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Resumen

Introduccion: Los sintomas depresivos presentan gran incidencia entre las
personas con diabetes, existiendo una relacion de 3 a 1; ante la aparicion de la
enfermedad crénica y durante todo este proceso lo primeramente impactado es la
familia, esto puede provocar cambios en la funcionalidad familiar y en las categorias
de esta, por lo que podria ser un factor de relacién causal con la aparicion de
sintomas depresivos en personas con diabetes si el funcionamiento de esta es
disfuncional. Obijetivo: Determinar cual es la relacién entre la funcionalidad
familiar y sintomas depresivos en personas con diabetes tipo 2. Metodologia:
Estudio cuantitativo, transversal, prospectivo, con una muestra de 160 personas
con diabetes tipo 2. Se utiliz6 el inventario de depresion BECK DIl para evaluar
sintomas depresivos y el instrumento de evaluaciéon del funcionamiento familiar
para funcionalidad familiar. El andlisis de correlacion se realiz6 con Spearman.
Resultados: Se encontrd asociacién entre el sexo, nivel socioeconémico y
glucosa prepandial con la funcionalidad familiar, ademas del nivel socioecondémico
y los sintomas depresivos, también se encontré relacibn negativa entre
funcionalidad familiar y sintomas depresivos. Conclusiones: Existe una relacion
negativa y significativa entre funcionalidad familiar y sintomas depresivos en

personas con diabetes tipo 2.

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, depresién, funcionamiento familiar,

adulto, enfermeria.



ABSTRACT

Introduction: Depressive symptoms present a high incidence among people with
diabetes, with a relationship of 3 to 1; Before the appearance of chronic disease and
throughout this process, the first impact is the family, this can cause changes in
family functionality and in its categories, so it could be a factor of causal relationship
with the appearance of depressive symptoms in people with diabetes if its
functioning is dysfunctional. Objective: Determine the relationship between family
functionality and depressive symptoms in people with type 2 diabetes. Material
and methods: Quantitative, cross-sectional, prospective study with a sample of
320 people with type 2 diabetes. The depression inventory was used BECK DIl to
evaluate depressive symptoms and the family functioning assessment instrument
for family functionality. Correlation analysis was performed with Spearman.
Results: An association was found between sex, socioeconomic level and
preprandial glucose with family functionality, in addition to socioeconomic level and
depressive symptoms, a negative relationship was also found between family
functionality and depressive symptoms. Conclusions: There is a negative and
significant relationship between family functionality and depressive symptoms in
people with type 2 diabetes.

Key words: Type 2 diabetes mellitus, depression, family functioning, adult, nursing.
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I. INTRODUCCION

Dado el andlisis estadistico de los ultimos informes epidemiolégicos de diabetes de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del 2014 y el 2016, la morbilidad de la
Diabetes Tipo 2 (DT2), va en aumento global (1), y con ello la mortalidad y

discapacidad en poblacién adulta joven.

En México desde el ano 2016 la diabetes se convirti6 en la segunda causa de
muerte y desde entonces la tendencia es de crecimiento, mas en la poblacion
femenina que masculina, predominando la DT2. Dentro de las comorbilidades de la
diabetes, los sintomas depresivos presentan gran incidencia en las personas con
diabetes, encontrandose una incidencia del 63% y una relacion 3 a 1, predominando

mas en mujeres que en hombres (2).

El incremento de pacientes con DT2 trae consigo incremento de sintomas
depresivos y posterior depresion en esta poblacion; la disfuncionalidad familiar
severa en estas personas trae complicaciones y deterioro en el estado de cronicidad
(3); lo que disminuye la calidad de vida y los afnos vida de las personas con la

enfermedad croénica.

De acuerdo con la literatura, la DT2 puede influir en la relacién interpersonal de los
miembros de la familia, lo que puede generar un deterioro de la funcionalidad
familiar, influyendo en el apego a la adherencia al tratamiento y a las conductas de
autocuidado; por lo que podria influir en la aparicién de sintomas depresivos.

Por lo tanto, al descubrir cudles son los factores que precipitan la aparicién de los
sintomas depresivos en personas con DT2, posterior se podrian plantear diferentes
estrategias, intervenciones y programas que promuevan el manejo integral del
mismo. Y para esto se planea estudiar el factor psicosocial y ver si existe relacion
entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas con DT2.



El presente trabajo esta conformado por diversos apartados, en los cuales se
describe el panorama a nivel mundial, nacional y estatal de la incidencia de la DT2
y la depresion; permitiendo establecer la problematica la cual aterriza con la

pregunta de investigacion, los objetivos y la hipdtesis del trabajo.

De la misma forma se desarroll6 el marco tedrico conceptual, tomando como base
teorica el modelo de sistema de Betty Neuman, siendo este el fundamento para la
relacion de las variables. Finalizando con el aspecto metodolégico en donde se

explica el desarrollo del presente protocolo de investigacion.



Il. JUSTFICACION

La DT2 es considerada como una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia, se estima que para el 2030 sea una de las principales causas de
muerte en el mundo; ya que a nivel mundial en el 2014 se contaba con 422 millones
de adultos con DT2, la prevalencia de esta enfermedad incrementd
considerablemente pasando de 4.7% en 1980 a 8.5% en 2015 y causando 1.6
millones de muertes (4).

Para la Federacion Internacional de Diabetes, la DT2 en 2017 se encontraba dentro
de las 10 primeras causas de mortalidad de poblaciéon productiva a nivel global,
estimando que cerca de 425 millones sufren DT2 y estableciendo una prevalencia
del 8.8% de la poblacion de 20 a 79 afos tengan DT2 (5).

Por ello se puede decir que la DT2 es una probleméatica grave de interés en salud
publica, dado que en el mundo incrementa considerablemente la prevalencia, la
mortalidad y la discapacidad de personas con esta enfermedad; pudiendo favorecer
a estas cifras epidemioldgicas el incremento en la poblacion adulta mayor como
resultado de los cambios demograficos.

En Latinoamérica una de cada doce personas sufre de DT2, se estima que hay 62
millones de personas con la enfermedad en américa latina, triplicAndose el numero
de incidencia desde 1980 a 2016; en la actualidad esta enfermedad es la cuarta
causa de muerte en el continente americano; estimando que para el ano 2040 cerca
de 110 millones de personas padezcan DT2; al igual que a nivel mundial existe
mayor prevalencia de DT2 en el continente latinoamericano en un 85% a 90% de
los casos (6).

Dentro de los paises que para el 2017 presentaban mayor prevalencia de DT2
Estados Unidos de América (E.E.U.U) figuraba en el primer lugar, seguido de Brasil,
México, Canada y Colombia. A nivel mundial en relacién de nimero de personas

3



con la enfermedad México ocupa el quinto lugar y se estima que para el afio 2045
sea el cuarto pais con mas poblacion con DT2 (5).

En México desde los afos 90 la diabetes ocupaba el sexto lugar entre las 10
principales causas de morbimortalidad en México, desde entonces el incremento de
la enfermedad es cada vez mayor; para el afio 2006 la prevalencia de la enfermedad
era del 7.2% en general, para el afio 2012 la prevalencia aumento, siendo esta del
9.2% y para el afio 2016 fue de 9.4%, siendo la principal causa de muerte en México;
se observa que la prevalencia de la DT2 a lo largo del tiempo en México se
caracteriza con mayor prevalencia en el sexo femenino en comparacién con el sexo
masculino; ademas se resalta que existe mayor incidencia en la zona rural en
comparacién con la zona urbana; en cuanto a la regidén del pais se identifica mayor
numero de casos en el sur con una prevalencia de 10.2%, seguida de la region del
centro con el 9.8% (7,8).

En el estado de Guanajuato se cuenta con 2.3 enfermeros por cada 1,000
habitantes y 42.5% de personas tienen DT2, ubicandola como la tercera causa de
muerte en el estado (7).

Los datos epidemiolégicos evidencian la tendencia global, desarrollando y teniendo
un incremento acelerado en la tasa de incidencia, prevalencia, mortalidad y
discapacidad de la enfermedad en el pais; esto causa un incremento de
necesidades en la poblaciéon que conlleva a un impacto negativo en la economia de
México. Este proceso de desarrollo afecta el sostenimiento del producto interno

bruto que como consecuencia afecta los procesos de globalizacién.

La participacién de enfermeria en cada uno de los niveles de prevencion es
destacada, puesto que se logra evidenciar que en los estados como Campeche,
Yucatan, Zacatecas, Nayarit, Sonora, Durango, Aguascalientes y Sinaloa en donde
el numero del personal de enfermeria es mayor, la morbimortalidad de la

enfermedad es menor a la media nacional. Sin embargo, se considera que el

4



namero de muertes por la enfermedad es muy alto; en estados como Veracruz,
Morelos, Puebla y Guanajuato, entre otros estados, tienen el menor nimero en

personal de enfermeria y el mayor numero de muertes por DT2 (7).

Para el enfermo crénico la familia es un factor importante para el manejo de la
enfermedad y la prevencidon de complicaciones. La persona con DT2 puede percibir
la enfermedad como una condicion que afecta la estabilidad de la familia y a menos
que los integrantes de esta generen un ambiente familiar de apoyo la adherencia al
tratamiento podria declinarse gradualmente (9; 10).

La funcionalidad familiar, determinan el apoyo que la familia brinda al enfermo y esto
a su vez el estado o condicion de cronicidad de la persona con DT2 (9).

El apoyo familiar influye en la adherencia al tratamiento y el fomento de las practicas
de autocuidado del paciente; lo que favorece el control metabdlico de la persona
con DT2, retrasando la aparicion de complicaciones cronicas. (11) Es importante
resaltar que el apoyo familiar esta relacionado con el conocimiento que tiene la
familia sobre la enfermedad (12).

Por lo anteriormente mencionado se puede evidenciar la influencia y laimportancia
de la funcionalidad familiar en el proceso de cronicidad de las personas con DT2, la
percepcidon que tiene de la enfermedad y las complicaciones que puede atravesar,
lo que puede determinar la salud mental del individuo.

La relacién que tienen las personas con DT2 en padecer complicaciones esta
determinada a multiples factores, en una primera instancia los sintomas depresivos
y posterior la depresién son una complicacion atribuida a factores psicosociales y
que puede presentarse en algin momento de la vida de la persona con esta
enfermedad, ocasionando deterioro fisico, social, mental y espiritual, pues las

investigaciones indican que esta impacta grandemente en las acciones de



autocuidado; lo que acelera la aparicién de complicaciones y con esto disminucion
de la calidad de vida (13).

La depresién es la principal causa de discapacidad mental en el mundo, cerca de

300 millones de personas viven con depresion, se estima que el 4.4% de la
poblacion global la padece, desde el 2005 hasta el 2017 se estima que hubo un
incremento de la enfermedad cerca de un 18% y en las Américas alrededor de 50
millones de personas la padecen, situacion que incremento 17% en el mismo
periodo; existe mayor riesgo a nivel mundial que una persona con una enfermedad
cronica como la DT2 sufra depresion, dado las condiciones sociales, familiares,

econoémicos y psicoldgica que presentan (14).

Para el 2012 en américa latina y el caribe cerca del 5% de la poblacién adulta sufre
de depresion; siendo el trastorno mental que mas afecta a la poblacion y seis de
cada diez personas que sufren de la enfermedad no esta con tratamiento; la
probleméatica afecta el entorno familiar, social y personal, lo que puede llevar a la
persona al suicidio, en las Ameéricas cerca de 63.000 han intentado el suicidio
secundario al estado de depresion; siendo esto mas comun en mujeres que en
hombres (15).

El 34% de las discapacidades generadas anualmente en toda América para el 2017
fueron ocasionadas por algun trastorno o enfermedad mental, siendo la depresion
la mas frecuente con 7.84%; para ese ano mas de 14 millones de personas
padecian depresidon afectando principalmente en la poblacion productiva de 15 a 49
anos de edad; se estima que los estados depresivos son el quinto estado de salud
mas discapacitante; siendo la primera causa de discapacidad generado por alguna
enfermedad mental, con 7.8% de la discapacidad total, con un intervalo entre 5.9%
en Canada y el 9.4% en Paraguay; se estimé que en México la depresiéon generé
discapacidad del 7.6% (15).



En México el 18% de la poblacién urbana en edad productiva sufre de algun
trastorno del estado de animo donde se encuentra la depresidén, después del
consumo perjudicial de alcohol, la enfermedad presenta una prevalencia de 7.2%;
incrementando la tasa del suicidio de 3.5 a 4.9 casos por 1,000 habitantes, cifras
entre el 2000 y 2013; se ha documentado que el 1% y el 2% de la poblacién

mexicana ha intentado suicidarse respectivamente en el mismo periodo (15).

Es importante considerar que los cuidados de enfermeria en el primer nivel de
atencién con enfoque de prevencidn favoreceria la disminucion de la incidencia de
los sintomas depresivos y por ende de la depresion en personas con DT2, dado que
los nUmeros de programas de promocion y prevencion en salud mental, en América
del Norte y México en promedio solo tienen 2 programas de los mismos, ocupando
el ultimo lugar de paises del continente Americano que invierten poco en la atencion
primaria en salud mental (15), estos datos y aunados a la media nacional de
profesionales de enfermeria (2 enfermeros por cada 1,000 habitantes), dan la pauta
de analizar que la promocion de la salud mental es poca o casi nula, y la promocion
que se realiza a los pacientes con padecimientos crénicos se realiza bajo el modelo
biomédico y no bajo un enfoque de prevencion; lo que debilita la atenciéon primaria
en salud, en especial la salud mental.

Hunter J, et al; en el 2015 en E.E.U.U encontr6 que la DT2 tiene una fuerte relacién
con los sintomas depresivo y la depresidn; las personas con diabetes tienen gran
probabilidad de presentar depresion en algun momento de su estado de cronicidad;
y sugiere la necesidad de investigar, no bajo el modelo biomédico, sino bajo un
modelo de salud publica que tenga en cuenta los innumerables factores
psicosociales que puedan contribuir a la aparicién de depresién en personas con
diabetes mellitus (16).

La DT2, considerada como enfermedad crdnica, puede representar un problema
para el funcionamiento y la composicién familiar, por tal motivo dentro del proceso

de adaptacién, la familia pone en marcha mecanismos de autorregulacion, la cual



permite seguir funcionando; estos mecanismos generan cambios en la dindmica
familiar, pudiéndola llevar al equilibrio, sobrepasando la crisis momentanea; pero a
su vez dichos cambios pueden poner en riesgo el bienestar y el manejo de la
persona enferma, pudiendo afectar la funcionalidad familiar (17).

La DT2, dada las necesidades propias de la enfermedad puede influir en las
interacciones familiares y la percepcién que tenian sobre la persona enferma puede
cambiar, llegando a etiquetarse como una persona diferente, dado las nuevas
necesidades de cuidado y alimentacion que debe tener; por ello la funcionalidad
familiar, puede verse alterada (17).

Todo lo anterior puede afectar la relacion interpersonal entre los miembros de la
familia, esta relacion puede evolucionar lentamente hasta llegar al deterioro
irreversible e impactar en el proceso de enfermedad de la persona con DT2 (17).

En México en el estado de Tamaulipas del Refugio Zavala-Rodriguez, Ma, et al; en
un estudio de investigacion donde relaciond la funcionalidad familiar con el nivel de
ansiedad que presenta el adulto con enfermedad crénica no transmisible; el 56% de
la poblacion estudiada tenia DT2 y se establecié que la funcionalidad familiar esun
factor determinante en la aparicién de signos de ansiedad en los adultos con

enfermedad croénica (18).

Vargas Murga H, establece que la familia es lo primeramente impactado ante la
aparicion de la enfermedad crénica y a la vez uno de los espacios que mayor
potencial tienen para influir positivamente en el estado de salud; también refiere que
la funcionalidad podria influir como factor importante en la aparicidén de los sintomas
depresivos y posterior estado de depresion; dado que las familias no fomentan
ambientes éptimos para la convivencia de los integrantes; datos que coinciden con

lo reportado por Ledoén Llanes L (19; 20).



