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1.- RESUMEN.

Titulo: Depresion y Descontrol Metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF 9.
Introduccion: Existen varios factores relacionados a Depresién y Descontrol Metabdlico.
Objetivo: Estudiar la Depresion y Descontrol Metabdlico en pacientes diabéticos de la
UMF 9. Material y Métodos.- Estudio Transversal. Se encuestaron a 120 pacientes,
aplicando: Inventario de Beck que midié depresion y otro donde se obtuvieron datos socio-
demogréficos, documentamos descontrol metabdlico con los parametros de los ultimos 6
meses del expediente. Elaboramos una base de datos con EPI-DATA y el analisis
estadistico con el programa CIET-MAP. Obteniendo frecuencias simples, rangos
promedios y medidas de asociacion OR, IC95%, “p”. RESULTADOS.- Depresion 57% y
Descontrol Metabodlico 59%. Factores asociados para Depresion: menor escolaridad OR
3.80, 1C95% 1.69-10.23, p 0.00; pacientes sin pareja OR 8.14, 1C95% 3.34-35.27, p 0.00;
Trastornos Mentales Previos OR 7.78, IC95% 2.00-8.65, p 0.04; no contar con educacién
sobre su salud OR 4.12, 1C95% 1.81-10.83, p 0.00; Asistencia a consulta irregular OR
8.95, 1C95%3.84-27.41, p 0.00, Deficiente Apego a tratamiento OR 14.75, IC95% 10.7-
61.15, p 0.00; Disfuncién Familiar OR 27.95, 1C95% 10.72-61.15, p 0.00. Descontrol
metabolico: pacientes sin pareja OR 8.14, 1C95%3.34-35.27, p 0.00; Menor escolaridad
OR 32, IC95% 10.91-32.05, p 0.00; Trastornos Mentales Previos OR 6.97, 1C95% 1.47-
7.19, p 0.05; Alcoholismo OR 2.14-19.03, p 0.00; Tabaquismo OR 2.94, IC95% 2.94-24.33,
p 0.00; no contar con educacién sobre su salud OR 3.59, 1C95% 1.57-9.51, p 0.00;
Asistencia a consulta irregular OR 5.10, 1C95% 2.28-13.41, p 0.00, Deficiente Apego a
tratamiento OR 19.08, IC95% 7.58-53.62, p 0.00; Disfuncién Familiar OR 3.17, 1C95%
1.42-7.8, p 0.00. CONCLUSIONES.- Méas de la mitad de la poblacion se encontrd
Deprimida y Descontrolada Metabolicamente. Los factores asociados a ambos fueron
menor escolaridad, pacientes sin pareja sentimental, enfermedades mentales
preexistentes, apego al tratamiento inadecuado, asistencia a consulta irregular, disfuncién

familiar.



2.- INTRODUCCION.

La Depresion es el trastorno psiquiatrico mas comun a nivel mundial y se ha convertido en
un problema de salud publica; segun la Guia de Practica clinica del IMSS es una
alteracion del estado de &nimo con descenso del humor en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor
grado, estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, que puede aparecer
en cualquier etapa de la vida. Presenta un espectro continuo y su frecuencia es mayor
cuando existen enfermedades cronicas, como Diabetes Mellitus tipo 2 lo que ha asociado

en varios estudios a Descontrol Metabdlico.*

La comunidad cientifica y académica ha documentado ampliamente la importancia de
controlar los indicadores metabdlicos para reducir el desarrollo de complicaciones
crénicas, asi como la importancia de la educacion al paciente como factor determinante de
control metabdlico. Como consecuencia, estudios que den cuenta de la situacion de los
servicios de manejo y educacion al paciente diabético focalizando la evolucién de sus

indicadores de control metabdlico se hacen necesarios.?

El adecuado Control Metabdlico disminuye la incidencia de las complicaciones micro y
macro vasculares segun el United Kingdom Prospective Diabetes Stydudy (estudio
UKPDS). También sabemos que el desconocimiento de la propia enfermedad influye
desfavorablemente en el cumplimiento terapéutico y éste a su vez trae como
consecuencia Descontrol Metabdlico. Una de cada tres defunciones es producto de la
Diabetes Mellitus, es por ello que se ha planteado a nivel nacional, regional y local, como
uno de los objetivos prioritarios en Salud Publica, principalmente en el ambito de la

prevencion y promocién de la salud (OMS, 2003).3

La Depresion aparenta ser uno de los desordenes mentales que mayor comorbilidad

presenta con la Diabetes Mellitus tipo 2.

Se ha demostrado que existe relacion entre la Depresion y el descontrol metabdlico,

observandose valores crecientes de glucemia al aumentar el grado de Depresion.



3.- MARCO TEORICO.

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno
Depresivo 2009 la depresion se define como una alteracion patolégica del estado de
animo con descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza
patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a
las exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor grado, estan presentes sintomas de

tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que una afectacion global de la vida psiquica.®

El trastorno depresivo, es una enfermedad mental grave, que interfiere con las actividades

diarias, la rutina y reduce la calidad de vida.*

La Organizacion Mundial de la salud estima que para el 2030 sera la principal causa de

discapacidad.?

Una de las mejores fuentes de informacion actualmente disponibles acerca de la
depresion en México es la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también
conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México, realizada entre 2001 y
2002. Se trata de una encuesta con una muestra probabilistica y representativa de la
poblacién urbana entre 18 y 65 afios de edad, que incluyé a 5 782 participantes. De
acuerdo con la informacién que se obtuvo en esta encuesta, 9.2% de la poblacion ha
tenido un trastorno depresivo en la vida; y segun sefialan Kessler et al., una de cada cinco
personas llegard a cursar algun trastorno antes de cumplir 75 afios. La encuesta con
adultos permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de depresion en México fue de
4.8% entre la poblacién general de 18 a 65 afios (IC 95%=4.0-5.6).°

A pesar de los avances innegables en el conocimiento de las dimensiones, etiologia y
alternativas de atencion, los trastornos depresivos contindan siendo un problema grave de

salud publica en todo el mundo, asi como en México.>

La depresion en el sujeto diabético suele identificarse en 35.5%. Se calcula que la

prevalencia en la poblacién general es de 6% y que en los diabéticos se eleva al 19%.%°

La depresion afecta fisicamente el estado general del paciente. Se han documentado

estudios que sugieren que los sintomas de depresion pueden intervenir en el control



metabdlico, ya que a los pacientes se les puede dificultar seguir las instrucciones del
médico. La perdida de energia y los cambios en la alimentaciobn de las personas
deprimidas puede afectar al buen auto cuidado, lo que puede traducirse en descontrol

metabolico.®’

Uno de los principales motivos por los que los trastornos depresivos tienen un impacto tan
elevado en la salud publica es el alto grado de discapacidad que generan. Los estudios
simultaneos y comparables en 15 paises de la Encuesta Mundial de Salud Mental
mostraron que, en general, las personas atribuyen mayor discapacidad a los trastornos
mentales que a los fisicos, fundamentalmente debido a la mayor discapacidad social y en
el ejercicio de las tareas personales cotidianas, pues la discapacidad en las tareas

productivas por trastornos fisicos y mentales fue similar.®

La Encuesta Mundial de Salud Mental determind que, en el caso especifico de México, las
personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el Ultimo afio perdieron en
promedio 30 dias productivos si el trastorno fue grave (IC 95%=17.0-36.1) y alrededor de

siete si la gravedad fue moderada.®*°

Estudios en diversos paises informaron acerca de la presencia conjunta de trastornos
depresivos y otros problemas de salud, tanto fisicos como emocionales. Los ejemplos
abundan en cuanto a diversos padecimientos comadrbidos con la depresion, entre los que
se incluyen enfermedades del corazén; diabetes mellitus, hipertension arterial,
desnutricion, enfermedad de Parkinson, sindrome de intestino irritable, trastorno de
ansiedad, suicidio e ideacion suicida y complicaciones en el tratamiento de cancer, entre

otros.!

Se ha demostrado que las personas con trastornos de depresion tienen mayores tasas de
utilizacion de servicios de salud, con un mayor costo de atencion. Por ejemplo, en un
estudio de una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en
inglés) se encontr6 que las personas con trastornos depresivos tienen marcadamente
mayores costos de atencion durante el afio anterior, pues alcanzaron un total de 2,390

dolares, mientras que las personas que no padecieron los trastornos tuvieron un promedio



de 1,397 ddlares, diferencias amplias en costos de la atencion persistieron aun después
de controlar estadisticamente por comorbilidad.*?

