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RESUMEN

“Depresion Y La Funcionalidad Familiar En Pacientes Diabéticos De La UMF
N° 20”

Ruiz O.J*, Ung M. E. **, Camacho P.J. *** Gomez A.C. ***** Médico Residente
3er afio de Medicina Familiar, *UMF N° 81, *** HGZ N° 8, **** CIBIMI-IMSS.

Introduccioén: Los padecimientos crénico degenerativos tales como la Diabetes
Mellitus Tipo 2 aumentan la probabilidad de que se presente depresion lo cual
puede ocasionar un descontrol y un impacto negativo en el estado de salud y la

funcionalidad familiar.

Objetivo: Determinar la asociacion que existe entre la depresion y la funcionalidad
familiar en el control de la diabetes de los pacientes de la UMF N°20.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
descriptivo, transversal, a pacientes con el diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2
adscritos a la UMF N° 20, del 01 de noviembre del 2014 al 31 de octubre del 2015,
mediante instrumentos de evaluacion: Test de Beck y APGAR Familiar. Previo
consentimiento informado, se utilizara para analisis estadistico el SPSS version 20
la chi® para la asociacién de variables, expresadas en tablas de contingencia y
graficas de barras de frecuencias y porcentajes, los estadisticos de contaste
fueron ANOVA con prueba Post Hoc de H.Tuckey.

Resultados: Se encontré en este estudio que en los pacientes diabéticos no
existe asociacion con la depresion y la funcionalidad familiar ya que en relacion a
los pacientes controlados no es mayor el grado de depresion en pacientes con

familias funcionales que en familias disfuncionales.

Conclusiones: Es importante de destacar el hallazgo de depresion en los
pacientes diabéticos ya que puede repercutir de manera negativa en el control, asi

mismo contribuir en la alteraciéon de la dinamica familiar.

Palabras clave: Depresion, Funcionalidad familiar, Diabetes Mellitus.



INTRODUCCION

Enfrentarse a una enfermedad cronica como la diabetes constituye un reto
importante tanto en la vida del paciente afectado como en la cotidianidad de la
experiencia familiar. Los cambios en los habitos, la eliminacion de conductas
riesgosas para la salud y la adquisicion de nuevos comportamientos que resulten

en una mejor calidad de vida no son siempre faciles de asumir.

En la medida en que resulta imposible curar la diabetes, es vital lograr que las
personas asuman nuevos patrones de conducta que les permitan sobrellevar de la
mejor forma las circunstancias propias de tal afeccién la cual, generalmente esta
acompafada no solo de trastornos a nivel fisico, sino también de afecciones
psicolégicas como la depresion y la ansiedad que afectan igualmente la calidad de

vida y el estado de salud del paciente.

La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente, y es una de
las principales causas de discapacidad. Segun la secretaria de Salud en 1990 se
ubicé como la 42 causa de discapacidad en el mundo, proyecciones para el 2020

la ubican como la 22 causa solo detras de las enfermedades isquémicas.

El impacto de la depresion sobre el funcionamiento familiar, social y ocupacional,
colocan a la depresion a la par de enfermedades -crénico-degenerativas

incapacitantes como la hipertension y la diabetes mellitus.

En México, como en muchos otros paises, la familia representa una unidad basica

dela sociedad, comparte entre sus miembros la vida en comun, sus fortalezas,



debilidades, el conocimiento y significado que tienen de si mismos y de su
realidad. De acuerdo con Friedman, la familia es una unidad con estructura y
organizacién que interactia con su medio ambiente, es un sistema social, con
subsistemas interpersonales definidos por uniones emocionales vy
responsabilidades comunes, sujeta a cambios que pueden afectar su estabilidad.
Por lo que la apoyo por parte de la familia fundamental para poder afrontar el

proceso de enfermedad, control y la prevencion de posibles complicaciones.



MARCO TEORICO

En los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion de diversa
gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del
diagnostico, como por los cambios de habitos que implica el manejo de la
enfermedad. Ademas, cuando se manifiestan complicaciones propias de los
padecimientos de larga evolucion y sobre todo, si ha cursado con control irregular

de cifras de glicemia también se pueden manifestar sindromes depresivos.

Las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a sufrir
depresion. Sin embargo, depende de cada persona que la diabetes preceda o

suceda el inicio de la depresion.

Cada persona tiene una manera particular de responder a las alteraciones

emocionales, la respuesta adaptativa requiere tiempo y esfuerzo. >

Los hallazgos de algunas investigaciones confirman la presencia de una relacion
significativa entre la depresion y las complicaciones cronicas de la diabetes como

la retinopatia, nefropatia, neuropatia, alteraciones vasculares y disfuncién sexual.

De esta forma, es importante considerar que la deteccién temprana de niveles de
depresion leve, moderada o grave en los pacientes que padecen de Diabetes y la
instauracion de un tratamiento adecuado, podria generar mejoras significativas en
su estado de salud, debido a que permitiria una mejor evolucion y la aceptacion

final de la enfermedad.®*



La combinacion de depresion y diabetes es comun y especialmente dafiina porque
la depresion tiene un impacto fuerte en los resultados, tanto psicosociales como
meédicos. La depresidn en pacientes con diabetes se puede tratar con
antidepresivos, psicoterapia o una combinacion flexible de ambos. Segun una
revision amplia de 2009, los mejores resultados tanto para los aspectos médicos
como los psicolégicos se observaron con tratamientos psicoldgicos. °

El creciente aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles a nivel
mundial y su incidencia como factores de riesgo para la presencia de
enfermedades cardiovasculares, ha hecho de éstas la primera causa de muerte en
los paises desarrollados y un importante problema de salud publica para éstos y

las naciones en desarrollo.

El cambio gradual del perfil epidemiolégico que se hadado en México a partir de la
década de los cincuenta, en el sentido de una lenta disminucion de los
padecimientos infecciosos, pero un crecimiento rapido de los cronico-
degenerativos, ha venido generando nuevas prioridades de investigacion e
intervencidon de todos los profesionales de la salud. Este tipo de padecimientos
requieren especial atencion, puesto que en su desarrollo y evolucién se destaca la
contribucion de factores psicolégicos y biomédicos, porque la gama de
intervenciones profesionales oscila desde la prevencion primaria de la salud hasta
apoyar al paciente terminal cercano a la muerte para tener un final tranquilo,

digno, reconfortado y en paz.

En lo referente al padecimiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM-2), clasificada
dentro de las denominadas enfermedades cronico-degenerativas. En México se
observa como una de las principales causas de morbimortalidad asociada con el

actual modelo econémico y social. Involucra serias repercusiones en los estilos de



vida, cuyos indicadores se observan en la alimentacion, el manejo del estrés, el
sedentarismo, entre otros. La Ultima Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas de la Secretaria de Salud, sefiala una prevalencia de 10.5 % en la
poblacidon adulta. Adicionalmente, las estadisticas de los centros hospitalarios del
Sector Salud (SS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS), en relacion a la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) manifiestan lo siguiente:

- La DM-2 se encuentra entre la segunda y tercera causa de los egresos de
los hospitales.
- Eslatercera a cuarta en la demanda de la consulta externa.

- La mortalidad pas6 del cuarto lugar en 1990 al tercero en el 2001. °

La Encuesta Nacional de Salud muestra que la prevalencia de diabetes mellitus en
la poblacién de 20 afioso mas en nuestro pais es del 7.5%, y corresponde a 7.8%
para las mujeres y 7.2% para los hombres. Dicha prevalencia aumenta con la
edad, hasta alcanzar 21.2% después de los 60 afios. Como se observa,
lapoblacion que actualmente padece diabetes pertenece, en su mayoria, a la
econdmicamente activa. Este aspecto conlleva consecuencias importantes tanto

en el &mbito de la salud como en el econémico del pais.

Cuando se compara con el grupo poblacional que padece depresion, los
resultados son muy interesantes. La Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica muestra que la poblacién con trastornos depresivos esta ubicada en

los mismos grupos de edad que los diabéticos, y alcanza prevalencia de 9.1%.

Con esta informacion, concluimos que ambas patologias afectan a personas
dentro del mismo grupo de edad, en condiciones socioeconomicas similares,

poblacién econémicamente activa y con factores ambientalescomunes. ®"



DIABETES

El diagndstico de la enfermedad muchas veces ocasiona un choque emocional
para la persona que no estd preparada para convivir con las limitaciones
provocadas por su cronicidad. Por tanto, es necesario comprender que los
aspectos psicoldgicos, sentimientos y comportamientos pueden interferir en la
motivacion y la predisposicion a la incorporacion de cambios en los habitos de
vida.

