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RESUMEN

Objetivos: Conocer la frecuencia de depresion en el paciente diabético del médulo de
diabetes, y su perfil familiar.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, transversal, cualitativo, cuantitativo.
Material y métodos: Se realiz6 el estudio con un muestreo no probabilistico por
conveniencia o por cuotas incluyendo un total de 100 pacientes que acuden al M6dulo
de diabetes por etapas de la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional’, de los
cuales 59 fueron mujeres y 41 hombres, estos debian de contar con estudios de
laboratorio, y se realiz6 una entrevista para la aplicacion del test de Zung, una
autoescala de evaluacion para la depresion la cual consta de 20 items que presenta
un patron de respuesta ordinal, y la elaboracién de un genograma.

Resultados: De un total de 100 pacientes entrevistados, 59 fueron mujeres y 41
hombres, detectandose depresion en 23 pacientes de los cuales 14 fueron mujeres 'y 9
hombres, con depresién de grado leve y moderado.

Conclusiones: La depresion es una patologia que se esta presentando con mayor
frecuencia, en el paciente diabético, por lo que es necesario que el personal de salud
adquiera conocimientos para establecer un diagnéstico temprano, y establecer el
tratamiento que corresponda.

Palabras clave: diabetes mellitus, depresion, genograma, familia.

SUMMARY

Objectives: Knowing the frequency of depression in diabetic patients diabetes module,
and family profile.
Design: Observational, descriptive, cross-sectional, qualitative, quantitative.

Methods: The study was performed with a non-probability sampling for convenience
or fees including a total of 100 patients attending the diabetes module phased Family
Medicine Clinic "Marina Nacional", of which 59 were women and 41 men, they had to
have laboratory studies, and interviewed to test the application of Zung, an autoscale
evaluation for depression which consists of 20 items that have a pattern of ordinal
response, and the development of a genogram.

Results: Of a total of 100 patients interviewed, 59 were women and 41 men, detecting
depression in 23 patients, of whom 14 were women and 9 men with mild depression
and moderate.

Conclusions: Depression is a disease that is occurring more frequently in diabetic
patients, making it necessary for the health personnel to acquire knowledge to
establish an early diagnosis and appropriate treatment setting.

Keywords: Diabetes mellitus, depression, genogram, family
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MARCO TEORICO

La historia de la diabetes se remonta a la dinastia XVIII de Amenofis Il de Egipto en el
afio 1536 A.C. En los papiros de Ebers se describié una enfermedad consistente en
pérdida de peso, poliuria y polifagia. En el siglo V a.C. el médico inda Sushruta,
también describi6 sobre una sindrome similar y menciond la orina dulce.*

No fue hasta el siglo | d.C cuando Areteo de Capadocia en Grecia denomind este
sindrome como Diabeneim, lo cual significa “sifori” o “pasar a través de”. Galeno
posteriormente lo atribuy6 a la incapacidad del riflon para retener agua. Durante el
Renacimiento, Paracelso “aislé” una sal en la orina de los diabéticos. Thomas Willis,
en 1600, describi6é la orina como dulce. Fue Tomas Syderham (1624-1689) quien
especuld que la diabetes era una enfermedad sistémica de la sangre que aparecia por
una digestion defectuosa que hacia que parte del alimento tuviera que ser excretado
en la orina. Cullen en 1776, le dio el nombre de mellitus diferenciandola de la diabetes
insipida. *'?

Mathew Dobson (1725-1784) realiz6 estudios clinicos en grupos de pacientes
diabéticos y concluyd que éstos tenian azlcar en la sangre y en la orina. Dobson
penso que el azlcar se formaba en la sangre por algun defecto de la digestién, de
forma que los rifiones se limitan a eliminar el exceso. Por esos mismos afios, John
Rollo publicé observaciones sobre dos casos de diabéticos y describié el olor a
acetona de la orina. En las ultimas décadas del siglo XVIII y primeras del XIX, Thomas
Cawley llegd a la conclusion de que la Diabetes Mellitus tenia un origen en el
pancreas, con este concepto deja abierto el camino a Claude Bernard, Oskar
Minskowsky y Josef von Mering.?

Los cientificos Minkowsky y Von Mering, en 1889, encontraron que el origen de la
diabetes era pancreético y no renal. En 1901 Ople le atribuy6 el origen a alteraciones
de los islotes de Lagerhans. Al inicio del siglo XX, dos investigadores demostraron que
un estracto pancreatico era capaz de descender la glucemia (Zuelser y Paulesco) pero
sus investigaciones no fueron difundidas. Sélo hasta 1921, en Toronto Canadi,
Frederic Banting y Charles Best, el primer ortopedista y el segundo un estudiante de
medicina, trabajando en los laboratorios del Dr JJR Macleod encontraron un extracto,
el cudl inyectado en perros pacreatectomizados producia una disminucion de la
glucosa circundante; este extracto inicialmente lo denominaron isletina pero luego lo
bautizaron como insulina. *

DEFINICION

La diabetes mellitus describe un desorden metabdlico de mdltiples etiologias,
caracterizada por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo en los
carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la
accion de la insulina.”

Segun la OMS. La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente
la insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el aztcar en la sangre.
El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azucar en la



sangre), que con el tiempo dafia gravemente muchos oOrganos y sistemas,
especialmente los nervios y los vasos sanguineos.

EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2000, habia en todo el mundo aproximadamente 171 millones de personas
con diabetes. En los préximos 25 afios, el niumero de personas con diabetes se
elevara a méas del doble hasta llegar a un total de 366 millones para el afio 2030. La
mayor parte de este aumento se debera a un incremento del 150% en los paises en
vias de desarrollo. En los paises en vias de desarrollo, es la gente de edad media, la
gue se encuentra en sus afios de vida mas productivos, quién esta particularmente
mas afectada por la diabetes. (llustracién 1) En estos paises, tres cuartas partes de
todas las personas con diabetes son menores de 65 afios de edad, y el 25% de todos
los adultos con diabetes son menores de 44 afos. En los paises desarrollados mas
de la mitad de las personas con diabetes son mayores de 65 afios, y s6lo el 8% de los
adultos con diabetes son menores de 44 afios. °

"Eufo‘pa 2000: 33.3 millones

- Africa 2000: 7 mill o t L
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Los 10 principales paises en nimeros con personas con diabetes
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China Italia
EUA Blangadesh  Prevalencia de diabetes (%) en personas 35-64 afnos
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Rusia

llustracién 1 Estadisticas OMS

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de mas de 20
afios fue de 7.5%, lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los cuales
77% contaba con diagndstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor en
mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%).

De conformidad con la informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT) la prevalencia aument6 a 14%, lo que representa un total de 8 millones de
personas con diabetes; en la poblacion urbana, la prevalencia fue significativamente
mayor.



En México, la diabetes ocupa el primer lugar dentro de las principales causas de
mortalidad y presenta un incremento ascendente con alrededor de 60 mil muertes y
400,000 casos nuevos al afio,’ cabe sefialar que segun la Direccion General de
Informacion en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el grupo
de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres (33,310), con una
tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres, diferencias
importantes a considerar en las acciones preventivas, de deteccion, diagnostico y
tratamiento de este padecimiento. La diabetes no es un factor de riesgo
cardiovascular. Es un equivalente de enfermedad cardiovascular debido a que el
riesgo de sufrir un desenlace cardiovascular es igual al de la cardiopatia isquémica.’

La DM2 suele iniciarse, en general, en las edades medias de la vida, si bien cada vez
es mas frecuente que lo haga a edades mas tempranas, fenédmeno intimamente ligado
al aumento exponencial de la obesidad. Se puede considerar que afecta al 6-8% de la
poblacién mundial. Los resultados de los estudios epidemiolégicos han puesto de
manifiesto un incremento constante de la prevalencia en los Ultimos afios, con
independencia de la regién geografica.

La prevalencia de la DM2 aumenta significativamente con la edad, alcanzando el 10-
15% en mayores de 65 afios y el 20% en mayores de 75 afios, y esta en relacién con
la disminucién progresiva de la sensibilidad a la insulina.®

FACTORES DE RIESGO

No se han identificado los genes principales para esta enfermedad, pero hay pruebas
cientificas a favor de una fuerte predisposiciébn genética, como la concordancia para
presentarla en gemelos monocigoéticos (30-90%), el aumento del riesgo en grupos
familiares (2-4 veces mas frecuente en familiares de primer grado) y las diferencias
entre grupos étnicos. El estudio genético no sigue un patron mendeliano definido.
Muchos genes pueden estar involucrados. Recientemente se ha demostrado que una
citocina de la familia del factor de necrosis tumoral alfa (TNF), denominada TRAIL,
puede desempefiar un papel patogénico importante en la resistencia insulinica (RI) vy,
en particular, en la lesién vascular que ocurre a lo largo de la historia natural de la
enfermedad por actuar no sélo en la apoptosis y la regulacion inmunitaria, sino
también en la biologia vascular.? °

Los marcadores de riesgo de DM2 son la edad avanzada, la obesidad, la historia
familiar de diabetes, la raza, el nivel socioecondmico y el estilo de vida occidental
(refiriéndose principalmente a la obesidad, dieta e inactividad fisica). Cada uno de
ellos es probablemente un reflejo de los factores causales subyacentes. En la historia
natural de la DM2 se describe un estado previo de intolerancia a la glucosa y de
glucemia basal alterada, estados que confirman que el riesgo de desarrollar DM2
aumenta cuanto mayor es el valor de glucemia. La diabetes gestacional también
puede ser un marcador de un estado prediabético.

Muchos estudios confirman el papel de los factores fisiol6gicos y de estilo de vida en la
etiologia de la DM2. Tales factores, incluyen, en primer lugar, a la obesidad, que se
acomparfa de resistencia a la insulina. La duracién prolongada de la obesidad y la
presencia de obesidad central, detectada por un mayor perimetro de cintura, también
se ha asociado a una mayor incidencia de DM2. Estudios recientes sugieren que hay
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cambios importantes en la tolerancia de la glucosa con el cambio de dieta tradicional a
la occidental y viceversa. Otros estudios describen los efectos protectores de una dieta
rica en fibra, cereales y verduras y el efecto aunque parezca paraddjico, el efecto
protector del consumo moderado de alcohol, 0 mayor riesgo ante niveles plasmaticos
bajos de vitamina E.

La inactividad fisica también desempefia un importante papel en el riesgo de
presentacion de intolerancia a la glucosa y DM. El bajo peso al nacer y otras
alteraciones en el crecimiento fetal en neonatos a término estarian asociadas con
mayor prevalencia a intolerancia a la glucosa y consiguiente DM2. Los mecanismos se
desconocen, pero parece ser que existirian alteraciones del desarrollo neuroendocrino
del feto. Estas alteraciones hormonales contribuirian a la predisposicion a la diabetes y
sindrome metabdlico. También en esta linea, el tratamiento de nifios y adolescentes
con hormona del crecimiento se ha descrito como acelerador de la presentacion de la
DM2 en individuos predispuestos.®

Clasificacion de la diabetes

Diabetes tipo 1 (resultado de destruccion de células, por lo general conducen a la
absoluta deficiencia de insulina)

Diabetes tipo 2 (resultado de un defecto progresivo de la secrecion de insulina,
provocando resistencia a la insulina

Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo defectos
genéticos en funcion de las células, defectos genéticos en la accién de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) y drogas o induccién-
guimica (como en el tratamiento del VIH-SIDA o después de trasplante de 6rganos)

Diabetes gestacional (diabetes diagnosticada durante el embarazo) **

SINTOMATOLOGIA La historia natural de la DM2 va desde la tolerancia normal a la
glucosa hasta la DM franca, pasando previamente por los estados de glucemia basal
alterada y alteracion de la tolerancia a la glucosa, y es el resultado, durante afios, del
deterioro gradual de la funcién de las células B, de su anémala relacion con las células
a y de la alteracion del sistema incretinmimético. Un hecho interesante es que en el
momento del diagnostico de la DM2 se ha perdido hasta un 50% de la funcion de las
células B. Puede iniciarse de forma progresiva después de los 40 afios a pesar de que
hay un incremento notable en personas jovenes y en la edad infantil. En la evolucion
clinica de la DM2 es posible distinguir un estudio preclinico (asintomatico) y se estima
gue al menos el 50% de los diabéticos esta sin diagnosticar. En estudios longitudinales
de cribado poblacional en grandes muestras de poblacién se indica que el 50% de los
enfermos de DM2 permanece sin diagndstico durante no menos de 10 afios.

No es habitual que la poliuria, la polidipsia, la polifagia y la pérdida de peso como
manifestaciones cardinales aparezcan genuinamente en el paciente con DM2. Muchas
veces, los sintomas metabdlicos estdn ausentes en la DM2 vy, si los presenta, suele
ser en tono menor.’
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DIAGNOSTICO

Criterios de diagnéstico de diabetes

Hb Alc igual o superior a 6.5%. La prueba debe ser realizada en un laboratorio
usando un método certificado por la NGSP (Programa Nacional de Estandarizacién de
Hemoglobina glicosilada, de Estados unidos, por sus siglas en inglés) y estandarizado
para el ensayo de la DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)*

Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg/dL /7.0 mmol/l). Definido ayunas con un
lapso de al menos 8 horas sin ingesta de alimentos caldricos.*
O

Glucosa en plasma igual o superior a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 2 horas después, en el
examen de Tolerancia Oral a la Glucosa (sobrecarga de 75 grs de glucosa disuelta en
agua, segun lo describe la Organizacion Mundial de la Salud).*

O

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o con una crisis
hiperglucémica, glucosa en plasma aleatoria igual o superior a 200 mg/dL (11.1
mmol/l).

* En ausencia de hiperglucemia inequivoca, como resultado debe ser confirmado por
pruebas repetidas.

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes-2011 ADA

En 1997 y 2003, El Comité de Expertos el Diagndstico y Clasificacion de la Diabetes
Mellitus reconocié un grupo intermedio de individuos cuyo niveles de glucosa, aunque
no cumplan los criterios para la diabetes, son sin embargo demasiado altos para
considerarlos normal. Estas personas fueron catalogadas como tener la glucosa en
ayunas alterada (niveles de 100-125 mg / dl [5.6-6.9 mmol / I]) o intolerancia a la
glucosa (2-h PG valores de la CTOG de 140 -199 mg / dI [7,8 -11,0 mmol / []).**

Por lo que se recomienda la deteccién de DM en todas las personas, a partir de los 45
afios y a menor edad en personas con factores de riesgo de diabetes. En caso de que
los resultados sean normales, las pruebas se deben repetir al menos a intervalos de 3
afios con consideracion de pruebas mas frecuentes dependiendo de los resultados
iniciales y el estado de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

s IMC 225 kg/m2 y tienen factores adicionales:

% Inactividad fisica

“ Raza de alto riesgo/origen étnico: (por ejemplo Africanos, americanos)
+ Historia familiar de diabetes tipo 2

% Antecedente de diabetes gestacional o que hayan dado a luz un bebé
con Macrosomia (>4,0009)
+ Edad 245 afos

% Hipertension arterial (=140/90mmHg)

+ Dislipidemia (HDL <35 mg/dL y/o triglicéridos >250 mg/dL)

% HbAlc con valores de 5.7%. Glucosa alterada en ayuno, y/o intolerancia
a la glucosa en pruebas anteriores

+«+ Mujer con diagnéstico de Sindrome de ovarios poliquisticos

+« Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (por
ejemplo, obesidad severa, acantosis nigricans)
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< Antecedentes de enfermedad cardiovascular.'* *?