Es importante resaltar que mas que el tipo de familia y la estructura familiar, el
funcionamiento familiar es quien puede representar una aparente relacién con la
aparicion de sintomas depresivos (19). Por esta razdn resulta indispensable llevar
a cabo el estudio, para conocer la relacion entre el funcionamiento familiar y los
sintomas depresivos, con el fin de generar en un futuro programas, intervenciones
y acciones especificas de enfermeria que contribuya a la prevencién del trastorno

depresivo en las personas con DT2.

A pesar de la gran cantidad de estudios de investigacion que se han realizado, no
se encontraron estudios cientificos relacionados con los determinantes fisiolégicos,
sociales, medio ambientales y estilos de vida y las consecuencias de la depresion
en el paciente con enfermedades crénicas no transmisibles, ademas se identificé
que no existen estudios que relacionen la funcionalidad familiar con sintomas

depresivos en personas con DT2.

Por otro lado, en las guias de practica clinica indican que se debe involucrar a la
familia en el proceso salud-enfermedad de cada persona, para que la adherencia al
tratamiento sea alta; sin embargo, de esto no se hace seguimiento, ademas dentro
del sistema de atencién de salud no se atiende de forma integral a los pacientes con
DT2, pues no se exige la presencia de un acompanante o la integracién de la familia

en el proceso del paciente.

Este estudio de investigacion seria de soporte para la practica de enfermeria en la
atencién primaria, ya que primeramente busca demostrar con sustento cientifico la
relacion entre el funcionamiento familiar y los sintomas depresivos como variables
de estudio; para que a su vez los resultados permitan involucrar a la familia en el
proceso de cronicidad, ademas de visualizar la propuesta de estrategias,
intervenciones y programas para el manejo de la atencién primaria en personas con
DT2, buscando la incorporacién de la salud mental en los programas de cronicidad;
dado que la atencion primaria en salud mental es casi nula en la atencion en salud

de la poblacién mexicana.



El presente proyecto de investigacion tiene un alto impacto dado que se planea
abordar una problematica de salud publica, la DT2 es una enfermedad de alta
prevalencia como se menciona anteriormente y por ello es de facil acceso; también
es importante resaltar que se cuenta con recurso humano competente para poder

guiar el estudio.
Este proyecto contribuye a la linea de generacion y aplicacion del conocimiento de

estilo de vida saludable en las personas con enfermedad cronica degenerativa, por

lo que es fundamental para la generacién de nuevos conocimientos.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes juega un papel importante en el area de la salud publica por sus altos
indices de morbilidad, mortalidad y discapacidad; en México para el afo 2017 la
prevalencia de DT2 era de 14% en la poblacién entre los 18 a 99 anos; es decir, 1
por cada 7 adultos padecian la enfermedad, se estimd que cerca de 4, 671,530 de
personas hacia falta ser diagnosticadas con la enfermedad; para ese afo 113,539,3

personas murieron como consecuencia de la enfermedad (5).

Dentro de las consecuencias de las enfermedades crénicas no transmisibles se
encuentran los trastornos de la salud mental, Moussavi establece que el hecho de
padecer DT2 dobla la probabilidad de presentar depresién y por ende sintomas
depresivos (21); considerandose un problema de salud publica ya que para el afo
2018, en México se gener6 una discapacidad del 7.6% en la poblacién de 15 a49
anos de edad, presentando una carga de suicidio y autoagresién del 1.3%, lo que
se permite ubicarse como el cuarto pais en Centro América latina con la mayor tasa

(15); no obstante, el problema no ha sido investigado a profundidad.

Por tal motivo para enfermeria, quien coordina la atencién de salud en las
personas con DT2, la identificacion de los factores como la funcionalidad familiar
que pueden generar la aparicién de sintomas depresivos y luego la depresién, lleva
a que pueda ser prevenida la depresion si se lograr intervenir los sintomas
depresivos, llegando al factor que lo desencadena. Finalmente, esto permitiria un

gran avance en la enfermeria familiar y enfermeria en salud mental.

Hasta el momento se desconocen las cifras exactas de la incidencia y prevalencia
de DT2 en la ciudad de Celaya del estado de Guanajuato, sin embargo, hastajunio
del 2019, se tenian registrados 2599 personas con DT2 en el Celaya, Gto (22). Se
ha evidenciado que los estilos de vida de las personas de la ciudad no son
favorables para la salud, dado el contexto cultural, sociodemografico e histérico,
pues se logra ver la falta de actividad fisica de los ciudadanos, la falta de
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parques o zonas recreativas, las cuales solo se concentran en la zona del centro

de la ciudad de Celaya.

Se sabe que desde el momento en el que diagnostican a la persona con DT2, la
funcionalidad familiar puede presentar algunos cambios en funciones, roles vy
actividades que llegan a impactar la vida de la persona y la de los integrantes de la
familia, lo que permite aparecer temores, preocupaciones, cambios de percepcion
entre el individuo mismo y de la familia hacia la persona (23; 21).

Por todo lo anterior, el seguimiento en la atencidén primaria de enfermeria debe ser
holistica; y la familia debe ser vinculada en el proceso salud-enfermedad de la
persona con DT2, orientdndola en la misma medida que al paciente para fomentar
en el sistema una vision mas amplia de las necesidades que la persona con DT2
requiera y verla como una estructura basica que se encuentra en constante
interaccion con su nudcleo familiar. La funcionalidad familiar es un factor
determinante para la conservacion de la salud, el retardo en la aparicion de la
enfermedad de entre sus miembros y el proceso de cronicidad de la persona con
DT2 (24).

Lo anterior, permite considerar de relevancia tedrica y practica realizar un estudio
de investigacion que permita analizar la relacion entre la funcionalidad familiar y los
sintomas depresivos en personas con DT2, para poder dar soporte a la practica en
la atencion primaria en salud, buscando el sustento cientifico de la misma; asimismo
la vinculacién de la salud mental al programa de paciente con DT2 para fortalecer
la salud mental en enfermeria y con esto la atencidén pueda ser integral, beneficiando

a las personas con DT2.

De acuerdo con esto, se genera la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre la funcionalidad familiar y sintomas depresivos en
personas con DT2, en una institucion de salud de Celaya, Gto?
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IV. MARCO TEORICO

En este apartado se integran los elementos tedricos del presente estudio; esta
conformado por cinco apartados principales; en la primera parte se aborda el
Modelo de Sistemas de Betty Neuman; considerado como referente teérico y de
sustento para el proyecto de investigacion, la segunda y tercera parte describen a
la funcionalidad familiar y sintomas depresivos como variables de estudio
(respectivamente); el cuarto apartado integra a la DT2 como caracteristica de los
sujetos de investigacién y el quinto componente aborda la relacién empirica entre la
funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en la persona con DT2, misma que

en su momento permitira comprobarse cientificamente.

4.1 Modelo de Sistemas de Betty Neuman

Betty Neuman fue una de las pioneras en llevar la enfermeria a la salud mental, y
en el modelo de sistemas se puede evidenciar varios elementos de esta (25).

El modelo utiliza varias disciplinas e incorpora varios elementos propios de su
experiencia como enfermera en el area de salud mental y sus propias filosofias (25);
una de las teorias en las que basé el modelo fue la Teoria General de Sistemas de
Bertalanffy, el cual establece a los organismos vivos como sistemas abiertos, los
cuales estan en interaccion con otros organismos y con el entorno que los rodea
(26).

También utilizé algunos elementos de la teoria de Gestalt; en donde incorpora parte
del concepto de homeostasis y el proceso de equilibrio del organismo y a partir de
alli Neuman plantea que los organismos tiene muchas necesidades y estas pueden
provocar la pérdida de la homeostasis y el ajuste de esto es continuo y dinamico,
por tal motivo se entiende que el ajuste es el proceso en el cual el individuo satisface
cada una de sus necesidades; y por estos conceptos se puede ver como los
organismos se encuentran en un continuo proceso de equilibrio y desequilibrio (27).
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Incorpord algunas de las opiniones filosoficas de Chardin y Max, en donde se
identifica al hombre como una naturaleza dinamica y activa el cual requiere
interrelacionarse con la sociedad para poder conseguir en conjunto un objetivo (25);
también utilizé la definicidn de estrés, la cual indica que consiste en la respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda, el estrés incrementa la necesidad del
individuo de satisfacer sus necesidad, este incremento del reajuste no es especifica,
y se requiere de un proceso de adaptaciéon al problema; por tal motivo la esencia

del estrés esta fundamentada en la demanda no especifica de la actividad (28).

Otra influencia de la corriente psicoldgica fue Caplan con su teoria Situacidén en
Crisis, en la cual estable que ante la apariciéon de un evento critico como detonante
de una situacioén en crisis, puede ocasionar 2 situaciones en la persona, la primera
situacidn que se puede generar en la persona es hacerla mas fuerte, permitiendo
que esta pueda dominar la situaciéon, ayudandola a desarrollar la personalidad; y la
segunda situacion que puede ocurrir es que la persona se vuelva vulnerable y no
puede enfrentar la situacién en crisis y por esto sobrevenga la enfermedad; bajo
este marco Caplan sugiere la aplicacion de 3 niveles de prevencion cuyo proposito
sea alcanzar y mantener la estabilidad. (29; 30).

Betty Neuman centra los conceptos meta paradigmaticos de este modelo en los
sistemas considerando que las persona es “Un sistema cliente abierto en interaccion
reciproca con el entorno. El cliente puede ser un individuo, una familia, un grupo,
una comunidad o un problema social. El sistema cliente es un compuesto dinamico
de interrelaciones entre los factores fisioldgico, psicolégico, sociocultural, de

desarrollo y espiritual” (31).
Salud: visto como “el bienestar o una estabilidad 6ptima que indican que las

necesidades totales del sistema estan satisfechas. Un estado reducido de bienestar

es el resultado de las necesidades del sistema no satisfechas” (31). Es uncontinuo
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proceso dinamico desde el bienestar hasta la enfermedad, el cual existe cuando se

cumple completamente las necesidades de los sistemas (32).

Entorno: “Son factores internos y externos que rodean e influyen en el sistema
cliente. Los elementos estresantes (intrapersonal, interpersonal y extrapersonal)
son importantes para el concepto de entorno y se describen como fuerzas del

entorno que interaccionan con la estabilidad del sistema y pueden alterarla” (32).

Neuman identificé tres tipos de entornos, el interno, externo y el creado; el entorno
interno incluye todas las interacciones interpersonales del individuo, 6sea es
interpersonal; en el entorno externo todos los factores surgen del exterior del sujeto
y es interpersonal o extrapersonal; y el entorno creado es desarrollado
inconscientemente, es dinamico y moviliza todas las variables del sistema, con el
fin de crear un ambiente aislado de los factores estresantes. Lo que permite ayudar

a controlar los mismos; el cliente lo utiliza para mejorar el control protector (32).

Enfermeria: Es una “profesioén Unica que se ocupa de todas las variables que afectan
a la respuesta del individuo frente al estrés” (32). Enfermeria debe cuidar a la
persona en su totalidad y dentro de esto se debe incluir la percepcion del paciente
y de su cuidador (25).

Neuman adapta los niveles de prevencion en la enfermeria; en donde en la
prevencién primaria enfermeria actia protegiendo al organismo antes que este
entre en contacto con algun elemento estresante peligroso; las intervenciones se
centran en disminuir la probabilidad de encontrarse con el elemento estresante y
fortalecer la adaptacion al estrés; en la prevencion secundaria, ya el organismo ha
tenido contacto con el agente estresante, por esto las actividades van encaminadas
en reducir el efecto del contacto con los elementos estresantes y para esto el
diagnéstico y tratamiento de los mismos deben ser oportunos; y esto se logra
afrontando al agente estresante y fortaleciendo de la resistencia del individuo; la

prevencién terciara va encaminadas a la reduccion de los efectos residuales del
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contacto y vivencia con el elemento estresante y devolver al paciente el bienestar

después del tratamiento (25).

Neuman establece principales conceptos para entender el modelo; sin embargo,
con fines de apoyarnos en el lenguaje, se consideran unicamente aquellos que se

utilizaran en el proyecto de investigacion:

Sistema abierto: Un sistema se encuentra abierto cuando existe un flujo continuo de

entradas, salidas, retroalimentaciones y energias (31).

Funcion o procesos: El individuo es un sistema el cual esta en constante interaccién
con el entorno intercambiando energia, informacién y materia, asi como
interacciones con otras partes y subpartes del sistema; mientras usan los recursos

energéticos disponibles para llegar a la estabilidad y la integracion (31).

Estabilidad: Estadio dinamico, continuo y abierto, deseable de equilibrio, en el que
existe intercambio de energia, la cual apunta hacia la éptima salud y la integridad.
(31)

Neguentropia: Es el proceso de conservacion de energia el cual permite que el
sistema progrese hasta la estabilidad o el bienestar (30).

Sistema cliente: Estd compuesta por cinco variables: fisioldgica, psicoldgica,
sociocultural, de desarrollo y espiritual, las cuales se encuentran en interaccion con
el entorno. La variable fisiol6gica a la estructura y funcién del organismo; la variable
psicolégica hace referencia a los procesos mentales del individuo en interaccidn con
el entorno; la variable sociocultural se relaciona con los procesos de los procesos
sociales y culturales, la variable de desarrollo menciona los procesos y actividades
relacionadas con la edad y la variable espiritual, hace referencia a creencias
espirituales y la espiritualidad de cada individuo (31).
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En la figura 1, se observa los recursos de energia bésicos de la estructura, las

cuales estan rodeadas de las lineas de resistencia y las lineas de defensa, las

variables fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales se

encuentra simultaneamente en cada circulo concéntrico del cliente; se observa

como la estructura basica que son los factores basicos de todos los organismos se

encuentra en contacto directo con el cliente; la linea de reconstitucién sale desde

el nucleo del sistema y llega hasta la parte externa de las lineas de defensa, dado

que la reconstitucion de la estabilidad del sistema puede darse desde el nivel inferior

al superior; en toda la figura se puede observar cémo los diferentes factores

estresantes puede estar en contacto con el cliente y sus recursos, detras de los

agentes estresantes se encuentran las intervenciones desde la prevencion.

Figura 1. Modelo de sistemas de Neuman.
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Se evidencia en la figura 1 a la persona como sistema abierto en constante
interaccién reciproca con el entorno y con factores personales, las variables
fisioldgicas, psicoldgicas, sociocultural, de desarrollo y espiritual deben encontrar el
equilibrio y la armonia con en el entorno, en el medio interior y el exterior; para que
esto pueda darse, la persona debe presentar adaptacion al estrés y defensa contra
el estimulo que lo provoca. A partir de esto se establece que la vida se caracteriza
por un proceso continuo del equilibrio y el desequilibrio el cual esta en constante
cambio; cuando una persona se encuentra mucho tiempo en estado no armonizado

ocasionado por agentes estresantes se produce la enfermedad (25).

Dado lo anterior se establece la meta de enfermeria, favorecer y mantener la
estabilidad del sistema y para esto se debe tener en cuenta todo el entorno en el
cual el individuo se desenvuelve; las intervenciones van encaminadas a reforzar las
lineas flexibles de defensa, fortalecer la resistencia ante los factores estresantes y
mantener la adaptacion constante ante la aparicién de eventos criticos (25).

El modelo de sistemas de Neuman ofrece una vision mas amplia de los individuos
u objeto de cuidado; el cual fundamenta que las intervenciones de enfermeria
aborden diferentes situaciones que no pueden ser atendidas bajo el enfoque
biomédico y enfermeria pueda abordar dichas situaciones con un equipo
multidisciplinario, lo que fortalece la practica diaria de la profesion y refuerza las
actividades de enfermeria como por ejemplo el uso de la salud mental en el primer

nivel de atencién.

