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RESUMEN

DEPRESION Y DISFUNCION FAMILIAR RELACIONADO CON EL CONTROL
METABOLICO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF
20 DEL IMSS.

Clavel-Mandujano Uri', Vega-Mendoza Santa®.

1 Médico Residente de Medicina Familiar UMF20
2 Médico Familiar, Maestra en Ciencias de la Educacion UMF20.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica que afecta también el estado
de animo y que puede dar lugar a depresion o alterar la familia. Objetivo: Metodologia:
Estudio transversal analitico en 231 pacientes diabéticos tipo 2 de UMF20, previo
consentimiento informado, se aplico instrumento con ficha de datos generales, ultimas
tres glucosas en seis meses, datos clinicos de la diabetes, Inventario de Depresion de
Beck-Il, Escala de Holmes, Test de Satir. Estadistica descriptiva y Chi?, Pearson.
Resultados: Diabetes descontrolados: edad de 61 y mas 51.7%(118), femeninos
73.5%(108), casados 57.1%(84), dedicados al hogar 58.5%(86), con primaria
52.4%(77), con 6-10 afos de evoluciéon de DM 34%(50), tratamiento farmacoldgico
51.7%(76), con glibenclamida+metformina 36.1%(53), comorbilidad cardiovascular
40.1%(59), depresidon moderada 29.9%(44), severa 25.2%(37)(p=0.000), disfuncion
familiar 45.6%(67) y funcional 42.9%(63) (p=0.000). Crisis moderada 35.4%(52), de leve
y severa 18.4%(27)(p=0.000) respectivamente. Diabetes controlada: edad 61 y mas
50%(42), femeninas 63.1%(53), casados 54.8(46), dedicados al hogar 48.8%(41), con
primaria 46.6%(39), tiempo de evolucién de la DM 1-5 afios 38.1%(32), tratamiento
farmacolégico 48.8%(41), metformina 39.3%(33), comorbilidad cardiovascular
42.9%(36), sin depresion 84.5%(71), funcionalidad familiar 77.4%(65) y sin crisis
70.2%(59). Conclusiones: el descontrol metabdlico de los pacientes diabéticos si se
relaciona con la presencia de depresion y disfuncion familiar, ademas de eventos
criticos no resueltos.

Palabras Clave: Depresion, diabetes mellitus, disfuncion familiar, crisis familiar, control
metabolico.



SUMMARY

DEPRESSION AND FAMILY DYSFUNCTION RELATED TO METABOLIC CONTROL
OF PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2 FROM IMSS-UMF20

Clavel-Mandujano Uri*, Vega-Mendoza Santa®.

Resident Doctor in Family Medicine UMF20
% Doctor Degree in Family Medicine, Master Degree in EducationSciences UMF20.

Diabetes Mellitus is a metaboloic disease that affects mood and it may lead to
depression or alter the family. Objectives: To determine the degree of depression and
family dysfunction related to metabolic control of patients with diabetes mellitus type 2
from IMSS-UMF20. Methodology: This is a cross-sectional study in 231 type 2 diabetic
patients of the UMF20, prior informed consent, instrument with general data record, last
three glucose in six months, clinical evidence of diabetes, Beck Depression Inventory-Il,
Holmes scale and Satir Test. Statistics: Descriptive Statistic and Chi?, Pearson.
Results: Uncontrolled diabetes: age 6land more years old 51.7%(118), female
73.5%(108), married 57.19%(84), occupation home 58.5%(86), elementary school
52.4%(77), evolution 6-10 years of diabetes 34%(50), pharmacotherapy 51.7%(76), with
glibenclamide+metformine 36.1%(53), cardiovascular comorbidity 40.1%(59), moderate
depression 29.9%(44), severe depression 25.2%(37)(p=0.000), family dysfunction
45.6%(67) and functional family 42.9%(63)(p=0.000). Moderate crisis 35.4%(52), mild
and severe crisis 18.4%(27)(p=0.000), respectively. Controlled diabetes: age 61 and
more years old 50%(42), female 63.1%(53), married 54.8(46), occupation home
48.8%(41), with elementary school 46.6%(39), evolution 1-5 years of diabetes
38.1%(32), pharmacoterapy 48.8%(41), metformine 39.3%(33), cardiovascular
comorbidity 42.9(36), without depression 84.5%(71), functional family 77.4%(65) and no
crisis 70.2%(59). Conclusions: The metabolic control of diabetic patients if they are
related to the presence of depression and family dysfunction,

Keyword: Depression, Diabetes mellitus, Family dysfunction, familiar crisis, metabolic
control.



INTRODUCCION

Los problemas mentales son la manifestacion de una dificultad de adaptacion ante
acontecimientos vitales estresantes, muchas veces en relacién con etapas de transicion
en la vida de la persona.®® En el caso de los pacientes diabéticos, ellos y sus familiares
pueden experimentar una amplia gama de emociones que van desde la indignacion,
culpa, depresién hasta la aceptacion.®® El panorama epidemiolégico de ambas
patologias en nuestro pais es el siguiente: se ha reportado un total de 267,127 casos
nuevos de diabetes hasta la semana 36 del afio 2014, segun el reporte epidemioldgico.
Y la incidencia de depresién es de 48,186 casos nuevos.®” Los aspectos psicolégicos
influyen en la percepcion del control en la DM que se relaciona con los niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA1c).?? Se conoce poco de la magnitud del problema de
la depresién en pacientes de primer nivel de atencion en cuanto a prevalencia y
complejidad, ya que s6lo 37% son detectados, quedando confusa la asociacion con
variables sociodemogréaficas y clinico-metabdlicas, principalmente hemoglobina
glucosilada e indicadores de control.®® Sin embargo, se ha afirmado que es muy
comun encontrar baja autoestima y sentimientos de depresion en pacientes diabéticos,
en especial cuando sufren un deficiente control metabélico.®? La tarea dificil del control
metabdlico condiciona aspectos socioculturales, psicolégicos y educacionales, lo cual
implica que lograr cifras glucémicas proximas a la normalidad, requiere de la
participacion activa tanto del paciente como de sus familias que lo rodean donde el
estado afectivo-emocional, puede ser la limitante o el apoyo para mantenerse
motivado.®® Es importante, ademas de identificar la depresién, conocer las
caracteristicas de la familia, siendo ésta la red de apoyo social mas importante para el
paciente, ya que se convierte en la principal fuente de apoyo emocional y de
informacion, ademas alienta, colabora en la administracién de las medicinas y toma
parte en la responsabilidad del enfermo.“? Por lo anterior, se decide realizar el estudio
para identificar la presencia de depresion en pacientes diabéticos asi como conocer el
estado de la dindmica familiar.



MARCO TEORICO

La depresion es un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado del &nimo, la
disminucién de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima.) La depresién
es la mas frecuente de los trastornos mentales y puede aparecer en cualquier etapa de
la vida.® Segun la Organizacién Mundial de la Salud, ocupa el 4° lugar como causa de
discapacidad en el mundo, mientras que en la atencion primaria ocupan 4.8-8.6% de los
casos,® aunque la cifra puede ser mayor del esperado. De acuerdo con la NIMH
(National Institute of Mental Health, por sus siglas en inglés) en un periodo de un afo,
cerca del 9.5% de la poblacion sufre algun tipo de depresion. El costo econémico de
este padecimiento es alto, pero no puede estimarse el costo real.”) La depresion afecta
dos veces mas a la mujer que al hombre, con una relacién de 2.7:1 hasta 3.4:1.00®
Con respecto a la edad, los sindromes depresivos, junto con la demencia, son las
enfermedades psiquiatricas mas frecuentes en el adulto mayor.”® La depresién
incrementa el nimero de consultas en atencién primaria, de estudios de laboratorio y
dias de estancia hospitalaria.®) Diversos padecimientos coexistentes en la poblacién
general, como la depresion y la ansiedad, que se observan poco en el &mbito
psiquiatrico en instituciones de especialidad, pues se esperaria que esas alteraciones
sean, preferentemente, atendidas en los servicios médicos de primer nivel.*?