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento dietético en la diabetes son lograr un peso adecuado, el
control glucémico y el control de factores de riesgo cardiovascular, teniendo en cuenta
las preferencias personales y culturales de los pacientes. Las recomendaciones
generales acerca de la proporcién de principios inmediatos en la dieta, tanto para
pacientes con sobrepeso como con normopeso, no son diferentes de las
recomendaciones para la poblacion general. Los paneles de recomendacion de las
diferentes guias mantienen, para las personas diabéticas, la proporcion 50%-60% de
aporte de las necesidades energéticas en forma de hidratos de carbono, 15% en
forma de proteinas y menos del 30% en forma de grasas. El célculo inicial de las
necesidades caldricas se realiza teniendo en cuenta las calorias basales y el nUmero
de calorias segun la actividad fisica desarrollada.

Necesidades energéticas segun la actividad fisica K cal/kg/dia
Metabolismo basal 24
Reposo en cama o actividad minima 30
Actividad ligera Hombre 42
Mujer 36
Actividad media Hombre 46
Mujer 40
Actividad intensa Hombre 54
Mujer 47
Actividad excepcionalmente intensa Hombre 62
Mujer 55

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2

Reduccién por edad Reduccidn por exceso de peso
19-49 afos............ reduccion 5% 10-20% si sobrepeso (IMC >25 <30)
50-59 afos............ reduccion 10% 30-40% si obesidad (IMC >30)
60-69 anos............ reduccion 20%
>79 afios.............. reduccion 30% IMC=peso(kg)/talla2 (metros)

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2

La realizacién de ejercicio fisico aerébico de forma continuada mas de 120 minutos por
semana reduce el riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular, tanto en mujeres
como en hombres. Una mejor condicion fisica global, asociada a una mayor
intensidad del ejercicio, disminuye el riesgo de muerte, de forma independiente al
grado de obesidad.*®
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Los agentes por via oral constituyen el principal tratamiento para los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2. La toma de decisiones para iniciar el tratamiento requiere de

una valoracién

integral

del

paciente, es fundamental

investigar las medidas

antropomeétricas (indice de masa corporal, indice cintura cadera, perimetro abdominal),
comorbilidades y nivel socioeconémico. El inicio del hipoglucemiante oral no sustituye
ni limita las modificaciones en el estilo de vida (dieta y ejercicio). Si el paciente
manifiesta descontrol, el ajuste del medicamento debe realizarse lo antes posible.**

Caracteristicas principales de los agentes orales

Grupo Principal Principal No se | Efecto  en
mecanismo de | indicacion recomienda su | Hb Alc
accion prescripcion en

Sulfonilureas Incremento  de | Dm2 recién | Embarazo. Disminucién

Glibenclamida secrecion diagndstico Insuficiencia dela2%

Glimepirida pancredtica de renal,

Glicazida insulina insuficiencia

Glipizida hepatica, DM-1

Biguanidas Disminucién de [ Dm2  recién | Embarazo, Disminucién

Metformina produccion diagndstico, insuficiencia de
hepatica de | pacientes con | renal, 1a2%
glucosa sobrepeso insuficiencia

hepatica

o insuficiencia
cardiaca,
acidemia,
infeccién grave

Glinidas Incremento  de | Hiperglucemia | Embarazo, Disminucién

Repaglinida secrecién posprandial, insuficiencia de

Nateglinida pancreatica de | hiperglucemia | cardiaca, 1a2%
insulina en DM-1

insuficiencia
renal

Tiazolidinedionas | Incremento de | DM-2 con falla | Embarazo, Disminucion

Rosiglitazona la captacién a retenciéon de

Pioglitazona de glucosa en el | sulfonilureas y | hidrica, 0.9a1.5%
musculo biguanidas insuficiencia
estriado hepatica,

insuficiencia
cardiaca,
anemia,
DM-1

Inhibidores de la | Disminucion de | DM-2 con falla | Absorcion Disminucién

a-glucosidasa la absorcion a sulfonilureas | intestinal de

Intestinal intestinal de | y biguanidas, deficiente, 0.5a1%

Acarbosa glucosa hiperglucemia | enfermedad

posprandial inflamatoria
intestinal,
insuficiencia
hepatica
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Incretinas y [ Incremento de | Falla a | Embarazo, Disminucién
analogos la secrecion biguanidas, insuficiencia de
de la amilina | de insulina, | hiperglucemia | renal o 0.5a1%
(Pramlintide) disminucion posprandial. hepatica, DM-1

de la produccién | Por definirse

hepatica otras

de glucosa, | indicaciones

retardo en el

vaciamiento

gastrico,

disminucion

del apetito

Fuente: Prescripcion de agentes orales a pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Guia de
tratamiento

En la historia natural de la diabetes tipo 2 hay un progresivo deterioro de la secrecion
insulinica. Se debe considerar que se ha presentado una falla definitiva de la célula
betapancreética, si en ausencia de enfermedades intercurrentes se cumplen las
siguientes condiciones clinicas: Incapacidad para obtener y mantener niveles de
glicemias y HbAlc adecuados pese a recibir dosis maxima de dos o0 mas
hipoglicemiantes orales, de los cuales uno debe ser insulinosecretor. Haber perdido
peso en forma acelerada. En las siguientes condiciones un diabético tipo 2 puede
requerir insulina en forma transitoria: descompensaciones agudas graves, infecciones,
infarto agudo de miocardio, accidente vascular encefalico, uso de medicamentos que
elevan la glicemia (especialmente glucocorticoides), cirugia y embarazo.™

Formas de insulina disponibles

Tipo de insulina Inicio de accion(h) Pico de accion(h) Duracion(h)
Lispro, Aspart Inmediata 1 4-5
Regular 0.5-1 2-3 3-6
NPH 2-4 4-10 10-16
Detemir 3-4 6-8 5.7-23.2
Lenta 3-4 4-12 12-18
Glargina 3-4 No pico 35
Ultralenta 6-10 8-16 20-30 *°

Fuente: Hipoglucemia por farmacos antidiabéticos

Los criterios de control metabdlico adecuado en pacientes diabéticos segun las
sociedades cientificas como la ADA son: glucemia basal <110 mg/ dl, glucemia
postprandial 130-180 mg/dl, hemoglobina glicada menor de 7%, presién arterial
sistélica/diastélica <130/<80, colesterol total <185 mg/dl, HDL-colesterol >40 mg/dl,
LDL-colesterol <100 mg/ dl, triglicéridos <150 mg/dl, no fumar y realizar ejercicio fisico
de tipo aerdbico al menos 150 minutos/semana.’
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Los criterios segun la NOM son los siguientes:

Glucemia en ayuno (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial de 2h (mg/dl) <140
HbAlc (%)* <7
Colesterol total (mg/dl) <200
Colesterol LDL (mg/dl) <100
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesterol HDL (mg/dl) hombres >40
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres >50
Microalbuminuria (mg/dia) <30
Presion arterial (mmHg) <130/80
Circunferencia abdominal (cm) hombres <90
Circunferencia abdominal (cm) mujeres <80
IMC <24.9

* En los casos en que sea posible efectuar esta prueba.

** Es necesario un control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio
renal. Si el paciente fuma una meta adicional es dejar de fumar. ’

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus
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Metas del | Bueno Regular Malo
tratamiento

Glucemia en | <110 110-140 >140
ayunas (mg/dl)

Glucemia <140 <200 >240
postprandial de 2h

(mg/dl)

Colesterol total | <200 200-239 2240
(mg/dl)

Triglicéridos en [ <150 150-200 >200
ayuno (mg/dI)

Colesterol HDL | >40 35-40 <35
(mg/dl)

TA (mm/Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85**
IMC <25 25-27 >27
HbAlc* <6.5%mg/dI 6.5-8 >8

*En los casos que sea posible efectuar esta prueba. **Es necesario un control estricto
de la P. A. para reducir el dafo renal. Si el paciente fuma una meta adicional es dejar

de fumar 8

Fuente: Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994

COMPLICACIONES

La diabetes es la causa mas frecuente de pérdida de vision por una causa evitable en
personas en edad productiva en los paises desarrollados. Entre 6 y 39% de las
personas con diabetes tipo 2 tendra retinopatia al momento del diagnéstico, y 4 a 8%
con riesgo de pérdida de la vision.

Los siguientes factores de riesgo se asocian al desarrollo y progresion de la retinopatia

diabética:

X3

A

X3

A

X3

A

X3

A

X3

A

Dislipidemia
Embarazo
Anemia

X3

A

X3

S

Duracion de la diabetes
Mal control glicémico

Presién arterial elevada
Microalbuminuria y proteinuria
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La duracion de la diabetes se asocia a la gravedad de la retinopatia. La modificacion
de este factor de riesgo solo se puede lograr previniendo la enfermedad (incluyendo la
prevencion de la progresién desde un estado de intolerancia a la glucosa a diabetes).

El 20 a 30% de las personas con diabetes tipo 2 tiene dafio renal al momento del
diagnostico. En todo paciente, se debe hacer una busqueda intencionada de
nefropatia a través de presencia de proteinuria como marcador de dafio renal y la
determinacion de la funcién renal. Se considera microalbuminuria cuando los niveles
de albumina se encuentran entre 30-300 mg/24 horas o 20-200 ug/min en orina
nocturna. Las cifras superiores definen la nefropatia diabética franca. Para el cribado
se recomienda la determinacién del cociente albumina/creatinina en la primera orina
de la mafiana mediante métodos de laboratorio o tiras reactivas. Con este método se
considera que existe microalbuminuria con cifras 22,5-30 mg/mmol en hombres y =23,5-
30 mg/mmol en mujeres. =*°

Clasificacion de la nefropatia diabética

Albumina en orina de 24 | Cociente

horas(mg) albumina/creatinina (mg/g)
Normal <30 <30
Microalbuminuria 30-299 30-299
Proteinuria = 300 = 300

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2

Referente a tratamiento de la microalbuminuria diabética, existe evidencia concluyente
de que los farmacos que bloguean el sistema renina-angiotensina (IECA o ARA 1I)
retrasan la progresion a fallo renal.*®

Pie diabético

Se denomina al pie que tiene al menos una lesion con pérdida de continuidad de la
piel (Glcera). Dentro de las escalas mas utilizadas para estadificacion de la severidad
del pie diabético se encuentra la escala de Wagner. El pie diabético a su vez se
constituye en el principal factor de riesgo para la amputacioén de la extremidad. *
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Clasificacion de los grados de severidad del pie diabético de acuerdo a la
escala de Wagner

Grado O Pie en riesgo por presencia de enfermedad vascular periférica,
neuropatia, deformidades ortopédicas, pérdida de la vision, nefropatia
edad avanzada

Grado 1 Ulcera superficial

Grado 2 Ulcera profunda que llega a tendon, ligamento, articulaciones y/o
hueso

Grado 3 Infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis

Grado 4 Gangrena local

Grado 5 Gangrena extensa

Fuente: Guias ALAD de diagnéstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2
Tratamiento del pie diabético

El clinico de primera instancia debe definir si el manejo debe ser ambulatorio u
hospitalario, con base al grado de la Ulcera, la presencia de osteomielitis y/o gangrena,
el compromiso del estado general, las facilidades disponibles para el adecuado
manejo en casa, etc. Es importante el control glucémico.

Las siguientes intervenciones son importantes: Aliviar presion, desbridamiento del
tejido desvitalizado de las heridas, drenajes y curaciones de la herida, manejo de la
infeccion, mejorar el flujo vascular mediante la administracion de pentoxifilina.”

Depresion
Definicion

La depresion es un sindrome o agrupacién de sintomas en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva
de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aungque, en mayor 0 menor
grado, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somaético,
por lo que podria hablarse de una afectacién global de la vida psiquica, haciendo
especial énfasis en la esfera afectiva. La base para distinguir estos cambios
patolégicos de cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la clinica, su
gravedad, la presencia de otros sintomas Yy el grado de deterioro funcional y social
que lo acompafa.®

EPIDEMIOLOGIA

Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de depresiéon en algin momento
de su vida. En el afio 2001 la prevalencia de depresion en el mundo fue de 5.8% para
hombres y de 9.5% en mujeres. La depresion para el afio 2020 serd la segunda causa
de afios vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises
desarrollados. En México los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto como
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carga de enfermedad, al considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos
con incapacidad.”

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, refiere **: Entre los
principales trastornos para las mujeres fueron las fobias (especificas y sociales)
seguidas del episodio depresivo mayor. Representando el episodio depresivo mayor
un porcentaje de 3.3% de incidencia.

En la Ciudad de México la prevalencia de los trastornos depresivos durante la vida de
la poblacion adulta de 18 a 65 afios, es de 12%. La edad promedio en la que se inicia
este tipo de trastornos se ubic6 en la segunda mitad de la tercera década de la vida.
En relacién con las diferencias por género, este tipo de trastornos los padecen dos
mujeres por cada hombre.?

Uno de los principales motivos por los que los trastornos depresivos tienen un impacto
tan elevado en la salud publica es el alto grado de discapacidad que generan. Un
indicador disefiado por el Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud, que
contabiliza los Afios de Vida Saludable (AVISA) que se pierden debido a muertes
prematuras y que se viven con una discapacidad. Los AVISA perdidos permiten
evaluar el impacto, expresado en unidades de tiempo, de distintas enfermedades en
una sociedad determinada, y tiene la ventaja de ofrecer una métrica comun para las
pérdidas de salud por todas las causas y a todas las edades. En 2005 las pérdidas de
salud en nuestro pais ascienden a 15.2 millones de AVISA, es decir, 146 por cada 1
000 habitantes. De ellos, 46% se debieron a afios perdidos por muertes prematuras
(APMP) y 54% a afios vividos con discapacidad (AVD). En las mujeres las causas mas
comunes de AVISA perdidos son la depresion y la diabetes con mas de 6% cada una
de ellas. 2

Las enfermedades médicas, en especial las cronicas como la diabetes, aumentan la
probabilidad de que una persona presente trastornos del humor como ansiedad y
depresién. Los trastornos depresivos se observan en 11 a 15% de los pacientes con
diabetes tipo 2, quienes tienen una probabilidad dos veces mas de cursar con
depresién comparados con las personas sin la enfermedad.?

Causas

La depresidn es un trastorno psicobioldgico complejo, de etiologia multifactorial que se
explica por la interaccion de varios factores de riesgo como los genéticos,
neurobiolégicos, socio-ambientales y otros propios del desarrollo de cada persona.

