente en determinadas areas neurodegenerativas, el cerebro senescente pierde

peso y volumen debido a la reduccion del 40% en el nimero y densidad de espinas
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dendriticas y del 50% de la longitud de los axones mielinizados. (Soler & Bueso, 2012;

Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 )

Se ha descrito reduccion significativa de estructuras como la corteza prefrontal y
temporoparietal, el putamen, el tdlamo, el nacleo accumbens y reduccion del flujo
sanguineo cerebral en un 20%. En el envejecimiento del sistema nervioso central
fisiologicamente esta disminuida la velocidad de procesamiento de informacion nueva,
no se modifican los conocimientos ya adquiridos, se describe disminucién de la memoria
sensorial y de fijacion sin afectar la memoria inmediata y la de evocacion. No se
modifica el lenguaje, pero se altera la fluidez verbal, se afecta el analisis logico,
habilidad de planificacion, abstraccion y la atencion. (Soler & Bueso, 2012; Ausiello &

Goldman, 2009).

2.2.5 Relacidon entre Diabetes y Deterioro Cognitivo Leve

La Diabetes Mellitus es uno de los trastornos metabolicos mas comunes asociado al
gen de la apolipoproteina E4, la variante alélica de este gen E4 se asocia con mayor
riesgo de deterioro cognitivo leve, a la vez que el mismo gen regula el metabolismo de la
glucosa y lipidos, este mecanismo sugiere un origen comun tanto para el desarrollo del
deterioro cognitivo como de la Diabetes (Cheng G. , Huang, Deng, & Wang, 2012). La
prevalencia global de deterioro cognitivo leve en la poblacion diabética oriental de edad
avanzada fue de 13,5%, segun un estudio realizado en poblacién China(Gao, y otros,

2016).
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La Diabetes es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de demencia
vascular, en un meta-analisis cuantitativo de estudios longitudinales se concluyo6 que el
riesgo relativo de sujetos diabéticos para cada tipo de demencia; fue de 2,48 para
demencia vascular, 1,46 en Enfermedad de Alzheimer y 1,51 para cualquier tipo de
demencia. Para establecer la relacion entre Deterioro Cognitivo leve y Diabetes Mellitus
tipo 2 los estudios tuvieron una significancia estadistica marginal, pero se demostrd que
el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve es el doble entre las personas con

diabetes en respecto a la poblacion en general (Cheng G. , Huang, Deng, & Wang, 2012)

Una revision sistematica sobre la Diabetes Mellitus y el riesgo de demencia,
realizada en 2013, concluyd que existe un aumento del 73% en el riesgo de padecer
cualquier tipo de demencia, 56% para demencia tipo Alzheimer y 12% para demencia

vascular en pacientes con Diabetes tipo 2 (Gudala, Bansal, Schifano, & Bhansali, 2013).

2.2.6 Funciones Cognitivas Superiores

Las funciones cognitivas superiores engloban: conciencia, orientacion, memoria,
calculo, juicio, atencion y sensopercepcion (Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier,
Jelic, & Fratiglioni, 2014 ; México: Secretaria de Salud, 2012). Las funciones mentales
superiores, involucran componentes ejecutivos, asi como la anticipacion, la eleccion de
objetos, la motivacion, la autorregulacién y retroalimentacion. Las funciones ejecutivas
incluyen diferentes mecanismos que regularizan la conducta y que de una forma

coordinada procesan situaciones nuevas y complejas, con capacidad de determinar qué



30

consecuencias se producirian con cada accion (Climent, Luna, Bombin, Cifuentes,

Tirapu, & Diaz, 2014)

2.2.6.1 Memoria: Las areas limbicas y paralimpicas del cerebro se conectan como
una red nerviosa extensa, formada por el hipocampo, ndcleo amigdalino, corteza
entorrinal, los ndcleos del tdlamo, hipotalamo y estriado que se encarga de coordinar las
emociones, la motivacion y la memoria en un &rea especializada de mayor relevancia

conocida como red limbica; la alteracion de esta funcién se denomina estado amnésico.

Los recuerdos se almacenan a nivel de la corteza cerebral, pero el sistema limbico retne
todos los fendmenos de una manera coherente para servir de apoyo al recuerdo
consciente. La amnesia puede ser retrograda o anterdgrada, la primera es la incapacidad
para recordar los eventos previos al estado amnésico, la segunda es la incapacidad para
almacenar, retener y recordar nuevos acontecimientos (Kasper, Fauci, Hauser, Longo,

Jameson, & Loscalzo, 2016)

Fisiologicamente la memoria se clasifica en:1) memoria a corto plazo, (los
recuerdos), 2) memoria a mediano plazo (dura dias o semanas y desaparece), 3) memoria
a largo plazo, se almacena y puede recuperarse afios méas tarde o de toda la vida. La
memoria se divide en dos categorias: implicita y explicita que incluye la memoria de
trabajo y de largo plazo. La memoria episddica es la que permite el recuerdo de
acontecimientos y la memoria semantica, se encarga de la evocacion de conocimientos y

de datos con significancia (Soler & Bueso, 2012).
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La sintomatologia clinica mas comun del deterioro cognitivo leve es la pérdida de la
memoria episodica y dificultades en la memoria de trabajo debido a alteracion de los
patrones de activacion cerebral en la region frontal de pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2. Un estudio demostr6 cambios estructurales en el tadlamo de personas con
deterioro cognitivo leve entre los cuales se describen: 1) alteraciones de las areas dorso y
antero medial talamicas izquierdas; 2) correlacion de alteracion del area dorso medial
del tdlamo vy el recuerdo verbal; 3) correlacion de la zona dorso medial izquierda del
tadlamo con la memoria verbal retardada; y 4) significativa atrofia del talamo izquierdo
en comparacion con controles sanos (Chen, Lu, Zhang, & Xu, 2014.; Hahn, Lee, Yeon,

Joo, & Kook, 2016)

2.2.6.2 Percepciodn: Constituye el primer proceso cognoscitivo, que permite captar
datos e informacion del medio en el que se encuentra un sujeto, basado
fundamentalmente en el sistema sensorial (vision, audicion, olfato, gusto y tacto) para
establecer una representacion de su realidad.(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier,

Jelic, & Fratiglioni, 2014 )

2.2.6.3 Atencidn: La atencién modifica la estructura de los procesos psicoldgicos,
haciendo que estos aparezcan como actividades orientadas a ciertos objetos. Se divide

en: a) voluntaria y b) involuntaria (Rubinstein & Terrasa, 2006).

2.2.6.4 Orientacion: Implica la capacidad de un individuo para situarse en el

tiempo, espacio y persona.(Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, & Loscalzo, 2016)
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2.2.6.5 Lenguaje: Implica un sistema de cédigos que designan, clasifican y nominan
datos. La alteracién mas importante del lenguaje es la afasia, clasificandose en a)motora
(si presenta lesion en el area de Broca) b) sensitiva o de comprension (si se produce una
alteracion a nivel del area de Wernicke) o mixta (implicando generalmente lesion del
fasciculo longitudinal superior). Constituye una funcion severamente afectada en la
mayoria de los cuadros demenciales, entre ellos clasicamente descrita en la enfermedad

de Alzheimer (Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, & Loscalzo, 2016)

2.2.6.6 Célculo: Es un tipo de razonamiento matematico que implica abstraccion

numérica.(Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, & Fratiglioni, 2014 )

2.2.6.7 Juicio: Implica un analisis que establece una afirmacion, en base a la
consideracion de distintos parametros (Petersen, Caracciolo, Brayne, Gauthier, Jelic, &

Fratiglioni, 2014 ).

2.2.7 Tratamiento

El tratamiento del Deterioro Cognitivo Leve, va orientado a atenuar la sintomatologia y
a retrasar la evolucion a demencia. El tratamiento no farmacologico consiste en la
realizacion de ejercicio fisico de forma regular, cambios en los habitos alimenticios,
estilo de vida mediterraneo, control de factores de riesgo cardiovascular (hipertension
arterial, Dislipidemia, Diabetes, tabaquismo y alcoholismo). Por otra parte, diversos
ensayos clinicos han experimentado una gama de tratamientos farmacoldgicos en el

DCL, entre ellos destacan los inhibidores de la acetilcolinesterasa (bromuro de
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donepezilo), Nootropos (piracetam) con efectos terapéuticos relativos. Sin embargo, se
han encontrado resultados prometedores en el tratamiento combinado de memantina

asociado a galantamina o piracetam.

La Citicolina ha demostrado mejoria en el dafio cerebral cronico; vasodilatadores
(nimodipino) han demostrado beneficios en el DCL y leucoaraiosis. La vitamina E y el
Ginkgo biloba poseen efectos antioxidantes, cuyo consumo de ha asociado a prevencion
de la aparicion de DCL. Se ha comprobado que la terapia combinada de fosfatidilserina
con Ginkgo biloba y &cidos grasos omega-3, se asocian a un mejoria de las funciones
ejecutivas en el DCL (Olivera & Pelegrin, 2015; Abad, Novalbos, Gallego, & Garcia,
2002; Flicker & Gimley, 2001; Kasper, Fauci, Hauser, Longo, Jameson, & Loscalzo,

2016; Ausiello & Goldman, 2009)

2. 3 Familia

Etimolégicamente el término familia proviene del latin famulus, que hace referencia a
un grupo de siervos o esclavos que eran patrimonio del jefe. Una investigacion
generalizada en los paises hispanos detalla a la familia como la unidad basica de la
sociedad, comparte entre sus miembros una vida en comun, sus fortalezas, debilidades y
el significado que tienen de si mismos y de su realidad. Sin embargo, los cambios
sociales han generado una nueva demanda de roles que repercuten en la estructura y

dindmica familiar (Zavala, Rios, Garcia, & Rodriguez, 2009).
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2.3.1 Funcionalidad familiar

Todo ndcleo familiar se rige por una dindmica dificil y complicada que marca reglas
para el buen vivir y el adecuado funcionamiento de la familia, lo que fomentara la
armonia de la convivencia y desarrollard en cada elemento sentimientos de seguridad,
identidad y bienestar. Por lo tanto, definiremos a la dindmica familiar como el
“conjunto de fuerzas positivas y negativas que influyen en el comportamiento de cada
miembro y que hacen que éste funcione bien o mal como unidad” (Sandoval, Reducindo,

Vazquez, & Islas, 2011)

Friedemann desarrollé su teoria del Marco de Organizacién Sistémica, que permitio
evaluar la funcionalidad familiar fundamentada teéricamente desde cuatro dimensiones:
Cambio del Sistema, Mantenimiento del Sistema, Coherencia e Individuacion y cuatro

metas: Estabilidad, Crecimiento, Espiritualidad y Control (Friedemann, 2012 )

Un sistema es un conjunto de elementos en interaccion, en el cual cada componente
depende de otro que esta en su entorno, pueden ser cerrados o abiertos, cuando hay
intercambio 0 no de materia, energia y/o informacién. La familia se considera un
sistema abierto, jerarquizado, que organiza y regula su interaccion mediante procesos

comunicativos digitales y analogicos. (Botella & Vilaregut, 2006)

La dindmica familiar se refiere al conjunto de interacciones y relaciones entre los
elementos de la familia. Involucra diversos aspectos como el funcionamiento familiar
que implica las actividades comunicacionales, emocionales, fisicas y psicoldgicas entre

los miembros de la familia. EI funcionamiento afecta varios aspectos de la vida familiar
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como la aceptacion individual, la toma de decisiones, la comunicacion y la capacidad
para resolver los problemas (Cyril, Halliday, Green, & Renzaho, 2016). Lo que contrasta
con una investigacion desarrollada en 2009, cuyos resultados reportaron que el 91% de
los pacientes adultos mayores diabéticos manifestd integrar una familia funcional

(Zavala, Rios, Garcia, & Rodriguez, 2009).

