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RESUMEN

Objetivo

Este estudio pretende conocer de qué manera interviene la funcionalidad familiar en la
_ocurrencia de estados depresivos en pacientes con riesgo elevado de presentarla, como es la
edad avanzada asociada a diabetes mellitus.

Material y métodos

De todos los pacientes con diabetes mellitus registiados en la UMF 140, se seleccionaron a
los mayores de 65 afios (470) de los cuales se obtuvo la muestra.

Resultados

Se entrevistaron 48 pacientes, 23 cursaban sin depresion, recibiendo un soporte familiar
adecuado; 5 pacientes cursaban sin depresion con soporte familiar inadecuado; 9 pacientes
cursaban con algin grado de depresion recibiendo un soporte familiar adecuado y 11
deprimidos con soporte familiar adecuado. Se aplicd prueba estadistica X2, aun valor
critico de 0.05 con un grado de libertad = 3.841; obteniéndose una frecuencia observada de
9.64, rechazandose la hipotesis nula de independencia

Conclusiones

Se debe fortalecer la funcionalidad familiar ya que esto influye determinantemente en la
ocurrencia de estados depresivos en pacientes ancianos con diabetes mellitus

Palabras clave:
Soporte familiar, depresion, diabetes mellitus



ANTECEDENTES

El porcentaje de ancianos dentro de la poblacién aumenta rapidamente tanto en el
mundo desarrollado como en el mundo en vias de desarrollo. Ello se debe al aumento de la
expectativa de vida, como resultado de la mejora de las condiciones sociales y sanitarias.
Entra 1950 y 1960 la expectativa de vida en el mundo aument6 de 36.4 afios a 64.7 afios.
Actualmente el 5% de la poblacion global tiene 80 afios o mas.

Muchos ancianos conservan una salud fisica y mental satisfactoria, realizando
contribuciones positivas para su familia y la sociedad en general. Sin embargo, se han
producido cambios en la estructura familiar que hacen aumentar el nimero de ancianos que
viven solos. Ademds, en comparacién con la gente joven, un numero significativo de
ancianos presenta un pobre estado de salud fisica y mental.

La depresién es una enfermedad habitual en el anciano y se presenta tanto sola
como asociada con otras enfermedades. La enfermedad depresiva se asocia con un
importante impacto negativo sobre la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.
Ademas existe una fuerte asociacion entre depresion y suicidio.

La depresi6n en el anciano presenta una compleja etiologia y sintomas distintos de
los que corresponden al trastorno en pacientes mas jévenes. Por ello, en los ancianos se
requiere un diagndstico preciso y un tratamiento efectivo (12).

ENFERMEDAD DEPRESIVA

La depresion es una enfermedad habitual que puede presentarse sola o asociada a
otras enfermedades. Los ancianos son particularmente propensos a la enfermedad
depresiva, lo cual supone un contratiempo por sus efectos adversos sobre la calidad de vida
tanto de los pacientes como de sus familiares; asimismo los ancianos son més propensos a
sufrir un deterioro de su salud en comparacion con los sujetos mas jovenes. Los indices de
suicidio aumentan con la edad y la depresién puede ser un factor importante en su
contribucion. Por ello es de una gran importancia que todos aquellos profesionales
sanitarios que estdn a cargo del cuidado de pacientes ancianos consideren la posible
presencia de una depresién (12)

La depresién en una enfermedad ampliamente extendida, con una prevalencia global
del 5 a 8%. La incidencia acumulativa en las personas mayores de 70 afios es del 26.9%
para los hombres y del 45.2% para las mujeres.

A pesar de la frecuencia de la enfermedad depresiva, cerca de dos terceras partes de
las personas afectadas no solicitan tratamiento médico. De aquellos que si lo hacen, mas del
60% son erréneamente diagnosticados, incorrectamente tratados o reciben tratamientos
farmacolégicos inadecuados, a menudo se les prescriben dosis insuficientes de
antidepresivos y por periodos de tiempo excesivamente cortos. Sin embargo, cuando la



prescripcion es correcta las tasas de respuesta son buenas, con aproximadamente un 80% de
pacientes que se benefician de la terapia farmacolégica (12)

La prevalencia de la depresion entre los ancianos que acuden en busca de
tratamiento varia entre el 13 a 40%: Evans y Katona utilizaron la escala de depresion
geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS), para investigar a una serie de ancianos que
consultaron a médicos de asistencia primaria, encontrando que el 30% de hombres y el 40%
de mujeres presentaba signos o sintomas de depresién. Un estudio reciente en Suecia,
utilizando la modificacién de la GDS como instrumento de cribaje en pacientes ancianos
ambulatorios procedentes de una muestra randomizada, encontré una prevalencia
significativa de depresién del 13% (12)

El problema emocional de la depresiéon no es comparable con la tristeza, la
frustracion ni la desdicha que en ocasiones sentimos como el precio de estar vivos. Es un
trastorno mental real que puede responder a numerosas causas. La predisposicién genética
y de la personalidad, las experiencias vitales previas, las pérdidas actuales y anteriores y los
fracasos son otros tantos factores que asociados pueden producir depresién o contribuir a
ella. La depresion también se expresa mediante una gran variedad de molestias fisicas y
psicoldgicas. La depresion no sélo puede parecer muy diferente, desde el punto de vista
clinico, en diferentes individuos, sino que el anciano puede adoptar una forma
cualitativamente distinta de la que se puede tener un adulto més joven (1)

Para ordenar esta variedad, el psiquiatra Aarén Beck (1969) agrupa los sintomas
depresivos en categorias definidas: signos emocionales, cambios de la cognicion, signos
motivacionales, signos fisicos y, en casos graves, delirium y alucinaciones.

El individuo deprimido puede presentar accesos de llanto y ser incapaz de sentir
placer alguno. Sin embargo, sorprendentemente no todo el mundo que estd deprimido
experimenta estos evidentes cambios del humor. La depresion, en especial en el anciano,
puede estar “oculta”, expresandose por si misma, por ejemplo, sélo con molestias fisicas
exageradas. Cuando la enfermedad depresiva en el anciano solo se manifiesta por cansancio
excesivo o dolor cardiaco, o algin otro sintoma fisico, puede resultar muy dificil
diagnosticar el problema real (1)

Los cambios cognitivos caracteristicos de la depresién incluyen ideas de indignidad
inutilidad, sentimientos irracionales de culpa e ideas de banalidad y falta de significado del
mundo, que no tiene nada positivo que ofrecer.