La Depresion en los pacientes diabéticos no siempre es reconocida, se sabe que
aproximadamente una tercera parte de los pacientes con diabetes tienen algun grado de
depresion, lo que favorece al Descontrol Metabdlico. Por otro lado, la diabetes complicada
con manifestaciones tardias agrava la depresion. La depresion puede incrementar hasta
un 37% el riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 cuando se compara con quien no
tiene un estado depresivo. AuUn cuando no hay un factor etiopatoldgico identificable,
cambios en diferentes sistemas hormonales (cortisol, insulina, hormona de
crecimiento), neurotransmisores (serotonina) y el sistema nervioso autbnomo activado

juegan un papel relevante.®

La depresion es a menudo considerada como una condicion co-morbida que resulta de la
carga diaria de tener diabetes y su complicacion. Sin embargo, parece que la realidad es
diferente. Un meta-analisis de nueve estudios longitudinales sugieren que los adultos con
depresion tienen un aumento del 37% en el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en
comparaciéon con los que no estan deprimidas. En algunos de estos estudios, el riesgo
persistié incluso después de ajustar por peso corporal, indice de masa corporal, actividad
fisica, antecedentes familiares de diabetes, el nivel socioecondmico y la educaciony es
mas fuerte en las mujeres. Por lo tanto, la depresion parece ser un factor de riesgo
independiente para la diabetes similar al riesgo combinado del consumo de tabaco y la

falta de ejercicio.***

s

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 6 Encuesta Nacional de
Comorbilidad en México, encontré que el 54% de las mujeres, las personas entre 20-39
afos 40% y los pacientes que refirieron contar solo con educacion primaria 68%, tuvieron
mayor prevalencia de presentar depresion.** Por otro lado, el estado civil divorciado o
viudo se encontr6 como factor que se asocia con los trastornos depresivos en una
proporcion de 3 a 1 en comparacion con las personas casadas , con diferencias
estadisticamente significativas entre paises por ingreso, pues las personas solteras en

paises desarrollados tuvieron una mayor asociacion con la depresion; mientras que las



personas divorciadas y viudas tuvieron una mayor asociacién con la depresion en los

paises subdesarrollados.*®*’

Se encontré que las personas con nivel bajo de educacién en Israel, México, Ucrania y la
India tienen mayor riesgo de depresion en una prevalencia entre 46%, 68%, 56%

respectivamente.*®

La depresion afecta a un 10% de la poblacién adulta, y las mujeres tienen una doble
mayor prevalencia de depresion que los hombres. Un tercio de los las personas que tienen
depresion estan sin diagnosticar y por lo tanto sin tratar. En un meta-analisis de 42
estudios publicados incluidos 21.351 adultos, la prevalencia de la depresion mayor en las
personas que tienen diabetes fue del 11% y la prevalencia de depresion clinicamente

relevante del 31%.*°

Escobedo y cols en el Hospital de Ticoman de la Ciudad de México demostraron una
prevalencia de Depresion en pacientes diabéticos de 82.6%; depresion leve 43.47%,
depresion moderada 30.43% Yy depresion grave 8.6%; reportando aumentos de la
glucemia con relacion al incremento en el grado de depresién p 0.001.

Nicolau J y Masmique L. en un estudio transversal encontraron una prevalencia de
depresion de 54.9%.

Gonzalez y cols en un meta analisis encontraron que los pacientes diabéticos con
diagnostico de Depresion presentaban menor adherencia al tratamiento asi como

asistencia regular a consulta con un OR 13.4 y 7.9 respectivamente.

Tellez-Zenteno y Cardiel en un estudio realizado en la Ciudad de México encontraron una
prevalencia de depresion del 39% de estos el 68% tenian depresion leve y el 32%
depresion severa; los factores relacionados a Depresion fueron; grupo etario de 50 afios o
mas con un OR 2.71; IC95% 1.16-6.62, p 0.01, estado civil; viudo o divorciado OR 3.37,
IC95% 1.76-8.13, p 0.0001, género femenino OR 2.95, 1C95% 2.95 1C95%1.50-6.80, p
0.006, ocupacion ama de casa OR 3.60; IC95% 1.10-3.94, p 0.01, menor grado académico
OR 3.26, IC95% 1.57-6.80, p 0.004, mal apego al tratamiento y asistencia irregular a
consulta OR 3.36;1C95%1.50-15.70, p: 0.001.



Castro y Mendoza en su estudio de Casos y Controles en una Unidad de Medicina
Familiar en Yucatan; demostraron una frecuencia de depresion 27.4%, los factores
relacionados a depresion género femenino con una relacion de 2.7 a 1 en cuanto al
masculino (p 0.05), el grupo etario que mostré mayor proporcion de depresion fueron los
menores de 50 afios OR 15.5, p 0.05.

El estudio de Martinez realizado en el Hospital de Torre6n Coahuila, encontraron una
frecuencia de depresion de 50.3%, en género femenino reporto una relacion 2:1 con
respecto al masculino, el grupo etario mas afectado fueron los menores de 45 afios con

una prevalencia de 15.6%.

En el estudio de Colunga-Rodriguez y cols publicaron un estudio donde encontraron una
prevalencia de depresion de 63%; depresion moderada 30%, depresion severa 7%; el
género femenino fue el més afectado con una razén de momios de 3.17, la edad promedio
mas afectada por la depresion fueron los mayores de 60 afios de edad con un OR 1.55,
los pacientes con grado de escolaridad menor a 6 afios OR 7.74, estado civil sin pareja
con un OR 3.95, ser desempleado OR 15.85.

Se ha documentado que los pacientes con DM2 y depresién presentaban menor auto
cuidado (medidas dietéticas, conteo de carbohidratos, revisibn de pies, ejercicio) que
quienes no presentaban depresion, por lo consiguiente un mal control metabdlico. Mas
aun, el costo del tratamiento para pacientes con depresién se elevaba en comparacion
con quienes no la presentaban, y las medidas de intervencion resultaban beneficiosas no
sélo al disminuir los sintomas depresivos sino, que al realizar estudios coste-beneficio, los
gastos asociados a la enfermedad se reducian dramaticamente. Se han realizado
esfuerzos por intentar mejorar el estado del &nimo del paciente diabético para evaluar si
tiene algun impacto benéfico en el control de la glucemia y las demas medidas

metabolicas.*®

En general, los estudios han demostrado que las personas con depresién son mas del
doble de probabilidades de tener diabetes que las personas sin depresion. Por otra parte,
hay indicios de que los estados depresivos son mas comunes en los diabéticos que en

otras enfermedades con sufrimiento comparable fisico y psicolégico.?*?*



Egede et als** encontr6 que los pacientes menores de 65 afios (45%), las mujeres (51%) y
las personas que no tienen una pareja sentimental (41%), se deprimen con mayor

frecuencia.??

La coexistencia de la diabetes mellitus tipo 2 y depresion pone de manifiesto la menor
actividad fisica, menor seguimiento de la dieta, menor apego a tratamiento por
consiguiente menor control metabdlico; sin embargo el cuidado en casa, las medidas
preventivas, el cuidado de la retinopatia y microalbuminuria es igual entre pacientes

deprimidos y no deprimidos.??*

La epidemia de la Diabetes mellitus tipo dos es reconocida por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) como amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180
millones de personas con diabetes y esta cifra probablemente aumente a mas del doble
para el 2030. En el 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la diabetes, de
las cuales alrededor del 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su

mayorfa se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia. %

En los Estados Unidos, alrededor de 7% de la poblacién, o 20 millones de personas, sufre

de diabetes.?®

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA2002) la prevalencia
de diabetes en los individuos de 20 afios fue de 7.5% ligeramente mayor en las mujeres
que en los hombres (7.8% y 7.2% respectivamente). La prevalencia vario con la edad de
los individuos: la mas alta se encontr6 entre los sujetos de 70 a 79 afios de edad
(22.4%).7"

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT 2006) la prevalencia de diabetes

tipo 2 aumento a 14%, lo que representa un total de 8 millones de personas diabéticas.?

A lo largo de todo el siglo XX, la diabetes se ha ido convirtiendo continuamente en una de
las enfermedades cronicas mas importantes en cuanto al nimero de personas afectadas,
la morbilidad conexa, la mortalidad prematura y las repercusiones sociales; se trata de un

trastorno metabdlico crénico de gran alcance epidemiolégico que requiere tratamiento de



por vida y sobre todo, la obtencién de un adecuado control metabdlico que hasta donde
sea posible se realice profilaxis de las complicaciones micro y macrovasculares que en

definitiva son las que condicionan la evolucién de la enfermedad.*

El estudio de UKPDS del Reino Unido describe a las complicaciones macrovasculares
como las principales causas de muerte en los pacientes diabéticos; la nefropatia diabética
suele tener un factor genético, metabdlico, hemodinamica y autoinmune, por ende se
considera que el trabajo del médico familiar es fundamental en la prevencién de la
complicaciones diabéticas, ya que estas se presentan con menor intensidad y mas a largo

plazo en la medida que se logre un adecuado control metabdlico.3*2

La Guia de Practica Clinica del IMSS para el diagndstico y tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2) menciona que el concepto de control metabdlico incluye parametros
clinicos y bioquimicos, con el objetivo de revertir o retardar la progresién de dafio micro y
macrovascular, por lo que se deben alcanzar las siguientes metas: Glucemia de 70 —
130mg/dL, Triglicéridos (TG) < 150mg, Colesterol < 200mg, HDL >45mg, LDL <100mg, Hb
Alc < 7%, Presion Arterial (PA) < 130/80, indice de Masa Corporal (IMC) <25,
Microalbuminuria < 30mg, Circunferencia abdominal (CA): Mujeres < 80cm y Hombres <

90cm.*3

Los criterios de control metabdlico adecuado en pacientes diabéticos segun las
sociedades cientificas como la Asociacion Americana de diabetes (ADA) son: glucemia
basal < 110mg/dL, glucemia postprandial 130-180mg/dL, Hemoglobina glucosilada (Hb
Al) menor de /%, PA <130/80, colesterol total <185mg/dL, HDL >40 mg/dL, LDL <100

mg/dL, no fumar y realizar ejercicio tipo aerébico al menos 150 minutos/semana.>*

Para fines practicos se tomaron como valores de referencia para éste estudio los criterios
de control metabdlico de la Guia de Practica Clinica del IMSS para el diagnostico y
tratamiento de la Diabetes Mellitus actualizacién 2012 ya que provee de los aspectos mas

importantes y de mayor impacto en la calidad de vida del paciente.