Por otro lado, se puede ver al sistema de cuidado en su interaccion con el entorno,
lo que fundamenta que las intervenciones de enfermeria no solo engloben a la
persona como un ser individual, sino también con multiples entornos, en donde se
pueda valorar e intervenir a la persona con sus variables fisioldgicas, psicolégicas,
sociocultural, de desarrollo y espiritual.
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El modelo indica que una de las intervenciones de enfermeria van enfocadas a la
prevencidon de la exposicion del agente estresante; en la prevencién primaria se
procura proteger a la persona con DT2 evitando que entre en contacto con los
elementos estresantes extrapersonal, el cual seria la disfuncionalidad familiar, esto
para evitar el riesgo, los posibles dafos y las consecuencias que se pueden tener
al estar en contacto con dicho elemento; lo anterior da soporte para que desde la
atencion primaria en salud se refuercen las lineas de resistencia y defensa en el
individuo y la familia, permitiendo que ambos participen en la prevencion de la
depresién en la persona con DT2 y la familia fortalezca sus procesos internos y

puedan superar la crisis a través del proceso de adaptacién (ver figura 2).

Figura 2. Adaptacion del Modelo de Sistema de Neuman.
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4.2 Funcionalidad familiar

La familia es un sistema conformado por mdultiples personas, la cual esta en

constante relacion biopsicosocial (33).

Segun Friedemann la familia es un sistema estructural, compuesto por subsistemas,
definida por vinculos emocionales y responsabilidades en comun, los miembros de
la familia no necesitan convivir en un mismo hogar para denominarseles familiar,
pues la familia se considera como todas las personas a las que el individuo
considera ser familiares, incluye a las personas que estan emocionalmente

conectadas al sujeto (34).

El propésito de la familia se basa en el cumplimiento de metas en comun, las cuales
fomenten e impulsen la estabilidad del ser, el crecimiento personal, el
fortalecimiento de la espiritualidad, y el control propio; el logro de estas dependera
de la funcionalidad familiar (35); sin funcionalidad familiar no existe un ambiente
Optimo para el desarrollo y crecimiento de sus integrantes. Dado que la familia
funcional es aquella que logra promover el desarrollo personal de cada integrante
(36).

Por lo que la funcionalidad familiar es la capacidad de la familia crear un entorno
que facilite el desarrollo de sus integrantes, son familias que en general no sufren

crisis ni trastornos psicolégicos graves (37).

La funcionalidad familiar también se entiende como la capacidad que tiene la familia
para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis de esta
(38). Por lo tanto, una familia es funcional cuando conoce y entiende cual es el ciclo
vital por el que esta atravesando y logra superar las crisis que con normalidad llegan

en cada etapa.
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Por otro lado, la dinamica familiar es el conjunto de relaciones, intercambio, poder
y cooperacién que se establece en el interior de la familia, con respecto a la division
del trabajo y la toma de decisiones. (39) Otra definicién establece que la dinamica
familiar son las fuerzas positivas y negativas que afecta el comportamiento de los
miembros de la familia, haciendo que esta como unidad funcione bien o mal (40).

Por lo tanto, la diferencia entre dinamica y funcionalidad familiar radica en que la
dinamica es la forma en la que funciona la familia, y esta puede ser buena o mala,
mientras que la funcionalidad familiar es la capacidad que tiene la familia de
funcionar adecuadamente para enfrentar las diferentes crisis de las etapas vitales y

para el desarrollo éptimo de cada uno de sus integrantes.

Familia Funcional

La familia funcional segun Minuchin es “el sistema que anima a la socializacion
dando a sus miembros todo el apoyo, toda la requlacion y todas las satisfacciones
que son necesarias para su desarrollo personal y relacional’ (41).

De acuerdo con el modelo del procesamiento del funcionamiento familiar se
establecen las dimensiones universales del funcionamiento familiar, las cuales
interactuan entre si para definir a la familia funcional; dentro de estas dimensiones
se encuentra, la realizacion de tareas, el desemperfio de roles, la comunicacion y

expresion de sentimientos, la participacién afectiva y el control (42).

La familia y sus miembros comparten metas u objetivos comunes sin los cuales el
grupo no existiria (43, 44); Como se decia anteriormente el objetivo principal de la
familia es proporcionar el desarrollo biolégico, psicolégico y social de los miembros
de la familia (35,36); para que esto se cumpla es necesario la realizacion por parte
de los integrantes de la familia de una variedad de tareas (l. realizacién de tareas)
(42).
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Las tareas se pueden entender como funciones establecidas dentro del nucleo
familiar a cada uno de sus integrantes. El cumplimiento de estas tareas permite que
el objetivo de la familia sea cumplido y la familia sea funcional, dado que la
realizacion de las tareas asignadas satisface las necesidades de la familia; estas
van cambiando de acuerdo con el ciclo vital familiar e individual (42).

Las familias que son funcionales tienen presentes los limites de cada uno,
estructurando las competencias que le corresponde a cada integrante, al igual que
sus funciones (45); esto permite que no existan al interior de la familia luchas de

poder y se respete la jerarquia, lo que trae a la familia la estabilidad.

Para lograr el cumplimiento de estas tareas se requiere que los integrantes de la
familia asuman y desempefie con éxito una variedad de roles; para que el
desempeno de roles sea efectivo, se requiere que los miembros de la familia sepan
que se espera de ellos y ellos que esperan de los demas (42).

La familia que tiene definido los roles de sus integrantes hace mas facil el
cumplimiento de las funciones y las tareas asignadas, pero las familias que
desempefian roles idiosincraticos tienen a presentar mas presién en algunos
miembros de la familia, llevando a conflicto, esto es caracteristico de una familia

patologica (42).

El desempeno de roles exige en la familia de comunicacién de informacién y de
expresion afectiva o de sentimientos, esto es esencial para el cumplimiento de las
tareas y la definicion continua del rol; por lo que la familia funcional es aquella que
es capaz de comunicar aspectos de la vida cotidiana y aspectos emocionales de la
vida familiar (42).

Las familias funcionales tienen una comunicacion clara, coherente, espontanea y
respetuosa, la cual fortalece la calidad en las relaciones de sus integrantes,
permitiendo la expresién de sentimientos, puesto que hace parte de la
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comunicacién, por lo que los integrantes de esta familia pueden expresar sus
emociones, ideas, pensamientos y opiniones con respecto a los demas y a las

situaciones (45).

La comunicacion y la expresion de sentimientos genera participacion afectiva entre
los miembros de la familia, siendo esto caracteristico de la familia funcional; la
participacion afectiva hace referencia a la calidad de interés y preocupacion de los
miembros de la familia por los demas, y el grado de participacién en la toma de
decisiones, esto genera satisfaccion familiar de las necesidades emocionales de
todos los integrantes, fomentando cohesion familiar, autonomia y sensacion de
seguridad (42).

La familia funcional posee control de mantenimiento y de adaptacion, el control es
la influencia del comportamiento de los integrantes de esta, a través de diferentes
técnicas y estrategias, para continuar con su funcionamiento (control de
mantenimiento) 6 para cambiar su funcionamiento de acuerdo con las demandas

internas o externas de la familia (control de adaptacion) (42).

La familia funcional es aquella que posee control de mantenimiento y de adaptacion
estable, caracterizandosele como familia flexible, este tipo de familia presenta
consistencia del estilo de funcionamiento familiar, ademas de técnicas; la familia
caracterizada como rigida, posee un exitoso control de mantenimiento, pero el
control de adaptacion se ve interferido, por lo que presenta buena consistencia del
estilo de funcionamiento familiar, pero lo hace con pobres técnicas optimas de
control; este tipo de familia no es del todo funcional, sin embargo tampoco es

disfuncional (42).
La familia funcional puede afrontar las crisis a través de la adaptacion del

funcionamiento familiar y adecuarse a las necesidades de cada integrante; la familia
que permanece estable y persevera, el sentimiento de familia prevalece (45).
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Todo esto fomenta la identidad como integrante de la familia, generando sentimiento
de pertenencia, el cual se va desarrollando a la medida que cada una de sus

necesidades personales o intrapersonales van siendo satisfechas (35,36, 41, 45).

Familia Disfuncional.

Se hace referencia a la familia disfuncional como lo opuesto a la funcional y sus
caracteristicas son antagonicas de aquellas que fomentan el libre desarrollo del ser
de cada individuo y va en contra del bienestar de la familia (41).

Beavers refiere que una de las caracteristicas mas destaca en las familias
disfuncionales es la incoherencia; esto se manifiesta en la comunicacion como en
la estructura de limites y esto hace dificil controlar la ambivalencia, negociar
conflictos e incluso de avanzar como familia a un futuro 6ptimo para todos; otra
caracteristica que atrae consigo la incoherencia es que hace dificil la resolucién de
conflictos (46).

Otra caracteristica que posee las familias disfuncionales son los roles mal asumidos,
lo que fomenta en algunos integrantes de la familia que los comportamientos no
sean acordes con la edad y con el momento evolutivo, asumiendo roles que no le
corresponden; es decir no se distingue niveles entre los miembros de la familia (42,
45).

La falta de roles en la familia disfuncionales favorece la falta de liderazgo en los
adultos; sin un liderazgo efectivo el funcionamiento de la familia se ve alterado; dado
que las familias requieren de un liderazgo que establezca control para que la
estructura y proceso familiar sea optimo, de lo contrario sera caético y la unidad
familiar va a verse alterado (45, 42).
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4.3 Sintomas depresivos

La depresidn es un trastorno mental la cual se caracteriza por la presencia constante
de multiples sintomas depresivos, como tristeza, perdida de interés en las cosas
que se hacian a diario, trastornos del suefio o apetito y cansancio constante (47).

No se encontro en la literatura una definicion como tal para sintomas depresivos,
pero tras la lectura de diferentes conceptos se puede establecer que los sintomas
depresivos son manifestaciones clinicas de wuna alteracién tipo afectivo
principalmente; sin embargo la literatura coincide que los sintomas que predominan
en los estados depresivos afectan la esfera mental de tipo afectivo, como la tristeza,
melancolia, desanimo, entre otros (47); esto puede afectar las demas esferas
mentales como el juicio y raciocinio, lenguaje, porte y actitud, pensamiento y

conducta motora.

Alberdi Sudupe J, et al, refieren que la depresion es un sindrome clinico mental o la
agrupacion de un grupo de sintomas afectivos, en mayor o menor grado también
hay presencia de sintomas cognitivos 0 somaticos; por lo que se podria decir que
es una afectacion global psiquica y fisica, siendo la esfera afectiva la mas afectada
(48).

La aparicion de sintomas depresivos es por un proceso multifactorial, depende
multiples factores fisiol6gicos, psicolégicos, sociales y hasta espirituales; cuya
probabilidad de desarrollo depende directamente de ellos; (48) se desconoce el
impacto de cada uno de ellos sobre cada momento de la vida, dado que no se ha
establecido en su totalidad la interaccién de ellos con la persona con la enfermedad
(49).

Las variables que aceleran o exacerban el riesgo de sintomas depresivos son los
factores personales, sociales, cognitivos, familiares y genéticos (48).
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La prevalencia de sintomas depresivos y depresidn es mayor en mujeres en
comparacién con los hombres, presentdndose mas en la poblacién y adulta jévenes
(50).

Un factor de riesgo para la aparicién de los sintomas depresivos y depresion es el
bajo nivel socioecondmico bajo y las condiciones laborales; las personas de bajos
ingresos tienen mas probabilidad de presentar depresidon grave en algun momento
de su vida (50).

Otro factor de riesgo es el estado civil, dado que el estar soltero, divorciado o viudo
prevalece la probabilidad de desarrollar sintomas depresivos en primera instancia y
luego algun trastorno depresivo; Y estar expuestos a adversidades a lo largo de la
vida esta relacionada con presentar trastornos depresivos y ansiosos (51).

Los sintomas depresivos son un factor de riesgo para la ideacion suicida, el suicidio
y las auto laceraciones; se ha estimado que las personas con depresién tienen un
riesgo cuatro veces mayor en suicido en comparacién con la poblacién en general
(48).

Dentro de los principales sintomas se encuentran estados de animo deprimido la
mayoria del dia, irritabilidad, disminucién del interés y placer por las cosas que antes
le gustaba, insomnio o hipersomnia y aislamiento social y familiar (48).

Los criterios diagnosticos mas utilizados para clarificar los sintomas depresivos de
menor impacto a aquellas que pueden desencadenar trastornos depresivos sonlas
establecidas en la clasificacion de estadistica internacional de enfermedades (CIE)
y los de a American Psychiatric Association (DSM) (48). Pero para la valoracion de
la evolucion y la efectividad de los medicamentos suelen usar algunas escalas como
la escala Beck depression inventory; la escala de Halminton para la depresién
(HDRS), Montgomery Asberg depression rating scale (MADRS), entre otras
escalas, las cuales también son utilizadas en investigaciones.
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De acuerdo con la evolucién de los sintomas depresivos, el impacto de los mismo,
el tiempo de duracién, el numero de sintomas, origen, puede clasificar ladepresién
segun la CIE, en episodios depresivos y trastornos depresivos recurrentes; el
trastorno depresivo mayor se encuentra fuera del alguno de los dos, dado que su
evolucion es corta, pero los sintomas son muy fuertes, dentro de los cuales debe
tener 5 sintomas ademas del estado de depresidn y/o disminucion del interés (52).

La diferencia de los trastornos y episodios depresivos radica en que los episodios
duran menos que los trastornos, generalmente duran al menos dos semanas, el
episodio depresivo no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a un

trastorno mental organico (52).

En el tratamiento de estos encontramos que existe un manejo farmacoldgico
acompanado de un manejo no farmacoldgico, en el manejo no farmacoldgico se

encuentra la psicoterapia (52).

Dentro de las condiciones de enfermedad mental mas prevalentes en personas con
enfermedad crénica no transmisibles la depresion es la principal, en la DT2 se ha
encontrado una relacién con la depresion, duplicando este estado de cronicidad la
probabilidad de que la persona padezca depresion; la depresion en la persona con
DT2 incrementa el progreso de la enfermedad (53). Lo que a su vez lleva al
deterioro fisico, mental, social, familiar y espiritual de la persona.

Los sintomas depresivos y depresion en la persona con DT2 acelera las

complicaciones de la enfermedad, como la aparicidn temprana de retinopatia
diabética, enfermedades cardiovasculares, nefropatias y disfuncidén sexual (54).
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4.4 Diabetes tipo 2.

La persona que vive con DT2 es considerada la que no puede regular las
concentraciones de glucosa en sangre dado que los receptores de insulina en el
cuerpo presentan resistencia a la insulina y a medida que avanza la enfermedad,

comienza a presentarse una deficiencia en la secrecion de esta (55).

La etiologia es desconocida y no solo puede presentarse en adultos, sino también
en nifos y adolescentes; se encuentra asociada a la obesidad y en estilos de vida
sedentarios, reduccion del ejercicio fisico y con dietas ricas en carbohidratos (55).

Las personas que padecen la enfermedad, inician haciendo resistencia a la insulina,
se cree que los lipidos son los encargados de dafar los receptores de insulina de
las células; la resistencia a la insulina induce a una mayor secrecion de insulina por
parte de las células beta del pancreas, las células beta contindan respondiendo al
estimulo hasta que fallan; lo que genera algunas alteraciones metabdlicas, y es por
esto que la diabetes ya no se clasifica como insulinodependiente 0 no, pues laDT2
puede terminar convirtiéndose en DT1 (56).

Por lo tanto, el control inicial de la glucemia es con cambios en los estilos de vida,
en los cuales la actividad fisica y la dieta son primordiales y algunos antidiabéticos

orales (56).