Segin el modelo circumplejo de Olson, existen dos elementos claves en la

funcionalidad familiar: Cohesion y adaptabilidad (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010).

2.3.1.1 Cohesion Familiar: Define al apego o desapego entre los miembros de una
familia. Pudiéndose diferenciar en varias categorias dependiendo del tipo de relacién
entre sus integrantes, tales como: no relacionada, semirrelacionada, relacionada y

aglutinada (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010).

2.3.1.2 Adaptabilidad Familiar: Es un atributo vinculado con el grado de
flexibilidad ante el cambio, que se subdivide en cadtica, flexible, estructurada y rigida.

(Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010)

2.3.2 Relacién entre familia y Diabetes Mellitus

La familia constituye un pilar de apoyo para los pacientes afectados con
enfermedades cronicas, demostrando ser un factor influyente en el cumplimiento de las

indicaciones y asociandose a un mejor control de la patologia (Strom & Egede, 2012).

La estructura y funcionalidad familiar del paciente con Diabetes Mellitus se

correlaciona con un mejor control metabdlico, mayor adherencia al tratamiento y una
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menor tasa de complicaciones. (Karlsson, 1988; Romero, Portilla del Canal, Licea, &

Perich, 1989).

La DM, genera en la familia del paciente, una fuente de estrés y exige la
trasformacion del estilo de vida, ameritando adaptacién ante las 6rdenes médicas, en lo
referente a cumplimiento de la medicacion, autocontrol de glicemia y acudir a grupos

de apoyo.

La funcionalidad e integracion familiar ha demostrado constituir un eje fundamental
en el manejo del paciente con DM, debido a que diversos estudios han evidenciado que
las familias conflictivas se asocian a menor adherencia al tratamiento, mientras que los
pacientes pertenecientes a familias con un nivel 6ptimo de comunicacion presentan con
mayor frecuencia, un adecuado cumplimiento de la terapia farmacoldgica, modificacion
de estilos de vida y niveles de hemoglobina glucosilada sugestivos de control metabdlico

(Karlsson, 1988; Strom & Egede, 2012).

El soporte familiar, estimulan el mantenimiento de un adecuado nivel de autoestima
en el paciente con Diabetes Mellitus, fortaleciendo la seguridad, autocontrol y confianza
que deposita en si mismo, factores que en forma conjunta desempefian un rol importante
en la adopcién de estrategias y medidas para desarrollar una conducta activa ante la

enfermedad. (Levin, Mota, Rivas, & Rojas, 2012).

Una vez realizado el diagndstico de Diabetes Mellitus, la familia del paciente, debe
adoptar una serie de medidas adaptativas y mecanismos compensatorios para solucionar

los eventos conflictivos y generar una comunicacion efectiva, sustentada sobre una
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actitud comprensiva, que permita estimular e incentivar al diabético, aportandole un
soporte psicoafectivo. Por tales motivos, el médico debe fomentar la integracion
familiar, durante la consulta, con el objeto de convencer al paciente y sus parientes, que
deben asumir un trabajo de equipo ante las adversidades que presenta la enfermedad y
concederse entre si un apoyo incondicional, que permita desarrollar la destreza

necesaria para alcanzar un adecuado control metabolico.
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Capitulo 111

Marco Metodoldgico

3.1 Disefio de la investigacion

Se desarroll6 una investigacién de nivel descriptivo, transversal (Seoane, Martin,
Martinb, Luruefia, & Alonso, 2007). Se selecciond este tipo y nivel de estudio, con el
basamento, que se trata de un trabajo de investigacion enfocado en evaluar la influencia
del deterioro cognitivo leve y la adaptabilidad familiar en el control glucémico de los
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que acudieron a la Clinica de Cronicos

Metabdlicos, durante el periodo Septiembre- Noviembre de 2016.

3.2 Poblacion y muestra

Se utilizé un célculo maestral para universo conocido, donde la poblacion estuvo
constituida por 320 pacientes que acudieron a la clinica de Crénicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales, en la Provincia de Santo Domingo. Se utiliz6 un margen
de error de 5%, con un intervalo de confianza de 95% y una probabilidad de 21%,
obteniéndose una muestra equivalente de 143 personas Sin embargo, por motivos
preventivos de pérdidas se sumé un 10% a la cantidad calculada, obteniéndose un total

de 159 personas que integraron la muestra del estudio.



3.3 Criterios de inclusién y exclusion
3.3.1 Criterios de inclusién:
e Hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagnoéstico de Diabetes
Mellitus Tipo 2 confirmada de la clinica de Crdnico Metabdlicos del

Centro de Salud Los Rosales con o sin comorbilidades.

e Pacientes con queja cognoscitiva evidenciada por el mismo paciente o un

familiar.

e Pacientes que acepten de forma voluntaria y suscrita el consentimiento

informado para participar en la investigacion.

e Pacientes de cualquier nivel de instruccion.

3.3.2 Criterios de exclusion:

e Rechazo a participar en el estudio.

e Pacientes menores de 18 afos.

e Personas con diagnostico de deterioro cognitivo moderado, grave o Demencia.
e Personas que vivan solas.

e Personas con alguna imposibilidad de responder las entrevistas.

e Otros tipos de Diabetes.

39
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3.4 Matriz de variables

e Variables Independientes: Deterioro Cognitivo leve en pacientes con DM2,
Nivel de adaptabilidad y de cohesion familiar.

e Variable Dependiente: Mal control glucémico medido con HbAlc

e Variables Intervinientes: Variables sociodemograficas (edad, sexo, etnia, nivel

de instruccién y nivel socioeconémico)



3.50peracionalizacion de variables
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Variable Conceptual Definicién Operacional Dimension Tipo de Escala Indicador Caodificacién Fuente de
variable verificacion
Edad Tiempo que ha | Aflos cumplidos hasta la | No tiene | Categorica | Intervalos | Afios Afios cumplidos: 1. | Hojas de
transcurrido actualidad Dimension cumplidos: . Adulto joven 20 a 34 | flujo de la
desde el Afios cumplidos hasta la fecha Afios afios clinica
nacimiento de | actual Tendenci 2. Adulto Medio 35a | crénico
un ser vivo Adulto jover_1 20a34 aﬁ95 a central 49 afios metabolicos
hasta la Adulto Medio 35a 49 afios Representado 3. Adulto Maduro 50a | ge| centro de
. Adulto Maduro 50 a 64 afios en box plot 64 afos
actualidad Tercera edad o Tercera edad o salud  Los
Adulto Mayor: 65 afios en Adulto Mayor: 65 afios | Rosales
adelante. en adelante.
Ancianos jovenes; 65 a 75 4. Ancianos jovenes:
anos. 65 a 75 afios.
Ancianos mayores: 76 a 85 5. Ancianos mayores:
anos. 76 a 85 afios.
Ancianos avanzados: més de 6. Ancianos avanzados:
85 afios més de 85 afios
Sexo Caracteristicas Hombre: todo ser humano de | No tiene | Cualitativa | Nominal Porcentaje: 1.Hombre Hojas de flujo
de hombres y | sexo masculino | Dimensién | Nominal 1.Hombre 2.Mujer de la clinica
mujeres que | Mujer: todo ser humano del 2.Mujer Cré”ic?s_
vienen sexo femenino con diferencias Representado metabolicos
. S . del centro de
determinadas sexuales y bioldgicas frente al en gréfica de salud Los
biologicamente. | macho. pastel Rosales
Etnia Es un grupo | Auto identificacion Afroecuatori | Cualitativa | Nominal Porcentaje a.Afroecuatorianos
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social, que anos, Nominal reresentado en | b.Mestizos Hojas de
comparte  un Mestizos, barras c.Blancos flujo de la
conjunto de Blancos d.Indigenas e. | Clinica
rasgos de tipo Indigenas, montubios cronico
. . metabdlicos
sociocultural 'y montubios del centro de
raciales. Rosales
Proviene del
griego  ethnos
que significa
pueblo
Nivel  De | Nivel de | Afios cursados y aprobados en | a. Sin Cualitativa | Ordinal Afios aprobados | a. Sin ensefianza Hojas de
Instruccion | Instruccion  Es | algan tipo de establecimiento | ensefianza Ordinal representado en | educacional. flujo de la
el grado mas | educacional. educacional grafica de pastel | b- Ensefianza basica clinica
alto completado, b., E_nsenanza mcomp!eta. . cronico
. béasica ¢. Ensefianza basica metabdlicos
dentro del nivel incompleta. completa. del centro de
mas  avnzado c. Ensefianza d. Ensefianza media salud Los
que se ha béasica incompleta. Rosales
cursado, de completa. e. Ensefianza media
acuerdo a las d. Ensefianza Completa.
caracteristicas _media f. Ensefianza superior.
del sistema mcompleta.
. e. Ensefanza
educacional del media
pais completa.
f. Ensefianza
superior.
Nivel Socio | Nivel Socio | Ingresos Educacion Empleo Alto Cualitativa | Ordinal Ingresos a.Alto b.Medio | Hojas de
Economico | Econémico Es Medio Ordinal Educacion c.Bajo flujo de la
una medida total Bajo Empleo clinica
cronico

econémica Yy
sociolégica

metabdlicos
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combinada de la

del centro de

preparacion salud Los
laboral de una Rosales
persona y de la
posicién
econdmica y
social en
relacién a otras
personas
Deterioro Trastorno DCL AMNESICO: es el | DCL MONTREAL | 0= Sin compromiso Encuesta de
Cognitivo neurodegenerati | resultado de bajo rendimiento | AMNESICO COGNITIVE cognoscitivo >21. recoleccion
Leve Vo que de la memoria episddica en | Memoria ASSESSMEN | 1= Deficit de datos.
establece como | las pruebas neuropsicoldgicas. T (MOCA) cognoscitivo leve Test de
patolégica la DCL  NO a. Visoespacial/ | DCL: 20 a 14 MOCA
alteracion de AMNESICO ejecutivas 2 = Sindrome
diferentes DCL NO AMNESICO |-~ Cualitativa | Nominal 5p demencial: <14
dominios dominios cognitivos distintos | FuUncion b.Deomincacié | 3 DCL amnesico
cognitivosyno | de la memoria, como las | elecutiva n  3p 4.DCL no amnesico
exclusivamente | funciones ejecutivas, lenguaje | Denomicac ¢.Memoria
de la memoria. | o habilidades visuoespaciales. | O" . inmediata
Atencion d.Atencion
Lenguaje 6p
Abstraccion e.Lenguaje
Orientacion 3p

f.Abstraccion
2pg.Recuerdo
diferido 5p
h.Orientacion
6p

Total30 puntos
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Sin
compromiso
cognoscitivo
>21.