La edad de inicio mads comudn para la depresion es entre los 20 a 40 afios y existen
varios fendmenos sociales que se atribuyen a este hecho, como son: divorcio, muerte
de un familiar o amigo cercano, la viudez, nivel socioecondémico bajo, bajo nivel
educativo, el desempleo, entre otros.®® Cada persona tiene un nivel de base del humor,
el cual se describe, segun Delay, como una disposicion afectiva que otorga a cada
individuo un tono agradable o desagradable oscilando entre el placer y el dolor; y por lo
tanto el sentido del placer o displacer, segun lo que ocurre en su entorno, puede
variar.” Y como resultado de lo anterior, puede deberse al estrés y otras situaciones
asociadas al tener una condicién médica crénica y sus consecuencias.*” Se conocen
varios tipos de depresion:® 1) Depresiébn mayor, que se manifiesta por una
combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad al trabajo, al estudio,
trastornos del suefo, del apetito y otras actividades antiguamente cotidianas. Ocurre
casi todo el tiempo. 2) Distimia: presenta sintomas por episodios algunas veces en su
vida. 3) Depresion bipolar, llamada también trastorno maniaco-depresivo, se caracteriza
por cambios ciclicos del humor como enojo repentino sin causa aparente, hiperactivo,
mucha energia, risa sin causa. Cuando surgen ciclos depresivos se presenta como
tristeza, aislamiento, entre otros. Tales manifestaciones pueden afectar el juicio y
relaciones sociales.



Sintomatologia

La depresion se caracteriza por una combinacién de persistencia de ansiedad, tristeza
o humor vacio durante la mayor parte del dia; sentimientos de pérdida de esperanza,
pesimismo, sentimientos de culpa, inutilidad, desamparo; pérdida del interés o placer en
actividades que antafio hacia, incluyendo el deseo sexual;, pérdida de la energia,
fatigabilidad, dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones; insomnio,
despertarse en la madrugada o dormir demasiado; pérdida del apetito y/o pérdida de
peso o impulsividad a comer y ganancia de peso; minusvalia o pesimismo,
pensamientos de muerte o ideas suicidas; inquietud, irritabilidad, persistencia de los
sintomas fisicos que no responden al tratamiento, como cefaleas, trastornos digestivos
y dolor crénico.®N®1213)

Diagnastico

La depresion se diagnostica con base en el nUmero de sintomas detectados en una
persona al momento de llevar a cabo una entrevista clinica; al menos cinco sintomas
presentes durante dos semanas.*¥ Sin embargo, para otros autores, existen dos
formas de reconocer la depresion:® una, mediante interrogatorio médico a través de un
cuestionario que se llena durante una consulta de rutina. Las respuestas son evaluadas
mediante puntajes. El otro recurso es que el paciente manifiesta sintomas y existe alta
sospecha de depresion, como lo es en la enfermedad cronica, dolor crénico, cambios
en el estilo de vida, o sintomas fisicos inexplicables. Se han identificado cerca de once
tipos de cuestionarios, segun un estudio realizado por Williams et allis:® Inventario de
depresion de Beck (BDI), Cribado del centro de estudios epidemiolégicos de depresion
(CES-D), Escala de depresion (DEPS), Escala de depresién geriatrica de Yasvage-
Brink (YBGDS), Escala de autoevaluacion de depresion de Zung (SDS), Escala de
autoevaluacion de depresion (SDS), Cuestionario simple de depresion (SQ), Escala de
depresion y ansiedad de Duke (DADS), Chequeo de sintomas de de Hopkins (HSCL),
Evaluacion de la atencion primaria de trastornos mentales (PRIME-MD), Manejo de los
sintomas diagndésticos del sistema de atencion primaria (SDDS-PC). De los anteriores,
el BDI, CES-D y SDS fueron desarrollados para identificar depresion en atencion
primaria. La escala de Beck es la mas recomendada por la Academia Americana de
Psiquiatria.*® La escala YBGDS se presenta en dos versiones, una de 15 preguntas y
otra de 30, utilizada en poblacion mayor de 60 afios de edad. Los instrumentos DADS,
DEPS y SQ han sido evaluados en otros estudios debido a que su pregunta base es
"¢, se ha sentido deprimido o triste dltimamente?". Los dos ultimos instrumentos de la
lista anterior es multidimensional, ya que se detecta depresion, ansiedad, abuso de
alcohol, entre otros. La depresion debe evaluarse de acuerdo a su intensidad, su
duracién y su impacto en la calidad de vida.® Sin embargo, su pronta identificacion y



tratamiento oportunos ayuda a disminuir significativamente las consecuencias que esta
lleva, como depresién mayor, suicidio o problemas familiares.®

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es un trastorno cronico degenerativo de origen metabdlico que se
caracteriza por defectos en la secrecion y accion de la insulina, que da como resultado
la hiperglucemia o elevacién en la concentracién de glucosa en el plasma.®®® La
Diabetes Mellitus se clasifica en dos variedades: tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2). En el
primer caso, la hiperglucemia se produce por la ausencia de insulina sérica consecutiva
a la destruccién inmunitaria de las células B del pancreas.’® Y en el caso de la
Diabetes Mellitus tipo 2, su origen es multifactorial, es la forma mas predominante y
consiste en la resistencia a la insulina o a la deficiencia de su actividad; pero no existe
destruccion celular.*® En la mayor parte de los casos se asocia a hiperinsulinemia.®”
La diabetes Mellitus tipo 2 representa uno de los problemas méas importantes a los que
deben hacer frente los sistemas de salud.™ En México ocupa el primer lugar entre las
principales causas de mortalidad y muestra un incremento de alrededor de 60 mil
muertes y 400 mil casos nuevos al afio. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF
por sus siglas en inglés) estimd en el 2010 que nuestro pais ocupd la décima posicion
entre los paises con el mayor nimero de personas con diabetes (6.8 millones), en
contraste con los resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del
2006 con reporte 7.3 millones de casos*®). Con respecto al sistema de seguridad social,
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) concentra a la mayoria (44.9%), seguido
por la Secretaria de Salud (SSA) (36.2%) y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (12.3 por ciento)™®. En nuestro pais
existen programas de accion de prevencion y control de la enfermedad, y a pesar de
ello existe un incremento en su prevalencia.*? La diabetes mellitus es una enfermedad
de rasgos complejos de origen multifactorial y que es capaz de afectar la supervivencia
de los pacientes desde el punto de vista de la salud, la cantidad y el estilo de vida.?”
Sin embargo, el impacto del diagndéstico, el prondstico y el tratamiento de la diabetes
mellitus provoca una serie de respuestas psicologicas y sociales en el paciente, que
varian en grado e importancia, y que estan relacionadas con determinadas variables
personales y clinicas. Entre ellas, la ansiedad, la depresion, la falta de energia, las
disyunciones sexuales, las dificultades laborales y los sentimientos de soledad.®"
Ademas, el paciente se enfrenta no solo a la problematica relacionada con la
terapéutica, sino con trastornos psicosociales junto con su familia.*®



Asociacion entre la depresion y otras enfermedades

Varios autores han concluido que los trastornos depresivos son la causa de un gran
namero de enfermedades cronicas, entre las que destacan: las enfermedades
cerebrovasculares (25-50%), las neoplasias (58%), las cardiopatias con predominio de
infarto agudo del miocardio (38-48%), la artritis reumatoide (14-18%), la diabetes
mellitus (10-60%), la insuficiencia renal crénica en fase terminal (40%), el hipotiroidismo
y el enfisema.®*® Se han sugerido dos hipétesis que pueden explicar este fenémeno:
1) es resultado de los cambios bioquimicos debido a la propia enfermedad o a su
tratamiento, y 2) es resultado de las demandas psicosociales o factores psicolégicos
relacionados con la enfermedad o su tratamiento.™ Algunas condiciones médicas
como neoplasias, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunitarias y sindromes
isquémicos coronarios estan altamente asociadas a trastornos depresivos, pero no son
causa de ellos.”® Sin embargo, a principios del siglo XVII, Willis (1679) y Maudsley
(1899) sugirieron la relacién entre la Diabetes Mellitus y la psicopatologia®y se ha
identificado que la prevalencia es mayor en estos pacientes que en la poblacion
general.*? En la diabetes, la depresion se ha relacionado con hiperglucemia y un riesgo
elevado de complicaciones e incluso aumento de mortalidad.®®@¥?@% Algunos pacientes
expresan sentimientos de frustracién y rechazo provocados por el diagnéstico de la
enfermedad, por los malos resultados o por las limitaciones y renuncias que la diabetes
acarrea; asi como estrés y culpabilidad asociados con las dificultades o resistencias
para cambiar, peor afrontamiento y bajo apego al tratamiento.** La irrupcién de la
diabetes supone una situacién de crisis, entendida ésta como un cambio inesperado y
brusco en la vida de la persona, que le supone un desequilibrio, y cuya forma de
resolucién condiciona y modula la continuidad de ésta. Por su esencia, la crisis no
puede ser permanente sino que tiene un desenlace. En el mejor de los casos, el sujeto
logra adaptarse adecuadamente a su nueva situacioén; o en el peor de los casos, se
instala en el bloqueo, la indecisién o la angustia.®La enfermedad y el tratamiento
tienen una repercusion significativa en muchos aspectos de su vida, como el trabajo, las
relaciones interpersonales, el funcionamiento social y el bienestar fisico y emocional.®®