Antes de desarrollarse la enfermedad la persona atraviesa por un estado
prediabético, en estado existe alteracidén de la glucosa en ayunas e intolerancia oral
a la glucosa, los cuales predicen la condicion futura de la enfermedad, esto esta
asociado a un incremento en la resistencia de la insulina y a riesgos
cardiovasculares; se sabe que la DT2 se puede retrasar por afios siempre y cuando
se modifiquen los estilos de vida (57).
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Los factores de riesgos que pueden generar DT2 encontramos, obesidad con IMC
>30 o sobrepeso con IMC > 25, inactividad fisica, antecedentes familiares de la
enfermedad, mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, ingesta rica en
carbohidratos, padecer enfermedades asociadas a la resistencia a la insulina,

enfermedad vascular (56).

Dentro de los principales sintomas se encuentra la polidipsia, poliuria, polifagia,
pérdida de peso, infecciones recurrentes, alteracion visual, astenia y adinamia (58).
Dentro del diagnéstico de la enfermedad encontramos los principales, los cuales
son glucemia en ayunas, la glucosa dos horas postprandiales, la glucosa basal
casual y se recomienda realizarse un parcial de orina, para dar mas sustento al

diagnéstico (59).

El examen fisico, asi como el examen de los laboratorios es indispensable y
fundamental, porque con ello se logra identificar si la persona esta en sindrome
metabdlico o si esta presentando complicaciones; el seguimiento que se le debe
realizar a estas personas debe ser contante y se debe manejar desde el primer nivel
de atencién (57).

En la atencién primaria en salud el programa de DT2 el tratamiento inicial debe ser
la educacion, puesta se ha demostrado que es una intervencion esencial para
abordar la enfermedad; dado que logra disminuir en la persona el nivel de
hemoglobina glicosilada (HbA1c) y la glucosa capilar en ayunas, la educacién
impartida en programas estructurados mejora el control del peso, el habito de
consumo de cigarrillo y la aceptacion de la enfermedad (60).

El plan de autocuidado debe ser acordado entre el paciente, la familia y los

profesionales de salud y debe tenerse en cuenta todas las variables del paciente
(57).
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La DT2 tiene unas metas metabdlicas, las cuales indican si el paciente se ha
adherido al tratamiento, estas metas son claras y estrictas, tendientes a evitar las
complicaciones micro y macroangiopaticas; dentro de los criterios del control
metabolico encontramos el control glucémico, HbA1C, control de lipidos, presion
arterial, microalbuminuria, indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura (57).

El auto monitoreo es una estrategia para alcanzar las metas metabdlicas, se

recomienda que sea tres veces al dia (57).

4.5 Relacion empirica entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos
en la estructura basica con diabetes tipo 2

La funcionalidad familiar tiene un gran impacto en la condicién de cronicidad de las
personas con DT2; la funcionalidad familiar influye en el control glucémico, ya que
su estudio reporta que las personas con DT2 que se encontraban en familias

moderadamente funcionales tenian un mejor control glucémico (61).

Por otro lado, se demuestra que existe relacién entre la funcionalidad familiar y la
descompensacion de la enfermedad crénica en las personas con DT2 (62); asi
mismo la funcionalidad familiar determina el descontrol de autocuidado que tienela

persona con la enfermedad (63).

Las enfermedades crénicas fomentan un cambio en la funcionalidad familiar,
presentando un cambio que afecta principalmente las relaciones interpersonales de
la familia, modificando la percepcién de aquel individuo, fomentando la aparicion de
temores y angustias y favoreciendo que el sistema/cliente comience a verse a si

mismo como una futura carga para su familia (64).

Teniendo en cuenta el modelo del proceso del funcionamiento familiar y la literatura
citada anteriormente, la enfermedad crénica presente en algun integrante de la

familia podria afectar alguna de las dimensiones del funcionamiento familiar
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(realizacién de tareas, desempefio de roles y comunicaciéon y expresién de
sentimientos) (42); generando crisis y problemas en la familia, pudiendo generar en

este integrante con DT2 la aparicion de sintomas depresivos.

El funcionamiento de la familia es un factor indispensable y determinante en el
proceso salud-enfermedad de entre los miembros del nacleo familiar (65), si éste no
es funcional posiblemente condicione la aparicibn de sintomas y episodios
depresivos.

Sabiendo que las personas con DT2 puede presentar en algin momento de su vida
sintomas y/o episodios depresivos y posterior depresion se puede evidenciar bajo
el modelo de Sistemas de Betty Neuman la funcionalidad familiar como un factor
estresor interpersonal del sistema, que interactia con la variable psicoldgica,
afectando las lineas de defensa y generando como posible resultado la apariciéon de
sintomas depresivos de la estructura basica; lo que favorece el progreso de la
enfermedad, la aparicidén de complicaciones, el déficit de cuidado y la disminucion

de la calidad de vida.
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V. HIPOTESIS

Existe relacién entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas
con DT2.
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VI. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la relacién entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en

personas con DT2 de una institucion de salud de Celaya, Gto.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas con DT2.

Describir las caracteristicas sociodemograficas con respecto a la funcionalidad

familiar en las personas con DT2.

Describir las caracteristicas sociodemograficas con respecto a los sintomas

depresivos en las personas con DT2.

Describir la relacién entre la glucosa en sangre y las variables de estudio en
las personas con DT2.

Describir la relacién entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos
en las personas con DT2.

Analizar la relacién entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos

en las personas con DT2.
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Vil. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

Se traté de un estudio con enfoque cuantitativo (66), de alcance correlacional (67)
y aplicado (67).

7.2 Disefio metodoldgico

Fue un estudio no experimental, transversal y prospectivo (68).

7.3 Limites de tiempo y espacio.

El proyecto fue contemplado en desarrollarse durante el periodo de tiempo de enero
2019 a noviembre del 2020. (ver apéndice No. 1. Cronograma de actividades).

Realizandose en la poblaciéon que asiste al programa de Manejo integral de la
diabetes por etapas (MIDE) de la Clinica Hospital ISSSTE de la ciudad de Celaya,
pertenecientes al estado de Guanajuato.

7.4 Universo.

El universo estuvo conformado por personas con DT2 y asistian a los controles en
el programa MIDE de la Clinica Hospital ISSSTE de la ciudad de Celaya, Gto. N:
1,000 personas con DT2.

7.5 Muestra.

La muestra estuvo conformada por personas con diabetes tipo 2, para el calculd de
esta se utilizé la formula para poblaciones finitas y la formula S de Smash en el
programa de Excel ® considerandose un IC: 95% y por atricién se considera el 5%
obteniendo un tamafo minimo de muestra de 160 personas.
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Muestreo.

No probabilistico por conveniencia (68), se recolecté la informacion en las salas de
espera del programa MIDE de la Clinica Hospital ISSSTE de Celaya Gto; hasta
obtener el tamano de muestra requerido, (se asistié de lunes a viernes en horario

de atencidn).
Se consideraron los siguientes criterios de elegibilidad:
Criterios de inclusion.

e Hombres y mujeres mayores de 25 anos y menores de 60 afos.

e Personas que tuvieran 1 afios como minimo con el diagnostico de DT2.

e Personas que estuvieran asistiendo regularmente a su control de salud en
el programa MIDE de la Clinica Hospital ISSSTE de Celaya, Gto.

e Personas que aceptaran participar voluntariamente en el estudio, firmando
el consentimiento informado.

e Personas que supieran leer y escribir.

Criterios de exclusion.

e Personas con alguna discapacidad cognitiva.

e Personas dependientes a cuidadores.

e Personas con comorbilidad de mas de 2 enfermedades cronicas.

e Personas con diagnéstico de enfermedades afectivas de base.

e Personas con tratamiento de antidepresivos.

e Personas que estén asistiendo a psicoterapia.

e Personas que hayan presentado crisis no normativas (divorcio, muerte de

personas significativas en un periodo de 1 afo atras, etc.).

7.6 Variables
Descriptivas
e Edad e Indice de masa corporal
e Sexo e Escolaridad
e Peso e QOcupacion
e Talla e Religion
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e Estado civil ¢ Nivel socioeconémico
e Tiempo de diagnostico con e Glucosa capilar.
DT2

(Apéndice 2- Operacionalizacion de variables descriptivas).

De estudio

e Variable independiente: Funcionalidad familiar.
e Variable dependiente: Sintomas depresivos.

(Apéndice 3- Operacionalizacion de variables de estudio).

7.7 Instrumentos

Para la recoleccién de los datos se utilizaron los siguientes instrumentos:

1) Cédula de datos personales (Ver apéndice 4).
2) Inventario de evaluacion del funcionamiento familiar I.E.F.F. (Ver apéndice 5).
3) Inventario de depresion Beck Il (Ver anexo 1).

Cédula de identificacion

Se elabor6 una cédula para medir datos descriptivos, ésta se compone de once
preguntas, seis preguntas fueron contestadas por el participante (Edad, sexo,
escolaridad, ocupacion, religion y estado civil) y cinco fueron contestadas por el
encuestador (peso, talla, IMC, tiempo de diagnéstico de la enfermedad, glucosa
capilar), de las cuales tres son preguntas abiertas (edad, religion y IMC) y las demas
preguntas (sexo, ocupacion, etc.) cuenta con respuestas de opcion multiple para

elegir la que mas se acerque a su condicién.

Inventario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar (I.E.F.F.)

Se elabor6 un instrumento el cual mide la funcionalidad familiar, para esto se tuvo
en cuenta los pasos para el desarrollo de mediciones de Waltz Strickland y Lenz
(69); primero, definiendo claramente la base conceptual de la variable (69),
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utilizando el modelo de proceso del funcionamiento familiar de Steinhauer et al, (42);
segundo, formulando el propdsito de la medida, tercero, preparar especificaciones
para la formulacion de las clases o categorias, determinandose dos dimensiones
(dimension 1: realizacion de tareas y desempefio de roles y dimension 2:
comunicacién y expresidn de sentimientos); cuarto, determinar la validez del
contenido de las dimensiones con ayuda de expertos en el tema, se someti6 el
instrumento a validacion por expertos arrojando un indice de validez del 90%;
quinto, se revisaron las evaluaciones de los expertos y se tuvieron en cuenta
algunas de sus sugerencia; sexto, se aplico el instrumento a un total de 110 adultos
jovenes entre las edades de 20 a 59 afos de edad, séptimo de evalud la
confiabilidad y validez (69).

El instrumento consta de 13 items, con preguntas tipo Likert de cinco opciones
(nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) la dimensién realizacidén
de tareas y desemperio de roles hace referencia a la asignacion y realizacion de
tareas o funciones especificas al interior de la familia, cumpliendo asi con un roll
definido para el pleno desarrollo de cada uno de los integrantes, definiendo asi el
funcionamiento familiar para un bien mutuo, esta dimensién se valora con los items
1 al 5; la dimension comunicacién y expresién de sentimientos hace referencia al
intercambio de informacién en la familia, incluyendo aspectos emocionales como
expresion afectiva y entendimiento mutuo, con el fin de poder ejecutar sus funciones

o tareas y asi cumplir sus roles, esta dimensidn se valora con los items 6 al 13.

El instrumento arrojo un alfa de Cronbach general de 0.87, a través de analisis
factorial confirmatorio, se pudo realizar la validacién de constructo, arrojando dos
dimensiones, presentando la dimensién uno una alfa de Cronbach de 0.75 y la
segunda dimensién present6 un alfa de Cronbach de 0.89.
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BDI-Il, Escala de Beck

El inventario de depresion de la escala de Beck fue realizado por Aaron T. Beck en
1961, esta se ha ido modificando a medida que el manual diagnédstico y estadistico
de trastornos mentales (DSM V) ha ido modificando la sintomatologia de la
depresion; el inventario es un instrumento utilizado para detectar y evaluar la
gravedad de los sintomas depresivos, sus items no estan propuestos bajo ninguna
teoria, sino la valoracion de los sintomas clinicos mas frecuente que presente el

paciente con algun trastorno depresivo (70).

El inventario Beck es un instrumento que proporciona la presencia y gravedad de
los sintomas depresivos y la depresion; se compone la versidén corta por 21 items
indicativo de sintomas depresivos como, tristeza, llanto, pérdida de placer,
sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo,
entre otros. Estos sintomas corresponden a los propuestos por el DSM 1V; cada
item se responde con una escala de cuatro puntos que van de cero a tres, excepto
el item 16 y 18, los cuales tiene siete categorias (70); para la interpretacién de este,
se establece para el presente estudio la siguiente clasificacion: sin sintomas
depresivos 0-13 puntos, sintomas depresivos leve 14-19 puntos, sintomas
depresivos moderados 20-28 puntos y sintomas depresivos severo 29-63 puntos
(71).

La escala de Beck en esparol (México) es fiable, dado que tiene un Alpha de
Cronbach de 0.9 y validado para poblacién mexicana en general (71).

7.8 Procedimientos

Se realiz6 la presentacion del protocolo de investigacion en modalidad oral al
Cuerpo Académico de Estilo de Vida Saludable y Cronicidad, posterior a esto se
solicité la revision y aprobacion del protocolo de investigacion a la Comisién de

Investigacion de la Divisidén de Ciencias de la salud e Ingenieras del campus Celaya-
38



Salvatierra, asi como al Comité de bioética del mismo campus, obteniendo la

aprobacion la comisidn de investigacion (Ver anexos 1y 2).

Una vez aprobado el protocolo de investigacion, se acudidé a la Clinica Hospital
ISSSTE de Celaya Gto, para solicitar el permiso y acceder a la poblacion que asiste

al Programa MIDE a sus controles de diabetes (Ver apéndice 6).

Se capacité al personal colaborador en la investigacion en los instrumentos a utilizar
para la recoleccion de la informacién y la firma del consentimiento informado por

parte de los participantes (Ver apéndice 7).

Para la aplicacion de los instrumentos, se les explicd a las personas con DT2 en
qué consistia la investigacion y como se iba a recolectar la informacion
proporcionandoles la hoja de informacién del participante en conjunto con del
consentimiento informado para que lo leyeran, en tal documento se expresa de
forma clara y concisa el objetivo de la investigacién, los beneficios que contrae el
estudio y la libertad al derecho de participacion; aclarando que no se recibird
incentivo econdmico o de especie (Ver apéndice 8).

Para la identificacion de los instrumentos se codificaron los instrumentos, asi como
la hoja de informacién y el consentimiento informado con el fin de preservar la
identidad de los participantes; mismos que seran resguardados bajo llave en la
oficina del investigador responsable por tiempo indefinido; asi mismo el investigador
principal y el responsable seran los Unicos que tengan acceso a estos documentos.

7.9 Analisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico Excel, empleando
estadistica descriptiva (medidas de tendencia central, frecuencias, proporciones y

de dispersion) para las caracteristicas sociodemograficas.
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En cuanto a la estadistica inferencial, se buscé la correlacion entre funcionalidad
familiar y sintomas depresivos, con el estadistico Rho de Spearman. Para

determinar significancia estadistica de los resultados, se fijo el valor de p = < 0.50.

7.10 Recursos.

7.10.1 Humanos.

e L.E.O Kevin Julian Aya Roa.
Investigador principal.

e Dr. José Manuel Herrera Paredes.
Investigador responsable.

e Dr. Carlos A. Nunez Colin
Asesor estadistico.

e LEN. Valeria Martin del Campo Navarro, LEN. Alicia Sarahi Martin del Campo
Navarro y LEN. Pablo Medina Quevedo.
Colectores de datos

e LPC. Juan Carlos Valderrama Molina / LPC. Cristina Aguilar Sosa.
Psicélogos para intervencién en crisis.

7.10.2 Materiales y financieros.

El trabajo de investigacién tendra un valor aproximado de $39,555.00 pesos.

(Ver apéndice 9).

7.11 Difusion

e Se presentara la investigacion en congresos nacionales, internacionales; asi
como jornadas y foros de difusion. Se planea presentar el proyecto en el
congreso internacional de salud Pasto-Narifio 2020 en modalidad oral.

e Se publicaran los resultados en la revista Research Nursing Journal.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El presente protocolo de investigacion se apega a la norma oficial mexicana NOM-
012-SSA3-20 que establece criterios para la ejecuciébn de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, asi como el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud, la Declaracion de

Helsinki y el Cédigo de Etica de Enfermeria.

