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RESUMEN

Claudia Orozco Gémez Fecha de Graduacion: Enero, 2010
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: DEPRESION Y AUTO-CUIDADO EN ADLTOS CON RIESGO
DE DESARROLLAR DIABETES TIPO 2

Numero de Péaginas: 78 Candidato para Obtener el Grado de
Maestria en Ciasalle Enfermeria
Con Enfasis enu8aComunitaria
Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método de EstudioEl propésito del estudio fue describir el efectdale
depresion sobre el auto-cuidado a la salud det@dah factores de riesgo para
desarrollar DT2: antecedentes familiares, sexal gdibesidad, comparandolo con el
efecto en adultos diagnosticados con la enfermdglatisefio empleado para dar
respuesta a los objetivos planteados fue tipo ghtiser correlacional. La poblacion de
interés estuvo conformada por individuos mayores8afios de edad de ambos sexos,
miembros de una familia donde al menos uno de #his diagnostico de DT2
residentes de una comunidad urbano marginadaeke| @etropolitana de Monterrey,
Nuevo Ledn. El muestreo fue de tipo no probabdéstse incluyeron a individuos
participantes en el estudio “Riesgo de Desarr@llabetes tipo 2: Interacciéon Gen-
Medio Ambiente” ademas de probandos y familiaresapeptaron la invitaciéon a
participar. El tamafio definitivo de la muestra iee208 individuos, calculado para una
regresion multiple como estadistico de prueba,vedor dep < .05, coeficiente de
determinacion de .10 y poder estadistico del 90%.

Contribucion y Conclusiones:El 24.50% (IC 95%; 18.62-30.41) de los participante
presentaron depresion; se encontro diferenciafgigtiva entre quienes tenian
diagndstico de DT2 y en quienes no lo tenian modtraer mayor quienes tenian la
enfermedad (39% vs 16%),= 13.77,p < .001. Se encontré ademaés diferencia entre las
practicas de auto-cuidado- en la sub-escala reapiidad de salud

U =3636.50p =.001 Mdn=33.33; 23.33 con DT2 y sin DT2 respectivamemnt&)
soporte persond = 4054.00 iMdn = 42.85 vs 52.38). Asi mismo se observo que ge la
39 familias a las cuales pertenecian los partitggasdlo en una de ellas ninguno de sus
miembros presentd sobrepeso u obesidad, mienteasrmli4 familias el 100% de los
miembros lo padecian. En el sub-grupo sin DT2feglte de las variables de riesgo para
desarrollar DT2 sobre el auto-cuidado, fue del B2Alepresion incrementd un 2% el
efecto explicado. Los resultados de este estudjiesan que las personas en riesgo de
desarrollar DT2, no se perciben en esa situacidugeel auto-cuidado no se afecta por
los factores de riesgo de esta enfermedad y €l d@lenismo es bajo.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo |
Introduccion

La diabetes mellitus (DM) y la depresién constituye problema de salud
publica mundial por su alta prevalencia y efectetedorantes en el estado de salud de
la poblacion (Organizacién Mundial de la Salud [QM&®07). En México, la
prevalencia de DM en personas mayores de 20 afiedadiees del 14.40%. Para la
region noreste del pais, donde se incluye Nueva es@el 12.70% (Villalpando, et al.,
2010). A nivel nacional este padecimiento crone@asiciona como la primera causa
de muerte, asi como la principal causa de cons\étdica y hospitalizacion,
destinandole alrededor del 20% del gasto en sallMéxico (Secretaria de Salud, [SS]
2007).

La DM es un padecimiento de etiologia multiple yddesrsos tipos, siendo el
mas frecuente la diabetes tipo 2 (DT2). En el deBarde la DT2 se identifican como
factores de riesgo el sobrepeso, obesidad, indatiiisica, la edad, el sexo, la
hipertension, las hiperlipidemias y el antecedéantdliar de primera linea (American
Diabetes Association [ADA], 2010). El poseer susibdplad genética (antecedente)
mas otros factores de riesgo para desarrollarfeareerdad pueden estar presentes en
varios miembros de una familia (agregacion fanjiliquienes comparten un ambiente
comun que modela la conducta relacionada al déeatde@DT2 (Walter & Emery,
2006).

En los ultimos afios se ha encontrado que la dépresiede incrementar el
riesgo de desarrollar DT2 (Arroyo, et al., 20049\Bn, Majumdar, Newman & Johnson,
2005; Carnethon, et al. 2007; Everson-Rose, e2@04; Holt, et al., 2009; Mezuk,
Eaton, Golden & Ding, 2008). En el 2003, el 3.308dalpoblacion mexicana
presentaba depresion (Medina-Mora, et al., 200Bgrs el 2005, 4.50% (Belld, Puente-
Rosas, Medina-Mora & Lozano, 2005). En las muj&atepresion, especificamente la

unipolar o grave, ocupa el primer lugar a nivelioaal en la pérdida de afios de vida



saludables con 6.50%; en los hombres este padetorse posiciona en el noveno lugar
con 2.60% (SS, 2007). Aunado a lo anterior se gabgrincipalmente genera
discapacidad social en el individuo (OMS, 2007).

La depresidn se asocia con alteraciones del eggat@mico-hipofisario-
suprarrenal, incrementando la produccion de cortimrmona que inhibe la utilizacion
periférica de glucosa lo que trae como consecueneigento en la produccion del
glucogeno (Brown, Varshege & McEwen, 2004). La dsfim genera modificaciones
en la esfera cognitiva de los individuos, integfiido con la capacidad de aprender y
percibir los sintomas de otras enfermedades; ak@aciones suelen repercutir
negativamente en el estado funcional, al limitaadtvidad fisica y la capacidad de
actuar del individuo (Kenneth, et al., 1989). Déale, quienes sufren depresion
muestran dificultades para llevar a cabo préactieasuto-cuidado (Becerra, Mercado,
De Luna & Murillo, 2007). Orem (1993) refiere qua auto-cuidado en salud es una
actividad deliberada de la persona que implica tdendecisiones y capacidad para
llevar a cabo acciones en beneficio propio” (p.ldBatisfacer requisitos de
autocuidado universales, de desarrollo y de desviate la salud.

Diversos estudios han indagado sobre la asoci&citva la depresion y las
practicas de auto-cuidado de adultos con DT2 etapidin estadounidense, canadiense
y alemana, los cuales muestran que la depresiétadées practicas de auto-cuidado
(Fisher, et al., 2009; Gonzalez, Safren, Caglietal., 2007; Gonzalez, Safren,
Delahanty, et al., 2008; Lin, et al., 2004); sinbango, no se han encontrado estudios
semejantes en poblacién mexicana y poco se saleéedd de la depresion en las
practicas de auto-cuidado en personas con riesgesdgrollar DT2. Es importante para
los profesionales de enfermeria indagar sobreeet@fle la depresidn en las practicas
de auto-cuidado de esta poblacién ya que con esteitniento sera factible proponer
intervenciones tanto grupales como individualesigtegren estrategias para disminuir

la depresion y proporcionen habilidades y conocitvi@ara el auto-cuidado



especificamente a adultos con factores de riesgodesarrollar DT2. El conocimiento
obtenido puede proporcionar evidencia inicial, gamasiderar a la depresion como
factor de riesgo asociado al desarrollo de DT2.

Con base a lo anteriormente expuesto se formull@a®ssiguientes preguntas de
investigacion:
¢ Los adultos con factores de riesgo para desarflla presentan depresion?
¢ El nivel de depresion difiere del que presentartgs padecen la enfermedad?
¢La depresion se asocia con las practicas de aittado en adultos que ademas de
tener antecedente familiar de DT2, presentan ¢dcieres de riesgo como edad mayor

de 45, sexo femenino y obesidad para desarrolEmfErmedad?

Marco de Referencia

En este apartado se describe la teoria de rangio eheldauto-cuidado de Orem
(1993). Se introducen ademas, elementos del audadm de la persona con riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2; asi como generalsléeliricas sobre la depresion.
Finalmente, se dan a conocer estudios relaciorqamsitilizan las variables de estudio
y una sintesis de los mismos.

La teoria general del auto-cuidado explica quénésrmeria, qué accion debe
realizar y cuando debe llevarlas a cabo. Estaaemneral se integra por tres teorias de
rango medio: la teoria del auto-cuidado, la delkctélel auto-cuidado y la de sistemas
de enfermeria. Este trabajo se fundamenta eni@tdel auto-cuidado.

Teoria del auto-cuidado. El auto-cuidado (AC) dindecomo la préactica de
actividades que las personas realizan en beneliécgu salud y bienestar. Tiene como
caracteristica ser deliberado, lo que significatigree un objetivo claro que la persona
quiere alcanzar a partir de la serie de actividgdesrealiza; es una contribucion
continua de los individuos para mantener su pregliad y bienestar, es aprendido a

través de las relaciones interpersonales y tiem®gqoopdsito contribuir a la integridad,



desarrollo y funcionamiento del ser humano. Lamade ser del auto-cuidado es
satisfacer los denominados requisitos de auto-doidgue son de tres tipos:

1) universales, 2) del desarrollo, y 3) los derosdel estado de salud o enfermedad que
enfrente la persona.

Los requisitos universales se refieren a requentagy necesidades que son
comunes a todos los seres humanos de acuerdcstado de desarrollo, asi como a
factores ambientales; estan relacionados con demiamiento de la integridad y
funcionamiento de los individuos. En el caso delladcon riesgo de desarrollar DT2,
los requisitos universales comprometidos compretmeasociados a los estilos de vida
como la alimentacién, la actividad fisica y el bk entre la actividad y reposo.
Cuando habitualmente se consumen alimentos altoalerias, ricos en grasas y
carbohidratos y existe un estilo de vida sedentastas formas de vida se constituyen
en factores de riesgo para desarrollar DM. Pargawestar lo anterior, es necesario
que exista un balance entre la actividad-reposoajitnentacion.

Los requisitos del desarrollo, como su nombre dice, estan asociados a los
procesos de desarrollo humano, intimamente ligad@gencias que la persona
experimenta a lo largo de su vida. Dentro de lesgos amenazantes a un desarrollo
apropiado del ser humano, se encuentran las condgiambientales, particularmente
aquellas formas de vida que se generan y perpetuahseno familiar e influyen en la
adopcién de habitos alimenticios, patron de aaivifisica, proteccién y actividades de
auto-cuidado individual. A esto se le conoce coasocbndiciones sociales y son
inherentes a la pertenencia de grupo, las que fgarmil individuo sentirse aceptado
favoreciendo el desarrollo de tareas y actividagdgéislianas y manejo de las situaciones
de estrés (en este caso, la susceptibilidad denearfe

Los requisitos de desviacion de la salud se asacateraciones genéticas,
lesiones, modificaciones de la estructura humaswafyncionalidad debido a alguna

enfermedad. De acuerdo a la teoria, la personaesgo de desarrollar DT2, requiere



buscar asistencia médica oportuna al identificarésencia de factores de riesgo para
su desarrollo como alteraciones en los niveledutga (>100mg/dl); deben también
conocer y atender los factores de riesgo modifesafbesidad, sedentarismo y
alimentacion inadecuada) asi como los no modifesafdntecedente familiar, ser muijer,
presencia de diabetes durante el embarazo, hipgntey la edad avanzada). Se espera
ademas que observen el tratamiento prescritons tie alto riesgo (plan de
alimentacion, ejercicio y/o medicamentos), cuidenas efectos negativos del
tratamiento farmacoldgico como la hipoglucemiaagtornos gastrointestinales (ADA,
2010), sin dejar de lado el efecto que éstos podyénerar en el desarrollo tanto a nivel
fisico como social.

El auto-cuidado comprende tres tipos de operaci@stisnativas, transicionales
y productivas. Para llevar acabo las dos primesageesario que obtenga dos clases de
conocimientos, el empirico y el antecedente. Platas® de las personas con riesgo de
desarrollar DT2 estos conocimientos se extienden a:
1) Condiciones externas que favorecen el desawlella enfermedad, como son estilos
de vida no saludables, los cuales tienen efectmediciones internas que generan
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, sadeecion y/o accion de la insulina, lo
cual acelerara el desarrollo de DT2. También ntceshnocer que niveles de glucosa en
sangre de 100 a 125 mg/dl 6 una hemoglobina gllacasentre 5.7 y 6.4% son
indicadores de riesgo (ADA, 2010).
2) El significado de las condiciones que los indlias otorgan a la presencia de factores
de riesgo, para algunos esto no tiene importangentras que para otros representa un
indicador de alerta que puede generar un problensa salud, lo cual implicara
aprender y llevar a cabo actividades que contrib@yprevenir o retardar la
enfermedad.
3) Los resultados que tendra al llevar a la praaliauto-cuidado; para este grupo

consiste en la disminucion de condiciones de ri@sgdiante la adopcidn de practicas



saludables en la alimentacion y actividad fisica.