Para el tratamiento efectivo de las enfermedades cronico-degenerativas, es
necesario incluir el tratamiento psicolégico-emocional del paciente, de tal manera
gue el manejo sea integral y garantice su bienestar. El duelo es una reaccién
adaptativa natural ante la pérdida de la identidad como persona sana. La
elaboracion del duelo comienza cuando se tiene conciencia de la pérdida tras
recibir el diagndstico o conocer el prondstico de incurabilidad.

La negacion reduce la respuesta al estrés; sin embargo, tiene un efecto negativo
en la adquisicion deconocimiento, habilidades y disciplinas para enfrentar la

enfermedad.

La diabetes incluye varias enfermedades que se caracterizan por niveles elevados
de glucosa debido a una defectuosa produccion de insulina y/o accién alterada, o
ambas. Se ha estimado que entre 4% y 6% de la poblacién total de México y los
Estados Unidos de Norteamérica padecen diabetes y que su presentacion guarda
una relacion con la edad y las variedades étnicas, teniendo los mexicanos una alta
predisposicién. En las personas mayores de 65 afios la proporcion de diabetes se

eleva al 15%.



La Encuesta Nacional de Salud muestra que la prevalencia de diabetes mellitus
en la poblacion de 20 afios 0 mas en nuestro pais es del 7.5%, y corresponde a
7.8% para las mujeres y 7.2% para los hombres. Dicha prevalencia aumenta con

la edad, hasta alcanzar 21.2% después de los 60 afios.

La diabetes es grave porque se asocia con dafo cardiovascular, Io que origina

importantes complicaciones que acortan la vida de las personas afectadas.

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus Tipo 1, se conocia como “juvenil” o dependientede insulina. Se
desarrolla por una destruccion autoinmunede las células beta del pancreas que
conduce a una progresiva deficiencia en la produccion de insulina. Por ello se
considera como una enfermedad autoinmune multifactorial que parte de una
interaccion compleja entre una susceptibilidad genética, poligénica, interactuando
con factores agresivos del medio ambiente. Se presenta con una mayor frecuencia
en nifios y adultos jovenes, aunque puede ocurrir en cualquier edad. Ocupa entre

5% y 10% de todos los casos de diabetes.

Diabetes Mellitus Tipo 2, conocida como diabetes del “adulto” y del “obeso” es la
forma mas frecuente, entre 90 y 95% del total. Generalmente se inicia por un
estado de resistencia a la insulina que consiste en que las células del organismo
ignoran el efecto de la insulina circulante y esto a su vez genera una mayor
produccion de insulina por el pancreas hasta que este Ultimo resulta incapaz. La
resistencia a la insulina en el higado hace que se produzca mas glucosa y se

trastorne el metabolismo de las grasas. Es una enfermedad poligénica con



intervencidn de factores ambientales, presentandose mayormente en personas

adultas, obesas, sedentarias y con familiares diabéticos.

Otros tipos especificos de Diabetes. Existe otra variedad, de reconocimiento
muy reciente, que se conoce como MODY, nombre tomado como acréonimo del
inglés que significa “diabetes del adulto en jovenes”, caracterizada por su
transmision monogénica. El defecto genético, ocasionado por una mutacién se
puede heredar o desarrollar espontdneamente, y se expresa en la producciéon de
insulina estructuralmente anormal. Aparece en nifios y adolescentes pero su
manifestacion clinica es moderada y por ello pueden pasar varios afios antes de
que se descubra en un examen rutinario de glucosa en sangre, generalmente no
se acomparfa de obesidad. En esta variedad de diabetes no existe resistencia a la
insulina y puede ser manejada con medicamentos orales en algunos casos y en
otros con insulina. La frecuencia se ha estimado en cerca del 1% del total de

casos de diabetes y se puede confundir con la diabetes tipo 2.

Diabetes Gestacional, es una forma de intolerancia a la glucosa que se presenta
durante un embarazo, sobre todo en obesas y con familiares diabéticos. La
prevalencia es cerca del 4% del total de embarazos y se puede acompafar de
preeclampsia, macrosomia fetal, polihidramnios. Durante el embarazo se produce
un estado fisiologico compensatorio de resistencia a la insulina, pero en ciertas
personas se agrava, particularmente en obesas. Este trastorno gestacional tiene
un alto valor predictivo, ya que puede aparecer diabetes 2 al término del embarazo
en cerca del 5% de los casos, riesgo que va aumentando con el tiempo, ya que a

los 10 afos se puede diagnosticar la diabetes entre 20 y 50% de estas personas.



CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES

1. Sintomas cardinales de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso
inexplicada) y una glucemia plasmatica casual 200 mg/dl.

2. Glucemia plasmética en ayunas 126 mg/dI.

3. Glucemia plasmatica 2 horas después del test de tolerancia oral a la glucosa
(TTOG) 200 mg/dl.

En ausencia de sintomas tipicos de hiperglucemia, estos criterios deberian ser
confirmados repitiendo el test en un dia diferente. EIl TTOG es mas sensible y
moderadamente mas especifico que la glucemia plasmatica en ayunas, pero se

reproduce dificilmente y se realiza poco en la practica.
La hiperglucemia que no cumple criterios de diabetes se clasifica en:
* Glucemia basal alterada (GBA): glucemia en ayunas, 100-125 mg/dlI.

* Intolerancia a la glucosa (ITG): glucemia a las 2 horas tras el TTOG de 140-199

mg/dl.

Recientemente, la GBA y la ITG han sido oficialmente llamados “pre-diabetes”.
Ambas categorias son factor de riesgo de futura diabetes y enfermedad

cardiovascular.

PREVENCION DE LA DIABETES

Cambios en el estilo de vida pueden prevenir o retardar la aparicion de diabetes
tipo 2 en adultos que estan considerados como de riesgo, lo cual se consigue
alcanzando un peso adecuado y una actividad fisica cotidiana (caminando al
menos un promedio de 2 a 3 horas por semana). Existen estudios que muestran
que la adicion de medicamentos como metformina y acarbosa es benéfica para

este proposito.
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TRATAMIENTO

Muchas personas pueden controlar la diabetes mediante la alimentacion correcta,
actividad fisica y algunos medicamentos orales; frecuentemente existe
hipertension arterial y elevacién del colesterol circulante, por lo que es necesario
corregirlos. Es fundamental la educacion del diabético para que se lleve a cabo su

autocuidado.

Los avances en la investigaciénde la fisiopatologia de la enfermedad en las
décadas pasadas ha traido mejoras en la terapéutica con la disponibilidad de
agentes sensibilizantes a la insulina, estimulantes de la secrecion de insulina y
nuevas formas de insulina. Las nuevas insulinas presentan significativas mejoras,
como las de un tiempo ultra corto de liberaciébn, como es el caso de Lispro
(Humalog) Y Aspartinsulin, hasta los de accién prolongada como Glargine. En
medicamentos orales la FDA de los Estados Unidos, agrupa la medicina oral no
insulinica como: 1). Las sulfonilureas, 2). Meglitinidas,3). Nateglinidas, que tienen
un efecto similar en el estimuloa las células del pancreas, y efecto
hipoglucemiante. Las meglitinidas son conocidas como antidiabéticos rapidos,
tienen mucha flexibilidad en su toma, a diferencia deotros antidiabéticos orales. 4).
Las biguanidas, no actian a nivel del pancreas, Unicamente a nivel hepatico,
disminuyendo la produccién de glucosa en el higado. 5). Las tiazolidinedionas,
disminuyen la resistencia a insulina en el musculo y permiten un mayor
aprovechamiento de la insulina.6). Los inhibidores de la alfa glucosidasa son
antihiperglucemiantes, disminuyen la liberacion de azucares de los almidonesy

glucidos después de ingerir alimentos.
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PREVENCION DE COMPLICACIONES

Medidas dirigidas al control de la glucosa buscando mantener cifras de glucemia
plasmatica en ayunas de 70 a 130 mg/dl y glucemia postprandial en menos a 140
mg/dl. La presion arterial, las lipoproteinas circulantes y al cuidado de la salud
corporal pueden evitar esas complicaciones que producen ceguera, amputaciones
de piernas, insuficiencia renal y neuropatia periférica. El control de la presion
arterial previene las complicaciones cardiovasculares en 30% a 50% vy las
alteraciones microvasculares en 30%; incluso se ha estimado que una reduccién
de 10 mm de mercurio en la presion sistélica logra una reduccion de 15% en las
complicaciones. El mantener dentro de los niveles normales al colesterol,
triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL) y baja (LDL) permite una
disminucién de 50% de las complicaciones cardiovasculares.

