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Resumen

Titulo: Depresioén y funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que
acuden al programa DiabetIMSS en la U.M.F. ndm. 11, Tapachula Chiapas.
Introduccion: La diabetes mellitus 2 (DM2) representa un gasto importante en
salud, se han creado programas de apoyo, siendo uno de ellos DiabetIMSS. Dentro
de sus planes de accion estd el control glucémico y la derivacion oportuna a
segundo nivel; afin de retrasar las complicaciones, a su vez detectar patologias de
orden afectivo; entre ellas la depresion; presente en hasta un 65% de casos. La
funcién familiar juega un rol importante para estos pacientes, con una buena
funcionalidad se traduce en un buen apego a su tratamiento.

Objetivos: Identificar la prevalencia de la depresion y la funcionalidad familiar en
los pacientes con DM2 que acuden al programa DiabetIMSS, en la Unidad de
Medicina Familiar nim. 11. Tapachula Chiapas.

Material y métodos: Tipo de estudio transversal, observacional y descriptivo, en
pacientes con DM2, que acuden al médulo de DiabetIMSS durante el periodo de
febrero — abril 2019, con una muestra de 211 pacientes tomados al azar de los
turnos matutino y vespertino, aplicando un instrumento con variables
sociodemogréaficas; asi como, los cuestionarios de FF-SIL y de Beck.

Resultados: De los 211 encuestados, la edad promedio fue de 58.29 afios,
predominé el sexo femenino con 150 (71.1%); 61 fueron del sexo masculino(28.9%);
155 casados (73.5%); 71 con escolaridad primaria (33.6%); 129 con ocupaciéon de
ama de casa (61.1%); 169 entrevistados presentaron buena funcionalidad familiar
(80.1%); 178 (84.4%) pacientes se reportaron sin depresion; 33 de ellos
presentaron algin grado de depresion; 21 casos tuvieron una mala funcionalidad
familiar; por lo que la depresién se asocid significativamente con la funcionalidad
familiar siendo esta p=0.000 (p<0.05).

Conclusiones: La prevalencia de depresion fue del 15.7%, mientras que la
prevalencia de disfuncion familiar fue del 19.95%, teniendo una asociacion
estadisticamente significativa.

Palabras clave: Funcionalidad familiar, depresion, diabetes mellitus 2, DiabetIMSS.
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Marco tedrico.

La diabetes mellitus es una enfermedad antigua, con datos desde la era cristiana
registrados en el papiro de Ebers. En el siglo Il Areteo de Capadocia le da nombre
a esta afeccién, y es hasta el afio 1921, donde los cientificos Banting y Best,
consiguen aislar la insulina demostrando su efecto hipoglucemiante y su relacion

con esta entidad. @

Definicion.

Es una enfermedad crénico degenerativa que se desencadena cuando el pancreas
no produce suficiente insulina (hormona secretada por las células beta del pancreas

encargada de regular la glicemia) o cuando el organismo no puede regular de forma

eficaz la que produce. @

Epidemiologia.

Durante el afio 2014 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo
aproximadamente 422 millones de adultos padecieron esta enfermedad, donde se
evidencié la magnitud de esta enfermedad, duplicandose en el 2016 en la poblacion
adulta; siendo como causa principal el sobrepeso y la obesidad, con una mayor

incidencia en paises subdesarrollados. ©)

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) ubica a
México, en el primer lugar en la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la
poblacion de entre 20 y 79 afios. ¥ En el afio 2012 se presentaron 1,5 millones de
muertes, ante la presencia de complicaciones vasculares las defunciones

aumentaron para el 2016 a 2.2 millones. ©®

En la Encuesta Nacional De Salud Y Nutricion (ENSANUT) 2012, la diabetes afecta
al 9.2 % de la poblacion del pais, presentando un incremento de 2.2 puntos
porcentuales respecto de la registrada en el afio 2006. ®- Durante el 2011 ésta
ocupo el segundo lugar de la demanda de la consulta familiar con una prevalencia
del 8.4%, el quinto lugar en la consulta de especialidades y octavo lugar en la

consulta de urgencias. Se identificd que en los programas de dialisis 5 de cada 10
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pacientes son afectados por la diabetes mellitus 2, por lo que el gasto en atencion
al paciente diabético con complicaciones por dia, es muy alto, superando mas de

los cincuenta millones de pesos (78
Clasificacion.
La diabetes mellitus se clasifica segun la American Diabetes Association (ADA) en:

e Diabetes mellitus tipo 1.
e Diabetes mellitus tipo 2.
¢ Diabetes mellitus gestacional.

e Otros tipos de diabetes mellitus.

Criterios diagnostico
Para los siguientes criterios de diagndstico encontramos:

v Glucosa plasmatica en ayunas igual o mayor de 126 mg/dI.

v Glucosa 2 horas después de la prueba de tolerancia a la glucosa oral mayor
de 200 mg/dl ocupando una carga de 75 gr de glucosa.

v" Glucemia tomada aleatoriamente mayor de 200 mg/dl.

v" La hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5%.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicemia o

glicemia aleatoria mayor o igual 200 mg/dI. ©
Tratamiento.

El tratamiento se divide en farmacoldgico y no farmacolégico, con este ultimo se
reconocio la importancia de los cambios en el estilo de vida, al modificar habitos de

alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo; enfatizando a la actividad fisica.

