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l. MARCO TEORICO.
.1 Diabetes Mellitus
[.1.1 Concepto

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica, desde el
punto de vista clinico es un grupo heterogéneo de procesos cuya caracteristica
comun es la hiperglucemia, como resultado de defectos en la secrecion de la
insulina, habitualmente por una progresiva resistencia a la accion periférica de
la insulina, con o sin déficit asociado a la secrecién, en la DM tipo 2.

La DM tipo 2 es un problema de salud publica que ocasiona no solo dafio a la
salud fisica si no que afecta la salud mental de quien la padece, se ha
documentado una alta prevalencia de trastornos psicoafectivos, sobre todo
depresion y ansiedad en enfermos crénicos.?

Por lo cual estos padecimientos hacen que el paciente perciba su enfermedad
como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de
adherencia terapéutica.’

[.2 FUNCIONALIDAD FAMILIAR.

El interés por el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente bioldgico y cobran interés
los factores psicoldgicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la
propia familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo.®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) uno de los fines principales
de cada pais debe ser incrementar el nivel de salud de la poblacion haciendo
referencia a la “familia como uno de los grupos fundamentales en el terreno de
la salud” *

La familia como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad se
convierte en un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el
proceso Salud-Enfermedad. También la enfermedad de uno de sus miembros
afecta la dinamica de este grupo familiar. Otra importante labor que lleva a
cabo este grupo primario es preparar a los miembros para enfrentar cambios
gue son producidos tanto del exterior como del interior y que pueden conllevar
a modificaciones funcionales y estructurales.*

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’



Las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite
revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio generan
estrés, descompensacion y sintomas.®

Innumerables han sido los esfuerzos para evaluar el funcionamiento familiar y
de pareja desde los albores de la terapia familiar. Existen diversos modelos de
terapia familiar y cada uno cuenta con su manera de ver la funcionalidad
familiar, de evaluar la disfuncion o los sintomas, establecer sus metas
terapéuticas y grupos de profesionales que han contribuido a la construccion de
los modelos, asi como de los instrumentos que pueden aplicarse en cada
uno.*® La escala de calificacion de APGAR familiar establece dos posibilidades:
la funcionalidad y la disfuncionalidad familiar. ©

I.3 ESTRES

El estrés se define como la reaccién que tiene el organismo ante cualquier
demanda, siendo un estado de fuerte tension fisiologica o psicologica que
prepara para el ataque o huida y es asi mismo el comienzo de una serie de
enfermedades de las que aun cuando no es una causa directa, contribuye
frecuentemente a su desarrollo. ’

1.3.1 Clasificacion:

El eustrés es una respuesta de afrontamiento que permite al organismo
adaptarse y sobrevivir, por lo tanto representa un beneficio para quien lo
experimenta. Por el contrario el distres se caracteriza por un contenido
emocional de experiencias nocivas y el estado emocional resultante provoca un
efecto deletéreo en el bienestar individual. Sin embargo otros autores
simplemente consideran que el estrés es necesario para afrontar cualquier
situacion que ponga en riesgo la vida de un individuo, pero que puede llegar a
tener un efecto perjudicial si este es constante. ®

Conforme el estrés va minando la salud paulatinamente se van agregando
sintomas de tipo emocional: ansiedad, tension, enojo depresion, que se asocia
a enfermedades endocrinas como la DM °

El estrés psicolégico, es percibido como un desafio para el bienestar, es
acompafiado por la liberacion de hormonas contra-reguladoras que
contrarrestan la accion hipoglucemiante de la insulina con el consiguiente
aumento de los niveles de glucosa en sangre.®

1.3.2 Instrumento de evaluacion:

Para su evaluacion se utiliza la Escala de Estrés Percibido (EEP) que se diseiio
con el propdsito de conocer que tan estresantes perciben las personas los
eventos de la vida cotidiana. Hay dos versiones disponibles la EEP-14 vy la
EPP-10, ambas versiones con adecuada consistencia interna y estructural.™*

El estrés incontrolado es un factor que precipita la aparicion de ansiedad y a la
larga ansiedad y depresion.



[.4 ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad son considerados como los trastornos mentales
mas prevalentes en la actualidad. Engloban toda una serie de cuadros clinicos
que comparten, como rasgo comun, la presencia de ansiedad extrema de
caracter patolégico, que se manifiesta en maltiples disfunciones y desajustes a
nivel cognitivo®?.

Desde el punto de vista psicoldgico, la ansiedad se ha estudiado desde dos
consideraciones causales: como respuesta emocional y como rasgo de
personalidad, como emocion, la ansiedad puede ser entendida como un
conjunto de manifestaciones experimentales, fisiolégicas y expresivas, ante
una situacion o estimulo, como rasgo de personalidad, esta se estudia a partir
de las diferencias individuales con la propension a sentir o manifestar estados o
reacciones de ansiedad™®.

En 1966 Spielberger define al estado de ansiedad como un estado emocional

transitorio caracterizado por una percepcién subjetiva de sentimientos de
aprehension y temor y una alta activacion del Sistema Nervioso Autbnomo, en
aguellas situaciones que fueron percibidas como amenazantes, con
independencia del peligro real, que suscitaria estados de ansiedad*?. El Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta revision
(DSM-1V), define como crisis de angustia la aparicion temporal y aislada o
malestares intensos acompafiada de cuatro o mas de los siguientes sintomas:
palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacién de la frecuencia cardiaca;
sudoracion; temblores; sensacion de ahogo o falta de aliento; sensacién de
atragantarse, opresion o malestar toracico; nauseas o molestias abdominales;
inestabilidad, mareo o desmayo; desrealizacién o despersonalizacién; miedo a
perder el control; miedo a morir; parestesias; escalofrios o sofocaciones™>**.

El instrumento para la evaluacién de la intensidad sintomatica de la ansiedad
es la Escala para la ansiedad de Hamilton™®

I.5 DEPRESION

La depresion se ha definido como un estado de tristeza y del animo, el cual se
acompafia de una disminucion de la actividad intelectual, fisica, social y
ocupacional. De acuerdo con el DSM-IV, la depresion se caracteriza por la
pérdida del interés y/o del placer en casi todas las actividades que venia
realizando el individuo, y que toma en cuenta que estas manifestaciones estén
presentes por al menos dos semanas para que se pueda establecer el
diagnostico. La afeccion ocurre entonces en la esfera psiquica, somatica y
conductual, y se refleja en lo social, donde se pierde el interés de interactuar
con el grupo social al que pertenece la persona y donde se pueden presentar
datos principalmente de abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo y la
pérdida de interés.*®

La depresion es el desorden afectivo mas frecuentemente en la poblacion
adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; la
OMS, considera que para el afio 2020, la depresibn mayor unipolar, sera la



segunda causa de enfermedad mas importante a nivel mundial. La depresion
genera considerablemente sufrimiento a quienes la padecen, los problemas
asociados a ella son extremadamente costosos a la sociedad y una limitacion
para su tratamiento y control, es que frecuentemente pasa inadvertida®.

La depresidon se asocia con importantes alteraciones fisiopatologicas que
pueden contribuir a una mayor vulnerabilidad para presentar complicaciones
gue los no deprimidos en la DM tipo 2, aunque los mecanismos subyacentes
son poco conocidos a pesar de un intenso escrutinio, la depresién se asocia
con anormalidades en la vias metabdlicas mas importantes como: el aumento
de la liberacion y accién de las hormonas contra-reguladoras, alteraciones en el
transporte de la glucosa y aumento en la activacion de mediadores
inflamatorios, estas anomalias podrian contribuir a la resistencia a la insulina y
a la disfuncién de las células beta-pancreaticas.®

Las variaciones en las cifras de ocurrencia de depresion en México pueden ser
debidas al instrumento utilizado para medirlas, ya que existen diversas escalas
las cuales presentan en su validacion cifras aceptables un poco mayor de 70%
tanto de validez como de confiabilidad. De los inventarios que evalldan
psicopatologia, el mas conocido es el inventario multifasico de la personalidad,
que agrupa algo méas de 500 reactivos evaluando ademas de depresion otras
alteraciones mentales. Otros instrumentos utilizados son: la escala de
depresion de Goldberg, la escala de Zung, el inventario de Beck, la escala de
Hamilton, escala de depresion de Montgomery-Asberg (MADRS), la escala
geriétgi()ca abreviada de la Depresion de Yesavage y el Children’s Depression
Scale™.