Deficit
cognoscitivo
leve DCL: 20 a
14
Sindrome
demencial: <14
Control Intervenciones Control glucémico de D.M.2 | Bien Cuantitativ | Nominal BUEN 0 Bien Controlado Hojas de
Glucémico | eficaces  para | mediante el porcentaje de | controlado | acontinua CONTROL 1 Mal controlado flujo de la
de pacientes | mejorar la | HbALC: cumplen con <7%: menores clinica
con duracion y la | Buen control: cumplen los | los objetivos de 65 afios sin (r:r:gggglicos
Diabetes calidad de vida | criterios: <7%: <de | glucémicos complicaciones del centro de
Mellitus del paciente con | 65 afios sin complicaciones o | Mal 0 salud Los
Tipo 2 DM2, comorbilidades graves controlado: comorbilidades Rosales
cumpliendo <8.0: < de 65 afios con mas de | no cumplen graves. Examen de
objetivos 15 afios de evolucion o con | con los <8.0: menores HbA1C
glucémicos de | complicaciones 0 | objetivos de 65 afios con
estadificacion comorbilidades graves, glucémicos més de 15 afios

de la
Hemoglobina
glucosilada.

<8,5%:>75 afios Mal control:
los que no cumplan los
criterios para buen control
glucémico

de evolucion o
con
complicaciones
0
comorbilidades
graves.
<8,5%0:
de75 afios.
MAL

mayor
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CONTROL
>7%: menores
de 65 afios sin
complicaciones
0
comorbilidades
graves.

>8.0: menores
de 65 afios con
mas de 15 afios
de evolucion o
con
complicaciones
0
comorbilidades

graves.
>8,5%:
mayores  de75
afios
Funcionalidad Cohesion familiar: Escala Cualitativa | Nominal Por puntaje de Tipo de familia: Por su | Encuesta.
Funcionalid | Familiar: Es el | Magnitud del lazo emocional FACES lii FACES Ill las cohesion: FACES Il
ad Familiar | conjuno de | que los miembros de la familia | Cohesion: familias se a. No relacionada
segln Olson | relaciones perciben en relacion a los suma de clasifican en: b. Semi-relacionada
con FACES | interpersonales | otros, evaluando el equilibrio puntajes de a. Familia no ¢. Relacionada

que se generan
en el interior de
cada familia y le
confieren
identidad
propia,

de la conexion y la separacion.

Adaptabilidad familiar:
capacidad del sistema familiar
y marital para cambiar su
estructura, de poder, roles y

items
impares:
No
relacionada
Semi-
relacionada

relacionada (10
a 34 puntos)

b. Familia
semirrelacionad
a (35a40
puntos)

d. Aglutinada

Por su adaptabilidad:
e. Rigidas

f. Estructuradas

g. Flexibles

h. Caoéticas
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otorgando al

sistema la
capacidad para
enfrentar y
superar las
crisis . Es un
proceso

dindmico  que
segin Olson se
compone de tres
dimensiones
cohesién :
adaptabilidad y
comunicacion
familiar, medido
con FACESIII

reglas en respuesta al estrés
situacional y evolutivo

Relacionada
Aglutinada

Adaptabilid
ad: suma de
puntajes de
ftems pares

. Rigidas

Estructurada
S

Flexibles
Caoticas

c.. Familia
relacionada (41
a 45 puntos)

d. Familia
aglutinada (46 a
50 puntos)

Por su
adaptabilidad: e.
Familias rigidas
(10 a 19 puntos)
f. Familias
estructuradas
(20 a 24 puntos)
g. Familias
flexibles (25
a 28 puntos)

h. Familias
cadticas (29 a
50 puntos)
Representado en
Gréfica
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3.5 Procedimientos De Recoleccion De Informacion

Los datos se recolectaron mediante la entrevista y los siguientes instrumentos:

1) Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (Pereira & Reyes, 2013)
(Ver Anexo 1)

2) Escala de evaluacién del Funcionamiento Familiar FACES 111(Schmidt,
Barreyro, & Maglio, 2010) (Ver Anexo 2)

3) Hojas de flujo de datos sociodemograficos de los pacientes con Diabetes

Mellitus dela Clinica de Crénicos Metabolicos.

La informacion se recolectd por medio de instrumentos debidamente validados
tanto para la medicion del area neurocognitiva, como para la estimacion de cohesion

y adaptabilidad familiar de los pacientes que integraron el estudio.

La valoracion del deterioro cognitivo leve se realizd con el test Montreal
cognitive assessment (MOCA) utilizado como instrumento de tamizaje en pacientes
con sospecha de dafio cognitivo leve, limitacion de funciones cognoscitivas o
demencias en estados tempranos. La confiabilidad calculada para la muestra fue o
Cronbach = 0.75, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 80%, con un

punto de corte de 14 a 20 puntos para DCL. (Pereira & Reyes, 2013).

La cohesion y a adaptabilidad familiar se medira mediante encuesta con FACES
I11, un test que tiene un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0,70. En
México fue validado el test en esparfiol con una fiabilidad del 70%, logrando tipificar

a los grupos familiares (Schmidt, Barreyro, & Maglio, 2010)
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La Hemoglobina glucosilada es una prueba empleada para control y seguimiento
de la glucemia a largo plazo, porque permite conocer el promedio de niveles de
glucosa en sangre durante los dltimos tres meses, es un marcador biologico del
control glucémico, validada por el certificado de trazabilidad de la National
Glycohemoglobin Standarization Program en concordancia con la Diabetes Control

and Complications Trial (NGSP).(Little, Rohlfing, & Sacks, 2011) (Ver Anexo 3).

3.6 Plan De Analisis De Datos

Se aplicaron el consentimiento informado y cada uno de los instrumentos,
se realizd la depuracién de datos e inconsistencias y datos atipicos que
pudieron sesgar la investigacion y para el analisis de datos se aplicé el test de
Chi Cuadrado de Pearson y para el procesamiento de los datos se utilizo el
programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences, version 23

(SPSS-23).

Se analiz6 en estadistica descriptiva, las variables que comprenden el
aspecto epidemioldgico, biomédico y de funcionalidad familiar.
3.7 Técnica De Anélisis De Datos

La variable cualitativa dicotdmica se expres6 como presencia o ausencia de
la enfermedad en proporcion. Se describieron con frecuencias absolutas y
relativas, medianas y rangos y fueron analizadas con Chi cuadrado
Las variables cuantitativas se expresaron en medidas de tendencia central y de
dispersion.
Para realizar el analisis de variables cualitativas donde la dependiente es

dicotdmica, se utilizd regresion logistica, para realizar un analisis de asociacion
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de variables se empled Chi Cuadrado, se verifico su significancia estadistica
con razon de verosimilitud y prueba de Montecarlo. Los hallazgos seran
presentados en tablas y gréaficos.

3.8 Aspecto Bioéticos

Se obtuvo el consentimiento informado de forma voluntaria del potencial sujeto
de estudio, libre de negarse a participar o de retirarse del mismo en cualquier
momento sin pérdida de beneficios o de la atencion brindada (Ver Anexo 4). El uso
de datos médicos y muestras biologicas de esta investigacion implican un riesgo
minimo para el paciente y se asegurd el uso de normas de calidad y bioseguridad en
la obtencion de las mismas, manipulacidn, transporte y conservacion de la muestra,
asi como para su adecuado procesamiento en el laboratorio.

Se garantizd confidencialidad entre el investigador y el sujeto sobre la
recopilacién y registro de datos, tomando medidas para la proteccion de los mismos,
evitando que pudiese revelar la identidad de individuos con el fin de proteger su
confidencialidad antes de la preparacion de publicaciones o informes, considerando
las normas éticas de investigacion en seres humanos (Organizacion Mundial de la

Salud y Comité de Etica de la Investigacion, s.f.)



3.9 Aspectos Administrativos

3.9.1 Recursos Necesarios
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RECURSOS NECESARIOS PARA IMPLEMENTAR EL PROYECTO

MATERIALES Y
HUMANOS  |ECONOMICOS SUMINISTROS ACTIVIDADES
Tutor Computador,
comunitarioy | PUCE hemerotecas,
metodoldgico libros
Equipo de computador, Ferias, charlas,
FASE DE PLANEACION |médicos matrices, y reuniones, actividades
familiares del PUCE MSP quistica para de recreacion.
CS Los diversas
Rosales y actividades
Posgradista
Consultorio Atencion Médica,
Médico del CS,  [recoleccion de la
equipamiento informacion
informético y de
Posgradista Autofinanciado  |diagndstico,
Escalas de
MOCA, FACES
FASE DE EJECUCION Nl impresas, SPSS
Pacientes de Examen de Atencion Médica,
la Clinica de laboratorio: recoleccion de la
Crdnicos Autofinanciado, [Hemoglobina informacion
Metabdlicos | Autogestiony |glicosilada.
del Centro de | Centro de Salud
Salud Los
Rosales
Computadora,
FASE DE ’ Autofinanciado Impresora, Infocus BedaC(.:,i()n del Informe,
COMUNICACION impresion y
Posgradista Socializacion

Elaborado por: Mufioz (2016)

e Fuente de financiamiento: Ninguna.

o Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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e Reporte y diseminacion de resultados: Los hallazgos de este estudio se

reportaran como un articulo que serd sometido a revision para publicacion en

revistas con revision por pares.

3.9.2 Presupuesto del Proyecto

PRESUPUESTO DEL PROYECTO

RUBRO |CANTIDAD DETALLE TOTAL
MATERIAL Y SUMINISTROS
hoja de papel bond, blanco
Impresion de instrumentos y Negro 12
Hemoglobina Glicosilada 2370
Informe de tesis 1|Impresién, empastado 400
TOTAL 2782
Elaborado por: Mufioz (2016)
3.9.3 Cronograma De Actividades
Cronograma
Actividades Julio  Agosto Septiembre Octubre Noviembre

Prueba de Instrumentos
Recoleccion de la
informacion
Procesamiento de
diagndstico

Analisis de datos

Informe Final

Elaborado por: Mufioz (2016)
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Capitulo IV

Resultados

4.1 Analisis Descriptivo

En la Tabla 1, se visualiza la distribucién de frecuencias segin edad,
evidenciandose que 42,1% de los pacientes evaluados pertenecen al grupo etario de
adulto maduro, mientras que los adultos mayores representaron el 30,2% de la

muestra evaluada.