Los cambios motivacionales que la depresién causa se centran en torno a la
incapacidad para actuar o el deseo de escapar o evitar el mundo. En ocasiones puede tener
ideas suicidas, a menudo, se observa una suprema indiferencia a la vida.

La depresién también puede producir una serie de cambios fisicos: alteraciones del
apetito (el paciente es indiferente a la comida o come en exceso, de forma compulsiva),
trastornos del suefio (insomnio, o con menos frecuencia, somnolencia exagerada) y
alteraciones digestivas y de la evacuacién intestinal (nduseas, pirosis o estrefiimiento).
Otros signos fisicos caracteristicos son fatiga, incapacidad para concentrarse y lentitud del
pensamiento y de los movimientos (2)

Por desgracia cuando la depresion del anciano se manifiesta inicamente mediante
sintomas somdticos o cognitivos, puede manifestarse como envejecimiento normal, o
interpretarse erréneamente como enfermedad fisica (1)



TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDO A ENFERMEDADES
MEDICAS

La caracteristica esencial del trastorno del estado de 4nimo debido a enfermedad
médica es una notable persistente alteracion del estado de 4nimo que se considera debida a
efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Criterios para el diagnéstico de F06.xx Trastorno del estado de dnimo debido a
Diabetes Mellitus

A En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteraciéon
del estado de énimo, caracterizado por uno o ambos de los siguientes
estados:

(1) estado de 4nimo depresivo o notable disminucion de intereses o del
placer en todas o casi todas las actividades
(2)  estado de 4nimo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracién fisica o las pruebas de
laboratorio, hay pruebas de que la alteracién es una consecuencia
fisiologica de una enfermedad médica.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (por ej. un trastorno adaptativo con estado de animo depresivo
en respuesta al estrés de tener una enfermedad médica).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro
social, laboral o de otras 4reas importantes de la actividad del
individuo.

Para determinar si la alteracién del estado de 4nimo es debida a enfermedad médica,
el clinico en primer lugar ha de establecer claramente la presencia de dicha enfermedad
médica. Ademéds hay que establecer que la alteracién del estado de 4nimo esti
etiologicamente relacionada con la enfermedad médica a través de un mecanismo
fisiolégico para poder hacer esta afirmacion es necesario efectuar una evaluacioén cuidadosa
y completa de miltiples factores.

Al contrario de lo que sucede en el trastorno depresivo mayor, no hay diferencias en
la distribucién por sexos en el trastomno del estado de 4nimo debido a enfermedad médica
con sintomas depresivos. El trastomo del estado de dnimo debido a enfermedad médica,
con sintomas depresivos, aumenta el riesgo de tentativas de suicidio y de suicidio
consumado. Las tasas de suicidio son variables dependiendo de la enfermedad médica en
particular, si bien las que comportan un mayor riesgo suicida son las enfermedades crénicas
incurables y dolorosas: cédncer, lesiones medulares, ulcera péptica, enfermedad de
Huntington, SIDA, IRC terminal, lesiones cerebrales, etc. (8)



DIABETES MELLITUS
CONCEPTO Y NUEVA CLASIFICACION

La expresion diabetes mellitus por si sola no define la enfermedad, pero en la
practica cualquier trastomo que produzca elevacién de la glucosa plasmatica después del
ayuno tiende a denominarse diabetes mellitus. Algunas enfermedades se acompaifian de
hiperglucemia persistente y de esta forma tienen caracteristicas para suponer el diagnéstico.

En términos més concretos, la diabetes mellitus es una enfermedad determinada
genéticamente en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones del metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas, junto con una relativa o absoluta deficiencia en la
secrecién de insulina y con grados variables de resistencia a ésta. Cuando la enfermedad
alcanza pleno desarrollo, se caracteriza por hiperglucemia en ayunas y, en la mayoria de
pacientes con larga evolucién de la enfermedad, por complicaciones micronagiopéticas, en
especial renales y oculares, asi como macroangiopatia con afeccioén de arterias coronarias,
enfermedad vascular periférica y neuropatia.(5)

Aunque las diferencias fenotipicas mayores en los distintos tipos de diabetes clinica
se conocen desde hace muchos afios, s6lo en la ultima década se incrementd el
conocimiento de la etiopatogenia de la enfermedad, empero de manera incompleta. Hasta
ahora indica que la diabetes es no sdlo la simple elevacién de glucosa en sangre, sino un
trastorno muy heterogéneo que implica varias anormalidades. Esta heterogeneidad significa
que hay diferencias congénitas, ambientales e inmunolégicas en grupos de pacientes en
cuanto a etiologia y patogenia, asi como en la historia natural y la respuesta al tratamiento.
De tal forma, la diabetes no es una simple enfermedad sino un sindrome que debe enfocarse
desde el punto de vista integral. (5)

Clases clinicas
Tipo 1, diabetes mellitus dependiente de insulina

Se subdivide en tipo IA o clasica y IB primaria o autoinmunitaria. La de tipo I
representa a cerca de 10% de todos los diabéticos del mundo occidental. Los factores
genéticos son muy importantes en la mayoria de los pacientes, como lo manifiesta su
asociacion con ciertos antigenos de histocompatibilidad (HLA) del cromosoma 6. se han
encontrado relacionados con alta prevalencia los antigenos HLA B8 BW15, B18, Al, DW3,
DW4,DR3 y DR4. Segin el equilibrio que guarden la expresién de estos genes y el
ambiente, aumenta o disminuye el dafio sobre la célula beta.

Entre los factores ambientales, figuran ciertas infecciones virales y agentes
quimicos superimpuestos o factores genéticos que pueden causar destruccion
autoinmunitaria de células beta. De esta forma, por razones genéticas, existen formas de
respuesta inmunitaria anormal. Los anticuerpos contra insulina estan presentes en 80% de
los pacientes al momento del diagnéstico, pero desaparecen pocos afios después en el
transcurso de la enfermedad; ocurre en la infancia o en la adolescencia. En general tiene



inicio brusco, con sintomas que dependen de la falta de insulina (polifagia, polidipsia,
poliuria, pérdida de peso, fatiga) y tendencia a la cetosis.