Por otra parte, la deteccion oportuna de lesion ocular y su tratamiento reduce en
cerca del 60% el riesgo de ceguera. El cuidado de los pies evita amputaciones
entre 50% al 90% de los casos. La manera mas efectiva para evitar dafio renal es
mediante un control de la presion arterial, reduciendo el riesgo en 50%; ademas se
debe checar periddicamente la presencia de microalbuminuria. La disfuncién
erectil es frecuente en el hombre adulto con diabetes y ocasiona problemas
emocionales y afecta la vida marital, por lo que es importante el tratamiento

médico. %1% 1!
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DEPRESION

De acuerdo al DSM-IV-TR se define como el estado de animo caracterizado por
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucion de la

vitalidad que lleva al paciente a la reduccion de su nivel de actividad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indicé que la depresién se convertira
en el afio 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las
enfermedades isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebro

vascular) mientras que en el afio 2000 ocupaba el cuarto lugar.

La palabra Depresion viene del latin depressio: hundimiento. El paciente se siente
hundido con un peso sobre su existencia. Es un trastorno afectivo que varia desde
bajas transitorias del estado de &nimo que son caracteristicas de la vida misma,
hasta el sindrome clinico, de gravedad y duracion importante con signos y
sintomas asociados, marcadamente distintos a la normalidad. La depresion es

una enfermedad tratable, al igual que la diabetes o la hipertensién.*?

Actualmente la depresion no se considera mas una cuestion personal y privada; se
ha convertido de un asunto de interés general, en un problema de salud publica.
Ello se basa en el reconocimiento de su prevalencia y del impacto que tiene sobre
la sociedad, asi como en la disponibilidad de alternativas efectivas para su
tratamiento. La elevada prevalencia e impacto negativo de la depresion han sido
ampliamente documentados a nivel internacional y nacional. Sin embargo, a pesar
de la efectividad de las intervenciones disponibles para atenderla, la depresion
continta siendo subtratada en México y el acceso a la atencion tiene un retraso

muy importante. Asi, el costo social de la depresion puede ser mucho mayor.
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Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de depresion en algun
momento de su vida. En el afio 2000 la prevalencia de depresion en el mundo fue
de 5.8% para hombres y de 9.5% en mujeres. La OMS estima que la carga de los

trastornos mentales aumentara de manera significativa en los proximos 20 afos.

La depresion es la primera causa de atencion psiquiatrica en México. Datos de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) aplicada en 2003

sefalan:

e Una de cada 5 personas presenta al menos un trastorno mental en su vida.

e 13.9% refiri6 haber padecido algun trastorno mental, durante el afio previo a
la encuesta, 5.8% en los ultimos 30 dias.

e Los hombres presentan prevalencia mas alta para cualquier trastorno que
las mujeres (30.4% vs 27.1%).

Los trastornos afectivos son mas frecuentes para mujeres mientras que los

trastornos por abuso de sustancias son mas frecuentes para los hombres.

En México de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Evaluacion de
Desempefio 2002-2003 (ENED) en un periodo anual previo a la entrevista el 5.8%
de las mujeresy 2.5% de los hombres de 18 afios y mas sufrieron alguna
sintomatologia relacionada con la depresion; la prevalencia se incrementa con la
edad en las mujeres menores de 40 fue de 4% y alcanz6 una cifra de 9.5% entre
las mujeres mayores de 60 afios. En los hombres la prevalencia por grupos de

edad fue de 1.6 y 5.0% respectivamente.

El costo de la enfermedad es el valor de los recursos que se emplean como

resultado de ésta. Convencionalmente, el costo de la enfermedad tiene dos
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componentes: los costos directos y los indirectos. Los costos directos se refieren
al valor de los servicios empleados para tratar la enfermedad.

Incluye los servicios médicos, la estancia en el hospital, los medicamentos y otros
tratamientos psicolégicos. Los costos indirectos aluden a la pérdida de la

productividad derivada de la enfermedad.*®

La depresion mayor es un trastorno del animo, constituido por un conjunto de
sintomas, entre los que predominan los de tipo afectivo (tristeza patoldgica,
desesperanza, apatia, anhedonia, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar) y
se pueden presentar también sintomas de tipo cognitivo, volitivo y fisicos. Podria
hablarse, por tanto, de una afectacion global del funcionamiento personal, con

especial énfasis en la esfera afectiva.

Si bien muchos sindromes de depresidn son claramente apreciables en la practica
clinica, no raras veces resulta dificil establecer su autonomia diagnostica respecto

a otras entidades psicopatoldgicas.

Se ha estudiado que existen diversas causas para padecer depresion tales como
genéticos, trastorno de la regulacion de neurotransmisores fundamentalmente en
el eje serotonina-dopamina, factores ambiéntales como acontecimientos vitales
estresantes y negativos, interacciones cerebroambientales y ritmos bioldgicos ya
gue algunas personas presentan episodios depresivos en determinada estacion

del afio. >4

FACTORES DE RIESGO

La depresién mayor es un proceso multifactorial y complejo la probabilidad de su
desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el
momento haya sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones

existentes entre ellos: antecedentes familiares, distimia, rasgos de la personalidad
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neurdtica, circunstancias laborales (desempleo, discapacidad, maternidad, etc.),
enfermedades endocrinas (dm, hiper o hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
enfermedad de Addison, etc.), polimorfismo de gen (transporte de serotonina),
trastorno de ansiedad, alcohol y tabaco, cardiopatias, pobreza, estrés cronico,

sexo femenino y puerperio inmediato. **

EVALUACION DEL PACIENTE

SINTOMAS:
Pueden dividirse en:

a) Emocionales: Disforia, irritabilidad, anhedonia, retraimiento social.

b) Cognitivos: Autocritica, sentimiento de inutilidad o culpabilidad, desesperanza,
falta de concentracion, dificultades de memoria, indecision.

c) Vegetativos: Fatiga, reduccion de la energia, insomnio, hipersomnia, anorexia,
retraso o agitacion psicomotrices, deterioro de la libido.

d) Rasgos psicoticos; Delirio de persecucion, hipocondria, alucinaciones

auditivas, visuales.

EVALUACION DIAGNOSTICA:

El diagnostico de la depresion es clinico estableciendo una historia médica
completa. Evaluar sintomas, inicio, duracion, presentacién, recurrencia,
tratamiento o no de los mismos; pensamientos de muerte o suicidio. Ademas
establecer trastornos depresivos en familiares. Descartar causas organicas,

medicamentosas o toxicas compatibles con un cuadro similar.
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Existen también varios cuestionarios estandarizados que pueden ayudar a
discriminar si existe o no un trastorno depresivo: como la Escala de Depresion de
Yesavage; la Escala de Depresion de Zung; el Inventario de Depresion de Beck; el

Test de Depresion de Goldberg o el Test de Depresién de Hamilton.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnosticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en
los estudios de investigacion, son la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10) y la de la American
Psychiatric Association (DSM-IV-TR). ***°

CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR EPISODIO UNICO

CRITERIO A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas debe ser 1 estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés

o de la capacidad para el placer.

e Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o0 vacio) o la observacion realizada
por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede
ser irritable.

¢ Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas).

e Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia.

e Insomnio o hipersomnia casi cada diario
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e Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

e Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por
el hecho de estar enfermo).

e Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucién subjetiva 0 una observacion ajena).

e Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

CRITERIO B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos
(sintomas maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos

esquizofrénicos.

CRITERIO C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o

deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

CRITERIO D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de
una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p.

ej., hipotiroidismo).

CRITERIO E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.
ej., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas
de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS GENERALES DE EPISODIO DEPRESIVO SEGUN
CIE -10

CRITERIO A: Episodio depresivo debe durar al menos 2 semanas

CRITERIO B: Episodio no atribuible a uso de sustancias psicoactivas o a trastorno

mental organico
CRITERIO C: Sindrome somatico.

e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades
normalmente placenteras.

e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta.

e Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.

e Empeoramiento matutino del humor depresivo.

e Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

e Pérdida marcada del apetito.

e Pérdida del peso de al menos 5% en el ultimo mes.

e Notable disminucién del interés sexual

CLASIFICACION:
Segun los criterios mencionados la depresion puede dividirse en:
TRASTORNO DEPRESIVO LEVE

Es frecuente, produce un sindrome crénico desagradable e incapacitante, estan

presentes 2 6 3 sintomas del criterio B, sus caracteristicas son las siguientes:

Sintomas persistentes tales como depresion, sintomas de ansiedad, dificultades
con el suefio, empeoramiento por la tarde, pesimismo, pero no tiene ideas de

suicidio, falta de energia y de disfrute.

19



TRASTORNO DEPRESIVO MODERADO:

Su intensidad es moderada, estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas; e incluye las

siguientes caracteristicas:
Aspecto: Aspecto triste, inhibicion psicomotora.

Humor depresivo: Tristeza y desanimo, variacion diurna: empeoramiento

matutino, ansiedad, irritabilidad, agitacion.