Tabla 1. Distribuciéon de frecuencia segin edad los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016.

Grupo etario Frecuencia  Porcentaje
Adulto Joven 2 1,3
Adulto Moderado 24 15,1
Adulto Maduro 67 42,1
Adulto Mayor 48 30,2
Adulto Mayor Avanzado 18 11,3
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 1, se visualiza la distribucion de frecuencias de edad, con un minimo
de 33, un maximo de 85, media de 60,98 afios y mediana de 61 afios (DE: 11,862).

Con percentil 25 de 53 arios, percentil 50 de 61 afios y percentil 75 de 71 afios.
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Figura 1 Distribucién de frecuencia segun edad los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crénicos Metabodlicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 2, se evidencia que existio un predominio del género femenino, en
los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 evaluado, con 117 mujeres (73,6%) en
comparacién con 42 hombres (26.4%). Lo que sugiere mayor prevalencia femenina
con DM Tipo 2 o0 que este género presenta mayor interés por acudir a consulta
médica para el control de la patologia en relacion con el masculino. Cabe recalcar

que la muestra es heterogénea.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia por género en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016.

Género Frecuencia  Porcentaje

Masculino 42 26,4
Femenino 117 73,6
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la Figura 2, se evidencia que existi6 un predominio del género femenino,
registrandose una frecuencia de 73,6% de mujeres, en contraste con un 26,4%
hombres, lo que demuestra mayor prevalencia de DM Tipo 2 en mujeres, con

respecto a los varones, en la muestra estudiada.

SEXO

W masculino
B Femening

Figura2 Distribucion de frecuencia por género en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crdonicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 3, se explica la distribucion de frecuencias segun la tipologia étnica,
obteniéndose un evidente predominio de los mestizos, que representaron el 98,1% de

la muestra evaluada.



Tabla 3. Distribucion de frecuencia por etnia en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016.

En la figura 3, se visualiza

Etnia Frecuencia  Porcentaje
Afro Ecuatoriano 2 1,3
Mestizo 156 98,1
Montubio 1 ,6
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)
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la distribucion, segin la tipologia étnica,

obteniéndose que existio un evidente predominio de los mestizos, con una frecuencia

numérica de 156 pacientes..
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Figura 3. Distribucion de frecuencia por etnia en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crénicos Metaholicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 4, se evidencia que el nivel de instruccion mas frecuente fue la

educacion primaria, con una frecuencia equivalente al 64,8% de los pacientes con

DM Tipo 2.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia por Nivel de Instruccion en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Nivel de instruccion ] _
Frecuencia Porcentaje

Sin Instruccion 11 6,9
Primaria 103 64,8
Secundaria 40 25,2
Superior 5 3,1
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 4, los datos del nivel de instruccion académica obtenidos y mas
frecuentes corresponden a la educacion primaria, presentdndose en 103 de los 159

pacientes que integraron la muestra evaluada.
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Figura 4. Distribucion de frecuencia por Nivel de Instruccion en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la tabla 5, se evidencia la distribucion de frecuencias del nivel
socioecondémico, ubicandose el 64,8% de los pacientes en el estrato medio,
mostrando un predominio frente al nivel socioeconémico bajo, que registré un
35,2%. Lo que sugiere una relacion directamente proporcional entre un mejor estrato
socioeconémico y mayor frecuencia de Diabetes Mellitus Tipo 2, en la muestra

evaluada.

Tabla 5. Distribucién de frecuencia por Nivel Socioeconémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Nivel
Socioecon
Omico Frecuencia  Porcentaje
Bajo 56 35,2
Medio 103 64,8
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la grafica 5, se evidencia la distribucion de frecuencias del nivel
socioecondémico, obteniéndose que 103 de los pacientes corresponde al estrato
medio, mostrando un predominio frente al nivel socioeconomico bajo, que se registro

en 56 pacientes..

Nivel Socioeconomico
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Frecuencia

Nivel Socioeconémico
Figura 5.Distribucion de frecuencia por Nivel Socioecondmico con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la Clinica de Crdnicos Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante
Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la Tabla 6, se registra que el 59,7% de los pacientes no presentaron deterioro
cognitivo leve (DCL), frente a un 30,8% que si presentaron DCL y un 9,4% con
Sindrome Demencial. Nétese que paraddjicamente, existié un predominio en el
nimero de pacientes sin ninguna forma de deterioro cognitivo en la muestra

evaluada.

Tabla 6. Distribucion de frecuencia segun la alteracidon cognitiva en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Alteracion

cognitiva Frecuencia Porcentaje
Con DCL 49 30,8
Sin DCL 95 59,7
Sindrome

. 15 9,4

Demencial
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 6, se reporta de los 159 pacientes evaluados, 95 no presentaron
deterioro cognitivo leve (DCL), en contraste con 49 que si presentaron DCLy 15
que obtuvieron un resultado compatible con sindrome demencial. Observandose que
la mayoria de los pacientes diabéticos evaluados no presentaron deterioro cognitivo
leve, ni sindrome demencial. Lo que no sugiere una asociacion directa entre la DM

Tipo 2 y la presencia de DCL en la muestra evaluada.
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Figura6. Distribucion de frecuencia segun la alteracion cognitiva en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 7, se visualiza que dentro de los 49 pacientes, con Deterioro
Cognitivo Leve, el 83,7% presentaron Deterioro Cognitivo Leve Amnésico y 16,3%
DCL No amnésico. Evidenciandose que de los pacientes diabéticos con DCL, la

forma mas frecuente es el amnésico.

Tabla 7. Distribucién de frecuencia segun tipo de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de
Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Tipo de DCL Frecuencia Porcentaje
DCL Amnésico 41 83,7

DCL No Amnésico 8 16,3

Total 49 100

Elaborado por: Mufioz, (2016)

En la grafica 7, se visualiza que dentro de los 49 pacientes, con Deterioro
Cognitivo Leve, el 41 presentaron Deterioro Cognitivo Leve Amnésico DCL y 8
DCL No amnésico. Evidenciandose que de los pacientes diabéticos con DCL, la

forma maés frecuente es el amnésico, probablemente debido al efecto degenerativo
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que ejerce la DM en las estructuras encefalicas involucradas en el procesamiento de
la memoria humana.
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Figura 7. Distribucion de frecuencia segln tipo de Deterioro Cognitivo Leve en los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de
Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 8, se visualiza la distribucion de frecuencias del nivel de control
glucémico mediante la determinacion de hemoglobina glucosilada, obteniéndose que
el 52,2%de los pacientes presentaron cifras bien controladas de HbA1C, en contraste
con un 47,8% de los individuos evaluados que registraron niveles de hemoglobina

glucosilada equivalentes a un mal control metabolico.

Tabla 8Distribucién de frecuencia segin el control glucémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico
determinacion

(*HbA1C) Frecuencia Porcentaje
Mal controlado 76 47,8
Bien Controlado 83 52,2
Total 159 100,0

*HbA1C= hemoglobina glucosilada. Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la figura 8, se visualiza la distribucién de frecuencias del nivel de control
glucémico mediante la determinacion de hemoglobina glucosilada, obteniéndose que
83 de los 159 pacientes con DM Tipo 2 evaluados, presentaron cifras bien
controladas de HbA1C, en contraste con 78 de los individuos estudiados que tuvieron

valores de hemoglobina glucosilada equivalentes a un deficiente control metabdlico.
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Figura8. Distribucion de frecuencia segin el control glucémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 9, se describe la distribucion de frecuencias del nivel de adaptabilidad
familiar, evidenciandose que las familias cadticas, representaron el 40,3% vy las

familias flexibles el 25,8% de los pacientes evaluados.
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Tabla 9. Distribucion de frecuencia segun nivel de adaptabilidad familiar en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Nivel de
Adaptabilidad

Familiar Frecuencia  Porcentaje
Rigida 26 16,4
Estructurada 28 17,6
Flexible 41 25,8
Cadtica 64 40,3
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 9, se describe la distribucién de frecuencias del nivel de adaptabilidad
familiar, siendo la familia caotica, la categoria mas frecuente, encontrandose en 64
de los 159 pacientes con DM Tipo 2 evaluados.
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Figura 9. Distribucion de frecuencia segin nivel de adaptabilidad familiar en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 10, se describe la distribuciéon de frecuencias del nivel de cohesion
familiar, siendo las familias aglutinadas o extremas, la categoria mas frecuente,
encontrandose en el 35,2% de los pacientes evaluados. NoOtese que las mayores

frecuencias se registraron en las familias aglutinadas y relacionadas, presentandose
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de forma agrupada en el 65,4% de los diabéticos estudiados, con tendencia a
extremos medios altos de funcionalidad familiar.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia segin nivel de cohesion familiar en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crdnicos Metabolicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Nivel de cohesion

familiar Frecuencia  Porcentaje
No relacionada 20 12,6
Semi-relacionada 35 22,0
Relacionada 48 30,2
Aglutinada 56 35,2
Total 159 100,0

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 10, se describe la distribucion de frecuencias del nivel de cohesion
familiar, siendo la familia aglutinada, la categoria mas frecuente, encontrandose en
56 de los 159 pacientes evaluados. Las mayores frecuencias se registraron en las

familias aglutinadas y relacionadas.

Cohesion Familiar

60

50

404
5
o
c
1]
3
3 309

56

< [« -

207

10

0 T T T T
Mo relacionada Semirelacionada Relacionada Aglutinada

Cohesion Familiar

llustracién 10.Distribucion de frecuencia seguin nivel de cohesion familiar en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016. Elaborado por: Mufioz (2016)
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4.2. Analisis Comparativo

En la tabla 11, se visualiza que el 100% de los adultos jovenes, el 58,3% de los
adultos moderados y el 39,6% de los adultos mayores, presentaban un mal control
glucémico, mientras que el 60,4% de los adultos mayores y el 72,2% de los adultos
mayores avanzados presentaron un buen control glucémico. Nétese que los grupos
etarios mas jovenes presentaron mayor frecuencia de mal control glucémico, con
respeto a los grupos etarios de adulto mayor en adelante, en los que se evidencid por
el contrario, un mayor indice de control glucémico. Estos resultados sugieren que a
mayor edad se presenta mayor control de la hemoglobina glucosilada en la muestra
evaluada. Sin embargo, no se demostrd una asociacion estadisticamente significativa
entre edad y control glucémico (p=0,078).