La dependencia de la insulina implica que la administracion de la misma es esencial
para prevenir cetosis espontinea, estado de coma y muerte.

Un pequefio porcentaje tiene incluida la autoinmunidad primaria (tipo IB) al ocurrir
enfermedades autoinmunitarias endocrinas como la tiroiditis de Hashimoto, la enfermedad
de Graves-Basedow, la de Addison y otras. Sucede con més frecuencia en hombres y cursa
con inicio tardio de los sintomas diabéticos.

Tipo 11, diabetes mellitus no dependiente de insulina

Representa casi 90% de todos los diabéticos del mundo occidental. También tiene
bases genéticas que se expresan por una mayor ocurrencia familiar. Los factores
ambientales y el estilo de vida influyen con fuerza en el desencadenamiento y evolucién de
la enfermedad. Los pacientes conocidos como obesos cursan ademds con resistencia a la
insulina, factor importante en la patogenia de esta enfermedad. La hiperglucemia en ayunas
y la curva de tolerancia a la glucosa mejoran al corregir el peso. En la mayoria de los
pacientes el diagndstico se efectia en la edad media de la vida.

Una subclase especial de diabetes mellitus no dependiente de insulina incluye
familias con diabetes que puede reconocerse en nifios, adolescentes y adultos jovenes y se
define como diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes in Young). Se hereda con
caracter autosémico dominante. Conviene aclarar que la mayoria de los diabéticos no
dependientes de insulina hereda la enfermedad de otra forma.

En la diabetes tipo II no se encuentran relaciones con algin antigeno HLA ni en la
diabetes MODY. Sin embargo, tres tipos especificos de poblaciones se asocian con diabetes
tipo 2: indios Pimas con HLA-A2, Xosas y Fijians con HLA-BW6.

El Comité Internacional de expertos consideré proponer cambios a las
clasificaciones del National Diabetes Data Group y de la OMS en los siguientes aspectos:

1. Los términos insulinodependiente y no insulinodependiente se eliminan debido a
que a menudo se confunden (en las siglas: DMID y DMNID) y se basan en el tratamiento
exclusivo con insulina mas que en la etiologia.

2. Los términos tipo I y tipo IT deberan continuar en uso pero con nimeros arabigos:
tipo 1y tipo 2.

En el caso de la diabetes tipo I, la mayor parte de los casos se relaciona con
marcadores de destruccion inmunitaria de la célula beta, incluyendo anticuerpos
antiinsulina.

La denominada tipo 2 es el tipo méas prevalente de diabetes y es el resultado de
resistencia a la insulina con un defecto en su secrecion.



Al menos desde el inicio y a lo largo de su vida, los individuos con este tipo no
necesitan insulina para sobrevivir. Asimismo la mayoria son obesos y la obesidad
contribuye en cierto grado a la resistencia a la insulina.

La cetoacidosis no es un acontecimiento frecuente en la diabetes tipo 2, pero cuando
se presenta, expresa a enfermedades subyacentes como infecciones graves.

La diabetes tipo 2 a menudo pasa desapercibida durante mucho tiempo (meses o
afios), antes que la hiperglucemia se haga evidente, sin embargo, tales pacientes tienen
mayor riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvasculares.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 se incrementa con la edad, con la obesidad y
con la pérdida de la actividad fisica. Esto ocurre més frecuentemente en mujeres con
diabetes gestacional y en individuos con hipertension arterial e hiperlipidemia.

3. - La clasificacion del tipo de diabetes relacionada con la desnutricion desaparece,
ya que la teoria de que la diabetes se origina por una deficiencia protéica nunca fue
convincente. La enfermedad fibrocalculosa del pancreas (subtipo asociado con la
desnutricién) ha sido reclasificad como una enfermedad del pancreas exdcrino.

Cuadro 1. Clasificacién etiolégica de la diabetes mellitus
(Comité de Expertos de la American Diabetes Association, 1997)

I.  Diabetes tipo 1* (destruccién de células beta que conduce a una deficiencia
absoluta de insulina)

A. Mediada por mecanismos inmunolégicos
B. Idiopética

II. Diabetes tipo 2* (con variaciones desde la resistencia a la insulina predominante
con relativa deficiencia de insulina al defecto en la secrecidon predominante con resistencia
a la insulina)

III.  Otros tipos especificos
A. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta en:

Cromosoma 12, HNF-1 a alfa (MODY 3)
Cromosoma 7, glucocinasa (MODY 2)
Cromosoma 20, HNF-4alfa (MODY 1)
DNA mitocondrial

Otras
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B. Defectos genéticos de la accion de la insulina

Resistencia a la insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendehall
Diabetes lipoatréfica

Otras
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C. Enfermedades del pancreas exdcrino

Pancreatitis

Traumatismo/ pancreatectomia
Neoplasias

Fibrosis quistica
Hemocromatosis
Pancreatopatia fibrocalculosa
Otras

NoLEa Wl -

D. Endocrinopatias

Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Hipertiroidismo
Somatostatinoma
Aldosteronoma

Otras
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E. Sustancias quimicas o farmacos capaces de inducir diabetes

Pentamidina

Acido nicotinico
Glucocorticoides

Hormona tiroidea
Diaséxido

Agonistas adrenérgicos-beta
Tiacidas

Difenilhidantoina

. Interferén-alfa

0. Otras
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F. Infecciones

1. Rubéola
2. Citomegalovirus
3. Ofras

G. Formas poco comunes de diabetes mediada inmunolégicamente

1. Sindrome del hombro rigido

2. Anticuerpos contra el receptor de insulina
3. Ofras

H. Otros sindromes que algunas veces se acompaiian de diabetes

Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolfram
Ataxia de Friedreich
Corea de Huntington
Sindrome de Lawrence-Moon-Beidel
Distrofia mioténica

. Porfiria

10. Sindrome de Prader-Willi
11, Otras

DN AW

*Los pacientes con alguna de estas formas pueden requerir tratamiento con insulina en
alguna ctapa de la enfermedad. El uso de insulina no clasifica por si solo al paciente.
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DEPRESION EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La literatura cientifica reconoce de una manera cada vez mas amplia la asociacion
entre enfermedades médicas crénicas y la presencia de depresion. Esta asociacién no es
sorpresiva, ya que las enfermedades de larga evolucién generan cambios en el estilo de vida
y nivel de actividad, repercuten en los roles sociales y familiares, ademds de modificar
mecanismos biolégicos en que participan frecuentemente las estructuras cerebrales
reguladoras de funciones como la cognicién, el afecto, el suefio y la conducta alimentaria.

