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1.- RESUMEN

INTRODUCCION

La depresidn es la condicién psicopatolégica mas comun entre los pacientes con
enfermedad renal terminal, es poco diagnosticada y pasa desapercibida, puede ser
tomada como una respuesta a la pérdida, real, anticipada o una fantasia, lo cual es
comun entre los pacientes. En México se reporté una incidencia entre 10-25%.

OBJETIVO
Identificar cuél es el nivel de depresion y funcionalidad familiar en pacientes diabéticos
con Enfermedad Renal Crénica en la UMF NO. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero.

MATERIAL Y METODOS

Estudio trasversal, analitico y descriptivo de 250 diabéticos con Enfermedad Renal
Crénica. Se utilizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, medidas de
dispersién, analisis bivariado. Se aplicé test Apgar familiar para evaluar funcionalidad
familiar y para medir la depresién, el cuestionario de Beck.

RESULTADOS

De los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica encuestados el 21.20%
padeci6 depresion. El sexo femenino prevalecié 14.80%. El rango de edad: mayor de 80
afos 12.8%, no contaban algun tipo de estudio 17.2%, ocupacion: amas de casa con
14%. El descontrol de diabetes mellitus tipo Il 18.4%, hipertension 13.6%, dislipidemia
20.8%. En estadios 4 y 5 de la enfermedad renal crénica el 21.2% presentaron depresion
mientras que estadios 1, 2 y 3 no se encontré depresion. La disfuncion familiar asociada
a depresion prevalecié en estadios 4 y 5 con un 20.8%.

CONCLUSION
En la UMF 9 encontramos que la depresion se relaciona a la disfuncién familiar, con
prevalencia del 21.20% en los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica.

PALABRAS CLAVES: Depresion, Funcionalidad familiar, Diabetes Mellitus,
Enfermedad Renal Cronica.



2.- SUMMARY

INTRODUCTION

Depression is the most common psychopathological condition among patients with
terminal kidney disease, it is poorly diagnosed and goes unnoticed, it can be taken as a
response to loss, real, anticipated or a fantasy, which is common among patients. In
Mexico, an incidence between 10-25% was reported.

OBJECTIVE
Identify what is the level of depression and family functionality in diabetic patients with
Chronic Kidney Disease in the FMU NO. 9 of the IMSS, Acapulco, Guerrero.

MATERIAL AND METHODS

Transversal, analytical and descriptive study of 250 diabetics with Chronic Renal Disease.
Descriptive statistics, measures of central tendency, measures of dispersion, bivariate
analysis were used. A family Apgar test was applied to evaluate family functionality and
to measure depression, Beck's questionnaire.

RESULTS

Of the diabetic patients with chronic kidney disease surveyed, 21.20% suffered from
depression. The female sex prevailed 14.80%. The age range: older than 80 years 12.8%,
did not have any type of study 17.2%, occupation: housewives with 14%. Decontrol of
type Il diabetes mellitus 18.4%, hypertension 13.6%, dyslipidemia 20.8%. In stages 4 and
5 of chronic kidney disease, 21.2% had depression while stages 1, 2 and 3 no depression
was found. Family dysfunction associated with depression prevailed in stages 4 and 5
with 20.8%.

CONCLUSION
In UMF 9 we found that depression is related to family dysfunction, with a prevalence of
21.20% in diabetic patients with chronic kidney disease.

KEYWORDS: Depression, Family Functionality, Diabetes Mellitus, Chronic Kidney
Disease.



2.- MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La presencia de diabetes mellitus (DM) incrementa el riesgo cardiovascular de los
pacientes y es considerada un equivalente de riesgo coronario. No obstante, no todos
los pacientes con DM tienen el mismo riesgo. Es ampliamente reconocido que la
presencia de enfermedad renal cronica (ERC) eleva el riesgo de mortalidad total y

mortalidad cardiovascular (MCV) en poblacién general.

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema importante de salud publica
en México con una incidencia de aproximadamente 4000 nuevos casos por afio; entre 8
y 10% de la poblacion mexicana mayor de 20 afios padece esta enfermedad, entre las

causas principales se encuentra la diabetes mellitus.

El término didlisis peritoneal (DP) incluye las técnicas de tratamiento sustitutivo de
la funcién renal que utilizan como membrana de dialisis la membrana peritoneal,
membrana biolégica que opera como una membrana dialitica. Existen dos modalidades
de DP: la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), que se lleva a cabo
manualmente, y otra que se sigue de manera automatizada, la didlisis peritoneal
automatica (DPA). @

En poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
estima una prevalencia de depresion entre 39y 42%. Uno de los grupos vulnerables para
padecer depresion es el de los pacientes con enfermedades cronicas, como la diabetes
mellitus, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cancer y la enfermedad
renal cronica (ERC). Evidentemente, padecer una enfermedad cronica degenerativa
provoca un gran cambio en los estilos de vida de quien la padece y de sus familiares. En
el contexto de los pacientes con ERC avanzada que requieren terapia de reemplazo
renal, el efecto de la enfermedad en su estado emocional tiene un impacto en el aumento
de la frecuencia de complicaciones, falta de adherenciay aceptacion a la terapéutica

empleada.



Los tratamientos sustitutivos de la IRC garantizan la supervivencia, pero no
necesariamente se traducen en un completo bienestar fisico, psicoemocional y social,
por lo que aspectos vinculados a la calidad de vida y la estabilidad emocional y afectiva

del paciente pueden ser determinantes para el éxito del tratamiento de la IRC.

Es sabido que la presencia de un trastorno emocional, depresién, desesperanza,
ansiedad suele mediar la evolucion de la enfermedad a través de su impacto en la
adherencia terapéutica, lo cual puede implicar un agravamiento de la sintomatologia
organica, y traducirse en un nuevo impacto emocional, lo cual plantea un circulo vicioso

de importancia. ®

La gravedad, frecuencia y duracion de los sintomas de la depresiéon varia segun
la persona y su enfermedad en particular; entre los principales sintomas se
encuentran: sentimientos de tristeza, ansiedad o vacio; sentimientos de desesperanza
0 pesimismo; sentimientos de culpa, inutilidad o impotencia; irritabilidad o inquietud,
pérdida de interés en las actividades o pasatiempos que el paciente antes disfrutaba
(incluso en las relaciones sexuales); fatiga y falta de energia; dificultad para
concentrarse, recordar detalles y tomar decisiones; insomnio; despertar muy temprano o
dormir demasiado; comer excesivamente o perder el apetito; pensamientos suicidas o
intentos de suicidio; dolores y malestares persistentes; dolor de cabeza, cdlicos o

problemas digestivos que no se alivian con tratamiento. 4

La enfermedad renal crénica es la disminucion de la funcién renal, expresada por
una tasa de filtracion glomerular menor de 60 mL/min/1.73 m? SC durante mas de tres
meses, manifestada por alteraciones histolégicas en la biopsia renal o marcadores de
dafio renal, como albuminuria o proteinuria mayor de 30 mg/dL, alteraciones en el

sedimento urinario o en pruebas de imagen. ©

El dafo renal se diagnostica habitualmente mediante marcadores en vez de por
una biopsia renal por lo que el diagnéstico de ERC, ya se establezca por un FG

disminuido o por marcadores de dafio renal, puede realizarse sin conocimiento de la



causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de albamina o

proteinas elevada.

Las bases de esta propuesta de definicion y clasificacion son las siguientes:

1) La ERC se define como una funcién renal disminuida (FG o aclaramiento de
creatinina disminuidos) o como la presencia de dafio renal durante al menos 3 meses
(Evidencia C).

2) El dafio renal o el nivel de funcién renal, independientemente de la causa de la
enfermedad renal, determinan el estadio de la clasificacion (Evidencia C).

3) Cada paciente deberia tener un plan de actuacion clinica basado en el estadio

de la enfermedad (Evidencia C)

4) Las férmulas para la estimacion de la funcion renal, como la ecuacion abreviada
del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) o la formula de Cockcroft-Gault,
son una herramienta til para estimar el filtrado glomerular y deberian utilizarse en la

practica clinica (Evidencia B).

5) La creatinina sérica no deberia utilizarse como parametro Unico en la valoracion

de la funcion renal (Evidencia A).

6) El aclaramiento de creatinina convencional no provee una estimacion mas

precisa del filtrado glomerular que las formulas (Evidencia B).

7) En la mayoria de las circunstancias la proteinuria puede valorarse en una

muestra aislada de orina (Evidencia B).

La enfermedad renal crbénica se origina de diversas afecciones cronico-

degenerativas, sobre todo diabetes mellitus e hipertension arterial, fenémeno que ocurre



de manera similar en todo el mundo y que, lamentablemente, tiene un desenlace fatal

cuando no se trata. ©

De las etiologias, la diabetes mellitus es la principal causa de ERC en los paises
desarrollados y rapidamente a empezado a ser la principal causa en los paises en
desarrollo como consecuencia del incremento global en la diabetes tipo 2 y la obesidad.
Detectandose microalbuminuria en 43% Yy macroalbuminuria en 8% de aquellos
pacientes con historia de diabetes. El diagndstico infraestimado de diabetes y ERC ha
llevado a la pérdida de oportunidades para la prevencion, inadecuado e inapropiados
cuidados de los pacientes con diabetes y ERC que contribuyen a la progresion de la

enfermedad. (-8

Los factores de riesgo de enfermedad renal crénica se clasifican en:

Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de padecer
enfermedad renal croénica: edad, factor hereditario, raza, enfermedades cronico-

degenerativas y la obesidad.

Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio renal,

como las enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas y farmacos.

Factores de progresién: proteinuria, mal control de enfermedades crénicas y

dislipidemias.

Factores de estadio final: incrementan la morbilidad y la mortalidad en los
estadios finales de la enfermedad: anemia, derivacion tardia a nefrologia, inadecuado

control dialitico y alteraciones hidroelectroliticas.

En el estudio Prevalencia y factores asociados a enfermedad renal crénica
publicado en la Revista Médica del Hospital General de México, se observé que tanto los

hombres como las mujeres tuvieron una prevalencia de ERC del 10.6% (IC 95% 6.2-15,



IC 95% 7.2-14.0, respectivamente). En este trabajo se demostré6 que la ERC se
diagnostic6 de igual manera en hombres que en mujeres; posiblemente porque los
factores de riesgo de aparicibn de ERC estdn presentes de manera similar en los

pacientes de ambos sexos en la muestra de estudio. ©)

La edad de mayor frecuencia en esta poblacién fue de 65 afios y més, esta
evidenciado que la enfermedad renal cronica tiene mas frecuencia de presentacion en
los adultos mayores debido a cambios por envejecimiento renal y la edad es considerada
uno de los factores de riesgo para la presentacion de ERC, segun estudios la prevalencia
para la poblacién adulta mayor puede variar entre 23,5 y 59,0% segun la medicién de la

TFG por las diferentes formulas establecidas para ello. 19

Raza negra o afro-americanos: en EEUU esta demostrada una mayor incidencia
en didlisis de la poblacion afroamericana. Esta circunstancia debe atribuirse,
principalmente, a la mayor prevalencia de HTA severa, peores circunstancias

socioculturales y posibles factores genéticos.

