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l. INTRODUCCIÓN 

MARCO TEORICO 

La n1edicina de familia se esfuerza por poner en practica un modelo psicosociaJ y 

para ello sigue conlrontando Jos aspectos educativos9 y prácticos con el fin de 

conocer de que manera influyen las fan1ilias en la salud y en la cnfem1edud. 

Las familias funcionan con10 sistemas interactivos y en gran pane 

autorrcguladorcs~ al igual que los sistcrnas orgánicos del cuerpo humano. Presentan 

un ciclo vital con can1bios y retos predecibles que exigen adaptación. Con Ja 

evolución de cada fase de este ciclo vital se producen cambios en las tareas 

fan1iliares"' en los recursos~ en él nun1ero de n1icn1bros y en las ganancias y perdidas 

potenciales en el sentido de la realización y de autoestin1a. 111 

En donde se encuentra n1ayor susceptibilidad a estos catnbios es en la edad media 

y tercera Edad. De Jos individuos Erikson n1enciona que Ja edad media se 

caracteriza por un Conflh;tO ciltrc productividad y estancanticnto~ en esta fase al 

111cnudo se produce la consolidi:lción del papel social y ocupacion:::il del individuo 

adenias de cxpcrhncntar aun1cnto significativo de probJen1as 111édicos. ,:? __ ,, 



DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus se describe como un desorden tnetabólico de múltiples 

etiologías caracterizado por disturbios en el rnetaboJismo de Jos carbohidratos .. 

grasas.,. y proteínas que result&J de deíectos en la secreción y/o en la acción de la 

insuJina. < .i > 

En julio de 1997 es aprobada Ja clasificación vigente.,. Ja cual identifica a la 

población con riesgo y la divide en: 

o intolerancia a Ja glucosa (obtención de resultados iguales o mayores de 

J 401nl/dc en la prueba de tolerancia a la glucosa con carga oral con 

n-icdición a las dos horas) 

o alteración a la glucosa en ayuno (glucosa plasmática entre 1 1 O y 125 mg/dl ) 
( ~) 

Epitle111iologi 

Latinomnérica que incluye a 21 paises con casi 500 n1illoncs de habitantes reporta 

alrcdcdor de 15 n1illoncs de personas con DM (14%) cifra que se elevara a 20 

n1illoncs en Jos próxi111os 10 años por el incrcn1cnto pobladonal. Este 

co111portan1icntt.."> cpidén1ico se debe a fi.Jctorcs con10 la raza .. can1bio en los hábitos 

de Yida y el cnYejecin1icnto dt: la población 1 -i-,.;) 
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La prevalecía de DM se incren1enta con la edad y casi uno de cada 5 sujetos 

n1ayorcs de 55 años la padecen y solo un 5% de 35 a 40 años. En relación con la 

distribución regional se observa que los estados del norte de la republica tienen 

111ayor prevalecía ( 9% ) que el D. F. y el área n1etrop0Jitana ( 6.4% ) < 6) 

Actualn1ente la DM es considerada como una pandemia con tendencia ascendente,. 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social ( IMSS), la DM se sitúa en el segundo 

lugar de Ja consulta de medicina familiar y en el prin1er lugar de la consulta de 

especialidades .. siendo una de la~ principales causas de interna~iento en ~~nde la 

repercusión económica durante el quinquenio 199 J - 1996 en -gasto promedio a 

anual de la atención de los enfem1os con DM supero los 1"65.0 n1illone_s de pesós.áJ 

Por Jo anterior el IMSS a cOnsiderado Ja atención a la ~1\1 .co~.º--~n~ priorídad 

Institucional en Ja que es necesario acciones especificas anticipatórias de la 

111anifcstación de la cnícrn1cdad.c1> 

Diug11ostico de D,,f Tipo2 

l. Sinton1as de diabetes (poliuria. polidipsia. polifagia. perdida de pt.:so y prurito 

vaginal) n1as glucernia causal igual o n1ayor de 200111g/dL 

2. Glucen1ia en uyunas igual o n1uyor a l 26n1g/dl en 2 ocasiones. 

8 :V 
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3. Gluce1nia igual o n1ayor a 200mg/dl dos horas después de una carga de glucosa 

durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa '"'""''· 

Control clínico ~er11bólico de Ju DAI T2 

Para alcanzar un buen control de DMT2 se deben establecer n1etas para cada uno de 