Las operaciones productivas, se inician cuandmsemado la decision de
llevar a cabo acciones en relacion con la demasplecéfica de auto-cuidado. Para
satisfacer la demanda de auto-cuidado, el indivauofactores de riesgo para
desarrollar DT2, necesita realizar un esfuerzo jpécar acciones que mejoren su
alimentacion y actividad fisica con el fin de rettala enfermedad. Para lograr lo
anterior requiere de conocimientos y habilidadesdes a la condicion de riesgo, estar
motivado a realizar modificaciones en la alimeritac{disminuir el consumo de
alimentos ricos en grasas y carbohidratos e inareanéa ingesta de fibra, frutas y
verduras) y aumentar la actividad fisica como camicorrer o practicar algun deporte.
Ademas el individuo necesitard disminuir de peso pcasiones recurrir al uso de
medicamentos que ayuden al metabolismo de la glucos

La teorista reconoce la existencia de factoresnol y externos que interfieren
en la realizacion, tipo o cantidad de auto-cuidga® requiere el individuo,
identificandolos como factores condicionantes lm&siDentro de ellos menciona la
edad, sexo, estado de desarrollo, estado de saledtacion sociocultural, sistema de
salud, sistema familiar, patrén de vida, factorebiantales y disponibilidad de
recursos. En los adultos el factor de mayor impantel auto-cuidado es el estado de
salud; éste comprende caracteristicas anatomisaodicas y psicolégicas (Orem,
1993). Debido a las repercusiones organicas y lggjioas sobre el estado de salud que
puede generar la depresion, ésta se considerawofastor condicionante basico que
afecta directamente la realizacion de actividagesudo-cuidado.

A menudo, el término depresion hace referencia eomplejo patron de
desviaciones de los sentimientos, la cogniciongogiportamiento que no implica un
trastorno psiquiatrico, en tal caso, se considersindrome o sintoma complejo (Beck
& Alford, 2009). Sentirse ocasionalmente triste @ancdélico es comun en todo ser

humano, sin embargo, cuando ésto es constanteyiste un motivo que lo justifique,



se considera depresion (Dubovsky & Weissberg, 19&2)iepresion es un estado de
animo que interfiere con el desarrollo de las &tdides cotidianas y el comportamiento
del individuo (Instituto Nacional de Salud MenttN$M], 2009).

En el individuo con depresién es comun encontraraamnie de sintomas, los
cuales se manifiestan en diferentes dimensionds, a&Bctiva, suele presentar
sentimientos de tristeza, pérdida de interés eplacipa excesiva, ansiedad, apatia,
desaliento, impotencia, baja autoestima, sensa&dnutilidad y desanimo. A nivel
fisiologico presenta cambio de peso, problemad suefio, problemas psicomotores,
dolor de espalda, estrefiimiento, mareo, cansarefalea, pérdida de energia;
cognitivamente manifiesta incapacidad para conaesdr indecision, pérdida de
motivacion, pesimismo, pensamientos autodestrugtingertidumbre e ideacion
suicida; y a nivel conductual tiende a mostrar sigréad, irritabilidad, dependencia
excesiva, mala higiene personal, aislamiento sd@ako, bajo rendimiento en sus
actividades y retraimiento (Stuart & Laraia, 200B¢. acuerdo a la presencia de los
sintomas y su duracion, la depresién se clasificdepresion menor, depresion
moderada y depresion severa (First, Frances & Bjr204).

La depresion puede ser originada por diversostestentre ellos se encuentra:
el factor genético, de origen bioquimico, y el éagisicol6gico (Stuart & Laraia, 2006).
La depresidén la puede padecer todo individuo, sihaggo es mas comuln encontrarla en
condiciones como ser mujer, tener nivel educatajo,mo contar con una parejay en
quienes padecen trastornos de ansiedad, abus@odigia del alcohol u otras
sustancias y enfermedades crénicas, como la dafbisM, 2009). La depresion crea
un estado de vulnerabilidad en el individuo a presansulino resistencia e incrementa
el riesgo de desarrollar DT2, sin embargo en algmeasiones la diabetes se presenta
primero y en otras la depresion antecede a laraefiad (Wagner, Allen, Swalle,
Melkus & Whittemore, 2009).

Los factores de riesgo para el desarrollar la Difentan la probabilidad de



desencadenar la enfermedad (Islas & Revilla, 28®&ha encontrado que quienes
tienen un antecedente familiar de diabetes, tienatro veces mas la posibilidad de
padecerla que quienes no lo tienen; ademas si apaloives la padecen el riesgo es
mayor que si solo uno de ellos la padecen, asi ¢am@sencia de tres familiares de
primera linea (Annis, Caulder, Cook & Duquette, 20¢ si el antecedente es por parte
de la madre, la probabilidad de padecer diabetesager que si fuera por parte del
padre (Kelly, et al., 2007). Otros factores degtemcluyen la edad- a mayor edad el
riesgo se incrementa- y el ser mujer (Norma Ofiklakicana, [NOM-015-SSA2-1994],
1994).

La presencia de obesidad contribuye al desarrellDT2, esto se hace mas
fuerte cuando existe el antecedente familiar danfarmedad (Lyssenko, et al., 2008);
se ha encontrado que la obesidad abdominal (amjresduno de los factores
principales para el desarrollo de la diabetes (Mdket al., 2003) ya que las células de
grasa visceral provocan inflamacion desencadeniasdénoresistencia,
hiperinsulinemia y dislipidemia (Bays, Mandarind&fronzo, 2008). Los estilos de
vida no saludables, (sobrealimentacién, dieta &ajibra, dieta rica en grasas saturadas
y azucares simples; escasa actividad fisica) gpaedion son factores asociados al
desarrollo de la diabetes. La depresion generaaspaiesta inflamatoria a nivel local o
sistémico, produciendo dosis elevadas de corasibénalina y lipdlisis. Ademas se
asocia con el incremento de marcadores pro-inflarnestcomo la proteina C reactiva
(CRP) y las citoquinas como la interleucina-6 ().{i6terleucina-1 (IL-1), las cuales
tienen efecto en la accion periférica de la insylasi como con el factor de necrosis
tumoral TNFe, que a su vez tiene efecto en la funcién cognitiab & Mandrup-

Poulsen, 2009).



Estudios Relacionados y Sintesis

En este apartado se introducen los estudios oalados con las variables de
interés de esta investigacion. Se presentan ereplugar los estudios que incluyen la
depresion como factor de riesgo agregado parasaladio de DT2 y enseguida los que
muestran la relacion entre depresién y auto-cuidado

Depresidén como factor de riesgo agregado parardéeade DT2. Arroyo, et al.
(2004), llevaron a cabo una investigacion de tigspectivo, para explorar la relacion
entre sintomas depresivos y la incidencia de Duiarite cuatro afios en 72 178
mujeres sin diabetes. Al cuarto afio de seguimieapmrtaron 973 casos de DT2. Un
21.30% de las mujeres con sintomas depresivosdatdaedente familiar de diabetes.
Al comparar las mujeres con sintomas depresivosasogue no tenian sintomas
depresivos ajustado por el indice de masa corfldél) identificaron un RR de 1.36
(IC 95%; 1.11-1.67p < .003). Después de ajustar otros riesgos patesalrrollo de
DT2 como tabaquismo, consumo de alcohol, antecesleiet diabetes, el nivel de
actividad fisica, y el estado de menopausia, eflRRle 1.22 (IC 95%1.00 -1.50,

p <.05).

Brown, et al. (2005), llevaron acabo un estudio digefio de casos y controles,
recurriendo a expedientes; para esto asignarorsarnses sin diabetes como control y
los casos fueron aquellos con diabetes. Planteammio propdsito evaluar los
antecedentes de depresion en individuos con reciagnodstico de diabetes y en
aquellos sin diabetes. Los resultados arrojaroretitener una historia de depresion fue
mas comun en individuos con diagndostico recientgialeetes; 1 622 de 33 257
(4.90%), en comparacion con sujetos sin diabe@®2e 59 420 (3.80%); se encontrd
un OR = 1.29 (IC 95%, 1.20 -1.37< .05). Para las personas con 20-50 afios la
asociacion entre la depresion y la diabetes fueQR6 (IC 95% 1.58 -1.9%,< .05),
ajustado por sexo y numero de visitas médicas,traque para las personas de 51

afos o mas fue de OR =1.07 (IC 95% 0.98 -1p¥,05). Quienes tenian diabetes entre
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la edad de 20-50 afios presentaron mas episodiossdeys que los que no tenian
diabetes OR = 1.23 (185% 1.10-1.37) ajustado por sexo y numero de sgisitddicas.

Carnethon, et al. (2007), llevaron a cabo una tiy&son de tipo prospectiva
durante 10 afios, plantearon como objetivo probadagisintomas de depresion se
asocian con el desarrollo de la diabetes en adulgy®res; los autores encontraron que
la tasa de incidencia de diabetes en poblacioniatiié de 4.4 por 1 000 afios—persona,
asi mismo los sintomas de depresion se asociayoificativamente con la incidencia
de diabetes y puntuacion alta en los sintomas siepeemedidos con la escala CES-D
(Center for Epidemiological Studies-Depression &cs¢ obtuvo un HR = 1.63
(IC 95%, 1.12-2.37p < .05) al ajustar caracteristicas sociodemogrgfiaetividad
fisica, tabaquismo, consumo del alcohol, IMC y gitvd C-reactiva.

Everson-Rose, et al. (2004), llevaron a cabo uwmestigacion de tipo
prospectivo, con el fin de examinar la relaciorr@sintomas depresivos, resistencia a la
insulina y el riesgo de desarrollar diabetes enpaidacion femenina multiétnica
durante tres afios. En los resultados se observiasjneujeres deprimidas tuvieron
niveles significativamente mas altos en el HOMAR@Wbdelo de Evaluacion de la
Homeostasis a la Resistencia a la Insulina)2.07,p = .038 que en mujeres sin
depresion, ajustado por edad, raza, sitio, educaciso de medicamentos. La
probabilidad de desarrollar la diabetes durangzglimiento fue mayor en mujeres
deprimidas OR= 1.66 (IC 95% 1.05-2.6],< .03) que en mujeres no deprimidas,
ajustado por edad, raza, sitio, educacion, y usoetiicamentos.

El riesgo de desarrollar diabetes por cada aficguecrementa la edad fue de
10.60% p < .008); al ajustar por actividad fisica y circairgincia de cintura la
asociacion de riesgo de diabetes, no fue signife@R = 1.46 (IC 95% .90-2.36,

p =.12); la circunferencia de la cintura fue unaar@ble altamente significativa
OR =1.07 (IC 95% 1.05-1.08,< .001); la depresion se asocio significativameote

el riesgo de diabetgé= 3.63,p = 0.057 al incluir en el anélisis la edad, la rdaa
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educacion, lugar y uso de medicamentos.

Holt, et al. (2009), realizaron un estudio transagrcon el fin de examinar la
relacion entre depresion y diabetes, se incluypessonas sin diagnostico y con
diagnostico de diabetes. Tenian como hipotesidaguguntuaciones altas de depresion
estan asociadas con el diagnostico de diabetesedaados mostraron que la depresion
determinada con la escala HAD-D (Hospital Anxietd ®epression Scale) se asocio
con la existencia de diabetes con OR = 3.8D8C6 28-11,88p < .030) en hombres y
OR =1.51 (IC 95% 0.47-4.8p,< .028) en mujeres, ajustado por la edad, IMC,
tabaquismo, clase social y consumo de alcohol.