Dinamica familiar

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, como el subsistema
conyugal (esposos), el subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal
(hermanos).®” La familia es considerada como la unidad social en la que se logra la
salud o la enfermedad de sus integrantes.®® La dinamica familiar es el conjunto de
fuerzas motrices positivas y negativas (fisicas, emocionales, intelectuales) y patrones
de actividad (crecimiento, organizacion, comunicacion, dotacion) al cual se le atribuye
una funcién primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo familiar, y que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o mal



como unidad.®”®% Dentro de las relaciones interpersonales o dindmica familiar, pueden
existir factores que pueden alterar ésta, como lo es la Diabetes Mellitus. En la dinamica
familiar normal o funcional se mezclan sentimientos, comportamientos y expectativas
gue permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como individuo y le infunden
el sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo de los demas.®® Por otro
lado, la disfuncion familiar se manifiesta por medio de los sintomas en sus
integrantes®®, que se caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas
de conducta y entonces se generan estrés, descompensacion y sintomas.?®Semejante
situacion sucede con las enfermedades cronicas, que se define como un padecimiento
cuyo desarrollo se prolonga a través del tiempo, causando un continuo deterioro fisico,
mental 0 ambos, en el individuo que la padece, llevandolo incluso a la muerte.*?En el
caso de los diabéticos, como se dijo anteriormente, la enfermedad y el tratamiento
repercuten de manera significativa en muchos aspectos de su vida, ademas de que se
dirige a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consejo para solucionar sus
problemas de salud.®® Al no aceptar su enfermedad, conlleva a culpa, miedo y
sentimientos de rechazo, que emocionalmente puede afectar a otros miembros de la
familia. El diabético llega a presentar depresion y, como tal, los miembros de la familia
pueden tornarse flexibles para adaptarse al cambio, o pueden tener conflictos debido a
la enfermedad.®”Se ha encontrado que la salud mental y la depresién estan asociadas
con errores en la valoracion de la percepcion de control, por lo que los pacientes
deprimidos valorarian como mas desfavorable su control de la enfermedad.®® Por lo
anterior, se desarrolla una crisis debido a enfermedad cronica de un miembro de la
familia. Una crisis se define como un estado temporal de trastorno y desorganizacién
cuya caracteristica es la de una incapacidad para manejar situaciones particulares.®®
Se clasifica en normativas (matrimonio, nacimiento, cambio de hogar, etc.) o
accidentales (enfermedad, accidente, violacién, infidelidad, etc.)®® Una herramienta dtil
para medir factores estresantes psicosociales es la Escala de Holmes.®* Con respecto
al grado de funcionalidad de la familia, el Apgar familiar es el mas utilizado y tiene
ventajas como la sencillez, rapidez y facilidad de aplicacion, mediante el cual se
identifica el grado de satisfaccion que percibe el paciente al evaluar la funcion de sus
sistema familiar.®¥ Sin embargo, se le ha considerado como un instrumento de cribado
y que no siempre se puede descartar la presencia de una disfuncion debido a la poca
veracidad de quien contesta.®® Cuanto se ignoran los signos y sintomas del trastorno
mental, estos seguiran siendo trastornos poco diagnosticados en el primer nivel de
atencion y poco comprendidos por los familiares de quienes padecen trastorno mental,
lo que retrasa la blsqueda de la atencién especializada por varios afios.®®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crdénicas generan cambios en el estilo de vida de las personas
afectadas y de sus familiares, afectandose también el control de la enfermedad.®
Varios estudios demuestran que existe una prevalencia de depresion en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2.En las familias donde existen pacientes con Diabetes Mellitus,
puede existir cierto grado de disfuncionalidad familiar. El paciente diabético considera
ser una carga para la familia cuando se presentan situaciones de disfuncionalidad y, por
lo tanto, este llega a deprimirse. Con la depresion y disfuncion familiar, es posible
encontrar descontrol de la diabetes mediante medicion de la glucosa. La depresion
interacttia con la diabetes y puede ser un detonador de la hiperglucemia®, junto con la
disfuncion familiar. Se plantea el problema de identificar si existe una relacion entre
depresion y disfuncion familiar con la hiperglucemia como mecanismos de descontrol de
la diabetes, por lo que nuestra pregunta de investigacion es la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el grado de depresion y disfuncién familiar y su relacién con el control
metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 20 del IMSS?



HIPOTESIS DE TRABAJO

Alterna: Existe un mayor descontrol de la diabetes a mayor grado de depresion y
disfuncién familiar.

Nula: Existe menor descontrol de la diabetes a menor grado de depresién y menor
disfuncién familiar.



OBJETIVOS

a) Generales.

Determinar el grado de depresion y disfuncion familiar relacionado con el control
metabolico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 20 del IMSS.

b) Especificos.

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar caracteristicas sociodemodraficas (edad, escolaridad, estado
socioecondémico, estado civil).

Identificar la frecuencia de control y descontrol en el paciente diabético tipo 2, y
caracteristicas generales de la enfermedad (tiempo de evolucion, tipo de
tratamiento y comorbilidades)

Identificar el grado de depresion, disfuncién familiar y tipo de crisis en los
pacientes con diabetes tipo 2

Identificar la relacién entre control de diabetes tipo 2 y depresion

Identificar la relacion entre disfuncion familiar y crisis con control de diabetes tipo
2.



MATERIAL Y METODOS
Sitio del Estudio

El estudio se llevé a cabo dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar
No. 20 Vallejo del IMSS, cuyo domicilio es: Calzada Vallejo Numero 675, Colonia
Magdalena de las Salinas. México, D.F., C.P. 07760.

Disefio del estudio

Transversal analitico.

Poblacién, lugar y tiempo

La poblacion estudiada se obtuvo de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Vallejo,
compuesto por hombres y mujeres de mayores de 30 afios de edad, que acudieron a
consulta durante el periodo comprendido del 1 al 31 de octubre del 2015, en los dias
habiles y en los turnos matutino y vespertino.

Criterios de seleccion.
a) Criterios de Inclusiéon

e Los pacientes fueron derechohabientes diabéticos con sus respectivos
expedientes de la UMF 20 Vallejo.

e Edades de 30 afios y mas.

e Sin distinciébnde género, religion, partido politico, ocupacion o grado escolar.
e Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 con diagndstico minimo de 6 meses.
e Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

e Consentimiento informado firmado por los pacientes.

e En sus expedientes se contaron con tres reportes de glucosas de los ultimos seis
meses.



b) Criterios de Exclusion
¢ Diagndstico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2 en menos de 6 meses.
¢ Que presentaron alteraciones mentales que impidieron contestar la encuesta.

¢ Que estuvieron bajo seguimiento y tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico por
depresion u otro padecimiento.

c) Criterios de Eliminacion

e Pacientes diabéticos que al contestar la encuesta después decidieron retirarse
del estudio.

e Cuestionarios incompletos.

e Pacientes que no tuvieron tres reportes de glucosas de los ultimos 6 meses
registrados en sus respectivos expedientes.

Tamafo de la muestra

El tamafo de la muestra se determind de acuerdo a la férmula de coeficiente de
correlacion (r):

N=[(Z(+ Zg) + C]* +3
Tamafio del efecto (r)=|-0.25|=0.25
a (unilateral) = 0.005; amplitud del 10%
Con (r) a de 25 con amplitud del 10% y error de 0.005.

Tomando en cuenta la férmula, se obtuvo una muestra de 231 pacientes.