Jos parán1etros clínicos y bioquímicas los cuales se enumeran en la siguiente tabla: 

Nivel nonnal adecuado admisible Inadecuado 

Riesoo comolicaciones crónicas 1 lba·o !moderado lalto 

Glucemia avunas I< 110 1< 126 l 126- 140 1> 140 

Glucemia de 1 a 2 horas oosorandial k 140 1< 180 1< 180 1> 180 

HbA1c (º/al ks k7 17 - B I> e 
(4) 

DEPRESION 

Es la alteración del estado de anin10 que varia de un dfa a otro y no suele responder 

a ca111bios an1bientales.. aunque pueden presentar variaciones circadianas 

características. estos pueden ser enmascarados por otros sinton1as tales como la 

irritabilidad.. con1portan1icnto histriónico~ exaccrba.ción de rabias ·o sinton1as 

obsesivos preexistentes o por preocupaciones hípocondriacasnO). 

Bcck. sugiere que el estado depresi\"o surge de distorsiones cognitivas basadas en 

un conjunto de pcnsan1ientos negati\"os respecto a la visión del individuo de si 

n1is1110. del n1undo y del futuro. 
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La terapia se dirige a Ja variedad creciente de actividades del pa.ciente,. 

identifica.ndo los pensamientos automáticos que siguen a la percepción de una 

dificultad. generando pensamientos alternativos (no depresivos) de índole más 

realista y adaptable,. poniendo a prueba Ja credibilidad de estas alternativas y 

n1odificando los supuestos inadaptados que parecen caracterizar Jos pensan1ientos 

automáticos que conducen a las respuestas depresivas.cnJ 

Epitlen1io/ogía 

Se ha observado que el 50°/o de las visitas reali7_adas en una consulta y que dan 

Jugar a un diagnostico de trastorno mental las hacen Jos n1édicos no psiquiatras del 

IMSS, en su mayoría de atención primaria ... Jos pacientes visitados en este contexto 

pueden encontrarse en estadio n1as ten1prano y menos organizado de la 

cnfcm1edad.ool 

Los datos epidemiológicos recientes calculan alrededor del 15% de Ja población 

general presentara por lo menos un episodio depresivO a lo largo de su vida.cu> 

I're\•llle11cia 

La prevalencia en México de la depresión n1ayor es de 3-6°/o .. de Ja disti111ia 1 % .. y 

dr.:l trastorno bipolar n1cnor de 0.5%.(JUJ 

TESIS l.·~·;.: 
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Etiología 

Se debe a tres mecanismos principales. 

1. Anon1alias de la ncuro transr11isión 

2. Anomalías neurofisiológicas 

3. Anon1alias en la función endocrina 

Tipos 1/e estados depresil'OS 

Consideraremos tres tipos de depresión agrupadas bajo la categoría de trastornos 
afectivos 

Depresión reactiva o neurótica 

Depresión endógena 

Depresión orgánica 

Las tres tienen en común los siguientes factores: 

l-fun1or depresivo. Pérdida de placer e interés" Inutilidad y culpabilidad 

Baja autoestin1a. Incapacidad. Pensan1ientos suicidas 

Ansiedad. Dificultades para pensar. Obsesiones y paranoia 

Perturbación del sentido del tien1po 

Despersonalización (en casos n1ás graves pueden llegar a sentirse apartados 

de la realidad. corno si sin1plcn1cntc fueran observadores sin participar 

cn1ocionnln1cntc) 

PCrdidn de t.!ncrgiu. Lentitud y agitación. Traston1os del apetito y el peso 

ProbJen1as de sueño. Reducción de la libido (taita de deseo en las mujeres) 

Sinto111as corporales (iaquc::cas. náuseas. dolores varios. calan1bres etc ... )t 121 

11 TE.:>IS 
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Depresiú11 reactiva 

Las depresiones reactivas son las 111ás comunes. No presentan ciclos temporales 

n:gulares~ no respondc::n a las terapias físicas (fánnacos) no se hallan genéticamente 

predispuestas y si responden a Ja terapia cognitivo-conductual. 