Dentro del papel atribuido a las circunstancias personales o sociales se ha destacado
la pobreza, la posible asociacibn con el consumo de alcohol y tabaco y las
circunstancias laborales, ya que los desempleados, discapacitados y las personas en
baja laboral por enfermedad o por maternidad presentan depresiones con mayor
frecuencia. El estado civil y el estrés cronico parecen relacionarse con una mayor
probabilidad de desarrollar depresién, y también se observa que la exposicion a
adversidades a lo largo de la vida esta implicada en el comienzo de trastornos
depresivos y ansiosos. Ademds, un trabajo excesivamente exigente 0 menos
satisfactorio podria ser un factor que conduce a la depresion. Los descendientes de
pacientes con depresion constituyen un grupo de alto riesgo tanto para enfermedades
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somaticas como psiquiatricas, las cuales comienzan en edades tempranas y persisten
durante la edad adulta. Asi, los familiares de primer grado de pacientes con trastorno
depresivo mayor tienen el doble de posibilidades de presentar depresion que la
poblacién general, proporcion también importante en los de segundo grado. El patron
de presentacion del cuadro también puede ser diferente, encontrando como sefial mas
temprana un trastorno de ansiedad. No obstante, estos estudios familiares por si
mismos no pueden establecer qué cantidad de riesgo proviene de los factores
genéticos y qué cantidad del ambiente familiar compartido.*® 2

Una multitud de estudios en diversos paises informa acerca de la presencia conjunta
de trastornos depresivos y otros problemas de salud, tanto fisicos como emocionales.
Los ejemplos abundan en cuanto a diversos padecimientos comorbidos con la
depresion, entre los que se incluyen enfermedades del corazén, diabetes mellitus,
hipertension arterial, desnutricién, enfermedad de Parkinson, sindrome de intestino
irritable, trastorno de ansiedad, y complicaciones en el tratamiento de cancer, entre
otros.?’

La literatura con respecto a la relacion causa y efecto entre medicamentos prescritos y
sintomas depresivos es equivoca, aungque tales sintomas son atribuidos a distintas
medicaciones.

Medicamentos Posiblemente Asociados con Sintomas Depresivos

Digitales Clonidina Agentes anticancerigenos Barbituricos

Procainamida Metildopa Asparaginasa

Antibioticos Reserpina Interferén

Amfotericina B Betablogueantes Metotrexate

Cicloserina Procarbazina

Dapsona Tamoxifen

Etionamida Vinblastina

Drogas Anticolesterol Bloqueadores H2

Colestiramina Cimetidina

Estatinas Agentes Hormonales (Abstinencia)

Anticonvulsivantes Esteroides Anabdlicos

Felbamate Corticoesteroides

Fenobarbitona Anticonceptivos Orales

Vigabatrin Drogas Psicotropicas
Benzodiacepinas

Nota: Sintomas depresivos no son lo mismo que trastornos depresivos. '

Fuente: Trastornos depresivos en enfermedades fisicas

20




PATOGENIA

La patogenia depresiva esta integrada por una cadena de manifestaciones
neurobiolégicas que afectan a la neuroquimica, la neurofisiologia, la
neuroendocrinologia y la neuroinmunologia, y culmina en impactar sobre la plasticidad
y la morfologia de la poblacion neuronal del hemisferio cerebral izquierdo, con sede en
el sector dorsolateral del I6bulo prefrontal, la porcion cingulada anterior,el hipotalamo,
la amigdala y el hipocampo. Los mecanismos patogénicos de la depresion se inician a
partir del descenso del nivel funcional de las vias neurotransmisoras de la serotonina,
la noradrenalina o la dopamina, con la complicidad de la exaltacién glutamatérgica,
colinérgica o melatonérgica, fuerzas convergentes en provocar la disfuncion
hipotalamica, automaticamente extendida al bloque hipotalamo-hipofisario y al sistema
inmune. Una vez que se produce la penuria en el suministro de las proteinas tréficas,
se deteriora la plasticidad sinaptica y el trofismo de las neuronas y su arborizacion
dendritica.?®

SINTOMATOLOGIA
Sintomas psicoldgicos: Pueden diferenciarse en afectivos, cognitivos y conductuales:

Sintomas afectivos: Referidos a lo que “el paciente siente”, el paciente los refiere como
estados de desanimo, pesadumbre o desesperanza, apatia, desinterés y pérdida de
confianza y de motivacion.

Sintomas cognitivos: Lo que “el paciente piensa” conlleva déficit de atencién y
concentracion que se manifiestan en problemas de memoria y dificultad para tomar
decisiones.

Sintomas conductuales: Lo que “el paciente hace” destaca la anhedonia o incapacidad
para disfrutar con actividades que antes resultaban placenteras. La inhibicion motora
provoca una disminucién progresiva del rendimiento con abandono de las tareas
habituales (esencialmente las que requieren iniciativa como el ocio), descuido, en
diferente grado, del cuidado e higiene corporal.

Sintomas somaticos: Entre los sintomas fisicos destacan la astenia, anorexia, pérdida
de peso, algias diversas, sintomas cardiovasculares, gastrointestinales y vegetativos,
trastornos del suefio y sexuales.?

CLASIFICACION

Episodio depresivo mayor (EDM). La caracteristica fundamental es un periodo de por
lo menos dos semanas durante las cuales existe ya sea un animo deprimido, o la
pérdida del interés en todas o casi todas las actividades. Debe, ademas, presentar 4
sintomas de la tabla:
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Criterios diagndsticos del episodio depresivo mayor DSM IV

A. Cinco (o més) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el periodo
de las dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; por lo menos
uno de los sintomas es (1) animo deprimido o (2) pérdida del interés o placer.

1. Animo deprimido la mayos parte del dia, casi todos los dias, indicado por, ya sea
reporte (ejemplo, se siente triste o vacio) u observacion hecha por otros (ejemplo,
parece lloroso). Nota en nifios o adolescentes puede ser animo irritable

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las actividades,
la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida o aumento de peso significantes sin estar a dieta. (5 % de peso en un
mes). O disminucién o aumento de apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
solamente la sensacion subjetiva de inquietud o de estar lento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser delirante)
casi todos los dias. (No meramente autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Capacidad disminuida de pensar o concentrarse, o indecision, casi todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de suicidio sin un plan
especifico, o un intento de suicidio o plan especifico para suicidarse.

B.Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en funcionamiento
social, ocupacional, o en otras areas importantes del funcionamiento.

C.No se debe a efectos de una sustancia (droga de abuso o medicacion) o a una
condicion médica general (ejemplo hipotiroidismo)

D. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir, después de la pérdida
de un ser amado, los sintomas persisten) mas de dos meses o0 estan caracterizados
por marcado menoscabo funcional, preocupacién mérbida con desvalorizacion,
ideacion suicida, sintomas psicoéticos o retardo psicomotor

Trastorno depresivo mayor. Se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios
depresivos mayores, sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

De acuerdo al numero de episodios se dividen en: Episodio Unico y recurrente.
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Leve: Pocos sintomas en exceso de los 5 requerimientos para hacer el diagndstico de
EDM. El menoscabo en funcionamiento ocupacional, social o en las relaciones con
otros es menor.

Moderado: Sintomas y menoscabo intermedios entre leve y severo.

Severo sin caracteristicas psicéticas: Varios sintomas por encima de los necesarios
para hacer el diagnéstico de EDM, y marcada interferencia con el funcionamiento
ocupacional, social.

Severo con caracteristicas psicéticas: Existen ideas delirantes o alucinaciones.

Melancélica: Se caracteriza por pérdida del placer en todas o casi todas las
actividades, o falta de reactividad a estimulos que son usualmente placenteros, es
decir, que el &nimo no se mejora ni aun temporalmente cuando sucede algo bueno.
Ademas presenta por lo menos tres de los siguientes sintomas: una calidad diferente
de animo (distinto de la tristeza normal), depresion peor en la mafiana, despertarse en
la madrugada, retardo o agitaciébn psicomotoras, anorexia o0 pérdida de peso
significativo, y culpa excesiva o inapropiada.

Atipica. Se caracteriza por la presencia de reactividad animica, es decir, el animo se
mejora cuando le sucede algo placentero al paciente. Esta mejoria puede persistir
durante periodos largos si las circunstancias placenteras persisten. Deben estar
presentes, ademas, por lo menos dos de los siguientes sintomas: aumento de apetito
0 peso significativos, hipersomnia, paralisis de plomo, es decir sensacién de pesantez
en los brazos o piernas, y un patrén de larga duracién de sensibilidad al rechazo
interpersonal que resulta en menoscabo social u ocupacional. Este produce
relaciones tormentosas y dificultad para mantenerlas a largo plazo, renunciar al
trabajo, evitar relaciones por miedo al rechazo, etc.

Postparto. Se manifiesta dentro de las cuatro semanas siguientes al parto.

Distimia: La caracteristica esencial es un estado de animo deprimido crénicamente.
Ocurre la mayor parte del dia y durante mas de la mitad de los dias, tiene una
duracién minima de 2 afios, y no puede tener un periodo mayor de dos meses
seguidos libre de sintomatologia. Durante los periodos de depresién ocurren por lo
menos dos de los siguientes sintomas: anorexia o hiperfagia, insomnio o hipersomnia,
baja energia o fatiga, baja autoestima, concentracion mala o dificultad para tomar
decisiones y sentimiento de desesperanza.®

Diagndstico

Desde 1960, la depresién se ha diagnosticado como depresiébn mayor (trastorno
depresivo mayor) basada en criterios sintomaticos preestablecidos por el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 42 edicién, texto revisado (DSM
IV-TR), mientras que los casos leves se clasifican como distimia, aun cuando no existe
una clara distincion entre ambos. Para que se establezca el diagndstico de depresiéon
mayor se requiere un cambio en el estado de animo, caracterizado por tristeza o
irritabilidad, acompafiado de varios cambios psicofisiologicos, entre ellos alteraciones
del suefio, apetito o deseo sexual, estrefiimiento, pérdida o incapacidad para presentar
placer en el trabajo o con amigos (anhedonia), llanto, ideacion suicida, bradilalia y
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bradicinesia. Y estos cambios deben durar un minimo de dos semanas e interferir
considerablemente con las relaciones interpersonales y la actividad laboral.®*

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun
criterios diagndsticos operativos, y los mas utilizados, tanto en la clinica como en los
estudios de investigacion, son las clasificaciones CIE-10 y DSM-IV. Su importancia
radica en la utilizacién de criterios diagnosticos homogéneos entre los diferentes
profesionales.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS GENERALES DE EPISODIO DEPRESIVO SEGUN
CIE10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico.

C. Sindrome Somatico: cominmente se considera que los sintomas “somaticos tienen
un significado clinico especial y
en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o endégenomorfos
Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras

+ Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente

provocan una respuesta

% Despertarse por la mafiana 2 o mas horas antes de la hora habitual

« Empeoramiento matutino del humor depresivo

% Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

+ Pérdida marcada del apetito

+ Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes

+ Notable disminucion del interés sexual

Fuente: Adaptado de OMS. Décima Revisidbn de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor
1992,

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro depresivo
mayor, en leve, moderado o grave (con o sin sintomas psicéticos). En cualquiera de
estos casos siempre deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
considerados tipicos de la depresién: animo depresivo, pérdida de interés y capacidad
para disfrutar y aumento de la fatigabilidad y el episodio debe durar al menos dos
semanas.
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Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno 0 mas sintomas de la siguiente lista, para que la
suma total sea al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafadas
de falta de decisién y vacilaciones

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicién

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo

7. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso

D. Puede haber o no sindrome Somatico*

Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de
sus actividades.

Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un
episodio moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima
y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos
tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso
se denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoéticos. Los fenémenos
psicéticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o ho
congruentes con el estado de animo.

Fuente: OMS. Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.
CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor 1992."°

Las escalas no han demostrado superioridad al uso de la entrevista, estructurada, las
guias de practica clinica y los criterios diagndsticos de clasificaciones internacionales.
Las escalas se utilizaran con cautela para establecer el diagnéstico, dando preferencia
a la clinica. Se sugiere su uso como apoyo para efectos de fortalecer el diagnéstico,
deteccion de casos, monitoreo en la evaluacion y con propésitos de investigacion. 2°
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La auto escala de evaluacion para de depresién (SDS) por sus siglas en inglés, de
Zung, fue desarrollada por Zung en 1965. La escala de Zung para la depresion es un
instrumento que consta de veinte puntos que cuantifica sintomas depresivos durante
las Gltimas semanas. Esta escala presenta un patrén de respuesta de tipo ordinal que
se contesta: de 1(muy pocas veces) a 4(la mayoria de las veces).De esta manera, en
este instrumento, las preguntas se subdividen en cuatro categorias: afectiva,
fisiologica, psicomotora y psicologica, lo que permite delinear en sus diferentes
aspectos sintomaticos el sindrome depresivo. La categoria afectiva consta de 2
preguntas (10%del total), la categoria fisioldégica consta de 8 preguntas (40% del total),
la motora (10% del total) y la categoria psicolégica (40% del total). En consecuencia, el
puntaje total puede oscilar entre 20 y 80 puntos: <50 puntos para personas que se
encuentran en un rango normal, es decir, sin depresion; 50-59 puntos para personas
gue experimentan depresion minima; 60-69 puntos para personas que experimentan

depresion moderada y 270 puntos para personas que experimentan depresion severa.
32,33, 34,35

La autoescala de Zung tiene una sensibilidad de un 97%, con una especificidad de
63% y tiene un 82% de acierto para discriminar depresion. *°

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado describe la
forma en que usted se ha sentido en los Ultimos dias

Poco Algo Una La
Por favor marque (X) la columna adecuada tiempo | del buena | mayor
tiempo | parte parte
del del
tiempo | tiempo
1.- Me siento decaido y triste 1 2 3 4
2.- Por la mafana es cuando me siento | 4 3 2 1
mejor
3.- Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto | 1 2 3 4
4.- Tengo problemas para dormir en la noche | 1 2 3 4
5.- Como la misma cantidad de siempre 4 3 2 1
6.- Todavia disfruto el sexo 4 3 2 1
7.- He notado que estoy perdiendo peso 1 2 3 4
8.- Tengo problemas de estrefiimiento 1 2 3 4
9.- Mi corazon late més réapido de lo normal 1 2 3 4
10.- Me canso sin ninguna razén 1 2 3 4
11.- Mi mente esta tan clara como siempre 4 3 2 1
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12.- Me es facil hacer lo que siempre hacia 4 3 2 1
13.- Me siento agitado y no puedo estar | 1 2 3 4
quieto

14.- Siento esperanza en el futuro 4 3 2 1
15.- Estoy mas irritado de lo normal 1 2 3 4
16.- Me es facil tomar decisiones 4 3 2 1
17.- Siento que soy util y me necesitan 4 3 2 1
18.- Mi vida es bastante plena 4 3 2 1
19.-Siento que los demas estarian mejor si | 1 2 3 4
yo me muriera

20.- Todavia disfruto de las cosas que | 4 3 2 2
disfrutaba antes

Fuente: Autoescala de Zung para la depresién como predictor de la respuesta sensaorial
y autonémica al dolor