Los términos control glucémico y control metabdlico se usan para referirse a la vigilancia y
regulacion de los indices bioquimicos que suelen medirse mediante procedimientos

rutinarios de laboratorio. EI Descontrol Metabdlico se refiere al fracaso que se obtiene al

9



aplicar el conjunto de acciones encaminadas a vigilar y corregir todos los aspectos de la
enfermedad que alteran el bienestar cotidiano del paciente.®

Algunos factores se han asociado al descontrol metabdlico tales como ser soltero o viudo,
pacientes del género masculino, escolaridad inferior a la de primaria, asistencia irregular a
consulta, pobre apego al tratamiento médico y nutricional, desconocimiento de la
informacion basica con respecto a su patologia asi como no contar con redes de apoyo
resaltando de manera muy importante la funcionalidad de la familia de este tipo de

pacientes.*

En un estudio de Casos y Controles Vergara-Gonzalez reporto como factores de riesgo
para descontrol metabdlico género masculino con un OR de 1.00; mal apego al
tratamiento con un OR 8.80; grupo etario menor a 50 afios OR 1.00; asistencia irregular a

consulta OR 12.3, educacioén sobre su enfermedad OR 4.5

Ariza y cols. Demostraron que el 70% de los pacientes estudiados tenian hipertension
arterial agregada, 24.3% obesidad, como factores relacionados para descontrol metabdlico
inadecuado ser de género masculino con un OR 2, IC95% 0.94-4.35, p 0.04, nivel
educativo por debajo de primaria OR 1.94, IC95% 1.2-4.98, p 0.04, indice de masa
corporal OR1.71, 1C95% 1.29-4.38, p 0.1; Apgar familiar OR 3.31, 1C95% 1.24-8.83, p
0.01.

Vergara Gonzalez documentaron en un estudio en Costa Rica 69% de descontrol
metabdlico en la poblacién estudiada, 78% con hemoglobina glucosilada por arriba de 6.5.

Tellez-Zenteno y Cardiel reportaron con factores de riesgo para descontrol metabdlico los
siguientes: Dedicarse a las labores del Hogar con un riesgo de 2.3 IC95% 1.19-4.81, p
0.007; pobre apego al tratamiento OR 3.08, 1C95% 1.35-6.70, p 0.002; Depresion OR 3.67
IC95% 1.76-7.78, p 0.001.

En la actualidad, las instituciones de salud enfrentan el reto de incidir en el alto costo que
representa la creciente demanda de atencion a la DM2 y lograr la disminucién del impacto

de este padecimiento en la vida de estas personas. El control glucemico es una forma de
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incidir en este panorama, también existe el consenso de que se requiere mas alla de la

adherencia a indicaciones médicas y a la terapéutica farmacolégica.®’

De acuerdo a estudios epidemiol6gicos en México se puede decir que existe una mayor
incidencia de pacientes diabéticos en los grupos de edad entre los 50 a 60 afios de edad
60%, se ha encontrado también que el género femenino 54% es quien mas lo presenta, 0
al menos son las mujeres quienes buscan mayor ayuda médica y utilizan los servicios de

salud con mayor frecuencia.>®

El proceso de envejecimiento poblacional tiene multiples repercusiones en el pais, en el
ambito econdmico y social en el sector salud y, de manera particular, en el contexto
familiar ya que, culturalmente el cuidado de este grupo de poblacion con padecimientos

crénico-degenerativas recae principalmente en la familia.®

En México como en otros paises la familia representa una unidad basica de la sociedad.
Es considerada un recurso para el mantenimiento de la salud y la atencion preventiva, ya
que influye en el individuo a través de sus relaciones de intimidad, solidaridad y afecto. Sin
embargo los cambios sociales y la transicibn demografica entre otros pueden llegar a

modificar su funcionalidad, dindmica y estructura.®*

Con el objetivo de lograr una
reduccion en los niveles de mortalidad y morbilidad asociados con DM2 se ha insistido en
la importancia de promover estilos de vida més saludables, mejorar el control metabdlico
de estos pacientes. Es en este interés que la Funcion Familiar desempefia un importante

papel.*

Cuando la familia se “enferma” se utiliza el término de la familia disfuncional porque esta
se hace ineficiente y no puede ejercer sus funciones. La disfuncion familiar se entiende
como el incumplimiento de algunas de las funciones de afecto, socializacion, cuidado,
reproduccion y estado familiar debido a la alteracion de algunos de los subsistemas
familiares. El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dinamico que influye en
la conservacion de salud, asi como en el control de enfermedades como la diabetes
mellitus. La funcionalidad se identifica mediante la capacidad que tienen las familias para

moverse como resultado del efecto de factores de estrés normativos o paranormativos.*°
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La aparicion de una enfermedad cronica podria considerarse como una crisis, dada la
desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de los miembros. Los
cambios que se producen en la familia 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 evolutivo, el momento de la vida del paciente, el grado de solidez de la

familia, la historia familiar.**

Méndez en su estudio: Disfuncion Familiar y control del paciente con DM2 publicado en la
Revista Médica del IMSS 2004 buscé identificar la asociacion entre disfuncion familiar y
grado de control metabdlico en el paciente con DM2. Se evalué la Funcionalidad Familiar
con el Apgar Familia, asi como el grado de conocimientos sobre la enfermedad. Se llego a
la conclusion que el 80% de los pacientes pertenecientes a familias funcionales mostro
pardmetros dentro de los limites de control metabdlico, mientras que solo el 56% de los

sujetos pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron estas caracteristicas (p<0.001) *?

La educacion de los pacientes en salud es una herramienta esencial para optimizar su
control metabdlico y prevenir la aparicion y progresion de las complicaciones, se debe
ensefiar al paciente a vivir y convivir con la enfermedad, de tal manera que puede

aprender a manejar su problema por si mismo.*?

El control metabdlico de la DM2 sitia al sistema familiar ante un evento nuevo e
inesperado. Conlleva a la carga emocional de una enfermedad que “no se cura” que
precisa tratamiento de por vida, que exige medidas terapéuticas basadas en cambios de

los habitos de vida asi como la adaptacion por parte de todo el nicleo familiar. 44
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3.1.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Depresion se ha convertido en uno de los trastornos mas frecuentes entre la poblacion
de diferentes paises y ha sido reconocida como un problema de salud publica, la
prevalencia de esta enfermedad en poblacion general es de 6% y en los pacientes
diabéticos se eleva a un 19%, se estima que entre el 30% al 56% de los pacientes
diabéticos con depresion cursan con descontrol metabdlico; la depresion puede afectar
fisica y psicolégicamente el estado general del paciente diabético se ha documentado que
un paciente deprimido pierde hasta 30 dias laborales al afio, la Organizacién Mundial de
Salud estima que para el 2030 la depresion sera la principal causa de discapacidad en el
mundo, por otro lado solo el 16% de los pacientes diagnosticados es atendido en el primer
afio, posterior al inicio de los sintomas, el retraso en el inicio del tratamiento se estima en
14 afos. La pérdida de energia y los cambios en la alimentacion en las personas
deprimidas puede afectar el buen cuidado por parte del paciente diabético lo que puede
traducirse en descontrol metabodlico por consiguiente precipitar las complicaciones de la
enfermedad, mismas que pueden agravar la depresion. Los pacientes que cursan con
Descontrol Metabdlico tiene un mayor riesgo de presentar de forma temprana
complicaciones micro y macro vasculares y su impacto a nivel econémico es muy alto ya
gue tan solo en esta patologia se gasta el 15% del presupuesto destinado a salud en
México y es la que mas gastos genera para el IMSS. La depresion y la diabetes mellitus
son los motivos de consulta mas frecuentes en medicina familiar, el papel del médico
familiar tiene como labor esencial el reconocer de manera oportuna si existen estas
comorbilidades asi como la influencia de los factores familiares sobre estos
padecimientos. Una estrategia posible para la resolucion a estos problemas es la
implementacion de un test rapido para diagnostico oportuno de depresion, y asi poder
ofrecer un tratamiento médico temprano, incluir a estos pacientes en grupos de autoayuda,
terapia ocupacional y si el caso lo ameritara referir a segundo nivel de atencion; por
consiguiente otorgar un tratamiento integral que mejoraria de manera significativa la
calidad de vida del paciente diabético con depresion. Ante todo lo referido se plantea el
siguiente problema de investigacion:

¢, Cudles son los factores relacionados a Depresién y Descontrol Metabdlico en

pacientes Diabéticos de la UMF 9?
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3.2.- JUSTIFICACION.

El estudio de la Depresion esta cobrando importancia internacional y nacional debido a
que afecta fisica y psicologicamente el estado general del paciente; sin embargo en primer
nivel de atencion, se carece de investigaciones que aporten datos epidemiolégicos de la
situacién actual de los trastornos depresivos. Otro aspecto que justifica esta investigacion
es la falta de pesquisas acerca de la Depresion por parte de los médicos de atencion
primaria; se presume que el médico familiar identifica con baja frecuencia los trastornos
depresivos, de los cuales entre un tercio y la mitad permanecen sin ser diagnosticados.
Las unidades de medicina familiar desempefian funciones de puerta de entrada al sistema
de salud y ocupan un lugar privilegiado para diagnosticar y tratar en forma oportuna estos
padecimientos.

Los beneficios de llevar a cabo el presente estudio, es aportar datos epidemiolégicos de la
situacion actual de los factores relacionados a los trastornos depresivos y al descontrol
metabdlico en los pacientes diabéticos y asi comenzar a planificar estrategias tempranas e
intervenciones oportunas y especificas dirigidas a disminuir el impacto que este trastorno
emocional pudiera tener en la poblacion especifica de pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2. Este estudio puede ser la pauta para posteriores investigaciones de intervencion que
tengan como objetivo, reforzar las acciones encaminadas al diagnostico y tratamiento
oportuno; ya que cuando la depresidn se reconoce de una manera oportuna, es posible
disminuir la intensidad de los sintomas, asi como prevenir nuevos episodios, otro de los
beneficios que puede ofrecer esta investigacion es que al detectar los factores
relacionados con depresion y descontrol metabdlico se puedan establecer acciones
preventivas encaminadas a mejorar la calidad de vida del paciente diabético. La
importancia para las Instituciones de Salud principalmente para el IMSS, es que al
detectar tempranamente dicha comorbilidad y ofrecer un tratamiento integral y oportuno a
sus derechohabientes, por consiguiente disminuir el costo que implica para la institucion
el tratamiento de las complicaciones micro y macrovasculares propias de esta patologia,

secundarias al Descontrol metabdlico.
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3.3.- OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Estudiar la Depresion y Descontrol Metabdlico en pacientes Diabéticos de la UMF 9.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Estimar la frecuencia de Depresion y de Descontrol Metabolico.