Este tipo de depresión norn1aln1ente parece coincidir con un acontecimiento 

adverso de Ja vida. tal como la muerte de un ser querido,. ·el divorcio,. las 

desavenencias conyugales. los problemas económicos o los. problemas de 

desempleo. 

El inicio de Ja depresión no tiene porqué ocurrir inmediatamente después del 

acontecin1iento. sino,. a veces al cabo de unas ·semanas o meses. La prin1era 

aparición se produce,. nom1aln1ente en la vida adulta temprana y está caracterizada 

por sintomatologia fisica y psicológica variada. Es un estado más benigno y no 

psicótico. aunque, hasta cierto punto, Ja .recuperación se ve-influida por .factores de 

personalidad<t 11 

Depresití11 e11dtíge11a 

Este tipo de depresiones son una respuesta a algún proceso endógeno o interno 

desconocido. 

Estas depresiones no son dcsencndenadas por ningún aconteci111iento externo. 

'1'1;:tIS ...,_ ... , 
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Por Jo general, presentan ciclos ten1porales regulares y pueden ser bipolares o 

unipolarcs. La bipolar recibe el nombre de n1aniaco-depresiva (el individuo pasa 

repetidamente de la desesperación a un estado de ánimo neutro,. de aquí a un estado 

pasando por el estado neutro). 

La unipoJar consiste en una alternancia regular de desesperación y neutralidad .. sin 

aparición de manía. 

Las depresiones endógenas responden a n1enudo al tratamiento con fánnacos y 

pueden tener un origen hormonal.•••> 

Depresió11 orgú11icn 

Cuando se ·hace un diagnóstico de depresión es importante descartar las bases 

orgánicas .. puesto _que ·el efecto y la conducta depresiva están asociadas muC:has 

veces a una lesión cerebral o a la acción de ciertos fárn1acos.c11) 

Cic/otin1in 

Es un transtorno caracterizado por Ja inestabilidad persistente del cstLldo de anin10 

que i111plica la existencia de n1uchos periodos de depresión y de euforia leve. 

Apólrccc. por Jo general al inicio de la edad adulta y sigue su curso crónico.(1_;.) 

13 
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Distil11ia 

Se deno111ina así a Ja depresión crónica del estado de anin10 que no corresponde con 

la descripción o las pautas para él diagnostico de un transtorno depresivo 

recurrente ... episodio actual leve o moderado,. por su gravedad o por Ja duración 

delos episodios.,13J 

Diag11ostico 

Debe de en1peznrse con una buena realización de historia clínica. detallada para 

concluir Ja seguridad del paciente. Continuando con· examen del estado mental,. 

estudios de laboratorio~ para descartar cualquier alteración orgánica.· {13J 

Para el exan1cn del estado n1ental existen diferentes escalas de n1edición. una di;:. las 

111as aceptada. es Ja escala de Depresión de Bcck, Ja cual se utiliza en adolescentes 

y odultos .. 

Incluye 21 rcoctivos de sinton1as de la depresión- y cada reactivo consiste en un 

grupo de cuatro af1n1101cioncs. de las cuales una tiene que ser seleccionada. estas 

af1r111acioncs reflejan severidad del n1alcstar producido por Jos sintomns depresivos 

y se calificnn de 1 u 4.0-'1 

(li:.016 \,,,\.,...·l.1 
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u-,= ausencia de depresión 

10 a 1 6 = depresión media 

17 a 29 refleja depresión n1oderada 

30 a 63 depresión severa.(J-i> 

Tralan1ienlo 

Es a base de antidepresivos triciclitos, inhibidores de Ja recaptación de serotonina, 

inhibidores de la monooxidasa~ y terapia electroconvulsiva.c101 

Asoci'1ción de Depresión y Diabetes A.fellit11s Tipo 2 

La DM2 a-fecta al paciente con10 unidad biosicosocial,. en el que influyen factores 

corno educación,. conocin1iento y aceptación dela cnlermedad~ repercusiones 

fan1iliares y el in1pacto de este sindron1e n1etabólico y sus complicaciones (15). 