Variables de estudio

Variable DEAREET Deflnlc_:lon Escala de Medicion Indicador
conceptual Operacional
VARIABLE DEPENDIENTE
Consiste en la
alteracion en el
metabolismo de la
glucosa, dependiente de
la actividad de la e
Control 0 insulina. Su deteccion y g: \:jriglrf{aeraelzgt?cl'mico 1.Controlado (glucemia
descontrol de control se basaenla 4 P p ; los  Escal inal igual 0 menor a 140 mg/dl)
Diabetes  medicion de la glucosa 5 @206 RS (08 sl ol
Mellitus Tioo sérica tres dltimo niveles de dicotomica :
A p Metas.de — glucosa sérica de los 2 Descontrolado (glucemia
A ayuﬁo ) altimos seis meses. igual o mayor a 141 mg/dl)
110mg/dl
6 Alc <7%
Glucosa postprandial a
las 2 h: < 140mg/dl
VARIABLES DEPENDIENTES
Variable  Definicién conceptual o%ifigé?l,on% Escala de Medici6n Indicador
. 1. 30-40
Edad Afios cumplidos hasta rF;lrc?r%lérr]ltti c(jjlé?ztsau?cljio Cuantitativa numérica 2. 41-50
el momento del estudio ; continua e intervalo 3. 51-60
la edad cumplida
4. 61y mas
Caracteristicas Pregunta directa al
Sexo bioldgicas, momento del estudio Escala cualitativa 1. Masculino
psicolégicas y sociales  sobre su sexo o dicotémica 2. Femenino
del ser humano. género.
Condicién particular
gue caracteriza a una P di | ; Solte:jo
. ersona en su relacion regunta directa a . Escala cualitativa ' Ca§§1 0
Estado Civil P momento del estudio . 3. Union Libre
con otra, para .~ politomica. . .
establecer un vinculo sobre su estado civil. 4. Sgparado o Divorciado
matrimonial 5. Viudo
1. Primaria
2. Secundaria
Es la formacion Pregunta directa al 3. Técnico
Escolaridad educativa orientadaa momento del estudio Escala observacional 4. Preparatoria
la preparacion para el  sobre el grado cualitativa politémica 5. Universidad
ejercicio profesional. maximo de estudios. 6. Posgrado
7. Sabe leery Escribir
8. Analfabeta



Ocupacién

Tiempo de
evolucion de
la Diabetes

Tipo de
Tratamiento

Otra
Enfermedad
Crénica

Actividad laboral
habitual u oficio.

Es el tiempo que
transcurre desde su
deteccién clinica hasta
la actualidad.

a) Tratamiento
Farmacoldgico:
Aquellos que
consumen uno o
mas farmacos
para el control de
la glucemia.

b) Tratamiento No-
Farmacoldgico:
aquellos que
permiten
modificaciones de
estilos de vida
para control
glucémico

Presencia de
enfermedad crénica
gque acompafie a la
Diabetes Mellitus,
Ccomo son:
hipertension,
cardiopatia,
insuficiencia renal u
otro padecimiento.

Pregunta directa al
momento del estudio
sobre su actual
ocupacion.

Pregunta directa
sobre tiempo de
evolucion al

momento del estudio.

Pregunta directa
sobre tipo de
tratamiento, y en
caso de ser
medicamentos, se
preguntaré sobre
tipo.

Pregunta directa
sobre presencia de
enfermedad cronica

Escala observacional

Escala numérica
continua de razén y de
intervalo

Escala Observacional

Escala observacional

~

No

=

CoOoNOGOAMWNE

orwhE

ourwNE

apwONE

PN~ LN

Hogar

Empleado General
Ventas

Chofer

Seguridad

Empleo doméstico
Obrero
Desempleado
Jubilado

Menor a 1 afio
1-5 afios

6-10 afios
11-15 afios
16-20 afios
21y mas

Glibenclamida
Metformina

Acarbosa

Insulina

Pioglitazona
Glibenclamida +
Metformina
Metformina +
Pioglitazona
Metformina + Insulina

Medicamentos

Dieta

Ejercico
Medicamentos y Dieta
Medicamentos y
ejercicio

Dieta y ejerccio
Medicamento, dieta y
ejercicio

Patologia
Cardiovascular
Patologia Renal
Patologia Endécrina
Patologia Reumatica
Patologia Mental
Patologia Neuroldgica
Otros

Sin patologia
agregada
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La depresion es una
alteracion patolégica
del estado de animo
con descenso del
humor en el que
predominan los
sintomas afectivos
(tristeza patologica,
decaimiento,
irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e
impotencia frente a las
exigencias de la vida)

Depresién

Se define como un
estado temporal de
trastorno y
desorganizacion cuya
caracteristica es la de
una incapacidad para
manejar situaciones
particulares

Crisis

Se manifiesta por
medio de los sintomas
en sus integrantes,
gue se caracterizan
por una rigidez que no
permite revisar
alternativas de
conducta y que
generan estrés,
descompensacion y
sintomas.

Funcién
Familiar

Descripcion del Estudio

Se aplicara el
cuestionario de Beck
version Il que consta
de 21 items, cuyas
preguntas hacen
referencia a
situaciones vividas
en las Ultimas dos
semanas. Cada item
se responde en una
escala de 4 puntos,
de 0 a 3, excepto los
items 16 (cambios en
el patrén de suefio) y
18 (cambios en el
apetito) que
contienen 7
categorias. Si una
persona ha elegido
varias categorias de
respuesta en un
item, se toma la
categoria a la que
corresponde la
puntuacién mas alta.

Escala cualitativa
ordinal

Se aplicaré la escala
de Thomas Holmes
que consta de 43
preguntas que
corresponde a
situaciones vividas
en el dltimo afio.

Escala ordinal

Se aplicara la escala
de Virginia Satir que
consta de 5
preguntas que
corresponde a la
percepcion de la
familia por el
paciente.

Escala ordinal

. Sin depresién (0-13

puntos)

. Depresion leve (14-19

puntos)

. Depresién Moderada

(20-28 puntos)

. Depresién grave (29-

63 puntos).

. Sin crisis (0-150

puntos)

. Crisis leve (151-199

puntos)

. Crisis moderada (200-

299)

. Crisis severa (300

puntos y mas)

. Familia funcional. (7-

10 puntos)

. Disfuncional

moderada. (4-6
puntos)

. Disfuncional severa.

(0-3)

Previa autorizacion del proyecto de estudio se procedio a la captura de informacion en
los pacientes los cuales fueron detectados por casos consecutivos (pacientes que
acudieron a la consulta externa durante el periodo de 1 de Octubre al 31 de Octubre del
2015). A los participantes se les aplicé un interrogatorio que no ocup6 mas de 5 minutos
del tiempo estimado antes o después de su consulta con su respectivo médico familiar
de la unidad. Las encuestas se conformaron por: ficha de identificacion para conocer



datos personales (como numero de seguridad social, edad, sexo, estado civil,
ocupacioén, escolaridad, tiempo de padecer la diabetes, tipo de tratamiento integral asi
como tipo de medicamento, y presencia de otras enfermedades concomitantes);
cuestionario de Escala de Depresion de Beck, version Il, que de acuerdo a la literatura,
es el mas recomendado por la Asociacién Americana de Psiquiatria®; asi como el test
de Holmes para estresores psicosociales. Y, por ultimo, la Escala de Virginia Satir, ya
que nos permite evaluar el grado de funcionalidad familiar percibido por el individuo.®®
Posteriormente se realiz6 una revision de cada uno de los expedientes de los
participantes para registrar los niveles de glucosa de los ultimos 6 meses. Al término de
la entrevista, se analizaron las encuestas y se les dio agradecimiento a los
participantes, asi como orientacion y canalizacion de acuerdo a los resultados
obtenidos.

Instrumentos a utilizar

En este estudio se pretendié utilizar tres escalas: Inventario de Depresion de Beck
(BDI); Escala de Thomas Holmes y Cuestionario de Virginia Satir.

a) Inventario de Depresion de Beck version Il (BDI-II). El inventario de depresion
de Beck fue desarrollado por Beck, Rush, Shaw y Emery en 1961 con el
objetivo de identificar sujetos con depresion.“? Es la herramienta mas
conocida y utilizada a nivel mundial.”*? Sin embargo, se conocen dos versiones
en el formato de 21 preguntas: la de 1961 y la de 1978 y sin llegarse a una
conclusién de porqué su utilizacion. Se han realizado estudios para validar el
cuestionario con 21 items y se han modificado por tener menos sensibilidad al
identificar los sintomas tipicos de depresidon severa (pérdida de peso, cambios
en la imagen corporal, preocupaciones somaticas y capacidad para trabajar)..
Por lo anterior, se desarroll6 la version segunda del cuestionario (BDI-II)
adaptada en 1996. “? El BDI-Il tiene una razonable validez de contenido si
tomamos como criterio la definicién de episodio depresivo mayor propuesta en
el DSM-IV.“Y La interpretacion del test es como sigue: cada item se responde
en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el
patron de suefo) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si
una persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la
categoria a la que corresponde la puntuaciénn mas alta. Las puntuaciones
minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que
permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: O-
13, ausencia de depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada;
y 29-63, depresion grave.“*?



b) Escala de Eventos Criticos de Thomas Holmes. Este test fue desarrollado por
Holmes y Rahe en 1967 basandose en 43 eventos estresantes de la vida.
Tales preguntas fueron seleccionadas de acuerdo a las experiencias clinicas
en 5000 pacientes en cuyos eventos afectaron mayormente su estado de
salud.®Y La caracteristica principal de este test es la de evaluar el grado de
estrés y la capacidad adaptativa a tales situaciones. La calificacion sugiere: 0 a
150 puntos, no existen problemas estresantes. De 151 a 199 puntos son crisis
leves; y de 200 a 299 crisis moderada; y mas de 300 crisis severa.®¥

c) Test de Virginia Satir. Este test nos permite evaluar el grado de funcionalidad
percibido por el individuo a través de cinco componentes: satisfaccion familiar,
afecto, adaptacién, comunicacién y otros.®*¥ Las preguntas exploran los
componentes ya enunciados, en las que cada pregunta se califica sobre una
escala de Likert, se da un valor de 0 a 2, obteniéndose al final un indice entre 0
y 10. El resultado de la evaluacién nos da los siguientes funcionamientos:®?
Funcionamiento familiar adecuado (7 a 10 puntos); Disfuncion familiar
moderada (4 a 6 puntos), y Disfuncién familiar severa (0 a 3 puntos).