Tabla 11. Distribucién de frecuencia entre edad y control glucémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico *Valor de
Edad bien Controlado Mal controlado Total p
Adulto Joven  Frecuencia 0 2 2
% dentro de Grupo etario 0,0% 100,0%
Adulto Frecuencia 10 14 24
Moderado % dentro de Grupo etario 41,7% 58,3%
Adulto Maduro Frecuencia 31 36 67 0,078
% dentro de Grupo etario 46,3% 53,7%
Adulto Mayor  Frecuencia 29 19 48
% dentro de Grupo etario 60,4% 39,6%
Adulto Mayor  Frecuencia 13 5 18
Avanzado % dentro de Grupo 72,2% 27,8%
“Total Frecuencia 83 76 159
% por categoria 52,2% 47,8% 100%

*Valor del Chi cuadrado
Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la tabla 12, se evidencia que el 57,1% de los hombres presentaron un buen
control glucémico. Por el contrario, el 76,3% de las mujeres presentaron mal control.
Lo que sugiere que existio una mayor frecuencia de cifras elevadas de HbA1C en el
sexo femenino, mientras que un mejor control glucémico present6 mayor asociacion
al sexo masculino. Sin embargo, esta correlacion no fue estadisticamente

significativa y la muestra no fue heterogénea (p=0,455).

Tabla 12. Distribucién de frecuencia entre control glucémico y sexo en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Sexo *Valor de p
Control Glucémico Masculino  Femenino Total
Bien Frecuencia 24 59 83
Controlado % dentro de Sexo 57,1% 50,4% 52,2%
Mal controlado Frecuencia 18 58 76
% dentro de Sexo 42,9% 49,6% 47,8% 0,455
Total Frecuencia 42 117 159
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

*Control Glucémico =Nivel de hemoglobina glucosilada,*Valor de chi cuadrado,

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 13, se evidencia que el 100% de los Afro Ecuatorianos, 47,4% de los
mestizos presentan un inadecuado control glucémico, considerando la
heterogeneidad de la muestra, estos resultados se puede sugerir que la etnia
afroecuatoriana se asocié a un mal control de hemoglobina glucosilada. Sin

embargo, esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p=0,211).
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Tabla 13Distribucion de frecuencia entre etnia y control glucémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabolicos del Centro de Salud Los
Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico

Bien
Etnia Controlado  Mal controlado Total
Afro Ecuatoriano  Frecuencia 0 2 2
% dentro de Etnia 0,0% 100,0% 100,0%
Mestizo Frecuencia 82 74 156
% dentro de Etnia 52,6% 47,4% 100,0%
Montubio Frecuencia 1 0 1
. % dentro de Etnia 100,0% 0,0% 100,0%
Total % y frecuencia total por

i . 83 76 159

categoria de control glucémico
52,2% 47,8% 100,0%

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 14, se evidencid que existié un predominio de mal control glucémico en
los extremos de cohesién familiar (en las categorias no relacionada y aglutinada),
mientras que en el segmento intermedio de cohesion familiar (semirrelacionada y
relacionada) se obtuvo mayor frecuencia de buen control glucémico. Sin embargo,

esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p=0,526).
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Tabla 14. Distribucion de frecuencia entre control glucémico y cohesion familiar en los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del Centro de
Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico Valor de p
Bien
Cohesion Familiar Controlado Mal controlado  Total
No relacionada  Frecuencia 9 11 20
% dentro de Cohesion Familiar 45,0% 55,0% 100,0%
Semirrelacionada Frecuencia 20 15 35
% dentro de Cohesion Familiar 57,1% 42,9% 100,0%
Relacionada Frecuencia 28 20 48 0,526
% dentro de Cohesion Familiar 58,3% 41,7% 100,0%
Aglutinada Frecuencia 26 30 56
% dentro de Cohesion Familiar 46,4% 53,6% 100,0%
Total 83 76 159
% y frecuencia por categoria de
52,2% 47,8% 100,0%

control glucémico

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 15, se observa que en lo relativo a la adaptabilidad familiar, en la

categoria rigida y flexible existié un predominio de mal control glucémico, mientras

que por el contrario se registré un buen control de hemoglobina glucosilada en los

pacientes pertenecientes a familias estructuradas y cadticas. Estos resultados sugieren

que el control glucémico fue independiente

estadisticamente significativa con el nivel de adaptabilidad familiar (p=0,535)

y no presentd asociacion
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Tabla 15. Distribucidon de frecuencia entre control glucémico y adaptabilidad familiar en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico *Valor
Bien Mal de p
Adaptabilidad Familiar Controlado  controlado  Total
Rigida Frecuencia 11 15 26
% dentro de Adaptabilidad 42,3% 57,7%
Estructurada  Frecuencia 17 11 28
% dentro de Adaptabilidad 60,7% 39,3%
Flexible Frecuencia 20 21 41 0,535
% dentro de Adaptabilidad 48,8% 51,2%
Caotica Frecuencia 35 29 64
% dentro de Adaptabilidad 54,7% 45,3%
Total % y frecuencia total por
i 83 76 159
categoria
de control glucémico
52,2% 47,8% 100,0%

* Valor de Chi cuadrado
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 16, se registrd que el 63,6% de los individuos sin instruccién vy el
60% de los individuos con nivel de instruccion superior, presentaron un buen control
glucémico, Considerando estos resultados, no se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de instruccion y el control de

hemoglobina glucosilada en la muestra evaluada (p=0,493)
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Tabla 16. Distribucién de frecuencia entre control glucémico y nivel de instruccién en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico *Valor de
Bien p
Nivel de Instruccion Controlado Mal controlado  Total
Sin Frecuencia 7 4 11
Instruccion 94 dentro de Nivel de Instruccion 63,6% 36,4%
Primaria Frecuencia 56 47 103
% dentro de Nivel de Instruccion 54,4% 45,6%
Secundaria Frecuencia 17 23 40
% dentro de Nivel de Instruccion 42,5% 57,5%
Superior Frecuencia 3 2 5 0493
% dentro de Nivel de Instruccion 60,0% 40,0%
83 76 159
Total % frecuencia por categoria de
52,2% 47,8% 100,0%

control glucémico

*Valor de Chi cuadrado
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 17, se evidencidé un predominio de buen control glucémico tanto en el
nivel socioeconomico bajo como en el medio. Ninguno de los individuos evaluados
pertenecia al estrato alto. Los resultados obtenidos sugieren que el control glucémico
no presenta una asociacion estadisticamente significativa con el nivel

socioecondmico (p=0,938) en los pacientes evaluados.



Tabla 17. Distribucion de frecuencia entre control glucémico y Nivel Socioeconémico en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabdlicos del
Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico *Valor de p
Bien Mal
Nivel Socioeconémico Controlado controlado Total
Bajo Frecuencia 29 27 56
% dentro de Nivel
. , . 51,8% 48,2%
Socioecondmico
Medio  Frecuencia 54 49 103 0,038
% dentro de Nivel
. L. 52,4% 47.6%
Socioeconémico
Total Frecuencia 83 76 159
% vy frecuencia por
categoria de control 52,2% 47,8% 100,0%

glucémico

*Valor del chi cuadrado

Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la tabla 18, se visualiza que existié un predominio de buen control glucémico

en los pacientes sin deterioro cognitivo leve (52,6%), en contraste con el hallazgo de

mal control glucémico que se presentd con mayor frecuencia (51%) en los pacientes

con DCL.

Sin embargo, no se demostrd una asociacion estadisticamente

significativa (p=0,750), ni aumento de la probabilidad de riesgo (OR: 0,879; 1C95%:

0,552-1,400) entre el mal control glucémico y la presencia de deterioro cognitivo

leve.



71

Tabla 18. Distribucion de frecuencia entre control glucémico y alteracion cognitiva en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crdnicos Metabodlicos del
Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Control Glucémico *Valor de
Total
Alteracion Cognitiva Bien Controlado  Mal controlado
Sin DCL**  Frecuencia 50 45 95
% dentro de Presencia de DCL 52,6% 47,4%  100,0%
Con DCL Frecuencia 24 25 49
% dentro de Presencia de DCL 49,0% 51,0% 100,0% 0,750
Sindrome Frecuencia 9 6 15
Demencial % dentro de Presencia de DCL 60,0% 40,0% 100,0%
Total Frecuencia y % por categoria de
. 83 76 159
control glucémico
52,2% 47,8% 100,0%

*Valor del Chi cuadrado, ** Deterioro cognitivo leve
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 19 se evidencia que el 100% de los pacientes adultos jovenes se
presentaron sin deterioro cognitivo leve, lo que contrasta con los resultados
obtenidos en los adultos mayores de los cuales solo el 45,8% se presentaron sin
DCL, el 39,6% tenian DCL y el 14,6% Sindrome Demencial. En el adulto mayor
avanzado se evidencia una disminucion del porcentaje de DCL 27,8%, en
comparacién con el grupo de adultos mayores jovenes (65 a 75 afios). Tomando en
cuenta, estos resultados, se sugiere que a mayor edad aumenta la frecuencia del
deterioro cognitivo leve, pero en edades muy avanzadas puede disminuir. Noétese
adicionalmente, que el 25% de los adultos moderados presentaron DCL, lo que
constituye un dato curioso y alarmante. Cabe destacar que se demostrd una relacion
estadisticamente significativa entre Edad y DCL (p=0,001) en los pacientes

evaluados.
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Tabla 19. Distribucion de frecuencia entre grupo etario y alteracion cognitiva en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

Alteracion cognitiva *Valor
Sindrome dep
Grupo Etario SinDCL*  Con DCL Demencial Total
Adulto Joven Frecuencia 2 0 0 2
% dentro de Grupo Etario 100,0% 0,0% 0,0%
Adulto Moderado  Frecuencia 18 6 0 24
% dentro de Grupo Etario 75,0% 25,0% 0,0%
Adulto Maduro Frecuencia 46 19 2 67
% dentro de Grupo Etario 68,7% 28,4% 3,0% 0,001
Adulto Mayor Frecuencia 22 19 7 48
% dentro de Grupo Etario 45,8% 39,6% 14,6%
Adulto Mayor Frecuencia 7 5 6 18
Avanzado % dentro de Grupo Etario 38,9% 27,8% 33,3%
Total Frecuencia 95 49 15 159
% dentro de Grupo Etario 59,7% 30,8% 9,4%

*Valor del Chi cuadrado, ** Deterioro cognitivo leve
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 20 se registra que la presencia de deterioro cognitivo leve fue mas

frecuente en las mujeres. Cabe destacar que se demostré una asociacion

estadisticamente significativa entre el sexo femenino y la presencia de deterioro

cognitivo leve (p=0,039).
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Tabla 20. Distribucion de frecuencia entre sexo y alteracion cognitiva en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud

Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016.