Mezuk, et al. (2008), llevaron a cabo un estuditipteprospectivo en 3 481
hombres y mujeres de origen estadounidense, divabfae investigar la asociacion
entre la depresién mayor y DT2, asi como explicas& asociacion es debida por
conductas de salud, y si esta influenciada poivel de escolaridad. Los autores al
concluir el seguimiento de 23 afios encontraronefitrastorno depresivo mayor se
asocio con un elevado riesgo de DT2 HR = 1.6298@% 1.03-2.55p < ,05) este
resultado se obtuvo al realizar ajuste para la,agitkero, raza, educacion, estado de
fumador, consumo de alcohol, nimero de visitagdaggay uso de antidepresivos. Al
controlar por IMC, historia familiar de diabetesgnductas de salud se observé que la
asociacion fue mas fuerte HR = 2.04 (IC 95% 1.@3-3 < .05). Ademas de acuerdo a
la escolaridad quienes tenian un nivel educativoama secundaria, el riesgo de
depresion se explicd en 73% después de ajustadaol; raza, género, estado de
fumador y consumo de alcohol.

En sintesis, se analizaron seis estudios que egaraifa depresién como factor de
riesgo agregado Yy otros factores para desarrolfa; Be los cuales dos incluyeron
sujetos con diabetes y sin diabetes y cuatro simeties; cuatro de ellos con disefo
prospectivo considerando 3 a 23 afios de seguimientofue retrospectivo para esto se

analizaron expedientes de 3 afios atréds y aplicamdiisefio de casos y controles; y el
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quinto de disefio transversal. Las muestras estaslisel extrajeron de poblacion
estadounidense, canadiense y alemana. Los pantiegppiueron hombres y mujeres en
cuatro de ellos y los otros dos consideraron saléen@aujeres. Las edades oscilaron
entre 46 y 72 afos. Los factores de riesgo estaglietIuyeron en todos los casos a la
depresion, en méas de la mitad el IMC, resistentaarssulina y edad. Los resultados
mostraron que la probabilidad de desarrollar debeh sujetos con sintomas depresivos
fue RR de 1.29 a 3.89. Estos resultados se obtuvaspués de ajustes diversos por
IMC, antecedentes familiares, edad, resisten@arsllina, clase social, tabaquismo y
consumo de alcohol.

Depresion y auto-cuidado en adultos con DT2. Gezz&afren, Cagliero, et al.
(2007), efectuaron un estudio de tipo transversd@ individuos con diabetes con el
objetivo de examinar la asociacion entre la depregiconductas de auto-cuidado en
diabetes, tomando en cuenta la realizacion deidaties de auto-cuidado en los ultimo
siete dias. Los autores identificaron que la dépmewnayor, se asocio
significativamente con una pobre adherencia agdesmendaciones dietéticas generales
B =-.15p<.001, consumo de frutas y verdupas -.21,p <.001, distribucién del
consumo de carbohidratos durante elfdfa-.19,p <0.001, adherencia al ejercicio
B =-.17,p<.001, automonitorep = -.07,p < .044 y cuidado de los pigs= -.07,

p <.070. Ademas se encontré que quienes preserdeasion mayor tenian
OR = 2.31 (IC 95% 1.50-3,56,< .001) de incrementar la falta de adherencia al
tratamiento en los Gltimos siete dias.

Gonzalez, Safren, Delahanty, et al. (2008), anaizde forma prospectiva la
asociacion de sintomas de depresion con auto-cuigdadherencia al tratamiento
médico en pacientes con DT2, con seguimiento auese meses. Los resultados
mostraron que las personas con sintomas deprasamifiestan tener menor adherencia
a: las recomendaciones dietéticas genef@Rs -.27 p < .001; a recomendaciones

especificas para el consumo de frutas y verduras ©B6,p < .001; distribucion de
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carbohidratos OR =-.29,< .001; al ejercicio OR =-.2@,= .004; y cuidado de los
pies OR = -.17p = .015. Al realizar comparacion encontraron quesias altos de

depresion predicen la falta de adhesion de medicas©R = 1.10 (1.0-1.18,

p = .003). Observaron que por cada punto que aunteestala HANDS (Escala de
Depresion del Departamento de Psiquiatria de Hansdacional Proyeccion) la no
adherencia en el tratamiento prescrito incremento.

Fisher, et al. (2009), realizaron un estudio coobgtivo de determinar si la
angustia es una condicion distinta a la depresiirsg relaciona con el resultado de la
diabetes; para esto llevaron a cabo seguimieni@deeses en sujetos de 21 a 72 afios
con DT2. Se encontr6 que la adherencia a la dretasalltimas semanas en quienes
presentaban alta angustia fueXle= 4.00 OE = 1.53) y en grupo de participantes con
baja angustia fue (X= 4.50 DE = 1.42); con respecto al ejercicio se obtX=» 2.40
(DE = 2.15) yX = 3.60 DE = 2.35) respectivamente. Quienes presentaron aagus
durante los 18 meses de seguimiento presentaroorpegbabilidad de tener mala
alimentacion OR = .77 (IC 95% 61-.98< .01) y baja actividad fisica OR = .83
(IC 95% .71-.97p < .01).

Lin, et al. (2004), implementaron una investigadai@tipo transversal en una
muestra de 450 000 personas con diabetes; donutegnian como objetivo analizar si
el auto-cuidado en diabetes, adherencia a medicamgm®l uso de servicios
preventivos se asociaban con la depresion. Losesuemcontraron que, aquellos sujetos
con depresion tenian menos actividades de autaaoidin estado de depresion mayor
se asocio6 con falta de ingesta de frutas y verdB&ad0 %) y alta ingesta de grasas
(15.50 %), ademas mostraron sedentarismo (62.10&we obtuvo diferencias entre los
deprimidos y no deprimidos en cuanto a frecueneiaudomonitoreo de la glucosa. La
adherencia a medicamntos fue de OR = 3.62 (IC 93%4.06;p < .05) ajustado por
edad, sexo, estado marital, educacion, raza, coagmines de la diabetes.

Con respecto al efecto de la depresion en el auitado en individuos con DT2,
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se analizaron cuatro estudios con estas variabléssduales dos de ellos fueron de tipo
longitudinal considerando de 9 a 18 meses de ségnuiiony dos aplicaron un disefio
transversal y uno de cohorte. Las muestras estaglsalextrajeron de poblacion
estadounidense en su totalidad. La mayor propodgda poblacion fue de mujeres.

Las edades medias oscilaron entre los 58 y 65 &fmomdos los estudios se obtuvo
como resultado que la depresion esta asociadadaitd de adherencia a las
recomendaciones dietéticas y de ejercicio, asi daiteode adherencia al tratamiento
farmacolégico y menor frecuencia en el auto-moadate la glucosa.

Acerca del efecto de la depresién en el auto-ceidadultos con riesgo de
desarrollar DM2, Pagoto, et al. (2009), realizanarestudio de tipo transversal en una
muestra de 210 participantes, en el cual teniarogoopdsito determinar la proporcion
de depresion en latinos en riesgo de DT2 y de exarmta asociacion entre los sintomas
depresivos, dieta, actividad fisica y el indicerdesa corporal. Los autores plantearon
como hipétesis que latinos en riesgo de desarili@ tenian mas altas probabilidades
de depresion que la poblacion en general y quepeegion podia ser asociada con
pobres estilos de vida. Los autores encontraroretji@.00% de los individuos eran
obesos (IMC medio 34.22) las puntuaciones elevedda escala CES-D se asociaron
con bajas alternativas en la ingesta de alimeetigm{ado con Alternative Healthy
Eating Index)? = -2.03,p = .001, ademés no se encontrd asociacion entregiones
de depresién con la ingesta de calorfas50.47,p =.24; el IMCr?= .45p= .30y
actividad fisica? = .99,p = .95.

Jaser, Holl, Jefferson y Grey (2009), efectuarcainmestigacion de tipo
transversal con el fin de examinar la relacioneesintomas depresivos, factores de
riesgo clinicos (insulinoresistencia e IMC) y cocidis y actitudes en 198 adolescentes
(de 10 a 15 afos) en riesgo de desarrollar DTZuEstudio encontraron que 20.80%
de los participantes tuvieron depresion, se obsgmedquienes tenian sintomas

depresivos altos su IMC era elevado. Quienes tetdépresion presentaron menos
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soporte para la actividad fisica OR = .88;.001 y menor autoeficacia en la dieta
OR =.91p< .001.

Para el efecto de depresion en auto-cuidado ewidludis con riesgo, se
encontraron dos investigaciones bajo el disefigpdetansversal, para el estudio se
obtuvieron datos de poblacion en riesgo de desarndl2 tanto en adultos como en
adolescentes. La mayor proporcion de la poblaaiérdel sexo femenino, la edad
media de los participantes fue de 12 a 51 afilosn&entr6 que los sintomas de
depresion se asociaron con falta de realizaciGactieidad fisica, asi como en bajas

alternativas y conductas hacia la seleccion decalios.

Objetivo General
Describir el efecto de la depresidn sobre el autdaxio a la salud del adulto con
factores de riesgo para desarrollar DT2 (antecedantiliar, sexo, edad y obesidad) y

en adultos diagnosticados con esta enfermedad.

Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de depresién en aslglho factores de riesgo para
desarrollar DT2 y con diagnostico de DT2.

2. Describir las medidas de auto-cuidado a la satuadultos con factores de riesgo
para desarrollar DT2 y con diagnéstico de DT2.

3. Estimar la agregacion familiar de DT2 y obesidaddultos con factores de riesgo
para desarrollar DT2.

4. Estimar el efecto agregado de la depresiénseprkgticas de auto-cuidado en adultos

con factores e riesgo para desarrollar DT2 y cagriistico de DT2.
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Definiciébn de Términos

Auto-cuidado, frecuencia con que se realizan atd@nkes respecto a: la
alimentacion, como seleccion de alimentos sin avaseres, consumo de frutas y
verduras; a la realizacidn de ejercicio y/o actddisica; a la practica de actividades
que permiten relacionarse y expresarse con quiemedean; acciones encaminadas a
conocer su estado general de salud y adquirir comercto para su cuidado y manejar
situaciones de estrés. Lo anterior fue medido ¢@uestionario de Perfil de Estilo de
Vida (CPEV).

Depresion es la presencia de sintomas como tristenasvalia, sensacion de
incapacidad y desesperanza, disminucion psicomaiérdida de apetito, alteraciones
en el suefio. Esta fue medida mediante la Escal@atdlo de Estudios Epidemiolégicos
(CES-D 20); se consider6 depresion cuando la puoiftaalcanzada fue de 16 puntos.

Se consideraron factores de riesgo para desarillaraquellas condiciones del
individuo como:

Edad, mayor de 45 afios.

Sexo, femenino.

Obesidad; IMC> 30 (OMS, 2006).

Obesidad abdominal; circunferencia de cintura (€84 cm, en mujereg;a 98 cm en
hombres (Alonso, et al., 2008).

Agregacion familiar, proporcion de miembros dedanilia que se caracterizan por tener

diagnostico de DT2 y sobrepeso/obesidad.
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Capitulo I
Metodologia
En este apartado se describe el disefio del estagioblacién, muestreo,
muestra, tipo de mediciones e instrumentos quenpéearon. Se especifica ademas el
procedimiento realizado para la recoleccion delldss, las consideraciones éticas y

estrategias de analisis que se efectuaron.

Disefio del Estudio

De acuerdo a Burns y Grove (2004, p. 226), el disgfiopiado para dar
respuesta a los objetivos planteados fue de tiporightivo correlacional; este disefio
permitié describir caracteristicas de la muestiecs®nada y relacionar variables de

interés como la depresién y el auto-cuidado.

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de interés estuvo conformada por iddivs mayores de 18 afios de
edad de ambos sexos, miembros de una familia ddmdenos uno de ellos esta
diagnosticado con DT2 (y el resto con anteceddatesiares de esa enfermedad)
residentes de una comunidad urbano marginal delrdetropolitana de Monterrey,
Nuevo Leon.

El muestreo fue de tipo no probabilistico, ya guénsluyeron a individuos
participantes en el estudio “Riesgo de Desarr@liabetes tipo 2: Interaccién Gen-
Medio Ambiente”. El tamafio estimado de la muegica (hedio del paquete n'Query
Advisor version 4) fue de = 208 individuos (incluidos con diagndstico y sin
diagnostico de DT2), considerando una regresioniphgiicomo estadistico de prueba,
con valor de < .05, tamafio medio del efecto- coeficiente de deterondn = .10, y
poder estadistico de 90% (Elashoff, Dixon, Credeoghenringham, 2004).