TRATAMIENTO

La depresion secundaria generalmente mejora al eliminar la enfermedad orgénica o al
suspender las drogas que la causan. Sin embargo, a menudo es necesario tratarlas
con antidepresivos, los tratamientos mas comunes son la medicacion y la psicoterapia.
En los ultimos afios se han generado importantes avances en el desarrollo de los
antidepresivos, lo que ha generado distintas opciones en su utilizacién. Se dispone en
la actualidad de distintas clases de antidepresivos, aunque se considera que no existe
un anico esquema clasificatorio para este tipo de farmacos. Todos los antidepresivos
gue se disponen actualmente alteran la funcién de la serotonina o de la noradrenalina
a nivel del sistema nervioso central; sin embargo, los mecanismos de accion a través
de los cuales los antidepresivos precipitan los cambios en el estado de &nimo siguen
siendo un enigma. Por lo tanto en la mayoria de los casos, lo que lleva a elegir un
antidepresivo sobre otro se basa principalmente en los efectos secundarios deseados
y no deseados y su adecuacion al paciente.® 3" 38

Principales antidepresivos

PRINCIPIO CLASIFICACI | DOSIS DIARIA | FRECUENCIA | PARTICULARIDAD
ON ES

Amitriptilina ADT 50-200mg 2-3 veces/d Mas abandono por

Clomipramina ADT 100-150 mg Varias veces/d | efectos  adversos

Imipramina ADT 50-200mg Varias veces/d | que los ISRS

Nortriptilina ADT 75-100mg Varias veces/d

Maprotilina Relacion con | 25-150 mg 1 o \varias | Visibn borrosa vy
ADT veces/d somnolencia
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Trazodona Relacion con | 150-400 mg Varias veces/d | Mas sedacion,
ADT hipotension
postural y nauseas
Mianserina Relacion con | 30-200mg 1 o varias|Mas somnolencia
ADT veces/d que otros ADT. Util
en tratamientos
combinados
Citalopram ISRS 20-60mg Una vez/d Nausea, boca
Escitalopram ISRS 10-20mg Una vez/d seca, sudoracion y
temblor
Fluoxetina ISRS 20-60mg 1-2 veces/d Mas  sudoracion,
90mg semanal | Una vez/sem nausea, perdida de
peso
Fluvoxamina ISRS 100-300 mg Una o0 dos | Nauseas,
veces/dia nerviosismo y
sudoracion.
Paroxetina ISRS 20-50 mg 20-50 mg Una | Aumento de peso,
vez/dia mayor
disfuncion sexual y
sindrome de
discontinuacion.
Sertralina ISRS 50-200 mg Una vez/dia Mas diarrea que
resto del grupo.
Bupropion ISRND, otros | 150-300 mg Una vez/dia Menos problemas
de disfuncién
erécti 'y menor
aumento de peso.
Duloxetina ISRSN 60 mg Unavez aldia | Sin estudios de
prevencién de
recaidas (6
meses).
Mirtazapina ISRSN 15-45 mg 15-45 mg Una | Respuesta mas
vez/dia rapida, mayor
aumento de peso.
Reboxetina ISRN 8-12 mg Varias Sintomas
veces/dia vegetativos.
Taquicardia
e hipotension leve
relacionada con
la dosis.
Venlafaxina ISRSN 75-325 mg Varias Efectos
75-225 mg veces/dia 0 | secundarios
cada potencialmente
24 horas | mas graves.
(retard) Requiere
seguimiento
cardiovascular
estrecho.

ADT: antidepresivos triciclicos; ISRS: inhibidores selectivos de

la recaptacion de

serotonina; ISRN: inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina; ISRSN:
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; ISRND: Inhibidores
selectivos de la recaptacion de noradrenalina y dopamina.*®

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto
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El tiempo de latencia de respuesta a un antidepresivo es de 2 a 6 semanas, y para la
méaxima respuesta al mismo, mayor de 6 semanas. Ante una ausencia de mejoria tras
el tratamiento, se recomienda revisar el diagnostico de depresion, verificar el
cumplimiento del tratamiento, y que se esté tomando a las dosis y el tiempo indicados.
Si tras 1 mes no hay respuesta en absoluto convendria cambiar el tratamiento,
mientras que si existe respuesta parcial debe esperarse hasta las 6 semanas. En caso
de respuesta parcial tras 6-8 semanas debe optarse por un cambio en el tratamiento,
un incremento en la dosis (si se tolera), o un mantenimiento del mismo hasta las 10
semanas y reevaluar. Si no hubiera respuesta a una dosis maxima tras 8-12 semanas,
deberia indicarse otro antidepresivo (sea dentro de la misma clase o diferente) y
derivarse a un psiquiatra. Si ya se han usado dos ISRS siendo inefectivos, debe
utilizarse otra clase de antidepresivos; si se trata de una depresion grave deben
considerarse especialmente la venlafaxina y los triciclicos. La sustitucion, combinacién
y potenciaciéon son las estrategias farmacoldgicas indicadas en el tratamiento de la
depresion resistente, asi como la terapia electroconvulsiva. En la depresion resistente
también debe considerarse la adicion de terapia cognitivo conductual al tratamiento
antidepresivo. El tratamiento antidepresivo debe prolongarse al menos 6 meses mas a
partir de la remisién clinica o 1 afio si se trata de ancianos. Tras este periodo, la
presencia de sintomas residuales y/o problemas psicosociales hacen conveniente un
tratamiento méas prolongado. En las guias terapéuticas se recomienda un tratamiento
de mantenimiento de al menos 2 afos a los pacientes que hayan tenido dos episodios
depresivos y los que hayan sufrido una repercusion funcional significativa, de 3 afios al
menos para los pacientes con tres o0 mas episodios depresivos y en aguellos con alta
frecuencia de recurrencias (dos episodios en cinco afios), mientras que otras
recomiendan para estos pacientes un mantenimiento indefinido.

La retirada de antidepresivos deben realizarse de una forma gradual, ya que de lo
contrario puede producirse un “sindrome de retirada” (cefalea, anorexia, nauseas,
insomnio y ansiedad). Paroxetina y venlafaxina son los antidepresivos con mas riesgo
de sindrome de retirada. El periodo de retirada gradual en general es de 4 semanas, si
bien algunos pacientes pueden requerir periodos mas prolongados.**

Tratamiento psicoterapico: La psicoterapia de apoyo debe utilizarse en todos los casos
para ayudar al paciente a restablecer su mejor nivel posible de funcionamiento
psicolégico, mejorar sus capacidades de afrontamiento, la calidad de vida individual y
prevenir ulteriores recaidas. Las diferentes perspectivas han demostrado su eficacia
en el tratamiento de la depresién. Desde un enfoque psicodindmico, se afrontaran los
conflictos del paciente implicados en el proceso depresivo. Desde una perspectiva
interpersonal, cobraran especial importancia los patrones de relacién del paciente con
las personas de su entorno (incluido el &mbito laboral). Desde un enfoque cognitivo-
conductual, se trabajaran la triada cognitiva de pensamientos negativos sobre si
mismo, el mundo y el futuro, los esguemas mentales disfuncionales y los
pensamientos irracionales, ademas de buscar refuerzos positivos en la conducta del
paciente mediante la programacion de actividades gratificantes, el entrenamiento en
habilidades sociales o en solucion de problemas, en funcion de las necesidades
individuales de la persona.®
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GENOGRAMA

El genograma es la representacion gréfica de las principales caracteristicas de un
grupo familiar a lo largo del tiempo. Se le considera un instrumento versétil y de gran
utilidad clinica. También se le conoce como familiograma, arbol genealégico, arbol
familiar, pedegree humano.**

Respecto al Genograma, Mendel lo introdujo a la hora de describir las lineas de
transmision familiar de algunas enfermedades a través de diferentes generaciones.
Mas tarde este instrumento se generaliza por la necesidad de recoger informacion
capaz de sintetizar los antecedentes familiares, el nivel sociocultural y la informacion
laboral de los pacientes, como factores condicionantes de sus problemas de salud.
Pero es con el desarrollo de la “terapia familiar sistémica” cuando la psiquiatria intenta
analizar las relaciones familiares en su contexto y la posible explicacién a los
problemas de salud mental. Fue desarrollado por Murray Bowen (1978). MacGoldrock
y Gerson son los autores que méas han desarrollado las aplicaciones del genograma y
han servido de base a su difusién en paises como Espafia.** *°

Debido a que la familia es la unidad de estudio del genograma es importante definir su
concepto.”®

La Organizacion Mundial de la Salud sefala que por familia se entiende “a los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcion y matrimonio”

El Dicccionario de la Lengua Espafola sefala que por familia se debe entender “al
grupo de personas gue viven juntas bajo la autoridad de una de ellas. NUmero de
criados de uno, aunque no vivan dentro de su casa. Conjunto de ascendientes,
descendientes, colaterales y afines de un linaje”.

El Consenso Académico 2005 sefala el concepto desde el concepto del médico
familiar, el cual considera como: “La familia es un grupo social, organizado como un
sistema abierto, constituido por un nimero variable de miembros, que en la mayoria
de los caos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos sean consanguineos,
legales y/o afinidad. Es responsable de guiar y proteger a sus miembros; su estructura
es diversa y depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de la
medicina familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-enfermedad”

El genograma es un instrumento de trabajo imprescindible para el médico de familia,
ya que permite conocer datos de la familia de forma “visible” y obtener informacién de
sus miembros y sus relaciones a lo largo de varias generaciones.**

Los genogramas han sido comparados con los instrumentos médicos mas
tradicionales, tales como los rayos x y los electrocardiogramas, que facilitan la
generacién de hipoétesis, los diagndsticos diferenciales, y finalmente un plan de manejo
para el paciente.*

La adecuada precision del familiograma como medio para recolectar con éxito datos
de diferentes grupos sociales ha sido validada para diferentes realidades. Si bien no
se tienen estudios para cada realidad local sobre el uso del instrumento, la propia
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practica ha confirmado su facilidad y pertinencia, siendo un instrumento muy empleado
en diversos contextos.*®

La realizacion del genograma es extraordinariamente sencilla, ya que solo requiere
conocer una breve relacion de simbolos. Los simbolos de los genogramas han sido
estandarizados, permitiendo a los médicos elaborar una descripcion de la estructura
familiar rdpidamente y ver como ésta afecta la capacidad de un paciente para
enfrentar una enfermedad u otras tensiones significativas en la vida. La construccién
de un genograma basico ocupa un tiempo de entre 10 y 15 minutos, necesitando entre

20 y 40 minutos cuando conviene profundizar en algunos aspectos de los mismos. **
45, 47

El genograma debe contemplar los siguientes elementos:

X/
0‘0

Tres 0 mas generaciones

El sefialamiento de los que viven juntos en la misma vivienda.

Los nombres de los miembros del grupo doméstico

Edad o afio de nacimiento de cada uno

Fechas de matrimonio, unién separacion o divorcio

Principales enfermedades o problemas de salud

Cualquier defuncién debe incluir edad o fecha de fallecimiento y causa

Simbolos simples y de facil visibilidad

Una clave al pie de pagina que describa los simbolos empleados

Los sefialamientos de separacion o divorcio aparecerdn mas cerca de quien se

encuentre fuera del grupo doméstico

% Se debe sefalar mediante los dos ultimos digitos el afio en que ocurrieron
eventos tales como el matrimonio, el divorcio, la separacion, fallecimientos, etc.

% El lugar que ocupan el padre y la madre de la familia de procreacidon en sus
respectivas familias de origen sefialar mediante una flecha.

% En el subsistema de los padres, el simbolo de la figura paterna se coloca del
lado izquierdo, y el de la materna a la derecha.

% Los hijos se sefialan en orden cronoldgico, de mayor a menor, de izquierda a
Una linea continua o punteada delimita los miembros de la familia que, al vivir
bajo el mismo techo, conforman el grupo doméstico.

< No se considera necesario el empleo de simbolos para cada entidad

nosoldgica, solo se recomienda escribir el nombre del problema de salud aun

lado de la figura que representa a la persona afectada, a fin de evitar la
saturacion de figuras.*®
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Se formé un comité académico de profesores en medicina familiar para la revision
de genogramas (CARG), en el cual se unificaron criterios y simbolos para la
construccién de genogramas aplicables en el &mbito de la medicina familiar. *° Se
muestra a continuacién dicha simbologia.
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Simbolos para un familiograma

Estructura familiar

Sexo Hombre Mujer indefinido
Adopcion*

(=) ()
Matrimonio*

Vinculo ascendente*

Vinculo descendente*

Personas que habitan en la casa*

Union libre *

Gemelos heterocigotos *
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Gemelos homocigotos *

g

Divorcio *

L—_| M2 528 d.40 Q

i
I
Separacion *
|:| M22 525
i
;
Matrimonio consanguineo **

H m.22 ”

Descendencia desconocida **

Matrimonio sin embarazos ni hijos **

|:| m22 Q

Viven lejos del hogar (escuela, cércel,
etc) **
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Asociacion salud enfermedad

Aborto *
Espontaneo Inducido
Muerte * Fallecimiente
Mujer Herenbr e
Embarazo *

AN

Paciente identificado *

[

Obito **
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Relaciones afectivas interpersonales

Relaciones conflictivas *

Relaciones cerradas *

Relaciones distantes *

Relaciones dominantes *

v

Disfuncion en el matrimonio *

Disfuncion en el matrimonio y amante **

Q.5

%NWNWQ

*Propuesto por 4 0 mas autores

*Propuesto por 3 0 menos autores

Fuente: Analisis comparativo de seis recomendaciones internacionales para la
elaboracion de genogramas en Medicina Familiar (Propuesta del CARG para los

simbolos del genograma).

Es muy importante que consten en el genograma las relaciones entre los miembros de
la familia. Cuando estas sean muy complejas resulta Util representarlas en un
genograma aparte. Se utilizan distintas lineas para expresar graficamente los
diferentes tipos de relaciones entre los componentes del sistema familiar.**

La lectura del genograma nos aporta datos sobre la estructura familiar.**

Clasificacion de las familias con base al parentesco, segun el consenso de Medicina

Familiar 2005
++ Nuclear: Hombre y mujer sin hijos
+** Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos

+ Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos 0 mas
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+ Reconstruida (binuclear): Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tienen hijos de su anterior union.

+ Monoparental: Padre o madre con hijos

% Monoparental extendida: Padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco

« Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos, mas otras
personas con y sin parentesco

« Extensa: Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco

« Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin
parentesco.

% No parental: Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o
roles de familia sin la presencia de los padres (por ejemplo: tios y sobrinos,
abuelos y nietos, primos o0 hermanos, etc)

Sin parentesco.

R/

% Monoparental extendida sin parentesco: Padre o madre con hijos, mas otras
personas sin parentesco.

R/

% Grupos similares a familias: Personas sin vinculo de parentesco que realizan
funciones o roles familiares. Por ejemplo: grupos de amigos, estudiantes,
religiosos, personas que viven en hospicios o asilos, etc.