El concepto de depresion se aplica a un trastorno caracterizado por estado de 4&nimo
disminuido acompafiado de una serie de sintomas conductuales, cognoscitivos y
neurovegetativos persistentes que limitan la funcionalidad del individuo que lo padece. La
diabetes mellitus es una enfermedad en la que el fenémeno conductual es decisivo en el
control, ya que las llamadas conductas de auto cuidado estdn determinadas en parte por el
nivel de bienestar psicosocial de un individuo (5)

Se han identificado una serie de factores que influyen en el auto cuidado del paciente
diabético desde el punto de vista psicosocial:

e Sucesos vitales: la aparicién de nuevas enfermedades, la viudez, €l retiro por
pensién o invalidez, la salida de los hijos de casa, etc., son hechos que pueden
modificar al menos las capacidades de autocuidado del diabético.

e Desarrollo de una nueva complicacidn: la presencia de nefropatia, retinopatia, o
angiopatia coronaria, pueden limitar el nivel de actividad fisica, disminuir la
capacidad de vida independiente del sujeto o incluso actividades sensoriales como
la vision que alteran el grado en el que el paciente es capaz de manejar
satisfactoriamente su padecimiento.

e Disponibilidad y calidad de apoyo psicosocial para el paciente: una cantidad
importante de literatura médica ha confundido la importancia del apoyo familiar y
social en el prondstico de enfermedades médicas cronicas como céncer, la diabetes
y la artritis reumatoide.

e Problemas psiquidtricos relacionados o no con la diabetes: la personalidad
diabética puede desarrollar practicamente cualquier sindrome psiquidtrico: los
trastornos mas cominmente encontrados son los trastornos de ansiedad y los
trastornos afectivos.

e El manejo de la atencion médica por parte del proveedor de servicios de salud: este
punto incluye médicos, enfermeras, nutridlogos y demas miembros del equipo de
salud (5)



IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN EL PACIENTE
DIABETICO

La depresién en el paciente diabético y en otros padecimientos crénicos suele
detectarse sblo en 37.5% de las personas que la padecen. Este bajo porcentaje de deteccién
no se explica solo por la dificultad técnica de realizar el diagndstico, sino porque en
ocasiones se evita consumir tiempo, del que escasamente se dispone, 0 entrar en un terreno
incémodo como es el de hablar de las emociones del paciente. Puede resultar sorpresivo el
breve tiempo que se requiere para el manejo la depresién y como la dimensién emocional
de la atencién del enfermo puede fortalecer la relacion de colaboracion entre el médico y su
paciente (5)

Por otra parte, la depresion se ha relacionado con niveles inferiores de calidad de
vida, mayor cantidad de problemas con la memoria y disfuncién neuropsicolégica. Rasgos
especificos de personalidad pueden tener también influencias notables en el autocuidado (4)

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que la prevalencia de la depresion en la poblacién en la poblacién general
es del 6%; en los pacientes diabéticos el porcentaje se eleva al 18%.

La depresion es, entonces, por lo menos tres veces mas frecuente entre los
individuos diabéticos en relacién con la poblacion general. La presencia de depresion se
relaciona con una mayor mortalidad posinfarto a 6 meses (4% en los no deprimidos
comparado con 16% de los deprimidos) y a hospitalizaciones mds prolongadas y costosas.
También se ha encontrado que aquellos diabéticos que sufren trastornos depresivos tienen
un mayor consumo de tabaco que los no deprimidos (5)3)

INFLUENCIA EN EL CONTROL METABOLICO

La presencia de sintomas depresivos se ha asociado con el descontrol metabélico
del paciente diabético. Se estima que los bajos niveles de autocuidado se relacionan con
una baja autoestima. La aparicién de cambios en la conducta alimentaria (hiperfagia,
incremento de la apetencia de carbohidratos y alimentacién compulsiva) en el deprimido es
un factor que también puede contribuir al descontrol metabélico (5) (7)

TEORIAS ETIOLOGICAS

Teoria genética. Patrick Lustman ha sugerido que una proporcion considerable de
pacientes diabéticos presenta cuadros depresivos al inicio de la diabetes. Podria existir un
origen un origen comun para ambos padecimientos o representar una expresion fenotipica
diferente de una serie de alteraciones genotipicas. En este sentido, un estudio reciente de
Eaton y colaboradores demuestra que los pacientes que en 1982 habian tenido diagnéstico
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de depresion, para 1995 tenian una incidencia acumulada de diabetes de 5.3%, estimando
una raz6n de momios de 2.3 para desarrollar diabetes a partir del antecedente de depresién
mayor.

Teoria neurobioquimica. Modelos experimentales de diabetes han demostrado que la
deficiencia de insulina conduce a una disminucion de los niveles plasmaticos de triptéfano,
el amino4cido esencial precursor de la serotonina (5-HT), un neurotransmisor implicado en
la fisiopatologia de la depresion a través de las siguientes evidencias:

¢ Disminucién de 5-HT en el mesencéfalo de personas que consumaron el suicidio.

e Disminuci6n de 5-HIAA (5-hidroxindolacético) y HVA en liquido cefalorraquideo

de pacientes que intentan el suicidio.
Subgrupos de pacientes deprimidos tienen niveles de triptofano bajos.

e Launién de imipramina H3 a plaquetas en pacientes deprimidos tiende a ser baja.

e Se ha encontrado un inhibidor del transporte de serotonina, la glucoproteina alfa

4cida, elevada en pacientes deprimidos.

Otro neutotransmisor implicado en la depresién del paciente diabético es la dopamina,
se ha encontrado en modelos experimentales y humanos diabéticos disminucion de la
produccién de dopamina y su metabolito, el 4cido homovainillico (HVA), tanto en el
sistema limbico como en el sistema nigroestriado. Esto puede explicar parcialmente la
labilidad emocional del diabético y su tendencia a la irritabilidad.