.6 MARCO CONTEXTUAL.

La DM tipo 2 es uno de los principales problemas de salud a nivel Mundial,
pero aun mayor en los paises en vias de desarrollo como en México. En el afio
2000 se estimaba que el total de pacientes con DM tipo 2 en el mundo era de
aproximadamente 160 millones, de los cuales, 40 millones pertenecian a
paises desarrollados y 120 millones a paises en vias de desarrollo. El problema
mayor que se ha observado en la Ultima década del siglo fue la duplicacion del
nimero de casos en ambos grupos de poblaciones.’

Las previsiones de la OMS para el afio 2030 son de 366 millones de Diabéticos
en todo el mundo™.

En los dltimos 40 afios la poblacion mexicana tiende a pasar de ser un pais de
gente joven, a un pais con una mayor proporcion de adultos y poblacion de la
tercera edad. Se espera que la poblacién adulta (de 20 a 64 afios de edad)
pase de 62 millones de habitantes en el afio 2010 a 98.8 millones en el afio
2030. Mientras la poblacibn mayor de 65 afios pasara de 5.4 millones en el
2010, a 14.3 millones en el afio 2030. *"*8

En los proximos 25 afios se espera un aumento muy importante de diabetes
en la poblacion mayor de 20 afos, sobre todo en los paises subdesarrollados
en donde el envejecimiento y la transicion epidemioldgica juegan un papel muy



importante. Para el 2025 la poblacion adulta aumentara a nivel mundial en
64% con respecto a los afios anteriores y el nUmero de pacientes aumentara
de 135 a 300 millones, es decir un aumento general de 122% *’

El aumento de la poblacién adulta repercutirh en una mayor prevalencia de la
DM tipo 2 y otras enfermedades cronicas degenerativas que no conducen a la
muerte inmediata pero que son grandes consumidoras de servicios de salud
con el consecuente impacto financiero. *’

La DM tipo 2 representa aproximadamente el 90-95% de los individuos con
diabetes. Se estima que el 80% de la DM tipo 2 puede ser atribuible al efecto
combinado de la inactividad y el sobrepeso/obesidad.*®

Hasta el momento no se encuentran estadisticas acerca de estrés a nivel
mundial y nacional.

En América Latina del 14-18% de poblacién general padece de ansiedad y o
depresién clinicamente significativas™.

La comorbilidad que existe entre un trastorno de ansiedad y una depresion
mayor se estima que es del 85%, en los pacientes con depresion el 58% tiene
el diagnostico de un trastorno de ansiedad durante su vida, la combinacion mas
comun es el trastorno de ansiedad generalizada y depresion con una
prevalencia de 60 a 90%.%°

La frecuencia de la depresion oscila entre 6-15% para la poblacion en general y
en paises industrializados ha sido reportada entre 6 y 12%. Las cifras de
prevalencia en México presentan un patrén mas elevado de acuerdo al grupo
etareo evaluado, por ejemplo, en nifios en etapa escolar ha sido reportada
hasta en 36%, lo mismo sucede en ancianos, en quienes se presentan cifras
similares’®. Existe una mayor depresién en mujeres 10%, que en hombres 6%.
Esta prevalencia entre los pacientes con DM tipo 2 es mas elevada que en la
poblacion general, oscilando del 30% al 65%, se ha demostrado que un 27%
de personas con DM, pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10
afos, lo que sugiere que estas personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos
psiquiatricos debido a factores relacionados con la diabetes, como el estrés de
la cronicidad, la demanda de autocuidado y el tratamiento de complicaciones,
entre otras®.

I.7 ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
.7.1 Panorama mundial.

En la Union Europea Roupa Z., et al. En 2009, realizaron un estudio Ansiedad
y Depresion en pacientes con DM Tipo 2 en funcion del sexo y el indice de
Masa Corporal (IMC). Se realizé un estudio Transversal con 310 personas,
utilizando el cuestionario HADS para ansiedad y depresion concluyendo que la
aparicion de sintomas de ansiedad y depresion estaba fuertemente relacionada
con el sexo y con el IMC. Los resultados del presente estudio mostré que el
sexo estd muy relacionado con la aparicion de sintomas de ansiedad y



depresion, pues en la mujer parece tener tres veces el porcentaje de ansiedad
(62%) en comparacion con los hombres (21.5%), ademas hay una
preponderancia de evidencia que apunta que en las mujeres la sintomatologia
depresiva tiene un porcentaje que se duplica de un 41.2 en comparacion con
los hombres que es de 17.8%, asi como pacientes con un IMC mayor de 35
mostraban sintomas de ansiedad un 52.5% y de depresion 35.4% en
comparacién con los que tenian un IMC menor Este estudio solo analizo
algunos factores de riesgo y no reporta cuales fueron sus criterios de inclusion
y exclusion.?

En EUA. Thomas J. et al. En 2003 en la Clinica Mayo, realizo un estudio
transversal, descriptivo y comparativo de la prevalencia de la depresion y
trastornos de ansiedad en adultos de bajos ingresos con DM tipo 2 y otras
enfermedades crénicas, teniendo como objetivo determinar si la DM tipo 2
contribuye a la presencia de depresion y los trastornos de ansiedad
concomitante a hipertension, asma y/o artritis, se utilizo el cuestionario DIS-IV.
El estudio fue realizado en una poblaciéon de 326 pacientes durante 12 meses,
concluyendo que en pacientes con DM tipo 2 la aparicion de depresion y
ansiedad era del 36% en pacientes diabéticos en comparacion con otras
enfermedades crénicas que fue de 24%. Este estudio no se realiza solamente
en pacientes diabéticos, teniendo criterios de seleccion muy abiertos. No se
reporta una correlacion de las variables estudiadas pues se reportan 64
pacientes de un total de 104 que no reportan trastornos del estado de &nimo.#

I.7.2 Panorama Nacional.

En México Fabian M, y col. En 2010. Prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes con DM tipo 2 y su asociacién con el tipo de
tratamiento, complicaciones de la diabetes y comorbilidades. Se realiz6 un
estudio de tipo transversal en 741 pacientes que acudieron a la caminata anual
del paciente diabético, se emple6é un cuestionario estructurado con preguntas
abiertas para evaluar ansiedad y depresién. Se obtuvieron los siguientes
resultados: una prevalencia de sintomas de ansiedad fue de 8% y depresion
de 24.7% y de sintomas de ansiedad y depresiéon 5.4% que dependia del tipo
de tratamiento utilizado, principalmente con el tratamiento de medicina
tradicional. El diagnostico de depresion y ansiedad se realizo con preguntas
abiertas sin utilizar una escala estandarizada para su diagnostico, refiriendo
que no contaban con el tiempo necesario para su realizacién.?®

En Tamaulipas, México Zavala-Rodriguez, M, y col. En 2009 realizaron un
estudio sobre funcionalidad familiar y ansiedad en pacientes adultos con
enfermedad cronica, fue tipo transversal utilizando la Escala Modificada de
Efectividad en el Funcionamiento Familiar de Friedemann (EEFF) y la escala
de ansiedad-rasgo de Spielberger. Se incluyeron 97 pacientes adultos, de los
cuales 56% fueron pacientes con DM tipo 2 sin complicaciones y de larga
evolucion (5 afos). Se encontr6 que el 91.8% de los pacientes padecia
Ansiedad moderada y el 90.7% eran funcionales. Se lleg6 a la conclusion de
que no habia correlacion significativa entre las dos variables centrales del
estudio, que eran funcionalidad familiar y ansiedad, debido a que se encontrd



funcionalidad familiar adecuada.?® En este estudio hubo poca poblacion
estudiada y no se estudio solo a pacientes con DM tipo 2.