El porcentaje de depresión en paciente con diferentes enfem1cdades es el siguiente: 

;... Eníennedad de Parkinson 

:;,;... Accidente cerebrovascular 

,._ Enf"em1edad coronaria 

>- Infarto al miocardio 

:;¡;:... Artritis n!un1atoidc 

r DIABETES MELLITUS 

>- Sida 

>- Cáncer 
tlt>-liJ 
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25-70% 

23-29% 

18-23% 

18-19% 

12-28C?.1> 

9-27% 
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Se considera que Ja DM 2. presenta reacción ante una causa determinada. Los 

factores asociados que se han encontrado son: 

a) cotnplicaciones relacionadas con la en:Fern1edad por si sola 

b) alteraciones en el dn1bito fan1iliar y sus relaciones interpersonales 

c) la educación 

d) el conocimiento de la eníerrnedad por parte del paciente os-JS) 

Las probabilidades de Ja depresión son sin1ilares en la Diabetes Melllitus tipo 1 y 

2, son rnás perceptibles las mujeres que los hombres; se ha estudiado que influye en 

Jos procesos propioceptivos y se piensa que esta hace menos tolerancia al dolor y a 

los síntomas físicos.e I 9-20). 

Solo en 62%~ de los paciente con descontrol glucémico presentan variación en la 

calidad de vida.<20 

Se ha demostrado Ja eficacia de un numero de terapias psicosociales que pueden 

mejorar .. la adherencia al régimen .. control glucérnico y calidad de vida.<221 

.lLUiÚ ._.._·,;... 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Existe depresión en el paciente diabético y esta influye en su control 
glucé111ico? 

TESIS c.__ . .,i 
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111. HIPÓTESIS: 

El paciente diabético tipo 2 con depresión presenta mayor descontrol 
glucémico en comparación con el paciente diabético sin depresión. 

TESIS ¡_, .,. _. 
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL: 

Verificar si la depresión influye en el control glucémico del paciente 
diabético 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

J.- Identificar la frecuencia de depresión en pacientes diabéticos. 

2.- Identificar si ·Ja depresión se asocia al descontrol glucémico en el 
paciente diabético 

3. Detenninar grado de depresión .en paciente diabéticos. 

4. Identificar el grado de de.scontrol en los paciente diabéticos en relación al 
grado de depresión. 

TESIS 1_,,, 
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V. MATERIAL Y METODO 

Se reaJiz_o un cuestionario, un estudio transversal .. observacional , descriptivo y 

retrospectivo, en la UMF No 21 del IMSS Del 4 Sureste • en un lapso de 6 

meses (junio a diciembre del 2002). Se tomo como universo de trabajo a Ja 

población de pacientes di<Jbéticos tipo 2.. de 30 a 64 años· de edad, que hasta 

junio del 2002 eran de 800 pacientes, en ambos tumos integrá~dose una muestra 

rcpresentativ<i de 220 pacientes con10 mínin10. la ~ual se·· formo con una 

selección hon1ogénea eligiendo los pacientes por aleatorización "' de Jos 

consultorios. que curnplieran los criterios: 

Pacientes con diabetes n1ellitus tipo dos de 30 a 64 años de.edad .. con evolución 

de la cnfcrn1cdad 1ncnor de cinco años. sin presencia de cnf"ermedad asocio:1da .. y 

que estuvieran los expedientes con1plctos anotando los datos en una hoja de 

registro. ( ANEXO ) 

En este estudio se contó con dos variables ._ Ja primera siendo control glucémico 

que es una variable dependiente cualitativa non1inal -y Ja depresión con10 

variable independiente cualitativa non1inaL 

Para dctcn11inar un adecuado control glucén1ico sC utilizaron tres tornas previas 

de glucen1ia_ en los expedientes .. adcn1ás de la escala de depresión de Beck .. 