2.- Medir la Funcion Familiar relacionada a la Depresion y el Descontrol Metabdlico.

3.- ldentificar los Factores de riesgo que influyen en la Depresion y el Descontrol

Metabdlico (Edad, Género, Ocupacion, Escolaridad, Estado Civil, Religion, Enfermedades

mentales preexistentes, Apego a tratamiento, Asistencia regular a consulta, Alcoholismo,

Tabaquismo; Educacion en salud.)

3.4.-HIPOTESIS.

El 19% de los pacientes en estudio, se encuentran con Depresion y hasta un 30% de
estos cursan con Descontrol Metabodlico.
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4.- MATERIAL Y METODOS.

4.1.- Tipo de estudio: Transversal.

Se realizé un estudio transversal, en la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar
09 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron a 120 pacientes con diabetes

mellitus tipo 2, de uno y otro género, con dos o mas afios de diagndstico, sin limitacion

fisica 0 mental.

4.2.-Tamarfio de la muestra.

Se estudiaron un total de 120 pacientes con Diabetes Mellitus que acudieron a la Unidad

de Medicina Familiar nimero 9 entre el periodo comprendido del 01 de Abril del 2013 a

30 de noviembre del 2013.

4.3.- Calculo de tamaio de la muestra.

Total de la poblacién (N). 15 000.
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%
Proporcion (valor aproximado del
parametro que queremos medir) 3%
Tamafio de la muestra. 100

Proporcion esperada de pérdidas (R).

Muestra ajustada a las perdidas.

120
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4.4.- Lugar de Estudio.

Unidad de Medicina Familiar nimero 9.

4.5.- Universo de Trabajo.
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de uno y otro género que acudieron a su control
mensual en la Unidad de Medicina Familiar nimero 9 del IMSS de Acapulco Guerrero.

4.6.-Unidad de Anélisis.

La recoleccion de datos se ejecuté a través de una encuesta que contiene 15 reactivos
(ANEXO ) asi como del inventario Beck compuesta por 21 reactivos (ANEXO Ill), a todo
aguel paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudié a su control mensual en la unidad
de medicina familiar nimero 9, posteriormente se realizé la revision del expediente clinico
de cada paciente encuestado para obtener datos de utilidad para el estudio. Se tomaron
como valores de referencia para este estudio los criterios de control metabdlico de la Guia

de Practica Clinica del IMSS actualizacién 2012.

4.7 .-Estructura del instrumento.

Este instrumento consta de una estructura dividida en tres partes:

* Instrumento de recoleccion de datos: cuestionario a través del cual se identificaron
y recolectaron datos socio demograficos, de salud y psicosociales, a partir de
preguntas validadas usadas ya en estudios epidemiolégicos y el cual fue sometido

a validacién por contenido con la revision de tres expertos. (Anexo II)

+ Se tomoO del expediente clinico los controles de laboratorio informados en los

altimos 6 meses, con lo que se garantizo control metabdlico.

* Inventario de Depresion de Beck el cual valoré si los pacientes se encuentran o no

deprimidos (Anexo ).
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4.9.- CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion:

e Paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 que cumplieron criterios de la Norma Oficial
Mexicana 015.

e Ser derechohabiente del IMSS, usuario de la UMF N° 9 del IMSS en Acapulco
Guerrero y contar con vigencia en la misma unidad.

e Contar con expediente clinico en la UMF 9.

e Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

e Geénero Indistinto.

e Edad entre 30 a 65 afos.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1

e Pacientes embarazadas.

e Presencia de otras enfermedades endocrinas (Hipotiroidismo, Sindrome de
Cushing, Hipertiroidismo)

e Pacientes con complicaciones agudas o crénicas aparentes de diabetes Mellitus.

Criterios de Eliminacion:
e Expediente clinico incompleto.
e Pacientes quienes expresaron su deseo de que no se utilice su informacion en este

estudio.
e Cuestionarios incompletos.

¢ No contar con expediente electronico.
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4.10TIPO DE VARIABLES.

DEPENDIENTE INDEPENDIENTES

1. Edad.
Depresion.
Descontrol Metabdlico. 2. Estado Civil.
3. Religion

4. Escolaridad.

5. Ocupacion.

6. Género

7. Enfermedades mentales
preexistentes (Trastorno Bipolar,
Trastorno Obsesivo Compulsivo,
Trastorno de Ansiedad,
Esquizofrenia).

8. Apego al tratamiento.

9. Asistencia regular a consultorio.

10.Percepcién de Alcoholismo.

11.Percepcién de Tabaquismo.

12.Educacioén en salud.

13. Funcién familiar.
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5.- DEFINICION DE VARIABLES.

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de Medicion.
conceptual operacional variable

CONTROL Es un conjunto de Se documenté el control | Cualitativa

METABOLICO. reacciones bioquimicas metabolico de acuerdo a los 1.- CONTROL
gue se llevan a cabo parametros de laboratorio METABOLICO ADECUADO
dentro del organismo que informados en los dltimos 6
tienen la capacidad de meses en el expediente 2.- DESCONTROL
generar un equilibrio para electronico, control METABOLICO.
el buen funcionamiento de | metabdlico adecuado quien
éste. cumpliera con los 10 criterios

dentro de parametros
normales y descontrol
metabdlico quien contara
con uno o mas de los
parametros anormales.

DEPRESION Es una alteracion Quien obtenga una Cualitativa 1.- Si.
patoldgica del estado de puntuacion mayor a 10 en el 2.-No
animo con descenso del Inventario de Beck.
humor en el que
predominan los sintomas
afectivos (tristeza
patolégica, decaimiento,
irritabilidad, sensacién
subjetiva de malestar e
impotencia frente a las
exigencias de la vida)
ademas, en mayor o
menor grado, estan
presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y
somatico, por lo que es
una afectacion global de la
vida psiquica.

EDAD. Tiempo que ha Numero de afios que refiere | Cuantitativa. Edad en afios que refiere el
transcurrido desde el el paciente a la fecha de paciente.
nacimiento de un individuo. | estudio.

Referido por el paciente.

GENERO Se refiere al género Cualitativa. 1.- Femenino
humano que distingue al 2.- Masculino
hombre de la mujer.

1.- Soltero.

ESTADO CiVIL Condicidn social en cuanto | Condicién civil que refiere el | Cualitativa 2.-Casado.

a derechos y obligaciones paciente al hacer el estudio 3.- Unioén Libre.
civiles. 4.- Viudo.
5.- Divorciado.
6.- Separado.
Ultimo afio de estudio 1.- Analfabeta

ESCOLARIDAD Grado méximo de estudio cursado al realizar Cualitativa. 2- Primaria.
al momento de la cuestionario. 3.-Secundaria
entrevista. 4.-Preparatoria.

5.- Licenciatura.

OCUPACION Trabajo que una persona Se preguntara a través del Cualitativa. 1.- Labores del Hogar.

realiza a cambio de dinero
y de manera mas o menos
continua, al momento del

cuestionario el empleo o
actividad que la persona se
dedica al momento del

2.- Empleado.
3.- Profesionista.
4.- Estudiante.
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estudio.

estudio

ENFERMEDAD Son alteraciones de los Se cuestiono a los pacientes 1.-Si
MENTALES procesos cognitivos y entrevistados si cursaban Cualitativa. 2.-No
PREEXISTENTE afectivos del desarrollo, con alguna enfermedad

S(Trastorno consideradas como como: Trastorno Bipolar,

Bipolar, Trastorno | anormales con respecto al | Trastorno Obsesivo

Obsesivo grupo social de referencia Compulsivo, Trastorno de

Compulsivo, del cual proviene el Ansiedad, Esquizofrenia

Trastorno de individuo, que ya han sido

Ansiedad, diagnosticadas por un

Esquizofrenia) profesional de la salud.

El grado en que Aquel paciente que Cualitativa. 1.-Si
el comportamiento de una | contestara afirmativo a las 2.-No
persona se corresponde preguntas a 6 c y negativo a

APEGO A EL con las recomendaciones la pregunta b; dentro del

TRATAMIENTO acordadas de un apartado de apego a
profesional de la salud. tratamiento en el instrumento

de recoleccion de datos.

RELIGION Sistema de la actividad Relacionada con algun Cualitativa 1.-Catdlica.
humana compuesto por patron de conducta para 2.-Cristiana.
creencias y préacticas llevar a cabo un adecuado 3.- Luz del mundo.
acerca de lo considerado control de su enfermedad 4.-Islam.
como divino o sagrado, de 5.- Budismo.
tipo existencial, moral y 6.- Hinduismo.
espiritual. 7 .- Espiritismo.

ASISTENCIA Es aquella accion de Quien no haya faltado a sus | Cualitativa 1.-Si.

REGULAR A acudir de manera consultas mensuales 2.-No

CONSULTORIO. frecuente y responsable a durante por lo menos 6
su control médico. meses.

PERCEPCION Percepcién que tiene una Se considerada como Cualitativa. 1.-Si

DE CONSUMO persona de su ingesta de tomador aquella persona 2.-No

DE ALCOHOL alcohol que al momento de la

entrevista afirmara tomar,
no importando la cantidad de
alcohol ingerida.

Aquella persona con habito
de tomar pero que desde
que se le diagnostico la
enfermedad abandono este
habito, se le considerara
como no tomador.