En Meéxico, Ascencio-Huertas L. en 2007, realizé un estudio de tipo
retrospectivo, para determinar la asociacion entre los trastornos de ansiedad y
las enfermedades medicas, en el servicio de psicologia del Hospital Juarez de
México, con una muestra de 22 pacientes en un inicio, posteriormente se
eliminaron 4 pacientes por no cumplir con los criterios diagnosticos, los
restantes fueron evaluados a través de entrevistas psicologicas, con una
asistencia minima de 4 veces por mes a la consulta y que recibieran solamente
el modelo de terapia cognitivo conductual, se utilizo el inventario de ansiedad
de Beck. Encontrando una asociacion muy frecuente entre el trastorno de
ansiedad generalizada y el trastorno de Depresion mayor 33.3% (5 pacientes),
siendo el género femenino el de mayor prevalencia pues el 87% de la
poblacion total era de este género (13pacientes), y entre un rango de edad de
35 a 54 afios (66%).° El presente estudio se expone para evidenciar la
asociacion entre dos patologias que se pretenden estudiar, aunque este
estudio no cuenta con poblacién suficiente que le da una validez y consistencia
adecuada.

En 2007, Lazcano y cols en Monterrey, Nuevo Ledn, México, realizaron un
estudio con el objetivo de conocer como influye el estrés percibido, las
estrategias de afrontamiento y la adaptacion fisioldgica y psicosocial en
pacientes con DM tipo 2, el estudio fue descriptivo correlacional, en una
poblacion de 200 personas con DM tipo 2 con un afio de diagndstico en
adelante, a partir de 20 afios de edad, utilizando los siguientes instrumentos
diagnosticos: EEP, Escala de afrontamiento y adaptacion, Escala de
adaptacion psicosocial y enfermedades cronicas. Se realizaron mediciones
antropomeétricas, asi como paraclinicos, colesterol, triglicéridos y hemoglobina
glucosilada, donde no se reportan cambios con respecto al estrés percibido, asi
como el 38% de los pacientes reporta estrés. El estrés percibido tuvo un efecto
negativo sobre la adaptacion psicosocial en los pacientes con DM tipo 2,
correlacionandolo con que puede influir en las relaciones laborales, familiares,
sexuales, sociales entre otras.”El presente estudio solamente valora la
relacion entre estrés y DM tipo 2 pero no relaciona las demas variables
consideradas en el presente estudio a realizar.

En Quintana Roo, México, LOPEZ M. en 2005 se llevo a cabo un estudio de
tipo descriptivo en 75 familias con el propésito de identificar la percepcion de la
funcionalidad familiar en adultos mayores con DM tipo 2, se aplico la escala de
EFF de Friedemann. El 75.7% percibe a su familia con disfuncionalidad
familiar; se encontré una relacion significativa con respecto al sexo y una
asociacion negativa de la edad con el proceso del mantenimiento del sistema.
Se concluy6 que la DM altera el funcionamiento de la familia (39%).2°

[.7.3 Panorama IMSS.
En Guadalajara, Jalisco, México, Colunga y cols, realizaron un estudio en la

UMF no. 93 perteneciente al IMSS, con el objetivo de describir las
caracteristicas psicosociales en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se



realizo un estudio transversal con 200 personas, donde se evalu6 autoestima,
estrés, depresion y locus de control, se utilizaron los siguientes instrumentos
evaluativos, la escala de Seppo Aro para estrés, Escala de Zung para
depresion y escala de locus de control, obteniéndose los siguientes resultados:
mayoria mujeres, con un grado de estrés alto en el 26% de los casos,
depresion severa en el 27% , locus externo de 41%.? El presente articulo no
realiza una comparacion con ansiedad, asi como no realiza la valoracion de la
funcionalidad familiar.

En Guadalajara, México, Colunga-Rodriguez C, y cols., en 2005 realizaron un
estudio con el fin de determinar la prevalencia de depresion y comparar los
indicadores sociodemograficos, metabdlicos y clinicos en personas con DM tipo
2 deprimidas y no deprimidas; el estudio fue de tipo transversal comparativo, se
estudiaron a 450 personas con DM tipo 2, aplicando la Escala de Zung
modificada por Calderén y una encuesta socio demogréfica, asi como la
evaluacion de la hemoglobina glucosilada, indice de masa corporal, tension
arterial y glucemia en ayuno. Encontrando que la prevalencia de depresion fue
de 63%, en una proporciéon de 3:1 mayor en mujeres que en hombres, y
prevaleciendo mayormente si contaban con variables clinico-metabdlicas como
mas evolucién diagnostica (11.5%) y mayor indice de Masa Corporal (29.3%)%’
El presente estudio es un estudio completo con validez, pero no evalla la
asociacion entre la percepcion de la funcionalidad familiar, por lo cual es atil de
referencia.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
[I.1 Argumentacion

La DM tipo 2 es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial,
pero aun mayor en los paises en vias de desarrollo como en México. En los
altimos 40 afos la poblacién mexicana tiende a pasar de ser un pais de gente
joven, a un pais con mayor proporcion de adultos y poblacion de la tercera
edad. Este aumento de la poblacion adulta repercutira en una mayor
prevalencia de la DM tipo 2 y otras enfermedades cronicas degenerativas que
no conducen a la muerte inmediata pero que son grandes consumidoras de
servicios de salud con el consecuente impacto financiero.

La DM tipo 2 es un problema de salud publica que ocasiona no solo dafio a la
salud fisica, si no que afecta la salud mental de quien la padece, se ha
documentado una alta prevalencia de trastornos psicoafectivos, sobre todo
depresion y ansiedad en enfermos crénicos.

La depresidn es el desorden afectivo mas frecuentemente en la poblacion
adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo,
presenta una mayor prevalencia en los pacientes con enfermedad cronica, asi
como se considera que podra llegar a ser en el 2020 la segunda causa de
enfermedad méas importante a nivel mundial. Asi como la mayoria de los
pacientes que padecen Depresion resalta el hecho de asociarse a
sintomatologia de ansiedad en un 58%.

El impacto del estrés, ansiedad y depresidon en pacientes con DM es un area de
investigacién de especial interés, ya que tiene implicaciones para el desarrollo
fisico, mental y del bienestar social; asi mismo, contribuye al bajo autocuidado
y adherencia al tratamiento, disminucién de la calidad de vida y mayores tasas
de morbilidad y mortalidad.

Existen diversos estudios que han evaluado la asociacion de DM, ansiedad y
depresion pero no han evaluado la importancia de la Funcionalidad Familiar ya
que la familia como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad
se convierte en un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en
el proceso Salud-Enfermedad. Ya que el paciente percibe su enfermedad como
un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de
adherencia terapéutica No se ha encontrado en la bibliografia estudios aln
que hayan evaluado DM tipo 2, estrés, ansiedad, depresion y la repercusion
en la funcionalidad familiar, solo se encuentra asociacién entre Depresion,
ansiedad y DM tipo 2, asi como DM tipo 2 y Funcionalidad Familiar, asi como
estrés y DM tipo 2, pero no se aborda desde este punto de vista.

II.2 Pregunta de Investigacion.
e (Cudl es la Asociacion entre la funcionalidad familiar y la

presencia de estrés, ansiedad, depresion en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no.75?



. JUSTIFICACIONES.

[11.1 Académica.

Dentro de la formacion en medicina y por consiguiente en medicina Familiar es
muy importante el enfoque de formacién en Investigacion para una mejora en la
capacitacion de los médicos y para la generacion de nuevos conocimientos o
de conocimientos que desarrollen o desencadenen nuevos por lo cual es de
beneficio la presente investigacion asi como desencadenara la obtencion de
grado de Especialista que se busca.

[11.2 Cientifica.

La DM tipo 2, la Depresion y la Ansiedad son problemas de salud publica, sin
embargo no han sido estudiados en conjunto, asi mismo, la funcionalidad
familiar juega un papel importante en el paciente con DM tipo 2 debido a que
una familia funcional mejora la adherencia a tratamiento, situacién que
disminuye complicaciones en estos pacientes. Sin embargo no existe en la
literatura estudios que evallen la asociacién entre estos padecimientos y su
repercusion familiar.

[11.3 Social.

El presente estudio brindara mejor informacién sobre la magnitud del problema,
asi mismo nos mostrara como la funcionalidad familiar se ve afectada en
pacientes con DM que sufren estrés, ansiedad y depresion. Esto significa que
se obtendra informacion importante acerca de implementar un diagnostico
psicolégico que mejore la calidad de vida del paciente como de su familia.

[11.4 Econdmica.