Procedimiento y Analisis Estadistico

Se procedié a capturar los datos obtenidos en cada una de las encuestas en el
programa IBM SPSS Statiscs version 2.2 para Apple Macintoch; posteriormente se
realiz6 la determinacion analisis descriptivo con frecuencias y porcentajes, para
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central para la cuantitativas y
Chi? de Pearson.



RESULTADOS

Se evaluaron 231 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los cuales se observé una
media de edad de 60.12 + 1 afios con un minimo de 31 afios y un maximo de 94 afos.
Con predominio del grupo de 61 y mas afios, en un 51.1% (118). Del sexo femenino
con 69.7% (161), casados 56.3% (130), dedicados al hogar 55% (127) y una
escolaridad de primaria 50.2% (116). (Tabla 1, graficos 1y 2).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de los pacientes diabéticos en la UMF 20

Caracteristicas sociodemoaraficas n=231 %
Grupo de edad 30-40 11 4.8
41-50 41 17.7
51-60 61 26.4
61 v mas 118 51.1
Género Masculino 70 30.3
Femenino 161 69.7

Estado Civil Soltero 14 6.1
Casado 130 56.3
Unioén Libre 26 11.3
Divorciado/Separado 25 10.8
Viudo 36 15.6
Ocupacion Hoaar 127 55.0
Empleado General 32 13.9

Ventas 11 4.8

Chofer 9 3.9

Sequridad 0 0.0

Empleado Doméstico 6 2.6

Obrero 4 1.7

Desempleado 6 2.6

Pensionado 36 15.6

Escolaridad Primaria 116 50.2
Secundaria 51 22.1

Preparatoria 9 3.9

Técnico 23 10.0

Universidad 8 35

Posarado 0 0.0

Sabe leer v escribir 12 5.2

Analfabeta 12 5.2




Gréfica 2. Distribucién por sexo.

= Masculino
= Femenino

Se encontré que el tiempo de evolucidén de los pacientes estudiados una media de
11.12 + 10, minimo de 1 afio y maximo de 35 afios; un 32.9% (76) con evolucién de la
enfermedad de 6-10 afos y 28.1% (65) de 1-5 afios. El 50.6% (117) con tratamiento
farmacoldégico; el 23.4% (54) farmacolégico y dieta, y el 21.2% (49) farmacoldgico, dieta
y ejercicio. El farmaco de mayor prescripcion fue la glibenclamida con metformina el
31.6% (n=73) y el 25.1% (58) sblo metformina. El 49.8% (115) presentaron patologia
agregada, de tipo cardiovascular con 41.1% (95). (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas Clinicas de los pacientes estudiados de la UMF 20.

Caracteristicas Clinicas n=231 %
Afios de evolucion
1-5 afnos 65 28.1
6-10 afios 76 32.9
11-15 afios 34 14.7
16-20 afios 27 11.7
21 y mas afios 29 12.6
Tratamiento
Medicamento 117 50.6
Dieta 1 0.4
Eiercicio 0 0
Medicamento v Dieta 54 234
Medicamento v Eiercicio 10 4.3
Dieta v Eiercicio 0 0
Medicamento. Dieta v Eiercicio 49 21.2
Tino de farmaco
Glibenclamida 15 6.5
Metformina 58 251
Acarbosa 3 1.3
Insulina 39 16.9
Pioadlitazona 1 04
Glibenclamida/Metformina 73 31.6
Metformina/Pioglitazona 2 0.9
Metformina/Insulina 37 16
Otros 3 1.3
Patologia Agregada
Sin Patologia Agregada 116 50.2
Patologia Cardiovascular 95 41.1
Patologia Renal 10 4.3
Patologia Endécrina 4 1.7
Patologia Reumatica 4 1.7
Patologia Neuroldgica 1 04
Otros 1 0.4




De acuerdo a la glicemia sérica de los ultimos seis meses se encontrd que el 36.4%
(84) de los mismos tienen la glucemia en control, mientras que el 63.3% (147) de los

pacientes la tienen descontrolada. (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas del control de la Diabetes Mellitus de la UMF 20

Control de la Diabetes Mellitus n=231 %
Controlada 84 36.4
Descontrolada 147 63.6

La depresidon manifestada en los participantes se encuentra de la siguiente manera:
46.8% (108) sin depresion y el 53.2% (123) con algun grado de depresiéon. De éstos,
15.6% (36) con depresién leve, el 19.9% (46) con depresidbn moderada, y el 17.7% (41)

con depresion severa.(Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas de la depresion de los pacientes diabéticos de la UMF 20

n=231 %
Depresion
Sin Depresion 108 46.8
Depresion Leve 36 15.6
Depresiéon Moderada 46 19.9
Depresién Severa 41 17.7




En relacion a la familia se observo que un 55.4% (128) estan en familias funcionales y
un 35.9%(83) disfuncion moderada. El 43.3%(100) se refirio sin crisis en este momento
y el 26%(60) crisis familiar moderada. (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas familiares de los pacientes diabético en la UMF 20

Caracteristicas familiares n=231 %
Funcionalidad Familiar
Funcional 128 55.4
Disfuncionalidad Moderada 83 35.9
Disfuncionalidad Severa 20 8.7
Crisis
Sin crisis 100 43.3
Crisis Leve 41 17.7
Crisis Moderada 60 26.0
Crisis Severa 30 13.0

En cuanto a la relacion con el control de la Diabetes Mellitus, se observd que el 50%
(42) de los pacientes controlados corresponden a las edad de 61 afios y mas, en tanto
que 51.7% (76) la tienen descontrolada. Las mujeres presentan control en 63.1% (53) y
el 73.5% (108) de las mismas la tienen en descontrol. Los casados con 54.8% (46) de
los casos con control y el 57.1% (84) sin control. En la ocupacién del hogar se encontrd
con control el 48.8% (41) de los pacientes y 58.5% (86) en descontrol. La escolaridad
primaria, 46.4% (39) de los pacientes tuvieron control de la glucemia, y 52.4% (77) sin
control. (Tabla 6).



Tabla 6. Relacion de control de Diabetes Mellitus con caracteristicas Sociodemoaraficas

Caracteristicas Controlada Descontrolada P*
Sociodemograficas N % N %
Grupo de edad
30-40 6 7.1 5 3.4
41-50 15 17.9 26 17.7 0.637
51-60 21 25.0 40 27.2
61 v mas 42 50.0 76 51.7
Género
Masculino 31 36.9 39 26.5 0.099
Femenino 53 63.1 108 73.5
Estado Civil
Soltero 5 6.0 9 6.1
Casado 46 54.8 84 57.1
Union Libre 11 13.1 15 10.2 0.547
Divorciado/Separado 12 14.3 13 8.8
Viudo 10 11.9 26 17.7
Ocupacién
Hoaar 41 48.8 86 58.5
Empleado General 10 11.9 22 15.0
Ventas 7 8.3 4 2.7
Chofer 4 4.8 5 34 0.321
Empleo Doméstico 4 4.8 2 1.4
Obrero 1 1.2 3 2.0
Desempleado 2 2.4 4 2.7
Pensionado 15 17.9 21 14.3
Escolaridad
Primaria 39 46.4 77 524
Secundaria 21 25.0 30 204
Técnico 5 6.0 18 12.2
Preparatoria 7 8.3 2 1.4 0.84
Universidad 2 2.4 6 4.1
Sabe leer v escribir 6 7.1 6 4.1
Analfabeta 4 4.8 8 54

*P=Chi? Pearson.