Teoria vascular. La diabetes mellitus es una enfermedad que promueve el desarrollo
de aterosclerosis en la vasculatura cerebral y que se ha vinculado con una mayor incidencia
de enfermedad vascular cerebral. Diversos autores han propuesto que en los pacientes con
depresion de inicio tardio es comin encontrar hiperintensidades periventriculares en la
resonancia magnética nuclear. Robinson y colaboradores han demostrado que infartos
cerebrales en el hemisferio izquierdo, especialmente los que se localizan en polo frontal, se
acompafian con frecuencia de depresién mayor (5)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

En los dltimos afios han venido apareciendo una serie de escalas construidas para
los ancianos, que intentan asesorar satisfactoriamente en el diagnéstico de la depresion.
Este estudio recoge una de ellas, la Escala de Depresion Geridtrica (G.D.S), creada por
Yesavage y Brink, y se presenta como una alternativa importante para evaluar estados
depresivos en la tercera edad. Asimismo demuestra ser util como medida operativa de la
eficacia de los tratamientos y, hasta cierto punto y junto con otras pruebas, en el
diagnostico diferencial entre cuadros depresivos y demenciales.

En su versi6n original cuenta con 30 reactivos que fueron seleccionados de un grupo
de expertos en depresion geriatrica.



Los reactivos tienen dos categorias de respuesta (verdadero/ falso); y de los 30
reactivos, 10 estdn invertidos (se correlacionan con depresion al ser contestados en forma
negativa)(12).

Desde su creacidn, a principios de los 80’s, la GDS ha sido utilizada en numerosas
investigaciones las cuales han intentado encontrar su espectro de aplicacién ademds de su
uso como instrumento en la medicién de la depresiéon (anexo 1).

Calificacién de la escala

Se da un punto por cada respuesta contestada con SI y se califica con menos uno la
respuesta contestada con NO. Las preguntas que tienen asterisco deben recibir un punto por
la respuesta NO y menos uno si la respuesta es SI.

Es el total de la suma del puntaje positivo lo que da la calificacién:

De 0 a 10 es normal.

De 11 a 22 sugiere depresion severa en incremento.

De 23 en adelante los ancianos estdn severamente deprimidos.

EL SOPORTE FAMILIAR

La familia como sistema juega un papel importante no sélo en el proceso generador
de alteracion de la salud sino en su proceso de rehabilitacion. Esto depende de si la familia
es disfuncional o, por el contrario, es funcional, y cuenta con unos recursos adecuados de
soporte social.

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 creé el
APGAR familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcién de la familia, con
un instrumento que se diligencia por si mismo, que es entendido facilmente por personas
con educacion limitada y que en muy poco tiempo se puede completar. Se disefié para el
uso potencial de personas en distintos estratos socioecondémicos y en diversos contextos
socioculturales; ademas es capaz de proporcionar datos que indiquen la integridad de
componentes importantes de la funcién familiar. Sus pardmetros se delinearon sobre la
premisa que los miembros de la familia perciben el funcionamiento familiar y pueden
manifestar el grado de satisfaccién y el cumplimiento de los pardmetros basicos de la
funcién familiar:

Adaptacion
Participacion

Ganancia o crecimiento
Afecto

Recursos

St el
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DEFINICION DE LOS COMPONENTES DEL APGAR FAMILIAR

Adaptabilidad La adaptacion es la utilizacién de los recursos
intra y extra familiares para la resolucion de los
problemas cuando el equilibrio familiar es

forzado o violado

Participacion Es la participacioh de responsabilidad en
trabajo y educacion por los miembros de la
familia

Crecimiento (Growth) Es la educacion fisica y emocional, plenitud

misma que ¢s llevada a cabo por los miembros
de la familia a través del apoyo mutuo

Afecto Es lo que se refiere a las relaciones de cuidado
y carifio que existen entre los miembros de la
familia

Recursos (acuerdos) Es la tarea de dedicar tiempo a otros miembros

de la familia para educacién fisica y emocional.
Usualmente también involucra una decision de
participacion de riqueza y espacio

Para el instrumento inicial se propusieron 3 posibles respuestas (2,1,0) en cada
parametro; al sumar los 5 parametros, el registro oscilaba entre 0 y 10 puntos, que indican
baja o alta satisfaccién con el funcionamiento de la familia. Mas adelante se observé que la
precision del instrumento se aumentaba cuando cada uno de los 5 aspectos que se evaltian
en el APGAR familiar se categorizaban en 5 opciones (4,3,2,1,0). Asi, al sumar a los 5
pardmetros, el puntaje oscila de 0 a 20 puntos, para indicar baja o alta satisfaccién con el
funcionamiento de la familia. Este sistema de puntuacidn es el que se utiliza actualmente a
nivel de atencién primaria y de investigacién.

La validacién inicial del APGAR familiar se efectué para establecer correlaciones
con un instrumento previamente utilizado (Pless-Satterwhite Family Function Index), e
igualmente con estimativos de funcion familiar hechos por diversos psicélogos.

Después de esta validacién inicial, el APGAR familiar se evalué en multiples
investigaciones, como la efectuada por los departamentos de psicologia y de psiquiatria de
la Universidad de Washington, y el estudio longitudinal de la Universidad de Taiwan, que
mostraron unos indices de correlacion que oscilaban entre 0.71 y 0.83. en tales estudios se
establecié que el soporte social que suministran los amigos se percibia como un factor
importante para el individuo y se correlacionaba con la funcién familiar. Esto motivé al
autor del APGAR familiar al incluir en su evaluacion, el apoyo que brindan las amistades.
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En diversos estudios de la Universidad del Valle, se ha utilizado el APGAR familiar
como instrumento de evaluacién de la funci6bn familiar , en diferentes entidades del
embarazo, depresion postparto, condiciones alérgicas, hipertension arterial y en estudios de
promocién a la salud y seguimiento de las familias. Asi ha sido posible observar que el
instrumento es de gran utilidad y fécil aplicacién cuando el nivel de escolaridad del
paciente permite la autoadministracion (13)

El clinico identifica con mucha facilidad la disfuncién severa, bien sea por el
interrogatorio o por la observacion de las interacciones familiares. Sin embargo lo mas
comin en la prictica ambulatoria es que el enfermo haga una negacién de los problemas
familiares o que el agente de la salud tenga dificultad para abordar tales temas. En esas
oportunidades el APGAR familiar cobra su importancia como herramienta de enfoque del
problema, en el seguimiento y orientacién para una remisién oportuna y adecuada en los
€asos que sea necesario.