Los cuales tienen como objetivo mejorar los niveles de glicemia en sangre y retrasar
complicaciones de la misma, los cuales son pilares fundamentales en cualquier

etapa de la enfermedad del paciente diabético. (10
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Para lograr un impacto sobre estos cambios se crearon programas de apoyo con
distintos nombres de acuerdo a la institucion de salud. Para el Instituto Mexicano
del Seguro Social adquiere el nombre de DiabetIMSS (programa de atencion
integral al paciente con diabetes mellitus) donde su estrategia principal es la
atencion integral a los pacientes, a fin de retrasar las complicaciones que con lleva
esta enfermedad, con atenciones multidisciplinarias, enfatizando el proceso

educativo con la participacion del enfermo y de su familia 9,

El control de pacientes se enfoca en mayores de 20 afios; mediante intervenciones
multidisciplinarias mensuales, durante un afio en las que se involucran una serie de
servicios de atencion como son: consulta externa de medicina familiar, trabajo

social, enfermeria, nutricién, estomatologia y psicologia. 12

El objetivo de este programa es alcanzar el control metabdlico, identificar y retrasar
la aparicion de complicaciones; mejorando la sobrevida, el nivel de salud, y el uso
mas eficiente de los recursos. 3 Para lograr este fin, el area de salud necesita de
la participacion de la familia ya que en diferentes estudios nos demuestra que una
buena funcionalidad nos mejora el apego a tratamiento y por consiguiente el retraso

de enfermedades. 49
Familia

Es la institucidbn social basica y fundamental que cumple una diversidad de
funciones principalmente la de socializacion, cuidado, afecto, reproduccién y
estatus, por lo que la importancia de la funcionalidad familiar implica que sea capaz
de cumplir con sus funciones y enfrentar los retos de crisis esperadas o no durante

su ciclo vital. @

Es necesario que el enfermo no perciba su enfermedad como una carga que
provoque la perdida de la estabilidad familiar, el acompafamiento de los integrantes

es un factor importante para lograr la adherencia terapéutica. (16)
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El funcionamiento familiar es la capacidad del sistema para enfrentar, superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa; en base a la

adherencia, afecto, manejo y aceptacion de los miembros de un ntcleo familiar. A7)

En una familia funcional, se favorece una mezcla de sentimientos, comportamientos
y expectativas que permiten a cada integrante desarrollarse como individuo. Se
considera importante su opinion y su participaciéon dentro del nucleo, enfatizando
contar con el apoyo de los demas en caso de necesitarlo. Caso contrario a lo que
ocurre con las familias disfuncionales donde predomina la rigidez de los integrantes,
no permitiendo cambios; provocando estrés en el enfermo; descompensacion de su

patologia metabdlica y sintomas psicolégicos como la depresién. (20

Para analizar la funcionalidad familiar existen instrumentos que analizan los
diferentes sistemas para lograr la evaluacién cuantitativa y cualitativas, algunos de
ellos son: FACES Il Y IV, APGAR, Mc Master y el test FF- SIL, éste ultimo se ocupa
por ser un cuestionario de facil aplicacion, valido en la poblacién latina; con una alta
confiabilidad al medir funcionalidad familiar de ra« 0.94. consta de 14 items
Incluyendo 7 procesos que son: cohesion, roles, armonia, comunicacion,
afectividad, permeabilidad y adaptabilidad, que al sumarlos arroja un diagnostico de
funcionamiento intrafamiliar siendo estas: familia funcional, familia moderadamente

funcional, familia disfuncional, familia severamente disfuncional. (18.19)
Depresion

Lo definimos como un trastorno mental caracterizado por tristeza, perdida de
interés, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastorno de suefio o apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. Los pacientes con enfermedades
cronicas degenerativos presentan un riesgo alto de presentar patologias agregadas,

entre las que se destaca la depresion y ansiedad. (?1.22)

El paciente con diabetes mellitus 2 presenta alteraciones en sus relaciones
interpersonales, expectativa de vida; asi como un mayor riesgo de generar

depresion, por lo que incide en la forma de enfrentar a su padecimiento.
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Se debe realizar la busqueda intencionada de casos; con la intension de detectar e
intervenir oportunamente y asi evitar repercusiones a su calidad de vida y favorecer

su apego terapéutico. 23

Los pacientes con diabetes mellitus 2 tienen un riesgo alto de presentar depresion,
aunado a un mayor autocuidado y riesgo de complicaciones micro y macro
vasculares; por lo que una vez aparecidas, se incrementa el riesgo de muerte por
enfermedad coronaria. El desequilibrio de una buena funcionalidad familiar y calidad
de vida se ven afectadas dando como resultado un pobre cumplimiento terapéutico

y mal control metabdlico. 23

En la poblacién general la depresion afecta al 15% de la poblacién adulta, alcanza
mayor prevalencia en personas de 25 a 45 afios y es el doble de frecuente en
mujeres que en hombres. En los diabéticos tipo 2 la prevalencia de depresion, es
mas elevada que en la poblacion general, oscila entre 30 y 65% , se ha demostrado
gue hasta un 27% de ellas pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10
afos, lo que sugiere que tienen mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido
a factores relacionados con la diabetes. 59

La evaluacion de la depresién debe realizarse con un enfoque amplio y no deberia
basarse unicamente en el recuento de sintomas. Debido a que existen diferentes
factores que pueden afectar al desarrollo, curso y gravedad de la depresion, algunas
de las areas a evaluar son: 1) Caracterizacién del episodio: duracién, nimero e
intensidad de los sintomas, comorbilidad, 2) Evaluacién psicosocial (apoyo social y
relaciones interpersonales), 3) Grado de disfuncion y/o discapacidad asociados, 4)

Respuesta previa al tratamiento, 5) Riesgo de suicidio. (?®)