(ANEXO ) para evaluar el grado de depresión que cxistiu en los pacientes . 

20 
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VI. DISEÑO ESTADÍSTICO 

El tan1uño de Ja muestra f"ue aleatoria de 220 pacientes .. de tipo voluntaria .. 

calculada con 99% de confianza~ O.OS % de error y 0.5% de variabilidad .. 

obtenida de una población de 800 diabéticos de la U.M.F. No 21 con la 

siguiente fonnula: 

NZ pq 
n = ----------------------------

d (N- 1) + z pq 

n = Tamaño de muestra n1inimo necesaria desde el punto de vista estadístico 

N = Universo de trabajo (800 personas diabéticas) 

Z = Nivel de significancia 0.05 = 1.96 en ambas colas de la curva de distribución 

norn1al 

p = proporción n1dxin1a en la que se encuentra la vari3ble = 0.5 

q = probabilidad con1plen1entaria 0.5 % 

d = nivel de precisión .. el grado de error dispuf:sto a aceptar 0.05 

SUSTITUYENDO: 

800 ( 1 .96) (0.5) (0.5) 

(0.05) (800 - 1) + ( 1.96) (0.5)(0.5) 

800 (3.83) (0.25) 

(.0025) (800) + (3.84) (0.25) 

:!I .1.EN 



652 

2+ 0.96 

652 

2.96 

n 220 . tamafio de la muestra de la 

población de estudio 

El .análisis cs~adistico .fue_uri.i variado con medidas de tendencia central y dispersión 

de acuerdo con la Unidad de' medición y frecuencias .. Jlevando el procedin1iento con 

el paquete software estadístico SPSS 1 O.O. 

22 
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VII.- RESULTADOS 

El estudio se realizo en un total de población de 220 pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 .. en Ja Unidad de Medicin<l Fan1iliar No. 21.,. de las cuáles 87 

fberon hombres (39.5%) y 133 mujeres (60.5%). de 30 a 64 años de edad. 

Grafica No .. l 

Frecuencia de sexo en paciente diabéticos tipo 2.,. de la UMF No.2 1.,. del periodo 

Junio a Diciembre del 2002. 

SEXO 

60.5% 

39.5% 

' 0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

- .:'.· i O PORCENTAJE .. 
~ --- -- ---- .... ------- 1¡ 

' 

o 
MASCULINO FEMENINO 

n=220 

Fuente. Cuestionario aplicado a los pacicnh: de la UMF 21 



El porcentaje de turno de los pacientes correspondió al 65.5% turno 1natutino y el 

34.5% al turno vespertino. 

Tabla No. 1 

Frecuencia de turno en paciente diabéticos tipo 2, de la UMF No. 21, del 

periodo de Junio a Diciembre de 2002. 

TURNO 

MATUTINO 
VESPERTINO 

TOTAL 

n-220 

FRECUENCIA ª/o 
144 
76 

65.5 
34.5 

100 

Fuente:Cuestionario aplicado a pacientes de.la UMFNo.21 

El 111ayor porcentaje encontrado en l<:>s·g~~~·os de,.edad.' .. fue entr~ los 50 y 59 

años con un 41.4%, una media del grupo de edad (51 cS años) y mediana de 53 

años para Jos hÓrnbrcs )~ para las f"ujel-~~ r~C C3si igual (52 años) con una 

111cdiana de 53 años .. tal y con10' de 111uestra en la Graficn. No. 2 
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GRAFICA No. 2 

Frecuencia de edad,. en pacientes diabéticos tipo 2 estudiados ... de la UMF No. 21 

del periodo de Junio a Diciembre de 2002. 
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Respecto al estado civil. 174 (79.5%) pacientes casados. 13 (5.9%) separados. 13 

(5.5'Yo) viudos. 12 (5.5~1>) en Unión Libre .. 7 (3.1 o/o) solteros y J (.5'Yo) divorciado. 

( Graflca No.3) 

Grafica No .. 3 

Estado dviJ en paciente diabéticos tipo 2 de la UMF No.21 del periodo de Junio a 

Diciembrt! de 2002. 