Falta de interés y de disfrute: Reduccion de la energia, falta de concentracion,

mala memoria subjetiva.

Pensamiento pesimista: Pensamientos pesimistas y de culpa, ideas de fracaso

personal, desesperanza, ideas suicidas, autoacusaciones, ideas hipocondriacas.

Sintomas bioldgicos: Despertar precoz y otras alteraciones del suefio, pérdida

de peso, disminucién del apetito, reduccién del deseo sexual.

Otros sintomas: Sintomas obsesivos, Despersonalizacion, Fobias, Sintomas

conversivos.

TRASTORNO DEPRESIVO GRAVE.

Se hacen mas severas las caracteristicas descritas aumentando su intensidad,
deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo

de 8 sintomas; ademas de incluirse sintomas adicionales como:

- Delirios de (minusvalia, culpa, enfermedad, pobreza, negacion,
persecucion).

- Alucinaciones (auditivas y rara vez visuales)
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TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente. Las
depresiones leves pueden tratarse con psicoterapia, la depresion moderada y
grave requieren también de farmacoterapia. La farmacoterapia debe mantenerse
tanto como dure el episodio depresivo (6 meses). Dar consejos especificos a los
pacientes y no establecer objetivos inalcanzables. Es importante sugerir la
compafiia de otras personas. El tratamiento antidepresivo del enfermo con
diabetes y depresion se debe basar inicialmente en el apego y la tolerancia al

mismo.

Sin embargo, la eleccién del farmaco debe tomar en cuenta la posible ganancia de
peso que aparece como efecto colateral, los cambios metabdlicos que surgen
como efecto directo del medicamento (algunos medicamentos elevan los niveles
de glucosa) y las interacciones potenciales con otros farmacos, en especial con
los medicamentos euglucemiantes. Todo ello debe ser tomado en cuenta para
evitar la aparicion del sindrome metabdlico y las complicaciones tipicas del

aumento de peso.

e Tratamiento farmacoldgico:Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO),
triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina vy
antidepresivos “atipicos”

e Psicoterapia

e Otros tratamientos:Terapia electro convulsiva, Autoayuda guiada, Ejercicio

fisico y en casos necesarios hospitalizacion'**>°
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FAMILIA

La palabra "familia" proviene de la raiz latina famulus, que significa sirviente o
esclavo doméstico. En un principio, la familia agrupaba al conjunto de esclavos y
criados propiedad de un solo hombre. En la estructura original romana la familia
era regida por el pater, quien condensaba todos los poderes, incluidos el de la vida

y la muerte, no solo sobre sus esclavos sino también sobre sus hijos.

En México, como en muchos otros paises, la familia representa una unidad basica
de la sociedad, comparte entre sus miembros la vida en comun, sus fortalezas,
debilidades, el conocimiento y significado que tienen de si mismos y de su
realidad. Sin embargo, los cambios sociales, como la aparicion de nuevos roles
tanto para el hombre como parala mujer, y la transicion demografica, entre otros,

son factores generadores de modificacionesen la estructura y dinamica familiar.’

De acuerdo con Friedman, la familia es una unidad con estructura y
organizaciénque interactia con su medio ambiente, es un sistema social, con
subsistemas interpersonales definidos por uniones emocionales vy

responsabilidades comunes, sujeta a cambios que pueden afectar su estabilidad.

La familia es un sistema, que a su vez se compone de subsistemas, mismos que
son: Subsistema conyugal (papa y mama), subsistema paterno-filial (padres e

hijos) y subsistema fraternal (hermanos).®
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DEFINICION

No existe una definicion de familia aceptada por todos. Asi, cuando hablamos de
“familia” cada uno de nosotros puede tener su propia concepcion del término, asi

gue a continuacién se mencionan las principales definiciones de familia:

Segun la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) es un grupo de personas del
hogar que tienen cierto grado de parentesco por sangre, adopcion o matrimonio,
limitado por lo general al jefe de familia, su esposa y los hijos solteros que

conviven con ellos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como los miembros del
hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y
matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de la
familia dependera de los usos a los que se destinen los datos y, por lo tanto, no

puede definirse con precisién en escala mundial.

El autor Salvador Minuchin (Escuela estructural sistémica) define a la familia
como un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de
interaccion; estas constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el
funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de conductas y

facilita su interaccién reciproca.

Segun Gabriel Smilkstein (Creador del APGAR Familiar) la familia es un grupo
psicosocial conformado por el paciente y una o mas personas, nifios y adultos, en
los cuales hay un compromiso entre los miembros de cuidarse unos a otros y
nutrirse emocional y fisicamente compartiendo recursos como tiempo, espacio y

dinero.
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La familia es un grupo de 2 0 mas personas que viven juntas y estan relacionadas
unas con otras, por lazos consanguineos de matrimonio o adopcién segun el

Consenso Norteamericano.” *81°

COMPONENTES DE LA FAMILIA

Desde un punto de vista amplio podemos decir que la familia esta constituida por

los siguientes componentes:

e Miembros Individuales
¢ Vivienda y Entorno fisico

e Grupo Familiar

TIPOLOGIA FAMILIAR:

e Respecto a la tipologia de la familia, hay diversos criterios para clasificarla;
entre ellos se pueden citar los siguientes:

e Desde el punto de vista de su integracion, la familia puede clasificarse como
integrada, semi-integrada o desintegrada.

e Desde el punto de vista de sus habitos y costumbres y patrones de
comportamiento, puede clasificarse como tradicional o moderna, o bien
tipificarse como rural y urbana.

e Si analizamos a la familia con un enfoque psicosocial y basandonos en la
dinamica de las relaciones intrafamiliares, puede clasificarse en funcional y
disfuncional.

e Finalmente, la familia puede denominarse nuclear o extensa en funcion de los

elementos que la constituyen. - 1819
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A. Segun el desarrollo:

Moderna: se refiere a la familia en la que la madre trabaja en iguales condiciones
que el padre o aquella sin figura paterna donde la madre trabaja para sostener la

familia.

Tradicional: es aquella en la que el padre en el Unico proveedor de sustento para

la familia y la madre se dedica al hogar y a los hijos.

Arcaica: su prototipo es la familia campesina que se sostiene con los productos

de la tierra que trabajan.

B. Seglun su demografia:

Rural: habita en el campo y no cuenta con todos los servicios intradomiciliarios

(agua potable, luz eléctrica, drenaje, etc.).

Suburbana: tiene las caracteristicas del medio rural pero esta ubicada dentro de

medio urbano.

Urbana: se encuentra en una poblacién grande y cuenta con todos los servicios.

C. Segln su integracion:

Integrada: ambos conyugues viven en la misma casa y cumplen con sus

funciones respectivas.

Semi-integrada: ambos conyugues viven en la misma casa pero no cumplen

adecuadamente sus funciones.

Desintegrada: los conyugues se encuentran separados.
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D. Por su composicién:

Nuclear: cuenta con esposo, esposa con o sin hijos.

Seminuclear: (monoparental) solo cuenta con un conyugue, e hijos.

Extensa: conyugues e hijos que viven junto a otros familiares consanguineos, por

adopcién o afinidad.

Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con otros sin nexo legal

(amigos, compadres, etc.)

FUNCIONES BASICAS DE LA FAMILIA

Son las tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia como un

todo. Se reconocen las siguientes funciones:

Socializacion: promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros
de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica
de valores individuales y patrones conductuales propios de cada familia.
Afecto: interaccidén de sentimientos y emociones en los miembros de la familia
que propicia la cohesién del grupo familiar y el desarrollo psicolégico personal.
Cuidado: proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,
financieras y de salud) del grupo familiar.

Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le
otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

Reproduccion: provision de nuevos miembros a la sociedad.

Desarrollo y ejercicio de la sexualidad.*®
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CICLO VITAL FAMILIAR.

El estudio del ciclo de vida de una familia permite al médico familiar analizar

genéricamente la historia natural de la familia, desde su formacién hasta su

disolucion. Ello permite prever una serie de fenOmenos (crisis normativas y no

normativas) que pueden afectar la salud familiar y poder anticiparse a ellos

FASES DEL CICLO VITAL FAMILIAR SEGUN GEYMAN (1980):

1.

ok~ 0N

Fase de matrimonio
Fase de expansion
Fase de dispersion
Fase de independencia
Fase de retiro y muerte

FASES DEL CICLO VITAL FAMILIAR SEGUN DUVALL (1971):

l.
I.
.
V.
V.
VI.