Para valorar el riesgo de depresion se utilizan diversos instrumentos entre los que
encontramos: test de Hamilton, Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9), Zung Self-Rating Depression
Scale, Center for Epidemiologic Studies Depression Rating Scale (CES-D) y el
inventario de Beck, este ultimo es una herramienta que se ha desarrollado para

evaluar el grado de Depresion y cuenta con un alto grado de confiabilidad de r« 0.83.
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ya que ha sido reproducido en poblacién mexicana; consta de 21 preguntas, la suma
de los items determina: sin depresion, depresion leve, moderada, moderada-grave

y depresion severa, (6

Existe poca informacion acerca de la relacion que hay entre el grado de
funcionalidad familiar y la diabetes mellitus como generadora de depresion. Sin
embargo, la depresion condiciona un mal apego y abandono al tratamiento. Con
respecto a la funcionalidad familiar nos habla que una buena funcionalidad refleja
un mejor apego a tratamiento. @) La informacién que se tiene en la unidad de
medicina familiar en el area de DiabetIMSS son escasas en relacion a pacientes
con depresion y su funcionalidad, por lo que se pretende identificar la prevalencia

de la depresién y su funcionalidad familiar; asi partir a nuevas investigaciones.
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Justificacion.

La diabetes mellitus 2 es una enfermedad crénico degenerativa la cual tiene una
magnitud y trascendencia relevante en la vida del paciente, su impacto dependera
de las multiples complicaciones que presenten y trastornen el entorno personal,
laboral, familiar, social, emocional y que sumadas a las afecciones fisicas

repercutan en su salud.

Al reconocer la participacion de todos estos factores, se hace indispensable la
creacion de programas que fomenten la educacion en salud, unifiquen la atencion

tanto emocional como organica.

En Instituto Mexicano Del Seguro Social cuenta con el programa DiabetIMSS, cuya
finalidad es otorgar atencién integral al derechohabiente con diabetes mellitus tipo
2, cuyo principal objetivo es la prevencion de complicaciones derivadas de la
diabetes; asi como, detectar patologias que vulneren su entorno y alteren su apego
al tratamiento, una de estas patologias es la depresion. Alli se otorga atencién
multidisciplinaria; con la participacion de enfermeria, médico, nutridlogo, trabajo
social; sin embargo, la unidad de medicina familiar nimero 11, carece del area de

psicologia derivando a un segundo nivel como apoyo en los casos que ameritan.

La funcionalidad familiar determina como los miembros de una familia resuelven o
superan crisis esperadas y no esperadas durante su ciclo vital; asi como, se adaptan
al cambio, debido a esto es importante que a los integrantes del nucleo familiar

apoyan al enfermo, se involucren lo cual hace un mejor apego a su tratamiento.
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Planteamiento del problema.

Dentro de la atencion a la salud, es importante abordar al paciente de manera
integral y multidisciplinaria; dando como resultado un mejor control de su salud fisica
y mental. Debido a la importancia que representan las enfermedades cronico
degenerativas que, sumadas a sus complicaciones y patologia agregadas, generan
impactos en la familia del enfermo (crisis paranormativas) por la afeccion que
causan al nucleo familiar. Se identifica claramente que el apoyo familiar es un pilar

fundamental para el enfermo.

La estancia en el programa DiabetIMSS favorece la participacion del personal de
salud con el paciente y sus familiares; por lo que de forma indirecta se realiza la
deteccidn de casos tempranos y el envio oportuno de los pacientes con sospecha

de depresion a psicologia y/o trabajo social.

El identificar el grado de funcionalidad familiar, asi como, los casos de depresion el
cual pudiesen estar cursando los pacientes dentro del programa, brindar4 un
panorama mas concreto sobre las posibles actuaciones a realizar, a fin de disefiar
planes de trabajo con el equipo multidisciplinario que integra el programa dentro de
nuestra unidad; asi como, contar con una estadistica interna acerca de los casos

detectados. Por todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la prevalencia de la depresiéon y la funcionalidad familiar en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al programa DiabetIMSS,
de la Unidad de Medicina Familiar nam. 11 Tapachula Chiapas?
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Objetivos.

Objetivo general.

1.

Identificar la prevalencia de la depresion y la funcionalidad familiar en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden al programa DiabetIMSS,
de la U.M.F. nim. 11.

Objetivos especificos.

2.

Registrar las caracteristicas sociodemogréaficas en los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 del programa DiabetIMSS.

Categorizar la funcionalidad familiar en los pacientes con diabetes mellitus 2

gue acuden al programa DiabetIMSS.

Determinar los grados de depresidn que presentan los pacientes con
diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS.

Analizar la relacion existente entre la depresion y la funcionalidad familiar en

los pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS.
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Hipotesis.
Hipotesis de trabajo

e Los pacientes diabéticos que acuden al programa DiabetIMSS presentan una
buena funcionalidad familiar y no presentan depresion, en la U.M.F ndm. 11

del IMSS en Tapachula, Chiapas.
Hipotesis alterna

e Los pacientes del programa DiabetIMSS presentan depresion, pero buena

funcionalidad familiar en la U.M.F. nim.11 del IMSS en Tapachula, Chiapas.
Hipotesis nula.

e Los pacientes del programa DiabetIMSS presentan depresion y mala
funcionalidad familiar en la U.M.F. nim. 11 del IMSS en Tapachula, Chiapas.
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Materiales y métodos.