No tomador: persona que
afirma en la entrevista no
haber tomado en ninguin
periodo de su vida.
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PERCEPCION Percepcién que tiene una Se considerara: fumador Cualitativa 1.-Si
DE CONSUMO persona de su consumo de | aquella persona que al 2.-No
DE TABACO tabaco momento de la entrevista
afirmara fumar, no
importando el nimero de
cigarrillos/dia, diario o en
algunos dias.
Aquella persona con habito
de fumar pero que desde
que le diagnosticaron la
enfermedad abandono este
habito, se le considerara
como no fumador asi como a
la persona que afirmara
durante la entrevista no
haber fumado en ningiin
periodo de su vida.
EDUCACION EN Proceso de comunicacion Se cuestiono a los Cualitativa. Si
SALUD. interpersonal dirigido a encuestados si han acudido No
propiciar la informacién a las sesiones de
necesaria para un examen | DiabetIMSS 6 si se han
critico de los problemas de | documentado sobre su
salud y asi responsabilizar | enfermedad y sus
a los individuos y a los complicaciones.
grupos sociales en las
decisiones de
comportamiento que tienen
efectos directos o
indirectos sobre la salud
fisica y psiquica individual
y colectiva
APOYO Promocidn de los valores, Se utilizé el test de Apgar Cualitativa. Funcional
FAMILIAR. intereses y objetivos de la Familiar para evaluar Disfuncional Leve

familia.

funcionalidad familiar:
Normo funcional de 7 — 10
puntos.

Disfuncion leve de 4 — 6
puntos.

Disfuncion grave de 0 — 3
puntos.

Disfuncional Grave.
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6.- ORGANIZACION GENERAL DEL ESTUDIO (PLAN DE TRABAJO).

Previa aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion de la Unidad de Medicina
Familiar nimero 9 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Acapulco Guerrero, se
desarroll6 un estudio transversal, entre Marzo del 2013 a Enero del 2014 en la Unidad de

Medicina Familiar nimero 9 del mismo Instituto.

Se incluyeron 120 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de entre 30 a 65 afios de edad,
de uno y otro género, con dos o0 mas afios de diagndstico, sin limitacion fisica o mental. Se
excluyeron pacientes que presentaron complicaciones agudas o cronicas propias de la

patologia.

Se les informé acerca del estudio, se solicitd un consentimiento informado y se aplico el
Inventario de Beck para determinar ausencia o presencia de criterios diagnosticos, los
pacientes fueron catalogados como con Depresidon aquellos que obtuvieron una
puntuacion mayor a 10 en el Inventario de Beck y pacientes sin depresion aquellos que

obtuvieron una puntuaciéon menor a 10 de acuerdo al Inventario de Beck.

Se documentd el control metabolico de acuerdo a los parametros de laboratorio
informados en los Ultimos 6 meses en el expediente electronico, con lo que se garantizo
control metabdlico. Los pacientes fueron catalogados como con Control metabdlico
adecuado si cumplieron los 10 criterios de parametros normales de: Glucemia,
Triglicéridos, Colesterol, HDL, LDL, Hb Alc, Tensién Arterial, indice de Masa Corporal,
Micro albuminuria, Circunferencia Abdominal y como Descontrol Metabdlico cuando
existiera la presencia de uno o mas criterios en parametros anormales de: Glucemia,
Triglicéridos, Colesterol, HDL; LDL; Hb Alc, Tension Arterial, Indice de Masa Corporal,

Micro albuminuria, Circunferencia Abdominal.
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7.- INSTRUMENTO DE MEDICION.

Instrumento de recoleccion de datos: cuestionario a través del cual se identificaron y se
recolectaron datos socio demograficos, de salud y psicosociales, a partir de preguntas
validadas usadas ya en estudios epidemiologicos y que fue sometido a validacion por

contenido con la revision de tres expertos.

APGAR FAMILIAR; La recoleccion de la informacion se realizé a través de la aplicacion
de éste cuestionario administrado que consta de 5 preguntas cerradas y que ha sido
disefiado para obtener una evaluacién rapida y sencilla de la integridad de la Funcién
Familiar. Mide el grado de satisfaccibn con que la percibe el encuestado en 5 areas
diferentes como son: la adaptabilidad, la cooperacién, el desarrollo, la afectividad, y la
capacidad resolutoria de la familia. Cada pregunta se puntla con una escala que va de 0
a 2, en la que o equivale a “casi nunca” 1 “a veces” y 2 “casi siempre”. Asi al sumar los 3
pardmetros, el puntaje oscila entre 0-10, para indicar baja o alta satisfaccion con el

funcionamiento de la familia.*

VALIDACION: En el trabajo original se obtiene un alto grado de correlacién (0.80) con el
Pless-Satterwhite family Fundation Index.

El analisis factorial demuestra que se trata de una escala unidimensional, es decir. Los 5
items miden aspectos del mismo concepto (la disfuncién familia). Validado por Magdaleno,
Horwitz, Jara; Florenzano y Salazar en 1987. Bellon y cols, en nuestro medio.*®

COMPONENTES DEL APGAR FAMILIAR

ADAPTACION: es la utilizacion de los recursos intra y extrafamiliares para resolver los
problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por el estrés durante un
periodo de crisis.

PARTICIPACION: Es la participacion en la toma de decisiones y responsabilidades, define

el grado de los miembros de la familia.
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CRECIMIENTO: Se refiere a la posibilidad de maduracibn emocional y fisica y de
autorrealizacion de los miembros de la familia por el apoyo mutuo.

AFECTO: Es la relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la familia.
RECURSOS: Es el compromiso o determinacion de dedicar tiempo (espacio, dinero) a los

otros miembros de la familia.*®

El cuestionario fue aplicado por el entrevistador, cada pregunta fue marcada con una X.
Cada una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0-2 puntos, de acuerdo a la
siguiente calificacion:

Casi nunca 0: A veces 1: Casi siempre 2 *°

PUNTUACIONES:

FAMILIA NORMOFUNCIONAL. 7-10 puntos:
FAMILIA CON DISFUNCION LEVE 4-6 puntos:
FAMILIA CON DISFUNCION GRAVE 0-3 puntos

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

El Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck y cols, 1961)
fue desarrollado inicialmente como una escala heteroaplicada de 21 items para evaluar la
gravedad (intensidad sintomatica) de la depresién, conteniendo cada item varias frases
auto evaluativas que el entrevistador leia al paciente y este seleccion6é la que mejor se
adapt6é a su situacion; sin embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como

escala auto aplicada.*®
En 1979 Beck y cols. dieron a conocer una nueva version revisada de su inventario,

adaptada y traducida al castellano por Vazquez y Sanz. (1991), siendo esta la mas

utilizada en la actualidad.*’
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Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que los
sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico / vegetativo el segundo bloque de
mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicologico-cognitivos, y los

6 restantes a sintomas somatico-vegetativos.*®

INTERPRETACION.- El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de
respuesta que mejor refleje su situacion durante el momento actual y la ultima semana. La
puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 0

a 3. El rango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos.*®

PUNTUACIONES:

SIN DEPRESION: 0-9 puntos
DEPRESION LEVE: 10-18 puntos
DEPRESION MODERADA: 19-29 puntos
DEPRESION GRAVE: > 30 puntos

Este cuestionario es utilizado en pacientes con diagnéstico clinico de depresion,
proporciona una estimacién adecuada de la gravedad o intensidad sintomética, y es
ampliamente utilizado en la evaluacion de la eficacia terapéutica por su sensibilidad al
cambio y en la investigacion para la seleccion de sujetos. Posee asi mismo una adecuada

validez para el cribado o deteccién de casos en poblacién general*®

FIABILIDAD: Los indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach 0,76 — 0,95). La fiabilidad
test oscila alrededor de r = 0,8, pero su estudio ha presentado dificultades metodologicas,

recomendandose en estos casos variaciones a lo largo del dia en su administracion.*
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VALIDEZ: Su validez predictiva como instrumento diagnostico de cribado ha sido
recientemente estudiada en nuestro pais en una amplia muestra de poblacién general de

entre 18 y 70 afios de edad, con buen rendimiento: sensibilidad 92 %, especificidad 77%
50,51,52,53,54

8.- ANALISIS ESTADISTICO.
Se elaboré una base de datos con el paquete estadistico EPI-DATA y se efectud el
andlisis estadistico con otro paquete CIET/MAP con el que se obtuvo frecuencias simples,

rangos, promedios, desviacion estandar y medidas de asociacion: OR, IC al 95%, valor de

“* ”»

p”.
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9.- ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio no representd ningun riesgo para el paciente, ya que es un estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se ejecutd ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participaron en el estudio, segun el Reglamento de Investigaciéon de la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo 17 fracciéon 1 se clasifica como una

investigacion sin riesgo.*®

Este estudio no se contravino la “Declaraciéon de Helsinki de la Asociacién Mundial”, se
siguié los principios éticos para las investigaciones médicas en los seres humanos.

Asamblea general 52°, en Edimburgo, Escocia en el afio 2000-*°

Finalmente el presente estudio cumplié con lo establecido por el Codigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos, conocido también como Regla Comun el cual fue disefiado
para estandarizar el sistema de proteccion de los participantes humanos en estudio de

investigacion.®’

Los cuales son:

a) Aprobacion previa del Comité de Investigacion en Salud.

b) Consentimiento informado.

c) Documentacion por escrito.

d) Reclutamiento equitativo de los participantes de investigacion.
e) Proteccion especial para los grupos vulnerables.

f) Reuvision continda de la investigacion aprobada.
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10.- RECURSOS HUMANQOS, FINANCIAMIENTO Y MATERIALES Y FACTIBILIDAD.

El proyecto fue financiado por el investigador encargado del proyecto.

Recursos humanos:
1 Investigador responsable y 1 investigador asociado
3 investigadores revisores de protocolo

1 médico residente.