Por lo anterior se esta en condiciones de afirmar que este estudio traera datos
Utiles para mejorar el diagnostico con el fin de implementar estrategias de
intervencidon y tratamiento en este tipo de pacientes para asi disminuir los
costos en salud que estos problemas generan, asi como mejorar la calidad de
vida de estos pacientes.
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V. HIPOTESIS

En los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar
no. 75 existe una fuerte asociacion estadistica entre su funcionalidad familiar y
la presencia de estrés, ansiedad y depresion.

IV.1 Elementos de la hipotesis.

IV.1.1 Unidades de Observacion.
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar no. 75

IV.1.2 Variables.

IV.1.2.1 Dependiente.
Funcionalidad familiar

IV.1.2.2 Independientes.
Estrés.

Ansiedad.

Depresion.

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacion.
En los, existe una fuerte asociacion estadistica entre su, y la presencia de.
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V. OBJETIVOS
V.1 General.

e Determinar en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad
de Medicina Familiar no. 75 la asociacion que existe entre su
funcionalidad familiar y la presencia de estrés, ansiedad y depresion.

V.2 Especificos.

e Estimar la prevalencia de estrés en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 75

e Estimar la prevalencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 75

e Estimar la prevalencia de depresibn en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 75

e Determinar la funcionalidad familiar en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no. 75.

e Determinar la asociacion entre funcionalidad familiar y estrés en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
no. 75.

e Determinar la asociacién entre funcionalidad familiar y ansiedad en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar no 75.

e Determinar la asociacion entre funcionalidad familiar y depresiéon en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
no. 75.
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VI.1 Tipo de estudio.

VI. METODO.

Observacional, prospectivo, transversal, analitico.

VI.2.Disefio del estudio.

Mediante un cuestionario armado de 4 instrumentos validados que constaban
de preguntas cerradas tipo Likert y que no ayudan a medir Funcionalidad
familiar, estrés, ansiedad y depresion, y un consentimiento informado se
procedié a realizar entrevistas a los pacientes que cumplieran con los criterios
de inclusion, esta medicidn se realizo en una sola ocasion.

Posteriormente se fueron capturando los datos obtenidos para realizar el
recuento y analisis estadistico mediante pruebas de asociacion en SPSS 19.

VI.3 Operacionalizacién de variables.

VARIABLES | DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
DE ESTUDIO TEORICA OPERACIONAL | MEDICION

Es la capacidad

que tiene la APGAR Familiar.

familia de Capacidad de la Normofuncional:
Funcionalidad | mantener la | familia para | Cualitativa | 7-10 puntos. 53-57

familiar congruencia y | afrontar los ordinal Disfuncional leve:

estabilidad ante | cambios  medido 3-6 puntos.

la presencia de | mediante el Disfuncional

cambios o | APGAR Familiar. grave: 0-3 puntos_

eventos que la

desestabilizan

Reaccién que

tiene el

organismo ante

cualquier Reaccion del

demanda, organismo  hacia EEP-10

siendo un | cualquier demanda | Cualitativa | Sin estrés: 8-17

Estrés. estado de | externa medido ordinal 0 puntos

fuerte tension | mediante la Escala Estrés:

fisioldgica o | de Estrés 1-40 puntos.

psicolégica que | percibido 10.

prepara para el

ataque o huida
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Estado
emocional Escala de
transitorio ansiedad de
caracterizado Hamilton
por una | Percepcién Sin ansiedad: 0-5
percepcion subjetiva ante pts.
subjetiva de | situaciones Cualitativa Ansiedad leve: 6-
Ansiedad sentimientos de | amenazantes Ordinal 14 pts. 18-31
aprehension y | medida a través Ansiedad
temor, en | del la escala de moderada a
aquellas Hamilton para grave: mayor o
situaciones que | Ansiedad igual a 15 pts.
fueron
percibidas
como
amenazantes,
Inventario de
Estado de | Estado de &animo Beck
tristeza y del | caracterizado por No depresién: 0-9
animo, el cual | anhedonia medido | Cualitativa puntos
se acompafia | mediante el | Ordinal Depresion leve:
Depresion de una | instrumento 10-18 pts. 32-52
disminucién de | denominado Depresién
la actividad | Inventario de Beck moderada: 19-29
intelectual, pts.
fisica, social y Depresién grave:
ocupacional > 30 pts.
COVARIABLES | DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL | MEDICION
Caracteristicas
fenotipicas  y | Caracteristicas Cualitativa | 1.Masculino
Sexo genotipicas que | fisicas de los nominal 2.Femenino 3
diferencian  a | pacientes
los seres | entrevistados
humanos.
Tiempo de vida | Aflos  cumplidos
Edad cronometrado a | desde el | Cuantitativa | NN 2
partir del | nacimiento hasta discreta
nacimiento la fecha de Ila
entrevista
Tiempo que ha | Afos transcurridos
Afios de transcurrido a desde el 7
evolucion partir del diagnostico Cuantitativa | NN
diagnostico de | médico del discreta
Diabetes entrevistado
Mellitus tipo 2
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Coexistencia

temporal de
una o mas Otras
Comorbilidades | enfermedades | Enfermedades Cualitativa 1. Presencia
diferentes a la reportadas por el | nominal 2. Ausencia
enfermedad paciente
primaria en el
mismo
individuo.
Condicion
particular que 1. Soltero (a)
caracteriza a Vinculo personal 2. Casado (a)
Estado Civil una persona en referido por el Cualitativa 3. Unién libre
lo que hace a paciente en la nominal 4. Viudo (a)
sus vinculos ficha de 5. Divorciado (a)
personales con identificacion
individuos de
otro sexo o su
mismo sexo
1.Analfabeta
2.Primaria completa
. 3.Primaria incompleta
Tiempo durante 4.Secundaria completa
el que el Grado de estudios 5.Secundaria
Escolaridad alumno asiste a realizado por el Cualitativa incompleta
laescuelaoa | pacientey referido | Nominal 6'2"03”?'0':;"’9””
cualquier por el. 7.MediF;) superior
centro de incompleta
estudios. 8.Licenciatura
completa
9.Licenciatura
incompleta

VI.4 Universo de Trabajo.

Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes del IMSS de
la unidad de medicina familiar no. 75
El tamafio de la muestra se obtuvo mediante la férmula para poblaciones finitas
con un célculo de 80.6 pacientes mas 20% de perdidas en un total de 96.72,
decidiéndose por conveniencia redondear el numero a un total de 100
pacientes como muestra final.

VI.4.1 Criterios de inclusién.

Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 75
Con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2
Que pertenezcan a algun nacleo familiar.
Cualquier tiempo de evolucién de la enfermedad.
Pacientes de ambos sexos de cualquier edad
Que acepten participar en el estudio previo consentimiento por escrito.
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VI1.4.2 Criterios de exclusién.

e Pacientes que estén siendo tratados por depresion y/o ansiedad.

e Pacientes con complicaciones como: amputacion por pie diabético,
retinopatia diabética con amaurosis

e Pacientes que se encuentren en duelo

VI1.4.3 Criterios de eliminacién.

e Cuestionarios incompletos.
e Pacientes que presenten fallecimiento durante el estudio.

VL.5. Instrumento de Investigacion.
VI.5.1 Descripcion.

El instrumento de evaluacion consta de una cedula de identificacion, asi como
factores sociodemograficos y los siguientes instrumentos, Escala de estrés
percibido (EEP-10), Escala de Hamilton, escala de APGAR y Inventario de
Depresion de Beck , en el orden que se menciona, los cuales se describiran a
continuacion:

< EEP-10:

Escala de Estrés Percibido empleandose la adaptacion a poblacibn mexicana
de Gonzalez y Landero. La escala PSS10 evalia el grado en que los
participantes valoran las situaciones del ultimo mes como impredecibles y fuera
de control. Consta de 10 items con formato de respuesta tipo Likert de 5
opciones de respuesta que varian de 0 (nunca) a 4 (siempre). Para obtener la
puntuacion total en el PSS se deben invertir las puntuaciones de los items 4, 5,
6, 7,9, 10 y 13 (restando el valor del item a 4) y sumar los 14 items. El rango
varfa entre 0 (minimo estrés percibido) y 56 (maximo estrés percibido).?

++ Escala de Hamilton:

Escala de Hamilton Es heteroadministrada, consta de 14 items con respuestas
tipo likert de 5 valores. El marco de referencia son los ultimos dias.