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y descriptivo durante el periodo
febrero — abril 2019, con una muestra representativa de 211 pacientes con diabetes
mellitus 2 que acudieron al programa DiabetIMSS y que cumplieron con los criterios
de inclusién, mediante una seleccién al azar en los turnos matutino y vespertino; se
aplicé una cedula de recoleccidon para identificar variables sociodemogréficas, en
las que se incluyeron edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion, etc. El
segundo apartado es el cuestionario de FF-SIL donde se valoré el grado de

funcionalidad y el tercero el test de Beck donde se valoré el grado de depresion.

Se utilizé la prueba de evaluacion de las relaciones intrafamiliares (FF-SIL) con una
confiabilidad de ra 0.94, la cual consta de 14 items, Incluye 7 procesos implicados
en las relaciones intrafamiliares, que son: cohesion: union familiar fisica y emocional
al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de decisiones cotidianas; roles: cada
miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas por el
nacleo familiar; armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades
individuales con los de la familia en un equilibrio emocional positivo; comunicacion:
los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias de forma clara
y directa; afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y
demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros; permeabilidad:
capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e
instituciones, adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de
poder, relacién de roles y reglas ante una situacion que lo requiera. Cada item tiene
un valor de 1 a 5, se califica con un resultado de 57 al 70 como familia funcional, de
43 a 56 Familia moderadamente funcional, de 28 a 42 como familia disfuncional y

14 a 27 puntos familia severamente disfuncional.

El test de Beck fue desarrollado para evaluar el grado de la depresion, con una
confiabilidad de ra 0.83. El instrumento es auto aplicable o aplicable, consta de 21
preguntas, calificado de 0 a 3 que describen el espectro de severidad de la categoria
sintomatica y conductual evaluada. Un valor O indica la ausencia del sintoma, y el

3 que constituye la severidad maxima del sintoma. Al finalizar se suman los puntajes
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dando como resultado menor de 10 sin depresion, 10-18 depresion leve, 19-25

depresion moderada, 26-35 depresion moderada-grave, 36-63 depresion severa.

El universo de poblacion fueron pacientes adscritos al programa DiabetIMSS de la
U.M.F. nim. 11 en Tapachula, Chiapas. El muestreo fue de tipo probabilistico,
utilizdndose la formula de poblaciones finitas para determinar el tamafio de la
poblacion; existiendo un total de 468 pacientes que acuden al programa DiabetIMSS

en ambos turnos, por lo que se utilizo la siguiente ecuacion:

n= N Z2 pg
d?(N-1)+2Z2pq

Donde:

n = tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

Z = valor de Z critico, calculado en las tablas del &rea de la curva normal. Llamado
también nivel de confianza.

d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza
deseado en la determinacién del valor promedio de la variable en estudio.

p = proporcién aproximada del fenédmeno en estudio en la poblacién de referencia

g = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fenémeno en

estudio (1 -p). La suma de la p y la g siempre debe dar 1.

Poblaciéon: Pacientes diabéticos adscritos a la consulta externa de la U.M.F. 11 en

Tapachula Chiapas.

Tamafio de la poblacién: 468 pacientes.
Intervalo de confianza: 95%.
Frecuencia esperada de: 50%.

Limite de confianza de: 5%.

Tamafio de la muestra: 211 pacientes.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

Pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control en el médulo de DiabetIMSS de la
U.M.F. 11 en Tapachula, Chiapas.

Pacientes que firmen consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no pertenecen a la unidad.

Pacientes que no acuden a control.

Pacientes que no sean diabéticos tipo 2.

Criterios de eliminacion.

Cuestionarios incompletos o mal llenados.

Pacientes que se niegan a firmar consentimiento informado.

Pacientes que se niegan a responder el cuestionario.
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Variables.

Variable independiente.
Funcionalidad familiar.
Depresion.

Sexo.

Edad.

Escolaridad.

Estado civil.

Ocupacion

Variable dependiente:

Diabetes mellitus 2.
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Operacionalizacion de las variables.

caracterizado por
tristeza, perdida de
interés,
sentimientos de
culpa o falta de
autoestima.

emocional en diferentes

intensidades.

(independiente).

Variable Definicién Definicién operacional Escala de Indicador
conceptual medicion
Depresion. Trastorno mental Clasificacion del estado Cualitativa Menor de 10 sin

depresion, 10-18
depresion leve, 19-25
depresion moderada,

26-35 depresion

moderada-grave, 36-63
depresion severa.

Funcionalidad

Capacidad de la

Indicador del grado de

Cualitativa

De 70 a 57 puntos =

que desempefia.

desempefia

familiar. familia para unién que presenta una (independiente). familias funcionales
enfrentar superar familia. de 56 a 43 puntos =
cada una de las familia moderadamente
etapas del ciclo vital funcional
y las crisis por las De 42 a 28 puntos =
que atraviesa la familia disfuncional
familia De 27 a 14 putos familia
severamente
disfuncional
Edad. Tiempo transcurrido Tiempo vivido del Cuantitativa. Afios cumplidos.
en afos desde el individuo hasta el
nacimiento. momento del estudio
expresado en afios
Género. Diferencia fisica y Fenotipo que expresa cualitativa Masculino y femenino
constitutiva del cada individuo de
hombre y de la acuerdo al registro
mujer
Estado civil. Condicién de cada Circunstancia legal que Cualitativa. Soltero, casado, unién
persona en relacién vincula a una persona libre, viudo.
a los derechos y de acuerdo a sus
obligaciones. derechos.
Escolaridad. Nivel académico Grado académico de Cualitativa. Sin escolaridad,
adquirido en afios cada individuo con el primaria, secundaria,
de estudio. paso de los afios de preparatoria,
estudio. licenciatura, posgrado.
Ocupacion Oficio o profesion Actividad que cualitativa
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Recoleccion de datos.