CONCEPTO CANTIDAD | COSTO TIEMPO COSTO
UNITARIO TOTAL

P/P

Investigador 1 30 000 20% 5000

principal

Médico Residente | 1 10 400 20% 2080

de Medicina

Familiar

Computadora 1 12 000 20% 2400

memoria

Impresora 1 4 000 20% 800

2 cartuchos de |1 1 800 20% 360

tinta para

impresora

Fotocopias 300 1.00 20% 600

Plumas 10 2.50 20% 50

Lapices 10 3.00 20% 60

Miscelaneos 1 2000 20% 400

Transportes 5 5000 20% 1000

Horas de internet | 300 10 pesos por | 300 horas | 3000

hora
Total 15 750
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11.- RESULTADOS.-

Se encuestaron a 120 pacientes diabéticos que acudieron a su control mensual en la
Unidad de Medicina Familiar nimero 9, de los cuales 53%(64/120) fueron mujeres y
47%(56/120) hombres; el grupo etario que prevalecio fue el de mayores de 50 afios en un
64%(77/120), la Ocupacion 50% (60/120) para hogar, desempleado y estudiantes al igual
que para empleados en el caso de los pacientes deprimidos, la escolaridad de
preparatoria a licenciatura fue la que prepondero con 57%(69/120), con respecto al estado
civil prevalecieron las personas sin pareja 57%(68/120), la religibn que con mayor
frecuencia se encontré fue la catdlica en el 77%(93/120), seguida por la Cristiana con el
11% (9/120), solo el 8%(10/120) presento algun trastorno mental previo. Las
caracteristicas generales antes mencionadas en los pacientes con Depresion y Descontrol
Metabdlico se muestran en la Tabla 1y Tabla 2.

Se encontré una frecuencia de hiperglucemia de 59.2%(71/120), el colesterol, triglicéridos
y colesterol LDL se encontrd alterado en el 51.7%(62/120) en cada uno de los criterios
antes mencionados, con respecto al colesterol HDL el 50%(60/120) de la poblacion
encuestada cursaba con cifras dentro del rango normal, las cifras de Hemoglobina
Glucosilada estuvieron por arriba del criterio establecido en la Guia de Préactica Clinica
para el Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Tipo 2 actualizacion 2012 en un
59.2%(71/120), el 35%(42/120) de los pacientes encuestados cursaba con Hipertension
Arterial agregada, en el 57.1%(68/120) de los hombres la circunferencia abdominal estaba
por arriba de 90cm, y en las mujeres el 52.6%(63/120) por arriba 80 cm, solo el
3.3%(4/120) de los pacientes encuestados mostré microalbuminuria, el 49%(59/120) de la
poblacién curso con un indice de Masa corporal menor a 25 y el 51%(61/120) por arriba

del criterio anterior.

El 57% (68/120) de los sujetos encuestados presentd Depresion; 28%(34/68) Depresion
Leve, 25%(30/68) Depresion Moderada y 3%(4/68) Depresion Severa. Con respecto al
Descontrol Metabdlico se observo una frecuencia de 59%(71/120).
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TABLA 1.- DESCRIPCION GENERAL DE DEPRESION CON LAS SIGUIENTES VARIABLES.

DEPRESION
VARIABLES (n=68)
N %
Edad.
<50 afios 26 38%
>50 afios 42 62%
Género.
Femenino 38 56%
Masculino 30 44%
Ocupacion
Hogar, Desempleado, Estudiante 36 53%
Empleados 32 47%
Escolaridad
< Secundaria 38 56%
>Preparatoria 30 44%
Estado Civil
Sin Pareja 38 56%
Con pareja 30 44%
Religion
Otras 19 28%
Catolica. 49 72%

TABLA 2.- DESCRIPCION GENERAL DE DESCONTROLADOS CON LAS SIGUIENTES VARIABLES.

VARIABLES DESCONTROLADOS
(n=71)

N %
Edad.
<50 afios 28 39%
>50 afos 43 61%
Género.
Masculino 34 48%
Femenino 37 52%
Ocupacion
Hogar, Desempleado, Estudiante 36 51%
Empleado 35 49%
Escolaridad
< Secundaria 48 68%
>Preparatoria 23 32%
Estado Civil
Sin Pareja 44 62%
Con pareja 27 38%
Religion
Otras 19 27%
Catolica. 52 73%
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GRAFICA 1- ALCOHOLISMO.
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Solo el 16% (19/120) de la poblacion total refirio consumir bebidas alcoholicas; se realizd
una comparacion de los pacientes diabéticos que consumen bebidas alcoholicas
encontrando la siguiente distribucién Grafica 1. El 16% mostr6 Depresion y el 17%

Descontrol Metabdlico.

GRAFICA 2.- TABAQUISMO.
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El 19% (23/120) de los sujetos encuestados refirieron consumir tabaco. Al realizar la
comparacion de los sujetos estudiados que consumen tabaco Grafica 2; encontramos que
el 25% de estos cursan con Depresion y el 30% se encuentran descontrolados

metabodlicamente.
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GRAFICA 3.- EDUCACION EN SALUD.
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El 64% del total de la poblacién no cuenta con alguna informacion sobre su padecimiento.
Comparando a la poblacion encuestada como se muestra en la Grafica 3; se aprecia que
el 78% de los pacientes diabéticos deprimidos y el 76% de los descontrolados

metabolicamente no cuentan con informacion sobre su patologia.

GRAFICA 4.- ASISTENCIA A CONSULTA REGULAR.
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Casi la mitad de la poblacion total no acude de manera regular a sus consultas de control.
Cotejando a los sujetos estudiados como observamos en la Grafica 4; el 71% de los
pacientes deprimidos y el 65% de los pacientes con descontrol metabdlico no asisten de

manera regular a su control mensual.
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GRAFICA 5.- APEGO AL TRATAMIENTO.
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El 62% del total de los encuestados no cuentan con un adecuado apego a tratamiento.
Equiparando a la poblacion estudiada en relacion al apego al tratamiento como se muestra

en la Grafica 5; el 87% mostrd Depresion y 87% Descontrol Metabdlico.

GRAFICA 6.- FUNCION FAMILIAR.
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59% de los sujetos encuestados mostraron Disfuncion Familiar. Comparando a los sujetos
estudiados con respecto a la Funcion Familiar como se muestra en la Grafica 6;
encontramos que el 88% de los pacientes se encontraban deprimidos y el 70%

descontrolados metabdlicamente.
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GRAFICA 7.- GRADOS DE DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES DEPRIMIDOS.-

Como se observa en la grafica anterior el grado de disfuncidln predominante en los

pacientes deprimidos fue de disfuncion familiar leve con una frecuencia de 57%(39/68).
La Disfuncion Familiar en los pacientes con Descontrol Metabdlico fue del 42%(30/71).

Grafica 8.

GRAFICA 8.- GRADOS DE DISFUNCION FAMILIAR EN DESCONTROLADOS
METABOLICAMENTE.

DISFUNCION NORMAL
GRAVE 21(30%)
20(28%)
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TABLA 3. ANALISIS BIVARIADO

INDEPENDIENTES.-

DE DEPRESION

CONTRA LAS SIGUIENTES VARIABLES

Nombre de Peor Condicion | Mejor Condicién OR IC 95% “p”’
la Variable
Edad < 50 afnos >50 afios 1.27 0.56-3.07 0.57
Género Femenino Masculino 1.27 0.54-3.75 0.57
Hogar
Ocupacion Desempleado Empleado 1.31 0.54-3.74 0.20
Estudiante
Analfabetismo Preparatoria
Escolaridad Primaria Licenciatura. 3.80 1.69-10.23 0.00
Secundaria
Estado Civil | Sin Pareja Con Pareja 8.14 3.34-35.27 0.00
Religién Otras Catolica 2.13 0.83-7.81 0.13
Trastornos Otros Ninguna 7.78 2.00-8.65 0.04
mentales
Alcoholismo | Si No 1.06 0.35-3.90 1.00
Tabaquismo | Si No 2.59 0.93-13.44 0.01
Educacion No SI 4.12 1.81-10.83 0.00
en salud.
Asistenciaa | No Si 8.95 3.84-27.41 0.00
consulta
Apego a No Si 14.75 6.00-53.22 0.00
tratamiento
Funcién
familiar Disfuncién Normal 27.95 10.72-61.15 0.00

Los factores relacionados con mayor riesgo de presentar depresion fueron; Un menor
grado académico OR 3.80, IC95% 1.69-10.23, p 0.00; pacientes sin pareja OR 8.14,
IC95% 3.34-35.27, p 0.00; Trastornos Mentales Previos (Trastorno de Ansiedad, Trastorno
bipolar, Trastorno Obsesivo- Compulsivo, Esquizofrenia) OR 7.78, 1C95% 2.00-8.65, p
0.04; no contar con educacién sobre su salud OR 4.12, 1C95% 1.81-10.83, p 0.00;
Asistencia a consulta irregular OR 8.95, 1C95%3.84-27.41, p 0.00, Deficiente Apego a
tratamiento OR 14.75, IC95% 10.7-61.15, p 0.00; Disfunciéon Familiar OR 27.95, 1C95%
10.72-61.15, p 0.00.
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TABLA 4. ANALISIS BIVARIADO DE DESCONTROL METABOLICO CONTRA LAS SIGUIENTES
VARIABLES INDEPENDIENTES.-

Nombre de Peor Condicion | Mejor Condicién OR IC 95% “p”’
la Variable
Edad < 50 afnos >50 afios 1.48 0.65-3.70 0.34
Género Femenino Masculino 1.72 0.78-4.85 0.19
Hogar
Ocupacion Desempleado Empleado 1.23 0.55-2.79 0.71
Estudiante
Analfabetismo Preparatoria
Escolaridad Secundaria Licenciatura. 32.00 10.91-32.05 0.00
Estado Civil | Sin Pareja Con Pareja 8.14 3.34-35.27 0.00
Religién Otras Catolica 1.87 0.73-7.81 0.19
Trastornos Otros Ninguna 6.97 1.47-7.19 0.05
mentales
Alcoholismo | Si No 7.40 2.14-19.03 0.00
Tabaquismo | Si No 9.59 2.94-24.33 0.00
Educacién No SI 3.59 1.57-9.51 0.00
en salud.
Asistenciaa | No Si 5.10 2.28-13.41 0.00
consulta
Apego a No Si 19.08 7.58-53.62 0.00
tratamiento
Funcion Disfuncion Normal 3.17 1.42-7.80 0.00
familiar

Los factores de riesgo que se identificaron para descontrol metabdlico: Estado Civil sin
pareja OR 8.14, 1C95%3.34-35.27, p 0.00; Menor grado de escolaridad OR 32, 1C95%
10.91-32.05, p 0.00; Trastornos Mentales Previos (Trastorno de Ansiedad, Trastorno
bipolar, Trastorno Obsesivo- Compulsivo, Esquizofrenia) OR 6.97, 1C95% 1.47-7.19, p
0.05; Alcoholismo OR 2.14-19.03, p 0.00; Tabaquismo OR 2.94, 1C95% 2.94-24.33, p 0.00;
no contar con educaciéon sobre su salud OR 3.59, IC95% 1.57-9.51, p 0.00; Asistencia a
consulta irregular OR 5.10, IC95% 2.28-13.41, p 0.00, Deficiente Apego a tratamiento OR
19.08, I1C95% 7.58-53.62, p 0.00; Disfuncion Familiar OR 3.17, IC95% 1.42-7.8, p 0.00.
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12.- DISCUSION.