Nacimiento con bajo peso: el bajo peso al nacer esta asociado a un reducido
namero de nefronas y al desarrollo posterior de ERC. De hecho, la pérdida adquirida de

masa renal, experimental o clinica, se asocia a hipertension glomerular e hiperfiltracion.

Privacién sociocultural: los estudios epidemiolégicos demuestran claramente que
el bajo nivel social, cultural y econdmico se asocian a peor salud. La enfermedad renal

no escapa a estas circunstancias.

La frecuencia e importante repercusion clinica de la enfermedad renal crénica
(ERC) en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), junto con la posibilidad de
mejorar su evolucidon mediante una intervencion precoz, refuerza la necesidad de una

estrecha colaboracion en su deteccion y tratamiento entre nefrologia y atencion primaria.
(12)

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las complicaciones mas comunes

y devastadoras de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Con frecuencia los pacientes con



DM2 presentan ERC, y este proceso, ademas de incrementar de forma notable la
morbimortalidad cardiovascular, supone la primera causa de tratamiento renal sustitutivo
en la mayoria de los paises. Actualmente disponemos de opciones terapéuticas para
mejorar su evolucion, en especial cuando se detecta en fases iniciales. Estos datos
refuerzan la necesidad de una deteccidn precoz y de un tratamiento adecuado de esta
enfermedad, para lo cual resulta fundamental la estrecha colaboracion entre nefrologia

y atencion primaria.

En la etiologia de ERC en la DM2, ademas de la nefropatia diabética, la
nefroangiosclerosis hipertensiva y la enfermedad vascular renal son causas comunes.
Asi, hasta un 50% de los pacientes con DM2 y disminucion significativa de eFG no
presentan micro-macroalbuminuria, no estando relacionada la ERC con la clasica
nefropatia diabética. Aunque el riesgo de ERC terminal no parece que varie de forma
significativa si la afectacion renal esté relacionada con la nefropatia diabética o con otros
diagnosticos, parece adecuado que en la identificacion de la ERC en la DM2 se realice
un cribado para la albuminuria ademas de la determinacion de la funcién renal. De forma
indirecta, el dato de que el eFG no se correlacione con la hemoglobina glicosilada y si
con la edad, mientras que la presencia de micro-macroalbuminuria se relacione con
mayor edad y mayores niveles de hemoglobina glicosilada, sugiere que el descenso de
eFG puede depender de otras patologias, mientras que la micro-macroalbuminuria se

relacionaria en mayor medida con la nefropatia diabética.

La hipertensiobn arterial, considerada una epidemia mundial, afecta
aproximadamente a mil millones de personas y es el factor de riesgo mas comun de

mortalidad cardiovascular, cerebrovascular y de insuficiencia renal. 13)

La Organizacion Mundial de la Salud reporté en 2012 una prevalencia mundial de
hipertension en hombres de 29.2% y de 24.8% en mujeres; en México, entre los afios
2000 y 2006 la prevalencia fue de 31.6% en adultos mexicanos y es una de las
principales causas de hospitalizacion. En 2013 se describié que la hipertension arterial
afecta a 31.5% de la poblacion mexicana adulta, lo que demuestra estabilidad en la
prevalencia de esta enfermedad entre 2000 y 2012.



Desde el punto de vista renal, 10 a 13% de los adultos de Estados Unidos sufren
algun grado de enfermedad renal crénica (ERC) y ésta incrementa la prevalencia de

hipertension arterial.

En México, un estudio reportdé que de 52,000 pacientes que estaban en terapia
sustitutiva, cerca de 80% era atendido por el Instituto Mexicano del Seguro Social, las
dos primeras causas eran la diabetes mellitus en 48.5% y la hipertension arterial en 19%.
Al considerar que la hipertension arterial puede ser causa y consecuencia de la
enfermedad renal crénica, su prevalencia en este grupo de pacientes se incrementa a
medida que la enfermedad progresa a estadios mas avanzados; asi, mientras en el
estadio 1 la prevalencia de hipertension es de 35.5%, en los estadios 4 y 5 llega a ser de

84.1y 86%, respectivamente.

La causa de la lesion renal incide en la prevalencia, la hipertension arterial es mas
frecuente en pacientes con enfermedad glomerular cronica en comparacion con la nefritis
intersticial crénica. En los pacientes con diabetes mellitus, 90% tiene hipertension

arterial, lo que es ain mas marcado con albuminuria mayor de 300 mg/24 horas.

Hay varios factores que pueden contribuir a la ateroesclerosis acelerada en la
ERC que no son modificables con terapia hipolipemiante, como el metabolismo calcio-

fosforo anormal y niveles elevados de LDL oxidada y homocisteina. (14

La ERC por asociarse a un estado inflamatorio cada vez mayor a partir del estadio
3, deberia considerarse como equivalente de riesgo de enfermedad coronaria, de tal
manera que mas del 85% de pacientes con estadios 3, 4 y 5 de ERC estarian en terapia
hipolipemiante, disminuyendo asi la mortalidad cardiovascular en esta poblacién de

pacientes.

La ERC causa alteraciones importantes en las lipoproteinas desde los estadios
tempranos de la enfermedad que preceden las alteraciones de lipidos plasmaticos,

siendo las mas frecuentes la asociacion de hipertrigliceridemia y HDL bajo. El perfil



lipidico en pacientes en dialisis es mas complejo debido a que la malnutricion y la
inflamacion en este grupo pueden determinar valores bajos de colesterol total y del LDL-

colesterol.

Hay informacion obtenida del analisis de subgrupos de los grandes estudios
clinicos en relacion a pacientes en estadios iniciales de ERC. En el estudio HPS en el
subgrupo de 1329 pacientes con creatinina entre 1.3 y 2.3 mg/dL hubo una reduccion de
28.2% del riesgo relativo en la mortalidad total y en eventos cardiovasculares fatales y

no fatales y de 11% del riesgo absoluto 15

En el estudio CARE en el subgrupo de 1700 pacientes con Depuracién de
creatinina <75 ml/min hubo una disminucién del 28% del riesgo relativo y del 4% del
riesgo absoluto en el evento final primario, muerte por enfermedad coronaria o infarto
miocardico no fatal 16), El estudio PREVEND IT es el tnico estudio clinico prospectivo
randomizado que evalla el uso de estatinas en pacientes con ERC moderada,
mostrando una disminucion no significativa de 13 % en el evento final primario de
mortalidad cardiovascular y hospitalizacion por morbilidad cardiovascular 17, En el
estudio VA-HIT utilizando gemfibrozil, en el subgrupo de 1000 pacientes con depuracion
de creatinina < 75ml/min, el andlisis posterior al estudio demostré una disminucién del

27% del riesgo relativo en infarto miocardico fatal y no fatal (9

Aungue existen escasos estudios que analizan la relacion entre obesidad y riesgo
de enfermedad renal cronica, éstos han logrado demostrar que los pacientes obesos
tienen mas frecuentemente glomerulomegalia y glomeruloesclerosis focal y segmentaria.
También se ha observado que la obesidad se asocia a una mayor velocidad de pérdida
de funcion renal en pacientes sometidos previamente a uninefrectomia o en quienes son
portadores de una nefropatia por IgA. El indice de masa corporal (IMC) elevado es un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal (OR 1,23, IC 95%, 1,08-1,41) con
un RR de 1,87 en personas con sobrepeso, 3,5 en obesidad Clase I, 6,1 en obesidad
Clase Il y 7,0 en obesidad morbida inclusive en presencia de hipertension arterial o

diabetes mellitus. @9



La obesidad es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de hipertension y
diabetes, estimandose que hasta 60% de los casos de diabetes tipo 2 pueden ser
atribuidos a ella. El grado de adiposidad se ha correlacionado positivamente con el grado

de inflamacion, independiente de la calidad del control glicémico.

Por su parte, la presencia de sindrome metabdlico puede duplicar las
probabilidades de desarrollar ERC etapa 3 en adultos sin diabetes clinica y
adicionalmente, es destacable que en los hipertensos con hiperinsulinismo exista una
mayor tasa de ERC y enfermedad cardiovascular llamando la atencion que el control de
las cifras tensionales sea mas dificil en los sujetos obesos, especialmente aquellos con
distribuciéon abdominal. Esto ultimo se ha asociado a una activacion del sistema nervioso

simpatico y del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA).

La enfermedad renal cronica (ERC) afecta aproximadamente a un 11 % de la
poblacion adulta en Espafia, segun datos del estudio EPIRCEL, y se asocia a una
elevada morbimortalidad, sobre todo a expensas de patologia cardiovascular. Ademas,
la ERC se relaciona con una serie de complicaciones, entre las cuales se halla la anemia,

la cual se ha vinculado con una mayor morbimortalidad y progresion de la ERC. ©0

Estos pacientes suelen presentar diversos grados de alteraciones emocionales,
tales como ansiedad y depresion, asociadas a la sintomatologia organica, a las
limitaciones impuestas por la IRC y al tratamiento de HD. La intensidad de las reacciones
emocionales varia de un paciente a otro dependiendo de la valoracién cognitiva que
realice del impacto de la enfermedad renal y la HD, sobre sus condiciones de vida;
también se relaciona con las habilidades individuales para adaptarse a la condicion de

dependencia del programa de hemodidlisis. %V

Muchos de los sintomas fisicos asociados a la ansiedad y depresion son
confundidos con la sintomatologia de la IRC; debido a esto es importante realizar una
evaluacion integral gue no solo involucre un exhaustivo examen médico, sino también un
diagnostico psicolégico a través del cual se intente abordar esta problematica con el

objetivo de brindarle a los pacientes distintas herramientas psicologicas para afrontar la



enfermedad y su tratamiento como lo menciona Atencio, y cols publicaron en 2004 un
articulo sobre la Evaluacion de la depresion y ansiedad en pacientes con insuficiencia
renal crénica sometidos a hemodidlisis. Y publicado en los archivos venezolanos de

psiquiatria y neurologia. 2

La diabetes tipo 2 es la primera causa de enfermedad renal crénica en el mundo;
en México es responsable de 55% de los casos. Esta enfermedad es comparable con un
iceberg, en el que se aprecia solamente una pequeia parte del problema existente
debido al subregistro caracterizado por diagndéstico en estadios tardios. Segun Diaz J y
cols. En su estudio sobre “determinacién de la incidencia de insuficiencia renal cronica
en pacientes diabéticos e hipertensos” y publicado en la Revista de Endocrinologia y
Nutricion 2006. ¥