El estrés psicosocial puede producir modificaciones neuroendocrinas e
inmunolégicas que hacen a la persona més susceptible a varias enfermedades infecciosas,
respiratorias, cardiovasculares y perinatales. La funcién familiar se debe evaluar con mayor
énfasis en personas en quienes no resulta evidente una causa biomédica de su molestia,
sobre todo en consultadores crénicos, en individuos con multiples sintomas inespecificos,
en sujetos con infecciones a repeticién sin una causa identificable, y en enfermos con
somatizacion del estrés.

Método de aplicacién

La forma como se diligencia el APGAR familiar, es importante para evitar la
introduccion del investigador; sélo cuando la persona no esta capacitada de leer, lo puede
hacer el entrevistador. Si el individuo puede leer, existe una contraindicacion absoluta,
debido a que influye el tono de la voz, la comunicacién no verbal dificil de controlar en el
investigador y las presiones involuntarias que él mismo puede ejercer.

La equivalencia de la puntuacién con la funcion familiar, evaluada con las 5
primeras preguntas, es la siguiente:

Puntos
Buena funcién familiar 18-20
Disfuncién familiar leve 14-17
Disfuncién familiar moderada 10-13

Disfuncion familiar severa 9
Maximo = 20-28

Para las 2 preguntas de soporte de amigos, el puntaje maximo es de 8-8. Se evalia la
presencia de soporte y su calidad. La importancia radica en que se ha encontrado como
fundamental el apoyo de una persona para hacer el efecto equilibrador entre estresores,
recursos y obtener, por tanto, un mejor equilibrio psicosocial.

La puntuacioén conjunta entre el APGAR familiar y el soporte de amigos da un valor
méximo de 28/28. Es posible definir el uso de APGAR familiar, del soporte de amigos, a
nivel individual o para evaluacién conjunta, segin el objetivo de la investigacién y/o
evaluacién (anexo 2).
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PROBLEMA

¢Cémo influye el soporte familiar en la ocurrencia de episodios depresivos en un anciano
diabético?
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VARIABLES

0 Variable independiente

Soporte familiar evaluado mediante el grado de funcionalidad familiar con el
APGAR familiar

o Variable dependiente

Depresién en diabéticos ancianos, evaluada mediante la Escala de Depresion
Geriétrica (GDS)

VARIABLE INDEPENDIENTE  VARIABLE DEPENDIENTE
Soporte familiar Con depresion

Soporte familiar Sin depresién




HIPOTESIS

En los pacientes ancianos diabéticos con soporte familiar adecuado hay menor ocurrencia
de depresién

En los pacientes ancianos diabéticos con soporte familiar inadecuado hay mayor
ocurrencia de depresion

Los pacientes ancianos diabéticos presentan depresién sin que intervenga el soporte
familiar
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DISENO

Se trata de un estudio, transversal, comparativo, observacional.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de 65 afios de edad y mayores, que padezcan diabetes mellitus, hombres y
mujeres, que se encuentren adscritos a la UMF #140 del IMSS, delegacién 3 suroeste, D.F.
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CRITERIOS DE
INCLUSION

CRITERIOS DE NO
INCLUSION

CRITERIOS DE
ELIMINACION

Pacientes mayores de 65 afios,
hombres y mujeres

Pacientes menores de 65 afios,
hombres y mujeres

Pacientes que reiinan los
requisitos y sean dados de baja
del IMSS

Pacientes que padezcan diabetes

Pacientes que no padezcan diabetes

Pacientes que no contesten el

mellitus mellitus cuestionario completo

Adscritos a la UMF #140 No adscritos a la UMF #140 Pacientes que fallezcan durante el
estudio

Pacientes que acepten participar | Pacientes que no acepten participar | Pacientes que a la mitad del

en el estudio en el estudio estudio decidan no continuar
participando

Pacientes que no se
encuentren en estado
terminal

Pacientes con
complicaciones crénicas en
estado terminal

Pacientes que desarrollen
una enfermedad terminal
durante el estudio

-~
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PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se solicitara a los Jefes de Departamento clinico de cada turno el Censo de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 140, de éste se seleccionaran a los pacientes de 65 afios
y mayores; posteriormente se realizara una lista de dichos pacientes y fechas de préxima
cita para entrevistarlos personalmente y solicitar su consentimiento informado.

Para pacientes que no acudan con frecuencia a su cita se solicitara su direccién y teléfono
para localizarlos para su participacion en el estudio previo consentimiento.
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DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se seleccionardn 100 pacientes de un total de 470 diabéticos mayores de 65 afios adscritos a
la UMF #140, seleccionindolos mediante muestreo sistemdtico con la férmula:
N
k =

n

470

100

esto es, que de acuerdo a la lista del total de pacientes diabéticos adultos mayores, se
seleccionardn los que se encuentren en un miltiplo de 47, para obtener un total de 100
pacientes que formardn parte del estudio
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DEFINICION DE VARIABLES

DEPRESION EN ANCIANOS DIABETICOS.- Notable persistente alteracién del estado
de 4nimo que se considera debida a efectos fisioldgicos de una enfermedad médica. La
alteracion del estado de animo puede consistir en un estado depresivo, una notable
disminucién de intereses o del placer o un estado de 4nimo expansivo o irritable. Se
evaluard mediante la escala de depresion geriatrica.

SOPORTE FAMILIAR.- Apoyo que recibe el paciente por parte de los miembros de su
familia valorado directamente midiendo el grado de funcionalidad familiar, definido como
el proceso de actividades de satisfaccion plena que contribuyen al mantenimiento de la
unién familiar y al bienestar de sus miembros; mediante el APGAR

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEPRESION EN ANCIANOS DIABETICOS.- Una puntuacion en la escala de depresion
geriatrica mayor a 10 en pacientes ancianos que padezcan Diabetes Mellitus en la UMF
140.