Se trata de uno de los instrumentos mas utilizados en estudios farmacoldgicos
sobre ansiedad, puede ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de
una forma global en pacientes que reunan criterios de ansiedad o depresiéon y
para monitorizar la respuesta al tratamiento.

Muestra una buena consistencia interna (alfa de Chronbach de 0,79 a 0,86).
Con un adecuado entrenamiento en su utilizacion la concordancia entre
distintos evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes valores
test-retest tras un dia y tras una semana (r = 0,96) y aceptable estabilidad
después de un afio (r = 0,64).%°
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La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras escalas
gue valoran ansiedad, distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad
y controles sanos (puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). %

La Escala de Hamilton para Ansiedad es una escala heteroaplicada de 14
items, 13 referentes a signos y sintomas ansiosos y el ultimo que valora el
comportamiento del paciente durante la entrevista. Debe cumplimentarse tras
una entrevista, que no debe durar mas alld de 30 minutos. El propio autor
indicoé para cada items una serie de signos y sintomas que pudieran servir de
ayuda en su valoracion, aunque no existen puntos del anclaje especificos. En
cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del
mismo. Cada ftem se valora en una escala de 0 a 4 puntos. *

< APGAR familiar.

Publicado por Smilkstein en 1978 con el propésito de disefiar un breve
instrumento de tamizaje para su uso diario en el consultorio del médico de
familia.®*

El APGAR familiar se elaboro con base a cinco elementos o constructos
esenciales: adaptabilidad, compafierismo, desarrollo, efectividad y resolucion,
este instrumento consta de 5 reactivos, uno para cada constructo. La escala de
calificacion incluye tres categorias de respuesta: casi siempre, algunas veces o
casi hunca con puntajes de 0 a 2.3

El APGAR familiar tiene una consistencia interna (alpha de Chronbach 0.80) y
confiabilidad demostrada mediante test-retest.>?

El APGAR Familiar tiene considerables ventajas como instrumento de
medicion del funcionamiento familiar por su sencillez, rapidez y facilidad de
aplicacion, mediante el cual se identifica el grado de satisfaccién que percibe el
paciente al evaluar la funcién de su sistema familiar *2

¢ Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Es una escala de autoevaluacion que valora fundamentalmente los sintomas
clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la
depresion.®

Fiabilidad: cuenta con una buena consistencia interna (alfa de Chronbach
0.76-0.95) la fiabilidad test oscila alrededor de r=0.8, pero su estudio ha
presentado dificultades metodolégicas, recomendandose en estos casos
variaciones a lo largo del dia en su administracién. Su validez predictiva como
instrumento diagnostico de cribado recientemente estudiada muestra una
sensibilidad del 100%, especificidad del 99%, valor predictivo positivo 0.72 y
valor predictivo negativo de 1 .*3

El Inventario de Beck, el cual es un cuestionario autoaplicado de 21 items que
evalla un amplio espectro de sintomas depresivos. Se sistematizan 4
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alternativas de respuesta para cada item, que evallan la gravedad / intensidad
del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas de menor a mayor
gravedad. El marco temporal hace referencia al momento actual y a la semana
previa. Ni la numeracion de las alternativas de respuesta, ni los enunciados de
los distintos items deben aparecer en el formato de lectura del cuestionario, ya
que al dar una connotacién clinica objetiva a las frases pueden influir en la
opcion de respuesta del paciente.®

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
psicolégicos-cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos vegetativos.

Las escalas antes mencionadas ya han sido previamente validadas, por lo cual
se omite ese paso en este estudio.>*

VI.5.2 Validacion.

El presente estudio utilizo diversas escalas validadas en espafiol y que sus
niveles de validez tanto interna como externa se explicitan en cada una de las
descripciones que corresponde a cada una de ellas.

VI.5.3 Aplicacion.

Se realizo la aplicacion con pleno consentimiento informado a los encuestados
que cumplieran con cada uno de los criterios antes mencionados dentro de la
unidad de medicina familiar asi como dentro de sus 29 consultorios que se
encuentran en funcionamiento en el turno matutino.

V1.6 Desarrollo del proyecto.

Acudi a ARIMAC a solicitar un censo nominal de pacientes con DM tipo 2
posterior a esto se realizo una revision de pacientes para valorar el dia de su
cita posteriormente se acudi6 con la Asistente Médico de cada consultorio para
verificar si acudieron pacientes, y se verifican con las caracteristicas descritas
anteriormente, ya con el paciente se le solicito consentimiento de manera
verbal y por escrito donde se le explicé de que consistia el estudio realizandole
la entrevista y aplicacién de varios instrumentos, durante aproximadamente una
hora, se dieron las gracias por el tiempo otorgado y asi diariamente hasta
completar el total de la muestra, diariamente se vaciaron en el Programa SPSS
version 19 para su posterior analisis estadistico, presentacion de resultados y
realizacion de conclusiones.

VI.7 Limite de espacio.

Unidad de Medicina Familiar no. 75 Nezahualcoyotl, Estado de México.
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VI.8 Limite de tiempo.

Marzo de 2011 a Noviembre de 2012

VI.9 Disefio de analisis.

Andlisis Univariado.

Se utilizaron frecuencias simples para describir las variables cualitativas
nominales, medidas de tendencia central y de dispersion para describir las
variables cuantitativas. La presentacion de resultados se realiz6 con cuadros
(distribucidn de frecuencias) y graficas (barras).

Analisis Bivariado.

Se realiz6 mediante pruebas de asociacion estadistica para variables

cualitativas, R de Spearman y correlaciones de Pearson, obtenidas mediante el
programa estadistico SPSS version 19
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

En la elaboracion de este proyecto se consideraron las normas éticas
internacionales en materia de investigacion, estipuladas en el Cdédigo de
Nuremberg, informe de Belmont, Cédigo de Helsinki. Asi como la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y normas e instructivos para la
investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social. Considerando de
manera especifica los siguientes principios éticos basicos:

Respeto por las personas. En este estudio se respetara la autonomia de cada
uno de los participantes, ya que solicitara su participacion de manera
voluntaria, con informacién clara y adecuada acerca de los objetivos de la
investigacion. Asi mismo se guardara la confidencialidad de la informacion.
Beneficencia: Los participantes que resulten con alteraciones psicolégicas
seran enviados con su médico familiar a fin de recibir atencidn especifica.
Justicia: La seleccion de participantes se realizar en razén directa con el
problema en estudio. Sin distincion ¢ favoritismos por algunos de los
participantes.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en su Titulo Segundo, que establece los aspectos éticos de
investigacion en seres humanos, Capitulo |, articulo 17; esta investigacion es
considerada como una Investigacion de Riesgo Minimo; y de acuerdo al
articulo 23 en caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse por escrito. No obstante lo anterior, en la presente
investigacion consideramos la solicitud de consentimiento informado por escrito
(ver anexo II).

VIIl. ORGANIZACION

Tesista: M.C Patricia Esquivel Hernandez

Director de tesis: E.M.F Oscar Donovan Casas Patifio.
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IX.- RESULTADOS Y DISCUSION

Los pacientes que presentaron estrés, ansiedad y depresion aunadas como
una triada fueron un total de 39% de los cuales 15 de los encuestados (38%)
presentaban Normofuncionalidad familiar, 18 encuestados (46%) con
disfuncion leve y 6 (15%) con disfuncién grave, resultando que el 61% de los
pacientes con las tres patologias percibian una disfuncionalidad familiar, asi
como los que solo presentaban estrés sin ninguna otra patologia fueron un total
de 35% de los cuales el 88%(31) de estos tienen una normofuncionalidad,
mientras que el 12.5%(4) presentaban Disfuncion leve, se encontré que
solamente el 3% de los encuestados presentaban ansiedad sin otra patologia
concomitante y de estos el 33%(1) se percibia como normofuncional y el
66%(2) con disfuncion leve, no se encontré6 a ningun encuestado que solo
presentara depresion de forma aislada.(Cuadro y Grafico 1)

Al realizarse la asociacibn mediante la R de Spearman y la correlacién de
Pearson entre Funcionalidad Familiar y Estrés no se encuentra una asociacion
significativa, lo contrario para Funcionalidad Familiar, Ansiedad y Depresion
donde se encuentra una asociacion significativa con una R de Spearman con
valor de 0.578, Correlacion de Pearson con valor de 0.645 para depresion y
una R de Spearman con valor de 0.410, Correlacion de Pearson con valor de
0.439 para ansiedad.