De acuerdo con la historia natural de la enfermedad renal cronica secundaria a
diabetes, en el estadio 1 existe hipertrofia e hiperfuncidén renal y en esta etapa se
encuentra entre 30 y 40% de los pacientes al momento del diagndstico. El estadio 2 se
distingue por normoalbuminuria, la transicion a esta etapa ocurre tres a cinco afos
después del diagnéstico y puede durar varios afios; alrededor de 50% de los pacientes
con diabetes tipo 2 permanece asi toda su vida. El estadio 3, caracterizado por nefropatia
diabética incipiente con microalbuminuria, aparece 15 afios después del diagnostico. El
estadio 4 se distingue por proteinuria y aumento de la creatinina sérica. En el estadio 5
se observan las manifestaciones del sindrome urémico. Esto, segun un estudio publicado
en 2007 por Mezzano S y cols. Publicado en el articulo Enfermedad renal cronica:
clasificacion, mecanismos de progresion y estrategias de renoproteccién. Rev Med Chile
2007. @4

Es clara e importante la necesidad de contar con evidencia empirica que permita
delimitar la probleméatica emocional y adaptativa del paciente con IRC y generar, con
base en evidencia, estrategias de intervencion centradas en la realidad clinica de los
sujetos mexicanos que acuden a los centros hospitalarios en busca de una atencion

integral. (2®



El IMSS es la institucion de salud que brinda la mayor cobertura de atencion en
México y especificamente a pacientes con didlisis. México no cuenta con un registro
nacional de datos de pacientes renales que permita conocer con exactitud los datos

epidemioldgicos de estos pacientes. (26)

Segun Fernandez-Canton S. Quien realiz6 un estudio en donde analiz6 la
demanda en servicios de urgencias en el IMSS en 2004, menciona que la IRC se
encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS, ocupa la
octava causa de defuncion en el vardon de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a
59 afiosl, mientras que por demanda de atencion en los servicios de urgencias del
segundo nivel de atencién ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en las unidades de

tercer nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por defuncion.

Muchos pacientes con enfermedades terminales tienen una calidad de vida pobre,
con depresién en diferentes grados que favorece el deterioro fisico y mental. La

insuficiencia renal crénica terminal no es la excepcion.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en hemodialisis son una
carga emocional, econémica y social para los familiares y para las instituciones de salud
en el &mbito econémico y administrativo. El diferente concepto de calidad de vida para
el paciente, el médico tratante y, sobre todo, el médico administrativo, con la experiencia
poco satisfactoria en los resultados de los tratamientos en el paciente con insuficiencia
renal crénica terminal, la heterogeneidad de las muestras estudiadas, el tamafio de
éstas, la idiosincrasia particular de los pacientes en cuanto a la enfermedad y las
diferencias culturales son las principales variables que justifican la diversidad de los
resultados, en ocasiones ambiguos, en la evaluacion cuantitativa de la calidad de vida

en el paciente con insuficiencia renal crénica terminal. ¢7

La depresion es una morbilidad frecuente en pacientes con enfermedad renal

terminal (ERT) e impacta negativamente en los resultados esperados del tratamiento. (28)



La primera clasificacion ante un sindrome depresivo es la que establece si la
depresion es primaria 0 secundaria. En la primaria, no existen alteraciones patoldgicas
comprobadas; en la secundaria, en cambio, es posible poner de manifiesto la presencia
de otros trastornos o enfermedades cuya existencia determina la aparicion del trastorno.
Cada enfermo con IRC terminal vive la enfermedad de forma singular. Esta depende de
su historia de enfermedad, de sus caracteristicas personales y de su entorno. Sin
embargo, a medida que transcurre el tratamiento, los sentimientos de desesperanza,

invalidez y angustia que surgen son comunes a todos los pacientes. (29

Este tipo de pacientes suelen presentar signos leves o agudos de importancia
fisica y psicologica, que afectan notablemente su calidad de vida. Su forma de
afrontamiento al inicio de la enfermedad y su habilidad para enfrentarse a situaciones
tensas, son factores importantes en el proceso de ajuste para el inicio del tratamiento,

mediante didlisis peritoneal ambulatoria, hemodialisis o trasplante renal. 9

El depender de una maquina y de los recambios del liquido de dialisis, al que se
encuentra sometido durante un dia o una noche, dos o tres veces a la semana, puede
crear temores y resentimientos que se ven traducidos por la angustia que les genera
dicha situacién en la medida que interfiere con su capacidad para realizar sus actividades

cotidianas, que antes desempefiaba sin problema.

La intensidad de las alteraciones emocionales, varia de un paciente a otro
dependiendo de la valoracion cognitiva que se realice del impacto de la enfermedad renal
y la HD sobre sus condiciones de vida; también se relaciona con las habilidades

individuales para adaptarse a la condicién de la dependencia del programa de HD. G

En un estudio de Amelia E. Paez, que utilizo la escala de Depresion de Beck-1l y
el inventario de ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger, encontraron que el 56,7%
manifesto algin grado de depresion, relacionando positivamente los niveles de ansiedad

(estado - rasgo) con los niveles de depresion. 2



Los problemas psicoldgicos de los enfermos renales no se toman suficiente en
cuenta, y no es detectada la manera de como esos problemas influyen en la produccion

de sintomas corporales y mas concretamente en su calidad de vida. ¢3)

Las criticas al empleo de escalas e inventarios para detectar la depresion se basan
en varios argumentos. En primer lugar, se sostiene que tales instrumentos tienen una
alta correlacion con otros que miden constructos diferentes (ansiedad, desmoralizacion,
irritabilidad, etc.). De hecho, tras la factorizacién conjunta de estas medidas a menudo
emerge un factor de malestar general o inespecifico (Gotlib, 1984; Gotlib y Cane, 1989).
Sin embargo, cuando se usan escalas con items muy especificos de cada uno de los
constructos evaluados, entonces si aparecen factores especificos de depresion o de

ansiedad. 3¢

La depresion es uno de los desordenes clinicos mas frecuentes en la poblacion
general, existiendo diversos marcos conceptuales que partiendo de la practica clinica y
de los hallazgos de investigaciones intentan explicarla para intervenir sobre ella. Uno de
estos modelos es el de Beck (1967) en el que su tercer componente denominado la triada
cognitiva consiste en una vision negativa de si mismo; una vision negativa del
funcionamiento presente, y una vision negativa del futuro. Este dltimo aspecto es la
desesperanza que, conviene precisar, no sélo subyace a la depresion sino también a

otros desérdenes psicoldgicos (Beck y Steer, 1988). €7

La ansiedad es también un problema de salud en los pacientes con ERC, si bien
puede oscilar desde una respuesta adaptativa hasta un trastorno incapacitante. Es decir,
en condiciones normales, los pacientes mejoran su rendimiento y adaptacion al medio.
Sin embargo, cuando sobrepasa determinados limites, la ansiedad se convierte en un
problema de salud, que afecta al bienestar, e interfiere notablemente en las actividades
sociales e intelectuales, en el tratamiento de algunas enfermedades, en la adherencia

terapéutica, y en la calidad de vida. 38

La conducta de la persona enferma es una parte integral de la propia enfermedad,

y esta afectada por las emociones, ya que éstas pueden incidir en la forma en la que un



individuo toma decisiones relacionadas con su salud, que dificultan o favorecen su
proceso de atencion y/o curacion. Emociones tales como rabia, ansiedad, hostilidad y
estrés se han asociado a la probabilidad de inicio y progresion de afecciones cardiacas

y enfermedades como cancer, artritis e hipertension arterial, entre otras.

De acuerdo con los criterios de la Asociacién Psiquiatrica Estadounidense,
consignados en su cuarta version del manual diagnéstico y estadistico DSM- 1V, un
episodio depresivo mayor (DM) se diagnostica cuando el paciente presenta un cambio
respecto a su funcionamiento previo, que dure por lo menos dos semanas, en las cuales
el paciente perciba bien sea un estado de animo depresivo o la pérdida de interés o de
la capacidad para experimentar el placer, y por lo menos cinco sintomas de un grupo de
nueve: (1) el estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias; (2)
una marcada disminucion o la pérdida del interés o el placer en la mayoria de las
actividades la mayor parte del dia; (3) una pérdida o aumento importante del peso
corporal, sin hacer dieta o pérdida o aumento del apetito casi cada dia; (4) insomnio o
hipersomnia; (5) fatiga o pérdida de energia casi cada dia; (6) agitacion o enlentecimiento
psicomotores; (7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados; (8)
disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o (9) indecision y pensamientos

recurrentes de muerte incluyendo la ideacion suicida. ©9

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud definié a la salud como el completo
bienestar fisico, mental y social. Para poder evaluar la calidad de vida, que abarca
distintas dimensiones, debe reconocerse en su concepto multidimensional, que incluye:
salud, expectativas de vida, estado funcional, oportunidades de superacion personal y
profesional, estilo de vida, vivienda, satisfaccion académica, ambiente laboral y situaciéon
econdmica; por tanto, la calidad de vida consiste en la “sensacién de bienestar” que

puede experimentarse por las personas involucradas. 0

La importancia de incluir indicadores de calidad de vida en el control clinico de los

enfermos radica en la estrecha relacion entre calidad de vida, morbilidad y mortalidad.



Hay varios instrumentos disponibles para valorar el funcionamiento familiar. Entre
éstos se encuentra la escala de APGAR familiar, que fue disefiada en 1978 por
Smilkstein para explorar la funcionalidad familiar. “%

La sigla APGAR se deriva de los cinco componentes (en inglés) de la funcién
familiar: adaptabilidad (adaptability), que se define como la utilizacion de los recursos
intra y extrafamiliares para resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve
amenazado por un factor de estrés durante un periodo de crisis; cooperacion
(partnertship), como la participacion en la toma de decisiones y responsabilidades, lo
cual define el grado de poder de los miembros de la familia; desarrollo (growth), como la
posibilidad de maduracion emocional y fisica, asi como de autorrealizacién de los
miembros de la familia, por el apoyo mutuo; afectividad (affection), como la relacion de
amor y atencion entre los miembros de la familia, y capacidad resolutiva (resolve), como
el compromiso o determinacion de dedicar tiempo (espacio, dinero) a los otros miembros
de la familia.

El Dr. Gabriel Smilkstein de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 cre6
el APGAR familiar como una respuesta a la necesidad de evaluar la funcién de la familia,
con un instrumento que se diligencia por si mismo, que es entendido facilmente por

personas con educacion limitada y que en muy poco tiempo se puede completar. “?)