Una vez planteado el protocolo de investigacion, previa informacion de la
investigacion a realizar y posterior a recabar consentimiento informado, se aplicaron
los cuestionarios en la sala de espera de DiabetIMSS a los pacientes que acudieron
a dicho servicio. Los datos obtenidos fueron procesados en una base de datos
SPSS (IBM Statistical package for the social science ®) version 23, los que se

analizaron mediante analisis estadistico de tendencias central y de dispersion.

Andlisis estadistico.

El andlisis estadistico se bas6 mediante el programa SPSS (IBM Statistical package
for the social sciences ®) version 23, para realizar el andlisis univariado en relacion
al tipo de variable se utilizé estadistica descriptiva medidas de tendencia central y
de dispersion para variables cuantitativas, proporciones y porcentaje para variables
cualitativas, se calculé chi cuadrado para relacionar las variables de estudio.
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Aspectos éticos.

En la presente investigacion todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud, la investigacion para la
salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para
desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su

productividad, conforme a las bases establecidas en dicha Ley.

Que el desarrollo de la investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion. Que
el desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a ella. Que sin restringir la libertad de
los investigadores, en el caso particular de la investigacion que se realice en seres
humanos y de la que utilice materiales o procedimientos que conlleven un riesgo,
es preciso sujetarse a los principios cientificos, éticos y a las normas de seguridad
generalmente aceptadas, y que la investigacibn en seres humanos de nuevos
recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacién, debe
sujetarse a un control para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de

las personas, he tenido a bien expedir el siguiente:

ARTICULO 2o.- Para los fines de este reglamento, cuando se haga mencion a la
"Ley" a la "Secretaria" y a la "Investigacion”, se entendera referida a la Ley General
de Salud, a la Secretaria de Salud y a la Investigacion para la Salud

respectivamente.

ARTICULO 3o.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:

l. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos en los seres

humanos;
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Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

meédica y la estructura social;
Il. A la prevencion y control de los problemas de salud;
IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y
VI.  Ala producciéon de insumos para la salud.
En Materia de Investigacion para la salud, Titulo Segundo, Capitulo I:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
l. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

Il. Se deberé realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo;

V. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre los riesgos predecibles;

V. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento

sefala;

V1. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo

114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
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del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
que actie bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion;

VII.  Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion ética 'y
la de bioseguridad, en su caso.

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién
de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacién que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccién
para obtener una asignacién imparcial de los participantes en cada grupo y deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos

de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad

de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Este estudio tendra base en los trece principios basicos de la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial; “Guia de recomendaciones para los médicos
biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre
de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 48
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Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 52 Asamblea General

en Edimburgo, Escocia, octubre 2000

Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington
2002, Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio
2004, 59 Asamblea General en Seul, Corea, en octubre del 2008 y la 64 Asamblea
General, Fortaleza, Brasil en octubre 2013.

l. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
meédico con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”,
y el Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

Il. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

Il. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,

debe incluir estudios en seres humanos.

V. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,

efectivas, accesibles y de calidad.

V. La investigacibn médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud

y sus derechos individuales.

VI.  Aungue el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.
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VII.  En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

VIIl.  Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que
las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta Declaracion.

IX. La investigaciéon médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo

el posible dafio al medio ambiente.

X. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo s6lo por
personas con la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado

apropiadamente.

XI. Los grupos gue estan sobre presentados en la investigacion médica deben

tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

XIll.  El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto acredite
un justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico
tiene buenas razones para creer que la participacién en el estudio no afectara de

manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.
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XIll.  Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas

gue son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

Los ensayos clinicos se realizan con la intencidn de obtener pruebas referentes a la
eficacia y la inocuidad o seguridad de productos que, ademas de las pruebas
preclinicas y los datos de calidad, respalden su registro por una autoridad normativa.
Los principios éticos, fundamentados principalmente en la Declaracion de Helsinki,
deben ser la base para la aprobacion y la realizacion de los ensayos clinicos. Tres
principios éticos basicos de similar fuerza moral el respeto a las personas, la
beneficenciay la justicia impregnan todos los principios de buenas practicas clinicas
(BPC) enumerados a continuacion:

l. Los ensayos clinicos deben realizarse solo si los beneficios previstos para
cada sujeto del ensayo y para la sociedad superan claramente a los riesgos que se

corren.

Il. Aungue los beneficios de los resultados del ensayo clinico para la ciencia y
la sociedad son importantes y deben tenerse en cuenta, las consideraciones
fundamentales son las relacionadas con los derechos, la seguridad y el bienestar
de los sujetos del ensayo.

Il. Un ensayo se realizara cumpliendo el protocolo que ha recibido previamente
la aprobacioén o la opinion favorable del comité de revision institucional (CRI) o del

comité ético independiente (CEI).

V. La aprobacién de los ensayos clinicos de los productos experimentales
estara respaldada por informacién preclinica y, cuando proceda, por informacion

clinica adecuada.

V. Los ensayos clinicos deben ser sélidos desde el punto de vista cientifico y
estaran descritos en un protocolo claro y detallado.

VI.  Se obtendréa de cada sujeto la autorizacién con conocimiento de causa previa

a la participacion en ensayos clinicos.
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VII.  Médicos cualificados, se encargaran de la atencion médica de los sujetos del

ensayo Yy de cualquier decision médica tomada en su beneficio.

VIIl. En virtud de la educacion, la formacion y la experiencia, estos profesionales
estaran adecuadamente cualificados para realizar su cometido en lo que respecta

al ensayo y a los sujetos que participan en este.