Para concretar los participantes en este estugionso la informacién de las
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familias participantes en el estudio antes mendoneonsiderando para la aplicacion
de instrumentos a los miembros > 18 afios, locdésan el domicilio del probando
(adulto con DT2 participante del estudio anteribgdo que la seleccion de estas
familias se hizo por medio de un adulto diagnodticeon DT2, los familiares
consanguineos no diagnosticados con DT2, son aasids en riesgo de desarrollar
esta enfermedad. Para complementar el perfil dgaise consideran ademas la edad, el
sexo, obesidad general y obesidad abdominal, toédgciones ya obtenidas en las
primeras entrevistas, para lo cual se recurridvatastos datos de los expedientes de
los participantes. Dentro de la muestra se coremd@nto miembros con DT2 como sin
la enfermedad, por compartir un medio ambienteoami.

Se excluyeron del estudio: a embarazadas, personatiagnéstico de cancer,
SIDA, infarto agudo al miocardio, o que transitem pna etapa de duelo. Esta

informacion se obtuvo por interrogatorio directo.

Mediciones e Instrumentos

Las mediciones consistieron en la aplicacion deunmsentos de l4piz y papel.
Los instrumentos utilizados fueron: la Escala dprEsién de Estudios Epidemiolégicos
(CES-D) de 20 preguntas y el Cuestionario Perfitdiio de Vida (CPEV). Ademés se
llen6 una cédula de datos familiares (CDF) quauyeldatos sociodemogréficos y
antropomeétricos de los miembros de la familia, rimfacion necesaria para describio la
muestra. En aquellos miembros de la familia queamtaban con datos antropométricos
(por no haber participado en el estudio previo}psearon las mediciones
correspondientes. A continuacion se describemlgtsimentos que se emplearon.

Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidégims (CES-D), (Radloff,
1977). Esta escala midio la presencia de sintomaepresion. Consta de 20 reactivos
con patrén de respuesta tipo likert, con cuatreamas, O: raramente, 1: algo,

2: ocasionalmente y 3: la mayoria. Todas ellasrhesferencia a la frecuencia con que
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el individuo experimentd los sintomas descritofosireactivos durante los ultimos siete
dias. Cada individuo obtiene un puntaje, produettadsumatoria obtenida segun las
respuestas, cuyo valor crudo va de 0 a 60, dongempantuacion indica mayor
gravedad de los sintomas depresivos. El autoopepomo punto de corte para
considerar depresi@riLl6 (Apéndice A). Este instrumento se aplicé a negenexicanas
obteniendo confiabilidad de alpha de Cronbach {B®&jorquez & Salgado, 2009).

Cuestionario Perfil de Estilo de Vida (Walker, Sgsth & Pender, 1987). Este
cuestionario midio la variable de auto-cuidadop s@ incluyeron 35 de los 48 reactivos
gue la conforman en su totalidad. Los 35 reactoarsstituyen las sub-escalas:
alimentacion (6 reactivos), ejercicio (5 reactivasyponsabilidad en salud (10
reactivos), manejo del estrés (7 reactivos), y gepoterpersonal (7 reactivos). Las
opciones de respuesta son de tipo likert, 1: nuhicaveces, 3: frecuentemente, y
4: rutinariamente. La puntuacion posible oscilaeeb y 140 puntos, donde a mayor
puntaje mejor auto-cuidado (equivalente a estilgide) (Apéndice B). La confiabilidad
del instrumento con poblacién mexicana es alph@rdabach = .83 (Medina, Diaz,
Barrientos & Pefa, 2009).

Cédula de datos familiares (CDF) incluy6 datosademnograficos como edad,
sexo, lugar de nacimiento estado civil, ocupaddcplaridad, afios de educacion
formal, datos antropométricos y condiciones dedsdkicada miembro de la familia
(Apéndice C).

Cuando fue necesario llevar a cabo mediciones @arétricas, se midié el peso
el cual mide la masa corporal expresada en kilogsaeste se obtuvo mediante la
bascula digital incluida en el analizador de congéds corporal Tanita BC-418MA
segmental. La talla proporcioné la altura en ceetiios que tiene el individuo, fue
obtenida mediante un estadimetro. Por medio del fildposible clasificar el peso del
individuo de acuerdo a criterios de la OMS, (208&)bajo (IMC <18.5), normal (IMC
18.5 a 24.9), sobrepeso (IMC 25 a 29.9), obesidadogl (IMC de 30 a 34.9), obesidad



20

grado Il (IMC entre 35 a 39.9) y obesidad grad¢IMC > 40), este resultado se obtuvo
después de dividir el peso en kilogramos sobralla én metros elevada al cuadrado. La
obesidad abdominal se determino con el perimetcindera, el cual midio la

distribucion de la grasa abdominal; considerandesiolad si la medicion es84 cm en

las mujeres ¥ a 98 cm en los hombres (Alonso, et al., 2008) nfedida por medio de

una cinta métrica de fibra de vidrio (Apéndice D).

Procedimiento de Recoleccion de la Informacion

Esta investigacion fue revisada, y aprobada poCsités de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de laéisidad Autbnomo de Nuevo
Ledn. Ademas se obtuvo registro y autorizaciomgstuciones de salud
correspondiente para llevar acabo el levantamigatdatos.

Como se explico anteriormente, para este estuddtigieron participantes del
estudio “Riesgo de Desarrollar Diabetes tipo Znmtcion Gen-Medio Ambiente” en el
cual se incluyo a la persona con DT2, hijos, patia@]re y al menos un hermano del
individuo con DT2. Para iniciar con la recolecciéa,solicito al investigador del estudio
antes mencionado la informacion pertinente dedaslifas participantes para asegurar
los datos sociodemogréficos y antropométricos da cg@iembro, asi como la historia
familiar de DT2. De acuerdo a la ubicacion de lositilios se organiz6 el plan de
levantamiento de los datos.

Cuando la familia tenia teléfono el primer contazdizo por este medio, en
caso de no contar con este, el contacto se rgaizdisita domiciliaria. En ambos
casos, la autora se identifico y explico la finatidlel proyecto, asi como que estos
nuevos cuestionarios permitirian conocer mejoitleasion de salud de los miembros de
la familia. Generalmente el primer contacto sebdstad con el ama de casa; fue a
través de ella (o del jefe de familia) por medibalgl se contacté a los miembros que

fueron elegibles para participar en este estudimociue el padre, madre, hermanos e
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hijos que participaron anteriormente asi como amr@snbros que desearon participar.

Si en el momento de realizar la visita a las fasjlse encontraron a todos los miembros
que participarian, se les reunio para invitarlesraestar los cuestionarios, en caso de
que el posible participante no estuviera presente sgisitdé en horario en el que éste
suele encontrarse en su domicilio (s6lo se realiz&es visitas para invitarle a
participar), si no se logro tener contacto con gstbuscé a otro miembro de la familia
que pudiera y deseara participar. En caso de aqeguticipar se dio a leer y firmar el
consentimiento informado (Apéndice E), si no seaoa con las mediciones
antropomeétricas debido a que el individuo no hayéiggpando en el estudio anterior, se
procedio a llevar a cabo las mediciones corresponet.

Primero se le informé al participante el procedimhdede las mediciones que se
le realizaron, después se midié el peso, tallaalfiente la circunferencia de cintura.
Posteriormente se pasé al llenado de los instruoeesgt hizo hincapié que la
informacion recabada seria manejada con confidihei inicialmente se llend la
cédula de datos familiares, seguido por la es@l@ES-D y por Ultimo el cuestionario
Perfil de Estilo de Vida, para la aplicacién deéste buscd un lugar dentro de la
vivienda el cual proporciono privacidad al partasipe. Estos instrumentos fueron leidos
y marcados por la autora, a fin de asegurar la cemspn de los mismos. Cuando se
consider6 necesario (si el participante no dispdaiiempo o en ese momento no fue
posible seguir contestando) se establecié una\psiterior a la primera entrevista para
la aplicacion de instrumentos; concluido el llendddnstrumentos se agradecio la
participacion y colaboracion de cada miembro darailia. Los instrumentos seran
resguardados por el investigador principal y plugestoun lugar seguro por un periodo

de seis meses, los cuales seran destruidos atéinakte periodo.
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Consideraciones Eticas

Esta investigacion se apego a lo dispuesto ergkelmento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud {987). Se sujet6 a lo establecido en
el Titulo segundo, Capitulo | de los aspectos stit®la investigacion en seres
humanos. En ese estudio se respetd la dignidgohd@ipante para esto se respeto la
forma de expresarse y sus creencias, ademas sgiproh sus derechos aceptando la
libertad de abandonar su participacion en el momentel que el lo deseara (Articulo
13).

El estudio se desarroll6 de acuerdo con los priogigticos bajo la supervision
de la comision de Etica de la Facultad de Enfermreila Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn, asi como de la Secretaria Estatal el $a&l Programa Universitario de
Salud, instituciones responsables de las colomidasecuales se recolectaron los datos.
La recoleccién de la informacion se llevé a caboysoprofesional de la salud
estudiante de la Maestria en Ciencias de Enferrderia Universidad Autbnoma de
Nuevo Leon.

Se conto con el consentimiento informado por es¢Atticulo 14, Fraccion |,
V, VI, VIl 'y VIII). También se protegio la privacatl del participante ya que la
informacion que se recabo fue tratada como confiderse le explicd que los
resultados seran dados a conocer en forma geadesthds los datos serdn guardados en
un lugar seguro (Articulo 16). El estudio se coaiccomo investigacion de riesgo
minimo, ya que solo se aplicaron cuestionariosgl@des contenian algunas preguntas
que pudieron ser incomodas para contestarlaseyrealizaron mediciones de peso, talla
y circunferencia de cintura (Articulo 17, Fracclfn

El consentimiento informado del participante fuerfalado por el autor
principal, el cual incluy6 el objetivo, procedimiery riesgos de su participacion en la
investigacién, asi como los nombres y firma delipipante, investigador y dos testigos

(Apéndice E). Ademas se le aseguro al participanéeen caso de tener alguna duda
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acerca de la investigacion se le aclararia de jarmenera brindandole informacion
que el solicitaba (Articulo 21 Fraccién I, Il, IV, VI; Articulo 22 Fraccion |, 11, III,

V).

Analisis de Resultados

Para el procesamiento y andlisis de los datoslsg el paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Scientesjion 13. Se empled estadistica
descriptiva para describir las caracteristicasdauestra y variables centrales. A
continuacion se listan los objetivos planteadoslasmpruebas empleadas que dieron
respuesta a cada uno de estos.
1. Determinar la prevalencia de depresién en aslgtho factores de riesgo para
desarrollar DT2 y con diagnéstico de DT2 se obfamomedio de frecuencias y
proporciones.
2. Describir las medidas de auto-cuidado a la satuadultos con factores de riesgo
para desarrollar DT2 y con diagnéstico de DT2,lsevderon medidas de tendencia
central asi mismo se efectuaron prueban no paraasdtr de Mann-Whitney, Friedman
y Wilcoxon.
3. Estimar la agregacion familiar de DT2 y obedida adultos con factores de riesgo
para desarrollar DT2, se obtuvieron frecuenciasopgrciones.
4. Estimar el efecto agregado de la depresiénseprgticas de auto-cuidado en adultos
con factores de riesgo para desarrollar DT2 y ¢agnibstico de DT2, se efectud una

regresion multiple.
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Capitulo 111
Resultados
En esta seccion se presentan los datos obtenidaswieestra estudiada.
Inicialmente se presentan datos descriptivos stdnacteristicas sociodemograficas de
los participantes. En seguida se introducen lossdadgscriptivos de variables
antropomeétricas y centrales de estudio para posteente presentar los resultados de

los analisis inferenciales, segun los objetivostgiados.