Presencia fisica en el hogar:

% Ndcleo integrado: Presencia de ambos padres en el hogar

+» Nducleo no integrado: No hay presencia fisica de alguno de los padres en el
hogar

« Extensa ascendente: Hijos casados o en unién libre que viven en la casa de
alguno de los padres

% Extensa descendente: Padres gue viven en la casa de alguno de los hijos.

% Extensa colateral: Nlacleo o pareja que viven en la casa de familiares
colaterales (tios, primos, abuelos, etc.) >

Existen otras clasificaciones entre las que se encuentran:

Clasificacién de la familia con base a su desatrrollo:
% Moderna
+» Tradicional

Clasificacién de la familia con base a su demografia
% Urbana
% Rural *

Clasificacién de la familia con base en la ocupacion:
+» Campesina
+ Obrera
% Profesional *®
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La segunda categoria implica la comprension de las transiciones del ciclo vital a las
cuales se esta adaptando la familia. El ajuste de edades y fechas en un genograma
nos permite ver si los sucesos del ciclo vital se dan dentro de las expectativas
normativas. De no ser asi, se puede seguir investigando las posibles dificultades al
manejar esa fase vital del ciclo vital de la familia. >

Fases del ciclo vital de la familia (J. Geyman)

+ La fase de matrimonio. Se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo este
ciclo con la llegada del primer hijo.

+ Fase de expansion. Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros de la familia, como su nombre lo indica la familia se dilata, se
“expande”.

% Fase de dispersion. Generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio
de la adolescencia en los hijos.

+ Fase de independencia: Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente) se
casan y forman nuevas familias a partir de la familia de origen

+ Fase de retiro o muerte. Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y
situacion criticas como el desempleo, la jubilacién, la viudez y el abandono *

Existen otras clasificaciones del ciclo vital de familia, en las cuales encontramos

Ciclo vital de la familia

OMS > Duvall 1977 >

I. Formacién Primera etapa (Pareja sin hijos)

Il. Extension Segunda etapa (Nace primer hijo)

lll. Final de la extensién Tercera etapa (Hijos prescolares)

IV. Contraccion Cuarta etapa  (Hijos escolares)

V. Final de la contraccién Quinta etapa (Hijos adolescentes)
Sexta etapa  (Desprendimiento)

VI. Disolucion. Séptima etapa (Padres solos)
Octava etapa (Padres ancianos)

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Fuente: Nuevo diagndéstico Familiar
Indices Estadisticos de la Salud de la Familia

Categoria 3: Repeticion de pautas a través de las generaciones. Dado que las pautas
familiares pueden transmitirse de generacién en generacién, el médico debe estudiar
el genograma para tratar de descubrir pautas que se hayan ido repitiendo a través de
generaciones. Dichas pautas repetitivas se dan en el funcionamiento, las relaciones y
la estructura familiar. El reconocer dichas pautas puede a menudo ayudar a las
familias a evitar repetir pautas infelices en el presente y transmitirlas en el futuro.
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A menudo, el problema que presenta la familia habra ocurrido en generaciones
previas. Varias pautas sintomaticas, tales como alcoholismo, incesto, sintomas fisicos,
violencia y suicidio tienden a repetirse en las familias de una generacion a otra. Las
pautas vinculares de proximidad, distancia, conflicto, etc., también pueden repetirse de
una generacion a otra.

Categoria 4: Sucesos de la vida; comprende el entendimiento de como los sucesos de
la vida estan interconectados con los cambios en el funcionamiento familiar.>?

Como sistema sociocultural abierto, la familia enfrenta constantemente situaciones
criticas inducidas por los cambios psicosociales en uno o varios de sus miembros y a
través de los diversos estimulos provenientes del medio en el que esta incluida.

Una crisis es cualquier evento traumatico, personal e interpersonal, dentro o fuera de
la familia, que conduce a un estado de alteracion y que requiere de una respuesta
adaptativa a la misma, son de dos tipos:

Crisis normativas (evolutivas o intrasistémicas). Estan en relaciéon con la etapa del
ciclo vital de la familia, y son definidas como situaciones planeadas, esperadas o que
forman parte de la evolucion de la vida familiar.

Crisis paranormativas (no normativas o intersistémicas). Son experiencias adversas o
inesperadas.”®

Categoria 5: Pautas vinculares y triangulos. Las pautas vinculares en las familias han
sido caracterizadas como “conflictivas”, “distantes”, intimas, etc. La formacion de
triangulos en las familias supone a dos personas que aporta una tercera a la relacion.
Por ejemplo, dos miembros de una familia pueden unirse para “ayudar” a un tercero,
quien esta catalogado como “victima” o agruparse en contra de un tercero, quien en

este caso esta catalogado como el “villano”. *

Las ventajas de los genogramas mencionadas por varios autores:

Presentacion de un registro médico sistemaético.
Formato gréfico de lectura facil.
Logra identificar pautas generacionales, biomédicas y psicosociales.
Permite evaluar relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad.
Reestructura los problemas presentes en los pacientes.
Auxilia en el manejo médico y en el campo de la medicina preventiva.
Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion.
Identifica eventos de la vida que podrian afectar el diagnostico y tratamiento.
Pone en evidencia pautas de enfermedad.
. Facilita la educacion del paciente.
. Detecta la etapa del ciclo de vida que cursa la familia.
.Favorece la elaboracién de hipotesis terapéuticas.
.El proceso de su elaboracion permite establecer una relacién médico-paciente
armonica.
14.Es una via no amenazante para obtener informacibn emocionalmente
importante.
15. Su elaboracion demuestra interés por el paciente y otros familiares.
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16. Representa la estructura funcional de la familia.

El uso del genograma por parte del médico de familia tiene algunas limitaciones.

Una de las limitaciones para realizar el genograma es el rechazo expreso por parte del
paciente. En el momento en que explicamos al paciente el motivo por el que hemos
decidido realizar el genograma y le solicitamos el consentimiento informado, es
cuando suele expresar sus reticencias para el uso de esta técnica 0 su negativa para
qgue la realicemos. Ante cualquier objecion, es preferible posponerlo o incluso no
realizarlo. Algunos consideran una limitacién para el uso del genograma el hecho de
que la informacion, en la mayoria de las ocasiones, la facilita una sola persona, que al
aportar su vision particular, puede distorsionar, consciente o inconscientemente, la
realidad. El genograma, aunque contenga informacion sobre relaciones dinamicas, es
un tipo de registro estético, es decir, refleja la situacion de un momento determinado,
es una «foto de la familia», una imagen congelada, en la que identificamos
acontecimientos pasados y presentes, que nos permite deducir situaciones futuras.
Este modelo estatico, por otra parte comin en la mayoria de los registros, es
considerado por algunos una limitacién para construirlo, pero realmente no lo es,
puesto que se corrige con facilidad actualizando periédicamente.*’

La preocupacién principal expresada por los médicos familiares se refiere al tiempo
gue se requiere para completar un Genograma. Algunos médicos consideran
impracticos a los Genogramas en la consulta diaria con demanda elevada, puesto que
incrementan el tiempo destinado a la seccion de la historia familiar.también es
importante mencionar que un Genograma rara vez se completa en una sola consulta
sino que se elabora con el paso del tiempo.*

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 2, es la patologia que genera mayor demanda en la consulta
externa, esta demanda que surge por parte de los pacientes, es tanto para llevar un
adecuado manejo de su enfermedad, por medio de tratamiento farmacoldgico,
medidas nutricionales, ejercicio y prevenir o limitar las complicaciones crénicas que
esta conlleva. Sin embargo de estos pacientes la mayoria se encuentran en descontrol
metabolico, resultado de multiples factores como lo son la no aceptacion del paciente
de padecer esta enfermedad, mal apego al tratamiento, falta de apoyo por parte de la
familia, o en algunos casos un inadecuado tratamiento médico, lo que conlleva a
mayor vulnerabilidad y desencadenamiento o reforzamiento de otros patologias,
como es el caso de la depresion, esta es una patologia de tipo afectivo, primera causa
de consulta en el servicio de psiquiatria, sin embargo esta es subdiagnosticada en la
consulta externa de primer nivel, ya que su reconocimiento puede dificultarse debido a
la alta frecuencia de sintomas fisicos asociados, mismos que pueden ser mas
evidentes que los sintomas emocionales, por lo cual puede este hecho intervenir de
manera importante en el descontrol metabdlico, por lo que surge la siguiente pregunta.

¢,Cudl es la frecuencia de depresion y el perfil familiar del paciente diabético del
“Médulo de Diabetes por Etapas” en la Clinica de Medicina Familiar “Marina
Nacional” del ISSSTE durante el periodo del 15 de junio al 31 de julio del 20127
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JUSTIFICACION: La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénico-
degenerativas con mayor frecuencia y prevalencia tanto a nivel nacional como
mundial, es un problema de salud publica ya que las cifras con la cual se presenta es
alarmante, y los problemas que traen tanto a la persona, la familia y la sociedad son
muy importantes. Reportes de la OMS(5), refiere que en el afio 2000 habia en todo el
mundo aproximadamente 171 millones de personas con diabetes, estimandose que
para el afio 2030 se elevara a mas del doble, hasta llegar a un total de 366 millones.
En México de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA), la prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de
mas de 20 afios fue de 7.5% lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de
los cuales 77% contaba con diagndstico médico previo y ocupando el primer lugar en
namero de defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres (6).

Referente a la depresion mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de
depresion en algin momento de su vida. En el afio 2001 la prevalencia de depresion
en el mundo fue de 5.8% para hombres y de 9.5% (18)

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, refiere (38) Entre
los principales trastornos para las mujeres fueron las fobias (especificas y sociales)
seguidas del episodio depresivo mayor. Representando el episodio depresivo mayor
un porcentaje de 3.3% de incidencia.

Estas son cifras que se presentan sin embargo, no sélo esto se queda en nimeros, lo
gue también representa es que la diabetes acarrea grandes costos al sector salud
tanto en lo referente a medicamentos y en el incremento de las hospitalizaciones por
complicaciones agudas como croénicas, y modificando la forma de vivir tanto del que
presenta la enfermedad como de familiares o aquellas personas alrededor de él. Ya
gue se incrementan los gastos que se tienen que realizar en la casa de los que
padecen diabetes, y si este es el proveedor y presenta alguna complicacion, se limita
aun mas la economia, creando conflictos dentro del entorno familiar, y por lo cual ser
propenso a desencadenar otras patologias por ejemplo la depresion, que puede
agravar mas la salud del paciente y aumentando los dids de incapacidad de este.

El principal problema con el que cuenta esta investigacion, es el tiempo que se ocupa
en la entrevista, ya que se recabaran datos tanto para el cuestionario como para la
elaboracion de su familiograma, por lo cual aquellas personas que trabajen, y cuenten
con un tiempo limitado, pueden crearse sesgos ante las repuestas precipitadas de
estos por lo cual puede crear errores a la recoleccion de datos, el cuestionario para
deteccién de depresion que se utilizara es el de (Zung) estas son preguntas sencillas
gue cuentan ya con respuestas que seran seleccionadas, sin embargo algunos
pacientes puedan interpretar errbneamente las respuestas 0 negarse a 0 contestar
algunas por lo cual se crearan errores en los resultados del cuestionario.

Ya que los pacientes que colaboraran en este estudio cuentan con el diagnéstico y
tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2, y por lo tanto acuden a su consulta de
control, se cuenta con los exdmenes de laboratorio necesarios para realizar el registro
de algunos elementos que conforman los datos a recabar para esta investigacion por
lo cual no existe problema con la obtenciéon de los materiales que se requieren para
realizar las entrevistas encaminado a la deteccion de un cuadro depresivo y la
elaboracion de familiograma.

OBJETIVOS:

Objetivo general:

Conocer la frecuencia de depresion y el perfil familiar del paciente diabético del
“Mddulo de Diabetes por Etapas” en la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”
del ISSSTE durante el periodo del 15 de junio al 31 de julio del 2012
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Objetivos especificos:
De los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Modulo de diabetes:

1.-Clasificarlos por sexo.

2.- Conocer edad; la media, mediana, rango y moda.

3.-Conocer la escolaridad, ocupacién y estado civil.

4.- Conocer tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2.

5.-Determinar grado de control metabdlico segun criterios de la NOM

6.-ldentificar enfermedades que puedan desencadenar depresion (enfermedad
cerebrovascular, cancer, hipo e hipertiroidismo, hipo e hiperparatiroidismo, artritis
reumatoide, enfermedad de Parkinson, hipertensién arterial sistémica)

7.-Detectar farmacos que en sus efectos secundarios causan depresion
(betabloqueantes, corticoides, levodopa, etc)

8.-De acuerdo al Test de Zung conocer la frecuencia de depresion

10.-Clasificacién de las familias segun el Consenso de Medicina Familiar 2005.

11.- Clasificacién de la familia con base a su desarrollo, ocupacion del jefe de familia y
con base a su demografia

12.-ldentificar ciclo vital de la familia segun Geyman.

13.-Detectar pautas conductuales que se repiten a través de generaciones
(alcoholismo, drogadiccion, violencia intrafamiliar, relaciones conflictivas)
14.-Determinar crisis normativas y paranormativas por las cuales se encuentra
cursando la familia

HIPOTESIS: No es necesario formular una hipotesis para este tipo de estudio
(descriptivo).

METODOLOGIA:
Tipo de estudio. Observacional, descriptivo, transversal, cualitativo, cuantitativo.

Poblacion, lugar y tiempo.

Poblacion: Un total de 889 pacientes que acuden a control al médulo de diabetes de la
CMF Marina Nacional ISSSTE

Lugar: Se realizara la recoleccion en la CMF Marina nacional ubicada en Av. Marina
Nacional N° 261 colonia Anahuac. Delegacion Miguel Hidalgo, CP 11320. Distrito
Federal

Tiempo. La recoleccion de datos se realizara en el periodo del 15 de junio al 31 de julio
del 2012

Tipo y tamafio de la muestra. No probabilistico por cuotas hasta completar 100
pacientes.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién.

Inclusion: Pacientes derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar “Marina
Nacional” y que se encuentren bajo tratamiento en el moédulo de diabetes turno
matutino que deseen participar en la investigacion.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y aquellos con diagndsticos de
otras patologias (hipertensién arterial sistémica, artritis reumatoide, problemas
oncoldgicos, etc.)

Exclusion:

Pacientes con diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 1

Pacientes con deterioro cognitivo (pérdida de la memoria) que no pueden aportar
datos a la entrevista para realizar el familiograma

Pacientes quienes no sepan leer o escribir
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Aquellos no deseen aportar datos para realizar su familiograma

Eliminacion:

Pacientes con diagnéstico ya conocido de depresion

Familiogramas incompletos

Informacion a recolectar (variables).