*Valor del Chi cuadrado, ** Deterioro cognitivo leve

Sexo *Valor de
Alteracion cognitiva Masculino ~ Femenino Total p

Frecuencia 32 63 95
Sin DCL % dentro de Presencia de DCL 33,7% 66,3%

Frecuencia 8 41 49
Con DCL** % dentro de Presencia de DCL 16,3% 83,7%

Frecuencia 2 13 15
Sindrome % dentro de Presencia de DCL 0,039

. 13,3% 86,7% 100,0%

Demencial

Frecuencia 42 117 159
Total % dentro de Presencia de DCL 26,4% 73,6% 100,0%

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 21, se evidencia que la mayoria de la muestra estuvo integrada por

mestizos, de los cuales solo el 30,8% presentd deterioro cognitivo leve, mientras que

de los Afro Ecuatorianos evaluados el 50% presentd6 DCL. Sin embargo, no existid

una asociacion estadisticamente significativa entre la etnia y la presencia de

Deterioro Cognitivo Leve (p=0,888). Probablemente este resultado presente un

sesgo, debido a que mas del 90% de la muestra estuvo constituida por mestizos.
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Tabla 21. Distribucion de frecuencia entre etnia y alteracion cognitiva en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos Metabolicos del Centro de Salud
Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Alteracion cognitiva *Valor
Sindrome de p
Etnia Sin DCL**  Con DCL Demencia Total
Afro Ecuatoriano Recuento 1 1 0 2
% dentro de Etnia 50,0% 50,0% 0,0%
Mestizo Recuento 93 48 15 156
% dentro de Etnia 59,6% 30,8% 9,6%
Montubio Recuento 1 0 0 1 0,888
% dentro de Etnia 100,0% 0,0% 0,0%
Total Recuento 95 49 15 159
% dentro de Etnia 59,7% 30,8% 9,4% 100,0%

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 22, se evidencia que la mayoria de la muestra estuvo integrada por

mestizos, de los cuales solo el 30,8% presentd deterioro cognitivo leve, mientras que

de los Afro Ecuatorianos evaluados el 50% presentd DCL y de la etnia montubia no

se registr6 ningun caso de

DCL. Sin embargo, no existi0 una asociacion

estadisticamente significativa entre la etnia y la presencia de Deterioro Cognitivo

Leve (p=0,888).
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Tabla 22. Distribucion de frecuencia entre el nivel socioecondmico y los tipos de alteraciones
cognitivas en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Alteracidn cognitiva Valor de p
Sindrome
Nivel Socioeconémico SinDCL  Con DCL Demencial Total
Bajo Frecuencia 28 19 9 56
% dentro de Nivel
. o 50,0% 33,9% 16,1% 100,0%
Socioeconémico
Medio  Frecuencia 67 30 6 103
% dentro de Nivel 0,058
] o 65,0% 29,1% 5,8% 100,0%
Socioeconémico
Total Frecuencia 95 49 15 159
% dentro de Nivel
59,7% 30,8% 9,4% 100,0%

Socioeconémico

Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la tabla 23, se visualiza que existid6 una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,000) entre el nivel de instruccion y la presencia de deterioro

cognitivo leve. Noétese que a

medida que incrementa la categoria educativa,

disminuye la frecuencia de DCL.

Tabla 23. Distribucion de frecuencia entre el nivel instructivo y los tipos de alteraciones cognitivas
en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos Metabdlicos
del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

*Valor del Chi cuadrado

*Valor
Nivel de Instruccién de p
Presencia de DCL** Sin Instruccion Primaria Secundaria Superior  Total
Sin DCL Recuento 0 57 33 5 95
% dentro de
Presencia 0,0%  60,0% 34,7% 5,3% 100,0%
de DCL
Con DCL Recuento 6 36 7 0 49
% dentro de
Presencia 12,2% 73,5% 14,3% 0,0% 100,0% 0,000
de DCL
Sindrome Recuento 5 10 0 0 15
Demencial % dentro de
Presencia 33,3%  66,7% 0,0% 0,0% 100,0%
de DCL
Total Recuento 11 103 40 159
% dentro de
Presencia  6,9% 64,8% 25,2% 3,1% 1000

de DCL

%

Elaborado por: Mufioz (2016)

*Valor del chi cuadrado. **DCL.: deterioro cognitivo leve
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En la Tabla 24, se evidencia que la media de hemoglobina glucosilada fue mayor
en los pacientes diabéticos con deterioro cognitivo leve (media: 8.1345, DE: 1,8457)
en comparacion con los pacientes diabéticos sin DCL (media: 7.5674, DE: 2,07956).
Sin embargo, no se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre la

media de hemoglobina glucosilada y la presencia de DCL (p=0,271).

Tabla 24. Comparacion entre la media de hemoglobina glucosilada y los tipos de alteraciones
cognitivas en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Media de
Hemoglobina Desviacion
Alteracion cognitiva  Frecuencia glucosilada estandar Minimo  Maximo
Sin DCL* 95 7,5674 2,07956 3,20 15,00
Con DCL 49 8,1345 1,84572 5,10 13,20
Demencia 15 7,3739 2,25990 4,06 11,70
Total 159 7,7285 2,03290 3,20 15,00
2,02610

*DCL= deterioro cognitivo leve
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la figura 11 se observa que la media de hemoglobina glucosilada fue mayor en
los pacientes diabéticos con deterioro cognitivo leve.
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Figurall. Comparacién entre la media de hemoglobina glucosilada y los tipos de alteraciones
cognitivas en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crénicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

En la tabla 25, se evidencia que el 62,5% de los pacientes con DCL No amnésico,
presentaron buen control glucémico, mientras que el 53,7% de los pacientes con
DCL Amnésico obtuvieron mal control glucémico. Por lo tanto, estos resultados
sugieren que un Deterioro Cognitivo Leve Amnésico presenta mayor correlacion con
un mal control de hemoglobina glucosilada. Sin embargo, no se establecié una
asociacion estadisticamente significativa entre control glucémico y DCL (p=0,403)

en los diabéticos evaluados.
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Tabla 25. Distribuciéon de frecuencia entre el nivel socioeconémico y los tipos de deterioro
cognitivo leve en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crdnicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Control Glucémico *Valor
Bien Mal dep
Tipos de alteracién cognitiva Controlado  controlado Total
DCL Amnésico  Frecuencia 19 22
% dentro de DCL**
L . 46,3% 53,7%
Amnésico y No Amnésico
. 0,403
DCL No Frecuencia 5 3
Amnésico % dentro de DCL
L. . 62,5% 37,5%
Amneésico y No Amneésico
Total Frecuencia 24 25 49
% dentro de DCL
49,0% 51,0% 100,0%

Amnésico y No Amnésico

*Valor del Chi cuadrado, ** Deterioro cognitivo leve

Elaborado por: Mufioz (2016)

En la tabla 26, se evidencia que existié un predominio de adaptabilidad familiar

de tipo cadtica, tanto en el DCL amnesico (48,8%) como el DCL no amnésico

(50%). Por lo tanto, no se establecié una asociacion estadisticamente significativa

entre el tipo de DCL y el nivel de adaptabilidad familiar (p=0,576) en los diabéticos

evaluados.
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Tabla 26. Distribucion de frecuencia entre adaptabilidad familiar y los tipos de deterioro cognitivo
leve en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Crdnicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Adaptabilidad *Valor
Tipos de alteracién cognitiva Rigida Estructurada Flexible Cabtica Total de p
DCL** Frecuencia 4 5 12 20 41
Amnésico % dentro de 100,0
. 9,8% 12,2% 29.3%  48,8%
DCL Amnésico %
DCL No Frecuencia 2 1 1 4 8 0,576
Amnésico % dentro de 100.0
DCL No 25,0% 12,5% 12,5%  50,0% (y
0
Amnésico
Total Frecuencia 6 6 13 24 49
% dentro de 100,0
12,2% 12,2% 26,5%  49,0%
DCL %

*Valor del Chi cuadrado, ** Deterioro cognitivo leve
Elaborado por: Mufioz (2016)

En la Tabla 26, se evidencia que la media de hemoglobina glucosilada fue mayor
en los diabéticos con deterioro cognitivo leve amnésico (media: 8,0660 DE:
1,84188) en comparacion con los pacientes con DCL no amnésico (media: 7,6886
DE: 2,48328). Sin embargo, no se demostr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre la media de hemoglobina glucosilada y presencia de DCL
amnésico y no amnésico (p=0,619).

Tabla 27. Comparacion entre la media de hemoglobina glucosilada y los tipos de deterioro

cognitivo leve en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos
Metabolicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016

Media de Desviacion
Tipo de DCL** N *HBAlc estandar Minimo Maximo
DCL Amnésico 41 8,0660 1,84188 4,80 13,20
DCL No Amnésico 8 7,6886 2,48328 5,10 11,60
Total 49 8,0044 1,93553 4,80 13,20

*HBALC= hemoglobina glucosilada, DCL= deterioro cognitivo leve
Elaborado por: Mufioz (2016)
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En la figura 12 se observa que la media de hemoglobina glucosilada fue mayor en
los diabéticos con deterioro cognitivo leve amnésico en comparacion con los

pacientes con DCL no amnésico

8,10

8,00

7,90

7,80

Media de Valor de Alc

7,60

DCL Anllnesico DCL Mo .ﬂl«mnésico
DCL Amnésico y No Amnésico
Figura 12. Comparacion entre la media de hemoglobina glucosilada y los tipos de deterioro

cognitivo leve en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la Clinica de Cronicos
Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales durante Septiembre— Noviembre 2016
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Capitulo V

Discusién de Resultados

Se debe destacar que existio un predominio de buen control glucémico en los
pacientes sin deterioro cognitivo leve (DCL) (52,6%), en contraste con el hallazgo de
mal control glucémico que se presentd con mayor frecuencia (51%) en los pacientes
con DCL, no se demostré una asociacion estadisticamente significativa entre el
deterioro cognitivo leve y el inadecuado control glucémico (p=0,750), en la muestra
analizada, hallazgos que no concuerdan con los resultados del estudio DCCT, donde
los pacientes con hemoglobina glucosilada (HbA1C) < 7,4% presentaban mejor
respuesta psicomotora, mientras que una HbA1C > 8,8%, se asoci0 a alteraciones
cognitivas, asociando estos datos a un riesgo 4 veces superior al del resto de la
poblacion, de presentar deterioro cognitivo si los valores de HbA1C son superiores a
7% (Gao, Matthews, Sargeant, & Brayne, 2008)