Caracteristicas Sociodemogréficas de los Partictpan

La muestra definitiva estuvo conformada por 2@Bviduos, miembros de 39
familias, incluyendo cuatro que participaron comaividuos, ya que sélo un miembro
de esas familias acept6 ser parte del estudidfanaifias y los individuos fueron
seleccionadas debido a que uno de sus miembrasdiagindstico de DT2; 38 de las 39
familias participaron en el estudio “Riesgo de Dedlar Diabetes Tipo 2: Interaccion
Gen-Medio Ambiente”. De los miembros de estas fasiihcluidos en esta
investigacién, 51 no formaron parte del estudiwipre

Las caracteristicas de los participantes se rapertda Tabla 1 y 2. Como puede
observarse, la mayor parte de ellos no contabauliegnéstico de DT2, pertenecen al
sexo femenino, cuentan con pareja, son originaédsuevo Ledn, tiene como
ocupacion principalmente actividades del hoganetieescolaridad bésica. La
hipertension arterial fue la enfermedad comérb@tarayor frecuencia. Asi mismo se

puede observar que el promedio de edad es mayrgenpo con diagnostico de DT2.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas cat@gé de la muestra

Variables catego6ricas  Con diagnostico DT3in diagnostico DT2  Total de la muestra

(n=77) (n=131) (n=208)
f % f % f %

Sexo

Masculino 20 26.00 47 35.90 67 32.20

Femenino 57 74.00 84 64.10 141 67.80
Total 77 100 131 100 208 100
Estado Civil

Con pareja 67 87.00 97 74.00 164 78.90

Sin pareja 10 13.00 34 26.00 44 21.10
Total 77 100 131 100 208 100
Lugar de Nacimiento

Nuevo Ledn 45 58.40 102 77.90 147 70.70

Fuera del estado 32 41.60 29 22.10 61 29.30
Total 77 100 131 100 208 100
Ocupacion

Hogar 48 62.30 53 40.50 101 48.60

Comerciante 5 6.50 15 11.50 20 9.60

Obrero 2 2.60 12 9.20 14 6.70

Estudiante - - 10 7.60 10 4.80

Albafiil 4 5.20 5 3.80 9 4.30

Pensionado 4 5.20 4 3.10 8 3.80

Otra 14 18.20 32 24.30 46 22.20
Total 77 100 131 100 208 100
Sin comorbilidades 43 55.80 102 77.90 145 69.70
Con Comorbilidades
HTA 19 24.70 12 9.20 31 14.90
Dislipidemia 5 6.50 4 3.10 9 4.30
HTA y dislipidemia 6 7.80 1 .80 7 3.40
Otras 4 5.20 12 9.00 16 7.70
Total 77 100 131 100 208 100

Fuente: Cédula de Datos Familiares (CDF)
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas cammde la muestra

Variables continuas X DE Min Max

Con diagnéstico DT2n(= 77)

Edad 50.58 14.60 23 78
Escolaridad 6.05 3.98 0 16
Afos con DT2 8.69 6.90 1 30

Sin diagnoéstico DT2n(= 131)

Edad 38.80 17.05 18 85
Escolaridad 8.25 4.27 0 17

Total de la muestrgn = 208)

Edad 43.16 17.13 18 85
Escolaridad 7.44 4.29 0 17
Fuente: CDF

Estadisticos Descriptivos de Variables Antroponcési

Las mediciones antropométricas obtenidas fuerpesd, la talla y la
circunferencia de cintura. Con el peso y la tadlasterminé el IMC con la férmula de
Quetelet peso en kilogramos sobre la talla en metievada al cuadrado (OMS, 2006).
Se observo que la media del IMC al igual que leuciferencia de cintura, se encuentran
por arriba de los pardmetros de normalidad (IMZ5 y cintura> 84 cm para mujeres y
> 94 cm en hombres respectivamente), siendo ligaremmeayor para el grupo con
diagnostico de DT2 (Tabla Al, Apéndice F). Los ipgrantes se ubicaron en las
categorias de sobrepeso u obesidad, se obsena 4L80% de la muestra total fue
clasificado en la categoria de obesidad. Del supaysin diabetes el 43.50% present6
esta condicién, mientras que en el sub-grupo calmetiés fue menor (39.00%). Los

datos se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3

Clasificacion de la muestra en sobrepeso u obesidad

IMC Con Diagnéstico de  Sin Diagndstico de  Total de la Muestra
DT2(n=77) DT2(n=131) (n =208)

f % f % f %
Bajo 1 1.20 7 5.30 8 3.80
Normal 14 18.20 31 23.70 45 21.70
Sobrepeso 32 41.60 36 27.50 68 32.70
Obesidad | 16 20.80 36 27.50 52 25.00
Obesidad I 12 15.60 14 10.70 26 12.50
Obesidad IlI 2 2.60 7 .30 9 4.30
Total 77 100 131 100 208 100
Fuente: CDF

La obesidad abdominal se determind en funcion dedanferencia de cintura
siguiendo los criterios de Alonso, et al. (200&ggaoblaciéon Mexicana. Como puede
observarse en la Tabla 4, el sexo masculino errggmresenta la mayor proporcion de

sujetos con obesidad, al igual que en sub-grupo.
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Tabla 4

Clasificacion de obesidad abdominal

Sexo Normal Obesidad Total
f % f % f %
Con Diagnostico de DT2
(n=77)
Masculino 1 5.00 19 95.00 20 100
Femenino 3 5.30 54 94.70 57 100
Subtotal 4 5.20 73 94.80 77 100
Sin Diagnaostico de DT2
(n=131)
Masculino 7 14.90 40 85.10 47 100
Femenino 20 23.80 64 76.20 84 100
Subtotal 27 20.60 104 79.40 131 100
Total de la Muestra
(n=208)
Masculino 8 11.90 59 88.10 77 100
Femenino 23 16.30 118 83.70 141 100
Subtotal 31 14.90 177 85.10 208 100
Fuente: CDF

Estadistica Descriptiva de las Variables de Estudio

Las variables centrales del estudio fueron depmeseuto-cuidado.a
depresion estuvo presente en un 24.50% de logiparites. De estos quienes
presentaron depresion fueron principalmente agaietha diagndstico de DT2 (39%).

Esta informacion se aprecia en la Tabla 5.
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Tabla 5

Clasificacion de los participantes con y sin DT8&e puntos de corte en escala de

depresion
Sub-grupo Diagnéstico de Depresion f %
Sin 47 61.00
Con Diagnostico Con 30 39.00
Subtotal 77 100
Sin 110 84.00
Sin Diagnostico Con 21 16.00
Subtotal 131 100
Sin 157 75.50
Total de la Muestra Con 51 24.50
208 100

Fuente: Escala de Depresion del Centro de Estiglimemioldgicos (CES-D)n= 208

El auto-cuidado fue medido con el CuestionarioiPgefEstilo de Vida, el cual
contempla un puntaje global y el correspondiertimeo sub-escalas. Como puede
observarse en la Tabla 6, el promedio del puntajeatjen el total de la muestra fue de
33.67 DE = 12.97); la sub-escala que mostr6 la mejor puintnanedia fue la sub-
escala de soporte interpersonal con un puntajecntedb0.61 y la de menor puntuacion
la sub-escala de ejercicio 13.49. También se papdiar que la puntuacién minima
en cuatro de las sub-escalas fue cero. La puntugtibal media en los sub-grupos fue

ligeramente mayor en quienes no tienen DT2
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Andlisis Inferencial

El objetivo nUmero uno fue "determinar la prevaiame depresion en adultos
con factores de riesgo para desarrollar DT2 y ¢agrestico de DT2" requiri6 la
determinacion de proporciones arrojando una praceeeneral de depresion para el
total de la muestra de 24.50% (IC 95%; 18.62 - B0 En forma paralela se determind
la proporcion en quienes padecen DT2 y en quieoéds padecen; la Tabla 7 muestra
que la prevalencia es mayor en quienes tienenféareadad. La prueba
%% (1, 208)=13.77,p < .001, mostré diferencia significativa entre lagmrcion de

ambos sub-grupos, indicando que la depresion esmeayquienes tienen diabetes.

Tabla 7

Prevalencia de depresién por sub-grupo

IC 95%
Sub-grupo n f % LI LS
Con Diagnoéstico de DT2 77 30 39.00 27.82 50.10
Sin Diagnadstico de DT2 131 21 16.00 9.66 22.40
Fuente: CES-D n=208

Para dar respuesta al segundo objetivo, “destabimedidas de auto-cuidado a
la salud en adultos con factores de riesgo pa@mdiar DT2 y con diagnostico de
DT2”, se calculé un& de Mann-Whitney la cual permitio verificar difecéas entre los
puntajes obtenidos en el cuestionario correspotalidonde no se observo significancia
U = 4961.50p = .845. Sin embargo, hubo diferencia significagmwére ambos sub-
grupos en las sub-escalas: practicas de respadsalile salud) = 3636.50p = .001
(Mdns = 33.33; 23.33 sub-grupos con y sin DT2 respactante) y soporte personal
U = 4054.00 Mdns= 42.85; 52.38); estos datos se observan en lzlasé y 8.
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Tabla 8
Prueba U de Mann-Whitney para puntaje global y eabalas del CPEV

indice U z P
General 4961.50 -.196 .845
Alimentacion 4722.00 -.600 549
Ejercicio 4522.00 -1.308 191
Responsabilidad en salud 3636.50 -3.365 .001
Manejo del estrés 4746.50 -711 AT7
Soporte interpersonal 4054.00 -2.366 .018
Fuente: CPEV n =208

La prueba Friedman se llevo a cabo con la finalaadvaluar la diferencia de
medianas en conjunto. La prueba mostré signifiegnt{4, 208) =356.86,
p < .001, indicando que existe diferencia entresedia el total de la muestiRor medio
de la prueba Wilcoxon, se compararon los indicdasieub-escalas de dos en dos,

segun se muestra en la Tabla 9, mostrando dif@®swnificativas entre ellas.
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Tabla 9

Prueba Wilcoxon para sub-escala del CPEV

Subescalas 4 p
Ejercicio-alimentacion -11.04 .000
Responsabilidad en salud-alimentacion -9.41 .000
Manejo del estrés-alimentacion -7.18 .000
Soporte interpersonal-alimentacion -3.30 .001
Responsabilidad en salud-ejercicio -8.11 .000
Manejo del estrés-ejercicio -8.78 .000
Soporte interpersonal-ejercicio -11.68 .000
Manejo del estrés —responsabilidad de salud -2.31 .021
Soporte interpersonal-responsabilidad en salud -10.91 .000
Soporte interpersonal-manejo de estrés -9.51 .000
Fuente: CPEV n =208

El tercer objetivo planteado fue “estimar la ago@afamiliar de DT2 y
obesidad en las familias estudiadas”. Para tatefscobtuvieron frecuencias y
proporciones, por familia para cada condicion (gharo de miembros estudiado
constituyo el denominador y el nimero de miembaosla condicién, el numerador). El
analisis de esta informaciéon (Apéndice G) llevosadiguientes resultados. En sélo una
familia de las 39, sus integrantes no presentasbrepeso u obesidad; mientras que en
14 familias, el 100% de sus miembros presenta pebeeu obesidad (ver Tabla 10). De
manera ilustrativa se presenta la agregacion fandé DT2 y sobrepeso u obesidad en

algunas familias participantes (Apéndice H).
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Tabla 10

Proporcién de familias que presentan sobrepesoidbds

Familia Miembros con
Sobrepeso/Obesidad

%

7.70
25.00
50.00
57.10
60.00
66.70
71.40
75.00
80.00
83.30
84.60
85.70
87.50

100
39 Total

N P P P NWNDANERENNER R -

'_\
o

Fuente: CDF n=39

Con respecto a la agregacion de DT2 en solo ungidatodos los miembros
participantes padecen DT2, mientras que en sigtéida, el 33.30% de sus miembros
cuentan con diagnostico de la enfermedad (paralwvgmero de participantes por
familia ver Tabla A2, Anexo G). La proporcién deemibros con DT2 se muestra en la

Tabla 11.
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Tabla 11

Proporcién de miembros de familias con diagnostiedT2

Familia Miembros con DT2

%

12.50
14.30
15.40
16.70
20.00
23.10
25.00
28.60
33.00
37.50
42.90
50.00
57.10
60.00
66.70
75.00
80.00

P A D NRERP WOWRNMNSNPRPWOWRNRRERRER W[

w
(o]

Total

Fuente: CDF n=39

Para responder al objetivo: “estimar el efect@ggdo de la depresion en las
practicas de auto-cuidado en adultos con factaegedgo para desarrollar DT2 y con
diagnostico de DT2, se ajustaron dos modelos desim multiple. En el primero de
ellos se tomaron como variables independiented @l Hiagndstico de DT2, sexo,
edad, y circunferencia de cintura; la dependiemtest puntaje del cuestionario estilo de

vida indicador de auto-cuidado. El modelo fue digaiivo F (5, 207) = 3.57p = .004,
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conR?= .059; la edad fue la Unica variable independigotecontribuy6 a la

significancia del modeld(= .279,p < .001) (ver Tabla 12).