El tiempo de evolucion se encontrd con control en 38.1% (32) en el grupo de 1-5 afios,
y en descontrol en 34% (50) en el grupo de 6-10 afios. El tipo de tratamiento
encontrado con control es del grupo de medicamentos, con 48.8% (41), y con
descontrol, del mismo grupo, con 51.7% (76).El tipo de farmaco que present6 control
fue en el grupo de metformina con 39.3% (33) y sin control en el grupo de
glibenclamida-metformina, con 36.1% (53). Con respecto a la presencia de otras
patologias cronicas, se encontrd en el grupo sin patologia agregada, control en 48.8%
(41) y descontrol en 51.0% (75). (Tabla 7).

Tabla 7. Relacién de control de Diabetes Mellitus con caracteristicas Clinicas.

Caracteristicas Clinicas Conrolada Desconttolada =
n % n %

Tiempo de evolucion 1-5 afios 32 38.1 33 22.4
6-10 afios 26 31.0 50 34.0

11-15 afios 12 14.3 22 15.0 0.50
16-20 afios 9 10.7 18 12.2
21 v mas afios 5 6.0 24 16.3
Tipo de Tratamiento Medicamento 41 48.8 76 51.7
Dieta 1 1.2 0 0.0

Medicamento v Dieta 18 214 36 24.5 0.561
Medicamento v Eiercicio 5 6.0 5 34
Medicamento,Dieta v Ejercicio 19 22.6 30 20.4
Tipo de Farmaco Glibenclamida 6 7.1 9 6.1
Metformina 33 39.3 25 17.0
Acarbosa 2 2.4 1 0.7
Insulina 8 9.5 31 211

Pioglitazona 1 1.2 0 0 0.008
Glibenclamida y Metformina 20 23.8 53 36.1
Metformina v Pioglitazona 1 1.2 1 0.7
Metformina e Insulina 12 14.3 25 17.0
Otros 1 1.2 2 1.4
Comorbilidades Patologia cardiovascular 36 42.9 59 40.1
Patoloaia Renal 2 2.4 8 5.4
Patologia Enddcrina 2 2.4 2 14

Patologia Reumatica 2 2.4 2 14 0.640
Patoloaia Neurol6aica 1 1.2 0 0.0
Otros 0 0.0 1 0.7
Sin Patoloaia Aaregada 41 48.8 75 51.0

*P=Chi? Pearson.



Con respecto a la depresion, se encontré que el 84.5% (71) de los controlados no
padecen depresion, en contraste con aquellos descontrolados que representan 74.8%
(110) de los casos con depresion, los cuales 19.7% (29) presentaron depresion leve,
29.9% (44) depresién moderada y 25.2% (37) depresion severa. (Tabla 8).

Tabla 8. Relacion de control de Diabetes Mellitus con Depresion

Controlada Descontrolada
Caracteristicas
n=84 % n=147 % pP*
Depresion
Sin Depresion 71 84.5 37 25.2
Leve 7 8.3 29 19.7
0.000

Moderada 2 2.4 44 29.9
Severa 4 4.8 37 25.2

*P=Chi? Pearson.

En las caracteristicas familiares, en los pacientes controlados se encontré que 77.4%
(65) se hallaban funcional, lo que supone apoyo familiar; mientras que en el grupo de
los descontrolados 57.2% (84) presentaron algun tipo de disfuncionalidad, siendo el
45.6% (67) con disfuncion moderada y 11.6% (17) con disfuncién severa.(Tabla 9). Asi
también se encontré que 70.2% de los pacientes controlados no presentaron crisis, en
tanto que 72.2% de los descontrolados presentaron algun tipo de crisis, siendo la crisis
moderada el mas frecuente, con 35.4% (52) de los casos. (Tabla 9).



Tabla 9. Relacion de control de Diabetes Mellitus con caracteristicas Familiares

Caracteristicas Controlada Descontrolada o
familiares n % n % —
Funcionalidad
Familiar
Funcional 65 77.4 63 42.9
Disfuncién
16 19.0 67 45.6 0.000
Moderada
Disfuncién Severa 3 3.6 17 11.6
Crisis
Sin Crisis 59 70.2 41 27.9
Leve 14 16.7 27 18.4
0.000
Moderada 8 9.5 52 35.4
Severa 3 3.6 27 18.4

*P=Chi? Pearson.




DISCUSION

En el presente estudio, se decidié determinar el grado de depresion y disfuncion familiar
encontrando que 78.4% de los pacientes diabéticos con depresion se encuentran
descontrolados, lo que supone que a mayor descontrol de la glucemia, mayor riesgo de
depresion; mientras que en controlados el 84.5% no padecen depresion. Semejantes
resultados se reportan en estudios realizados por Rodriguez y Colaboradores en una
poblacion de 275 pacientes en donde se aplico la escala de depresion de Beck (BDI) se
encontré que 32.7% padecian depresion. Reportaron también que la prevalencia es
mas alta en aquellos con presencia de complicaciones (40.3%) en contraste con los no
complicados (17%)“? considerando que uno de los motivos de la complicacién de la
Diabetes Mellitus es la hiperglucemia. En otro estudio realizado por Escandén y
colaboradores, en una poblacién de 101 pacientes, en quienes también se aplico la
escala de depresion de Beck en su segunda version (BDI-Il) se encontré6 que los
pacientes sin adherencia al tratamiento presentan depresién®, suponiendo que la falta
de apego al tratamiento se refiere a no tener control de la enfermedad y dichos
resultados arrojaron presencia de depresion. Segun Talbot y colaboradores, en su
revision de la relacion de diabetes y depresion, los pacientes diabéticos tienen mayor
prevalencia de padecer depresién que aquellos sin diabetes.* Un estudio realizado
por Pineda et allis encontraron que 55% de los pacientes portadores de diabetes
mellitus padecian depresion, siendo 32.5% de la forma leve, 12.5% moderada y 10%
severa® y en otro estudio realizado por Colunga y colaboradores se encontré que 63%
de la poblacién diabética padece algtn grado de depresion.®® Semejantes resultados
se encuentran en el presente encontrando que los pacientes descontrolados
presentaron depresion leve 19.7%, depresion moderada 29.9% y depresidn severa
25.2%, en contraste con aquellos controlados cuyas cifras son bajas. También otro
estudio realizado por Anderson y colaboradores®? sugiere la presencia de
hiperglucemia en pacientes deprimidos, semejante a los resultados obtenidos en el
presente estudio. De acuerdo a Gonzalez et allis“® en su revisién sobre Diabetes y
Depresion, la evidencia muestra que tanto los episodios depresivos menores como los
mayores se asocian a un deterioro del nivel de control de la Diabetes Mellitus. La
sintomatologia depresiva y los pobres cuidados de salud interactian de forma que los

sintomas depresivos dificultan el control de la Diabetes Mellitus.



Con respecto a la funcionalidad familiar, se encontré en el presente estudio que 77.4%
se hallaban funcional, lo que supone apoyo familiar; mientras que en el grupo de los
descontrolados 57.2%. Los resultados son semejantes a los realizados por Belendez y
colaboradores en donde se encontré en una muestra de 502 pacientes y 123 familiares
implicados en los cuidados, que 12.2% de los diabéticos refirieron mala calidad de vida
con respecto a los cuidados recibidos y 13.9% manifestaron depresion.“” Cabe
mencionar que en dicho estudio se encontraron resultados con respecto a la presencia
de estrés tanto de los pacientes como de los familiares, siendo el 50% y el 45.5%,
respectivamente, con niveles altos de estrés. Concluyen que los diabéticos presentan
altos niveles de estrés asi como el impacto psicosocial de los familiares.*” La
investigacion realizada por Merodio et allis en una poblacién de 113 adultos mayores,
se utilizé la Escala de Redes de Apoyo Social en donde se encontré descontrol de la
Diabetes Mellitus en 64.7% de los hombres y 66.8% de las mujeres, y ademas el 62%
de la muestra estudiada no contaban con algun tipo de apoyo familiar, de predominio en
mujeres.“® Estos resultados son semejantes al nuestro, siendo la mujer que mas
presenta descontrol de la diabetes. Otro estudio realizado por Concha y colaboradores,
en 118 pacientes diabéticos e hipertensos, se encontré que 80.5% tenian funcionalidad
familiar y 14.4 disfuncion moderada y 5.1 disfuncion severa. En el mismo 36.4%
participaron pacientes con Diabetes de los cuales 83.7% de los casos tenian
descompensacion de la enfermedad, al parecer asociada a disfuncion familiar.“® Un
estudio realizado por Ariza et allis encontré que la disfuncién familiar esta presente en
los pacientes diabéticos; sin embargo, el 16% de la muestra manifesté buena
funcionalidad familiar, lo que sugiere que los pacientes cuentan con algun tipo de apoyo
familiar.®® Otro realizado por Palomares y colaboradores, concluyen que la disfuncion
familiar esta igual presente en los pacientes diabéticos.®® Dos estudios realizados en
Querétaro por Cervantes y por Guerrero, encontraron similitudes en cuanto al apoyo,
siendo el primero que el apoyo social estuvo afectado en 24% de la poblacion en
contraste con 61% que si recibe apoyo, reportando un riesgo de 4.9 veces para
descontrol glucémico aquellos con falta de apoyo.®Y En el segundo término, 75% de la
poblacion presentd disfuncionalidad en tanto que el resto no; sin embargo, en éste
estudio llevado a cabo por Guerrero concluyé que no hubo correlacion entre