VII.
VIII.

Comienzo de la familia (“nido sin usar”)

Familia con hijos (hijo mayor hasta 30 meses)

Familia con hijos preescolares (hijo mayor entre 30 meses y 6 afios)
Familia con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13 afios)

Familias con adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afios)

Familias como “plataforma de colocacién” o “despegue” (desde que se va
el primerhijo hasta que lo hace el ultimo)

Familias maduras (desde el “nido vacio” hasta la jubilacién)

Familias ancianas (desde la jubilacion hasta el fallecimiento de ambos

€esposos)
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EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN LA FAMILIA

La aparicion de una enfermedad aguda, cronica o terminal en alguno de los
miembros de la familia puede representar un serio problema tanto en su

funcionamiento como en su composicion.

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos de
autorregulacion que le permite seguir funcionando, de tal manera que se generan
cambios en las interacciones familiares que tienen un propdsito especifico,
consciente o inconsciente, y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas
de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo del paciente

enfermo, asi como la funcionalidad del sistema familiar.

Los cambios que se producen en las familias en relacion con la enfermedad no
siguen un patron especifico, mas bien estan dados por las propias caracteristicas
familiares, tales como su etapa del ciclo vital, el momento de la vida del paciente,
el grado de solidez de la familia, el nivel socioeconémico, la funcion que cubra la

enfermedad para ese grupo en especifico, la historia familiar, etcétera.

En caso de enfermedad aguda-grave se puede observar que el grado de
desajuste es muy grande, dada la necesidad de cambios homeostaticos en breves
lapsos, generalmente de corta duracion ya sea por la rehabilitacién del enfermo o
por su muerte, en cuyo caso la familia se enfrentara al duelo que, en muchos

casos sera merecedor de apoyo terapéutico especializado.

La enfermedad puede considerarse como una crisis, debido a la capacidad que
tiene para desorganizar un sistema familiar, al igual que pudiera hacerlo una

separacion, la pérdida de algin miembro, el nacimiento del primer hijo, etc.; el
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desajuste puede tener diferentes intensidades, las cuales van a estar influenciadas
por el tipo de enfermedad y la dindmica del grupo familiar en torno a ella.

Dentro de las respuestas a la enfermedad adaptativas que genera la familia, se
pueden observar las de orden afectivo que incluyen aspectos como negacion, ira,
tristeza o depresion; la negociacion de roles, flexibilizacion de limites, etc.
También se observan los ajustes de tipo econdémico, en los cuales resulta
indispensable considerar la pérdida de capacidad econdmica de la familia por
concepto de consultas, medicamentos y hospitalizacion, ademas de la disminucion
del ingreso econdmico por la incapacidad del enfermo para trabajar, como en el
caso del padre o algun otro miembro de la familia econémicamenteactivo. Otro
ajuste que frecuentemente es necesario para dar respuesta a la situacion se
encuentra en la redistribucion y acondicionamiento de espacios y al tipo de
alimentacion, que en el caso de familias de escasos recursos, es un conflicto
grave, que lleva en ocasiones a la imposibilidad del manejo domiciliariodel
paciente cronico, como es el caso del paciente nefropata o pediatrico. Finalmente
es importante considerar las respuestas adaptativas de la familia en funcién del
ambiente social el cual esta limitado para llevarse a cabo de una manera normal
debido a que en ocasiones se tiene que aislar al miembro enfermo para poder

atenderlo.

Se han considerado las respuestas adaptativas de la familia para enfrentar la
enfermedad; no sélo la familia puede afectar de manera positiva 0 negativa la
evolucion de la enfermedad, es ésta quien de forma directa afecta cada una de las
esferas: afectiva, fisica, econémica y social de la familia, produciendo entonces un

circulo vicioso que hace més severa la crisis y dificulta su manejo.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus Tipo 2 en los ultimos afios
se han convertido en un problema de salud no solo en nuestro pais sino a nivel
mundial, fendbmeno que afecta a toda la poblacion general sin importar estrato
social, sexo e inclusive la edad ya que se ha observado un incremento en
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 2 a edades mas tempranas,
lo cual repercute no solo del paciente y su familia sino de todo el entorno de los
paciente diagnosticados como el laboral, social, etc. Por lo cual las diversas
instituciones de salud han tomado medidas para prevenir que este padecimiento

afecte de la salud de los pacientes.

La diabetes y la depresion tienen relacion entre ellas, ya que el afrontar el hecho
de ser portador de una enfermedad crénica puede ser condicionante de sufrir
depresion por diversas causas, ya que no siempre es facil asumir un nuevo
régimen en los habitos higiénico dietéticos, por lo cual se es propenso a generar
trastornos tanto a nivel fisico como psicologico, tal es el caso de la depresion, a lo
cual la familia juega un rol fundamental para sobrellevar y afrontar la enfermedad
con un adecuado control evitando asi futuras complicaciones lo cual aumentara la

calidad de vida para el paciente.

Estos acontecimientos han repercutido de manera importante en las diversas
instituciones de salud, no estando exento el Instituto Mexicano del Seguro Social
generando asi aumento en los costos, no solo del tratamiento para el control de la
Diabetes Mellitus, también el de las diversas complicaciones que esta puede
arrojar, tales como ceguera, amputaciones de piernas, insuficiencia renal y

neuropatia periférica.
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Por eso la importancia de este proyecto en enfocar la probleméatica desde el punto
de vista familiar, ya que el médico que basicamente se encuentra en contacto
continuo con estos pacientes es el meédico familiar, pudiendo asi encontrar
alternativas que pueden ayudar a los paciente a mantener un estilo de vida

saludable apoyandose basicamente en la familia.

Por lo tanto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la asociacién entre la depresién y la funcionalidad familiar en los
pacientes diabéticos de la UMF N° 207
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus y la Depresion representan un problema de salud creciente
gue demanda intervenciones de salud, ya que es una de las principales causas de
muerte e incapacidad.

Las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a sufrir
depresion. Sin embargo, depende de cada persona que la diabetes preceda o
suceda el inicio de la depresion. Cada persona tiene una manera particular de
responder a las alteraciones emocionales, la respuesta adaptativa requiere tiempo

y esfuerzo.

Los pacientes que cursan con DM enfrentan multiples problematicas, desde el
ambito médico, psicoldgico y social cuya complejidad aumenta con el tiempo y las
complicaciones de la enfermedad por lo cual la familia juega un papel fundamental

en el manejo, control y apoyo en el manejo de la misma.

Debido a que en la UMF N° 20. Patzcuaro Michoacan, se ha observado una
aumento en la incidencia de la consulta de Medicina Familiar, y de atencién
medica continua tanto por padecimientos cronico degenerativos como por
trastornos depresivos se considera adecuado conocer la asociacién que existe
entre la depresion y la funcionalidad familiar en paciente con Diabetes Mellitus asi
como la probable relacion con algunas de las variantes sociodemograficas para
poder establecer medidas de control y prevencion de posibles complicaciones

asociadas entre dichos padecimientos.
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Con los resultados obtenidos se pretende ayudar al paciente a conocer distintas
alternativas para mantener un adecuado control, apoyandose en la familia para

mejorar la calidad de vida.
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HIPOTESIS

Existe relacion de la depresion con la disfuncion familiar en pacientes diabéticos.

HIPOTESIS NULA

No existe relacion de la depresion con la disfuncion familiar en pacientes
diabéticos.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion que existe entre la depresion y la funcionalidad familiar
en los pacientes diabéticos de la UMF N° 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la edad promedio de pacientes con Diabetes.
Determinar la edad promedio de los pacientes con Depresion.
Determinar el grado de depresion en relacion al género.
Identificar el tiempo de evolucion de la diabetes.

Identificar si existe disfuncion familiar en los pacientes diabéticos.

Identificar los pacientes controlados en relacién a los pacientes descontrolados.

TIPO DE ESTUDIO.

» Descriptivo
> Observacional
> Trasversal

» Prospectivo

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y transversal,
enpacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar N° 20, del 01 de noviembre del 2014 al 28 de febrero del 2015, que

cumplieron con los criterios de inclusion.
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Se solicitd el consentimiento informado del paciente (anexo 2) para la realizacion
de la encuesta de datos sociodemograficos (anexo 3), que incluye nombre,
namero de seguridad social, edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, tipo
de familia, talla, estatura, IMC, tiempo de diagnostico de diabetes mellitus, ultimas
tres cifras de glucosa; posteriormente se aplicara el test de Beck (Beck
Depression Inventory BDI)(Anexo 4). Que es una escala de autoevaluacién que
valora fundamentalmente los sintomas clinicos demelancolia y los pensamientos
intrusivos presentes en la depresion. Se utiliza habitualmente para evaluar la

gravedad de la enfermedad.

La versidn original de 1961 consta de 21 items, publicandose posteriormente dos
revisiones, la BDI-IA en 1979 y la BDI-Il en 1996. Esta escala fue adaptada y
validada en castellano en 1975. La version original se basa en las descripciones
del paciente sobre diferentes items: animo, pesimismo, sensacion de fracaso,
insatisfaccion, culpa, irritabilidad, ideas suicidas, llanto, aislamiento social,
indecisién, cambios en el aspecto fisico, dificultad en el trabajo, insomnio,
fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida de peso, preocupacién somatica y
perdida de la libido.