Tabla 12
Modelo | de regresion multiple y analisis de vadarglobal para efecto de variables

independientes sobre el auto-cuidado

F p gl R
Modelo General

3.578 .004 5 .059

B t p

Constante 4.204 .000

Diagnostico de DT2 .091 1.249 213

Edad 279 3.726 .000

IMC .044 274 .785

Circunferencia de cintura -.157 -.997 320

Sexo -.04€ -.637 525
Fuente: CDF, CPEV n= 208

Un segundo modelo (ver Tabla 13) contemplé adeodm® variable
independiente la sumatoria de depresion. Esteidndisativo, F (6, 207) = 3.958,
p = .001 corR?=.079. Las variables que contribuyeron significatiente al resultado,
fueron la edad (= .295,p < .001) y la sumatoria de depresifir=(- .164,p = .020). El

incremento en la explicacion de la varianza de autdado fue de 2%.
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Tabla 13
Modelo Il de regresion mdaltiple y analisis de vawza para efecto de variables

independientes sobre el auto-cuidado

F P gl 2§
Modelo I

3.958 .001 6 .079

B t p

Constante 4.669 .000

Edad 295 3.967 .000

Sexo -.07¢C -.938 .350

Circunferencia de cintur. 177 -1.135 258

Diagnostico de DT2 059 802 424

Sumatoria depresion - 164 2338 020

IMC 071 448 .654
Fuente: CDP, CPEV, CES-D n=208

A partir del segundo modelo y con el fin de detaemel mas eficiente para
explicar la variacion en los puntajes de auto-alidae ajustaron otra serie de modelos
de regresion eliminando sucesivamente las variatdependientes no significativas
con lap mas elevada. El modelo mas eficiente incrementarianza explicada a 8.2%,
conservando las variables independientes gtladZ61,p < .001), sumatoria de
depresionff = -.157,p = .021) y circunferencia de cintufa£ -.123,p = .068). La

informacion de este modelo se muestra en la Tabla 1



Tabla 14

Modelo de regresion y analisis de varianza efi@quara efecto de variables

independientes sobre variable dependiente

F p
Modelo g R
4.729 .000 5 .083
p t p
Constante 4.680 .000
Edad .28k 4.017 .000
Sexo -.084 -1.226 222
Circunferencia de cintur -.114 -1.698 .091
Diagnostico de DT2 .06: .870 .385
Sumatoria depresion -.161 -2.316 .022
F p gl R?
Modelo 5.729 .000 4 .084
p t p
Constante 6.244 .000
Edad .266 3.947 .000
Sexo -.078 -1.152 251
Circunferencia de cintur -.119 -1.788 .075
Sumatoria de depresion -172 -2.515 .013
F p gl R
Modelo 7.184 .000 3 .082
p t p
Constante 6.234 .000
Edad 261 3.877 .000
Circunferencia de cintur -.12¢ -1.838 .068
Sumatoria de depresion -.157 -2.335 .021
F p gl R
Modelo 8.984 .000 2 .072
p t p
Constante 11.269 .000
Edad .256 3.787 .000
Sumatoria de depresion -.162 -2.390 .018

Fuente: CDF, CES-D, CPEV

n=208

38
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Considerando las sub-escalas del cuestionariguerse midié el auto-cuidado,
se ajustaron modelos de regresion (cinco) incluyexadla una de ellas como variable
dependiente y siguiendo el método anterior paraidef modelo mas eficiente. Los

resultados se muestran en la Tabla 15.
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Tabla 15

Modelo de regresion multiple y analisis de variapaaa efecto de variables
independientes sobre sub-escalas del CPEV

Sub-escala Modelo Andlisis Va“"?‘b'es
Predictoras
F g p R B t p
Constante 2.217 .028
Edad .518 7.586 .000
Sumatoria depresion  -.212 -3.293 .001
General 10.898 6 .000 .223Diagnéstico de DT2 .078 1.150 .252
Sexo -.022 -.328 744
Alimentacion IMC .227 1.563 120
CcC -.231 -1.615 .108
Constante 3.585 .000
Edad .498 7.596 .000
Eficiente  16.060 4 .000 .225Sumatoria depresién -.224 -3.595 .000
IMC .259 1.958 .052
CcC -.266 -2.033 .043
Constante 1.51 133
Edad .001 .019 .985
Sumatoria depresion  -.054 - 747 .456
Ejercicio General 1.108 6 .359 .003MC .103 .624 .533
CcC -.181 -1.115 .266
Diagnéstico de DT2 .041 .533 .595
Sexo 129 1.653 .100
Constante 4.412 .000
Edad .248 3.402 .001
Sumatoria depresion  -.110 -1.608 110
General 5329 6 .000 111IMC -.055 -.353 725
Responsabilidad cc -020 129 898
en Salud Diagndstico de DT2  -.152 -2.109 .036
Sexo -.172 -2.348 .020
Constante 5.704 .000
Edad .256 3.664 .000
Eficiente 7.723 4 .000 .115 Sumatoria depresién -.114 -1.670 .096
Diagnéstico de DT2  -.149 -2.091 .038
Sexo -.166 -2.474 .014
Constante 1.890 .060
Edad .246 3.292 .001
IMC -.145 -910 .364
General 3.456 6 .003 .066CC .042 .270 .787
Manejo del Diagnéstico DT2 .107 1.453 .148
estrés Sexo -.033 -.439 .661
Sumatoria depresion  -.145 -2.063 .040
Constante 6.016 .000
Eficiente 8.028 2 .000 .064 Edad .232 3.421 .001
Sumatoria depresion  -.171 -2.523 .012
Constante 4918 .000
Edad -.044 -.582 .561
IMC 142 .873 .384
Soporte General 2115 6 .053 .031C_C o -.233 -1.458 .146
interpersonal Diagndstico de DT2 .136 1.811 .072
Sexo -.069 -.903 .368
Sumatoria depresion  -.025 -.347 729
- Constante 7.290 .000
Eficiente 6299 1 013 025, 6cticode DT2 172 2510 013

Fuente: CDF, CES-D20, CPEV n=208
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Capitulo IV
Discusion
El propésito de esta investigacion fue describafetto de la depresion sobre el

auto-cuidado a la salud del adulto con factoresedgo para desarrollar DT2
(antecedente familiar, sexo, edad y obesidad)adeftos diagnosticados con esta
enfermedad, lo cual se alcanz6 dando respuesta® @bjetivos. La discusion se inicia
con algunos datos que caracterizan a la muestrdiada continuandola de acuerdo a
los objetivos planteados.

La muestra la constituyd un conjunto de 39 famifiadas cuales sélo
participaron algunos de sus miembros y cuatro iddos, seleccionados en funcion de
gue al menos un miembro padeciera DT2, constituyénchuestra definitiva un total
de 208 individuos. Los participantes, principalneesin diagndstico de DT2 y mujeres,
se caracterizaron por ser de edad adulta y estatharelativamente baja. Dado que el
total de los participantes tenian antecedentediéaies de DT2, se entiende que el 100%
de los mismos contaba con este factor de riesgonérando ademas alrededor del 75%
con sobrepeso u obesidad, lo cual incrementasgaide desarrollar DT2 en quienes
aun no la padecen y de desarrollar complicacionegienes ya la padecian (Lyssenko,
et al., 2008). Algunas comparaciones entre el supegde miembros con DT2 y
aquellos que no lo padecian permiten confirmauklq literatura reporta.

El promedio de edad fue mayor en quienes tenigmndsico de DT2X = 50.58
vs X =38.80 afios), sugiriendo que es cuestion de tiemppque los que alin no
padecen esta enfermedad la desarrollen, debide a mayor edad la posibilidad de
desarrollarse es mayor (NOM-015-SSA2, 1994). El d&¢uienes no padecian
diabetes tenia obesidad general y el 79% obeshtiah@nal, estados asociados al
desarrollo de DT2 (Mokdad, et al., 2003), asi cdnpertension arterial que también se
observo en este sub-grupo (ADA, 2010). De estadantontramos que esta muestra

en lo general experimenta vivir con tres 6 cuaaaidres de riesgo para desarrollar DT2.
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Los resultados de esta investigacion muestranagpeporcion de participantes
con DT2 clasificados con depresion fue superioreuquienes no la padecian. La
prevalencia de depresion en adultos con DT2 obdar{&9.00%) fue mayor que la
reportada por otros autores como Brown, et al.3200.90%) y a la prevalencia
nacional (2005) (4.50%). Sin embargo, los participa que ain no padecian DT2
sufren también de depresion, lo que constituyeaatof de riesgo agregado para el
desarrollo de DT2 (Arroyo, et al., 2004; Brownakf 2005; Carnethon, et al., 2007;
Everson-Rose, et al., 2004; Holt, et al., 2009, hkeet al., 2008). La depresién puede
provocar o favorecer la insulino resistencia (Wageeal., 2009) al incrementar la
produccion de cortisol, hormona que inhibe lazdition periférica de glucosa, (Brown,
et al., 2004). Desde este punto de vista, la dépres un factor agregado a los
anteriormente mencionados en quienes aun no diésarneDT2.

En este orden de ideas la suma de factores d® pesgentes en los familiares
de personas con DT2 participantes en este espuatiencian el desarrollo de la
enfermedad (Islas & Revilla, 2005); por el séloHwede tener antecedente familiar la
probabilidad de desarrollar la enfermedad es may@omparacion con quienes no
tienen familiares con esta enfermedad (Annis,.e2805). En esta muestra se observo
que un namero considerable de miembros de lasiémntiénen diagndstico de DT2 asi
como sobrepeso u obesidad. En el 28.20% de latdapambos padres padecen DT2,
siendo mayor la proporcion de madres, lo cual laeeel riesgo de padecer diabetes se
incremente (Annis, et al., 2005; Kelly, et al., 20

Con los antecedentes descritos los participantesgu no padecen DT2 pueden
convertirse en nuevos casos en corto tiempo. Auadd@nterior el escaso auto-
cuidado a su salud en estas personas puede jugapehdeterminante para el
desarrollo de la enfermedad. Las practicas de @auittado que el individuo con
diagnostico y sin diagndstico de DT2 realiza pauilado de su salud y bienestar,

fueron minimasX = 33.76 vsX= 33.51; en escala de 0-100), y sin diferencia entre
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ambos sub-grupos. Al analizar las sub-escalasidglimento empleado para medir las
practicas de auto-cuidado, se encontré que adtdtosliagndstico de DT2 tenian un
mejor puntaje en lo relativo a responsabilidadaadsy alimentacion que los que no la
padecen. Una posible explicacion del poco intenés auto-cuidado puede ser que la
depresion interfiere con su realizacion. Sin embamrontramos que la depresion
contribuye muy poco en las practicas de auto-cuidearianza de 2%).

Varios autores (Fisher, et al., 2009; GonzalezigdafCagliero, et al., 2007;
Gonzalez, Safren, Delahanty, et al., 2008; Lialet2004) han encontrado que la
depresion o la presencia de sintomas depresivisrdigen las practicas de auto-
cuidado tanto en quienes presentan DT2 como enegige encuentran en riesgo (Jaser,
et al., 2009; Pagoto, et al., 2009); mostrandocguenes padecen depresion llevan
acabo pobres practicas referentes a la alimentagji@énrticio, revision de pies,
automonitoreo y adherencia al tratamiento farmagotd(estas dos ultimas en quienes
padecen DT2). En nuestros resultados al efectudelm® de regresion multiple se
observo que, la contribucion de la sumatoria deed#fn en las sub-escalas del CPEV
explica de forma considerable las practicas de-ewittado con respecto a la
alimentacion y responsabilidad en salud.

Asi mismo se encontré que la sub-escala de ejenccse explico por efecto de
la depresion; esto coincide con lo reportado pgoRg et al (2009) donde no se asocio
la actividad fisica con la presencia de depre$?@n.otro lado se ha encontrado que la
actividad fisica y el ejercicio disminuyen los asde depresion (Harris, Cronkite &
Moos, 2006), por lo que la falta de ésto pudo habetribuido para que presentaran
depresion.

El cuidado médico mostré diferencia significativenslo ligeramente mayor en
los participantes con DT2 que en los que aun neqedesta enfermedad, mientras que
el soporte personal fue superior en los sin DT2aququienes si la padecen (esta

practica de auto-cuidado no ha sido contempladatpas investigaciones). Este
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resultado es comprensible, ya que el adulto con f@g@iere de consulta médica
periddica, pero a la vez parece tener dificultamea relacionarse y expresar sus
preocupaciones, afectando su relacion con la fampition quienes le rodean (Vinaccia,
et al., 2006). Es posible que la depresion queasefestd en mayor nivel en este sub-
grupo, pudiera afectar negativamente el soportgepibe y da en la interaccién con
quienes le rodean incrementando el nivel de riesgiosalud al no satisfacer algunos de
los requisitos universales y del desarrollo quatei@ Orem (1993).