Se disefi6 para el uso potencial de personas en distintos estratos
socioeconémicos y en diversos contextos socioculturales; ademas, es capaz de
proporcionar datos que indiquen la integridad de componentes importantes de la funcion

familiar. 43

Una familia disfuncional es aquella que no cumple sus funciones, de acuerdo con
la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion con las demandas que percibe
de su entorno. Este equilibrio funcional de la familia puede alterarse en determinadas
circunstancias, y ese hecho puede producir manifestaciones patolégicas en algun
miembro de la familia, ante lo cual se ha recomendado recoger informacion que sirva de

apoyo para el conocimiento y comprension de las crisis familiares. De igual forma,



deberia evaluarse la presencia de una enfermedad crénica, la existencia de conflictos
familiares y otras situaciones que modifican la dindmica familiar, ya que la cooperacion
y la participacion de todos los miembros de la familia es necesaria para alcanzar de
nuevo el equilibrio de la salud familiar. En todas estas situaciones, el Apgar-familiar es
un instrumento util para conocer si la familia puede considerarse un recurso para los

individuos del grupo, o si por el contrario influird empeorando su situacién. 44

Se ha reportado en la literatura prevalencia ampliamente variable de depresion en
pacientes con IRC en 20-100%, aunque las investigaciones se concentran mas en la
poblacién que recibe hemodidlisis y sin incluir a los que reciben didlisis peritoneal. La
prevalencia exacta aln se desconoce ya que varia segun los estudios realizados. Se
estima que la depresiéon entre pacientes con enfermedad médica no psiquiatrica oscila
entre 15-61%. 9

La depresion impacta negativamente en los resultados esperados del tratamiento,
pues se asocia con una pobre adherencia al tratamiento farmacoldgico, funcion
inmunoldgica alterada y bajo estado nutricional. Se asocia también con un mayor nimero
de ingresos hospitalarios, estancias mas prolongadas y con un incremento en la
mortalidad. “®)

El inventario de depresion de Beck (IDB) ha sido utilizado para medir la presencia

de sintomatologia depresiva entre pacientes con ERT.

La familia es reconocida como la red de apoyo social mas cercana y de mas facil
acceso a los individuos. Se reconoce su funcién protectora y amortiguadora en las
situaciones estresantes de sus miembros, ademas de lo cual, si bien la existencia de
relaciones familiares, de pareja y su funcionamiento adecuado contribuyen al bienestar

y la salud, su ausencia genera malestar y vulnerabilidad. “7)

Actualmente, el funcionamiento familiar es reconocido como la categoria que
integra a todos los procesos psicologicos que ocurren en el seno de la familia y permite

un adecuado desarrollo como grupo y de los individuos que la conforman.



En el caso de los pacientes con insuficiencia renal crénica, los estudios de familia
son escasos, de manera que se cuenta con muy pocas referencias bibliogréficas sobre
su repercusion en el estado de salud de dichos enfermos y viceversa; situacion que viene
dada por la falta de vision cientifica y el empefio de realizar un trabajo serio, que
trascienda su utilidad préactica y aporte las herramientas teoricas para la atencion e
intervencion de los afectados.

Se identifica el cumplimiento de las funciones basicas como elemento importante
en la accion de la familia sobre la determinacion de la salud humana, lo cual facilita no
solo la satisfaccion de las necesidades esenciales de sus integrantes, el logro del
bienestar y la salud, sino ademas se relaciona con el nivel de funcionalidad familiar

alcanzado, asi como también con los procesos intrafamiliares que estan en su base.

La influencia de esta enfermedad en el desarrollo de la personalidad del paciente
es variable y depende de factores que van desde el nivel de desarrollo que haya
alcanzado ésta antes del diagndstico, hasta las caracteristicas del medio social en el que
se inserta. De manera general, es frecuente la disminucion del nivel de aspiraciones,
intereses y metas, pobre proyeccion futura, la modificacion de su autoimagen, lo que

genera dificultades en su autovaloracién y autorregulacion. “8

La funcionalidad familiar es la capacidad que tiene la familia de mantener la
congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o eventos que la desestabilizan

y que pueden ser generadores de enfermedad en los miembros del sistema familiar. 49

En cuanto a funcionamiento familiar Sinche (2006) refiere que esta intimamente
relacionada con el proceso salud enfermedad. Una familia que funciona adecuadamente
puede contribuir a desarrollar problemas de salud o contrarrestar su efecto. Al mismo
tiempo, una enfermedad o problema de salud puede afectar el funcionamiento de la
familia. El estudio de la dinAmica familiar ayuda a comprender mejor los componentes,
funciones e interacciones al interior de la familia. Estos conocimientos son de gran

utilidad para los equipos de atencién primaria, la familia funciona como un sistema en el



cual los elementos constituyentes interactian entre si, al mismo tiempo que
interaccionan con la comunidad ellos como un todo, e individualmente cada uno de los

miembros. (50

El APGAR familiar es un cuestionario de cinco preguntas, que buscan evidenciar
el estado funcional de la familia, funcionando como una escala en la cual el entrevistado
coloca su opinion al respecto del funcionamiento de la familia para algunos temas claves
considerados marcadores de las principales funciones de la familia. EI Apgar permite
evaluar y estimar de forma rapida la funcionalidad familiar. Su utilidad estriba en que

cada una de las preguntas explora las areas de importancia de la vida psicofamiliar.

El Apgar-familiar es una técnica rapida para explorar la funcion familiar, que fue
desarrollada por Smilkstein en 1978 y se encuentra validada por Bellon y cols (1996).
"Validez y fiabilidad del cuestionario de funcién familiar Apgar-familiar". Presenta una
Fiabilidad: test-retest es superior a 0.75 y tiene una buena consistencia interna: (alfa de
Cronbach 0.84). Para establecer los parametros por los cuales la salud funcional de la
familia pudiera ser medida, se escogieron cinco componentes basicos: Adaptabilidad,
Participacion, Crecimiento, Afecto y Resolucion. Estos cinco componentes se evallan a
través de un cuestionario que consta de cinco items independientes para valorar la

percepcion de la persona sobre la funcion familiar. ¢

Estos cinco componentes se evallan por medio de una serie de preguntas que
pueden realizarse en el transcurso de una entrevista y miden tanto el ambiente emocional
gue rodea a nuestros pacientes como la capacidad del grupo familiar para hacer frente
a las diferentes crisis. Se conoce asi el funcionamiento de la familia, por medio de la
satisfaccion del entrevistado con su vida familiar y la percepcidén que un integrante de

una familia tiene del propio funcionamiento familiar. ¢2

En la dindmica familiar incluye determinantemente que uno de los integrantes
tenga una enfermedad cronica y demande mayor atencion. Frecuentemente existe
dificultad de adaptacién a acontecimientos vitales estresantes relacionados con etapas

de transicion en la vida de la persona. Entre los recursos de apoyo social el mas



importante es la familia, por lo que los trastornos en su dinamica pueden incrementar la

probabilidad de que alguno de sus miembros presente dificultad de adaptacién. 3

La funcionalidad familiar esta4 intimamente relacionada con el proceso salud
enfermedad. Una familia que funciona adecuada o inadecuadamente puede contribuir a
desarrollar problemas de salud o a contrarrestar su efecto. Al mismo tiempo, una

enfermedad o problema de salud puede afectar el funcionamiento de la familia. ¢4



4.- JUSTIFICACION

Los pacientes con enfermedad renal crénica enfrentan o han pasado por muchas pérdidas,
como tener un trabajo de tiempo completo, lo cual representa un problema de indole
econdmico, la funcién renal normal, el rol en la familia, la funcion sexual, el tiempo, la
movilizacion, todos estos influyen en la disminucion de la calidad de vida del paciente y

consecuentemente tiene un impacto negativo entre los que padecen esta enfermedad.

Se ha reportado en la literatura prevalencia ampliamente variable de depresion en
pacientes con ERC en 20-100%, aunque las investigaciones se concentran mas en la

poblacion que recibe hemodidlisis y sin incluir a los que reciben dialisis peritoneal.

La prevalencia exacta aln se desconoce ya que varia segun los estudios realizados. Se
estima que la depresion entre pacientes con enfermedad médica no psiquiatrica oscila
entre 15-61%.

Los pacientes en terapia de reemplazo renal son sometidos a procedimientos que
modifican su vida social, familiar y laboral, lo cual puede disminuir su interés para

colaborar con el tratamiento y conducir a conductas negativas hacia la dialisis.

Los problemas emocionales mas frecuentes en estos pacientes son los relacionados con
ansiedad y depresion, con sensacion de riesgo de muerte cuando reciben el diagndstico;
este tipo de sintomas también aumenta los riesgos de suicidio que son expresados en la
falta de apego al tratamiento que a su vez conduce a deterioro en la calidad de viday a

una baja calidad de la salud que aumenta los riesgos de mortalidad.



5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el niumero de personas
con diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a 366 millones
en el aflo 2030. La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia
renal, un 10 a 20% de los pacientes mueren por esta causa.

En México, la enfermedad renal crénica (ERC) esta considerada como una enfermedad
catastrofica debido al numero creciente de casos, por los altos costos de inversion,
recursos de infraestructura y humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de
morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion.

Ofrece un reto en la atencion integral por parte de los sistemas de salud de México,
Latinoamérica y el mundo. Se estima que cada afio aparecen de 800 a 1.000 casos
nuevos de pacientes con ERC y requerimiento de terapias sustitutivas, por lo que en los
proximos afios no habrd ni la infraestructura necesaria para albergar a este tipo de
pacientes ni el soporte financiero, por lo cual la contratacion de los servicios integrales o
subrogados es una necesidad.

La depresién es la condicién psicopatolégica mas comun entre los pacientes con
enfermedad renal terminal o insuficiencia renal crénica, aun asi, es poco diagnosticada
y pasa desapercibida, esta puede ser tomada como una respuesta a la pérdida, sea esta
real, anticipada o una fantasia, lo cual es comun entre los pacientes que reciben algun
tipo de terapia renal sustitutiva.

El ndmero de pacientes con ERC ha aumentado, en cuanto a la depresion esta es la
segunda enfermedad mas frecuente en la practica médica general segun la Organizacién
Mundial de la Salud y entre los pacientes con enfermedades médicas no psiquiatricas es
una preocupacién, ya que se encuentra en la mitad de los casos. En cuanto a la
comorbilidad entre la enfermedad renal cronica y depresion esta oscila entre 20% a
100%, esto es alarmante ya que los efectos psicologicos y somaticos de la depresion
pueden complicar el curso de esta enfermedad, reducir la calidad de vida, reducir la
motivacion del auto cuidado y aumentar las tasas de hospitalizacion.