La prevalencia medida con la Escala de Estrés Percibido 10, fue del 95% y solo
5% de los pacientes se refirieron sin estrés. (Cuadro y Grafico 2)

Se reporta una prevalencia medida con la escala de Hamilton para ansiedad;
leve de 39%, seguida de 37% sin ansiedad y un 24% con ansiedad moderada a
grave. (Cuadro y Grafico 3)

Se reporta una prevalencia de un 58% que reportan no depresion, 22%
depresion leve, 16% con depresion moderada y solamente 4% con depresion
grave, medido con la escala de Beck. (Cuadro y Grafico 4)

Respecto a la funcionalidad familiar el 66% de las personas entrevistadas
cuentan con una funcionalidad familiar del tipo normofuncional, el 26% se
percibian con disfuncion leve y el 8% con una disfuncionalidad grave. (Cuadro
y Grafico 5)

Con respecto a la asociacion de la funcionalidad familiar con el estrés se
encuentran los siguientes resultados, con normofuncionalidad 64, disfuncional
leve 24 disfuncional grave 7 dando un total de 95 %(Cuadro y Grafico 6)

En la funcionalidad familiar y su asociacion con la ansiedad en su forma de
ansiedad leve con normofuncional son 22, con disfuncion leve son 16, con
disfuncion grave fue 1 en un total de 39%, con ansiedad moderada en la
normofuncionalidad son 11%, con ansiedad leve son 6% y con ansiedad grave
7% y en total son 24%. (Cuadro y Grafico 7)
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Con respecto a la funcionalidad familiar y Depresion en su forma de Depresion
leve y disfuncion leve 10, en la forma de Disfuncion moderada vy disfuncion
familiar leve 9, y disfuncién familiar grave 3, y con Depresion moderada y
Disfuncionalidad grave en total 4. (Cuadro y Grafico 8)
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X.- CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU ASOCIACION CON ESTRES,

ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Enfermedades
sicosomaticas Estrés, % ] % . % %
Funcionalida Ansiedad y Estres Ansiedad Depresion
familiar Depresion
Normofuncional 15 38 31 88 1 33 0 0
Disfuncional 18 46 4 11 2 66 0 0
leve
Disfuncional 6 15 0 0 0 0 0 0
grave
Total 39 39 35 35 3 3 0 0
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %= PORCENTAJE
GRAFICO |

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU ASOCIACION CON ESTRES,

ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75
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FUENTE: CUADRO |



CUADRO 2

PREVALENCIA DE ESTRES EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Estrés Frecuencia %
Sin Estrés 5 5
Con Estrés 95 95
Total 100 100
FUENTE. CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE
GRAFICO Il

PREVALENCIA DE ESTRES EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75
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FUENTE: CUADRO 2
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CUADRO 3

PREVALENCIA DE ANSIEDAD EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Ansiedad Frecuencia %
Sin Ansiedad 37 37
Ansiedad leve 39 39
Ansiedad moderada a Grave 24 24
Total 100 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %= PORCENTAJE

GRAFICO 1l

PREVALENCIA DE ANSIEDAD EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75
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FUENTE: CUADRO 3
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CUADRO

4

PREVALENCIA DE DEPRESION EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Depresién Frecuencia %
No Depresion 58 58
Depresion leve 22 22
Depresion Moderada 16 16
Depresion Grave 4 4
Total 100 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE

GRAFICO

v

PREVALENCIA DE DEPRESION EN LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75
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FUENTE: CUADRO 4
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CUADRO 5

FRECUENCIA DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON
DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Funcionalidad Frecuencia | %
familiar
Normofuncional 66 66
Disfuncional leve 26 26
Disfuncional grave 8 8
Total 100 100
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS.
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE
GRAFICO V

FRECUENCIA DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON
DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75
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FUENTE: CUADRO 5
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CUADRO 6

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ESTRES EN LOS
PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.

75

Estrés Con estrés % Sin estrés % Total %
Funcionalida
familiar
Normofuncional 64 64 2 2 66 66
Disfuncional leve 24 24 2 2 26 26
Disfuncional Grave 7 7 1 1 8 8
Total 95 95 5 5 100 100
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE

GRAFICO VI

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ESTRES EN LOS
PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.
75
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FUENTE: CUADRO 6
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CuU

ADRO 7

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ANSIEDAD EN
LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO. 75

Ansiedad Sin % | Ansiedad | % | Ansiedad % | Total | %

Funcionalida ansiedad leve moderada a

familiar grave

Normofuncinal 33 33 22 22 11 11| 66 66
Disfuncional leve 4 4 16 16 6 6 26 26
Disfuncional Grave 0 0 1 1 7 7 8 8
Total 37 37 39 39 24 24| 100 | 100
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE

GRAFICO VII

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y ANSIEDAD EN
LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO. 75
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FUENTE: CUADRO 7
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CUADRO 8

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y DEPRESION EN
LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

NO. 75
Depresion Sin % | Depresién | % | Depresion % | Depresion | % | Total
) . Depresién leve moderada grave
Funcionali
familiar
Normofuncional 50 50 12 12 4 4 0 0 66
Disfuncional 7 7 10 10 9 9 0 0 26
leve
Disfuncional 1 1 0 0 3 3 4 4 8
grave
Total 58 58 22 22 16 16 4 4 | 100
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
NOTA ACLARATORIA: %=PORCENTAJE
GRAFICO Vil

ASOCIACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y DEPRESION EN

LOS PACIENTES CON DM TIPO 2 DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
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FUENTE: CUADRO 8
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Xl.- CONCLUSIONES

Al analizar los resultados obtenidos se encuentra que no existe una asociacion
significativa entre el estrés y la funcionalidad familiar sin embargo entre
ansiedad, depresion y funcionalidad familiar si la hay aunque no se satisface
por completo lo planteado en la hipétesis puede concluir principalmente que el
estrés probablemente sea un factor protector para evitar desarrollar
consecuentemente ansiedad y depresién y que los pacientes con DM tipo 2 al
presentarlo tienen una mayor capacidad de cuidar su salud mental.

Aunque de forma alta estas tres patologias se aunan y en algunas bibliografias
se encuentran datos de una probable triada lo cual nos llevaria a que se
continuara el presente estudio no solo en pacientes con alguna patologia
cronica si no en pacientes que no la presentan.

Por lo cual, Independientemente de que la DM tipo 2 continda siendo un serio
problema de salud publica, toda vez que su magnitud y trascendencia asi lo
indican, los resultados de la presente investigacién permiten indagar otra serie
de factores sumamente inherentes al proceso patoldgico evolutivo que implican
las enfermedades crénico degenerativos: Estrés, Depresion y Ansiedad, las
cuales conllevan a Disfuncién Familiar en el seno de cada familia a la que
pertenece el paciente portador de la DM tipo 2.

Los resultados sefalan que 26% de las familias de las diabéticos presentaron
disfuncion familiar leve, en tanto que 8% desarrollaron disfuncion grave, juntos
constituyen un 34% de la muestra. De aqui se deriva que las consecuencias
gue emergen de un deficiente cuidado a nivel personal, familiar o profesional,
qguedan manifestadas por la dinamica interna de interacciones entre los
integrantes de la familia en cuestion. 95% de la muestra manifestaron
presencia de estrés en su vida, 22% depresion y 39% ansiedad. Esta Triada,
cabe comentar, si bien se presenta con mucha frecuencia no sélo en pacientes
con enfermedades crénico degenerativas, no ha sido estudiada plenamente en
otros contextos. Los resultados solo ponen de manifiesta una parte del iceberg
de tal magnitud que significa dicha alteracion. Existe un reto prioritario por
diagnosticar esta triada en todos los pacientes que enfrentan procesos
patolégicos en forma cronica, pero que hay de aquellos en quienes se integra
uno de ellos solamente: pacientes con depresién que son identificados en
consulta externa y que sin embargo no son oportunamente canalizados a
interconsulta con psicologia clinica y/o psiquiatria, y mas aun, aquellos en
quienes no se estudia su tipologia, su estructura familiar, su funcionalidad, en
una palabra, su estudio de familia. El médico de primer nivel de atencion debe
mejorar sus procesos de atencion en pacientes con éste tipo de problemas.
Existe la conciencia de que la sobredemanda de atencién a los médicos de
familia es muy elevada, no obstante, aquellos afios de formacion en tépicos
relacionados con el manejo de familia quedan bajo la curva del olvido, toda vez
que los programas de atencion se convierten en mejoras en la salud y la
prevencion, no en la rehabilitacion familiar.
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XIl.- RECOMENDACIONES

*Promover el diagnostico por parte del médico familiar hacia las patologias
psicoafectivas que se encuentran presentes, pero que son poco
diagnosticadas y que afectan el apego a tratamiento y seguimiento médico por
lo cual aumentan el costo a la salud para el paciente y la Institucion.