Cada item se valora de 0 a 3, siendo la puntuacién total de 63 puntos. No existe
unconsenso sobre los puntos de corte, por lo que se emplean distintos puntos de
corte eintervalos para definir los niveles de gravedad. Los puntos de corte
recomendados por la Asociacion Psiquiatrica Americana son0-13; minima
depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion

grave.

Posteriormente se aplicaran la el instrumentos de funcionalidad familiar APGAR

familiar (anexo 5). Es un instrumento de auto aplicacion, disefiado para obtener
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una evaluacion rapida y sencilla de lacapacidad funcional de la familia, reflejada
en el grado de satisfaccion y armonia existente en lavida familiar. Disefiada por
Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, Horwitz, Jara,Florenzano y

Salazar.

La sigla APGAR se deriva de los cinco componentes (en inglés) de la funcion
familiar: adaptabilidad (adaptability), cooperacion (partnertship), desarrollo

(growth), afectividad (affection) y capacidad resolutiva (resolve).

Los items de la escala se califican como nunca, casi nunca, algunas veces, casi
siempre y siempre, y se les asignan puntuaciones de 0 a 4, respectivamente. En
este instrumento, los puntajes totales pueden oscilar entre 0 y 20; a mayor
puntaje, mejor funcionalidad familiar. Una puntacion total entre 0 y 9 indica
disfuncion grave; entre 10 y 13, moderada; entre 14 y 17, leve, y si es igual o

superior a 18 se considera funcional.

La escala ha sido traducida y validada en castellano, se ha estudiado su validez
de constructo, la validez factorial. La consistencia interna de la escalas es de 0.81

y la fiabilidad test-retest es de 0.8.

RECURSOS

El investigador principal aplico las encuestas y recolecto los datos con recursos
propios, tales como hojas, lapices etc. Y cifras tomadas de resultados de

laboratorio, indicados mediante las normas establecidas.
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TAMANO DE LA MUESTRA.

La muestra es a conveniencia del investigador, en donde el total de pacientes de
la UMF 20 es de 2255, se incluirdn los pacientes que cumplan los criterios de
seleccion en el periodo comprendido de noviembre 2014 a febrero del 2015.

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacion estandar; y para las variables discretas
cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de
los datos se empled el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.
20.0).

La asociaciéon de variables se efectu6 con el estadistico de prueba no paramétrico
Chi cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas fueron las que asociaron a
un P-valor <.05. Se presentan tablas de contingencia y graficos en barras de

frecuencia o porcentaje.

Para los instrumentos o constructos involucrados (APGAR y BECK) se les aplico
analisis de confiabilidad para obtener una validez de la muestra mediante el
estimador Alpha de Cronbach, y se reconfirmo dicha validez por el método de las

mitades (Spearman-Brown).

Los estadisticos de contraste fueron ANOVA analisis de varianza de una via con
prueba Post Hoc de H.Tuckey con la finalidad de discriminar subconjuntos

homogéneos.
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION.

e Pacientes con DM tipo 2 y algun grado de depresion.

e Pacientes que acepten el estudio de investigacion.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.

EXCLUSION:

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.
e Pacientes sin depresion.

e Pacientes sin diagnostico de DM 2

ELIMINACION:

e Pacientes que no deseancontinuar el estudio de investigacion

e Pacientes con datos incompletos.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE.

Diabetes Mellitus Tipo 2. Es un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo

nexo en comun es la hiperglucemia secundaria a un déficit de secrecion de

la insulina, a un defecto de su actividad metabdlica o ambos.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Depresién. Estado de animo caracterizado por pérdida de la capacidad de

interesarse y disfrutar de las cosas, disminucion de la vitalidad que lleva al

paciente a la reduccion de su nivel de actividad.
Funcionalidad familiar. Se define como la forma de relacion en la que
interactian los miembros de una familia.

Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Ocupacién

Tipo de familia

Talla

Estatura

IMC
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIZACION
VARIABLE

UNIDAD DE
MEDICION

Dependiente

Diabetes.

Es un grupo de
enfermedades
metabdlicas
CUyo nexo en
comun es la
hiperglucemia
secundaria a un
déficit de
secrecion de la
insulina, a un
defecto de su
actividad
metabdlica o
ambos.

La Cifras se
expresan en mg/dl.
Glucemia Ayuno >
126. Glucemia
casual >200
mg/dl.Glucemia
postprandial >200

Cuantitativa
Continta

mg/dI

Independientes

Depresion

Estado de animo
caracterizado
por pérdida de la
capacidad de
interesarse y
disfrutar de las
cosas,
disminucién de
la vitalidad que
lleva al paciente
a la reduccion
de su nivel de
actividad.

Evaluada mediante
el Test de Beck

Puntaje mayor a 14

Cualitativa
Ordinal

0-13 minima
14-19 leve
20-28 moderada
29-63 grave

Funcionalidad
familiar

Funcionamiento
familiar se define
como la forma
de relacion en la
que interactian
los miembros de
una familia.

Evaluada mediante
el APGAR familiar.

Cualitativa
Ordinal

Altamente
Moderadamente
funcional
Severamente
disfuncional

Edad

Cantidad de
afios que un ser
ha vivido desde
Su nacimiento

La edad se expresa
en afnos

Cuantitativa
Discreta

ARos

Género

Condicién
organica que

Mediante
interrogatorio

Cualitativa.
Nominal

Masculino
Femenino
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distingue a las
personas si es
hombre o mujer

Estado civil Situacionjuridica | Mediante Cualitativa
de las interrogatorio el que | Nominal Viudo
personasdetermi | refiera el Casado
nados por encuestado Soltero
derecho desde Separado
el punto devista Union Libre
del registro civil. Divorciado
siguiente: soltero
/a — casado /a —
divorciado /a
— viudo /a.

Escolaridad Promedio del Grado de estudio a | Cuantitativa Afos de
namero de recibido la persona | Discreta escolaridad
grados
escolares
aprobados por
una poblacién.

Ocupacion Trabajo u oficio | La que refiera el al | Cualitativa Actividad laboral
gue una persona | interrogatorio Nominal
se dedica en un
determinado
tiempo

Tipo de familia Caracteristicas | Se valorara de Cualitativa Moderna
de una familia. acuerdo a su Nominal Tradicional

desarrollo segun Arcaica.
Irigoyen

Talla Es la altura que | Medicibn mediante | Cuantitativa Centimetros
tiene un | estadimetro en | Continua
individuo en | metros
posicion vertical
desde el punto
mas alto de la
cabeza hasta los
talones.

Peso Es la medida de | Medicibn mediante | Cuantitativa Kilogramos
la masa corporal | bascula en kg Continua
expresada en
kilogramos.

IMC es un indicador | Se calcula Cuantitativa Normal:
simple de la dividiendo el peso | Continua IMC >18 y <25
relacion entre el | de una persona en Sobrepeso:
peso vy la talla kilos por el IMC >25- <27
gue se utiliza cuadrado de su Obesidad: IMC
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frecuentemente | talla en metros >27.
para identificar (kg/m2).
el sobrepeso vy la
obesidad en los
adultos
Tiempo de Tiempo que Tiempo transcurrido | Cuantitativa Afos
Diagnostico transcurre con el | en anos,referido Discreta
padecimiento por el paciente,
desde el desde el
momento del diagndstico de
diagnostico diabetes hasta la
fecha actual
Ultimas cifras de | analisisbioquimi | Se verificara en Cuantitativa Mg/dI
CO en sangre estudios recientes o | Continla
para valorar en expediente
cifras en mg/dl electrénico

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion tiene normas éticas establecidas de acuerdo a
la declaracibn de Helsinki donde especifica méas detalladamente la
investigacion clinica, reflejando cambios en la practica médica desde el término
"experimentacion humana" usado en el Codigo de Nuremberg con los
principios basicos El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8),
su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas
(consentimiento informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion

en la investigacién, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3y 10) o
el voluntario (Articulos 16 y 18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo

una investigacion (Articulo 6), el bienestar del sujeto debe ser siempre
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precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad (Articulo 5), y las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las

leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos
necesita especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el
participante en la investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz
de consentir, 0 es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo

un sustituto que vele por el mejor interés del individuo.

En este caso su consentimiento es muy importante (Articulo 25), en conjunto
con lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
Salud como marca el articulo 17 de esta Ley siendo un estudio de
investigacion de riesgo Il (Riesgo minimo) y se hara una vez autorizado por el

Comité Local de Investigacion Médica.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de noviembre del 2014 a febrero de 2015 se
ingresaron 180 pacientes de los cuales se eliminaron 6 por no continuar con las

evaluaciones.