Una posible explicacion de porque la depresion difgaultad para llevar acabo
las practicas de auto-cuidado es que puede proatieaaciones cognitivas que limitan
al individuo para aprender y actuar (Kenneth, etl@89), aspectos indispensables para
llevar a cabo acciones de auto-cuidado (Orem, 1#%3)p hace que el individuo no
muestre motivacioén para seguir un plan de alimémago ejercicio y posiblemente

tienda a aislarse (Kenneth, et al., 1989; Studrafaia, 2006).

Conclusiones

Los resultados del estudio sugieren que los ppatntes sin DT2 no se
consideran en riesgo de desarrollar la enfermesfigjdndolo en un bajo nivel de auto-
cuidado a su salud. Confirman ademas que la dépresipresenta tanto en individuos
con riesgo de desarrollar DT2 como en quienes gadacenfermedad, condicion que
puede interferir con las practicas de auto-cuidadoeridas por ambos individuos para
el mantenimiento de su salud, ya que se observéauéevadas a cabo por debajo de
lo requerido. Asi mismo, se encontr6 que los irtligs con antecedente familiar de
DT2 presentan otros factores de riesgo para délsaieoDT2, principalmente
sobrepeso u obesidad, aunada las pocas practieasadeuidado efectuadas, esto

incrementa la posibilidad de que desarrollen l@aenédad en poco tiempo.
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Recomendaciones

Se sugiere explorar en forma mas amplia variahlesgpliquen el bajo nivel de
auto-cuidado que lleva a cabo el adulto con fastdeeriesgo de desarrollar DT2 como
con la enfermedad, asi como los motivos para sutipgéempleando nuevos disefios de
estudio.

Asi mismo, incluir en los procesos de valoracioriad¢ores de riesgo a la
depresion como factor de riesgo para desarroll& ®Fomplicaciones para cronicidad.

Estudiar otras variables que se asocian con ladépren grupos vulnerables

discriminando el efecto especifico de la DT2.
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Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidégicos (CES-D)

Fecha:

Cadigo:

Instrucciones: Le voy leer una serie de frasesdgiseriben como pudo haberse sentido o
comportado en los dltimos 7 dias, pora lo cualdugtea sefialar el nUmero que representa
con que frecuencia se ha sentido de esa manera.

Raramente | Algo | Ocasionalmente| La mayoria|
(menosde | (1aZ2 | (3a4dias) (5a7dias)
Durante la semana pasada ! .
1 dia) dias)
1. Le molestaron cosas que usualmente no 0 1 2 3
me molestan
2. No se sentia con ganas de comer; tenia 0 1 2 3
mal apetito
3. Sentia que no podia quitarse de encima 0 1 2 3
la tristeza aun con la ayuda de su familja
0 amigos
4. Sentia que usted era tan bueno comp 0 1 2 3
cualquiera otra persona
5 Tenia dificultad en mantener su mente 0 1 2 3
en lo que estaba haciendo
6. Se sentia deprimida (0) 0 1 2 3
7. Sentia que todo lo que hacia era un 0 1 2 3
esfuerzo
8. Se sentia optimista sobre el futuro 0 1 2 3
9. Penso que su vida habia sido un fracaso 0 1 2 3
10. Se sinti6 con miedo 0 1 2 3
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11. Su sueiio era inquieto 3
12. Estaba contenta (0) 3
13. Habl6 menos de lo usual 3
14. Se senti sola (0) 3
15. Sintié que la gente no era amistosal 3
16. Disfruté de la vida 3
17. Paso ratos llorando 3
18. Se sintio triste 3
19. Sinti6 que no le caia bien a la gente 3
20. No tuvo ganas de hacer nada 3
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Apéndice B
Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (CPEV)

InstruccionesEn este cuestionario se pregunta sobre el modaerige en relacion a sus
hébitos personales actualdla hay respuesta correcta o incorrecta, solo ésswa de vivir,

por lo gue me va a indicar el nimero que correspand respuesta que refleje mejor su forma
de vivir y lo sefialaremos.

1=Nunca 2= Aveces 3= Frecuentemente = Rudtinariamente

Alimentacién

1 | Toma algun alimento al levantarse por las mafianas 1 2 3 4

2 | Selecciona comidas que no contienen ingredientes 1 2 3 4
artificiales o quimicos para conservarlos

3 | Come tres comidas al dia 1 2 3 4

4 | Lee las etiquetas de las comidas empaquetadas par 1 2 3 4

identificar nutrientes (artificiales y/o naturales,
colesterol, sodio o sal, conservadores)

5 | Incluye en su dieta alimentos que contienen fibra 1 2 3 4
(granos enteros, frutas crudas, verduras crudas)
6 | Planea o escoge comidas que incluyan los cuatro 1 2 3 4

grupos bésicos de nutrientes cada dia (proteinas,
carbohidratos, grasas, vitaminas)

Ejercicio

7 | Realiza ejercicios para relajar sus musculoseslan 1 2 3 4
3 veces por semana

8 | Realiza ejercicio vigoroso (intenso) por 20 o 30 1 2 3 4
minutos al menos tres veces a la semana

9 | Participa en programas o actividades de ejercicio 1 2 3 4
fisico bajo supervision

10 | Checa su pulso durante el ejercicio fisico 1 2 34

11 | Realiza actividades fisicas de recreo como @amin| 1 2 3 4

nadar, jugar futbol, ciclismo

Responsabilidad en salud

12 | Relata al médico cualquier sintoma extrafio 1 2 3 4
relacionado con su salud

13 | Conoce el nivel de colesterol en su sangredraitnos | 1 2 3 4
en sangre)

14 | Lee revistas o folletos sobre como cuidar sudsal 1 2 3 4

15 | Le pregunta a otro médico o busca otra opciando 1 2 3 4
no esta de acuerdo con lo que el suyo le recomienda
para cuidar su salud

16 | Discute con profesionales calificados sus irtgdes 1 2 3 4
respecto al cuidado de su salud
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17 | Hace medir su presion arterial y sabe el reduoilta 4

18 | Asiste a programas educativos sobre el mejordamie 4
del medio ambiente en que vive

19 | Encuentra maneras positivas para expresar sus 4
sentimientos
(por ejemplo dar un abrazo o beso)

20 | Observa al menos cada mes su cuerpo para ver 4
cambios fisicos o sefias de peligro

21 | Asiste a programas educativos sobre el cuideda d 4
salud personal

Manejo del estrés

22 | Toma tiempo cada dia para el relajamiento 4

23 | Es consciente de las fuentes que producen tensio 4
(comUnmente nervios) en su vida

24 | Pasa de 15 a 20 minutos diariamente en relajhonge 4
meditacion

25 | Relaja conscientemente sus musculos antes derdor 4

26 | Se concentra en pensamientos agradables aalaéor 4
dormir

27 | Pide informacién a los profesionales para cuidasu 4
salud

28 | Usa métodos especificos (t€, medicamento, ej@)ci 4
para controlar la tensién (nervios)

Soporte interpersonal

29 | Discute 6 comenta con personas cercanas sus 4
preocupaciones y problemas personales

30 | Elogia facilmente a otras personas por sus$xito

31 | Le gusta expresar y que le expresen carifio p@&sso
cercanas a usted

32 | Mantiene relaciones interpersonales (es decir se 4
relaciona con otras personas, tiene amistadedeque
dan satisfaccion

33 | Pasa tiempo con amigos cercanos 3

34 | Expresa facilmente interés, amor y calor hunieuia 4
otros

35 | Le gusta mostrar y que le muestren afecto con 4

palmadas, abrazos y caricias, personas que le tampor

(familiares y amigos)
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Cédula de Datos Familiares (CDF)
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Fecha digeo
Nombre: Diagndstico Direccion
DM2 Sl | No
Actualmente ¢ Que enfermedades tiene Afos
diagnosticadas? con
diabetes
Teléfono:

Parentesco Sexp Edad Escolaridad | Estado civil o .

(afios) cupacion
Antropometria Peso Talla IMC Cintura
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Apéndice D

Procedimiento para Toma de Mediciones
Peso

Por medio del analizador corporal se obtuvo el pasa esto se siguieron las
siguientes instrucciones:
1. Encender el analizador corporal (tanita). Plagecla ON-OFF. El aparato en la
pantalla le indicara con una flecha que introdurtaserie de datos como peso de ropa,
sexo, edad, talla y meta de porcentaje de grasa.
2. Introduzca el peso de la ropa; asignando .5garedas como short, pantalones de
ligeros y 1.0 para prendas de mezclilla. Indiqlee @ersona que no suba sobre la
plataforma de medicion hasta que haya acabaddrdduwrir los datos, el aparato le
indicara con una flecha en que momento que pudnessu
3. Presione la tecla de acuerdo al sexo (puedsosebre o mujer normal 6 atlético)
para definir la condicion de atlético es cuandpeagticipante manifieste serlo.
4. Introduzca la edad presione las teclas a quesmonda esta, en caso de que la edad
sea menor a 10, agregue primero el nimero 0 y dssgdwtro niumero.
5. Introduzca la altura en centimetros.
6. En la pantalla aparecera la palabra GOAL (fjaael objetivo de proporcion de
grasa corporal). Indique el nUmero 28% para mugd% para hombre
7. Pedir a la persona que suba sobre la platafdenmaedicidn con los pies descalzos y
de modo que toquen los electrodos (en este monreai® la medicion).
8. Mantenerse en una posicién estable sin flexitasarodillas.
9. Pedir a la persona que sujete los agarradorearnbas manos, aparecera 0000 en la
parte inferior de la pantalla y comenzaré la lectle la impedancia. Una vez las
lecturas sobre el peso corporal y la impedanciamaido tomadas, el porcentaje
aproximado de grasa corporal se visualizara eari [inferior de la pantalla y emitira

un sonido. Los resultados de peso, la masa musestiarada, masa de grasa y
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porcentaje de grasa corporal se imprimiran. Defestaa la medicion ha terminado.

10. Bajarse de la plataforma de medicion, puldedia (ON/OFF) y apague el aparato.

Talla

Las técnicas que se emplearon para las mediciensdla, circunferencia de
cintura son de acuerdo a lo establecido por lagsata de Salud, (Velazquez, et al.,
2002).
Material
Estadimetro portatil
Cinta adhesiva
Procedimiento
1. Instalar el estadimetro en una pared en quaesgadormar un angulo de 90° entre la
pared y el piso.
2. Informe al paciente las actividades que se vaal&ar para que esté enterado y sea
mas facil medirlo.
3. Indique al sujeto que se quite el calzado, gpadornos y se suelte el cabello.
4. Cologue a la persona debajo del estadimetrguhdda a la pared con la mirada al
frente, sobre una linea imaginaria vertical quéddisu cuerpo en dos hemisferios.
5. Verifiqgue que los pies estén ligeramente separdd la punta.
6. Asegurese que la cabeza, espalda, pantortdlases y gluteos estén en contacto con
la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo @bcuerpo.
7. Al hacer la lectura asegurese que los ojoslukgrvador y la escala del equipo, estén
a la misma altura. Si la marca del estadimetranegentra entre un centimetro y otro,
anote el valor que esté mas proximo; si esta atidpse tomara el del centimetro
anterior.
8. Baje el estadimetro y tome cuidadosamente tarkeen centimetros. Hagalo por

triplicado y anote el promedio de las 3 mediciones
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indice de Masa Corporal

1. Mida la talla y el peso de la persona.

2. Aplique férmula, IMC = Peso (kg)/Talla (m)2; mero eleve la talla al cuadrado y
después divida el peso entre la talla al cuadi@idalmente interprete el resultado de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (208 (IMC <18.5), normal (IMC
18.5 a 24.9), sobrepeso IMC 25 a 29.9), obesidadiogt (IMC de 30 a 34.9), obesidad
grado Il (IMC entre 35 a 39.9 y obesidad grad¢INMC > 40)

Circunferencia de Cintura

Material

Cinta métrica de fibra de vidrio.