La depresion aumenta el riesgo de mortalidad, particularmente via enfermedad
cardiovascular. Esto es importante entre los pacientes con ERC ya que la causa mas
comun de muerte es la enfermedad cardiovascular. Los efectos psicologicos y somaticos
de la depresion pueden complicar el curso de esta enfermedad, reducir la calidad de
vida, reducir la motivacion del auto cuidado y aumentar las tasas de hospitalizacion.

Por todo lo anterior expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ CUAL ES EL NIVEL DE DEPRESION Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN

PACIENTES DIABETICOS CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA UMF NO. 9
DEL IMSS DE ACAPULCO, GUERRERQO?



6.- OBJETIVOS

6.1- OBJETIVO GENERAL

Identificar cual es el nivel de depresion y funcionalidad familiar en pacientes
diabéticos con Enfermedad Renal Cronica en la UMF NO. 9 del IMSS, Acapulco,

Guerrero.

6.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la prevalencia de depresion en el paciente diabético con
Enfermedad Renal Cronica en la UMF NO. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero.

2.- Determinar la funcionalidad familiar en el paciente diabético con Enfermedad
Renal Crénica en la UMF NO. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero.



7.- HIPOTESIS

La prevalencia de depresion y funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con
Enfermedad Renal Crénica en la UMF NO. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero sera

ampliamente del 20-100%.

8.- METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio

Disefio epidemioldgico, se realizd un estudio Trasversal, analitico y observacional.

8.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Se analizaran los datos obtenidos por el archivo clinico (ARIMAC) UMF NO. 9 del
IMSS, Acapulco, Guerrero. Se proporcioné el censo de poblacion total 51342 de
pacientes diabéticos con Enfermedad Renal Croénica, en el periodo comprendido de

marzo a agosto de 2018.

8.3 Tamarfo de la muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico, considerando a la poblacién total: 51342
pacientes diabéticos con Enfermedad Renal Crénica que acudieron a la UMF NO. 9 del
IMSS, Acapulco, Guerrero. El tamafio de la muestra a estudiar resultante fue 250
pacientes diabéticos con Enfermedad renal cronica derechohabientes de la UMF NO. 9

del IMSS, Acapulco, Guerrero que acudieron a consulta.



8.4 Criterio de seleccién

8.4. 1 Criterios de inclusién

e Pacientes diabéticos con Enfermedad renal crénica en la UMF no. 9 del IMSS, que
acudieron al servicio de la unidad.
e Aceptacion de participar en el estudio, previa informacién y autorizacién del

consentimiento informado.

e Pacientes con diagndstico de depresion

8.4. 2 Criterios de exclusion:

e Pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica, con alguna complicacion

cronica que presenten alguna discapacidad mental para realizar el estudio.

8.4. 3 Criterios de eliminacioén:

e Encuestas y/o Herramientas incompletas



8.5 Definicidén y operalizacion de variables

Variable dependiente:

A) Depresion

B) Funcionalidad familiar

Variables independientes:

C) Edad

D) Género

E) Estado civil
F) Escolaridad

G) Ocupacion

H) Enfermedad renal cronica

ESCALA
VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION DE INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
DEPRESION Cualitativa Es el diagnostico | La depresion | Nominal 1. No
psiquiatrico que | provoca 2. Si
describe un trastorno | incapacidad total
del estado de animo | o parcial para
transitorio o | realizar
permanente actividades
caracterizados  por | cotidianas (se
sentimientos de | medira con el
abatimiento cuestionario  de
infelicidad y culpa. depresion de
BECK)
GENERO Cualitativa | Condicion humana | Sexo fenotipico | Nominal 1.- Femenino
que diferencia al | identificado en 2.- Masculino
macho de la | el individuo al




hembra,

momento del

cromosoOmica, estudio y/o
fenotipica yl/o | referido por el
socialmente. mismo.

ESTADO CIVIL Cualitativa | Condicion 1.soltero Nominal 1.- Soltera
particular que | 2.Casado 2.- Casada
caracteriza a una | 3.Viudo 3.- Divorciada
persona en lo que | 4.Separado 4.- Viuda
hace a sus | 5.Union libre 5.- Unién libre
vinculos 6.- Otro
personales con
individuos de otro
sexo o de su
mismo sexo.

ESCOLARIDAD Cualitativo | Afios cursados y | Ultimo grado de | Nominal 1.- Primaria
aprobados en | estudios que 2.- Secundaria
algin  tipo de | haya cursado y 3.- Preparatoria
establecimiento concluido el 4.- Técnico
educacional paciente, grado 5.- Licenciatura

de educacion. 6.- Ninguno

OCUPACION Cualitativo | Tipo de trabajo que | 1. Trabajo | Nominal 1.- Empleado
desempefia el | media y 2.- Desempleado
cuidador, y que le | completa 3.- Pensionado
genera  recursos | jornada. 5. Ama de casa
econdmicos. 2. Cesante

3. Pensionado
4. Ama de casa

DIABETES Cualitativo | La diabetes es un | Es una | Nominal -Glicemia

MELLITUS trastorno condicién que descontrolada >131
metabolico implica | cuando es mg/dl
aumento de las | tratada -Glicemia controlada
cifras de glucosa | ineficazmente igual o menor a 130
en sangre | favorece el mg/dl en ayunas
(hiperglucemia desarrollo  de
persistente) se | enfermedades

asociadas, se




clasifica en

diabetes tipo I y Il

medira con
antecedentes

en expediente.

HIPERTENSION | Cualitativo | Enfermedad Se define como | Nominal T/IA sistdlica
ARTERIAL cronica un nivel de controlada
caracterizada por | presion arterial <130mm/Hg
el incremento | sistdlica de Diastolica
continuo de las | 140mm/Hg o <80mmHg
cifras de presion | superior, 0
sanguinea en las | comdn nivel de Descontrolada
arterias. presion <131 mmHg
diastélica de >81 mmHg
90mm/Hg o més
elevada. Se
medira con
antecedentes
en expediente
clinico.
Grado de Colesterol Total
DISLIPIDEMIA Cuantitativa | Alteracion del | alteraciones Nominal >200mg/dI
metabolismo de los | lipidica en Triglicéridos
lipidos y | determinado >150mg/dl
lipoproteinas en la | individuo
sangre. manifestado por
la elevacion de
cifras de
colesterol y
triglicéridos.
(Valorado por
expediente
clinico)
Enfermedad La hipertrofia IMC (kg/m2)
OBESIDAD Cualitativa | cronica de origen | persistente de | Nominal
multifactorial tejido  adiposo 1. Normal
prevenible que se | en el cuerpo 25-29.9 Sobrepeso
caracteriza por la | aumenta el 30-34.9: Grado |

acumulacién

riesgo de EVC y

35-39.9: Grado Il




excesiva de grasa | es una causade >40: Grado Il
en el cuerpo. mortalidad
general. Se
valorara
midiendo el
IMC.
Disminucion de la lEstadio 1 FG
ENFERMEDAD Cualitativa | funcién renal, Nominal normal >90
RENAL CRONICA expresada por un 2.Estadio Il con FG
filtrado glomerular ligeramente
o] por un disminuido 60-89.9
aclaramiento  de 3. Estadio Il FG
creatinina moderadamente
estimados disminuido 30-59.9
<60ml/min/1.73m2, 4.Estadio IV FG
0 como la gravemente
presencia de dafio disminuido 15-29.9
renal de forma 5. Estadio V. Fallo
persistente durante renal <15
al menos 3 meses
Se determinara
FUNCIONALIDAD | Cualitativa | Esla capacidad del | mediante la | Nominal 1 Familia
FAMILIAR sistema para | aplicaciéon  de disfuncional.
enfrentar y superar | Apgar familiar, y
cada una de las | puntaje igual a 2  Familia
etapas del ciclo | menor de 6 es funcional.

vital y las crisis por

las que atraviesa.

indicativo de
disfuncion

familiar.




8.6.- Descripcion general del estudio

Previa aceptacidon y autorizacion del comité local de investigaciéon en salud n°
1101, se realizé un estudio trasversal, analitico y descriptivo de 250 diabéticos con

Enfermedad Renal Crodnica.

Se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, medidas de
dispersion, andlisis bivariado. Se aplico test Apgar familiar para evaluar funcionalidad

familiar y para medir la depresion, el cuestionario de Beck.

La recoleccién de datos con el paciente a solas, para evitar que se modificaran las
respuestas por la presencia de familiares o persona que lo acompanaba en ese

momento.

Se explico ampliamente el paciente en qué consistia su participacion en el estudio,
posterior a dicha explicacién, se solicitdé que firmara la hoja de consentimiento informado,
en caso de que no contara con firma plasmara su huella digital. Posteriormente se asigno
una cita concertada en la consulta externa de la unidad médica para la aplicacion de

instrumentos de medicion.

En caso de dudas de las cuestiones por parte del paciente se resolvieron con el

encuestador.



8.7 Método de recoleccion de datos

El Apgar-familiar es un instrumento que constd de 5 items independientes para
para valorar la percepcion de la persona sobre la funcion familiar, presenta una
Fiabilidad: test-retest es superior a 0.75 y tiene una buena consistencia interna: (alfa de
Cronbach 0.84). Para establecer los parametros por los cuales la salud funcional de la
familia pudiera ser medida, se escogieron cinco componentes basicos: Adaptabilidad,

Participacion, Crecimiento, Afecto y Resolucion.

El inventario de Beck consta de 21 items para evaluar la intensidad de la
depresion. En cada uno de los items el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un
conjunto de cuatro alternativas, siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se
aproxima a su estado medio durante la ultima semana incluyendo el dia en que completa
el inventario. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida.
La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija mas
de una alternativa en un item dado, se considera sdlo la puntuacién de la frase elegida
de mayor gravedad. Finalmente, la Pérdida de Peso (item 19) solo se valora si el sujeto
indica no estar bajo dieta para adelgazar. En el caso de que lo esté, se otorga una

puntuacién de 0 en el item.



8.8 Organizacion de datos:

Los datos que se obtuvieron se concentraron en tablas de frecuencia, asi como la
representacion del mismo de distintas formas graficas aplicando la estadistica

descriptiva.

8.9 Andlisis estadistico

Se realiz6 la aplicacion de las encuestas, se procedié a la codificacion de las
respuestas para su posterior capturar en el software estadistico SPSS Statistics version
23. Se concluyo la captura y se limpio la base de datos para eliminar posibles errores de

captura.

Posteriormente se hizo un andlisis estadistico obteniendo frecuencias simples y
porcentajes de los datos obtenidos para medir el nivel de depresion y funcionalidad
familiar en pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica en la UMF n°9 del IMSS,
Acapulco, Guerrero.