90.0% 

80.0% 
79.5% 

70.0% 
w 60.0% -, 

~ 50.0% :z w 
u 40.0% 
o: o 30.0% a.. 

20.0% 

10.0% 3.1% 5.9º/o 5.5% 5.5% 
0.5% 

0.0°/o 
SOLTERO 

ESTADO CIVIL 

IF' :!:!O 

Fuente cuc!'tionario apliocado en paciente de In UMF No.:?. I 



De acuerdo a la ocupación de Jos pacientes~ el 43.6% de estos penenecieron al hogar 

seguido de obreros con un 39%~jubilado 8.6% y so1o 6.3% profesionales. Grafica No. 4 

Grafica N. 4 

Frecuencia de ocupación en Jos pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 de1 periodo 

de Junio a Diciembre de 2002. 
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La escolaridad en el grupo de estudio se distribuyó de Ja siguiente manera el 57.7% nivel 

primaria, el I 5.4% secundad~ 13.2 % nivel bo.chillcrato, 7.7% ningún tipo de estudio, y 

solo 6o/o profesional como se demuestra en la siguientes graflca. 

Grafica No. 5 

Frecuencia de escolaridad en paciente diabéticos tipo 2 de Ja UMF No. 21 del periodo de 

Junio a Diciembre de 2002. 
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El índice de masa corporal según la nonna oficial,. en Jo pacientes diabéticos demostró que 

existe prcdominantemc:::nte sobrepeso,. con un porcentaje de 41.8%(92 pacientes)~ 

obesidad grado I • 30.9%,. (68 pacientes)~ obesidad grado JI I l.8%(26 pacientes)0 peso 

normal 1 J .3(25 pacientes),. y obesidad grado Jll 4.2%.(9 pacientes). Grafica No. 6 

Grafica No. 6 

Frecuencia de Índice de masa corporal en paciente diabético tipo 2 en la 

UMF No. 21 del periodo de Junio a Diciembre del 2002. 
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De acuerdo a Jos controles de Ja glucemia el primer resuJtado mostró una media de 170 

mg/dl, en Ja segunda medición con una mt!dia de J 64 rng/dl y el último control con una 

media de 162 mg/dl. observándose que en promedio los pacientes diabéticos se 

encontraban descontrolados con un valor mínimo y máximo en el primt!r control con 

valores de 11 O a 360 mg/dl, para el segundo control con valores de 80 a 250 mg/dl y para 

d tercer control de l 06 a 300 mg/dl .( Tabla No. 2 y G_rafica No. 7 .) 

Tabla N. 2 

Frecuencia de control metabólico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del 

pt!riodo de Junio a Diciembre de 2002. 

CONTROL 

GLUCEMICO 

n~O 

CONTROL 
DESCONTROL 

TOTAL 

PORCENTAJE 

GLUCEMIA3 

100º/o 100% 100% 

Fuente. Cuestionario aplicado paciente de la UMt=' No. 21 
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Grafica No. 7 

Frecuencia de control metabólico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del 

periodo de Junio a Diciembre de 2002. 
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En Ja escala de depresión de Beck se apreció que Ja depresión moderada en 

Jos pacientes con diabetes mellitus fue en 106 pacientes(48%), con depresión 

severa 57 pacientes (26%), para depresión leve 49 pacientes (22%) y 

pacientes sin depresión solo 8 (4%) (Grafica No. 8) 

Grafica No. 8 

Frecuencia de Depresión en paciente diabéticos tipo 2 de Ja UMF No.21 del 

periodo de Junio a Diciembre del 2002. 
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Por otra parte de Jos J 06 pacientes con depresión moderada se encontraban con un valor 

de glict:mia con una media de 166 mg/dl (DE= 34.89) Jo cual refleja que el control de Ja 

diabetes mellitus en estos pacientes se encuentran asociada con d estado de depresión 

moderada. Así mismo se encontró que en los 57 pacientes con depresión severa también 

tenían descontrol glicémico ligeramente mayor que Jos anteriores con una media de 1 70 

mg/dl (DE= 33.99). Los 8 (4%).pacientes estudios que no presentaba grado de depresion. 