SOPORTE FAMILIAR.- Una puntuacién en APGAR familiar mayor a 14, que establece
funcionalidad familiar, directamente relacionado con un soporte familiar adecuado.
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ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Variables cualitativas y ordinales
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION
Los resultados obtenidos de la aplicacion de las dos diferentes escalas serd captada en una

hoja de recoleccion de datos que se obtendra a su vez de las listas registradas en el Censo
de Diabetes Mellitus tipo 2 que se encuentra en el Departamento Clinico de la UMF # 140.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y Sexo Edad |Tiempo de|Enfermedades
afiliacion evolucién | concomitantes
de DM
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|HOJA DE RECOLECCION DE DATOS |
AFILIACION INOMBRE SEXO‘EUAD EVOLUCION (AROS)|ENFERMEDADES ASOC. |PUNTUACION GanPGAR
1[1044 12 2202 |FELIPA F 70 2|HAS EAD S|BUENA
2|0144 24 1385 [JUSTINA __ |F 75 24 5[BUENA
1|0149 33 0622 |ALICIA F 71 14|HAS — 4]BUENA
4[0170 53 3949 |SOCORRO |F 74 6|HAS EAD 25 (SEVERA) |BUENA
5/0173 31 0373 [HORACIO M 72 7|HAS 12 (LEVE) LEVE
5|1173 53 5446 [GUADALUPE[F 70 10[EAD 6|BUENA
7]0164 29 1395 |[ESTHER __|F 73 13|HAS 15 (LEVE) BUENA
28883 64 1222 [INES F 70 2 3|BUENA
)|1187 67 1251 [BENJAMIN M 70 11 20 (MOD) . |BUENA
10[0167 36 1006 |PEDRO M 65 6]/BUENA
11]0151 19 0965 |AMELIA F 76 251HAS 6|BUENA
)|7582 64 1498 [MICAELA |F 66 20[HAS 8{BUENA
13[0165 46 4961 |[TOMASA  |F 75 6|HAS 22 (MOD) LEVE
14/0153 30 1839 |[ANGELA F 64 2|HAS 1|BUENA
3|3989 67 0317 |MICAELA IE 76 2[HAS IRC 6]/BUENA
.5[0171 55 2443 [MAELENA [F 72 10]FX PERONE 19 (MOD) MOD
17[0161 13 0251 |REMEDIOS [F 83 4|HAS 21 (MOD |BUENA
3|0790 68 1583 [ANASTACIA [F 69 4|HAS AR 3|BUENA
{0662 44 0594 |PILAR F 75 32[HAS 10[BUENA
20[3988 63 1390 |[TERESA F 68 17|POAMPMPI 21 (MOD) BUENA
- *|3987 61 2037 [JOVITA F 80 10]HAS 14 (LEVE) LEVE
110144 02 1338 [CARMEN __[F 71 12|HAS 3|BUENA
23[2891 72 2843 [MICAELA _ |F 65 25[HAS EAD 7|MOD
~4[0160 23 0530 |[MANUEL _ |M 79 17[HAS GOTA 13 (LEVE) LEVE
. {0178 502185 |[ADELINA __ [F 82 10|ND EAD DEPRE 23 (SEVERA) |LEVE
26{0159 23 0648 [SANTOS M 79 22 8|LEVE
2713998 76 0697 |[ETELVINA |[F 68 2{HAS CEFALEA 18 (MOD) BUENA
. 1]0175 56 1485 |[MARIA F 76 10 6/BUENA
«9{6484 32 0199 [EPIFANIA _|F 65 3|HAS 9|BUENA
30{0154 33 1221 [MANUEL  |M 69 27[HAS PARKINSON" [21 (MOD) LEVE
. [0179 40 0820 |PILAR F 65 8|HAS 2|BUENA
w4588 70 6721 |LUISA F 76 1{HAS EPQC 9|BUENA
33{0148 29 0967 |ELISA F 71 17|HAS ASMA 20 (MOD) |BUENA
: [016323 0119 [MANUEL M 78 3/INSOMNIO ADICTO |18 (MOD) ILEVE
L.|3990 716285 |BEATRIZ  |F 69 30[HAS ND 13 (LEVE) BUENA
36[3989 68 0932 |GRACIELA |F 66 7|HAS 8{BUENA
: {0157 34 2646 |JERONIMO M 68 10[HAS SEC EVC 12 (LEVE) __ |BUENA
:_}0168 35 0162 |[MARIO +M 66 2|HAS 4|LEVE
39(1194 61 0106 |MANUELA |F 72 20|HAS 2|BUENA
<~|3999 61 0118 [ALFREDQ [M 65 6/IVP 8|BUENA
«_|015039 0687 |SOLEDAD |F 67 6|HAS 2|BUENA
420159 26 0778 [ISIDDRO __[M 76 12 5|LEVE
#0178 56 9197 [MAXIMO M 77 20[HAS 3[mMoD
« [3934 67 0821 [BIBIANO M 64 2 18 (MOD) D_EVE
450157 36 2325 [SAUL M 66 14|HAS 7|BUENA
4A]0173 37 7131 |LEOCADIA |F 65 2|HAS 13 (LEVE) BUENA
. [0144 182512 IMARTHA  |F 80 17|HAS 22 (MOD) LEVE
40(6885 61 0357 |EPIGMENIA |F 69 5|HAS 3]BUENA




AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE LLEVARA LA INVESTIGACION

Poblacion adscrita a la Unidad de Medicina Familiar #140 del IMSS, delegacion 3 suroeste
D.F., turnos matutino y vespertino; ubicada en calle La Teja #50, col. Pueblo Nuevo Bajo,
delegacién Magdalena Contreras, D.F,
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Pacientes diabéticos en la UMF # 140 de 65 afios y mayores:

470

Tamafio de la muestra: 48 pacientes, (34 mujeres y 14 hombres)

El 70% de los pacientes de la muestra cursa son Hipertension arterial sistémica

DEPRESION
AUSENTE LEVE MODERADA | SEVERA| TOT
ADECUADO 23 3 5 1 32
DISF.LEVE 3 4 5 1 13
DISF.MOD 2 0 1 0 3
DISF.SEVERA 0 0 0 0 0
TOTAL 28 7 11 2 48
| PEPRESION |
SIN CON TOTAL
S F
o A ||apEcuabo | 23 9 32
P M
01
R L INADECUADO| 5 11 16
TI1
B ap | | TOTAL 28 20 a8
PRUEBA XI CUADRADA

VALOR CRITICO 0.05
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Ho = Soporte familiar y ocurrencia de depresion son independientes

H1 = Soporte familiar y ocurrencia de depresion no son independientes

5
X2df=  (O-E)

E

Df=(2-1(2-1)=1 ——>= para 0.05,el 95% restante es 3.841

Si xi2 observada es mayor a 3.841....... se rechaza la hipétesis nula

Frecuencia esperada (E):
Total de renglones x total de columnas

E=
' Gran total

E(1,1)= (32 x 28)/48 = 18.6
E (1,2) = (32 x 20)/48 = 13.3
E(2,1)=(16 x 28)/48 =9.3