Escobedo y cols (2007) realizaron un estudio transversal de 47 diabéticos en donde se
encontr6 una frecuencia de depresion total de 82.60% de los cuales 43.4% tenian
depresion leve, depresion moderada 30.43% y 8.69% depresion severa; en este estudio
se reporto una frecuencia de descontrol metabdlico en el 100% de sus pacientes
estudiados. En comparacion con el estudio en cuestion se cotejo que el total de pacientes
Deprimidos fue del 57%; los pacientes que cursaron con Depresion Leve fueron el 28%,
Depresion Moderada 25%, Depresion Severa 3%; el 59% se encontr6 con descontrol
metabdlico. Las diferencias pueden ser debidas a que en el estudio de Escobedo y cols.
establecieron como criterio de control metabdlico solo la glucemia venosa en ayuno de no

mas de un mes determinacion.

Nicolau J y cols (2012) encontraron una prevalencia de 55% de depresion en su poblacién
estudiada; Gonzalez y Cols (2005) encontré que los pacientes con deficiente apego a
tratamiento y asistencia irregular a consulta mostraron un riesgo de 13.4 y 7.9
respectivamente; en el estudio en cuestién se cotejo una frecuencia de depresion de 57%;
deficiente adherencia a tratamiento OR 14.75, asistencia regular a consulta con OR 8.95;
las diferencias con el comparativo son minima lo que explica que el apego al tratamiento
asi como la asistencia regular a consulta son factores de riesgo importantes para

depresion.

Tellez-Zenteno y Cardiel (2001) publicaron un estudio transversal de 189 pacientes
realizado en el Departamento de Neurologia y Psiquiatria del Instituto de Ciencias Médicas
y Nutricibn Salvador Zubiran, en la Ciudad de México el cual demostré depresion en el
39% ; los factores de riesgo identificados para depresién fueron los siguientes: menor
grado en escolaridad OR 3.26, p 0.06, estado civil; divorciado 0 viudo mostro 3.77 veces
mas riesgo de presentar depresién, p 0.006, dedicarse a las labores del hogar OR 3.60, un
mal apego al tratamiento y asistencia irregular a consulta tiene un 3.36 veces mas el
riesgo de presentar depresion p 0.01; disfuncion familiar OR 2.79, p 0.01. En nuestro
estudio se encontré una frecuencia de depresion de 57%, los factores de riesgo para
depresion, menor grado académico OR 1.31, p 0.02, estado civil: sin pareja sentimental

(viudo, divorciado o soltero) OR 8.14, p 0.00, ocupacién: Hogar y desempleado OR 2.14
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p 0.01, mal apego al tratamiento OR14.75 p 0.00, disfuncién familiar 27.95, 1C95% 10.72-
121.15 p 0.00; lo anterior por arriba del comparativo las diferencias quizas pueden ser
debidas a que el comparativo se realiz6 en una Institucion de tercer nivel en un area
especial dedicada al diagnostico y tratamiento de enfermedades Psiquiatricas; por otro
lado en nuestro estudio utilizamos para algunas variables mas de una categoria en

relacion a la escala de medicion.

Castro y Mendoza (2009) en la Unidad de Medicina Familiar N°59 de Mérida Yucatan,
realizaron un estudio de casos y controles de 186 pacientes encontrando una frecuencia
de depresion del 27.4%, el grupo de edad que prepondero fue el mayores de 50 afios con
65%, género femenino 52.9%; en el analisis bivariado, la depresion predominé en el sexo
femenino con un riesgo de 1.56; en el estudio en cuestién se observo una frecuencia de
depresion de 57%,el grupo de edad con mayor frecuencia fue el de mayores de 50 afios
con el 64%, género femenino 53.3%; en el analisis bivariado , el género femenino con
riesgo de 1.72; las diferencias con el comparativo son minimas, a excepcion de la
prevalencia de la depresibn que se encuentra muy por arriba del estudio antes
mencionado esto puede ser debido a que en el estudio de Castro y Mendoza se utilizd
como instrumento de medicion para depresion The Mini Internacional Neuropsychiatric
Interview a diferencia de nuestro estudio, algunos autores han reportado que el inventario
de Beck puede sobreestimar la frecuencia de depresion en enfermedades cronicas,
aunque ha demostrado una sensibilidad del 92%.

En su investigacion Lin EHB y cols (2004) encontraron que el 78% de los pacientes
encuestados presentaron depresion, el 77% de la poblacion tuvo una hemoglobina
glucosilada por arriba de 7, 48.9% obesidad, 25% tabaquismo. Equiparandolo en nuestro
estudio 57% presento de depresion, 59% una hemoglobina glucosilada por arriba de 7,
33.3% cursé con obesidad, 19% tabaquismo lo anterior por debajo del comparativo, esto
puede ser debido a que el estudio anteriormente mencionado se realizo
predominantemente en poblacion caucasica en el 88%, y solo el 3.3% fueron latinos

situacion que puede intervenir en los resultados obtenidos.
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Méndez y Cols (2004), publicaron un estudio prospectivo, transversal y comparativo
estudiando 300 pacientes diabéticos tipo 2 en una Unidad de Medicina Familiar en el cual
evaluaron la funcionalidad familiar encontrando Disfuncion Familiar 56% de los diabéticos
y Funcion Familiar normal en 44% de los diabéticos; se encontré descontrol metabdlico en
66% de los sujetos que pertenecian a familias disfuncionales, cotejado con nuestro estudio
se observé una Disfuncién Familiar del 59% y una funcionalidad familiar normal de 41%;
con referencia al descontrol metabdlico se observo que el 70% contaba con familias
disfuncionales; las diferencias encontradas son minimas debido a que el apoyo que recibe
el paciente .por parte de su familia se convierte en un factor fundamental para lograr el
adecuado control de su enfermedad, ya que la familia representa la fuente principal de

soporte social, afectivo, econémico, educativo y cultural del paciente.

Considerando las caracteristicas socio demograficas del paciente diabético, en los
estudios de Rodriguez (1997), Méndez y Cols (2004), Vergara Gonzalez (2006), Mejia
Medina (2007), Quintana (2008) y Baeza (2010) sefialan que los mayores de 50 afios fue
la edad promedio y el sexo femenino el de mayor prevalencia con un 57%; Valadez (1993)
y Ariza (2005) demostraron que predominaron los menores de 50 afios, y el sexo de
mayor frecuencia fue el femenino con un 56%; mientras que en nuestro estudio la edad
promedio fue mayores de 50 afios con 64% y el sexo de mayor prevalencia fue el
femenino en un 53.3%, lo que coincide con Rodriguez (1997), Méndez y Cols (2004),
Vergara Gonzalez (2006), Mejia Medina (2007), Quintana y Baeza (2010); situacién que
contrasta con los resultados obtenidos por Valadez y Ariza, lo cual pudiera explicarse
debido a las caracteristicas de la muestra; en asociacion al periodo de transiciéon con el
envejecimiento, con menor atencion a su salud y mayor sedentarismo, con respecto al
sexo la situacion se correlaciona debido a que las mujeres son quienes buscan mayor

ayuda médica y utilizan los servicios de salud con mayor frecuencia.

Ariza (2005), Mejia (2007) demuestran que un 27% y 20% respectivamente tuvo
escolaridad menor a secundaria, cotejando con nuestro estudio se encontrd nivel menor a
secundaria en 51%, aunque estos resultados se encuentran arriba del comparativo; nos

demuestra que a menor grado de escolaridad, mayor descontrol metabdlico, esto
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secundario al mal entendimiento de las indicaciones medicas originando inadecuado

apego a tratamiento.

Mejia Medina (2007) en su estudio de asociacion de factores de riesgo para el descontrol
metabdlico, reporta que el 89% de la poblacion mostré Hipercolesterolemia y el 90%
Hipertrigliceridemia, Méndez Lépez 2004 documentd que el 100% de su muestra tenia
rangos elevados de triglicéridos y colesterol, en esta investigacién el 51.7% mostré
hipertriglicéridemia e hipercolesterolemia, por lo que se concluye que los pacientes con
DM2 mas hipertriglicéridemia e hipercolesterolemia tienen mayor riesgo presentar de

descontrol metabdlico.

Vergara Gonzalez (2006) en su estudio de casos y controles reportd 78.1% con
hemoglobina glucosilada mayor 6.5; se cotejo con el estudio en cuestion y 59.2%
presentd hemoglobina glucosilada por arriba de 7; esto explica que el indice de
hemoglobina glucosilada es un parametro altamente confiable para valorar el control
metabdlico del paciente, es probable que los estandares de evaluacién generen
variaciones, siendo el parametro de evaluacion de acuerdo a los criterios de la Guia de

Practica Clinica del IMSS para el diagnéstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Ariza y cols (2007) publicaron un estudio donde demostraron que un 70% de los pacientes
estudiados tenian Hipertension Arterial agregada, 24.3% obesidad; se encontr6 62% de
los pacientes tenian descontrol metabdlico; con referencia al comparativo se encontré que
el 35% de los encuestados presentaron Hipertension arterial agregada, el 51% curso con
Obesidad agregada; el 70% con control metabdlico inadecuado; las diferencias pueden ser
explicados a que las caracteristicas de la poblacién del comparativo solo es representativa
de un grupo de poblacién afiliada a la UBA en Cartagena; por lo que los resultaos solo

tienen validez para esa poblacion segun lo referido por el autor
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13.- CONCLUSIONES.