se encontraban dt:ntro de parámetros normales de glucemia, con un promedio de 

I 16mg/dL 
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VIII .CONCLUSIONES 

·:· La mayor parte de Jos pacientes diabéticos estudiados pertenecen al tumo matutino 

·=·El sexo predominante es el femenino por consiguiente Ja ocupación principal es el hogar 

·:·La mayoría de Jos pacientes son de 53 años~ el 93% de ellos se encuentran 
descontrolados y el 7% dentro del control metabólico 

·=·En la escala de depresión de beck~ se aprecia que la mayor pane de los diabéticos 
descontrolados tienen depresión moderada 

-:·Se observo que Jos pacientes con depresión 'moderada presentaban niveles de glucosa 
aJtos~con una media de J 60 mg/dl 
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IX. SUGERENCIAS 

La medicina de familia se esfuerza por poner en practica un modelo psicosocial y 
para ello sigue confrontando Jos aspectos educativo, y practico con el fin de 
conocer de que manera influyen las íamilias en la salud y en Ja enfermedad. 

Las familias funcionan como sistemas interactivos y en gran parte 
autorrcguladores. en el cicJo vital se producen cambios en las tareas familiares, en 
los recursos, en el numero de mieni.bros y en las ganancias y perdidas potenciales 
en el sentido de la realización y de autoestima. 

El medico familiar como el prof'esional responsable debe proporcionar atención integral y 
continua a todo individuo que solicite asistencia medica,. atendiendo al individuo en el 
contc:--.:to de la familia ,. por Jo que es necesario su actualización .. mediante la elaboración, 
rcaJi7..ación e implantación de talleres. platicas. programas y cursos sobre el adecuado 
ajuste de tratamiento. 
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XI. A :"' E X O S 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE ;\.1EDICIJ"i'A FAMILIAR No. 21 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
DEPRESION V CONTROL GLLJCE!\1JCO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 

NOMBRE FECHA 
_____ AFILIACIÓN, _______ CONSULTOR/Q, _____ _ 

AÑOS CUMPLIOOS.~-----
ESTADO ~IVILSEXO MASCULINO _____ FEMENINO-------

SOL TERO___ CASADO UNION LIBRE SEPARADO 
DIVORCIADO ____ VJUOO ____ _ 

OCUPACION 

HOGAR OBRERO PROFESIONAL __ JUBILADO __ OTROS __ 

ESCOLARIDAD 

ANALFABETA __ PRIMARIA __ SECUNDARIA __ BACHILLERATO ___ PROFESIONAL 

TALLA _______ _ 

PESO _______ _ IMC _______ _ 

NIVELES DE GLICEMIA 

1º. --------
2•. _______ _ 3º. _______ _ 

ESCALA DE BECK TESIS CvN 
1) O =No me siento triste. 

l = Me siento triste 
FALLA T''"" :tlGEN 

2 = Me siento triste todo el tiempo 
3 =Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo. 

2) O= No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro 
J = Me siento mas desanimado que antes con respecto a mi futuro 
2 =No espero quc las cosas nic resulten bien 
3 =Siento qui: n1i futuro no tiene i:spi:ranza y que seguirá empeorando 

3) O = No mi: siento com0 un frai:asado 
J = Siento que hi: fn1casad1..l mas di: lo qw: dcbcria 
2 = Cuando veo n1i vida haci;:i atrri.s. lo único que puedo ver son muchos fracasos 
3 = Siento que con10 pt:r!'>ona soy un fracaso total 

4) O= Obtengo con10 placer con10 sit:mprc de las cosas que me gustan. 
1 = No disfruto tanto de las C(lSas corno antes 
2 =Obtengo n1uy poco pJ;:iccr de las cosas que solía disfrutar 
3 = Siento que como pcrsona soy un fracaso total 



5) O= No me siento particularmente culpable 
t =Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o debía hacer 
2 =Me siento bastante culpable casi todo d tiempo 
3 = Me siento culpable todo el tiempo 

6) O= No siento que este castigado 
1 =Siento que tal vez sen: castigado 
2 =espero ser ca~tigado 
3 = Siento que estoy siendo castigado 