Nombre de la variable | Definicion Tipo de | Escala de | Valores que
conceptual variable medicion toma
Sexo Condicion Cualitativa Nominal 1=Femenino
organica 2=Masculino
(masculino,
femenino)
Edad Tiempo que ha | Cuantitativa Discreta NUmeros
vivido una consecutivos
persona 1,2,3,4,afos etc.
Escolaridad Conjunto  de | Cualitativa Ordinal 1=Analfabeta
CuUrsos que un 2=Primaria
estudiante 3=Secundaria
sigue en un 4=Bachillerato
establecimiento 5=Licenciatura
docente
Ocupacion Trabajo, Cualitativa Nominal 1=0Obrero
empleo, oficio 2=Empleado
3=Técnicos
4=Profesionistas
5=Jubilados o
pensionados
6=Ama de casa
Estado civil Es la situacion | Cualitativa Nominal 1=Soltero
de las 2=Casado
personas 3=Unién libre
fisicas 4=Divorciado

determinada
por sus
relaciones de
familia,
provenientes
del matrimonio
o] del
parentesco,
que establece
ciertos
derechos y
deberes

5=Viudo
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Tiempo de | Enfermedad Cualitativa Discreta 1=1-5 afios
evolucién de la | cronico- 2=6-10 afios
Diabetes degenerativa 3=11-15 afios
Mellitus tipo 2 4=16-20 afios
5=21-25 afios
6=26-30 afos
Existencia de | Conjunto  de | Cualitativa Nominal 1=Hipertension
otras patologias | sintomas  de arterial
una sistémica
enfermedad 2=Enfermedad
cerebrovascular
3=Cancer
4=Artritis
reumatoide
5=Hipo 0
hipertiroidismo
6=Hipo o hiper
paratiroidismo
7=Enfermedad
de Parkinson
Glucemia en | Medida de la | Cualitativa Nominal 1=Si
ayuno cantidad de 2=No
70-110 mg/dI glucosa 3=Sin resultado
presente en la
sangre sin
ingesta de
alimento por 8
horas
Glucemia Medida de la | Cualitativa Nominal 1=Si
postprandial 2h | cantidad de 2=No
<140 mg/dl glucosa 3=Sin resultado
presente en la
sangre
posterior a las
comidas
HbAlc <7% Prueba gue | Cualitativa Nominal 1=Si
utiliza la 2=No
fraccion 3=Sin resultado
de la
hemoglobina
que

interacciona
combinandose
con la glucosa
circulante, para
determinar el
valor promedio
de la glucemia
en las

ultimas 12
semanas.
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Colesterol total | Alcohol Cualitativa Nominal 1=Si
<200 mg/dl esteroidico, 2=No

blanco e 3=Sin

insoluble en resultado

agua. Participa

en la

estructura de

algunas

lipoproteinas

plasméticas vy

a su presencia

en exceso se

atribuye la

génesis de la

aterosclerosis
Colesterol LDL | Fraccion de | Cualitativa Nominal 1=Si
<100mg/dl colesterol que 2=No

circula en el 3=Sin

torrente resultado

sanguineo

ligado a

proteinas de

baja densidad
Triglicéridos en | Lipidos, Cualitativa Nominal 1=Si
ayuno formados por 2=No
<150mg/dl una molécula 3=Sin

de glicerol resultado
Colesterol HDL | Fraccion de | Cualitativa Nominal 1=Si
hombres colesterol que 2=No
>40mg/dl circula en el 3=Sin

torrente resultado

sanguineo

ligado a

proteinas de

alta densidad
Colesterol HDL | Fraccion de | Cualitativa Nominal 1=Si
mujeres colesterol que 2=No
>50md/dl circula en el 3=Sin

torrente resultado

sanguineo

ligado a

proteinas de

alta densidad
Presién arterial | Presion Cualitativa Nominal 1=Si
<130/80 mmHg | ejercida por el 2=No

volumen

circulante de la

sangre sobre

las paredes de

las arterias
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Microalbuminuria | Excrecion Cualitativa Nominal 1=Si
<30mg/dl urinaria entre 2=No
30 y 300 mg 3=Sin resultado
albuminalg
creatinina.
Circunferencia Medicion de la | Cualitativa Nominal 1=Si
abdominal distancia 2=No
hombres <90 cm alrededor del
abdomen
Circunferencia Medicion de la | Cualitativa Nominal 1=Si
abdominal distancia 2=No
mujeres <80 cm alrededor del
abdomen
IMC <24.9 Al peso | Cualitativa Nominal 1=Si
corporal en 2=No
kilogramos,
dividido entre
la
estatura en
metros
elevada al
cuadrado
(Kg/m2).
Consumo de | Sustancia que, | Cualitativa Nominal 0=No
algan administrada 1=Metildopa
medicamento interior o] 2=Betabloqueantes
exteriormente 3=Corticoides
al organismo, 4=Levodopa
sirve para 5=Carbamacepina
prevenir, curar 6=Fenitoina
o aliviar la 7=Indometacina
enfermedad vy 8=Ibuprofeno
corregir o] 9=Metronidazol
reparar las 10=Vincristina
secuelas de
esta.
Cuadro previo de | Sindrome Cualitativa Nominal 1=Si
depresion caracterizado 2=No

por sintomas
afectivos, de
tipo cognitivo,
volitivo 0]
incluso
somatico
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Diagnostico de | Sindrome Cualitativa Nominal 1=No
depresion caracterizado por 2=Leve
sintomas 3=Moderado
afectivos, de tipo 4=CGrave
cognitivo, volitivo
o] incluso
somético
Clasificacién El parentesco es | Cualitativa Nominal 1=Nuclear
de las familias | un vinculo por 2=Nuclear
con base en el | consanguinidad, simple
parentesco afinidad, 3=Nuclear
adopcioén, numerosa
matrimonio u otra 4=Reconstruida
relacion estable (binuclear)
de afectividad 5=Monoparental
andloga a esta 6=Monoparental
extendida
7=Monoparental
extendida
compuesta
8=Extensa
compuesta
9=No parental
Clasificacion El parentesco es | Cualitativa Nominal 1=Monoparental
de las familias | un vinculo por extendida sin
sin parentesco | consanguinidad, parentesco
afinidad, 2=Grupos
adopcion, similares a
matrimonio u otra familias
relacion estable
de afectividad
analoga a esta
Presencia Algun grado de | Cualitativa Nominal 1=Ndcleo
fisica en el | convivencia con integrado
hogar el jefe de familia 2=Nucleo no
y la interaccion integrado
psicosocial de los 3=Extensa
miembros de la ascendente
familia 4=Extensa
colateral
Clasificacion Empleo Cualitativa Nominal 1=Moderna

de la familia
con base en
su desarrollo

remunerado de la
madre

2=Tradicional
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Clasificacion Trabajo, empleo, | Cualitativa Nominal 1=Campesina
con base en la | oficio 2=Obrera
ocupacion Ubica 3=Profesional
indirectamente
nivel
socioecondmico
familiar
Clasificacion Acceso y la | Cualitativa Nominal 1=Campesina
con base en | disponibilidad a 2=0Obrera
su demografia | servicios en la 3=Profesional
comunidad
Ciclo vital de | Etapa de | Cualitativa Ordinal 1=Matrimonio
la familia | transicibn en la 2=Expansion
segun familia 3=Dispersién
Geyman 4=Independencia
5=Retiro ylo
muerte
Pautas Preceptos a | Cualitativa Nominal 1=Alcoholismo
conductuales | seguir, que se 2=Drogadiccién

que se repiten
tras
generaciones

presentan en

un grupo de edad
gue comparte a
lo largo de su

historia un
conjunto de
experiencias

formativas  que
los distinguen de
sus
predecesores

3=Violencia
intrafamiliar
4=Divorcios
5=Relaciones
conflictivas
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Eventos
criticos de
familia

la

Crisis: Evento
de la \vida,
presente y
pasado, que
ocasiona

cambios en la
funcionalidad
de los
miembros de la
familia

Crisis
Normativas:
Situaciones
planeadas,
esperadas o]
que forman
parte de la
evolucion de la
vida familiar

Crisis
Paranormativas:
Experiencias
adversas 0]
inesperadas

Cualitativa

Nominal

Crisis
Normativas

1=Matrimonio
2=Dependencia
econdémica
3=Nacimiento
primer hijo
4=Hijos se van a
la escuela
5=Matrimonio de
hijos
6=Jubilacién
7=Muerte de
cényuge
8=Problemas
conyugales

Crisis
Paranormativas

1= Divorcio
2=Expulsion de
la escuela
3=Enfermedades
4=Accidentes
5=Problemas
econémicos
6=Conductas
delictivas
7=Pérdida del
trabajo
8=Cambios de
residencia
9=Problemas
econdmicos
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Método o procedimiento para captar la informacién.

El estudio de investigacion se realizara en la Clinica de Medicina Familiar “Marina
Nacional” en el consultorio Numero 1 (Médulo de diabetes). Esta recoleccién se
realizara en el periodo del 15 de junio al 31 de julio del 2012. En el horario de 8:00 a
14:00hrs de lunes a viernes. Este con previa autorizacion del jefe de ensefianza (Dr.
Carlos Eduardo Centurién Vigil), asi como de la Dra. Angélica Torres Gonzalez,
encargada del modulo de diabetes.

Para recabar los datos se van a requerir de recursos materiales: Hojas de papel.
Fotocopias de cuestionario que serd aplicado (Test de Zung), consentimiento
informado y formato para elaboracion de genograma. Lapices y computadora personal
para recoleccion de datos. Cinta métrica, bascula con estadimetro, baumanometro.
Recursos fisicos. Consultorio, un escritorio y sillas para la realizacién de la entrevista.
Recursos humanos: Personal de enfermeria para la toma de signos vitales.

Se explicara al paciente sobre la importancia de su participacion en el estudio, se
aplicara consentimiento informado y si acepta se continuara a recabar datos

Los datos que se va a recolectar en cada paciente seran: Sexo, edad del paciente,
escolaridad, estado civil, nivel educativo, tiempo de diagnostico de la Diabetes Mellitus
tipo 2, existencia de otras patologias, y en caso de existir estas anotar cuales padece
Se revisaran estudios de laboratorio para completar datos referentes a control
metabdlico del paciente.

Se realizara a cada paciente (Test de Zung)

Se realizara familiograma del paciente

Este procedimiento se realizara en cada paciente que acuda a consulta en el modulo
de diabetes hasta tener la muestra que se requiere para continuar con el estudio que
sera de 100 entrevistados, posteriormente ya recabada esta informacion se procedera
a descargar los datos y realizar graficas de los mismos por excell, posteriormente se
realizara la discusién y finalmente las conclusiones.

Consideraciones éticas.

Con base a cuestiones éticas este protocolo se realizara, consentimiento informado el
cual se realiza conforme a lo establecido en el articulo 22. Del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo primero.

Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza su participaciéon
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre elecciéon y sin coaccién
alguna.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
formularse por escrito y deberd reunir los siguientes requisitos:

|. Seré elaborado por el investigador principal.

Il.- Seré revisado y, en su caso, aprobado por la Comisién de Etica de la institucion de
atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relaciéon que éstos tengan
con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmar& otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacion o de su representante legal.
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ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga
sin formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador la obtencion del consentimiento informado.

Y en lo estipulado en la Declaracion de Helsinki. Recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion médica en seres humanos.

Dentro de las consideraciones éticas que se van a trabajar es, con las mencionadas
anteriormente, este estudio no afectara al paciente fisica, moral o mentalmente, ya que
el enfoque es para recoleccién de datos y para deteccién de trastorno depresivo, por lo
cual si este se diagnostica, se hara una intervencion oportuna del mismo.

RESULTADOS:

De un total de 100 pacientes diabéticos entrevistados (100%), 59 son mujeres (59%) y
41 son hombres (41%) (Pastel 1)

De acuerdo a la edad de los pacientes, se tiene que la media es de 62.52 afos, la
mediana de 62 afios, la moda se encontr6 entre 65 y 66 afios, observandose un rango
de 38 a 87 afios.

Referente a la escolaridad se encontrd, primaria 23 pacientes (23%), Secundaria a 18
(18%), Bachillerato 26 (26%) y Licenciatura a 33 (33%) pacientes. (Gréfica 1)

En ocupacién de los pacientes los resultados fueron: Empleado 20 pacientes (20%),
profesionista 9 pacientes (9%), jubilado 46 (46%) y ama de casa 25 (25%). (Cuadro 1)

En estado civil se encontré6 1(1%) soltero, casados 64(64%), en union libre 5(5%),
divorciados o separados 16(16%) y viudos 14(14%). (Grafica 2)

La forma en que se muestra el tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus tipo 2 es en
periodos de cada 5 afios: De 1-5 afios 23 pacientes (23%) presentaron tiempo de
evolucion para este rango, de 6-10 afios 36 pacientes (36%), 11-15 afios 20 pacientes
(20%), 16-20 afios 10 (10%), 21-25 afios 5 (5%), 26-30 afios 3(3%) y mas de 30 afos
3 pacientes (3%) (Cuadro 2 y Gréfica 3)

En control metabdlico los resultados se muestran en el (Cuadro 3). Corresponden a
criterios de la NOM 015 2010. Y (Cuadro 4) correspondiente a la modificacién de la
NOM de 1994

Para valorar el control metabdlico, se utilizan criterios, los utilizados en este estudio
son, los que refiere la NOM 015 2010, y NOM 1994, De la NORMA Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, sus
criterios fueron los utilizados para observar el control metabdlico del paciente
diabético, los datos que se recabados fueron los que se encuentran en lo establecido a
la norma del 2010, sin embargo al catalogar al paciente en control o descontrol
metabdlico fue confuso al catalogarlo, por lo que se recurri6 a la norma del 1994,
aunqgue no incluye todos los criterios que en la actual modificacién, orienta con mayor
facilidad al grado de control metabdlico del paciente. (Cuadro 3) y (Cuadro 4)
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paciente NOM-015-SSA2-2010

Cuadro 3
Metas Basicas del tratamiento y criterios para valorar el grado de control del

Si No Sin resultado

N % N % N %
Glucemia en ayuno 70- |45 45% 55 55% 0 0%
110mg/dl
Glucemia postprandial 2h | 44 44% 56 56% |0 0%
<140mg/dl
Hb Alc <7% 48 48% 52 52% 0 0%
Colesterol total <200mg/dl | 67 67% 33 33% 0 0%
Colesterol LDL <100 mg/dl | 0 0% 0 0% 100 100%
Triglicéridos en  ayuno | 58 58% 42 42% 0 0%
<160mg/dl
Colesterol HDL en hombres | O 0% 0 0% 100 100%
>40 mg/dl
Colesterol HDL en mujeres | O 0% 0 0% 100 100%
>50 mg/dI
Presion arterial <130/80 | 93 93% 7 7% 0 0%
mm/Hg
Microalbuminuria 30 77 7% 23 23% 0 0%
Circunferencia abdominal | 19 19% 22 22% 0 0%
en hombres <90 cm
Circunferencia abdominal | 15 15% 44 44% 0 0%
en mujeres <80 cm
IMC <24.9 28 28% 72 72% 0 0%

Fuente: Examenes de laboratorio y Signos vitales

paciente Modificacion a la NOM-015-SSA2- 1994

Cuadro 4
Metas béasicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de control del

Metas del tratamiento | Bueno Regular Malo

N | % N | % N | %
Glucemia en ayuno <110 110-140 >140
/mg/dl 45 | 45% 22 | 22% 34 | 34%
Glucemia <140 <200 >240
postprandial de 2h
(mg/dl)

44 | 44% 31 | 31% 24 | 24%
Colesterol total <200 200-239 2240
(mg/dl)

67 | 67% 24 | 24% 9 | 9%
Triglicéridos en ayuno <150 150-200 >200
(mg/dl)

58 | 58% 22 | 22% 20 | 20%
Colesterol HDL >40 35-40 >35
(mg/dl)

Sin resultado Sin resultado Sin resultado
TA (mm/Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85

93 | 93% 1 | 1% 6 | 6%
HbAlc % <6.5 6.5-8 >8

48 | 48% 31 | 31% 21 | 21%

Fuente: Examenes de laboratorio y Signos vitales
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Dentro de las enfermedades que pueden ocasionar un cuadro de depresion, 84
pacientes (84%) de los 100 encuestados (100%), negaron padecer alguna de las
enfermedades, 12 pacientes cuentan con el diagndéstico de hipertension arterial
sistémica, 2 pacientes (2%) cursaron con artritis reumatoide y 2 pacientes (2%) con
hipotiroidismo. (Grafica 4)

Respecto a farmacos que entre sus efectos secundarios pueden provocar un cuadro
de depresion, 88 pacientes (88%) de 100 pacientes encuestados (100%),negaron
consumo de alguno de los medicamentos, 6 pacientes (6%) refirieron el consumo de
betabloqueantes, 1(1%) para corticoides, 5(5%) carbamacepina. (Gréfica 5)

De un total de 100 pacientes (100%) encuestados, se encontr6 que 77 pacientes
(77%) no se detectd depresion, 20 de ellos (20%) con depresion de grado leve, y 3
pacientes (3%) presentaron depresién moderada.