*Promover la creacion de Centros de Apoyo psicologico dentro de la misma
Unidad de primer nivel de atencion, donde sea una atencion personalizada y
ofrecida por especialistas en Ciencias de la conducta.

*Gestionar una politica en salud desde el primer nivel de atencion referente a
las patologias psicoafectivas en el sentido de acentuar la importancia de estas
patologias en el individuo que al final repercute en la conformacion de la
sociedad, esta politica estaria destinada en reducir desde los factores de
determinacion social esta carga de patologias psicoafectivas.

32



XllI. BIBLIOGRAFIA

1. Ruiz M, Escolar A, Mayoral E, Corral F, Ferndndez |. La Diabetes
Mellitus en Espafa: mortalidad, prevalencia, incidencia, costes
econdémicos y desigualdades. Gac Sanit.2006;20(Supl 1):15-24

2. Colunga C, Garcia J, Salazar J, Angel M. Diabetes Tipo 2 y Depresion
en Guadalajara, México.2005. Rev. Salud publica. 10(1):137-149,2008

3. Méndez E, Gomez V, Garcia M, Pérez J, Navarrete A. Disfuncion
Familiar y control del paciente diabético tipo 2. Rev Med IMSS 2004;42
(4): 281-284

4. Ortiz M, Louro |, Jiménez L, Silva L. La salud Familiar. Caracterizacién
en un area de salud. Rev Cubana Med Gen Integr 1999;15(3):303-9

5. Garcia G, Landeros E, Arrioja G, Pérez A. Funcionalidad Familiar y
capacidad fisica de los adultos mayores en una comunidad rural. Rev
Enferm Inst Mex Seguro Soc 2007;15 (1):21-26

6. Gomez F, Ponce E. Una Nueva Propuesta para la Interpretacion de
Family Apgar (version en espafiol). ATEN FAM 2010; 17(4).

7. Maruris M, Cortes P, Gomez L Godinez F. Niveles de Estrés en una
Poblacion del Sur de Mexico. Psicologia y Salud. 2011, Vol. 21, Num 2:
239-244

8. Molina T, Gutierrez A, Hernandez L, Contreras C, Estrés Psicosocial:
Algunos Aspectos Clinicos y Experimentales. Anales de Psicologia.
2008. Vol 24 No. 2 (Diciembre): 353-360.

9. Padilla S, Quintero M, Velazquez E, Genero y Salud, Visiones
multireferenciales. La mujer en el estrés, la ansiedad y la depresién. Una
triada de hoy ¢se puede vivir en armonia con estrés, ansiedad y
depresion? Pag 111-140 primera edicidon universidad auténoma del
estado de México. México 2012.

10.Musselman D, Betan E, Larsen H, Phillips L. Relationship of depression
to diabetes types 1 y 2: epidemiology biology and treatment. BIOL
PSYCHIATRY 2003; 54:317-329

11.Gonzalez M, Landero R. Factor Structure of the Percived Stres Scale
(PSS) in Sample from Mexico. The Spanish Journal of Psychology 2007,
vol 10 no. 1:199-206.

12.Puchol D. Los trastornos de ansiedad: la epidemia silenciosa del siglo
XXI. Revista Psicologia Cientifica.com, 2003. 5(12). Disponible
en:http://'www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-110-1los-trastornos-
de-ansiedad-la-epidemia-silenciosa-del-siglo-html.

13.Ascencio L. Trastornos de ansiedad y enfermedades médicas
concomitantes. Experiencia clinica. Rev Hosp Jua Mex 2007;74(2):81-92

14.Zavala M, Vazquez O, Whetsell M. Bienestar Espiritual y Ansiedad en
Pacientes Diabéticos. Aquichan, 2006;vol. 6:8-21

15.Martinez S, Saiz P, Garcia P. Trastornos de Ansiedad en Atencion
Primaria. JANO EXTRA DE OCTUBRE DE 2008. NO.1.714. PP 9-14

16.Bautista A, Rodriguez R, Rodriguez L. Epidemiologia de la Depresion en
México. Vigilancia Epidemioldgica. 2001; vol. 18:1-3

17.Vazquez J, Panduro A. Diabetes Mellitus tipo 2: Un problema
epidemiologico y de emergencia en México. Investigacion en Salud,
2001;vol.lll:18-26

33



18.Documento 2005 de Consenso sobre Pautas de manejo del paciente
Diabético. Abordaje Diagnostico. Av Diabetol.2005;21:11-19

19.CONAPO. Proyecciones de la Poblacion de México 2005-2050. Consejo
Nacional de Poblacion. 2006:22-23

20.DeVane C, Chiao E, Franklin M, Kruep E. Anxiety Disorders in the 21st
Century: Status, Challenges, Opportunities, and Comorbidity With
Depression. The American Journal of Managed Care. Vol. 11. No.12.
sup: 344-353

21.Roupa Z, Koulori A, Sotiropoulou P, Makrinika E, Marneras X, Lahana I,
et al. Anxiety and Depression in patients with Type 2 Diabetes Mellitus,
depending on sex and body mass index. HSJ- Healt Science Journal.
Volume 3, Issue 1 2009: 32-39.

22.Thomas J, Jones G, Scarinci I, Brantley P. A Descriptive and
Comparative Study of the Prevalence of Depressive and Anxiety
Disorders in Low-Income Adults with Type 2 Diabetes and Other Chronic
llinesses. Diabetes Care, volume 26, number 8, august 2003:2311-2317.

23.Fabian M, Garcia M, Cobo C. Prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su asociacion con
el tipo de tratamiento, complicaciones de la diabetes y comorbilidades.
Med Inte Mex 2010;26(2)100-108.

24.Zavala M, Rios M, Garcia G, Rodriguez C. Funcionalidad familiar y
ansiedad en pacientes adultos con enfermedad cronica. Aquichan, vol.
9, num 3, 2009: 257-270.

25.Lazcano M, Salazar B. Estrés percibido y adaptacién en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Aquichan, 2007 abril:7(1);77-84.

26.L6pez M. Percepcion de la funcionalidad familiar en el paciente con
diabetes mellitus 2. (Tesis de maestria no publicada). Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, México;2005.
Pp.37-41.

27.Colunga C, Garcia JE, Angel M, Salazar JG. Caracterizacion psicosocial
de pacientes con Diabetes tipo 2 en atencion primaria. Rev Cubana
Salud Publica vol. 34 no. 4 oct-dic 2008.

28.Moral J, Gonzélez M, Landero R. Estrés Percibido, Ira y Burnout en
Amas de casa Mexicanas. Revista Iberoamericana de Psicologia y
Salud. 2011,2 (2):123-143.

29.Hamilton M, The assessment of anxiety states. Brit J Med
Psychol.1959;32: 50-55

30.Maier W, Buller R, Philipp M, Heuser I. The Hamilton Anxiety Scale:
reliability, validity and sensitivity to change in anxiety and depressive
disorders. J Affect Disor 1988; 14: 61-8.

31.Gomez FJ, Ponce ER. Una nueva propuesta para la interpretacion de
Family APGAR (version en espafiol). Aten. Fam.2010;17(4):102-106.

32.Gomez FJ, Irigoyen A, Ponce ER. Seleccion y analisis de instrumentos
para la evaluacion de la estructura y funcionalidad familiar. Arch.Med.
Fam.1999;1(2):45-57.

33.Sanz J, Vazquez C. Fiabilidad, validez y datos normativos del inventario
para la Depresion de Beck. Psicothema. 1998;2:303-318.