E(2,2)=(16 x20)/48 = 6.6
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FRECUENCIA ESPERADA

Depresion
Soporte sin depresién | con depresion
Familiaf adecuado 18.6 13.3
Iinadecuado 9.3 6.6
2
X2(1)= (O-E)/E
2 2 2 2

(23-186) /186 + (9-13.3) /133 + (5-9.3) /9.3 + (11-6.6) /6.6=

1.04 +3.68+ 198+293=964

w—"> Se rechaza la hipé6tesis nula de independencia y se concluye que hay relacién
entre el soporte familiar y la ocurrencia de depresion
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COMENTARIOS

Podemos observar que, de acuerdo al estudio, la funcionalidad familiar es
realmente un factor determinante para que una persona, que ya tiene muchos
factores de riesgo para desarrollar depresion (edad, diabetes mellitus), no la
desarrolle, y consecuentemente mejore su calidad de vida, ademas de evitar
descontroles y hasta prevenir complicaciones cronicas de la diabetes mellitus
con la cual cursan, porque, como se hablo al inicio, la depresién juega un
papel importante desde el punto de vista bioquimico en el control de la
diabetes; por lo tanto, nuestra funcién como Médicos Familiares, es favorecer
y fortalecer el soporte familiar, en todos los &mbitos y circunstancias, ya que
es un elemento que nos ayudara a llevar un mejor control de enfermedades,
prevenir muchas ofras y en consecuencia tener mas familias sanas tanto
biolégica como psicoldégicamente en la medida de nuestras posibilidades.
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ANEXO 1

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS)

*1 -(Esté usted satisfecho con su vida?... — . SI/NO
2.- ;Ha abandonado muchos de sus mlereses y hab:lldades‘?........m....... SI/ NO
3 - (Siente que su vida esta vacia?... RSSO RRO  { | || {
4.- ;Se siente usted frecuentemente abumdo‘? e s T TG
*5.- ¢ Tiene mucha fe en el futuro.............ceevviereveniiieicicee e SI/NO
6.-;, Tiene pensamientos que le molestan?... . SUNO
*7.-¢ La mayoria del tiempo esta de buen humor? .................................. SI/NO
8.- (Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar? ............................. SI/NO
*9.- ;Se siente usted feliz la mayoria del tiempo?.... SI/NO
10.-¢Se siente usted a menudo impotente?................coceerreiieneccnennnnn SUYNO
11.-;Se siente a menudo intranquilo?..............ccooviininiiiininicine SIUNO
12.-;Prefiere quedarse en su cuarto en vez de salir?..............ccccevenne. SI/NO
13.-;Se preocupa usted a menudo sobre el futuro?.............ccccevenee. SU/NO
14.-;Cree que tiene més problemas con su memoria quc los dcmés'?‘.....SUNO
*15.-;Cree que es maravilloso estar viviendo?..... cerereseneennnenene SI/NO
16.-;Se siente usted a menudo triste?...........ccoeveevrveeriiireirrer e SUNO
17.-;Se siente usted inULl?..........cocveveiereeeeceiceeece e SI/NO
18.-;Se preocupa mucho sobre el pasado?.... SI/NO
*19.-¢Cree que la vida es muy mteresante'? SI/NO
20.-;Es dificil para usted empezar proyectos nuevos? ....................... SI/NO
*21.-;Se siente lleno de energia?.............ccccoeceevevieiicviere e SI/NO
22.-;Se siente usted sin esperanza?.. SI/NO
23.-;Cree que los demads tienen mas suerte que usted? ...................... SI/NO
24.-;Se siente usted nervioso sobre cosas pequefias?........................ SI/NO
25.-¢Siente menudo ganas de Horar?............ccocovviiiviiiiiniienniiniinnnnns SI/NO
26.-(Es dificil para usted concentrarse?............cccoccevivivciiiiciinnee. SUNO
*27.-;Esta contento de levantarse por la maﬁana‘? . SI/NO
28.-; Prefiere evitar grupo de gente?.... SI/NO
*29.-¢Es facil para usted tomar decisiones?.‘..............‘................... SI/NO
*30.-;Esta su mente tan clara como antes?...........c.coceecevevrvenennne SI/NO

Normal de 0 a 10
Severa en incremento de 11 a 22
Ancianos severamente deprimidos de 23 e adelante.



ANEXO 2

ESCALA DE RECURSOS. APGAR FAMILIAR

Las preguntas son de gran ayuda para entender su salud integral. Familia, se define como el
o los individuos con quienes usted usualmente vive. Si usted vive solo, su “familia”
consiste en la (s) persona (s) con quien (es) usted tiene ahora el lazo emocional mas fuerte.
Para cada pregunta marcar solo una X que parezca aplicar para usted.

Nunca

Casi

nunca

Algunas
VECECS

Casi
siempre

Siempre

Me satisface la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo un problema y/o
necesidad

Me satisface como en mi familia
hablamos y compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi familia acepta y
apoya mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me satisface como mi familia expresa
afecto y responde a mis emociones
como rabia, tristeza 0 amor

Me satisface como compartimos en mi
familia:

a) el tiempo para estar juntos

b) los espacios en la casa

¢) el dinero

Estoy satisfecho con el soporte que
recibo de mis amigos y amigas

(tiene usted algin (a) amigo (a) cercano
(a) a quien pueda buscar cuando
necesita ayuda?




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION MEDICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Reconozco que se me ha proporcionado informacion amplia y clara sobre el
estudio que se esta realizando y en el cual no tengo ningin inconveniente en
participar, por lo que entiendo y declaro lo siguiente:

1. Se me informé que las encuestas que se me aplican son con fines
diagnosticos.

2. Que la informacidn sera confidencial como secreto profesional.

3. Que no se utilizard mas que para fines de investigacion.

Por lo anterior firmo este consentimiento por mi libre voluntad sin haber
estado sujeto (a) a ningun tipo de presion o coercion para hacerlo.

Lugar y fecha

Aceptante
Nombre y firma (o huella)
Datos de identificacion de los Médicos Responsables
Dra. Gema Paredes Macias R3IMF Dr. Eduardo Gonzéilez Montoya

Dra. Beatriz Altamirano
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