En cumplimiento del objetivo y en apego a la NOM-012-SSA3-20 que establece
criterios normativos de caracter ético es observancia obligatoria (72) solicitar
autorizacion del protocolo de investigacidn al comité de bioética, cuyo fin es la

autorizacion y seguimiento de este proyecto.

En el titulo segundo capitulo | de los Aspectos Eticos de la investigacion en seres
humanos, de la ley general de salud, se tom6 en cuenta la primicia, del respeto a la
dignidad y proteccion de los derechos y bienestar del sujeto de estudio, ser
informado de todo el aspecto importante de la investigacidn y de respetar la decisidén
de ser participe o no de la investigacion, respetdndosele el derecho de retirar su

consentimiento en cualquier momento de la investigacion (73).

Se considera que el presente estudio de investigacién, con base al articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
se trata de un estudio de riesgo minimo; dado que se trata de un estudio prospectivo
en el que se realizara un procedimiento comun (toma de glicemia capilar, peso y
talla) y no se planea intervenir o modificar alguna variable intrapersonal (fisiolégica,

psicoldgica o social) de los sujetos de estudio (73).
Para el desarrollo ético del siguiente protocolo, se ha tenido en cuenta los principios

éticos de la declaracion de Helsinki, mismos principios establecidos en algunos
codigos deontolégicos de ética de enfermeria como son, beneficencia, no
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maleficencia, respeto a la dignidad humana vy justicia, de la asociacién médica

mundial para las investigaciones médicas en seres humanos (74).

Con respecto al principio de beneficencia, se aseguré siempre el bien de la
poblacién, resguardando la integridad fisica y emocional de los participantes.

Brindando a los participantes la libertad para la aceptacién o no en la participacion
de la investigacion y el poder retirarse en el momento en que desee, se respeta el

principio de autonomia.

Informando a los participantes el objetivo de la investigacion y los beneficios de esta,
se respeta la dignidad humana.

Se garantizé el anonimato de los participantes y la confidencialidad de los datos
obtenidos, para esto ninguno de los instrumentos llevé nombre o algun elemento
con el que se pueda identificar de forma facil, guardando el secreto profesional,

asegurando el principio de justicia.

El cédigo de ética de enfermeria establece la investigacion en salud y enfermeria
dentro del ambito y rol de profesional de enfermeria, estableciendo la
responsabilidad que tiene el mismo cuando desempeia esta rol, el cual debe
salvaguardar los derechos de las personas participes en la investigacion,
protegiendo la informacién recolectada con responsabilidad, actuando
profesionalmente, permitiendo calidad en cada actividad de la investigacién,

manteniendo en todo momento una conducta irreprochable (75).

42



IX. RESULTADOS.

En el siguiente capitulo se describen los resultados obtenidos en el estudio, que
permiten dar respuesta a los objetivos. La muestra estuvo conformada por n=160
personas con diabetes tipo 2 y que fueron seleccionados de acuerdo con los
criterios de inclusion, a medida que acudian a control médico al programa de
atencion integral de diabetes en una institucién de salud en Celaya, Gto.

Primeramente, se describen las tablas de las variables sociodemograficas de los

participantes, seguidas de los resultados de las variables de estudio y, por ultimo;

se muestra la prueba de hipdtesis.
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Tabla N° 1.
Caracteristicas sociodemograficas de las personas con DT2
Celaya, Gto. Noviembre 2020.

Variables Dimensiones f %o
Sexo Mujeres 98 61,3
Hombres 62 38,8
Sin estudio 3 1,9
Primaria 15 9,4
Secundaria 24 15
Escolaridad  Preparatoria 15 9,4
Carrera técnica 23 14,4
Sr?li:/rgrr:itaria 61 38,1
Posgrado 18 11,3
Empleado 64 40
Desempleado 16 10
Ocupacion  Estudiante 1 0,6
Jubilado 56 35
Otro 23 14,4
Casado 117 73,1
Soltero 17 10,6
Estado civil Viudo 9 5,6
Divorciado 8 S
Unién libre 8 5
Mas baja 2 1,3
Baja 5 3,1
Nivel Media baja 38 23,8
socioeconomico jedia 45 28,1
Media alta 41 25,6
Alta 27 16,9
Catdélico 117 73,1
Cristiano 17 10,6
Religion Testigo de Jehova 9 5,6
Protestante 8 5
No creyente 8 5

Fuente: Ficha de datos sociodemogréficos.

En la tabla N° 1, se puede identificar que predominé el sexo femenino con 61.3%

de la poblacién, el 38.1% (n:61) cuenta con una carrera universitaria 'y el 14.4%
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(n:23) con carrera técnica; el 40% (n:64) se encuentra empleada;y el 73,1% (n: 117)

eran personas casadas.

También se observa que los niveles socioecondémicos medios fueron mayores,
siendo el 23.8% de la poblacién media baja, 28.1% media y 25.6% media alta, con
respecto a la religién de la poblacion, refirieron profesar la religion catdlica en un
73.1% (n: 117).

] Tabla N° 2.
Indice de masa corporal de las personas con DT2
Celaya, Gto. Noviembre 2020.

Variables Dimensiones f %
Bajo peso 1 0,6
Normal 23 14,4
indice de masa  Sobrepeso 60 37,5
corporal Obesidad grado | 52 325
Obesidad grado Il 17 10,6
Obesidad grado |l 2 1,3

Fuente: Ficha de datos sociodemograficos.

Se evidencia en la tabla 3 que predomina en las personas con diabetes de Celaya,
el sobrepeso en un 37.5% (n:60), seguido de la obesidad grado | con un 32.5% (n:
52).
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Tabla N° 3.

Edad y variables fisiologicas (tiempo de
diagndstico, glucosa en sangre y presion arterial)
de las personas con DT2 Celaya, Gto. Noviembre

2020.

Variables Minimo  Maximo Rango n DE
Edad (afos) 27 65 38 56,53 8,51
Tiempo de
diagnostico 1 34 33 10,19 7,73
(anos)

Glucosa en
sangre 49 321 272 166,65 61,03

(preprandial)

Glucosa en
sangre 70 394 324 186,43 67,15

(postprandial)
Presién
arterial 90 180 90 125,18 16,134
sistolica
Presién
arterial 60 100 40 79,33 9,675
diastdlica
“xmedia, DE: desviacion estandar. Fuente: Ficha de datos sociodemograficos.

En la tabla N? 3 se identifica que la personas con diabetes se encontraban entre los
27 y 65 anos; con una %56.53 = 8.51 afnos; con un tiempo de diagnostico de la

enfermedad entre 1 y 34 afos, con»10.19 +7.73 afos.

La glucosa se tomé teniéndose en cuenta si la participante venia en ayunas
(preprandial) o si ya habia ingerido algun tipo de alimentos (postprandial); por lo
cual la media de estas variables fue de 166,65 mg/dl preprandial y 186,43 mg/dl
postprandial.
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Tabla N° 4.
Funcionalidad familiar de las personas con DT2
Celaya, Gto. Noviembre 2020

Variables Dimensiones f Y0
o Funcionalidad familiar 134 8338
Funcionalidad . _ ) . o1 13.1
familiar Semifuncionalidad familiar ,
Disfuncionalidad familiar 5 3,1

Fuente: Inventario IEFF.

Se logra observar en la anterior tabla que predominé en un 83.8% (n: 134) la familia
funcional o funcionalidad familiar sobre las demas, mientras la semifuncionalidad

familiar fue un 13.1% (n:21).

Tabla N° 5.
Subcategorias de la funcionalidad familiar de las personas con DT2 Celaya, Gto.
Noviembre 2020
Subcategorias Dimensiones f %
Funcionalidad familiar 120 75
Roles y tareas ggmifuncionalidad familiar 33 20,6
Disfuncionalidad familiar 7 4,4
Funcionalidad familiar 138 86
Funcionalidad _ _ _
familiar Semifuncionalidad familiar 18 11,3
Disfuncionalidad familiar 4 2,5

Fuente: Inventario IEFF.

El inventario IEFF posee dos subcategorias para evaluar la funcionalidad familiar,
se mostrd que el 75% presento funcionalidad familiar con respecto a la subcategoria
roles y tareas y semifuncionalidad en un 20.6% (n:33) respectivamente. En la

subcategoria comunicacién el 86% presento funcionalidad familiar.
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Tabla N° 6.
Subcategorias de la funcionalidad familiar de las personas con DT2 Celaya, Gto.

Noviembre 2020
Variables Dimensiones f %
Sin sintomas depresivos 140 87,5
Sintomas  Sintomas depresivos leve 9 5,6
depresivos  gin15mas depresivos moderados 9 5,6
Sintomas depresivos severos 2 1,3

Fuente: Inventario IEFF.
En la variable sintomas depresivos la categoria de mayor frecuencia es la de sin

sintomas depresivos con un 87.5% (n: 140), seguida de sintomas depresivos leve y

moderados ambas con un porcentaje de 5.6% (n:9).
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Tabla N° 7.
Funcionalidad familiar y perfil sociodemografico de las personas con DT2 Celaya,
Gto. Noviembre 2020

. Funcionalidad Semifuncionalidad Disfuncionalidad
Variables

familiar familiar familiar
Sexo f % f % f %
Femenino 76 47,5 18 11,25 4 2,5
Masculino 58 36,25 3 1,875 1 0,63
*C-Cramer: 0,212 *p:0,027
*A: -0,612 «p :0.001
Nivel
socioeconémico
Mas baja 0 0 1 0,63 1 0,63
Baja 5 3,13 0 0 0 0
Media baja 30 18,75 5 3,13 3 1,88
Media 41 25,63 3 1,88 1 0,63
Media alta 33 20,63 8 5 0 0
Alta 23 14,38 4 2,5 0 0
*C-Cramer: 0,581 *p:0,002
Escolaridad
Sin estudio 2 1,26 1 0,63 0 0
Primaria 14 8,81 1 0,63 0 0
Secundaria 19 11,95 3 1,89 2 1,26
Preparatoria 13 8,18 1 0,63 1 0,63
Carrera técnica 19 11,95 3 1,89 1 0,63
Carrera
universitaria 50 31,45 10 6,29 1 0,63
Posgrado 16 10,06 2 1,26 0 0
C-Cramer: 0,241 p: 0,84

p: Significancia. Fuente: Ficha de datos sociodemograficos e inventario IEFF.

Se puede analizar que el 47.5% (n: 76) de la poblacion femenina presenta
funcionalidad familiar versus poblacion masculina 36.25% (n: 58). Se aplicé la
prueba estadistica C de Cramer para conocer si existia relacion entre el sexo y la
funcionalidad familiar y al ser p>0.05 se establece que existe dependencia entre las

variables.

El nivel socioeconémico medio que es el mas frecuente presenta en un 25.63 (n:
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41) funcionalidad familiar y en menor proporcion semifuncionalidad y
disfuncionalidad familiar, 1.88% (n: 3) y 0.63% (n: 1) respectivamente. Se aplico C-
Cramer y al ser p>0.05 se rechaza Ho, por lo que existe dependencia entre las
variables de estudio.

El 31.45% (n:50) de la poblacion es poblacidn universitaria y presenta funcionalidad
familiar, siendo esto lo mas frecuente de la poblaciéon de estudio, al aplicar el
estadistico se logra evidencia p<0.05, por lo que se demuestra la independencia de
las variables, infiriendo que la escolaridad no se asocia con la funcionalidad familiar
o esta tenga alguna relacién con la escolaridad en esta muestra.
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Tabla N° 8.
Funcionalidad familiar y glucosa en sangre e indice de masa corporal de las
personas con DT2 Celaya, Gto. Noviembre 2020

. Funcionalidad Semifuncionalidad Disfuncionalidad
Variables

familiar familiar familiar
Glucome!ria p % p % p %
prepandial
<100 4 6,25 1 1,56 0 0
100 - 150 27 42,19 3 4,69 0 0
151 - 200 12 18,75 3 4,69 0 0
201 - 250 6 9,38 1 1,56 1 1,56
<300 3 4,69 1 1,56 0 0
*p (rho): -,258 *p:0,039
Glucometria
postprandial
<100 6 6,82 1 1,14 0 0
100 - 150 19 21,59 17 19,32 2 2,27
151 - 200 28 31,82 5 5,68 4 4,55
201 - 250 9 10,23 1 1,14 0 0
<300 10 11,36 1 1,14 0 0
p (rho): ,020 p: 0,855
IMC
Bajo peso 1 0,65 0 0 0 0
Normal 18 11,61 4 2,58 1 0,65
Sobrepeso 55 35,48 3 1,94 2 1,29
Obesidad | 45 29,03 5 3,23 2 1,29
Obesidad I 11 7,10 6 3,87 0 0
Obesidad llI 2 1,29 0 0 0 0
p (rho): -,08 | p: 0,299

p: Significancia, p: Rho de spearman.
Fuente: Ficha de datos sociodemograficos e inventario IEFF.

En la tabla N° 7 se evidencia que existe relacién negativa y significativa entre la
funcionalidad familiar y la glucometria preprandial al ser (rs = -0,258; p< 0.05;
IC:95%) lo que significa que a mayor funcionalidad familiar menor glucometria
preprandial. Esto mismo no se logra evidenciar con la glucometria posprandial, dado
que (rs = -0,20; p>0.05, IC:95%). Por otro lado, se logra observar que el IMC mas
frecuente el cual es sobrepeso y obesidad grado |, presentan en un 35.4% (n:55) y

29.03% (n:45) respectivamente funcionalidad familiar.
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Tabla N° 9.
Sintomas depresivos y perfil sociodemografico de las personas con DT2 Celaya,
Gto. Noviembre 2020

., Sintomas Sintomas Sintomas
Variables Ség:::;?"gzs depresivos depresivos depresivos
leve moderados severos
Sexo f % f % f % f %
Mujeres 81 50,63 9 28,13 6 18,75 2 6,25
Hombres 59 36,88 O 0 3 9,38 0 0
C-Cramer: 0,22 p: 0,051
Estado civil
Casado 103 64,38 6 3,75 6 3,75 2 1,25
Soltero 14 8,75 1 0,625 2 1,25 0 0
Viudo 8 5 1 0,625 0 0 0 0
Divorciado 7 4,38 1 0,625 0 0 0 0
Unién libre 7 438 0 0 1 0,63 0 0
C-Cramer: 0,31 p:0,95
Religion
Catoélico 130 81,25 8 5 8 5,00 2 1,25
Cristiano 6 3,75 1 0,625 1 0,63 0 0,00
Testigo de Jehova 1 0625 0 0 0 0,00 0 0,00
Protestante 1 0,625 O 0 0 0,00 0 0,00
No creyente 2 1,25 0 0 0 0,00 0 0,00
C-Cramer: 0,20 p:0,99

p: Significancia. Fuente: Ficha de datos sociodemogréficos e inventario BECK DII.

En la anterior tabla se observa que tanto mujeres como hombres no presentan en
su mayoria sintomas depresivos en un 50.63% (n:81) y 36.88% (n:59)
respectivamente, evidenciandose que no existe algun tipo de dependencia entre
estas variables al ser p<0.05.

Con respecto al estado civil se observa que la poblacion en su mayoria se encuentra
casada y no presenta sintomas depresivos en un 64.38% (n:103) y solo el 8.75%
(n:14) de las personas casadas presentan algun nivel de sintomas depresivos. Esta
tendencia se evidencia igualmente en los demas estados civiles, la poblacion
independiente del estado civil en su mayoria no presenta sintomas depresivos,
confirmando con p<0.05.
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En la religidon se logra observar que tanto creyentes de las diferentes religiones

como los no creyentes no presentan en su mayoria para el caso de los creyentes

sintomas depresivos, siendo p<0.05.