6) O= Me siento igual que siempre acerca de mí 
1 = He perdido ctinfianza en mi mismo 
'.!=Estoy dt:silusionado de mi 
3 = No me agrado 

8) O= No me critico ni me culpo mas de lo usual 
1 = Soy mas critico de mi misn10 de lo que solio. ser. 
2 =Me criti\.:o por todas mis fallas y errores 
3 = Me culpo por todl.l lo malo que sucede 

9) O= No tengo ningun pensamiento acerca de matannc 
1 = Teng,o pensamientos acerca de matarme. pero no los llevaria a cabo 
2 =Me gusta.ria matarme 
3 = Me malaria si tuviera la oportunidad 

J 0) O= No lloro mas de Jo usual 
1 =Ahora lloro mas que antes 
2 = Ahora lloro por cualquier cosa 
3 = Siento ganas de llorar pero no puedo 

1 l) O= No nie sicntio mas tenso que Jo usual 
1 = l\1e siento mas inquieto o tenso que Jo usual 
'.! = Estoy tan inquieto o agitado que n1e cuesta trabajo quedarme quieto 
3 = Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome o haciendo algo 
c1.-.nstantemcnte 

J 2) O= No he perdido interesen otras personas o actividades 
1 = /\hora me encuentro rncnos interesado que antes en otras personas o 

actividades 
'.! = J Je rcrdido Ja mayor pane de n1i intcrcs en otras personas o actividades 
3 = l\1c resulta dificil intcrcsam1e en cualquier cosa 

1 3) O = Puedo tornar decisiones casi tan bien como siempre 
l = l\1e resulta mas dificil ton1ar decisiones ahora que antes 
2 = Ahora tengo mucha mayor dificultad para ton1ar decisiones que antes 
3 = l\1c cuesta trabajo tomar cualquier decisión 
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J = 1'o n1c s1cnlo tun ,-u110~0 o uul con10 atllt.:s 
2 = Me siento menos valioso comparado con otros 
3 =Me siento francamente devaluado 

J 5) O = Tengo tanta energia como antes 
1 =Tengo menos energia de Ja que salia tener 
2 = No tengo suficiente encrgia para hacer gran cosa 
3 = No tengo suficiente cncrg.ia para ha.ccr nada 

16) O= No he experimentado ningun cambio en mi patron de sueño 
1 a= Duermo mas de lo usual 

17) 

J b = Duermo menos de lo usual 
2a =Duermo mucho n1as de Jo usual 
2b =Duermo mucho menos de Jo usual 
3a =Duermo Ja mayor parte del dia 
3b =Me despierto una o dos horas mas temprano o no me puedo volver a dormir 

O = No estov mas irritabk di: lo usual 
J = Estoy ~as irrita.bit.: de lo usual 
2 = Estoy mucho mas irritable de lo usual 
3 = Estoy irritabk todo el tit.:mpo 

18) O= No he sentido ningun cambio en mi apetito 
la= Mi apetito es menor que lo usual 
lb= Mi apetito es mayor que lo usual 
2a =Mi apetito es mucho mcnor que antes 
2b = l\.1i apetito es mucho mayor que antes 
3a =No tengo nada de apdito 
3b =Tengo ganas dc corncr todo el tiempo 

19) O = Puedo concentrarme tan bien como siempre 
1 = No puedo concentrarme tan bien como siempre 
2 = Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo 
3 = No puedo conccntrarrnc en nada 

20) O= No estoy mas cansado o fatigado que Jo usual 
J = l\.1c canso o fatigo mas fácilmente que antes 
2 = Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que soJia hacer 
.., = Estoy dcrnasiado cansado o fatigado para hacer Ja mayor oparte de las cosas 

que solia hacer 

21 ) O = No he nntaJo ningun cambio rccicntc en mi interes en el sexo 
1 = f\.1c t.:ncuentro n1cnos interesado en el sexo que antes 
2 = IV1c encuentro n1ucho menos inten:sado en el sexo ahora 
.., = He perdido complctazncntc el intcres en el sexo 

TOTAL 
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