Se estudiaron 174 pacientes analizados en el trabajo de investigacion 72 (41.5 %)
son del sexo masculino y 102 (58.6 %) son del femenino, la media de edad es de
58.37 (cuadro 1), con rangos de edad que van de 28 a 83 afios, con una

desviacion estandar de 10.91 (grafica 1),
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Los rangos de evolucién de la Diabetes son de 1 a 31 afios (grafica 2).
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De acuerdo a la escolaridad en los pacientes diabéticos encuestados el 19.5 %
son analfabetas, el 19.0 % tienen primaria incompleta, el 24.1% con primaria
completa (grafica 3), en cuanto a la ocupacion el 48.9% se dedican al hogar
(cuadro 2), el tipo de familia en base a su desarrollo segun lIrigoyen es de tipo

tradicional en un 79.9 % y el 76.4% son casados (cuadro 3).
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En cuanto a los paciente encuestados el 63.2 % presentan depresion minima,
17.8% con depresion leve, 9.8% con depresion moderada y 9.2% con depresion

grave (Grafica 4).

Grado de Depresion
120
Frecuencia Porcentaje
Depresion Minima 110 63.2
oo Depresion Leve 3 17.8
Depresion Moderada 17 9.8
s %0 Depresion Grave 16 9.2
o
S Total 174 100.0
3 &0
8
[T
40
20
O T T T T
Depresion Minima Depresion Leve Depresion Depresion Grave

Moderada

Grado de Depresion

La encuesta de funcionalidad familiar arrojo los siguientes resultados, familias
funcional en un 65.5 %, familias con disfuncion leve 21.8%, familias disfuncién

moderada 7.5 %, familias con disfuncién severa 5.2% (grafica 5).
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47



En relacién a los pacientes con depresion el promedio de edad de acuerdo al
grado de depresion es 56.85 + 0.9 afios en depresion minima, 61.03 + 1.7 afios
en depresion leve, 58.53 + 2.8 afios con depresion moderada, 63.56 + 3.3 afios

con depresion severa (cuadro 4).

DEPRESION
VARIABLE EsssssssS—————————

MINIMA MODERADA
N =110 N=17

56.85+0.9 | 61.03+1.7 | 58.53+2.8 63.56+3.3
1.59+0.1 1.56+0.1 1.56+0.1 1.54+0.1

74.09+1.2 | 72.55+2.6 | 72.06+3.2 66.53+3.1

El grado de depresion en relacion al género masculino 31% presentan depresion
minima, 6.3% presentan depresion leve, 2.3% con depresién moderada y 1.7%
con depresién grave y en relacién al género femenino 32.2% presentan depresion
minima, 11.5% presentan depresion leve, 7.5% con depresion moderada y 7.5%

con depresion grave (cuadro 5).
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DEPRESION

VARIABLE
MINIMA LEVE MODERADA GRAVE Chi? Sig.
N =110 N=231 N=17 N =16
F (%) F (%) F (%) F (%)
Género 8.752 | .033*
H 54(31.0) 11(6.3) 4(2.3) 3(2.7)
M 56(32.2) 20(11.5) 13(7.5) 13(7.5)
Estado Civil 13.810 | .313
Soltero(a) 5(2.9) - 1(0.6) -
Casado(a) 87(50.0) 24(13.8) 13(7.5) 9(5.2)
Divorciado(a) 1(0.6) 1(0.6) 1(0.6) 1(0.6)
Viudo(a) 14(8.0) 6(3.4) 2(1.1) 6(3.4)
Union Libre 3(1.7) - -
Escolaridad 25.361 | .386
Analfabeta 15(8.6) 9(5.2) 5(2.9) 5(2.9)
Prim. Completa 28(16.1) 7(4.0) 4(2.3) 3(1.7)
Prim. Incompl. 16(9.2) 8(4.6) 5(2.9) 4(2.3)
Sec. Completa 29(16.7) 4(2.3) 1(0.6) 4(2.3)
Sec. Incompl. 2(1.1) - - -
Bach. Completo 12(6.9) 2(1.1) - -
Bach. Incompl. 1(0.6) . 1(0.6) -
Lic. Completa 3(1.7) 1(0.6) 1(0.6) -
Lic. Incompl. 4(2.3) - - -
Tipo de Familia
Tradicional 86(49.4) 29(16.7) 13(7.5) 11(6.3)
Moderna 24(13.8) 2(1.1) 4(2.3) 5(2.9) 5158 | 161

En cuanto a la dinamica familiar en base al control se observdO que en los

pacientes controlados contaban con una dinamica familiar funcional en 47.7%,

disfuncion leve en 15.5%, disfuncion moderada en 6.3% y disfuncion severa 4.6%.

La relacion con los pacientes descontrolados cuentan con dindmica funcional de

17.8%, disfuncion leve en 6.3%, disfuncion moderada en 1.1% y con disfuncion

severa con 0.6%. (Cuadro 6, grafica 6).
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Tabla de contingencia

CLASIFICACION EN BASE AL
CONTROL
CONTROLADO _ DESCONTROLADO Total
Dinamica Familiar ~ Funcional Frecuencia 83 31 114
% del total 47.7% 17.8% 65.5%
Disfuncion Leve Frecuencia 27 11 38
% del total 15.5% 6.3% 21.8%
Disfuncion Moderada  Frecuencia 11 2 13
% del total 6.3% 1.1% 7.5%
Disfuncidn Severa Frecuencia 8 1 9
% del total 4.6% 0.6% 5.2%
Total Frecuencia 129 45 174
% del total 74.1% 259%  100.0%
CLASIFICACION
EN BASE AL
CONTROL
B CONTROLADO
B DESCONTROLADO

Frecuencia

Funcional

Disfuncion Disfuncion
Leve Moderada

Dinamica Familiar

Disfuncion
Severa
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La clasificacion del nivel de depresién en relacidén a pacientes controlados arrojo
los siguientes resultados. Pacientes controlados con depresion minima 48.9%,
depresion leve 10.9%, depresibn moderada 6.3%, depresion grave 8.0%,
pacientes descontrolados con depresion minima 14.4%, depresion leve 6.9%,

depresion moderada 3.4%, depresion grave 1.1%.

Tabla de contingencia

CLASIFICACION EN BASE AL

CONTROL
CONTROLADO DESCONTROLADO Total
Grado de Depresion  Depresion Minima Frecuencia 85 25 110
% del total 48.9% 14.4% 63.2%
Depresion Leve Frecuencia 19 12 31
% del total 10.9% 6.9% 17.8%
Depresion Moderada  Frecuencia 11 6 17
% del total 6.3% 3.4% 9.8%
Depresion Grave Frecuencia 14 2 16
% del total 8.0% 1.1% 9.2%
Total Frecuencia 129 45 174
% del total 741% 25.9% 100.0%
CLASIFICACION
EN BASE AL
CONTROL
B CONTROLADO
B DESCONTROLADO

100

Frecuencia

Depresion Depresion Leve  Depresion Depresion
inima Moderada rave

Grado de Depresion
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CUADRO 1. PORCENTAJE POR GENERO DE PACIENTES PORTADORES DE DM

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos HOMBRE 72 41.4 41.4 41.4
MUJER 102 58.6 58.6 100.0
Total 174 100.0 100.0

Se estudiaron 174 pacientes diabéticos de los cuales el 41.4 % son de género

masculino y 58.6 del sexo femenino. (Datos obtenidos mediante la encuesta de

aspectos sociodemograficos).

Cuadro 2. TIPO DE FAMILIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  TRADICIONAL 139 79.9 79.9 79.9
MODERNA 35 20.1 20.1 100.0
Total 174 100.0 100.0

El tipo de familia en base a su desarrollo segun Irigoyen en su mayoria es

tradicional siendo un porcentaje de 79.9% del total.

Cuadro 3. ESTADO CIVIL se observo que el estado civil predominante es el de
casado y que de acuerdo a grupo de edad le continua pacientes viudo..

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido Porcentaje acumulado

Vélidos SOLTERO 6 3.4 34 3.4

CASADO 133 76.4 76.4 79.9

DIVORCIADO 4 2.3 2.3 82.2

VIUDO 28 16.1 16.1 98.3

UNION LIBRE 3 1.7 1.7 100.0

Total 174 100.0 100.0
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DISCUSION.

En este estudio se observd que las enfermedades cronicas en especifico la
Diabetes Mellitus puede ser una patologia concomitante para presentar depresion,
mas no es condicionante de la misma, y que la familia forma parte esencial para el
control, ya que afecta la calidad de vida de los pacientes. Siendo muchas veces el
estado depresivo y falta de redes de apoyo familiar lo que afecta el control del

paciente diabético.