9.- CONSIDERACIONES ETICAS

La aprobacion del presente estudio queda sujeta al Comité Local de Etica e
Investigacion En Salud No. 1101, con numero de registro 17 Cl 12 001 131 ante
COFEPRIS y nimero de registro ante CONBIOETICA de la Unidad Médica familiar N° 9
de la ciudad de Acapulco, Guerrero.

La factibilidad de este estudio es posible ya que se cuenta con los recursos humanos
y materiales, asi como el area fisica para su realizacion. Segun la ley General de Salud
en el apartado concerniente a investigaciones para la salud, titulo V, articulo 98 y 100 este
estudio queda dentro del grupo sin riesgos para los sujetos en estudio, Asimismo de
acuerdo al articulo 17 de ésta Ley, el presente trabajo se considera como UNA
INVESTIGACION SIN RIESGO conforme a la metodologia de estudio a realizar, se
elaboraré la hoja de consentimiento informado conforme a los articulos 20, 21y 22, siempre
respetando el anonimato de los pacientes en estudio y se vigilaran los principios de justicia,

ética, y autonomia para preservar sus derechos como individuos en todo momento.

Los pacientes que sean detectados con un nivel de depresién grave y/o depresion
extrema seran canalizados al servicio de psiquiatria en segundo nivel, asi como los
pacientes que sean detectados con alguna disfuncion familiar seran canalizados a los
servicios de medicina familiar y psicologia para seguimiento y control de estos casos. Se
consideran los principios basicos publicados desde el informe Belmont: principio de respeto

a las personas, principio de beneficencia, principio de justicia.

Se cumple con las normas, reglas e instructivos del Instituto Mexicano Del Seguro

Social en materia de investigacion en salud.



10.- RESULTADOS

Se encuestaron a 250 derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 9 de Acapulco, Guerrero, en el periodo comprendido de marzo a agosto de 2018, los
cuales tienen el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con Enfermedad renal cronica que

acuden a control médico en la unidad, obteniendo los siguientes datos:

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas en la distribucion de sexo de
predominio que fue el masculino correspondiente al 51.6% (129/250); como se observa en
la tabla 1.

La edad de los pacientes vario con una edad minima de 24 afios y maxima de 96
afios, con una media para la edad de 70.08 afios (DE £12.189), moda de 74 afios y

mediana de 72 afos.

En relacion al grado de estudios el mayor porcentaje se concentra en pacientes que
no tienen alguna formacion escolar con el 36 % (90/250); los pacientes con estado civil
casado ocuparon en su mayor porcentaje el 28.8% (72/250); dentro de la ocupacién lo que

predomino fueron los desempleados 36% (90/250). Tabla 1.



Tabla 1. Datos Sociodemograficos de pacientes diabéticos con Enfermedad Renal

Cronica
Datos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo
Masculino 129 51.6%
Femenino 121 48.4%
Edad
20-39 afos 4 1.6%
40-59 afnos 48 19.2%
60-79 afos 135 54.0%
80-99 afos 63 25.2%
Estado Civil
Soltero/a 33 13.2%
Casadalo 72 28.8%
Divorciada/o 45 18.0%
Viuda/o 64 25.6%
Unién libre 36 14.4%
Escolaridad
Primaria 59 23 6%
Secundaria 24 9.6%
Preparatoria 31 12.4%
Técnico 14 5 6%
Licenciatura 32 12.8%
Ninguno 90 36.0%
Ocupacion
Empleada/o 47 18.8%
Desempleada/o 90 36.0%
Pensionado 48 19.2%
Ama de casa 65 26.0%




PREVALENCIA DE DEPRESION

Del total de los pacientes encuestados un 21.20% (53/250) padecié algun grado de
depresion. Figura 1. Dentro de los cuales el sexo femenino prevalecié con un 14.80%
(37/250).

Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con Enfermedad Renal Cronica.

8]
I

FIGURA 1. Porcentaje de depresién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
Enfermedad Renal Crénica.
FUENTE: Inventario de depresion de Beck
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Se realiza el inventario de depresion de Beck el cual nos indicé que los pacientes
con depresion leve ocuparon el mayor porcentaje con un 40.4% (101/250), seguidos de
altibajos normales en un 22.8% (57/250), pacientes con estado de moderada depresion en
un 20.4 % (51/250), depresion intermitente el 14.4% (36/250), depresion grave el 1.6%
(4/250) y depresion extrema el 0.4% (1/250). Figura 2.

NIVEL DE DEPRESION

Porcentaje
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FIGURA 2. Grado de depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
enfermedad renal crénica.
FUENTE: Inventario de depresién de Beck

De acuerdo a la edad de prevalencia en relacion a la depresion se encontré en el
grupo mayor de 80 afios 12.8% (32/250). En relacién al estado civil y la depresién

encontramos que un 11.2% (28/250) de los encuestados eran viudos, 3.6% (9/250)
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estaban divorciados, 2.4% (6/24) solteros y casados y por ultimo 1.6% (4/250) estaban en

union libre.

En cuanto a la variable escolaridad y depresion predominaron los pacientes que no
contaban algun tipo de estudio con un 17.2% (43/250), seguido de la primaria con un 3.2%
(8/250), preparatoria y licenciatura con un 0.4% (1/250) y por ultimo la secundaria y el nivel
técnico con 0%.

De acuerdo a la relacidén a la depresion y la ocupacion se encontr6 lo siguiente:
amas de casa con un 14% (35/250), desempleados 6.40% (16/250), pensionado 0.4%
(1/250) y empleado con un 0.4% (1/250).

Posteriormente, nuestro estudio determiné las complicaciones con descontrol mas
frecuentes en los pacientes diabéticos tipo 2 con Enfermedad renal crénica con depresion
estudiados, las cuales fueron las siguientes: la complicacién mas frecuente fue dislipidemia
20.8% (52/250), seguido de descontrol glucémico 18.4% (46/250), obesidad 14.4%
(36/250) y por ultimo descontrol hipertensivo 13.6% (34/250).

Se encontré de acuerdo a los estadios 4 y 5 de los pacientes diabéticos con
enfermedad renal crénica un 21.2% (53/250) de los paciente sufrieron depresion, mientras

que de los estadios 1, 2 y 3 no se encontrd ningun tipo de depresion.

Y por ultimo dentro de la funcionalidad familiar se encontr6 mayor disfuncion en
pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica con depresion con un 20.8% (52/250)

en estadios 4 y 5.



Tabla 2. Tabla de distribucion de la prevalencia de la depresion

Datos Depresion Sin depresion
Sexo
Masculino 16 (6.40%) 113 (45.20%)
Femenino 37 (14.80%) 84 (33.60%)
Total 21.20% 78.80%
Edad
20-39 afios 0 (0%) 4 (1.6%)
40-59 afnos 1 (0.4%) 47 (18.80%)
60-79 afos 20 (8%) 115 (46%)
80-99 afios 32 (12.8%) 31 (12.4%)
Estado Civil
Soltero/a 6 (2.4%) 27 (10.8%)
Casada/o 6 (2.4%) 66 (26.4%)
Divorciada/o 9 (3.6%) 36 (14.4%)
Viuda/o 28 (11.2%) 36 (14.4%)
Unién libre 4 (1.6%) 32 (12.8%)
Escolaridad
Primaria 8 (3.2%) 51 (20.4%)
Secundaria 0 (0%) 24 (9.6%)
Preparatoria 1 (0.4%) 30 (12%)
Técnico 0 (0%) 14 (5.6%)
Licenciatura 1 (0.4%) 31 (12.4%)
Ninguno 43 (17.2%) 47 (18.80%)
Ocupacion
Empleada/o 1 (0.4%) 46 (18.4%)
Desempleada/o 16 (6.40%) 74 (29.6%)
Pensionado 1 (0.4%) 47 (18.80%)
Ama de casa 35 (14%) 30 (12%)
Total 21.2% 78.8%




Diabetes mellitus

Controlada

7 (2.8%)

145 (58%)

Descontrolada

46 (18.4%)

52 (20.8%)

Hipertension arterial

Controlada

19 (7.6%)

166 (66.4%)

Descontrolada

34 (13.6%)

31 (12.4%)

Dislipidemia
Si 52 (20.8%) 77 (30.8%)
No 1 (0.4%) 120 (48%)
Obesidad
Con obesidad 17 (6.8%) 41 (16.4%)
Sin obesidad 36 (14.4%) 156 (62.4%)
Estadios
Estadio4y5 53 (21.2%) 156 (62.4%)
Estadio 1,2y 3 0 (0%) 41 (16.4%)
Funcionalidad Familiar
Funcional 1 (0.4%) 83 (33.2%)
Disfuncional

52 (20.8%)

114 (45.6%)




PREVALENCIA DE FUNCIONALIDAD FAMLIAR

Del total de los pacientes encuestados un 66.4% (166/250) padecié alguna
disfuncion familiar. Dentro de los cuales el sexo masculino prevalecié con un 36.4%
(91/250).Tabla 2.0

Al valorar la funcionalidad familiar con el cuestionario de APGAR
encontramos que los pacientes con familia disfuncional fueron el 2.4% (6/250), con
moderada disfuncion el 64% (160/250) y los que presentaban una familia funcional
ocuparon el 33.6% (84/250).

De acuerdo a la edad de prevalencia en relacion a la disfuncion familiar se encontré
en el grupo entre 60 y 79 afos con 40.4% (101/250). En relacion al estado civil y la
disfuncién familiar encontramos que un 22.4% (56/250) de los encuestados eran viudos,
16% (40/250) estaban divorciados, 12.8% (32/24) solteros, 8% (20/250) casados y por

ultimo 7.2% (18/250) estaban en union libre.

En cuanto a la variable escolaridad y disfuncion familiar predominaron los pacientes
que no contaban algun tipo de estudio con un 35.6% (89/250), seguido de la primaria con
un 19.6% (49/250), secundaria con un 6.4% (16/250), preparatoria 4% (10/250),

licenciatura 0.8% (2/250) y por ultimo el nivel técnico con 0%.

De acuerdo a la relacion a la disfuncion familiar y la ocupacion se encontré lo
siguiente: desempleados con un 34% (85/250), amas de casas 24.40% (61/250),
pensionado 7.2% (18/250) y empleado con un 0.8% (2/250).

Posteriormente, nuestro estudio determind las complicaciones con descontrol mas
frecuentes en los pacientes diabéticos tipo 2 con Enfermedad renal crénica con disfuncion
familiar estudiadas, las cuales fueron las siguientes: la complicacion mas frecuente fue
dislipidemia 50.8% (127/250), seguido de descontrol glucémico 38.8% (97/250 descontrol
hipertensivo 25.6% (64/250). y por ultimo obesidad 15.2 % (38/250).