En este estudio se encontré una frecuencia de Depresion del 57%; observando que el
28% mostré Depresion leve, 25% Depresion Moderada, y solo el 3% Depresidén Severa; lo
que podria estar afectando el bienestar fisico y psicolégico del paciente con diabetes

mellitus tipo 2.

Una alta proporcion (59%) de los pacientes diabéticos presentaron descontrol metabdlico,

reflejo de las dificultades que enfrentan para cumplir con su tratamiento.

El apoyo que recibe el paciente derivado de una familia funcional se convierte en un factor
fundamental para lograr un adecuado control metabdlico, ya que la familia representa la
fuente principal de soporte social, afectivo, econémico, educativo y cultural, en este
estudio se demostré que el 70% de los pacientes descontrolados y el 88% de los sujetos

deprimidos pertenecen a familias disfuncionales.

Los factores relacionados que presentaron mayor riesgo para depresion y descontrol
metabdlico fueron los siguientes: el bajo nivel educativo puede dificultar el acceso de los
pacientes a herramientas que contribuyan a la comprensién de las medidas terapéuticas
indicadas por el médico; se demostré en este estudio que los pacientes con menor grado
escolar tienen casi 1.31 veces riesgo de presentar depresion y un OR de 32.00 para
descontrol metabdlico, en varios estudios se ha demostrado que no contar con una pareja
sentimental es un factor de riesgo muy importante; en nuestro estudio se cotejo un OR de
8.4 en la relacion depresion y 8.14 para descontrol metabdlico esto en relacion
probablemente a la falta de un soporte familiar adecuado 6 aceptable. Es probable que los
pacientes con mal apego al tratamiento tienen mayor descontrol metabdlico que los
predispone a desarrollar depresion, esto se explica porque los pacientes con niveles altos
de glucosa tienen sintomas similares a la depresién que podria aumentar su prevalencia,
pudimos observar que un paciente con un inadecuado apego a tratamiento tiene casi 15
veces riesgo de presentar depresion y un OR de 19 para descontrol metabdlico. La
asistencia regular a consulta esta intimamente relacionada con el apego a tratamiento
adecuado por lo que se encontrdo un OR de 8.95 para depresion y 5.10 para descontrol

metabdlico. Se demostrd en este estudio que la falta de educacién en salud con respecto
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a depresion tiene un riesgo de 4.12 y para descontrol metabdlico 3.59; por ultimo también
se encontrd una relacion estrecha de aquellas personas que presentaban algun trastorno
mental preexistente con un OR de 7.78 para depresion y de 6.97 para descontrol

metabolico.

Las variables que solo fueron significativas para descontrol metabdlico fueron las

siguientes: alcoholismo y tabaquismo con un riesgo de 7.40 y 9.59 respectivamente.

En el presente trabajo se refuerza la necesidad de implementar estrategias tempranas asi
como intervenciones oportunas y especificas dirigidas a disminuir el impacto que este
trastorno emocional tiene en la poblacién de pacientes con diabetes y el Descontrol
Metabolico que conllevaria a estos pacientes a evolucionar hacia las complicaciones tanto
agudas como croénicas propias de la patologia que afectan directamente en la calidad de

vida del paciente asi como aumentan los costos para la institucion.
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15.- ANEXO I.

[ %

)
IMSS

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacioén sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

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

Depresion Y Descontrol Metabolico En Pacientes Diabéticos de la UMF 9.

No aplica

Acapulco, Guerrero.

R-2013-1101-8

Estudiar La Depresion Y Descontrol Metabdlico En Pacientes Diabéticos de la
UMF 9.

Se aplicara dos cuestionarios uno validado por contenido y el Inventario de Beck.

Incomodidad de las preguntas.

Conocer los factores relacionados a depresién y control metabolico asi como la

importancia de la funcionalidad familiar.

El resultado de este estudio se anexara a la Tesis con el titulo antes mencionado

que estara disponible en la biblioteca de la unidad.

Ninguno

Total Confidencialidad

No autoriza que se tome la muestra.

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

Aportar datos epidemiologicos actuales sobre los
factores relacionados a depresion y descontrol
metabdlico.

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

Investigador Responsable: Dr. Luis Amador Rios Oliveros Matricula: 7473451 Delegacion Guerrero.Tel 483-88-89

Colaboradores: Dra. Brenda Denisse Lopez Gonzélez Matricula: 9912553 UMF9. Tel: 7441-749220

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

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

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO Il.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.-

Folio Consultorio Numero de afiliacion

1.- Turno 2.- Edad 3.- Sexo

5.- Escolaridad 6.-Edo. Civil 7.- Religion

8.- Enfermedades Mentales si, cuales? :

4.-Ocupacion

9.- Alcoholismo 10.- Tabaquismo

11.- Educacién en Salud

12.- Asistencia Regular a consulta

13.- Apego al tratamiento

a) Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

b) Toma los fArmacos a la hora adecuada?

c) Cuando se encuentra bien ¢ deja alguna vez de tomarlos?

14.- Control Metabdlico

Glucosa TGL Colesterol LDL
HDL Hb Al1% TA IMC
Micro albuminuria Circunferencia abdominal

15.- Funcién Familiar

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda gue recibe de 0 1 )
su familia cuando tiene un problema?

2. iConversan entre ustedes los problemas 0 1 2
que tienen en casa?

3. ilas decisiones importantes se toman en 0 1 2
conjunto en la casa?

4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y 0 1 2
su familia pasan juntos?

5. ¢ Siente que su familia le quiere? 0 1 2

» Normo funcional de 7 — 10 puntos.
» Disfuncion leve de 4 — 6 puntos.
» Disfuncién grave de 0 — 3 puntos
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ANEXO Ill.- INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Inventario de Depresion de Beck.
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada una. A continuacidn, sefiale la que describe mejor cdmo se ha sentido
durante esta Ultima semana. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

1).

1.-No me siento triste

2.-Me siento triste.

3.-Me siento triste continuamente y no puedo dejar de
estarlo.

4.-Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo
soportarlo.

n.

1.-No me siento especialmente desanimado respecto al
futuro.

2.-Me siento desanimado respecto al futuro.

3.-Siento que no tengo que esperar nada.

4.-Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no
mejoraran.

.

1.- No me siento fracasado.

2.-Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
3.- Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

4.- Me siento una persona totalmente fracasada.

Iv).

1.Las cosas me satisfacen tanto como antes.

2.-No disfruto de las cosas tanto como antes.

3.-Ya no obtengo una satisfaccidén auténtica de las cosas.
4.-Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

V).

1.-No me siento especialmente culpable.

2.-Me siento culpable en bastantes ocasiones.

3.-Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

4.-Me siento culpable constantemente.

vI).

1. No creo que esté siendo castigado.

2.-Me siento como si fuese a ser castigado.

3.- Espero ser castigado.

4.-Siento que estoy siendo castigado.

vil) .

1.-No estoy decepcionado de mi mismo.

2.-Estoy decepcionado de mi mismo.

3.-Me da vergiienza de mi mismo.

4.-Me detesto.

vil).

1.-No me considero peor que cualquier otro.

2.-Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
3.-Continuamente me culpo por mis faltas.

4.-Me culpo por todo lo malo que sucede

IX).

1.-No tengo ningln pensamiento de suicidio.

2.-A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
3.-Desearia suicidarme.

4.-Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

X).

1.-No lloro mas de lo que solia llorar.

2.-Ahora lloro mas que antes.

3.-Lloro continuamente.

4.-Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso
aunque quiera.

XI).

1.-No estoy mas irritado de lo normal en mi.

2.-Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

3.-Me siento irritado continuamente.

4.-No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes
solian irritarme.
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Xin) .

1.-No he perdido el interés por los demas.

2.-Estoy menos interesado en los demds que antes.

3.-He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
4.-He perdido todo el interés por los demads.

Xi) .

1.-Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
2.-Evito tomar decisiones mas que antes.

3.-Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
4.-Ya me es imposible tomar decisiones.

XIV)

1.-No creo tener peor aspecto que antes.

2.-Me temo que ahora parezco mds viejo o poco atractivo.
3.-Creo que se han producido cambios permanentes en mi
aspecto que me hacen parecer poco atractivo.

4.-Creo que tengo un aspecto horrible.

XV).

1.-Trabajo igual que antes.

2.-Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
3.-Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

4.-No puedo hacer nada en absoluto.

XVI).

1.-Duermo tan bien como siempre.

2.-No duermo tan bien como antes.

3.-Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me
resulta dificil volver a dormir.

4.-Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.

XViI) .

1.-No me siento mas cansado de lo normal.

2.-Me canso mas facilmente que antes.

3.-Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

4.-Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Xvin) .

1.-Mi apetito no ha disminuido.

2.- No tengo tan buen apetito como antes.

3.- Ahora tengo mucho menos apetito.

4.- He perdido completamente el apetito.

XIX) .

1.-Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
2.-He perdido mas de 2 kilos y medio.

3.-He perdido mas de 4 kilos.

4.-He perdido mas de 7 kilos.

5.-Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

XX) .

1.-No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
2.-Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores,
molestias, malestar de estdmago o estrefiimiento.

3.-Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta
dificil pensar algo mas.

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

XXI) .

1.-No he observado ningtin cambio reciente en mi interés.
2.-Estoy menos interesado por el sexo que antes.

3.-Estoy mucho menos interesado por el sexo.

4.-He perdido totalmente mi interés por el sexo

Depresidén mayor a 10 puntos; Depresion leve >18.
Depresién moderada >19, Depresion severa <30
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