Tabla N° 10.
Sintomas depresivos y nivel socioeconémico, ocupacion e indice de masa corporal
de las personas con DT2 Celaya, Gto. Noviembre 2020

., sintomas sintomas sintomas
Variables S("';:r'g;?\:gzs depresivos depresivos depresivos
leve moderados severos
socio:chXﬁIémico % f % f % f %
Mas baja 0 0 0 0 2 1 0 0
Baja 5 3,16 0 0 0 0 0 0
Media baja 32 2025 2 1,27 3 2 1 0,63
Media 39 2468 4 2,53 2 1 0 0
Media alta 37 23,42 3 1,90 1 1 0 0
Alta 25 1582 0 0 1 1 1 0,63
***C-Cramer: 0,88 *** p:0,0003
Ocupacion
Empleado 58 36,25 1 0,625 5 3,13 0 0
Desempleado 11 6,88 4 2,5 1 0,63 0 0
Estudiante 1 0,63 0 0 0 0 0 0
Jubilado 53 33,13 2 1,25 0 0 1 0,63
Otro 17 10,63 2 6,25 3 1,88 1 0,63
C-Cramer: 0,31 p: 0,95
IMC
Bajo peso 1 0,65 0 0O O 0 0 0
Normal 21 13,55 1 0,64516 1 0,65 0 0
Sobrepeso 56 36,13 3 1,93548 1 0,65 0 0
Obesidad | 42 27,10 3 1,93548 7 4,52 0 0
Obesidad Il 14 9,03 2 1,29032 0 0 1 0,65
Obesidad Il 2 1,29 0 0 O 0 0 0
C-Cramer: 0,31 p: 0,95

p: Significancia. Fuente: Ficha de datos sociodemogréficos e inventario BECK DII.

En la tabla N°9 se evidencia que las personas con el nivel socioeconémico bajo
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presenta sintomas depresivos moderados 1% (n:2) del total de la poblacion, y las
personas con un nivel socioeconémico superior al bajo presentan tendencia a no
presentar sintomas depresivos, existiendo una asociacion entre nivel

socioecondémico y sintomas depresivos con p>0.05.

Con respecto a la ocupacion, se logra ver que la poblacién empleada no presenta
en su mayoria sintomas depresivos 36.25% (n:58), igualmente la poblacion jubilada
33.13% (n:53), al aplicar el estadistico C-Cramer se establece independencia entre
las variables (p<0.05), por lo que la ocupacion en esta poblacién no tiene algun tipo

de asociacion con la presencia de sintomas depresivos.
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Tabla N° 11.
Funcionalidad familiar y Sintomas depresivos de las personas con DT2 Celaya,
Gto. Noviembre 2020

. sintomas sintomas sintomas
Variables S";; 5:2;?‘:‘;25 depresivos depresivos depresivos
P leve moderados severos
Funcionalidad
familiar f % S % S % f %
Funcionalidad
familiar 128 80 4 2,5 2 1,25 0 0
Semifuncionalidad
familiar 12 7,5 3 1,875 4 2,5 2 1,25
Disfuncionalidad
familiar 0 0 2 1,25 3 1,875 0 0
Estadisticos C-Cramer: 0,212 p: 0,027
***p (rho): -,498 ***p: 2,057E-11

p: Significancia. p: Rho de spearman. Fuente: Inventario IEFF e inventario BECK DII.

Se observa como 80% de la poblacibn no present6 sintomas depresivos y
funcionalidad familiar, seguido del 7.5% que presentd semifuncionalidad familiar sin
sintomas depresivos. De acuerdo al resultado que arroja C-Cramer (Cramer: 0.212
y p: 0.027) para conocer la dependencia de las variables se rechaza Ho; por otro
lado para conocer el tipo de relacién existente se aplica Rho-Spearman y al ser (rs
= -,498; p<0.05 1C:95%) se deduce que existe relacion negativa entre la
funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas con diabetes tipo 2; lo
que significa que a mayor funcionalidad familiar menos sintomas depresivos en las

personas con diabetes tipo 2 en Celaya, Gto.
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X. DISCUSION

En el presente estudio se encontré una relacion significativa entre el sexo y la
funcionalidad familiar en las personas con DT2, influyendo el sexo directamente
sobre las dos dimensiones (l. tareas y roles, Il. Comunicacién) del inventario de
evaluacion del funcionamiento familiar. En un estudio realizado por de la Rubia y
otros, encontraron que tanto hombres como mujeres tienen la percepcion de mayor
numero de funciones y responsabilidades dentro de la familiar, sin embargo, al
comparar el sexo con las dimensiones del funcionamiento familiar, se encontraron
diferencias significativas en roles y trabajos domésticos, sacando puntajes mas
funcionales los hombres que las mujeres (76).

Por otra parte, en este estudio quienes presentaron mayor disfuncionalidad familiar
fueron las mujeres en comparacioén con los hombres, estos resultados se podrian
explicar con los resultados de la investigacién de Diaz y Sanchez, quienes indican
que una caracteristica de las familias disfuncionales es que usualmente las mujeres
llevan sobrecarga de tareas y falta de apoyo del conyuge, aun cuando ella trabaja
fuera de casa (77); cuando se analiza el rol familiar desde la perspectiva de género,
se logra evidenciar que la independencia econémica e incorporacién de la mujer a
las actividades laborales conllevan a generar inconscientemente en la familia una
sobrecarga y sobre exigencia de las labores familiares, sociales y laborales en la
mujer, esto es ocasionado por el rol de género y las normas establecidas por el sexo
(78), la sobrecarga del rol tanto en lo familiar como en lo laboral afecta mas a las
mujeres generando conflictos trabajo-familia (79).

El modelo del proceso del funcionamiento familiar establece que la sobrecarga de
roles y tareas o funciones dentro de la familia sobre un individuo puede llevar a una
situacién patoldgica de disfuncionalidad dentro de esta, afectando la comunicacién
y demas dimensiones del funcionamiento familiar (42), esto se puede evidenciar en
esta investigacion en la relacion existente entre el sexo y la dimensién de la

funcionalidad familiar tareas y roles al ser (A=0.612, p<0.05, IC: 95%).
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Se encontrd una asociacion significativa entre nivel socioeconémico y funcionalidad
familiar, estos resultados son acorde con una investigacion realizada en México, la
cual refiere que mientras mas alto es el nivel socioeconémico, la escolaridad delos
jefes de familia impacta en un mayor numero de dimensiones de la funcionalidad
familiar, indicando que la escolaridad posee una relaciéon indirecta sobre la
funcionalidad familiar (80).

Explican Lever y Jiménez que los diferentes niveles socioeconémicos podrian influir
de diferentes formas en la dinamica y el funcionamiento familiar, permitiendo que la

funcionalidad cambie con las diferentes etapas del ciclo vital familiar (80).

De otra manera, para esta muestra se evidencié una relacion negativa entre
funcionalidad familiar y glucosa prepandial, indicando que a mayor funcionalidad
familiar menor glucosa preprandial, estos resultados coinciden con los reportados
por Centeno y Garcia, refiriendo que la funcionalidad familiar no solo se relaciona
negativamente, sino que influye y podria predecir las concentraciones de azucar en
sangre (81).

Por lo tanto, la relacién existente entre funcionalidad y niveles de azucar en sangre
en personas con diabetes tipo 2, podrian explicarse bajo la relaciéon positiva entre
funcionalidad familiar y adherencia al tratamiento (82,83); estableciéndose que, a
menor funcionalidad familiar, menor adherencia al tratamiento y mayor nivel de

glucosa en sangre (81).

Por otro lado, se demostr6 una asociacion de los sintomas depresivos con el nivel
socioeconémico; una revisidn sistematica encontrdé en multiples investigaciones que
los indicadores socioecondémicos y la comorbilidad de sintomas depresivos y
depresién en diabetes se encontraban asociados, hallando ademas relacién entre
los ingresos mensuales de las personas con diabetes y las puntuaciones de
depresion (84).
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Thomas, Jones, Scarinci y Brankley respaldan la anterior idea, estableciendo que
existe una gran variedad de caracteristicas sociodemograficas que pueden estar
asociados con trastornos depresivos, pero el nivel socioecondmico puede ser un
factor predictor importante (85), dado que los bajos ingresos econdmicos se han
asociado con el incremento de la sintomatologia depresiva (86-87).

Everson y Mati, indican que la depresidn y/o sintomas depresivos y los bajos niveles
socioeconémicos podrian estar relacionados, debido a los efectos acumulativos de
multiples problemas sociales que traen los bajos ingresos, la exposicion repetida a
lo largo del tiempo a consecuencias y/o eventos negativos asociados con
circunstancias socioecondémicas menores, conduce a resultados de salud

significativamente peores, afectando la salud fisica y aln mas la mental (88).

Considerando el modelo de sistemas de Betty Neuman, se podria ver la familia (con
uno de sus miembros con diabetes tipo 2) como la estructura basica, y comprender
la relacion de algunos factores intra, extra e interpersonal con el funcionamiento de
esta estructura basica; el sexo del integrante familiar con diabetes podria estar
relacionada con el funcionamiento de la misma, por factores intra, extra e
interpersonal como el rol de género, la sobrecarga familiar, laboral y social y sobre
exigencia del rol, afectando las lineas de defensa de la estructura familiar y dando

como resultado disfuncionalidad familiar.

El nivel socioecondmico podria representar una amenaza para el sistema familiar
en algunos momentos del ciclo vital familiar, si la familia no posee unas lineas
flexibles de defensa y de resistencia fuertes, esto podria generar una geneantropia
en el sistema, llegando a provocar disfuncionalidad familiar y sintomas depresivos,

evidencidndose en mayores concentraciones de glucosa a nivel preprandial.

La funcionalidad familiar y los sintomas depresivos demostraron presentar una
relacion negativa y significativa, refiriendo que a mayor funcionalidad familiar menos
sintomas depresivos; Barreto, Montargil y santos encontraron un efecto directo y
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negativo sobre estas variables, estableciendo que la familia se constituye
socialmente como una unidad central en la atencién a la salud de sus miembros
(89). Varios autores conciernan que el buen o mal funcionamiento familiar es un
determinante social para la conservacidon de la salud o la aparicién de sintomas
depresivos (90-92).

Las relaciones sociales, principalmente intrafamiliares, son de suma importancia en
el afrontamiento de la depresidén y en el proceso de otras enfermedades como la
diabetes (93;94).

La disfuncionalidad familiar y los sintomas depresivos en esta poblacion se puede
explicar mediante la transformacion de la sociedad y los cambios estructurales en
la familia contemporanea, pudiendo tener un impacto significativo en los roles que
desempefian los miembros de la familia (89) y acompafado de los cambios
estructurales de la misma ante la enfermedad cronica, la falta de recursos internos

familiares podria generar la aparicion de sintomatologia depresiva.

En este sentido, el modelo del proceso del funcionamiento familiar establece que la
disfuncionalidad puede darse por no satisfacerse las necesidades y el desarrollo de
cada uno de los miembros de la familia, ocasionado desde un comienzo por lafalta
de roles, asignacion o ejecucidn de tareas o en su caso el exceso de estos en uno
o algunos integrantes, lo que llevaria a problemas en la comunicacion familiar y
generar un disfuncionamiento en esta (42). Las personas con semifuncionalidad o
disfuncionalidad familiar (quienes también presentaron sintomas depresivos)
presentaron disfuncion en las dimensiones (l. Tareas y roles, Il. Comunicacion),

confirmando la anterior idea.

Por otro lado, a la luz del modelo de sistemas de Betty Neuman, la persona con
diabetes como unidad bésica con sus variables, puede su familia presentar un mal
funcionamiento debido a problemas en sus dimensiones (como anteriormente se
explicaba), llegando a generar disfuncionalidad familiar, convirtiéndose esto en un
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elemento estresante interpersonal, impactando las lineas flexibles de defensa y

resistencia de la unidad, llegando a provocar la aparicion de sintomas depresivos.
Dentro de las limitaciones que se encontré en el siguiente estudio, fue el tamarno de

la muestra, la cual es representativa, pero podria ser considerada un poco pequena,

la cual se tuvo que realizar asi por cuestiones de la pandemia mundial.
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XIl. CONCLUSIONES

Los factores sociodemograficos pueden ser determinantes al momento de evaluar
la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en las personas con diabetes

tipo 2.

Las glucometrias prepandiales altas (> 150 mg/dl) podrian significar una baja

funcionalidad familiar en las personas con diabetes tipo 2.

El funcionamiento familiar podria verse como un factor estresante en la persona
con diabetes tipo 2, el cual si esta presente por mucho tiempo podria
desestabilizar el recurso basico de energia provocando como grado de reaccion la

aparicion de sintomas depresivos.
La sobrecarga de roles sociales y funciones en la mujer con DT2 podrian ser un

elemento potencializador de la disfuncionalidad familiar y la aparicién de sintomas

depresivos.
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Xll. SUGERENCIAS

Realizar investigaciones que permitan identificar los factores que potencializan la
disfuncionalidad familiar y los sintomas depresivos en persona con DT2, no bajo

un modelo biomédico, si no bajo un modelo biopsicosocial.
Se sugiere realizar investigacién con intervenciones en enfermeria que permitan
abordar la disfuncionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas con

diabetes tipo 2.

Se sugiere replicar esta investigacién con una poblacién mas amplia para discutir

resultados y generar conocimientos para enfermeria.
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Apéndice 1- Cronograma de actividades.

Actividades

6L-9Ud
61-99}

6L-lew

6L-1qe
6L-Aew

sl-un!]
61-1n]

61-obe

61-dos

61-100
6L-AOU

61-01p
02-9ud

02-99)
0Z-lew

0c-iqe
0z-Aew

oz-un!]

0z-Inf
oz-obe

oz-des

0¢-100
0Z-AOUu

Busqueda del
estado del arte.
Eleccién del

tema de
investigacion

Delimitacién de
la propuestay
variables de
estudio
Elaboracién de

los primeros 6
elementos del
protocolo de
investigacion

Exposicidn ante
el CAMCE
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Elaboracién de
la metodologia
de
investigacion
del protocolo.

Presentacién
del protocolo al
cuerpo
académico

Sometimiento
del protocolo a
revisidn por la
comisién de
investigacion.

Ponencia
congreso
nacional de
posgrados

Sometimiento
del protocolo a
revisién por el
comité de
bioética

Colecta de
datos

Tabulaciény
analisis de los
datos

Interpretacion
de resultados
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Pre-defensa de
grado.
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Apéndice 2- Operacionalizacion de variables descriptivas.

Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Variables descriptivas

Variable Definicién Definicién Tioo Escala de | Estadistic
conceptual operacional P medicion 0

Sexo En términos | Caracteristi | Categor | Hombre Frecuenci
de biologia, cade ia Mujer a.
hace identidad nominal
referenciaa | del paciente
las
caracteristic
as sexuales
con la que
los seres
vivos nacen
(95).

Edad Anos en Anos que el | Numéric | Afios Frecuenci
vida de una sujeto ha a cumplidos. | a, media,
persona vivido, hasta rango,
(95). el momento desviacié

de realizar n
el estudio. estandar.

Escolaridad | Periodo de Grado de Categor | Preescolar. | Frecuenci
tiempo en estudios ia Primaria. a, moda,
que una que ha ordinal | Secundaria. | desviacié
persona cumplido el Preparatoria | n
asiste a la sujeto. : estandar.
escuela o Técnico.
universidad; Tecndlogo.
tiempo que Licenciatura
durala :
ensefianza Otras.

(96).

Ocupaciéon | Actividad a Actividad Categor | Empleado Frecuenci
la que se que realiza ia Desemplea | a.
dedica la la mayor nominal. | do
mayoria parte del Estudiante

tiempo y Pensionado

78




parte del recibe algun Otro
tiempo (96). | tipo de

remuneracio

n por ello.

Religion Conjuntode | Feo Categor | Catdlico Frecuenci
creencias, creencias ia Cristiano a.
con que siguen | nominal. | Otro
respecto a y/o profesan
la divinidad | los sujetos.
que
profesan
(97).