IX.  Elregistro, la gestion y el almacenamiento de toda la informacion del ensayo
clinico serdn adecuados para que la notificacién, la interpretacion y la verificacion

del ensayo sean precisas.

X. Se protegera la confidencialidad de los registros que pudieran revelar la
identidad de los sujetos, respetando las reglas de privacidad y de confidencialidad

de acuerdo con los requisitos normativos aplicables.

XI. Los productos experimentales se fabricardn, manejaran y almacenaran
conforme a las buenas practicas de fabricaciéon (BPF) aplicables, y se utilizaran
conforme al protocolo aprobado.

Xll.  Se implantaran sistemas con procedimientos que garanticen la calidad de

cada aspecto del ensayo.

Asi también, el acuerdo por lo que se dispone el establecimiento de coordinadores
de proyectos prioritarios de salud Publica en el Diario Oficial de la Federacion el 24
de octubre de 1984, y los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1 o de enero de 1995 del H.
Consejo Técnico del IMSS referente a la modernizacion.

Este estudio fue evaluado por el comité local de investigaciéon N. 703. El proyecto
cumplié con las buenas practicas clinicas y se determin¢ sin riesgo. El estudio no
intervino a ningun paciente, por lo que no se considerd la realizacion del

consentimiento informado.
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Resultados.

De los 211 pacientes de estudio que cumplieron con los criterios de seleccion, se
describen en primera instancia las variables sociodemograficas y posteriormente se

realiza el analisis de las relaciones entre ellas.

Variables sociodemograficas.

Edad:

En la siguiente grafica el grupo de edad mas frecuente fue de 51 a 70 afios con un
total de 135 pacientes (64%), 44 de ellos de 31 a 50 afios (20.9%), 28 de 71 a 85
afos (13.3%), y 4 de 25 a 30 afios (1.9%).

Gréfica 1: Edad de los pacientes estudiados.
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25-30 31-50 51-70 71-85

edad en afos

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en

la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.
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Sexo:

En esta grafica se observa que predominé el sexo femenino con 150(71.1%), en

tanto que los hombres representaron 61 de ellos (28.9%).

Grafica 2: Sexo de los pacientes estudiados.
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sexo

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en

la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.

Estado civil:
El estado civil mas frecuentemente fue el de casado con 155(73.5%), seguido de

viudo con 35(16.6%), union libre con 11(5.2%), soltero con 10(4.7%), y por ultimo
divorciado sin ningun paciente (0%).
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Gréfica 3: Estado civil de los pacientes estudiados.
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Estado civil

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en

la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.

Escolaridad:

La escolaridad de primaria con 71 pacientes (33.6%), 56 de secundarias (26.5%),
40 de preparatoria (19.05%), 36 analfabetas (17.1%), y 8 con licenciaturas (3.8%).

Grafica 4: Escolaridad de los pacientes estudiados.
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Escolaridad

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en

la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.
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Ocupacion:

La ocupacion de ama de casa predomind con 129 pacientes (61.1%), seguido de
empleado con 38 de ellos (18%), 19 comerciantes (9%), 11 jubilados (5.2%), 8
campesinos (3.8%), 4 obreros (1.9%), y 2 técnicos (0.9%).

Gréfica 5: Ocupacion de los pacientes estudiados.
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Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en
la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.

Funcionalidad familiar:
La familia funcional es el tipo familiar que mayor predominio con 169 (80.1%),

seguido de moderadamente funcional con 37 de ellos (17.5%), disfuncional con 5

(2.4%), y por ultimo la familia severamente disfuncional con ninguno (0.0%).
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Gréfica 6: Funcionalidad familiar de los pacientes estudiados
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funcional

Funcionalidad familiar

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en
la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.

Depresion:
En los resultados obtenidos se observé que predomind la ausencia de depresiéon en
178 pacientes (84.4%), seguido de depresion leve con 32 (15.2%), depresion

moderada a grave con 1 (0.5%), y ninguno con depresion severa (0.0%).

Grafica 7: Grado de depresién de los pacientes estudiados
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Grado de depresion

Fuente: Estudio de variables sociodemograficas de encuesta realizada sobre depresion y
funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en

la U.M.F. nim. 11, Tapachula Chiapas.
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Analisis estadistico.

Se aprecia la asociacion de las diferentes variables mediante la correlacion de
Pearson, presentando un valor estadisticamente significativos aquellos con un valor
de p=<0.05,el cual nos arroja los siguientes: de los 33 pacientes con depresion, 21
pacientes tuvieron una funcionalidad familiar mala, esta asociacion tuvo un valor de
p=0.000, lo que se considero estadisticamente significativo; Asi también, el estado
civil con la funcionalidad nos arroja que de los 155 pacientes casados 20 pacientes
tuvieron una mala funcionalidad familiar, con un valor de p=0.000 considerandola
estadisticamente significativo; ademas, se observo que la depresion y el estado civil
de los 155 pacientes casados, 17 pacientes presentaron depresion con un valor de
p=0.002, lo que se considera estadisticamente significativo y la depresion con la

edad arrojando una p=0.018.

Por otro lado, encontramos variables que no fueron estadisticamente significativas
al realizar la asociacion con la funcionalidad familiar las cuales fueron: edad con
p=0.302; sexo fue de p=0.957; escolaridad con p=0.436; ocupacién fue de p=0.344;
depresion y edad con una p=0.404, depresién y sexo con una p=0.520, depresién y

escolaridad fue de p=0.719; asi como depresion y ocupacién con p=0.398.
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Cuadro 1: Correlaciéon de variables con funcionalidad familiar y depresion.