Referente a resultados con respecto al sexo, 59 pacientes son mujeres (100%), 25
mujeres (76%) no se detecté depresion, 12 (20.3%) con depresion grado leve y
2(3.4%) presentaron depresion grado moderado. Y de los 41 hombres (100%), 32
hombres (78.15) no se detectd depresion, 8 (19.5%) depresion de grado leve y un
hombre (2.4%) depresién moderada. (Gréafica 6 y Cuadro 6). Nuevo Cuadro 5

De acuerdo a la clasificacion de las familias en relacion a su parentesco, de los 100
pacientes encuestados, se estudiaron 99 familias (100%) ya que 2 pacientes que
fueron encuestados conforman una familia ya que ambos estan casados, los
resultados fueron que 1(1.01%) familia se clasific6 como nuclear, 46 (46.46%) familias
como nuclear simple, 6 (6.06%) nuclear numerosa, 1 (1.01%) familia reconstruida, 21
(21.21%) monoparental, 10(10.1%) monoparental extendida, y 1(1.01%) familia
monoparental extendida compuesta, 13 (13.13%) extensa. (Pastel 2)

De acuerdo a la presencia fisica en el hogar, de las 99 familias (100%), se encontrd
que 63 familias (63.63%) pertenecian a nucleo integrado, nucleo no integrado 17
familias (17.17%), y 19 familias (19.19%) extensa ascendente. (Pastel 3)

Referente a la clasificacién de la familia con base en su desarrollo de las 99 familias
(100%) que se estudiaron 54 de ellas (54.54%) se clasificaron como moderna y 45
familias (45.45%) como tradicional (Pastel 4)

De acuerdo a la clasificacién de la familia con base a su demografia se encontré que
de las 99 familias (100%), 99 (100%) pertenecen a region urbana. (Pastel 5)

Respecto al ciclo vital de la familia. De las 99 familias (100%), Se encontraron en fase
de dispersion a 4 familias (4.04 %), independencia 35 (35.35%) y en fase de retiro o
muerte 60 familias (60.60%). (Pastel 6)

En pautas generacionales que se transmiten a través de generaciones, de las 99
familias (100%), 84 familias (84.84%), no mostraron alguna pauta generacional, de
acuerdo a alcoholismo 6 familias (6.06%) presentaron esta situacion, divorcios 6
familias (6.06%) y relaciones conflictivas 3 familias (3.03%). (Pastel 7)

Respecto a eventos criticos de la familias los resultados obtenidos para crisis
normativas son: En matrimonio se encontr6 1 familia (1.01%), de acuerdo a
dependencia econdmica se encontraron 2 familias (2.02%), matrimonio de hijos 4
familias (4.04%), jubilacion 46 familias (46.46%), muerte de conyuge 14 familias
(14.14%) y problemas conyugales 4 familias (4.04%). (Grafica 7)

Y para crisis paranormativas: Divorcio 16 familias (16.16%) de un total de 99 familias
(100%), enfermedades 15 familias (15.15%), este rubro no toma en cuenta la diabetes
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mellitus tipo 2 que padecen los pacientes encuestados, se refiere a diagnostico de
otras enfermedades o en otros integrantes de la familia, accidentes 2 familias (2.02%),
conductas delictivas 1 familia (1.01%), pérdida del empleo 3 (3.03%), cambio de
residencia (1.01%), cuidado de familiares 12 (12.12%) y problemas econémicos 14

familias (14.14%). (Grafica 8)

Pastel 1

Sexo

M Femenino B Masculino

Fuente: Entrevista a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Gréfica l
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Cuadro 1
Ocupacion
Obrero Empleado Técnico Profesionista | Jubilado Ama de
casa
N % N % N % N % N % N %
0 0 20 20 0 0 9 9 46 46 25 25

Resultados de un total de 100 (100%) pacientes encuestados

Fuente: Entrevista a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Gréfica 2
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Fuente: Entrevista a pacientes con DM 2 del M6édulo de Diabetes

Gréfica 3
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Gréfica 4
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Fuente: Entrevista a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes

Gréfica b

Consumo de medicamentos que
pueden causar depresion

100 + °°
80 -
60 -
40 -
20 - 0 5 1 0 5 0 0 0 0
W on’b ,gl\&c’ o\bega on% é}\(\’b &6\"\@ ‘b&@ b&c} ";,&(a
NS e, o e > 1 " AN
o - = X C o & N <
W & F P E &S
\.‘b\o (& & @

Fuente: Entrevista a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Cuadro 6

Diagndéstico de depresion (segun test de Zung) de
acuerdo a sexo del paciente

Mujeres Total 59 Hombres Total 41
Sin Depresion Depresion Depresion | Sin depresion Depresion Depresion | Depresion
depresion | leve moderada Severa leve moderada | severa

N [% N |% [N [% [N [% N [% [N |% N % [N |%

45176 |12 [ 203 |2 340 |O |32 |781 |8 |195 |1 |24 ]0 |O

Referencia: Instrumento (Test de Zung) aplicado a pacientes con DM 2 del Médulo de
Diabetes

Grafica 6
Diagnodstico de depresion
(segun el test de Zung)
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Fuente: Instrumento aplicado a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Pastel 2

Clasificacion de la familia = Nuclear
en relacion a parentesco ® Nuclear simple

i Nuclear numerosa

E Reconstruida

i Monoparental

i Monoparental extendida
kd Monoparental extendida

compuesta
kd Extensa

il Extensa compuesta

kd No parental

Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM2 del Médulo de Diabetes

Pastel 3

Presencia fisica en el hogar

B Nucleo integrado

E Nucleo no integrado
kd Extensa ascendente
E Extensa descendente

ki Extensa colateral

Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Pastel 4

Clasificacion de la familia con base a
su desarrollo

M Moderna

M Tradicional

Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM 2 del Médulo de Diabetes

Pastel 5

Clasificacion con base a su
demografia

0

i Urbana

B Rural

Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM 2 del Médulo de Diabetes
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Pastel 6

Ciclo vital
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Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM2 del M6dulo de Diabetes

Pastel 7

Pautas conductuales que se repiten a
través de generaciones
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Fuente: Genograma realizado a pacientes con DM 2 del M6dulo de Diabetes
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Gréfica7
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Gréafica 8
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DISCUSION.

En este estudio, la depresion se diagnostico al aplicar el Test de Zung en promedio a
los 65 afios, sin embargo, Coutifio®® sefiala que inicia en la segunda mitad de la
tercera década de la vida, probablemente porque se trata de una muestra en poblacion
general y sin patologias subyacentes, en nuestra muestra la Diabetes mellitus por si
sola es capaz de generar dicha enfermedad, por lo que estas estadisticas se
modifican.

En este estudio el diagnostico de depresién se hizo en 23 pacientes, de los cuéles 14
de estos son mujeres y 9 hombres, lo que muestra similitud en lo referido por
Coutifio?, el cual sefiala que en relacién con las diferencias por género, este tipo de
trastornos lo padecen dos mujeres por cada hombre. El predominio de depresion en la
mujer, es debido a la acumulacién de factores desencadenantes del mismo y una
incapacidad para la resolucion de los mismos, como lo es el divorcio, el tener que
cuidar de un familiar o problemas dentro de la familia.

En la poblacion en general de 18 a 65 afios de edad la frecuencia de depresion es del
12 % referido por Coutifio® y ante la presencia de enfermedades concomitantes,
como lo es la diabetes mellitus, la prevalencia encontrada es del 11 al 15% segun
Castro-Ake?, en nuestro estudio la frecuencia es del 23%, porcentaje mayor referido
por ambos autores, lo que nos hace pensar que ademas de la diabetes mellitus, deben
de existir otros factores que contribuyan en el aumento de este porcentaje, entre los
gue se encuentran la presencia de otras patologias como lo refiere la Asociacion
Mundial de Psiquiatria *’, y entre los cuales, 14 pacientes presentan alguna de estas
patologias que puedan ocasionar un cuadro depresivo (padeciendo hipertension
arterial sistémica, artritis reumatoide e hipotiroidismo). Una persona ante la presencia
de una patologia entra en una fase de negacion, lo que lleva a esta a un inadecuado
manejo de la enfermedad y descontrol de la misma por la no aceptacion de la misma y
evitando tratamiento, siendo este momento un periodo de susceptibilidad para que el
paciente presente un cuadro de depresion, ahora ante la presencia de mas de dos
patologias lo llevara innegablemente a un cuadro depresivo o aumentar
considerablemente la frecuencia para presentar depresion en algdn momento de su
enfermedad.

Aunado a los factores de riesgo anteriormente mencionados, contamos con otros
factores como los refiere Alvarez®®, la pobreza, el tabaco, circunstancias laborales, el
estado civil, y la exposicion a adversidades a lo largo de la vida los que estan
implicados en el comienzo de trastornos depresivos. En este estudio aquellos
pacientes con algin grado de depresion, se observé la presencia de diversos eventos,
entre los que se encuentran, problemas delictivos que present6 un paciente, el cuidado
de un familiar con mayor frecuencia el cuidado de un nieto, referido por 3 pacientes o
aquellos que bien ya estaban presentes en algin momento de su vida, pero se sigue
perpetuando el problema, lo que es el caso de mala comunicacién en la familia, o
problemas conyugales, por lo cual hace dificil conocer que evento y en qué momento
sera en el que se desencadenara depresiéon. Sin embargo al conocer que un paciente
este pasando por una situacion adversa en su vida orienta sobre que el paciente sera
propenso a desencadenar un cuadro de depresion.

En el trabajo se pueden presentar crisis no normativas que puedan crear en una
persona una desestabilidad, que en algin momento lleven a esta persona a caer en
un estado depresivo, lo que se observd en este estudio que esos eventos que
presentaron algunos pacientes fueron desempleo y discapacidad temporal.
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Respecto a estado civil, no se precisa cual es un factor de riesgo, pero en lo que se
observo en este este estudio, los pacientes con depresién, la mayoria (14 de ellos)
eran casados, aunque los pacientes cuenten con una pareja, puede haber entre ellos
problemas conyugales, relaciones conflictivas, problemas econémicos, que ocasionan
inestabilidad en su vida familiar, factores que pueden ser evaluados en futuros
trabajos.
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CONCLUSIONES

Lo que se concluye en este estudio es que la depresion, es una patologia que se ha
subestimado por ser una enfermedad de tipo afectivo, sin embargo la frecuencia con la
gue se presenta en el paciente diabético no es de subestimarse y que posiblemente
estos valores aumenten con la aparicién de otros factores de riesgo o0 que se perpetie
la depresion en el paciente.

Al final el estudio cumplié con su cometido, el saber con que frecuencia se presenta la
depresion en el paciente diabético, ademas de las caracteristicas sociodemograficas
de la familia.

El tener en cuenta dos patologias como lo es la diabetes mellitus y la depresion, cuya
fisiopatologia, evolucion y tratamiento son totalmente diferentes e incluirlas para un
protocolo de estudio fue un reto, ya que la forma con que se iban a estudiar cada una,
requeria de formas de evaluacién completamente diferentes, ademas se incorporé un
familiograma de cada paciente entrevistado, lo que podia ser un problema para
continuar con la elaboracion del estudio, por la cantidad excesiva de informacion que
se tenia que recabar, el andlisis de cada una de ella, y el tiempo que se tenia para la
recoleccién tuvo que ampliarse por las dudas que surgieron por parte de los pacientes
al contestar el Test de Zung, algunas preguntas no resultaron comprensibles para
algunos pacientes. Por lo general la pregunta que ocasion6 mayor problematica fue
“Todavia disfruto el sexo”, donde los pacientes del sexo masculino, le daban el
significado de disfuncion eréctil. Aunque ocup6 un mayor tiempo dar respuesta a las
preguntas del test, esto no modificé en algiin momento la respuesta del paciente. Por
lo que para tener un adecuado resultado en este estudio fue necesario contar con mas
tiempo con el paciente para resolver sus dudas y disminuir los errores que pudiera
arrojar los resultados con este instrumento.

En la elaboracién del genograma, también ocupé mayor tiempo debido a que algunos
pacientes, no recordaban o desconocian algunas patologias de familiares, o
patologias de los mismos pacientes. Sin embargo se logré recabar todos los datos
requeridos para el estudio. La descarga de los resultados fue sencilla, aunque los
datos fueron numerosos, el obtener los resultados del genograma fue sencillo, ya que
se siguié un orden, ademas la simbologia hace mas facil su comprension.

Ante la diversidad de factores de riesgo que pueden ocasionar un cuadro de
depresion, es dificil establecer cual de ellos es el que influye de manera mas
contundente al desarrollo de esta, por lo cual este estudio queda abierto a nuevas
lineas de investigacion. Sin embargo, con todo lo que se realizé permite visualizar el
contexto biopsicosocial de cada paciente y entender mejor el proceso de sus
patologias y por lo tanto dar un mejor abordaje terapéutico

De acuerdo a los resultados obtenidos, es aconsejable que los pacientes que estén
bajo tratamiento médico, en este caso aquellos con diabetes mellitus, se incorpore a
sus acciones de prevencion, la deteccion de depresion, en aquellos pacientes en los
gue se documente descontrol metabdlico, o aquellos que cursen con algin evento que
oriente que esta padeciendo un cuadro depresivo como lo es (no aceptaciéon de su
enfermedad, rechazo a tratamiento médico, diagnéstico reciente de otras patologias,
hospitalizaciones recientes). O cuando expresen directamente al médico, la
sintomatologia de depresion.