En lo relativo a la adaptabilidad familiar, en las categorias rigida y flexible
existio un predominio de mal control glucémico, por el contrario, se registré un buen
control de hemoglobina glucosilada en los pacientes pertenecientes a familias
estructuradas y cadticas. Estos resultados sugieren que el control glucémico fue
independiente y no presentd asociacion estadisticamente significativa con el nivel de
adaptabilidad familiar (p=0,535). Se encontrd6 un predominio de mal control
glucémico en los extremos de cohesion familiar (en las categorias no relacionada y
aglutinada), mientras que en el segmento intermedio (semirrelacionada y
relacionada) se obtuvo mayor frecuencia de buen control glucémico, esta asociacion

fue estadisticamente no significativa (p=0,526). Lo que concuerda con los resultados
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de un estudio aplicado en México durante el 2011, que demostrd ausencia de relacion
estadisticamente significativa entre limites de cohesion y adaptabilidad familiar con
control glucémico (Sanchez, Pedraza, & Gonzalez, 2011)

Los grupos etarios mas jovenes presentaron mayor frecuencia de mal control
glucémico, con respeto a los grupos etarios de adulto mayor en adelante, en los que
se evidencié por el contrario, un mayor indice de control glucémico. Estos
resultados sugieren que a mayor edad se presenta mejor control de la hemoglobina
glucosilada en la muestra evaluada, lo que probablemente sugiera que la adaptacion
de los pacientes a la clinica de cronicos metabdlicos y la regularidad de los controles
esté ejerciendo un efecto positivo en el control glucémico, no se demostré una
asociacion estadisticamente significativa entre edad y control glucémico (p=0,078).
Este hallazgo muy préximo a una significancia positiva concuerda con un estudio
publicado en México, durante 2011 que establecié una asociacién (p=0,00) entre
menor tasa de control glucémico en los pacientes mayores de 60 afios y llegan a una
conclusion similar de mejor control en los diabéticos mayores de 70 afios
(Hernandez, Elnecavé, Huerta, & Reynoso, 2011). En relacién al sexo, se evidencio
una mayor frecuencia de cifras elevadas de HbA1C en el sexo femenino, mientras
gue un mejor control glucémico presentd mayor asociacion al sexo masculino. Estos
resultados probablemente presentan cierto grado de sesgo, debido a la
heterogeneidad de la poblacion en lo referente a sexo, edad y etnia. El anélisis
comparativo, no demostrd que esta correlacion fuera estadisticamente significativa
(p=0,455). Lo que concuerda con un estudio publicado en Espafia durante 2014, que
demostré una asociacion (OR ajustado: 1,01) entre el sexo femenino y deficiente

control de hemoglobina glucosilada (Mata, y otros, 2014)
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No se evidencié una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel
socioecondémico (p=0,938), ni el grado de instruccion con el control de hemoglobina
glucosilada en la muestra evaluada (p=0,493), este resultado varia con un estudio
realizado en Finlandia, que asoci6 un nivel instructivo bajo con mal control

glucémico. (Toljamo & M., 2001).

El 100% de los pacientes adultos jovenes se presentaron sin deterioro cognitivo
leve, a diferencia de los resultados obtenidos en los adultos mayores de los cuales
solo el 45,8% se presentaron sin DCL, el 39,6% tenian DCL y el 14,6% Sindrome
demencial. Este estudio reveld un hallazgo de 25% de adultos moderados (35 a 49
afios) con deterioro cognitivo leve y una disminucién del porcentaje de DCL en
adultos mayores avanzados, estos resultados sugieren que a mayor edad aumenta la
frecuencia del deterioro cognitivo leve pero a su vez puede descender en el adulto
mayor avanzado. Cabe destacar que se demostrd una relacion estadisticamente
significativa entre Edad y DCL (p=0,001) en los pacientes evaluados. Este resultado
concuerda con los hallazgos de un estudio realizado en Argentina, durante 2007, que
demostré una asociacion y probabilidad de riesgo (OR = 1,04; p = 0,008; IC 95%:
1,01-1,08) entre una edad mayor a 65 afios y el deterioro cognitivo leve (Mias, Sassi,
Masih, Querejeta, & Krawchik, 2007)

La presencia de deterioro cognitivo leve fue mas frecuente en las mujeres. Cabe
destacar que se demostro una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo
femenino y el DCL, a pesar de la heterogeneidad de la muestra, los resultados estan
acorde a un estudio realizado en Brasil, durante 2010 a 254 diabéticos, que
evidencio una correlacion entre sexo femenino y edades avanzadas con mayor

incidencia de deterioro cognitivo leve. También se demostrd una asociacion entre el
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nivel instructivo superior y menor frecuencia de DCL (p=0,000), esta conclusion es
similar a un estudio publicado en Argentina durante 2007, que evalué a 429
individuos, cuyos resultados vinculan al sexo femenino como un factor de riesgo
para DCL (OR = 3,21; p = 0,000; IC 95%: 1,74-5,89) vy el nivel instructivo formal
como un factor protector (OR = 0,89; p = 0,001; IC 95%: 0,84-0,95) (Mias, Sassi,

Masih, Querejeta, & Krawchik, 2007).
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Capitulo VI

Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

Los resultados de la muestra analizada demostraron que, no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo leve (DCL) y el mal
control glucémico. En el estudio se observdO mayor tendencia de la media de
hemoglobina glucosilada hacia un inadecuado control en los pacientes con DCL a

diferencia de los que tiene un a buen control glucémico.

El control glucémico no presentd asociacion estadisticamente significativa con el
nivel de adaptabilidad familiar, se evidencid que las familias rigidas y flexibles de
este estudio mostraron mayor tendencia a relacionarse con un mal control glucémico.

Existié una mayor frecuencia de cifras elevadas de Hemoglobina Glucosilada en
el sexo femenino, mientras que un mejor control glucémico presentd mayor
asociacion al sexo masculino, exhibiendo sesgo debido a la distribucion heterogénea
de la muestra. Esta correlacion no fue estadisticamente significativa.

La mayoria de la muestra estuvo constituida por mestizos, observandose en ellos
un predominio de buen control glucémico pero no se demostré6 una asociacion

estadisticamente significativa entre etnia y control glucémico.

Se demostré una prevalencia de 30.8% de deterioro cognitivo leve en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 intervenidos, con un predominio de 83.7% de
DCL amnésico, Las edades avanzadas se relacionan con mayor presencia de DCL en

los pacientes evaluados, pero se recalca el aparecimiento temprano de deterioro
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cognitivo en los pacientes adultos moderados (35 a 49 afios) con diabetes mellitus
tipo 2 en un 25%.

Existio una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo femenino y la
presencia de deterioro cognitivo leve. Se demostré una asociacion entre el nivel

instructivo superior y menor frecuencia de DCL.

El Deterioro Cognitivo Leve Amnésico presentd mayor correlacién con un
deficiente control de hemoglobina glucosilada, pero no se establecié una asociacion
estadisticamente significativa entre mal control glucémico y DCL en los diabéticos

evaluados.

6.2 Recomendaciones

e Se sugiere realizar méas estudios en materia de la influencia que ejerce el
Deterioro Cognitivo Leve y adaptabilidad familiar en el control glucémico de
los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 de la poblacion Ecuatoriana.

e Se recomienda que el personal sanitario incluya con mas frecuencia en su
practica clinica, el manejo de las escalas de estimacion de Deterioro
Cognitivo Leve y Adaptabilidad Familiar en el paciente con DM Tipo 2, para
efectuar un diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las alteraciones
cognitivas y familiares.

e EIl Sistema de Salud del Ecuador, debe invertir mayores recursos en
desarrollar jornadas de despistaje que permitan la deteccion de deterioro
cognitivo y establecer algoritmos de tratamiento multidisciplinario que

integren al neurdlogo o psiquiatra en el manejo de las secuelas cognitivas de
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la DM Tipo 2.

Se aconseja la elaboracidn de investigaciones a futuro sobre este tema, en
poblaciones que tengan una distribucion homogénea para valorar posibles
factores que influyen en el control glucémico como la edad y el sexo
(considerando que estas variables presentaron cercania a la significancia
estadistica, pero ante la distribucion heterogénea de la muestra, se presenta la

probabilidad potencial de sesgo).
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Apéndice

Anexo 1

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADODE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA PUCE - MSP

SEDE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.

DETERIORO COGNITIVO LEVE Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR ASOCIADO
AL CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 QUE ACUDEN A LA CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL
CENTRO DE SALUD LOS ROSALES DURANTE EL PERIODO DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL ANO 2016
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

POSTGRADODE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA PUCE — MSP
SEDE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.

DETERIORO COGNITIVO LEVE Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR ASOCIADO
AL CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 QUE ACUDEN A LA CLINICA DE CRONICOS METABOLICOS DEL
CENTRO DE SALUD LOS ROSALES DURANTE EL PERIODO DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL ANO 2016
AUTORA: Dra. Katya Mufioz

FACES IlI, Versién familiar David H. Olson

Parentesco:

Ciudad:

Fecha: Familia:

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que Usted elija seglin el nimero

indicado:
NUNCA  CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE SIEMPRE
1 2 3 4 5

Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver

problemas

Aceptamos las amistades de los demas miembros de familia

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra

familia

Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia
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1. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos

1. Nos sentimos muy unidos

1. Ennuestra familia los hijos toman las decisiones

1. Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente

1. Ennuestra familia las reglas cambian

1. Con facilidad podemos planear actividades en familia

1. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

1. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

1. Ennuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

1. Launién familiar es muy importante

1. Esdificil decir quien hace las labores del hogar

Cohesién + Adaptabilidad
Tipo
DIMENSION FAMILIA PUNTUACION de
COHESION No relacionada 10 - 34 _
Semirrelacionada 34 - 40 fami
Relacionada 41 - 45 lia
/Aglutinada 46 - 50
IADAPTACION} Rigida 10-19 _
Estructurada 20 - 24
Flexible 25 - 28 o
Cadtica 29 - 50 —

Funcionalidad

CALIFICACION

Fuente: Escala de evaluacién del funcionamiento familiar FACES IlIEscritos de

Psicologia, Vol. 3, n° 2, pp. 30-36. 2010
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Anexo 3

3.1 Verificacion de CertificacionNational Glycohemoglobin Standarization Program
(NGSP) para el reactivo de la marca SPIN REACT para dosificacion de hemoglobina
glucosilada.

List of MGSP Certified Methods
(updated 12/16, listed by date certified)

The NE:5F has certified the following methods and reagents as having docomented traceability to the
Diabetes Control and Complications Trial Reference Method. Manufactorers are awarded Certificates
of Traceability for successfully completing bias testing for specific methods, reagent lots, calibrator lots
and instrumentation used. Traceability to the INCCT applies only to resolis from fresh blood samples.
Amalysis of processed (e.g. lvophilized) material may be subject to matrix effects and any comparisons to
the DNCCT wusing results from processed specimens should be made with caotion.