Estado . » Funcionalidad .
Edad Sexo o Escolaridad = Ocupacion o Depresion
civil familiar
Correlacion
.085 225" -.627" 161" .077 .162"
de Pearson
Edad
Sig. (bilateral) .216 .001 .000 .019 .264 .018
Correlacion
.085 1 .129 -.385" .545" -.009 .050
de Pearson
Sexo
Sig. (bilateral) .216 .061 .000 .000 .895 468
Correlacion . . o "
.225 129 1 -.186 .060 .254 .195
de Pearson
Estado civil
Sig. (bilateral) .001 .061 .007 .385 .000 .004
Correlacion - . . . . "
. -385 -.186 1 -.206 -.200 -.148
. de Pearson .627
Escolaridad
Sig. (bilateral) .000 .000 .007 .003 .004 .031
Correlacion . " -
161 .545 .060 -.206 1 -.119 -.005
. de Pearson
Ocupacion
Sig. (bilateral) .019 .000 .385 .003 .086 .939
Correlacion - . "
.077 -.009 .254 -.200 -.119 1 436
de Pearson
Funcionalidad
familiar
Sig. (bilateral) .264 .895 .000 .004 .086 .000
Correlacion . " . "
.162 .050 195 -.148 -.005 436 1
» de Pearson
Depresion
Sig. (bilateral) .018 .468 .004 .031 .939 .000

Fuente: Estudio correlacion de variables de encuesta realizada sobre depresiéon y funcionalidad
familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa DiabetIMSS en la U.M.F. nim.

11, Tapachula Chiapas.
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Discusion.

La depresion estuvo ausente en la mayor parte de los pacientes (84.4%), mientras
que la depresion leve se presentd en el 15.2% y la depresion moderada a grave se
presentd en el 0.5%, lo cual es concordante con el reporte de Snoek et al. 8 quien
reporté que la depresion es dos veces mas comun en personas con diabetes tipo 1
y tipo 2 que en la poblacion general, lo que se puede explicar por el hecho que la
gravedad de la diabetes esta estrechamente asociada con la depresién, esto podria
deberse al aumento de las tensiones psicoldgicas, asociado con un curso
complicado de diabetes; ademas del hecho que la prevalencia de la depresién entre
las personas con diabetes no es uniforme, se limita a los que han sido
diagnosticados formalmente, y es significativamente mayor entre las personas con
peor salud y las que han recibido tratamientos mas agresivos, lo que refleja la carga
de tratamiento, enfermedad avanzada o ambas. %

Se ha manifestado que la depresién aumenta el riesgo de desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2, ademas, se ha demostrado que esta relacion es bidireccional. Un
metaanalisis determind que los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 tenian un riesgo

de 24% mayor para desarrollar depresion que los controles sanos. 0

El presente estudio encontré que la depresion en los pacientes diabéticos tipo 2 se
asocio de manera significativa con el estado civil de casado, hecho que no se
explica mas que por la relaciéon de depresion y funcionalidad familiar mala, ya que
una familia que no proporciona un adecuado soporte es un factor para la aparicion

de depresion.
En este estudio se encontré que la funcionalidad familiar fue adecuada en el 80.1%,

seguido de moderadamente funcional con el 17.5%, disfuncional con el 2.4%. Lo

que se encuentra en diferencia con los reportes de Pefarrieta et al 1, Jain et al.
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(32, Azmoude et al ®3 y Wang et al. ®% quienes han demostrado que el

funcionamiento familiar no era saludable para las personas con diabetes.

El hecho que la disfuncion familiar se encuentre practicamente ausente en pacientes
diabéticos se explica por el hecho que las percepciones divergentes de la
enfermedad entre pacientes y sus familiares pueden tener un efecto negativo en la
capacidad de ambas partes para hacer frente a esta. Si los familiares no
comprenden bien la enfermedad, albergaran suposiciones incorrectas al respecto y
desarrollardn sus propios comportamientos de afrontamiento. Los miembros de la
familia generalmente perciben la diabetes como una enfermedad mas grave que los
propios pacientes, y pueden tener mas angustia psicologica que el familiar con
diabetes; y a menudo tienen preocupaciones que no se expresan. En consecuencia,

la carga de vivir con diabetes podria ser una fuente de conflicto dentro de la familia.
(35)

El objetivo de una mejor comprension del funcionamiento familiar es, en ultima
instancia, mejorar los resultados de salud, la satisfaccion familiar, la cohesion
familiar y las relaciones familiares. Por lo tanto, dilucidar completamente el concepto
de funcionamiento familiar en el control de la diabetes podria mejorar los resultados
de salud y proporcionar disposiciones para que los servicios de salud se
proporcionen de manera mas adecuada entre los pacientes con diabetes y sus

familiares. (3¢

Se hall6 que la funcionalidad familiar y la depresién guardan una asociacion
estadisticamente significativa, lo que ha sido reportado por He et al. @7 quien refiere
gue la depresion esta fuertemente correlacionada con el funcionamiento familiar

deteriorado.
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Conclusiones.

En el presente estudio realizado se encontré que la prevalencia de depresion fue
del 15.7%, mientras que la prevalencia de disfuncion familiar fue del 19.95%, lo que
nos traduce que a pesar de ser un programa de pacientes controlados observamos
un escaso grupo que cursan con ello; por lo que la basqueda intencionada; asi
como, manejo interdisciplinario con el area de psicologia; el cual, no cuenta la
unidad de medicina familiar; seria de gran utilidad para el manejo y seguimiento de
cada uno de ellos y, asi mejorar un apego tanto a su tratamiento farmacolégico

como a mejorar su control glicémico.