Estado Estado Capacidad | Categor | Bajo Frecuenci

socioeconémi | econdmicoy | de ingresos | ia Medio a.

co sociolégico | econdmicos | nominal | Medio-alto
combinada | del Alto.
de la participante.
preparacion
laboral de
una persona
(96).

Tiempo de Tiempo Numero de | Numéric | Ahos de Frecuenci

diagnéstico transcurrido | afios con la | a enfermedad | a, media,

con DT2 desde que enfermedad rango,
le diagnostica desviacio
diagnosticar | da. n
onla estandar.
enfermedad
hasta la
actualidad
(55).

Peso Magnitud de | Magnitud en | Numéric | Peso en Frecuenci
masa de un | kilogramos | a Kilogramos | a, media,
cuerpo de la masa rango,
sobre la de un desviacio
tierra (96). cuerpo. n

estandar.

Talla Estatura o Altura de un | Numéric | Estatura en | Frecuenci
altura de grupo de a Centimetros | a, media,
una persona | personas. rango,
(96). desviacio

n
estandar.
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indice de Razén Relacion de | Categor | Delgadez Frecuenci
masa matematica | la masa ia Normal a, moda,
corporal que asocia | corporal con | Ordinal | Sobrepeso | desviaci6
(IMC) el peso con | respecto a Obesidad I, | n
la talla, la altura y el I, 1 estandar.
determinand | peso.
o el indice
de masa del
cuerpo (97).
Glucosa Concentraci | Concentraci | Categor | Hipoglucemi | Frecuenci
capilar 6n de on de ia a a, moda,
glucosa libre | glucosa Ordinal | Normal desviacio
en capilar capilar. Hipergluce |n
digital (97). mia estandar.
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Apéndice 3- Operacionalizacién de variables de estudio.

Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores
conceptual conceptual
Sistema que Funcionalidad o -Rigida
anima a la disfuncionalidad | Flexibilidad | “Estructurada
T tamiliar. d -Flexible
socializacion amiliar, de _Cadtica
dando a sus acuerdo con la
miembros todo | flexibilidad y
el apoyo, toda la | cohesion de la No
Funcionalidad | regularizaciony | familia, sus Cohesion relacionada
familiar. satisfacciones | relaciones inter Semirelacionada
Ue son oxtra -Relacionada
9 y -Aglutinada
necesarias para | personales.
su desarrollo
personal y
relacional.
(41).
Sintomas Indicio o senal Sintomas de -Sintomas
depresivos. de cambios en estados depresivos | 0-4
Variable el estado de depresivos. ausentes.
ordinal animo -Sintomas
recurrente de depresivos | 5-7
tipo emocional, leve
que causa -Sintomas 8-15
tristeza depresivos
constante, moderados
aislamiento >15
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social y familiar,
entre otra
sintomatologia
(47).

-Sintomas
depresivos

grave.
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Maestria en Ciencias de Enfermeria

Apéndice 4- Cedula de identificacion

Cédula de identificacion

Fecha: / / Folio:

Instrucciones: Por favor contestar las primeras 7 preguntas de este cuestionario,
las siguientes 5 preguntas el encuestador le ayudara en responderlas, tu
participacion ayudara a identificar las caracteristicas biolégicas y socioculturales,
datos que son muy relevantes para la investigacion, la informacién suministrada es
completamente confidencial.

1. Edad:
(Numero de afos cumplidos)

Marque con una X la respuesta indicada.

2. Género:  Femenino [_]Masculino [ ]

3. Escolaridad: Primaria [ ] Secundaria[ ] Preparatoria[_|
Carrera técnica [_] Carrera universitaria [_] Posgrado [_] Sin estudio [_]
4. Ocupacién: Empleado [ | Desempleado[ ]

Otro:_ (Especifique)

5. Religion: Catdlico [ ]  Cristiano[ ]  Testigo de Jehova[ |

Protestante [_] No creyente [_] Otro: (especifique)
6. Estado civil: Casado[_] Soltero[] Viudo [_]
Divorsidado [_] Unién libre[ ]
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Instrucciones: En base a la vivienda que habitas y caracteristicas familiares, elige

una respuesta marcando con “x” la que se apegue a tu realidad.

CAPITAL HUMANO

7. Educacién del jefe de familia
Sin instruccion

Posgrado

\
)
) Primaria / Secundaria; completa /incompleta

) Carrera técnica / Preparatoria; completa/incompleta
) Licenciatura completa/incompleta

\

)

INFRAESTRUCTUIRA BASICA

8. Tipo de piso de su hogar.
( ) Piso diferente o tierra
( ) Piso de cemento

9. Numero de habitaciones de su hogar.
( ) 0 a 4 habitaciones
( ) De 5 a 6 habitaciones
( ) Mas de 7 habitaciones

INFRAESTRUCTURA SANITARIA

10. Banos
( ) 1 0 2 bafos
( ) 3 bafos
( ) 4 banos

11. Regaderas
( ) Notiene
( )  Sitiene

INFRAESTRUCTURA PRACTICA

12. NUmero de focos |
) De6 a0 focos

) De 11 a 15 focos

) De 16 a 20 focos

) Mas de 21 focos

( )
(
(
(

~ e~ e~~~
~— — — ~—

13. NUmero de autos

14. Estufa
\o tiene auto ( ) No tiene
1 auto ( )  Sitiene
2 autos
3 autos
4 autos

ENTRETENIMIENTO Y TECNOLOGIA

15. NUmero de televisores
( ) No tiene
() 1TV
() 2TV
() 304TV

16. Computadora

No tiene

1 computadora
2 computadoras
3 computadoras
4 computadoras

PRy
~— — — ~— ~—
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Esta segunda parte, va a ser diligenciada por el encuestador.

17.Talla: cm. 18. Peso: Kg.
19. IMC: Bajo peso <18,4
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad | 30-34.9
Obesidad Il 35-39.9
Obesidad Il > 40

20. Tiempo de diagnodstico de la enfermedad:
(Tiempo en afnos).

21. Glucosa capilar: mg/dl.

Muchas gracias por su colaboracion.
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INVENTARIO DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR. LE.F.F

Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Apéndice 5- Inventario |.LE.F.F

Instrucciones
Considere responder los siguientes enunciados teniendo en cuenta que el termino
familia hace referencia a las personas con las que convive en un mismo hogar. A
continuacion, usted debera seleccionar una de las opciones que se le presentaran;
deberd marcar con una X la opcidbn que mas se acerque a su respuesta.

Folio:

Pregunta

Casi
Nunca
o
Nunca

De vez
en
cuando

veces

Muchas
Veces

Casi
Siempre
o
Siempre

Los miembros de mi familia tienen establecidas sus

1 . N ;
tareas o funciones al interior de la misma.

2 Los miembros de mi familia cumplen una funcién o tarea
especifica al interior de esta.

3 En mi familia, se tiene establecido quien define las
tareas en el hogar.
Los miembros de mi familia asumen con

4 | responsabilidad, las consecuencias, en el rompimiento
de una norma o regla establecida.

5 Entre los miembros de mi familia existe respeto a la
autoridad, asi como a las reglas y normas establecidas.

6 La comunicaciéon en mi familia es clara, directa y
suficiente.

7 Mi familia tiene la disponibilidad para escuchar a sus
miembros.

8 Mi familia tiene la capacidad de expresar sus
emociones, sentimientos y pensamientos.

o | En mifamilia existe comprension y apoyo mutuo.

10 En mi familia se demuestra interés y preocupacion por
cada uno de sus miembros.

11 Todos los miembros de mi familia son tomados en
cuenta en la toma de decisiones.

12 Ser participe de las decisiones de mi familia, me genera

satisfaccion personal.
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Las decisiones importantes de mi familia, proporciona
sensacion de seguridad y autonomia a cada uno de los
miembros de esta.
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SIDAD DE Universidad de Guanajuato

D Campus Celaya — Salvatierra

Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Apéndice 6- Carta de solicitud de permiso para recolectar la informacion

Celaya;a___de de 2019

ASUNTO: Solicitud de permiso para recolectar informacion en CAISES.

A QUIEN CORRESPONDA

Quien suscribe LEO. Kevin Julian Aya Roa, estudiante del programa de Maestria en
Ciencias de Enfermeria, de la Universidad de Guanajuato, Division de Ciencias de
la Salud e Ingenieras, Campus Celaya Salvatierra; solicito de favor su autorizaciéon
para recolectar la informacion de la presente investigacion: “Relacion entre la
funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas con diabetes tipo 27,
personas con diabetes que son atendidas en el CAISES, que tan atinadamente
usted dirige; con el fin de analizar la relacion entre la funcionalidad familiar y los

sintomas depresivos en personas con DT2 de Celaya, Gto.

La presente investigacion cuenta con la aprobacion por parte de la comisién de
investigacion de la Universidad y el comité de ética; ademas de contar con personal
idoneo para la recoleccién de la informacidén y acompanamiento por parte de dos
licenciados en psicologia para el apoyo emocional si llega a presentarse alguna

situacion.
ATENTAMENTE
“La verdad os Hara Libres”
LEO. Kevin Julian Aya Roa DR. José Manuel Herrera Paredes
Investigador principal Investigador responsable
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Apéndice 7- Plan de capacitacion

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
CAMPU CELAYA — SALVAVTIERRA
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIER[AS
MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA

PLAN DE CAPACITACION PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS DE LA
INVESTIGACION:
RELACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y LOS SINTOMAS
DEPRESIVOS EN PERSONAS CON DT2.

LEO. KEVIN JULIAN AYA ROA
Investigador principal

DR. JOSE MANUEL HERRERA PAREDES
Investigador responsable

CELAYA, GTO. JULIO 2019
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I. PRESENTACION

La recoleccién de datos o informacién en investigacion es el proceso por el cual, se
aplica unos instrumentos (encuestas) seleccionados previamente a un grupo
especifico de personas para posterior poder analizar la informacion recolectada y

asi cumplir con los objetivos propuestos.

Para lo anterior es importante tener en cuenta los aspectos éticos y legales de la
investigacion en ciencias de la salud y para esto es importante tener en cuenta los
principios deontolégicos de enfermeria, los cuales son: Beneficencia, no
maleficiencia, autonomia y justicia, los cuales se explican en el apartado aspectos

eticos y legales del protocolo de investigacion.

Actividades para desarrollar en el plan de capacitacion.

1. Entregar el plan de capacitacion a todas las personas que seran participes
en la recoleccién de la informacion.
Se leera todo el plan de capacitacién con los encuestadores.
Se explicara brevemente en que consiste la investigacion.
Se explicara en que consiste la recoleccion de los datos y los instrumentos a
utilizar, con el procedimiento a seguir.

5. Se realizara ejercicios de simulacién con el consentimiento informado y los

instrumentos.
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DATOS GENERALES DEL PROYECTO

2.1 Titulo.

Relacion entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en

personas con diabetes tipo 2.

2.2 Objetivo

Determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y los sintomas

depresivos en personas con DT2 de Celaya, Gto.

2.3 Metodologia

Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, alcance correlacional,
aplicado; con disefio metodologico no experimental, transversal. Se planea
recolectar la informacidn a partir del mes de julio hasta el mes de agosto del
ano 2020, en el programa MIDE de la clinica Hospital ISSSTE de Celaya Gto,
a una muestra de n= 320 personas con DT2.

Para alcanzar la muestra, se ha considerado implementar un muestreo no
probabilistico, por conveniencia, considerando los siguientes criterios de

participacion:

Criterios de inclusion.

El recolector se acercara a la persona con DT2 y preguntara la edad para
saber si cumple con el criterio de inclusion, el cual es hombres y mujeres
con un rango de edad de 25 afnos a 60 anos.

Quien recolecte la informacidén debera preguntar el tiempo de diagnéstico
de la enfermedad, si la persona tiene como minimo 2 afos con el
diagnéstico de DT2 puede ser participe de la investigacion.

Quien recolecte la informacion debera preguntar a la persona si sabe leer y
escribir para que esta persona pueda firmar el consentimiento informado y
puede contestas los instrumentos.
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e Quien recabe la informacién debera informar sobre la investigacion a las
personas con DT2 para saber si estas desean participar en el estudio, y asi
puedan ser incluidas en el mismo.

e Sila persona desea participar, el encuestador debera guiar la firmadel
consentimiento informado para poder ser participe del proyecto de
investigacion.

Criterios de exclusion.

e Quien recaba la informacion debera indagar si tiene alguna discapacidad
cognitiva, puesto que estas personas deben ser excluidas de la
investigacion.

e Siquien recaba la informacion ve a una persona dependiente a un
cuidador, no podra ser parte de la muestra.

e Quien recaba la informacidn debera preguntar ademas de la DT2, que otras
enfermedades crénicas tiene, si refiere mas de 2 enfermedades cronicas,
este sujeto no podra ser participe del estudio.

e Quien recaba la informacién debera preguntar si la persona padece alguna
enfermedad de tipo afectivo como trastorno afectivo bipolar o depresidn,
este tomando antidepresivos o esta asistiendo a psicoterapia si asi es no
podra ser participe del estudio.

e Quien recaba la informacidn debera preguntar si la persona ha presentado
algunas crisis no normativas como un divorcio, muerte de personas

significativas en un periodo de 1 afo atras.

2.4Instrumentos

Se utilizaran tres instrumentos para la recoleccion de la informacion, primero una
cedula de identificacion para datos sociodemograficos (edad, sexo, talla,
escolaridad, nivel socioeconémico, etc.) para la variable funcionalidad familiar se
empleara el inventario de evaluacién del funcionamiento familiar IEFF y para la

variable sintomas depresivos se usara la escala Beck.
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ll. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

1. Se le pasara la hoja de informacién con el consentimiento informado a las
personas con DT2 para que la lean y se explicara en que consiste la investigacion
y como se va a recolectar la informacidn; si aceptan ser participes, deberan firmar
el consentimiento informado con tinta de color azul, y deberan colocar su huella en
el consentimiento informado en presencia de dos testigos, ellos de igual manera

también deberan firmar.

2. Luego de firmado el consentimiento se le pasara al participante la cédula de
identificacion y se le explicara como se debe diligenciar, se le facilitara un lapicero
para que pueda contestar, mientras el participante se encuentra en sala de espera

para ser atendido en consulta.

La cédula de identificacion es el primer instrumento que serd llenado por las
personas participantes en la investigacion, su objetivo es tener datos
sociodemograficos de la poblacion, esta consta por 21 preguntas con diferentes
opciones de respuesta, de la pregunta 1 a la 16 sera llenada por los participantes y
desde la pregunta 17 a la 21 sera llenada por el encuestador; la pregunta 1 edad,

es de opcidn abierta, aqui la respuesta sera dada en afos vividos.

Las preguntas de la 2 a la 6 (género, escolaridad, ocupacion, religién, estado civil),
son preguntas con Unica seleccion, aqui el participante debera marcar una sola
opcidén con una X la respuesta, con respecto a la ocupacion si el participante es
empleado o no deberd especificar cual es su ocupacibn como ama de casa,
estudiante, carpintero, etc. En la pregunta 5 religion, si la persona refiere que dentro
de las opciones de respuesta no se encuentra la religibn que profesa, podra

escribirla en otros.
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Las preguntas 7 a la 16 son preguntas para determinar el estrato socioeconémico
de la persona, son preguntas de unica seleccién, marcando con una X la respuesta

que mas se apegue a la realidad de la vivienda del hogar.

3. En un formato particular sobre el concentrado general de los participantes
(apéndice 9), se pondra el nombre del participante, el numero de folio que le fue
asignado, para que, si llega a presentar sintomas depresivos severos o moderado,
se puede identificar facilmente y pueda ser canalizado para que pueda ser

intervenido.

4. Posterior se le pasara el inventario de evaluacion del funcionamiento familiar
IEFF, se le explicara como debe diligenciarlo y se aclararan dudas si el participante
llega a presentarla durante el proceso de diligenciamiento.