(52)

funcionalidad y niveles de glucemia y hemoglobina glucosilada; pero la muestra

estudiada fue pequeia (88 participantes) y por lo anterior puede ser que los resultados



sean pequefos. En el presente estudio, se encontro que la disfuncion esta presente en
45.6% de los casos descontrolados en contraste con aquellos que tienen algin apoyo
familiar y, por ende, estan controlados. Como menciona Escanddn et allis, El bajo nivel

de sintomatologia depresiva puede deberse al apoyo familiar.“*®



CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que requiere atencion multidisciplinaria
desde el personal médico de primer contacto (médico general o médico familiar) hasta
otras especialidades, asi como trabajo social, nutricién, psicologia o psiquiatria, ademas
de contar con redes de apoyo social (intrafamiliar o interfamiliar) para su 6ptimo control

de la enfermedad.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion se encontré6 que la edad mas
frecuente corresponde al grupo de 61 y mas afios, con 50% controlados y 51.7%
descontrolados. Hay varios estudios que mencionan que el rango de edad oscila entre
los 40 y los 60 afios de edad“®®E2)- E| género predominante con mayor descontrol de
la Diabetes Mellitus fue el femenino. En un estudio realizado por Merodio, Cervantes y
otro por Guerrero, se reportaron que entre 60% y 66% de su poblacion correspondieron
a mujeres, de las cuales mas del 60% tenian diabetes controlada.“®®Y®? No hubo
diferencias significativas en el estado civil ya que la mayoria de los estudios concuerdan
con el estado casado. La ocupacion al hogar presenta altas posibilidades de descontrol
de la Diabetes Mellitus, con 58.5% de la poblacién estudiada, y los mismos resultados
se observan en la mayoria de los estudios, siendo el oficio mas predominante de la
mujer. La escolaridad en otros estudios la primaria ocupa el mayor porcentaje de la
poblacion; pero en Querétaro, Cervantes encontré la escolaridad secundaria con alto

porcentaje de pacientes con descontrol.®Y

Con respecto a la presencia de crisis, hay escasos estudios que demuestran la relaciéon
entre diabéticos descontrolados y crisis, ya que la mayoria se enfocan principalmente a
la calidad de vida o apego al tratamiento. Aunque el estudio realizado por Merodio y
colaboradores, se ha detectado que el adulto mayor presenta mayor distrés global por
las preocupaciones por la diabetes mellitus tipo 2, sus complicaciones, asi como las
debilidades fisica y mental.“®) En el presente estudio se encontré que 56.7% de los
casos presentan algun tipo de crisis, siendo en su mayoria crisis moderada, ocupando

35.4% de los pacientes en descontrol.



RECOMENDACIONES

La depresién es un padecimiento crénico presente en la mayoria de las personas que
padecen alguna enfermedad crénico-degenerativa, entre ellos la Diabetes Mellitus. Hay
estudios que demuestran que su presencia en la Diabetes Mellitus es un factor de
riesgo para el control de la enfermedad®® y altera la evolucién de la misma asi como la
calidad de vida del paciente. Sin embargo, dado que hay otros que utilizan herramientas
diferentes, es posible que se pueda aplicar algun instrumento para cada grupo de edad,
en el caso del presente estudio se observo que la poblacion participante corresponde a
mayores de 61 afos, lo que sugiere la aplicacion de la Escala de Yasvage-Brink. En el
nuestro se utilizé la Escala de Beck version Il por encontrarse en la literatura que es el
cuestionario mas utilizado. Se recomienda buscar intencionadamente la presencia de
depresion en todo paciente diabético y cada médico considerara la herramienta mas (util

para su pronta deteccion.

Es menester que se estudie la dinamica familiar del paciente diabético para su oportuna
deteccion, verificar la presencia de redes de apoyo social, con el fin de evitar un
descontrol de la enfermedad, asi como detectar y prevenir situaciones de depresion o
crisis. Ya varios estudios concluyen que un diagndéstico de Diabetes Mellitus, la familia
moviliza sus mecanismos de adaptacion para formar nuevos roles y adaptacion al
cambio,“® ya que son un papel importante en el apoyo instrumental de las personas

con Diabetes Mellitus y de ellos depende su control.

El presente estudio hace apertura a futuras investigaciones para detectar algun tipo de
crisis que puede repercutir en el control metabdlico del paciente. En México no se
cuenta con suficientes estadisticas para apreciar la magnitud de los trastornos

emocionales y su relacion con el control metabdlico.®¥
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20 )
COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

PROYECTO DE INVESTIGACION:
DEPRESION Y DISFUNCION FAMILIAR RELACIONADO CON EL CONTROL METABOLICO
DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 20 DEL IMSS

INSTRUCCIONES: Llene los campos que se le soliciten.

1. Numero de Seguridad Social:

2. Edad: 3. Sexo:

4. Estado Civil (marque con X)( )Soltero ()Casado () Union libre ()Separado/divorciado () Viudo

5. Ocupacion:

6. Grado maximo de estudios (marque con X)( ) Primaria

()Secundaria ()Preparatoria ()

Técnico () Universidad ()Posgrado () Sabe leer y escribir ()Ninguno

7. Tiempo de padecer la Diabetes Mellitus:

8. ¢, Qué tipo de tratamiento tiene?(Marque con X) 9. ¢, Qué tipo de medicamentos consume?
( ) Medicamentos ( ) Dieta ( ) Ejercicio ( )Glibenclamida ( )Metformina ( )Acarbosa ()  Insulina (

)Pioglitazona ( )Otros:

10.¢ Padece otra enfermedad crénica? ( )SI( )NO 11. En caso afirmativo, indique cual:

NO ANOTAR EN ESTE ESPACIO
11. Niveles de glucosa de los Ultimos 3 meses: a)

b) c)

INSTRUCCIONES: Sefiale como se ha sentido en las Ultimas dos semanas hasta hoy.

1. Yo me siento...
a) No me siento triste.
b) Me siento triste la mayor parte del tiempo.
¢) Me siento triste todo el tiempo.

d) Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo
soportarlo.

2. Yo me siento...
a) No me siento desanimado respecto a mi futuro.

b) Me siento mas desanimado respecto a mi futuro que de
costumbre.

¢) No espero que las cosas se resuelvan.

d) Siento que mi futuro no tiene esperanza y que las cosas no
mejoraran.

3. Yo me siento...
a) No me siento fracasado.

b) Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

¢) Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.
d) Me siento una persona totalmente fracasada.

4. Me parece que...
a) Disfruto tanto las cosas como antes.
b) No disfruto tanto de las cosas tanto como antes.
c) Disfruto muy poco de las cosas que me gustan.
d) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5. Yo me siento...
a) No me siento especialmente culpable.
b) Me siento culpable en bastantes ocasiones.
c) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
d) Me siento culpable constantemente.

6. Me parece que...
a) No creo que esté siendo castigado.
b) Me siento como si fuese a ser castigado.
c) Espero ser castigado.
d) Siento que estoy siendo castigado.




7. Me parece que...

a) No estoy decepcionado de mi mismo.
b) Estoy decepcionado de mi mismo.

¢) Me da verglienza de mi mismo.

d) Me detesto.

8. Me parece que ...

a) No me considero peor que cualquier otro.

b) Me autocritico por mis debilidades o por mis
errores.

¢) Continuamente me culpo por mis faltas.

d) Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Me parece que...

10.

11.

12.

13.

14.

a) No tengo ningun pensamiento de suicidio.

b) A veces pienso en suicidarme, pero no lo
cometeria.

c¢) Desearia suicidarme.

d) Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

Yo creo que...

a) No lloro mas de lo que solia llorar.

b) Ahora lloro mas que antes.

c) Lloro por cualquier cosa.

d) Tengo ganas de llorar pero no puedo.

Yo creo que...

a) Me siento tranquilo como siempre.

b) Me siento méas nervioso que de costumbre.

¢) Me siento més agitado que me cuesta estar quieto.
d) Estoy tan agitado que tengo que estar haciendo algo.

Me parece que...

a) No he perdido el interés por los demas.

b) Estoy menos interesado en los demas que antes.

c¢) He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas.

d) He perdido todo el interés por los demas.