The NG:SP recommends that manufactorers certify their methods each vear; the certificate of
traceability expires afier | year. During the vear it is the responsibility of the manofacturer to insure
that the results of their method remain consistent over time throughount the vear and between lots. 1t is
not the intent of the NGSP to certify each lot of reagents.

List of NGSP Certified Methods (Updated 12716, listed by date certified)

Munufucturer Meibod! Adethaad Daie Reagent Calibraior Calibrator Column Secomndary
Instrmment Type Certified Lat Lot Assigned Lot Reference
Value Laborutory
Apex Immunceeglst | Immunes [ Sept 16 SE0E0L, - - . ReCCS
Bivtechnalogy irtion an assay Selsi, ASRLAN]
LCop. Eclipss Alc S60503

Jangsu lom-exchange lon= Sept 16 16020, | 160601-26, | 5.8%, 12.0% 15060148 Unaw, of

Audicom chromatozmaphy | exchange 16070121, | A060 12T Missouri,

Medical o ACBEH HFLLC 160NE2-22, SRL #9
Technology Hhale 16023,

Co, Lid Analvzer I00.24

Alfa ACE HhAle | Immune= | Aug'l6 1T65HA, 36006 0.0, 0.45, - Unav, of
Wasgermann Reagent on sy LTI A, 0640, 080, Mnssonr,
Dhinastic ACE Alera ITT2HA, 117, 1.89 SRL#9

Technologses, Clinical 1683HA 2L HbAlg
LLC Chemastry 18.6 gfdl. Hb
Svslem
ACE HbAlc | Immune= | Aug 16 I Te5H A, 366906 0,00, 045, - Unaw, of
Reagent on sy ITHEA, 0.4, 0.8, Mo,
ACE Acxcel ITT2IA, 117, 189 SRL ¥
Clinical 1683HA il HbAlc
Chemastry 18.6 gfdl. Hb
Svslem
A Menamna "HPLC Ao lon= Aug 16 201605, 201503 5.0, AI035Y European
Diagnostecs | Alc HAS160 | exchange 201505, 11.10% Refirence Lab
ADAMS HPLL s, ESRLH10
201605
Guangzhou “Flucrescence | Immune= | Aug *16 [ WHITI0S0E E - - ReCCs
Wiand o SRR (0 sy A ASRLA
Bsabech Co., Finecare FIA
Lid. Beier
Spimreact HbAle (Latex | Immuno= | July ‘16 1o CALAIC 5.1%, 7.8%, - European
SAU turbidimetry — assary (201802), | (200712) 11.1%, Reference Lab
Dhrect method 5T23A 15 1% ESRL¥ID
o) on (20 18A02),
SPINGAD 5T23A
(20 18A2),
417
(201 8X13)

Siemens Ale_3on Immune= | July *16 160074, SCD0I0 0, 271, 4.00, - Unav. aof
Healthcare Atellica CH sy 160074, 406,641, Mo,
Dhagnostsc: Analyzer 160074 10.23 SRL &

Inc. pmoliL.
HhA e,
12.54 gidl.
Hh
MedTest Pointe Immune= | July ‘16 G003 arran 0%, 5.3%, - FEuropean
Hosentific, sy 9%, 13.2%, Reference Lab
HbAlc on 15.5% ESRLN9
Beckman AL
400
A Menamna fAukr Alc lon= July “16 SL1201, 201503 5.0, IF0140) European
Dnagnosiacs HA=REIV exchange SLIZIL, 1.1 Reference Lab
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3.2 Certificado de Control de Calidad del reactivo para dosificacion de Hemoglobina

Glucosilada.

- — w'-n:m'.:.a.sar.u TLEESD 4. REVEF
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{Grzra | SPAR
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3.3 Control Potregistro de ingreso del reactivo SPIN REACT para dosificacién de
hemoglobina glucosilada adquirida por el distrito de salud 23 D02

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

WIS TERIO DE SALUD PUBLICA

GESTION DE SUMINISTRO DE REACTIVOS
REPOATE DE ESPECIMCACIONES TECNICAS EVALUADAS

(CONTROL POST REGISTRO)
REPORTE No. 72
PROVINCIA: Sapio Doevingo de los Taicn ias PROGRAMA: REACTIVOS QUIMICA
AREA No. ORECCION DISTHHAL 2300
DATOS GENERALES
No, Contrato sdquisioldn SE.DDSNZID0R05-16 Feoha contrato - 1 Fecha = LNVIV010
Rumcsiva HEMOGLOBINA GUICOSILADA  Reactivo de manci: SPINREACT
lc i 5525 Cantichud rocibite: 4420 ]
IDENTIICACION DEL #RODUC O .
[Nombee reacéivo: HEMCGLOBINAGLICOSILADA ™ Nombre comercil: FBAIC GLYCATED HEMOGLOBIN
Pranontacioe:
Lote 98 R1macivo 1 X90 ™
|{No.Reg Senitario: AD- 10300845 Fecha alab. 150672016
Matod: nzimaiico colorimerioo Fecha axp: 0042018
[ Punton final Periodo vida dul 7¢ MESTS
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Anexo 4
Consentimiento Informado Para Participar En Estudio De Investigacion

Medica.

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO para el estudio: DETERIORO COGNITIVO LEVE
Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR ASOCIADO AL CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ACUDEN A LA CLINICA DE CRONICO METABOLICOS DEL
CENTRO DE SALUD LOS ROSALES DURANTE EL PERIODO DE JULIO A NOVIEMBRE DEL 2016

NOMBRE TITULO ACADEMICO UNIVERSIDAD/INSTITUCION | GRUPO INFORMACION

Direccién Bypass Quito

Katya Doctora en | PUCE Grupo  de | Quevedo Km 1,

Marcela | medicina y Cirugia investigacion | katyamm29@hotmail.com

Mufioz “Los , teléfono 3770677/

Llerena Rosales” 022750219 CS
ROSALES

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en la Clinica de Cronico Metabdlicos del Centro de Salud Los Rosales, por
medio del cual se les invita a participar en la investigacion cuyo objetivo es
determinar el Deterioro cognitivo leve y adaptabilidad familiar asociado al control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la clinica de
crénico metabdlicos del Centro de Salud los Rosales durante el periodo de julio a
noviembre del 2016

Linea de Investigacion: Enfermedades Cronicas no transmisibles
Parte I: Informacion

Yo soy la doctora posgradista de medicina familiar y comunitaria, investigo para la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Sobre la relacion del Deterioro
cognitivo leve y adaptabilidad familiar con el control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la clinica de crénico metabdlicos del Centro de
Salud los Rosales. El proposito de este documento de consentimiento es darle a
conocer la informacion que necesite para ayudarle a decidir en el caso que desee
participar en el mismo. Por favor lea este documento. Puede hacer preguntas sobre el
propdsito del trabajo, lo que pediriamos de usted, los riesgos y los beneficios
posibles, sus derechos como un participante voluntario y cualquier aspecto sobre el
trabajo y sobre este documento. Cuando todas sus preguntas se hayan contestado,
puede decidir si desea participar en este estudio; este proceso se llama
“consentimiento informado”.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedirad que firme esta forma de consentimiento.
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PROCEDIMIENTO:

Si elige usted participar en este estudio, se le solicitara que responda al cuestionario
para la prueba neuropsicologica (MOCA). 2. Se le solicitard a su familia que
responda al cuestionario para evaluar funcionalidad familiar (FACES IlI). 3. Se le
tomara una muestra de 10 ml de sangre que sera analizada para Hemoglobina
Glucosilada, para ello, es necesario que se presente en ayuno de 8 horas, sin haber
ingerido bebidas alcohdlicas 24 horas antes, toda la informacion recolectada a través de
una hoja de recoleccion de datos (encuesta) se mantendran andnimas, ya que cada
persona tendrd un codigo. Por ejemplo, supongamos que hay un paciente llamado
José Lopez, para todos los analisis esta persona tendra un cdédigo, que podria ser:
10304.Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los
servicios que recibe en la clinica y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas
tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. El costo de la prueba de
Hemoglobina Glucosilada y los test neuropsicologicos lo asumira la Dra. Katya
Murfioz posgradista de Medicina Familiar y Comunitaria.

RIESGOS ASOCIADOS AL ESTUDIO

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de anélisis es
violar su privacidad, otras personas sienten que sera utilizada esa informacion en
otros analisis distintos al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden
pensar que con esa informacion se puede poner en peligro su vida y trabajo.
Extraeremos una toma de muestra de sangre de su organismo que sirve para aportar
informacion muy (til sobre la evolucion de Diabetes mellitus tipo 2. Tan importante
como su obtencién es el manejo de la muestra, por lo que existen normas estrictas
para la correcta recogida, manipulacion, transporte y conservacién de la muestra, asi
como para su adecuado procesamiento en laboratorio. Para garantizar la seguridad
del paciente, se efectuara por personal sanitario capacitado y bajo condiciones de
seguridad y de asepsia rigurosa. Los riesgos frecuentes que puede producirse son un
minimo hematoma en la zona del pinchazo, por lo que sera conveniente que después
se realice presién sobre la zona puncionada. En algunos pacientes, por sus
caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la muestra de sangre, por lo que tal
vez sea preciso puncionarles repetidas veces hasta obtenerla.

La investigacion durard 6 meses, para lo que obtendremos la muestra de sangre por
una sola ocasion y requerimos de su presencia para la aplicacién de los test.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Si usted participa en esta investigacion tendra los siguientes beneficios:

Este estudio ayudara a la detencion temprana de Deterioro Cognitivo leve, el que
puede progresar a Demencia sin diagnostico oportuno.

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 seran sometidos a una prueba de control
glucémico, los examenes de laboratorio son sin costo para usted y los resultados
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obtenidos seran usados para respaldar la toma de decisiones tanto al nivel individual
como al nivel del sistema de salud.

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacién se compartira con
usted antes de que se haga disponible al publico. No se compartird informacion
confidencial.

Se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de
nuestra investigacion.

ACLARACIONES

v Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

v" No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

v" Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o
no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendré que hacer gasto econémico alguno durante el estudio.
No recibird pago por su participacion

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

v La muestra de material bioldgico serd de exclusivo uso para la medicion de
glucosa, el material sobrante serd eliminado de manera apropiada segun
normas de bioseguridad.
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Parte Il: Formulario de Consentimiento

1

GARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: Deterioro Cognitivo Leve y Adaptabilidad familiar asociado
al control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la
Clinica de Cronicos Metabodlicos del Centro de Salud los Rosales durante el

periodo de julio a noviembre del 2016.

Yo, he leido

y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en

participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante. Fecha:

C.l.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

Sr(a).
la naturaleza y
los propdsitos de la investigacion; le explicado de los riesgos y beneficios que
implica su participaciéon. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y

he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normativa
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

He explicado al

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el
presente documento.

Firma del investigador