34



XIV. ANEXOS

ANEXO I. INTRUMENTO DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL !m.n.m‘mmm
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

FOLIO:

El presente Estudio que lleva por nombre:

Funcionalidad Familiar y su Asociacion con Estrés, Ansiedad, Depresion en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar no.75, 2012

Con el propdsito de:

Determinar en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
no. 75 la asociacién que existe entre su funcionalidad familiar y la presencia de estrés,

ansiedad y depresion.
): 1. Masculino
2. femenino

Estado Civil:
1. Soltero (a)
Edad®: 2. Casado (a)

3. Union Libre
4. Divorciado (a)

Sexo®

Nombre®™:

Instrucciones: Marque con una X la respuesta que considere.

Al terminar esta parte devuélvalo al entrevistador. 5. Viudo (a)

Escolaridad®:

6. ¢, Padece usted alguna enfermedad aparte de |la Diabetes Mellitus?
¢ u gu P ! 1t 1. Analfabeta

1. Si 2. Primaria incompleta
2. No 3. Primaria completa
i . ] ) 4. Secundaria incompleta
7. g,;uantos afios lleva de padecer Diabetes Mellitus? 5. Secundaria completa
' 6. Medio superior
incompleta
7. Medio superior completa

EEP-10 8. Licenciatura incompleta

Instrucciones: Marque la opcién que mejor se adecue a su situacion 9. Licenciatura completa
Actual, teniendo en cuenta el Gltimo mes.

8. ¢Con que frecuencia ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?

0. Nunca

1. Casinunca

2. De vez en cuando
3. A menudo

4. Muy a menudo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¢ Con que frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu
vida?

Nunca

Casi nunca

De vez en cuando

A menudo

Muy a menudo.

PONMPEO

¢ Con que frecuencia te has sentido nervioso o estresado (lleno de tensién)?
Nunca

Casi nunca

De vez en cuando

A menudo

Muy a menudo

PN PEO

¢ Con que frecuencia has estado seguro sobre tu capacidad de manejar tus problemas
personales?
4 Nunca
3 Casi nunca
2 De vez en cuando
1 A menudo
0 Muy a menudo

¢ Con que frecuencia has sentido que las cosas te van bien?
4 Nunca
3 Casi nunca
2 De vez en cuando
1 A menudo
0 Muy a menudo

¢ Con que frecuencia has sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias
que hacer?

0. Nunca

1. Casinunca

2. De vez en cuando
3. A menudo

4. Muy a menudo

¢ Con que frecuencia has podido controlar las dificultades de tu vida?
4 Nunca
3 Casi nunca
2 De vez en cuando
1 A menudo
0 Muy a menudo

¢ Con que frecuencia has sentido que tenias todo bajo control?
0. Nunca
1. Casinunca
2. De vez en cuando
3. A menudo
4. Muy a menudo

¢, Con que frecuencia has estado enfadado por que las cosas que te han ocurrido
estaban fuera de control?

Nunca

Casi nunca

De vez en cuando

A menudo

Muy a menudo

pPONMERO
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17.

¢ Con que frecuencia has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes
superarlas?

0. Nunca

1. Casinunca

2. De vez en cuando
3. A menudo

4. Muy a menudo

Puntuacion total

HAMILTON:

Instrucciones: Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su
experiencia.

18.

19.

20.

21.

22.

Estado de 4nimo ansioso:

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprensiéon (anticipacion temerosa),
irritabilidad.

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Muy grave o incapacitante

PONMPEO

Tensién:
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto facil,
temblores, sensacion de inquietud.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante
Temores:

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los animales grandes, al tréfico,
a las multitudes.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

Insomnio:

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio insatisfactorio y cansancio al
despertar.

Ausente

Leve

Moderado

Grave

. Muy grave o incapacitante

Intelectual (cognitivo)
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

PwONPEO

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante
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23. Estado de animo deprimido
Perdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresion, despertar prematuro,
cambios de humor durante el dia

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

24. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares,
sacudidas clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

25. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbido de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, sensacién de debilidad,
sensacion de hormigueo.
0. Ausente
Leve
Moderado
Grave
Muy grave o incapacitante
Sintomas cardiovasculares

agrwdE

26. Sintomas cardiovasculares
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensacion de
desmayo, extrasistole.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

27. Sintomas respiratorios.
Opresidn o constriccidn en el pecho, sensacion de ahogo, suspiros, disnea.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

28. Sintomas gastrointestinales
Dificultad para tragar, gases, dispepsia(dolor antes y después de comer, sensacion de
estomago lleno, vémitos acuosos, voémitos sensacion de estomago vacio, distension
lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento).

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

38



29. Sintomas genitourinarios.
Miccion frecuente, miccidon urgente, amenorrea, menorragia, aparicion de la frigidez,
eyaculacién precoz, ausencia de ereccién, impotencia.

0. Ausente

1. Leve

2. Moderado

3. Grave

4. Muy grave o incapacitante

30. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tension, piloereccion
(pelos de punta)

0. Ausente
1. Leve
2. Moderado
3. Grave
4. Muy grave o incapacitante
31. Comportamiento en la entrevista (contesta el entrevistador)
0. Ausente
1. Leve
2. Moderado
3. Grave _ _ Psiquico
4. Muy grave o incapacitante. Somatico
Total

0. Casisiempre

BECK.

INSTRUCCIONES: Por favor lea con atencién cada una de las siguientes afirmaciones vy
sefiale cudl de ellas en cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta Ultima
semana, incluido en el dia de hoy. Asegurese de leer todas las afirmaciones de cada grupo
antes de efectuar su eleccién. Solo marque una de cada grupo.

32.

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

wh o

33.

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.

wh ko

34.

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

wh o

35.

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

wh ko

36.

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

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

wh ko
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

WhPFPOoO wWwhFPrO wWhNPFPOoO WhFPO WhPFPOo WwWhPrOo Wik o

wh ko

NP O

wh ko

NP O

No creo que este 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 vergiienza de mi mismo

Me detesto

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 ningan pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas 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 irrita absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme

No he perdido el interés por los demés
Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi enteres por los deméas

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 y 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 hacer algo
Tengo que obligarme mucho para hacer algo

No puedo hacer nada en absoluto

Duermo también 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 volver a dormir
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48.

49,

50.

51.

52.

No me siento més cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes

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

wh o

Mi apetito ha disminuido

No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el apetito

wh = o

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

PP O

No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar

de estomago o estrefiimiento

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

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de

pensar en cualquier cosa

= o

No he observado ningan cambio reciente en mi interés
Estoy menos interesado por el sexo que antes
Estoy mucho menos interesado por el sexo

wh ko

He perdido totalmente mi interés por el sexo Puntuacion total ‘

APGAR FAMILIAR.

INSTRUCCIONES: Por favor sefiale la respuesta que mejor se ajuste a su situacién personal.

53.

54.

55.

56.

57.

¢ Esté satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene problemas?
0. Casinunca
1. Aveces
2. Casisiempre

¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?
0. Casinunca
1. Aveces
2. Casisiempre

¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?
0. Casinunca
1. Aveces
2. Casisiempre

¢ Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?
0. Casinunca
1. Aveces
2. Casisiempre

¢ Siente que su familia le quiere?
1. Casinunca
2. Aveces

Puntuacion total
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha: Netzahualcoyotl, Edo. De México. a de del 2012.

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Funcionalidad Familiar Y Su Asociacién Con Estrés, Ansiedad, Depresién En Pacientes Con Diabetes
Mellitus Tipo 2 De La Unidad De Medicina Familiar No.75, 2012”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en salud No.

El objetivo del estudio es: Determinar en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de
Medicina Familiar no. 75 la asociacion que existe entre su funcionalidad familiar y la presencia de
estrés, ansiedad y depresion.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

Responder a un cuestionario

Declaro que se me ha informado ampliamente que mi participacion no me expone a ningudn
posible riesgo.

Los inconvenientes 6 molestias derivadas de mi participacion seran el invertir aproximadamente 45
minutos de mi tiempo y responder a un cuestionario que me seré entregado. Los beneficios derivados
de la participacion seran el detectar sintomas y signos de alguna enfermedad psicolégica que pueda
padecer El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del cuestionario que se
llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento (en su caso).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto. El investigador
responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a la permanencia en el mismo.

Dra. Patricia Esquivel Hernandez
Nombre y firma participante

Nombre y firma testigo Nombre y firma testigo
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