Se encontré de acuerdo a los estadios 4 y 5 de los pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronica un 66.4% (166/250) de los pacientes contaban con un grado de
disfuncién familiar, mientras que de los estadios 1, 2 y 3 no se encontrd ningun tipo de

disfuncion.

Tabla 3. Tabla de distribucidn de la prevalencia de la disfuncién familiar

Datos Disfuncional Funcional
Sexo
Masculino 91 (36.4%) 38 (15.2%)
Femenino 75 (30%) 46 (18.4%)
Total
Edad
20-39 afios 1 (0.4%) 3 (1.2%)
40-59 afios 14 (5.6%) 34 (13.6%)
60-79 afios 101 (40.4%) 34 (13.6%)
80-99 afos 50 (20%) 13 (5.2%)
Estado Civil
Soltero/a 32 (12.8%) 1 (0.4%)
Casada/o 20 (8%) 52 (20.8%)
Divorciada/o 40 (16%) 5 (2%)
Viuda/o 56 (22.4%) 8 (3.2%)
Unién libre 18 (7.2%) 18 (7.2%)
Escolaridad
Primaria 49 (19.6%) 11 (4.4%)
Secundaria 16 (6.4%) 8 (3.2%)
Preparatoria 10 (4%) 13 (5.2%)
Técnico 0 (0%) 21 (8.4%)
Licenciatura 2 (0.8%) 30 (12%)
Ninguno 89 (35.6%) 1 (0.4%)
Ocupacion
Empleada/o 2 (0.8%) 45 (18%)




Desempleada/o 85 (34%) 5 (2%)
Pensionado 18 (7.2%) 29 (11.6%)
Ama de casa 61 (24.4%) 5 (2%)

Total

Diabetes mellitus

Controlada

69 (27.6%)

83 (33.2%)

Descontrolada

97 (38.8%)

1 (0.4%)

Hipertension arterial

Controlada 102 (40.8%) 83 (33.2%)
Descontrolada 64 (25.6%) 1 (0.4%)
Dislipidemia
Si 127 (50.8%) 2 (0.8%)
No 39 (15.6%) 82 (32.8%)
Obesidad
Con obesidad 38 (15.2%) 20 (8%)
Sin obesidad 128 (51.2%) 64 (25.6%)
Estadios
Estadio4y5 166 (66.4%) 43 (17.2%)

Estadiol,2y 3

0 (0%)

41 (16.4%)




Analisis estadistico

Se realiz6 analisis bivariado para establecer correlacion entre las diferentes
variables que se establecen con la probabilidad de desarrollar depresion y disfuncion
familiar en pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica; como son el sexo, grupo de
edad, estado civil, escolaridad, ocupacién, padecer una enfermedad crénica descontrolada

como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia y obesidad.

Al asociar la variable del sexo femenino con depresién en pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronica, se encontré6 como factor de riesgo de 3.1 veces de presentar
mayor riesgo de desarrollar depresion, con IC 95% de 1.103-1.444 con un valor de p=0.000

traduciéndose que las mujeres presentan mayor riesgo de desarrollar depresion.

Otros factores que se encontraron al relacionar el grupo de edad mayor de 80 afios
con la depresion en diabéticos con enfermedad renal crénica, se encontré como factor de
riesgo 8.483 veces mas de presentar mayor riesgo de depresion, con un IC 95% de 2.889-
7.390 con un valor de p= 0.000 traduciéndose que este grupo de edad mayor de 80 afios
tiene mayor riesgo de presentar depresion.

El estado civil sin pareja se encuentra asociada a depresion en los pacientes
diabéticos con enfermedad renal crénica. (OR 3.780 IC 95% 1.596-5.459 p=0.000).

Los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica que no trabajan presentan
mas riesgo de presentar depresion en comparacion de los que trabajan. (OR 15.841 IC
95% 1.708 - 84.886 p=0.000).

El descontrol de la diabetes mellitus en los pacientes con enfermedad renal
cronica se asocia a depresiéon. (OR 15.685 IC 95% 4.372 - 18.005 p=0.000). A su vez la
hipertension arterial (OR 50.881 IC 95% 3.136 - 8.273 p=0.000) y la dislipidemia (OR
81.039 IC 95% 6.849-347.350 p=0.000).



La disfuncion familiar se asocia a depresion en los pacientes diabéticos con
enfermedad renal cronica. (OR 37.860 IC 95% 3.702 - 187.038 p=0.000).
Tabla 4. Factores asociados a depresion en paciente Diabéticos con Enfermedad

Renal Crénica

Variables Depresion OR IC95% | Valor de
Si No p
Sexo Femenino 113 16 3.1 1.103- 0.000
: 1.444
Masculino 84 37
Edad > 80 afnos 32 30 8.483 2.889 — 0.000
7.390
< 80 anos 21 167
Estado civil Sin pareja 42 99 3.780 1.596- 0.000
: 5.459
Con pareja 11 98
Escolaridad Sin Escolaridad 43 47 13.723 | 4.040 - 0.000
Con escolaridad 10 150 14.466
Ocupacion Sin trabajo 52 151 | 15.841 | 1.708 - 0.000
84.886
Con trabajo 1 46
Diabetes mellitus Descontrolada 45 59 15.685 | 4.372 - 0.000
Controlada 18.005
8 145
Hipertension Descontrolada 34 31 50.881 | 3.136 - 0.000
arterial Controlada 19 166 8.273
Dislipidemia Si 52 77 81.039 6.849- 0.000
No 1 120 347.350
Obesidad No 36 156 0.557 0.389 — 0.099
: 1.051
Si 17 41
Estadios Estadios 4y 5 53 156 0.746 0.690- 0.000
Estadios 1,2y 3 0 41 0.808
Funcionalidad Disfuncional 52 114 37.860 | 3.702 - 0.000




Asociacién con las variables sociodemograficas de los pacientes diabéticos

con enfermedad renal crénica con presencia de disfuncion familiar. Tabla 5.

El género masculino tiene 0.681 mas riesgo para presentar depresion a diferencia

de las mujeres, sin confianza estadistica pero muestra un efecto.

La edad de mayor de 60 afos tiene mas riesgo de 39.29 para presentar disfuncion
familiar en comparacion con las personas menores de 60 afios. (OR 39.29 IC 95% 1.674 -
3.975 p=0.000).

El estado civil sin pareja se encuentra asociada a disfuncién familiar en los
pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica. (OR 81.219 IC 95% 1.946-3.256
p=0.000).

Los pacientes diabéticos con enfermedad renal crénica que no trabajan presentan
mas riesgo de presentar disfuncién familiar en comparacién de los que trabajan. (OR
100.194 IC 95% 4.884 - 73.804 p=0.000).

El descontrol de la diabetes mellitus en los pacientes con enfermedad renal
cronica se asocia a disfuncién familiar. (OR 75.357 IC 95% 1.818 - 2.574 p=0.000). A su
vez la hipertensién arterial (OR 52.078 IC 95% 0.490-0.640 p=0.000) y la dislipidemia (OR
122.711 IC 95% 2.357-3.959 p=0.000).



Tabla 5. Factores asociados a disfuncién familiar en paciente Diabéticos con

insuficiencia Renal

Variables Disfuncion OR IC95% | Valor de
familiar p
Si No
Sexo Masculino 91 38 0.681 0.952- 0.152
Femenino 75 46 1.361
Edad > 60 anos 39.290 | 1.674 - 0.000
151 48
_ 3.975
< 60 afnos 15 36
Estado civil Sin pareja 127 14 | 81.219 1.946- 0.000
: 3.256
Con pareja 39 70
Escolaridad Sin Escolaridad 89 1 66.531 1.747- 0.000
Con escolaridad 77 83 2.417
Ocupacion Sin trabajo 164 39 100.19 | 4.884 - | 0.000
4 73.804
Con trabajo 2 45
Diabetes mellitus Descontrolada 96 1 75.357 | 1.818 - 0.000
Controlada 70 83 2.574
Hipertension Controlada 102 83 52.078 | 0.490- 0.000
arterial Descontrolada 64 1 0.640
Dislipidemia Si 127 2 122.71 2.357- 0.000
No 39 82 1 3.959
Obesidad No 91 a8 1.053 0.952- 0.181
: 1.361
Si 75 46
Estadios Estadios 4y 5 166 43 96.918 | 0.158- 0.000
Estadios 1, 2y 3 0 41 0.269




11.- DISCUSION

De acuerdo a la investigacion realizada se cumplieron los objetivos del estudio,
donde se estimd la prevalencia de depresion en los pacientes diabéticos tipo 2 con
enfermedad renal cronica de la unidad de medicina familiar numero 9, en Acapulco
Guerrero la cual es del 21%, la tasa esta dentro delas estadisticas de lo que reportan
diferentes autores como en los resultados obtenidos por Gomez Vilaseca, L, en su articulo
“Prevalencia de ansiedad y depresion en pacientes con hemodialisis” publicado en febrero
de 2015 en la Rev Soc Esp Enferm Nefrologica®? que va del 10 al 50%, los factores
asociados a depresion fueron sexo, la edad y el estadios de la enfermedad renal crénica.
Podemos observar diferencias como lo reporta el estudio de Amelia E. Paez, que utilizo la
escala de Depresion de Beck-1l y el inventario de ansiedad Rasgo-Estado de Spielberger,
se encontré que el 56,7% manifestd algin grado de depresion.©?)

Ranga Krishnan, MD, en su articulo Unipolar depression in adults:
Epidemiology, phatogenesis, and neurobiology”®® publicado recientemente en 13 de
febrero de 2019 en la revista del Instituto Nacional de Salud Mental de Los Estados Unidos
encontré una diferencia dentro de la prevalencia de depresion en adultos mayores, la cual
disminuye a medida que envejecen. A diferencia de nuestro estudio, en el cual la poblacién
adulto mayor con mayor edad es la que tiene mayor riesgo de depresion (OR 8.483), la
diferencia puede recaer que este estudio se realiz6 mediante una encuesta a casi 2600
adultos de 55 afios de edad que viven en la comunidad de los Estados Unidos, una
poblacion de mayor cantidad, en un pais diferente encontrando que la prevalencia de

depresion disminuyd significativamente con la edad.