Me parece que...

a) Tomo decisiones casi tan bien como siempre he
hecho.

b) Me cuesta trabajo tomar decisiones que de
costumbre.

¢) Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que
antes.

d) Tengo dificultades para tomar decisiones.

Yo creo que...

a) No creo que sea indtil.

b) No me considero tan valioso y Gtil como antes.

¢) Me siento més inutil en comparacion con otras
personas.

d) Me siento completamente intil.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Yo creo que...

a) Tengo tanta energia como siempre.

b) Tengo menos energia que de costumbre.

¢) No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.
d) No tengo suficiente energia para hacer nada.

Me parece que...

a) Duermo tan bien como siempre.

b) Duermo algo mas que de costumbre

¢) Duermo algo menos que de costumbre.
d) Duermo mucho mas que de costumbre.
e) Duermo mucho menos que de costumbre
f) Duermo la mayor parte del dia.

Me parece que...

a) No estoy mas irritable que de costumbre.

b) Estoy mas irritable que de costumbre.

¢) Estoy mucho mas irritable que de costumbre.
d) Estoy irritable todo el tiempo.

Yo creo que...

a) Mi apetito no ha cambiado.

b) Mi apetito es un poco menor que antes.
c) Mi apetito es un poco mayor que antes.
d) Mi apetito es un mucho menor que antes.
e) Mi apetito es un muchomayor que antes.
f) No tengo nada de apetito.

g) Tengo un ansia constante de comer.

Yo creo que...

a) Puedo concentrarme tan bien como antes.

b) No me puedo concentrar tan bien como de costumbre.
¢) Me cuesta concentrarme en algo durante mucho rato.
d) No me puedo concentrar en nada.

Me parece que...

a) No estoy cansado que de costumbre.

b) Me canso mas facilmente que de costumbre.

c) Estoy demasiado cansado para hacer muchas cosas de
las que solia hacer.

d) Estoy demasiado cansado para hacer la mayoria de las
cosas de las que solia hacer.

Me parece que...

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

b) Estoy menos interesado por el sexo que antes.

¢) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

d) He perdido totalmente mi interés por el sexo.




INSTRUCCIONES: Maraue con Xsi en el tltimo afio ha presentado en su vida alauno de estos eventos:

1. MUERTE DEL CONYUGE

2. DIVORCIO

3. SEPARACION MATRIMONIAL

4.CAUSAS PENALES

5. MUERTE DE UN FAMILIAR CERCANO

6. LESION O ENFERMEDAD PERSONAL

7. MATRIMONIO

8. PERDIDA DEL EMPLEO

9. RECONCILIACION MATRIMONIAL

10. JUBILACION

11. CAMBIOS EN LA SALUD FAMILIAR

12. EMBARAZO

13. PROBLEMAS SEXUALES

14. NACIMIENTO DE UN HLIO

15. REAJUSTES EN LOS NEGOCIOS

16. CAMBIOS EN EL. ESTADO FINANCIERO

17. MUERTE DE UN AMIGO MUY OUERIDO

18. CAMBIO A LINEA DIFERENTE DE TRABAJO

19. CAMBIO EN EL NUMERO DE DISCUSIONES CON LA PAREJA

20. HIPOTECA MAYOR

21. JUICIO POR HIPOTECA O PRESTAMO

22. CAMBIO DE RESPONSABILIDAD EN EL TRABAJO

23. UNO DE LOS HIJOS ABANDONA EL HOGAR

24. DIFICULTADES CON LOS PARIENTES POLITICOS

25. LOGRO PERSONAL NOTABLE

26. LA ESPOSA COMIENZA (O DEJA DE TRABAJAR)

27. INICIA O TERMINA LA ESCUELA

28. CAMBIO EN LAS CONDICIONES DE VIDA

29. REVISION DE HABITOS PERSONALES

30. PROBLEMAS CON EL JEFE

31. CAMBIO DE HORARIO O CONDICIONES DE TRABAJO

32. CAMBIO DE RESIDENCIA

33. CAMBIO DE ESCUELA

34. CAMBIO DE RECREACION

35. CAMBIO EN LAS ACTIVIDADES RELIGIOSAS

36. CAMBIO EN LAS ACTIVIDADES SOCIALES

37. HIPOTECA O PRESTAMO MENOR

38. CAMBIO EN LOS HABITOS DEL SUENO

39. CAMBIO EN EL NUMERO DE REUNIONES FAMILIAS

40. CAMBIO EN LOS HABITOS ALIMENTARIOS

41. VACACIONES

42. FIESTAS NAVIDENAS Y REYES MAGOS O SU EQUIVALENTE

43. VIOLACIONES MENORES A LA LEY




INSTRUCCIONES: Marque con X la preposicion que mas se le parezca.

1. Comunicacion
En mi familia, la comunicacion es:

(Ejemplo, si necesito comunicar un problema en el que espero
todos podamos resolver)

Clara, directa 'y
honesta.

Confusa,
incongruente,
hipdcrita.

2. Autoestima
En mi familia, la autoestima recibida es:
(Ejemplo, si tengo un problema, me siento apoyado)

Es alta, se me toma
en cuenta.

Es baja, no se me
toma en cuenta.

3. Reglas o normas.
En mi familia, las decisiones que se toman son:

(Ejemplo, si hay algo que se tenga que decidir, todos opinamos o
podemos cambiar)

Capaces de
cambiar.

No son 0 ho somos
capaces de
cambiar.

4. Relaciones sociales.
En mi familia, las relaciones sociales son:
(Ejemplo, podemos convivir con otras personas)

Con confianza,
franquezay
abiertos.

Desconfiados,
temerosos,
acusadores.

5. Limites.
En mi familia, los limites o relaciones entre nosotros son:

(Ejemplo, tenemos reglas entre nosotros y se respetan
decisiones, jerarquias)

Capaces de tomar
decisiones propias 0
en grupo.

No es tan facil de
relacionarnos y de
tomar decisiones.




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROSOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION POLITICAS

DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion 'y  objetivo  del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

DEPRESION Y DISFUNCION FAMILIAR RELACIONADO CON EL CONTROL METABOLICO
DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF 20 DEL IMSS.

No aplica

Meéxico, Distrito Federal, a del mes de 2015.

Los problemas mentales son la manifestacion de una dificultad de adaptaciéon ante
acontecimientos vitales estresante. Sin embargo, en el paciente diabético, los
aspectos psicolégicos se relacionan con los niveles de glucosa en sangre y se
condiciona a aspectos socioculturales, psicoldgicos y educacionales, lo que amerita
la participacion del paciente y de sus familiares donde el estado afectivo-emocional
puede ser la limitante. Por lo que se decide realizar el estudio para identificar la
depresion en diabéticos y conocer el estado de dinamica familiar. Obijetivos:
Determinar el grado de depresion y disfuncion familiar relacionado con
el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF 20
del IMSS.

Si usted acepta a participar ocurrira lo siguiente:

Se me informara y pedira el consentimiento informado para la realizacion de un estudio de
investigacion.

Llenar un cuestionario con datos personales, familiares y estado de animo

La realizacion de este estudio, no produce ningun riesgo a su salud ni altera
su tratamiento.

Se le informara sobre en redes de apoyo social presentes, y se ofreceran pautas de para
aumentar el apoyo social en sus diferentes ambitos, si asi lo requiriera o solicitara.

Se compromete a proporcionar informacién solicitada y de acuerdo a resultados se
canalizard segun corresponda.

Entiendo que conservo el derecho de interrumpir el estudio en cualquier
momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.




Disponibilidad de tratamiento médico en Se ofreceran pautas para referir a la(s) paciente(s) a orientacion familiar,

derechohabientes (si aplica): en caso necesario o de ser solicitado.
Beneficios al término del Los resultados del presente estudio contribuirdn a detectar el grado de depresion en
estudio: pacientes con Diabetes Mellitus para su pronta atencidén

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:
Dra. Santa Vega Mendoza. Médico familiar, Maestra en Ciencias de la Educacion,
Matricula: 11660511, UMF 20 IMSS, en Calzada Vallejo 675, Col. Magdalena de las
Salinas México D.F. Tel: 53331100 ext 15320 y 15368. E- mail:
drasanta.vega0473@yahoo.com.mx y santa.vega@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Uri Clavel Mandujano. Residente de la Especializacion en MedicinaFamiliar. Matricula:
99169287, UMF 20 IMSS, en Calzada Vallejo 675, Col. Magdalena de las Salinas México D.F. Tel:
(55)66496501. E-mail: audazcm@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. Meéxico, D.F.,, CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacidn, sin omitir informacidn relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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