El IEFF es una escala que permite determinar la funcionalidad familiar, esta
compuesta por 13 items de tipo Likert, las cuales van desde casi nunca o nunca,
hasta casi siempre o siempre, la presente escala es auto aplicable, solo en caso de
que el participante no pueda leer y desee participar el encuestador podra leerle y
que el participante le diga la respuesta, la respuesta se debe marcar con una X o
simbolo que puede ver la intencionalidad de la seleccién.

5. Por ultimo, terminado el IEFF, se le pasara al participante el inventario de
depresion Beck para que lo diligencia, se le explicara como debe diligenciarlo y se
responderan preguntas si llega a presentar en el diligenciamiento de este, se le dara
las gracias.

El inventario Beck es un instrumento para determinar la presencia y el nivel de los
sintomas depresivos, es una escala con 21 items, auto aplicada, de multiple
respuesta, cada item es un grupo de afirmaciones y el participante debera
seleccionar con una X la afirmaciéon que corresponde de acuerdo con lo vivido y
sentido en la ultima semana de vida, si la persona mismo item, hay mas de una

afirmacién que considere aplicable a su caso, podra seleccionar los que el crea.
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6.La segunda parte de la cedula de identificacion sera llenada por el encuestador
luego de que el participante salga de la consulta de enfermeria realizada por el
personal de enfermeria del programa MIDE de la Clinica Hospital MIDE podra
obtener la informacidn de la talla, peso y glucosa capilar, el indice de masa corporal

debera obtenerse a través de la férmula para determinar el IMC: Talla?/Peso.

IV. PROCEDIMIENTOS A CONSIDERAR PARA EL ALMACENAMIENTO BAJO
CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS.

1. Se llevara a cabo un formato particular, el cual tendra el nombre completo del
participante con el numero de folio, para que puede canalizarse aquellos
participantes que presenten sintomas depresivos graves o moderado, y solo uno de
los encuestadores estara a cargo del formato particular.

2. Quien recabe la informacién dentro de los instrumentos no deberan colocar datos,
simbolos o cualquier elemento con los que se pueda identificar la persona
participante, en cambio cada participante tendra un numero asignado y este sera
puesto en cada uno de los instrumentos, el numero de folio.

3. El'lugar donde se aplicaran las encuestas serd un lugar privado, donde no habra
presencia de personas seculares, solo el participante y el encuestador.

4. Al finalizar la jornada, el investigador principal recogera las encuestas aplicadas
y los consentimientos informados, con el formato particular, para guardar la
informacioén.

5. La informacién recolectada a través de las encuestas y el formato particular seran
pasadas a una base de datos, la cual solo el investigador principal e investigador
responsable podran acceder; terminado esto se pasara un informe al coordinador
de enfermeria del programa MIDE con los nombres de las personas que
presentaron un nivel moderado o severo de sintomas depresivos para que puedan
ser intervenidos de forma correcta, esto solo lo sabran los investigadores y el
coordinador de enfermeria del programa MIDE.

6. Terminado el proceso de tabulacién se guardaran en una caja sellada las
encuestas con los formatos particular y seran guardados en la oficina de la
coordinaciéon de la maestria en Ciencias en Enfermeria, terminada toda la
investigacion se guardaran las encuestas de forma permanente.
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Apéndice 8- Consentimiento informado

Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Hoja de informacion del participante

Por medio del presente documento se informa los datos mas relevantes de la
investigacion titulada: “Relacion entre la funcionalidad familiar y los sintomas
depresivos en personas con diabetes tipo 2” Cuyos titulares son el LEO Kevin
Julian Aya Roa, estudiante de Maestria de Ciencias de Enfermeria y el Dr. José
Manuel Herrera Paredes, investigador responsable, docente de la facultad de
enfermeria de la Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenieras, de la Universidad de
Guanajuato; la presente investigaciéon tiene como objetivo Determinar la relacién
entre la funcionalidad familiar y los sintomas depresivos en personas con Diabetes

tipo 2.

Por esta razén resulta indispensable llevar a cabo el estudio, para conocer la
relacion entre el funcionamiento familiar y los sintomas depresivos, con el fin de
generar en un futuro programas, intervenciones y acciones especificas de
enfermeria que contribuya a la prevencion del trastorno depresivo en las personas
con DT2.

Para esto se desea aplicar 3 instrumentos (cuestionarios) una Unica vez, los cuales
permitiran cumplir con el objetivo, primero se aplicara una Cedula de identificacion
para los datos sociodemograficos, posterior se aplicaria el inventario de evaluacion
del funcionamiento familiar IEFF, para determinar la funcionalidad familiar y por
ultimo se aplicaria el inventario de Beck DlI, para identificar la presencia de sintomas
depresivos, tendra una duracion de 10 minutos, estara siempre acompanado de
personas capacitadas para resolver cualquier inquietud.
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Terminada de contestar los instrumentos de medicion (cuestionarios) la persona que
recaba la informacién sumara la puntuacion obtenida del inventario de evaluacion
del funcionamiento familiar IEFF y el inventario de depresion BECK DIl para
informarle si presenta o no disfuncionalidad familiar y sintomas depresivos; dado el
caso que alguno de los dos sea afirmativo podra ser atendida por profesionales de

salud mental en la institucién de salud.

Los datos suministrados a quienes recaban la informacion seran completamente
confidenciales y solo para utilidad cientifica, siendo los datos codificados para no
identificar a los participantes y guardados bajo llave; esta investigacion podria dar
soporte cientifico a la atencién de las personas con diabetes. La participacion en el
presente estudio de investigacion es completamente voluntaria y podra abandonar

y/o retirarse del mismo si en algin momento lo decide.

Por la participacion en la presente investigacidn no obtendra ningun tipo de
compensacion econdmica y/o en especie; cualquier duda que presente podra
comunicarse con el investigador principal, LEO Kevin Julian Aya Roa al numero de
celular + 52 (461) 3726552.

A continuacion, se le pasara el consentimiento informado para que pueda leerlo y

firmarlo si desea patrticipar en la investigacion.
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Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Consentimiento informado

Por medio del presente documento doy mi autorizacién para participar en la
investigacion titulada: “Relacion entre la funcionalidad familiar y los sintomas
depresivos en personas con diabetes tipo 2” Cuyos titulares son el LEO Kevin
Julian Aya Roa, estudiante de Maestria de Ciencias de Enfermeria y el Dr. José
Manuel Herrera Paredes, investigador responsable, docente de la facultad de
enfermeria de la Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenieras, de la Universidad de
Guanajuato.

Reconozco que mi participacion es voluntaria y lei la hoja de informacion del
participante y me fue explicado el estudio y mi participacion, la cual consiste en
contestar una serie de cuestionarios, los cuales serdn anonimos y la informacion
suministrada sera confidencial y solo sera utilizada para el desarrollo del estudio,
sabiendo que traera beneficios en un futuro para la atencion de la salud. Entiendo
que no corro ningun riesgo y que tengo el derecho de retirarme del estudio en el
momento en el que lo desee, asi mismo se me informd que no recibiré ningun tipo

de remuneracién por participar en la presente investigacion.

Manifiesto que se me entrego el original de este documento; asimismo se me
informé que puedo comunicarme con el Dr. Nicolas Padilla Raygoza, presidente del
comité de Bioética de la Universidad de Guanajuato del Campus Celaya-Salvatierra
de la Divisién de ciencias de la salud e ingenieras, si llegara a presentar alguna
opinién o duda sobre el desarrollo del proyecto de investigacién cal teléfono + 52
(461) 5985922 o bien a través del correo electronico: bioeticaccs@ugto.mx
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Nombre y firma del participante

Fecha:
Huella
Firma del testigo 1 Firma del testigo 2
Huella Huella
Domicilio Domicilio
Relacién con el participante Relacién con el participante

Nombre y firma quien recaba la informacion
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Apéndice 9- Recursos materiales y financieros.

Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Concepto Material Cantidad | Costo unidad Costo total.
Lapices 150 2.5 375.00
, Lapiceros 100 5.00 500.00
Papeleria Copias 1.980 1.00 1,080.00
Carpetas 150 2.00 300.00
Computador 1 16,000.00 16,000.00
Computo Disco duro 1 1,400.00 1,400.00
Viaticos 10,000.00 10,000.00
Logistica Difusién en 1 5,000.00 5,000.00
congreso
internacional
Total = $34,555.00
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Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Apéndice 10- Concentrado general de participantes

CONCENTRADO GENERAL DE PARTICIPANTES

FOLIO

FECHA

NOMBRE DEL PARTICIPANTE
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XV. ANEXOS

Anexo 1 — Aprobacion comision de investigacion.
UNIVERSIDAD DE Universidad de Guanajuato
GUANAJUATO Campus Celaya — Salvatierra
' Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

3

Oficio Mo. 2860/DIR/DCSI/CCS/2019
Celaya, Gio: 31 de octubre de 2019

DR. JOSE MANUEL HERRERA PAREDES
LEC. KEVIN JULIAN AYA ROA
PRESENTE

Por medio de este conducto me permitc comunicarie que o Comisién de
Investigacién de lo Division de Ciencio: de la Salud = ingernienas, realzd ic
revision ocel! Profocolo de Invesfigacién fiucdo: "RELACION ENITRE LA
FUNCIONALUDAD FAMIUAR Y SINTOMAS DEFRESIVOS EN PERSONAS CONDTZ™, ¢
rezolvio gue ol profocolo ez APROBADO y z= l= otorga &l nOmero de regisiro DCSI-
C1 2019101422,

Se anexon as ooservociones:

Ganeragies. Cuenta con un ihdice. Las cifas hay que reviecor la escritura de ooz v el
formato yo que en clgunas es2an mal escrisas. Reveor fipo de letra y *amafio no son

Revieor ustficocikon de texdo. Revisar redaccion yo Que en Sigunos Casos
los coneciores no axisten © No son usados odecuadomente., folian pdabras en o
redoccion de ko orockon y esta no e entlende © no as ciama. Tener cukdados con los
aspocics enfre palabras. Los referencics gue es*dan al final dol protoccoio estan
Incompletas revizanas ya gue adgunas no tienen ecitodal. © edicion o volumen o poginas
o eic.

Justificocion. Le fafan ias referencios.

Flanteamiento del probiema. Tiene congruencia y planiea a pregunita dedonadora.

Maorco fadrico. Describe el madeio de sstemas a utibbor en ia Investipocion Describe o
parte de funcionalidad familar Sinfomas depredvos v la relockdn con la OT2.

Hipdtess. Cumple y guarca relocikon con los objetives

LAV S HARA UBRES™

Camvrgrm Colapn Sodmntanra
DRA_ SILVIA'D

AL
DIRECTORA DE DIVISION Y PR m&" INVESTIGACION

DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERIAS

Cop. Acctiwe ICDANCAR

CAMPUS CELAYA SALVATIERRA
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD E INGENIERIAS
Av. Jovier Barros Slema No 201 Esq. Bajo Caformia. §ido de Sanfa Maria del Refugio
Ceolaya, Gio Mévdco CP28180
Tol. [451)6185922 axt. 1827, 1628

PUEIOR o T En Ut M wiw R s 5 Y
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Anexo 2 - Aprobacion comité de bioética

UNIVERSIDAD DE Universidad de Guanajuato
GUAN/-\TO Campus Celaya — Salvatierra
e Division de Ciencias de la Salud e Ingenierias

Maestria en Ciencias de Enfermeria

Comité de Bioética

Dr. José Manuel Herrera Paredes
LEO. Kevin Julidan Aya Roa
PRESENTE

Por medio de este conducto me permito comunicaries gue el Comié de Biodtica realizé
la revision y evaluacién del protocoio de investigacion titulado “Relacion entre Ia
funcionalidad familiar y sintomas depresivos en personas con DT2." y diclamind
que su protocolo ESTA APROBADO, otorgandole ¢ siguiente registro: CBCCS-
04930042020, y debiendo atender las siguientes observacionss:

1 - No se especifican los beneficios del estudio para los participantes

2.- En 8l consentimiento informado que no es una encuesta en lugar de encuestador
deberia de decir "quién recaba la informacién®

3. Mencionar que los datos seran codificados para no identificar al paciente y ses
guardados bajo llave

4.-Se pide corragir las fechas en las que se propone realizar el estudio, porque en base
al cronograma da 1a impresion de que el protocolo ya fue revisado, aunque queda claro
que 3on las fochas que se incluyeron para la revision del proyecto ante el comize de
investigacion

5.-En ia cédula de ifentficacion hay que cambiar los iniciales miligramos en base al
sistema intemacional de unidades y s mg en lugar de Mg y centimelros se exprasa
como cm no CM.

6.- En todo el lexic es importante unificar €l termino de glucosa capdar, porque en
algunos pdrrafos se expresa como glucosa en sangre y en otros como glucosa capilar y
de acuerdo a kos procedimientos los autores van a medir glucosa capilar.

7 -En 1 hoja de informacion no s& menciona guién €s €l investigador responsable, ni
los beneficies y riesgos por participar, le falta informacién a este decumento, no
menciona nada sobre la confidencialidad ¢e sus datos, ni que su parlicipadion es
voluntana y se puede retirar cuando el pasticpante lo decida.

8 -Se sugiere cambiar la redaccin del conseniimiento informado, no niciar con la
declaracidn de Yo......

9.-Por ofro kado, hay partes que se mencionan en este documento y que no se hacan
mencion en la heja de informacion del paricipante, por ejemplo. en i hoa de
mformacion, no se menciona que por particpar en el estudio no se recibira
compensacion economica. No se menciona que para cualquer duda sobre los
procedimientos del estudio puede contactar al mvestigador principal.

COMITE DE BIOETICA DEL CANPUS CELAYA-SALVATIERRA
Ay Jandor Barros Siarra No 201 Feq Bais Caldomia Esdo de Santa Meria dal Refugio Celaya, Glo
Meéxico CP33140
Tel. 4511503051
bigeticacosfugta mx
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Anexo 3 — Inventario de depresién Beck
Universidad de Guanajuato
Campus Celaya — Salvatierra
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias
Maestria en Ciencias de Enfermeria

Inventario de depresion Beck

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

dNo me siento triste

UMe siento triste.

O Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

a Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.

2. LNo me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

O Me siento desanimado respecto al futuro.

O Siento que no tengo que esperar nada.

QSiento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. UNo me siento fracasado.
QCreo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
O Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.
0O Me siento una persona totalmente fracasada.

ULas cosas me satisfacen tanto como antes.

QNo disfruto de las cosas tanto como antes.

O Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
O Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

UNo me siento especialmente culpable.

0O Me siento culpable en bastantes ocasiones.

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

UNo creo que esté siendo castigado.

O Me siento como si fuese a ser castigado.
QO Espero ser castigado.

O Siento que estoy siendo castigado.
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UNo estoy decepcionado de mi mismo.
0 Estoy decepcionado de mi mismo.

O Me da verglenza de mi mismo.

0 Me detesto.

UNo me considero peor que cualquier otro.

0 Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
0 Continuamente me culpo por mis faltas.

O Me culpo por todo lo malo que sucede.

UNo tengo ningun pensamiento de suicidio.

QA veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
0 Desearia suicidarme.

O Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10.

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.

U000

11.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito méas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

12.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demés que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13.

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.

14.

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

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

Creo que tengo un aspecto horrible.

15.

Trabajo igual que antes.

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

No puedo hacer nada en absoluto.

16.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

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

oogLco0d0 o0 0o d0] oOoO0o
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Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme
a dormir.

17.

No me siento mas cansado de lo nor ; P :
Me canso mas facilmente que antes. Continuar en la siguiente hoja.

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

18.

Mi apetito no ha disminuido.

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

He perdido completamente el apetito.

19.

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.

20.

o 0 pogoooogjioodpol o0l o

No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal. _
Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,

malestar de estbmago o estrefiimiento.

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

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

21.

ooog

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

Estoy mucho menos interesado por el sexo.
He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Gracias por su participacion.
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