En el articulo citado por Vazquez-Martinez VH, y colaboradores denominado
Factores asociados a la depresion en pacientes bajo tratamiento con hemodialisis. 3 Se
encontroé que escolaridad de los sujetos estuvo directamente relacionada con el cuidado y
el conocimiento de las enfermedades, los pacientes deprimidos habian acudido en mayor
porcentaje a la universidad y eran profesionistas. En cambio en el presente estudio al

realizar el andlisis, la inferencia en la que se pudo determinar con depresion predominaron



los pacientes que no contaban algun tipo de estudio con un 17.2%, seguido de la primaria
con un 3.2%, preparatoria y licenciatura con un 0.4%. La educacion es fundamental en el
proceso salud-enfermedad, la diferencia que pude existir entre los dos estudios podria
explicarse al tipo de poblacidn estudiada y a la diferencias socioculturales entre los estados

de Tamaulipas y Guerrero.

En el presente estudio, se pudo establecer en relacion al estado civil y la depresion
eran viudos, 3.6% estaban divorciados, 2.4%, solteros y casados y por ultimo 1.6% estaban
en union libre. Mientras que en la investigacién conducida por Takaki y colaboradores @4
podemos observar diferencias ya que se obtuvieron mayores frecuencias de pacientes

casados (75%), menores en viudos (3%) y también solteros (17.5%).

En poblacion del estudio de Sanchez S, Juarez T, et al. “Frecuencia de los sintomas
depresivos entre adultos mayores de la ciudad de México” de la Revista de Salud Mental
en el afilo 2012 los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se
estimo una prevalencia de depresion entre 39 y 42%. Uno de los grupos vulnerables para
padecer depresidn es el de los pacientes con enfermedades cronicas, como la diabetes
mellitus, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cancer y la enfermedad
renal cronica (ERC). % En comparacion a nuestro estudio donde se encontré el 21%,
inferior al estimado asociado a enfermedades cronicas como diabetes mellitus,

enfermedad renal crénica, hipertension.



12.- CONCLUSIONES

La familia influye en el aspecto emocional y en la conducta del paciente Diabético
con Enfermedad Renal Crénica siendo una de las causas para tener Depresion, es de gran
importancia que esta esté funcional para que el paciente lleve un mejor control de la
enfermedad. Son muchos factores asociados ( sexo femenino, desempleo, no contar con
pareja, ser analfabeta, dislipidemia, obesidad, descontrol hipertensivo y glucémico, ) a la
depresion sin embargo es importante identificar los modificables, y de estos las factibles y
de esta manera realizar acciones en este tipo de paciente que por el hecho de tener
Enfermedad Renal cronica, como complicacion le provoque por una respuesta
desadaptativa ante una situacion estresante como lo es el padecimiento de una

enfermedad terminal.

Se observé asociacion significativa entre funcionalidad familiar con depresion en
pacientes que padecen diabetes mellitus con enfermedad renal crénica. El tener una

familia disfuncional es factor de riesgo para desarrollar depresion.

Se recomienda explorar el ambito familiar ya que este estudio evidencio que tener
una familia disfuncional se asocia con la presencia de Depresion siendo consistente con lo
que se reporta en la literatura y mas preocupante cuando la depresién y la disfuncionalidad
familiar hacen sinergismo para tener descontrol glucémico aumentando el riesgo de

complicaciones.



13.- RECOMENDACIONES

Algunas estrategias que nos ayudarian a los médicos familiares para identificar el
nivel de depresion y su asociacion con la disfuncion familiar en pacientes diabéticos con

enfermedad renal crénica:

1. Se recomienda una evaluacion precoz y periodica en la cita de control mensual

con instrumentos para medir depresion y funcionalidad familiar.

2. Colocar formato electronico de Apgar y Test de Beck en cada uno de los 30

consultorios del turno matutino y vespertino.

3. Formar un equipo multidisciplinario para atencion de la depresién en
pacientes diabéticos con enfermedad renal cronica, integrado por un médico familiar,

psicologo y trabajo social.

4. Brindar atencion psicoldgica a los pacientes diabéticos con enfermedad renal
cronica y depresion. Y su envid temprano al servicio de psiquiatria para las

valoraciones que nuestro paciente necesite.

5. Realizar platicas y/o conferencias de asistencia familiar para la informacion,
divulgacién, prevencion, instruccion y educacién sobre el tema de Depresion y

disfuncién familiar asociada a los pacientes diabéticos con Enfermedad renal crénica.

6. Realizar actividades de convivencia familiar con la finalidad de crear vinculos
afectivos de interaccion para efectos de establecer relaciones interpersonales

profundas y estables, favoreciendo la integracion familiar.

7. Otorgar a los médicos familiares un curso de actualizacion sobre depresion

y disfuncion familiar.
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15.- ANEXOS

15.1 Instrumento de recoleccidén

L))
IMSS

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
como se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar
la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

() No me siento triste

() Me siento triste.

() Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
() Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
() No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
() Me siento desanimado respecto al futuro.
() Siento que no tengo que esperar nada.

() Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
() No me siento fracasado.

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

() Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

() Me siento una persona totalmente fracasada.

() Las cosas me satisfacen tanto como antes.

() No disfruto de las cosas tanto como antes.

() Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

() Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

() No me siento especialmente culpable.

() Me siento culpable en bastantes ocasiones.

() Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

() Me siento culpable constantemente.

() No creo que esté siendo castigado.

() Me siento como si fuese a ser castigado.

() Espero ser castigado.

() Siento que estoy siendo castigado.

() No estoy decepcionado de mi mismo.

() Estoy decepcionado de mi mismo.



() Me da verguenza de mi mismo. Me detesto.

() No me soporto.

() No me considero peor que cualquier otro.

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

() Continuamente me culpo por mis faltas.

() Me culpo por todo lo malo que sucede.

() No tengo ningun pensamiento de suicidio.

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

() Desearia suicidarme.

() Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

() No lloro més de lo que solia llorar.

() Ahora lloro mas que antes.

() Lloro continuamente.

() Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
() No estoy mas irritado de lo normal en mi.

() Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

() Me siento irritado continuamente.

() No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.
() No he perdido el interés por los demas.

() Estoy menos interesado en los demas que antes.

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

() He perdido todo el interés por los demas.

() Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.

() Evito tomar decisiones mas que antes.

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

() Ya me es imposible tomar decisiones.

() No creo tener peor aspecto que antes.

() Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

() Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

() Creo que tengo un aspecto horrible.

() Trabajo igual que antes.

() Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

() Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

() No puedo hacer nada en absoluto.

() Duermo tan bien como siempre.

() No duermo tan bien como antes.

() Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
() Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
() No me siento méas cansado de lo normal.

() Me canso mas facilmente que antes.

() Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

() Estoy demasiado cansado para hacer nada.

() Mi apetito no ha disminuido.

() No tengo tan buen apetito como antes.

() Ahora tengo mucho menos apetito.

() He perdido completamente el apetito.



() Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

() He perdido mas de 2 kilos y medio.

() He perdido mas de 4 kilos.

() He perdido mas de 7 kilos.

() Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

() No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

() Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estémago
0 estreflimiento.

() Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.

() Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier
cosa.

() No he observado ningn cambio reciente en mi interés.

() Estoy menos interesado por el sexo que antes.

() Estoy mucho menos interesado por el sexo.

() He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Escala de interpretacion del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresion*

1-10. e Estos altibajos son considerados normales.
3 Leve perturbacion del estado de animo.
17-20.ccccciiiiiiiiieeens Estados de depresion intermitentes.
21-30.ccciiiiiiiiiee Depresion moderada.

31-40.ccciiiiiiiiiiiiiee, Depresion grave.

+ 40 Depresion extrema.

* Una puntuacioén persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional.
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IMSS

APGAR FAMILIAR

CASI
SIEMPRE

)

ALGUNAS
VECES (1)

CASI
NUNCA

()

Adaptabilidad ¢ esta satisfecho con el apoyo
gue recibe de su familia cuando tiene algun
problema o pasa por alguna situacion
critica?

Participacion ¢ le satisface la manera e
interés con que su familia discute sus
problemas y la forma en que participa con
ud en la resolucion de ellos?

Crecimiento ¢ su familia respeta sus
decisiones y acepta sus deseos de efectuar
nuevas actividades o hacer cambios en su
estilo de vida?

Afecto ¢ esté satisfecho de la forma en que
su familia expresa el afecto y responde a
sus sentimientos, ya sean de bienestar o
malestar?

Resolucion ¢ le satisface la cantidad de
tiempo que usted y su familia pasan juntos?

CALIFICACION DEL APGAR FAMILIAR
PUNTOS EVALUACION
0-3 Familia altamente disfuncional
4-6 Moderada disfuncion familiar
7-10 Familia funcional

70




15.2 Carta de consentimiento informado

3

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador
aplica)

Lugar y Fecha:
Numero de Registro.
Justificacion y objetivo del
estudio.

externo  (si

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:
Posibles beneficios que

recibird al participar en el
estudio:

INVESTIGACION

“Nivel de depresion vy funcionalidad familiar en pacientes
diabéticos con Enfermedad renal crénica en la UMF no. 9 del
IMSS, Acapulco, Guerrero.”

No hay patrocinio externo

Acapulco, Guerrero. a :

El objetivo de este estudio, determinar el nivel de depresion y
funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con Insuficiencia
renal cronica en la UMF no. 9 del IMSS, Acapulco, Guerrero

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: contestar
un cuestionario que consta de dos herramientas de acuerdo a
mi patologia y a la complicacién que presento.

Declaro _que se me ha informado ampliamente sobre los
posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi_participacion _en el estudio, que son los
siguientes: Ninguno riesgo ya gue es una entrevista.

El investigador responsable se ha comprometido a darme
informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado gque pudiera ser ventajoso para mi_tratamiento y
sequimiento. Asi como_a responder cualquier pregunta y
aclarar _cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos gue se llevaran a cabo, los riesgos y beneficios
0 _cualquier otro asunto relacionado con la investigacidon o con
mi tratamiento.




Informacion sobre También se ha comprometido a proporcionarme la informacién

resultados y alternativas de actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta

tratamiento: pudiera _hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el estudio.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atenciéon médica que recibo en el Instituto.

Privacidad y Elinvestigador responsable me ha dado seguridades de que no

confidencialidad se_me identificara en las presentaciones o publicaciones gue
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

( ) No autorizo que se tome la muestra

( ) Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

( ) Sl autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en NO APLICA.

derechohabientes (si aplica)

Beneficios al termino del estudio: Se me otorgara _informacién _sobre
cualquier duda que plantee acerca de los
procedimientos que se me realicen y mi
tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones con el estudio podré dirigirse a:
Investigador responsable: DR. DANERI PALACIO NEVAREZ
danellO5@hotmail.com tel. 7442997447

Colaboradores: DRA. ADRIANA GUERRERO ALVARADO
sakura 0102@hotmail.com tel. 7471009990

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. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo Nombre, direccion, relacion y firma Testigo Nombre, direccion, relacion y firma


mailto:dane1105@hotmail.com
mailto:sakura_0102@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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