Procedimiento

1. Trace una linea imaginaria que parta del hueda dxila hasta la cresta iliaca. Sobre
ésta, identifiqgue el punto medio entre la Gltimatitia y la parte superior de la cresta
iliaca (cadera). En este punto se encuentra lareint

2. Coloque la cinta métrica en el perimetro deltpamtes mencionado y proceda a la

medicion.
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Apéndice E
Consentimiento Informado del Participante
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria
Subdireccion de Posgrado e Investigacion
Depresion y Auto-cuidado en Adultos con Riesgo deeBarrollar

Diabetes Tipo 2
Introduccién y propdsito

Se me ha invitado a participar en este estudiaalteene como proposito
conocer si la depresion tiene efecto en el autdacld a la salud del adulto con riesgo
para desarrollar diabetes tipo 2 y con diagndstediabetes tipo 2, para lo cual daré a
conocer aspectos relacionados con mi estado devdmirtos ultimos siete dias y
algunos de mis habitos.

La informacion que yo proporcione serd utilizada fines cientificos y
académicos ya que permitira elaborar una tesisastvfa en Ciencias en Enfermeria,
ademas contribuird para que en un futuro se elalogramas de salud que permitan
prevenir y retrasar el desarrollo de la diabefss 2i.

Procedimiento

Para este estudio tendré que responder a dosonaegis y se medird mi peso,
estatura y mi cintura. El contestar estas preguntage realicen las mediciones me
llevara un tiempo aproximado de 10 a 15 minutos.

Riesgo

Esta investigacion se considera de riesgo miningugasélo se me haran

preguntas que me pueden resultar un poco inconpaslasontestarlas y se me

realizaran mediciones de mi peso, estatura y @ntur
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Participacion

Mi participacion en este estudio es voluntaria grpabandonar el estudio
cuando yo lo decida y no aplicardn sanciones mesgfias a mi persona.
Preguntas

En caso de que tenga alguna duda o aclaracién ssterestudio y mi
participacion puedo comunicarme con la Presideata €omision de Etica de la
Facultad de Enfermeria de Universidad Autonoma walevh Leon, Raquel Alicia
Benavides PhD al Tel. 83 48 8943 en horario de 8:00:00 horas
Confidencialidad

Se me ha explicado que la informacién obtenidatsatéda de forma an6nima
por lo que mi nombre no ser& posible relacionapsda informacion obtenida y se dara
a conocer en forma grupal, con fines académicasnyificos.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
DE INVESTIGACION

La Lic. Claudia Orozco GOmez me ha explicado y dadonocer en que

consiste el estudio incluyendo los posibles riesdesni participacion asi como de que

puedo optar libremente por dejar de participarwaiquier momento que lo desee.

Firma del participante Direccion Fecha
Firma y nombre del investigador Direccion Fecha
Firma y nombre del Primer Testigo Direccion Fecha

Firma y nombre del Segundo Testigo Direccion Fecha
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Tabla Al

Antropometria de los Participantes
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Variable X DE Min Max
Con Diagnéstico de DT (= 77)
Peso 74.41 14.80 47.30 114.80
Talla 1.59 .08 1.44 1.86
IMC 29.31 5.40 17.60 42.20
CcC 100.19 11.39 76.00 13.00
Sin Diagnaostico de DT(= 131)
Peso 76.54 21.31 42.40 159.30
Talla 1.61 .09 1.39 1.84
IMC 29.14 7.18 16.40 55.10
CcC 97.00 16.59 62.00 150.00
Total de la muestran(= 208)
Peso 75.75 19.15 42.40 159.30
Talla 1.60 .08 1.39 1.86
IMC 29.20 6.57 16.40 55.10
CcC 98.18 14.93 62.00 150.00

Fuente: CDF
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Apéndice G

Andlisis de Agregacion Familiar de DT2 y Sobrep@&®'sidad
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Diagndstico de Diabetes IMC Miembros totales
Familia
Con Sin Normal Sobrepeso/obesidad
f % f % f % f % %

1 1 33.30 2  66.70 0 0 3 100 3 100
2 3 75.00 1 25.00 0 0 4 100 4 100
3 2 20.00 8 80.00 0 0 10 100 10 100
4 3 60.00 2 40.00 2 40.00 3 60.00 5 100
5 3 4290 4 57.10 1 14.30 6 85.70 7 100
6 2 33.30 4  66.70 2 33.30 4 66.70 6 100
7 1 33.30 2  66.70 0 0 3 100 3 100
8 2 66.70 1 3330 3 100.0 0 0 3 100
9 1 100 0 0 0 0 1 100 1 * 100
10 1 50.00 1 50.00 1 50.00 1 50.00 2 100
11 2 66.70 1 3330 0 0 3 100 3 100
12 2 66.70 1 3330 0 0 3 100 3 100
13 3 23.10 10 76.90 2 15.40 11 84 13 100
14 1 100 0 0 0 0 1 100 1 * 100
15 1 33.30 2  66.70 0 0 3 100 3 100
16 3 37.50 5 6250 0 0 8 100 8 100
17 0 0 3 100 1 33.30 2 66.70 3 100
18 2 20.00 8 80.00 4 40.00 6 60.00 10 100
19 3 75.00 1 25.00 0 0 4 100 4 100
20 3 60.00 2 40.00 1 20.00 4 80.00 5 100
21 3 37.50 5 6250 1 12.50 7 87.50 8 100
22 1 16.70 5 83.30 1 16.70 5 83.30 6 100
23 0 0 2 100 1 50.00 1 50.00 2 100
24 3 75.00 1 25.00 1 25.00 3 75.00 4 100
25 2 33.30 4  66.70 2 33.30 4 66.70 6 100
26 2 50.00 2 50.00 3 75.00 1 25.00 4 100
27 0 0 1 100 0 0 1 100 1 * 100
28 1 25.00 3  75.00 0 0 4 100 4 100
29 1 25.00 3  75.00 3 75.00 1 25.00 4 100
30 1 33.30 2  66.70 1 33.30 2 66.70 3 100
31 1 100 0 0 0 0 1 100 1 * 100
32 0 0 3 100 0 0 3 100 3 100
33 4 80.00 1 20.00 1 20.00 4 80 5 100
34 1 12.50 7 87.50 1 12.50 7 87.50 8 100
35 2 28.60 5 71.40 2 28.60 5 71.40 7 100
36 2 50.00 2 50.00 1 25.00 3 75.00 4 100
37 1 33.30 2  66.70 0 0 3 100 3 100
38 1 14.30 6 85.70 2 28.60 5 71.40 7 100
39 3 75.00 1 25.00 0 0 4 100 4 100
40 1 25.00 3  75.00 1 25.00 3 75.00 4 100
41 4 57.10 3 4290 3 42.90 4 57.10 7 100
42 2 66.70 1 3330 0 0 3 100 3 100
43 2 15.40 11 84.60 12 92.30 1 7.70 13 100

Total 77 37.00 131  63.00 53 25.50 155 74.50 208 100

Nota:*No fueron considerados como familia
Fuente: CDF n=39
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Apéndice H
Representacién de Agregacion Familiar de Sobrefsedidad y DT2

Agregacion de Diabetes Tipo 2

2 de 14 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

8 O

Simbologia
P= Probando, primer persona identificada con DT2 3 de 14 miembros

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

3 de 13 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

e

‘ ‘ 7 de 13 miembros
Simbologia

P= Probando, primer persona identificada con DT2
. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

B O

2 de 11 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

‘s e s

Simbologia 7 de 11 miembros

P= Probando, primer persona identificada con DT2
. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

3 de 12 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

Simbologia 3 de 12 miembros

P= Probando, primer persona identificada con DT2
. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

B O

2 de 12 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

Simbologia

P= Probando, primer persona identificada con DT2 0 de 12 miembros

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

2 de 11 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

e

Simbologia . ‘

P= Probando, primer persona identificada con DT2 10 de 11 miembros

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

P
6

40

O

2 de 11 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

O

Simbologia 2 de 11 miembros
P= Probando, primer persona identificada con DT2

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

3 de 9 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

B O

cue

®@ O
Simbologia

P= Probando, primer persona identificada con DT2

. D 5 de 9 miembros
Hombre afectado Hombre no afectado

‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

B O

Y3

3 de 12 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

A

1 de 12 miembros

Simbologia

P= Probando, primer persona identificada con DT2
. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

6 6

5 de 15 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

O

cenuus
o

P= Probando, primer persona identificada con DT2 8 de 15 miembros

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

4 de 10 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

1 de 10 miembros
Simbologia
P= Probando, primer persona identificada con DT2
. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

3 de 12 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

ceiues

Simbologia
P= Probando, primer persona identificada con DT2

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada

9 de 12 miembros
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Agregacion de Diabetes Tipo 2

e

6oe e

4 de 11 miembros

Agregacion de Sobrepeso/Obesidad

7 de 11 miembros

Simbologia
P= Probando, primer persona identificada con DT2

. Hombre afectado D Hombre no afectado
‘ Mujer afectada O Mujer no afectada
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Apéndice |

Autorizacion para Aplicacion de Encuestas a la 8toia de Salud

2918 - zore

505 oo FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON ] FACULTAD DE ENFERMERIA [ SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION
Oficio FAEN No. 164/2010

DR. JESUS ZACARIAS VILLAREAL PEREZ
Secretario de Salud de Nuevo Ledn
Presente.-

Estimado Dr. Villareal.

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacién para que la estudiante del
Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en Salud Comunitaria, Lic. Claudia
Orozco Gémez, pueda aplicar encuestas, y realizar medidas antropométricas en personas
mayores de 18 afios del area metropolitana de Monterrey de la jurisdiccion de su digno cargo. Lo
anterior, es con el fin de llevar la recolecciéon de informacién del proyecto de investigacion
“Depresiéon y Autocuidado en Adultos con Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 27,
mismo que fue aprobado por las comisiones de Investigacién y Etica de esta facultad los dias 4 y
7 de Mayo del 2010 y registrado con el nimero: FAEN-M-741

Agradezco de antemano las atenciones que se sirva tener con nuestra estudiante, que sin duda
redundaran en el éxito de su investigaciéon para la obtencién del grado de Maestria, quedo de
Usted.

Atentamente,
"%M %/ymm (»?/éﬂddl‘(}] !

Monterrey, Nuevo Leén de Junio de 2010

Porres, PhD
Secretarip de Investigacion

ccp. Archivo

oF
adP

'

Ave. Gonzalitos Mo. 1500 Norte C.P., 64460

Monterrey, Nuevo Leén, Méxica
Tel. 8348 1847 Ext 112 Fax: 834863 28

“Educacién de calidad, un compromiso social” 2010. Bicentenario de la independencia, Centenario de la
Revolucion
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Apéndice J

Autorizacion para Aplicacion de Encuestas al PrageaUniversitario

1915 - 2010

UANL  &gaen

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON (1 FACULTAD DE ENFERMERIA [ SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGAGION
Oficio FAEN No. 163/2010

DRA. REBECA THELMA MARTINEZ VILLARREAL
Directora del Programa Universitario
Presente.-

Estimada Dra. Martinez.

Por medio de la presente me permito solicitar su autorizacién para que la estudiante del
Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con énfasis en Salud Comunitaria, Lic. Claudia
Orozco Gémez, pueda aplicar encuestas, y realizar medidas antropométricas en pacientes
mayores de 18 afios de la Cinica Universitaria Pueblo Nuevo a su digno cargo. Lo anterior, es con
el fin de llevar la recoleccion de informacion del proyecto de investigacion “Depresién y
Autocuidado en Adultos con Riesgo de Desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2”, mismo que fue
aprobado por las comisiones de Investigacion y Etica de esta facultad los dias 4 y 7 de Mayo del
2010 y registrado con el nimero: FAEN-M-741

Agradezco de antemano las atenciones que se sirva tener con nuestra estudiante, que sin duda
redundaran en el éxito de su investigacion para la obtencion del grado de Maestria, quedo de
Usted.

Atentamente,
" Aeve Pammany evitaris "
Monterrey, Nuevo Led

Raquel Alicia Bepavid res, PhD

Secretario fe Investigacion sscmns
INVESTIGACION
UNNVERSIDAD ALTONOMA D |
R 22 JuL. 2019 @ |
cep. ArChiVO_\\‘c\iw\““‘Clz/,q PWAWWAHOD&% 1

Ave. Gonzalitos No. 1500 Norte C.P., 84460
Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel 8348 1847 Ext. 112 Fax: 83486328

“Educacion de calidad, un compromiso social” 2010. Bicentenario de la Independencia, Centenario de la
Revolucion
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