En este estudio se demuestra que los paciente con diabetes Mellitus presentan un
buen grado de funcionalidad familiar en contraste a los que algunos autores han
descrito (Pineda y Bermudez), que existe relacibn en cuanto al grado de
depresion y el descontrol de la Diabetes Mellitus tipo 2, sin embargo tenemos que
considerar las variables de la poblacion, el tiempo del estudio y las actitudes de la

familia ante el enfermo.

En este estudio que los niveles graves de depresién son menos frecuentes que
los leves, y que la funcionalidad familiar de los mismos es aparentemente

adecuada.

Cabe destacar la presencia de depresion es en el género femenino con respecto
al masculino y predominantemente en personas casadas con aparente

funcionalidad familiar.
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Como se pudo observar la dinamica familiar en base al control se observo que en
los pacientes controlados contaban con una dinamica familiar funcional en 47.7%,
disfuncion leve en 15.5%, disfuncion moderada en 6.3% y disfuncion severa 4.6%.
La relacion con los pacientes descontrolados cuentan con dinamica funcional de
17.8%, disfuncion leve en 6.3%, disfuncion moderada en 1.1% y con disfuncion
severa con 0.6%. En base al nivel de depresion en relacibn a pacientes
controlados arrojo los siguientes resultados. Pacientes controlados con depresion
minima 48.9%, depresion leve 10.9%, depresion moderada 6.3%, depresion grave
8.0%, pacientes descontrolados con depresion minima 14.4%, depresion leve

6.9%, depresion moderada 3.4%, depresion grave 1.1%.

Por lo cual es conveniente la deteccion de etapas tempranas de depresion en
pacientes diabéticos como medida de prevencion en la asociacién de posibles

complicaciones.
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CONCLUSIONES

Nosotros observamos una relacion de la existencia de depresion leve en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de los cuales no se asocié una disfuncion

familiar. Solo en uncaso se asocio la depresion grave con disfuncion familiar.

La evolucion del paciente diabético debe ser integral, abarcando los niveles
plasmaticos de glucosa, escalas de depresién, asi como valoracion de la
funcionalidad familiar para establecer pautas y estrategias para tener un adecuado

control.

Existen distintos programas preventivos en nuestrasunidades de medicina familiar
estdn enfocadosa evitar las enfermedades infectocontagiosas y las cronico

degenerativas, sin tomar en cuentala salud mental.

La frecuencia de depresion en los pacientes condiabetes mellitus analizados
indica que en nuestro medio los trastornos mentales pueden llegar aser un
problema de salud publica que debemos enfrentar, ya que la depresion es una
condicion susceptible de ser tratada y, cuando se reconoce, es posible disminuir la

intensidad de los sintomas y prevenir nuevos episodios.
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Es por esto que en el primer nivel de atenciénde salud se deben incluir acciones
preventivas y de promocion dirigidas a dar apoyo psicologicopara los familiares y
los pacientes con diagndsticode diabetes mellitus; mas aun si provienen deuna
familia disfuncional, ya que esto puedecontribuir a que la prevalencia de depresion

enestos pacientes sea frecuente.
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ANEXOS1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Marzo 2014

Abril 2014
Marzo 2014

Junio 2014
Julio 2014
Agosto 2014
Septiembre 2014
Octubre 2014

Noviembre 2014
Diciembre 2014

Enero 2015
Febrero 2015

Agosto 2015
Octubre 2015

Diciembre 2015

Enero 2016

Marzo 2016

Mayo 2016

Julo 2016
Septiembre 2016
Noviembre 2016

Diciembre 2016

Enero 2017
Febrero 2017

Eleccion del

tema

>

Elaboracion

del Protocolo

Presentacion
ante el

Comité

Registro ante
el SIRELCIS

Modificacion
de Acuerdo
al Comité

Revision

Bibliografica

Aplicacién de

la Encuesta

Resultados

Analisis de

datos

Discusioén

Presentacion

ante el

comité.
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre:

NSS

Edad Sexo Masculino Femenino

Estado civil Escolaridad

Ocupacion Tipo de familia

Talla Peso IMC

Tiempo de diagndéstico de Diabetes Mellitus afios

Ultimas tres cifras de glucosa mg/dl-fecha
mg/dl-fecha
mg/dl-fecha

Controlado Descontrolado
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depressioninventory)

Nombre Fecha

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinién.

. Tristeza.

. No me siento triste.

. Me siento triste.

. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.

WNPFOPR

. Pesimismo

. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
. Me siento desanimado de cara al futuro.

. siento que no hay nada por lo que luchar.

. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

WNNFON

3. Sensacion de fracaso

0. No me siento fracasado.

1. he fracasado mas que la mayoria de las personas.

. Cuando miro hacia atras lo Unico que veo es un fracaso tras otro.
. Soy un fracaso total como persona.

w N

. Insatisfaccion

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

WNPFOM

Culpa

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
. Me siento culpable constantemente

WN P O Ul

. Expectativas de castigo

. No creo que esté siendo castigado.

. siento que quizas esté siendo castigado.
. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

WNPF, OO

. Autodesprecio

. No estoy descontento de mi mismo.
. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismao.

. Me detesto.

WNEFON



. Autoacusacion

. No me considero peor que cualquier otro.

. me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
. Continuamente me culpo por mis faltas.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

WNF OO

. Idea suicidas

. No tengo ningun pensamiento de suicidio.

. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
. Desearia poner fin a mi vida.

. me suicidaria si tuviese oportunidad.

WNPF OO

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. Irritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demas.
3. he perdido todo interés por los demas.

13. Indecision

0. tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en laimagen corporal.

0. No creo tener peor aspecto que antes

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.
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16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.
3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

17. Fatigabilidad

0. No me siento mas cansado de lo normal.

1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.
2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. he perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido pedo ultimamente.

1. He perdido méas de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estbmago, catarros,
etc.

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ningn cambio en mi interés por el sexo.
1. La relacién sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual.

PUNTAJE

0-13 minima depresion
14-19 depresidn leve
20-28 depresion moderada

29-63 depresion grave.
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ANEXO 4

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Nombre:

Instrucciones: Responda de acuerdo a su apreciacion personal las siguientes
preguntas marcando con una cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia

personal en su familia.

NUNCA CASI | ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA | VECES SIEMPRE
0 1 2 3 4

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

Me satisface la participacion que
mi familia brinda y permite

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

Me satisface como mi familia
expresa afectos y responde a mis
emociones como rabia, tristeza,
amor.

Me satisface como compartimos
en familia: a) El tiempo para estar
juntos, b) Los espacios en a casa, c)
El dinero

Puntaje Total:

Analisis:

e Familias altamente funcionales 18-20 puntos
¢ Familias moderadamente disfuncionales 14-17 puntos
e Familias levemente disfuncionales 10-13 puntos
e Familias severamente disfuncionales 0-9puntos
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Anexo 5: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

%9
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°. 20PATZCUARO MICHOACAN

Municipio de Patzcuaro Mich., A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Depresion y la
funcionalidad familiar en pacientes diabéticos de la UMFN° 20”en la UMF N° 20”
registrado ante el Comité Local de Investigacion 1603, con el numero
R-2014-1603-18

Justificacién: La Diabetes Mellitus y la Depresion representan un problema de
salud creciente en cual la familia juega un papel fundamental en el manejo, control
y apoyo en el manejo de la misma

El objetivo de este estudio es determinar la asociacion que existe entre la
depresion y la funcionalidad familiar en los pacientes diabéticos

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistira
en contestar algunas preguntas sobre la relacion entre los miembros de mi familia,
asi como datos personales como, la edad que tiene, a que se dedica, donde vive,
hasta qué grado estudio, peso, talla, tltimas cifras de glucosa.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado de los riesgos son minimos por
tratarse de contestar unas preguntas y no incluye ninguna intervenciéon. Las
molestias que se pueden presentar son incomodidad es contestar algunas
preguntas de la intimidad de mi familia.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es
gue de encontrarse alteracién algin cuadro depresivo se pueda tratar o canalizar
para su manejo.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que
se me informara de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en
este estudio, asi mismo la posibilidad de una probable intervenciéon para el
tratamiento de la depresion.
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Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si asi
lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que la
informacion que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes
cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y puedo Retirarme
del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dr. Jonatan Ruiz Orozco Tel: 4432 163303
Investigador asociado: Dr. Eduardo A. Ung Medina Tel: 4432 163303

Investigador asociado:_Dr. Jerénimo CamachoPérez. Tel: 4525243731

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603

Secretario del Comité: Dr.Jerénimo CamachoPérez. Tel: 4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré
dirigirme con el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud N° 1603 al teléfono 452 52 437 31.

O bien a:

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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