También es importante realizar una deteccion en aquellos pacientes con diagndstico
reciente de diabetes mellitus tipo 2.
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Debido al aumento en la frecuencia de la depresion vy el subdiagnéstico de esta, es
necesario la difusion de la misma, por lo cudl se iniciarA dando a conocer los
resultados que arrojaron este estudio, por medio de una sesién clinica en la cual se
expondra lo que es la enfermedad, causas y las consecuencias que tiene la depresion,
orientada a todo el personal de salud. Ya que el estudio se realiz6 en pacientes
diabéticos, del médulo de diabetes, y como son pacientes que reciben capacitacion
continua acerca de su enfermedad y aspectos de prevencion, por lo cual puede ser
planeada una platica en la cual se oriente a los pacientes sobre lo que es la depresion,
cual es su sintomatologia, y el acudir a consulta para deteccién de la misma. Estas
platicas pueden ser difundidas como preventiva a todos los pacientes, que acuden a la
clinica, ya que la mayoria de los pacientes diabéticos se encuentran bajo tratamiento
en los diferentes consultorios que existen en la clinica.

65



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

(1) Villegas PA. Diabetes Mellitus. En: Villegas PA. Fundamentos de Medicina
Endocrinologia. Colombia: Investigaciones bioldgicas, 2005. p 243-294.

(2) Sanchez RG. Historia de la diabetes. Gaceta Médica Boliviana. 2007; 74-78.

(3) Carranza BO. Primera descripcion de la Diabetes Mellitus en Michoacan. El
Boletin Mexicano de Historia y Filosofia de la Medicina. 2007; 10 (2): 64-70.

(4) Asociacion Latinoamericana de diabetes. Guias ALAD de diagnéstico, control y
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. 2010: 4-187

(5) Beaglehole R, Lefébre P. jActuemos ya contra la diabetes! Organizacion
Mundial de la Salud. 2003 (citado 2012 mayo 20). Disponible en:
www.who.inte/topics/diabetes mellitus/es/

(6) Secretaria de Salud. Programa especifico de accién especifico 2007-2012.
México: Secretaria de Salud, 2008. 84 p.

(7) Secretaria de Salud (Estados Unidos Mexicanos) NORMA Oficial Mexicana
NOM 015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus, 2010.

(8) Calderébn MA. Epidemiologia, genética y mecanismos patogénicos de la
diabetes mellitus. Rev Esp Cardiol Supl. 2007; (7): 3H-11H

(9) Sociedad Espafola de Medicina Interna. Protocolos Diabetes Mellitus tipo 2.
2010: 1-251.

(20) Goday AA, Flores LR. Epidemiologia de la Diabetes Mellitus. En: Tébar
MFJ; Escobar JF editores. La diabetes Mellitus en la Practica. Espafia:
Panamericana, 2009. p 11-18.

11 American Diabetes Association. Standars of Medical Care in Diabetes.
2011; 34(1): s11-s61.

(12) Mazze R. Seccion tres: diabetes tipo 2. En: Mazze RS, Strock E,
Simonson GD, Bergenstal RM, Rodriguez SJ, editores. Prevencion, deteccién y
Tratamiento de la Diabetes en Adultos. EUA: International Diabetes Care,
2008. p 3-3 - 3-7

(13) Ministerio de Sanidad y consumo. Guias de Practica Clinica en el SNS.
Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2: Eusko Jaurlaritzaren Argitalpen
Zerbitzu Nagusia Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco.
Madrid, 2008. 141 p

66


http://www.who.inte/topics/diabetes%20mellitus/es/

(24) Araiza AR, Alvarez CT. Prescripcion de agentes orales a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Guia de tratamiento. Med Int Méx. 2008 ene-feb; 24
(1): 52-58.

(15) Ministerio de Salud. Gobierno de Chile. Guia Clinica. Diabetes Mellitus
tipo 2. 2010: p 1-74

(16) Escorcia S. hipoglucemia por farmacos antidiabéticos. Rev Endocrinol
Nutr. 2009 jul-sept; 17 (3): 120-138.

a7 Dominguez SMP. Control Metabdlico en Pacientes Diabéticos Tipo 2:
grado de Control y nivel de Conocimientos (Estudio Azuer). Rev Clin Med Fam.
2011; 4 (1): 32-41.

(18) Secretaria de Salud. Modificacion a la norma Oficial Mexicana NOM-
015-SSA-1994. Para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes. 2000:
1-38.

(29) Ministerio de Salud y Consumo. Gobierno de Espafa. Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresién Mayor en el Adulto. Guias de practica
clinica del SNS: 2008. 126 p.

(20) Secretaria de Salud. Guia de practica Clinica. Diagndéstico y tratamiento
del Trastorno depresivo del Adulto. Catdlogo maestro de guias de Practica
Clinica: IMSS-161-09. 2009: 55 p.

(21) Organizacion mundial de la Salud, instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente WMHS. Publicaciones 2003-2010. Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (adultos). Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (adolescentes). 2010: 45 p.

(22) Coutifio AM, Medina-Mora IME. Tabaquismo y depresién. Salud Mental.
2008 sept-oct; 31 (5): 409-415.

(23) Wagner FA, Gonzalez-Forteza C, Sanchez- Garcia S, Garcia-Pefia C,
Gallo JJ. Enfocando la depresion como problema de salud publica en México.
Salud mental. 2012 ene-feb; 35 (1): 3-11.

(24) Secretaria de Salud. Salud: México 2006. Informacion para la rendicion
de cuentas. México. Secretaria de Salud. 2007. 278 p.

(25) Castro- ake GA, Tovar- Espinosa JA, Mendoza-Cruz U. Trastorno
depresivo y control glucémico en el paciente con diabetes mellitus 2. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc. 2007; 467 (4): 377-382.

(26) Mudgal J, Guimaraes BGL, Diaz- Montiel JC, flores Y, Salmeron J.
depression among health workers: the role of social characteristics, work,
stress, and chronic diseases. Salud Mental. 2006 sept- oct; 29 (5): 1-8.

67



(27) The World Psychiatric Association. WPA Educational Programme on
Depressive Disorders. Psysical lllness and depression. 2: 1-144.

(28) Alonso- Fernandez F. Las cuatro dimensiones del enfermo depresivo.
Salud Mental. 2009 nov-dic; 32 (6): 443-445.

(29) Benitez MJM, Casquero RR, Gasull MV, Lopez CHS, Panero HP, Pont
DRM, et al. Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista. Depresion y
ansiedad. Madrid: Edicomplet: 2006. 87 p.

(30) Yepez RLE. Trastornos depresivos. En: Hernan V, rojas M, Borrero RJ
editores. Fundamentos de medicina. Medellin:  Corporaciébn para
investigaciones biolégicas. 152-171.

(3D Castillo-Quan JI, Barrera-Buenfil DJ, Pérez-Osorio JM, Alvarez-Cervera
FJ. Depresion y diabetes: de la epidemiologia a la neurobiologia. Rev Neurol.
2010; 51 (6): 347-359.

(32) Lezama MSR. Propiedades psicométricas de la escala de Zung para
sintomas depresivos en poblacion adolescente colombiana. Psycol av discip.
2012 ene-jun; 6 (1): 91-101.

(33) Cogollo Z, Diaz CE, Campo A. Exploracion de la validez de construto de
la escala de Zung para depresion en adolescentes escolarizados. Colombia
médica. 2006 abr-jun; 37 (2): 102-106.

(34) Rivera IBM, Corrales RAE, Canceres RO, Pina LJA. Validacion de la
Escala de Depresion de Zung en Personas copn VIH. Terapia Psic. 2007
diciembre; 25 (2); 135.140.

(35) Ongel K, Mergen H, Ton S, Kisioglu AN, Katrirci E, Cadirci D, Arslan BK,
Gurbuz T, Gumral et al. Psychometric properties of depression in university
students of Turkey. Biomedical research. 2010; 21 (3): 265-271.

(36) Pifierua-Shuhaibar L, Estevez J, Suarez- Roca H. autoescala de Zung
para depresién como predictor de la respuesta sensorial y autonémica al dolor.
Invest Clin. 2007; 48 (4): 469-483.

(37) Instituto de Salud Mental. México. Depresién: 2009: 1-31.

(38) Pablo KG, Sarudiansky M. Modelos tedricos y clinicos para la
conceptualizacion y tratamiento de la depresion. Subjetividad y Procesos

cognitivos. 2011; 15 (1): 119-145.

(39) Consejeria de Sanidad. Gobierno de Canarias. Antidepresivos en el
tratamiento de la depresion. Bolcan 2010 febrero; 2 (1): 1-8.

68



(40) Mingote AJC, Galvez HM, Del Pino CP, Gutiérrez GMD. El paciente que
padece un trastorno depresivo en el trabajo. Med Segur Trab. 2009; 55 (214):
41-63.

41 Navarro-Garcia A, Ponce-Rosas R, Monroy-Caballero C, Truijillo-
Benavides E, Irigoyen-Coria A, Gomez-Clavelina F. Estrategias para la
elaboracion de genogramas por residentes de medicina familiar. Arch Med
Fam. 2004 sept-dic; 6 (3); 78-83.

(42) Yurrs Al. Atencion a la familia: otra forma de enfocar los problemas de
salud en atencién primaria. Instrumentos de abordaje familiar. Anales Sis San
Navarra. 2001; 24 (2): 73-82.

(43) Membrillo LA, Rodriguez LJL. Definiciones y conceptos de familia. En
Membrillo LA, Fernandez OMA, Quiroz PJR, Rodriguez LJL editores. Familia
Introduccién al estudio de sus elementos. México: Editores de Textos
Mexicanos, 2008. p 35-50.

(44) De la Revilla AL. EI genograma: como realizarlo. En: De la REvoilla AL.
Conceptos e instrumentos de la atencion familiar. Barcelona Espafia: Doyma;
1994: 101-123.

(45) Waters |, Watson W, Wetzel W. Genogramas: Instrumentos Utiles para
los medicos familiars. En: Irigoyen CAE. Nuevos fundamentos de Medicina
Familiar. México: Editorial Medicina Familiar Mexicana, 2006. p 55-71.

(46) Alegre PY, Suarez BM. Instrumentos de atencion a la Familia: El
Familiograma y el APGAR familiar. RAMPA. 2006; 1 (1): 48-57.

47 De la Revilla L. ElI genograma: mucho mas que un dibujo. Actualizacion
en Med Fam. 2006; 2 (10): 559-566.

(48) Huerta GJL. El estudio de la salud familiar. En: Huerta GJL. Medicina
familiar. La familia en el proceso salud-enfermedad. México: Editorial alfil,
2005. p 57-117.

(49) Zenarutzabeitia PA, Lopez RM. Herramientas para el diagnéstico de la
disfuncion familiar: el genograma y la entrevista familiar. EI médico interactivo.
2004: 1-44

(50) Gbémez-Clavelina FJ, Irigoyen-Coria A, Ponce-Rosas E, Teran_Trillo M,
Fernandez-Ortega MA, Yafiez-Puig EJ. Andlisis comparativo de seis
recomendaciones internacionales para el disefio de genogramas en Medicina
Familiar. Arch Med Fam. 1999; 1 (1): 13-20.

(51) Primera Reunion de Consenso académico en Medicina Familiar de

Organismos e Instituciones Educativas y Salud. Conceptos béasicos para el
estudio de familias. Arch Med Fam. 2005; 7 (1): 15-19.

69



(52) Irigoyen CA, Morales DIH, Nuevo diagnostico familiar. México: Editorial
Medicina Familiar Mexicana. 2005

(53) Mc Goldrick M, Gerson R. Genogramas en la evaluacion familiar.
Espaia: Editorial Gedisa, 2000.

(54) Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra. Indices Estadistiocs de la
Salud de la Familia. Informe de un Grupo de Estudio de la OMS. 1976. 100 p.

70



ANEXOS:

Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”

Modulo de Diabetes

Cédula para recoleccién de datos.

Nombre:

Edad Fecha:

Medicamentos que consume Elementos de referencia de control
metabdlico
TA mmHg
Peso kg
Talla m
Circ abd cm
IMC=
Glucosa en ayuno mg/dI
Glucosa postprandial mg/dl
Hb glicada %
Col. Tot mg/dl
HDL mg/dl
LDL mg/dl
Trgliceridos mg/dl
Microalbuminuria mg/dia
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Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”
Modulo de Diabetes

Elaboracion de Familiograma:
Fecha:

Familia:
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Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado describe la
forma en que usted se ha sentido en los ultimos dias

Poco Algo Una La
Por favor marque (X) la columna adecuada tiempo | del buena | mayor
tiempo | parte parte
del del
tiempo | tiempo

1.- Me siento decaido y triste

2.- Por la mafiana es cuando me siento
mejor

3.- Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto

4.- Tengo problemas para dormir en la noche

5.- Como la misma cantidad de siempre

6.- Todavia disfruto el sexo

7.- He notado que estoy perdiendo peso

8.- Tengo problemas de estrefiimiento

9.- Mi corazédn late mas rapido de lo normal

10.- Me canso sin ninguna razon

11.- Mi mente esta tan clara como siempre

12.- Me es facil hacer lo que siempre hacia

13.- Me siento agitado y no puedo estar
quieto

14.- Siento esperanza en el futuro

15.- Estoy mas irritado de lo normal

16.- Me es facil tomar decisiones

17.- Siento que soy util y me necesitan

18.- Mi vida es bastante plena

19.-Siento que los demas estarian mejor si
yo me muriera

20.- Todavia disfruto de las cosas que
disfrutaba antes
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CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “MARINA NACIONAL”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN TRABAJO DE INVESTIGACION

Este estudio tiene la caracteristica de recoleccion de datos para elaborar un
familiograma, un test para deteccion de depresion en el paciente diabético y realizar
hemoglobina glicada. Por lo cual no representara ningun riesgo para el paciente. Es de
caracter voluntario y confidencial.

Si en algin momento de la entrevista o al responder el cuestionario usted siente que
las preguntas, lo (la) incomodan, siente que afecta su forma de pensar, se siente
agredido(a) fisica o psicolégicamente, puede retirase en cualquier momento de la
investigacion sin intervenir con el seguimiento de su consulta o su tratamiento meédico.

Los datos que usted proporcione tanto en la entrevista como en el cuestionario son de
caracter confidencial y sera tnicamente utilizado para esta investigacion.

Se me ha informado ampliamente sobre las caracteristicas del estudio y si en algun
momento surgiera alguna duda esta tendra respuesta y puedo retirarme en cualquier
momento si asi lo deseara sin que se creen prejuicios sobre mi.

Acepto participar voluntariamente en este estudio

Nombre: Firma
Testigo Firma
Fecha:
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