Ademas de ello se encontraron a 33 pacientes con depresion, 21 de ellos tuvieron
una mala funcionalidad familiar; por lo que la depresion se asoci6 significativamente
con la funcionalidad familiar mala siendo esta una p=0.000 (p<0.05) coincidiendo
ello con las investigaciones de otros estudios. Agquellos pacientes que fueron
detectados con depresion y mala funcnioalidad se les dio orientacion y envio a un

segundo nivel para su pronta intevencion.

La depresion y la funcionalidad familiar se asocié significativamente con el estado
civil de casado (p<0.05); podria deberse a un ausentismo familiar ya que el trabajo
demanda una gran parte del tiempo; asi como, en algunos trabajos tanto desgaste
fisico como mental por lo que es complicado para la persona pasar tiempo con la
familia, ademéas se observo que la escolaridad de primaria fue la que mas se

presento.

Por ultimo, este tipo de investigacion deja el camino para analizar diferentes
aspectos, como determinar si hay relacion entre una buena funcionalidad con el
apego a tratamiento farmacoldgico, lo que podria condicionar cambios en la forma
de atencion e incluso darle mas importancia al médico familiar como base de la
atencion meédica, esperemos que futuras investigaciones se retome esto, para
observar si ello influye en algiin momento tanto en la funcionalidad con en el estado

animico del paciente.
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Recomendaciones.

En base a los hallazgos de la investigacion se recomienda:

e Realizar tamizaje mensual a los pacientes diabéticos para detectar depresion
y funcionalidad familiar mediante instrumentos confiables como el FF-sil y
Beck.

e Realizar mensualmente busqueda intencionada acerca de eventos criticos
que pudieran alterar la funcionalidad familiar y depresién, siendo estos
eventos dinamicos que alteran la dinamica familiar.

e Fortalecer e implementar platicas informativas acerca de la depresién y de la
funcionalidad familiar en el area de DiabetIMSS.

e Reevaluar el algoritmo de atencion en pacientes diabéticos con diagndstico
de depresion.

e Crear el &rea especifica de psicologia en la umf 11 para atender la demanda
del programa; asi como a los demas derechohabientes, ya que la atencion
por parte del 2° nivel es muy prolongada, lo que dificulta una tencién pronta
y oportuna.

¢ Realizar investigaciones que involucren a la medicina familiar, para generar
nuevas estrategias tanto en la prevencion, diagndstico y tratamiento de los
pacientes con depresion y disfuncién familiar.

e Formar a médicos con subespecialidad en terapia familiar para un manejo

integral de ellos.
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Instrumentos.

Encuesta: “Depresién y funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que
acuden al programa DiabetIMSS en la U.M.F. nim. 11, Tapachula, Chiapas”

1)Folio: 2)Edad:

| 3)Sexo

| a) masculino.

b) femenino.

4)Estado civil:

a)casado b)soltero c)viudo b)unién libre d) divorciado

5)Escolaridad:

a) analfabeta b) primaria c) secundaria d) preparatéria e) licenciatura

6)ocupacion: a)campesino b)obrero c)técnico d)empleado e)comercio F)otros

Parte 2 lea al paciente las siguientes preguntas y marque la respuesta que le dé segun su
experiencia o sentir en los Ultimos meses

Situaciones

Casi
nunca

Pocas
veces

A veces

Muchas
veces

Casi
siempre

1. Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi familia cada uno cumple sus
responsabilidades.

. 4. Las manifestaciones de carifio
forman parte de nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de
forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los
demas y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones diferentes.

8. Cuando alguien de la familia tiene un
problema los demas ayudan.

9. Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones.

11. Podemos conversar diversos temas
sin temor.

12. Ante una situacion familiar dificil
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nacleo
familiar.

14. Nos demostramos el carifio que nos
tenemos.
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Parte 3 lea al paciente las siguientes preguntas y marque la respuesta que le dé segun

su sentir en los Gltimos meses

1. No me siento triste. 0
Me siento triste. 1
Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza. 2
Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo. 3
2.No me siento especialmente desanimado ante el futuro. 0
Me siento desanimado con respecto al futuro. 1
Siento que no tengo nada gue esperar. 2
Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar. 3
3. No creo que sea un fracaso. 0
Creo que he fracasado méas que cualquier persona normal. 1
Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos. 2
Creo gue soy un fracaso absoluto como persona. 3
4. Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como la que solia obtener antes. 0
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo. 1
Ya no tengo verdadera satisfaccién de nada. 2
Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 3
5. No me siento especialmente culpable. 0
No me siento culpable una buena parte del tiempo. 1
Me siento culpable casi siempre. 2
Me siento culpable siempre. 3
6. No creo que este siendo castigado. 0
Creo que puedo ser castigado. 1
Espero ser castigado. 2
Creo que estoy siendo castigado. 3
7.No me siento decepcionado de mi mismo. 0
Me he decepcionado a mi mismo. 1
Estoy disgustado conmigo mismo. 2
Me odio. 3
8 No creo ser peor que los demas. 0
Me critico por mis debilidades o errores. 1
Me culpo siempre por mis errores. 2
Me culpo de todo lo malo que sucede. 3
9 No pienso en matarme. 0
Pienso en matarme, pero no lo haria. 1
Me gustaria matarme. 2
Me mataria si tuviera la oportunidad. 3
10 No lloro més de lo de costumbre. 0
Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer. 1
Ahora lloro todo el tiempo. 2
Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar, aunque quiera. 3
11 Las cosas no me irritan mas que de costumbre. 0
Las cosas me irritan mas que de costumbre 1
Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo. 2
Ahora me siento irritado todo el tiempo. 3
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12 No he perdido el interés por otras cosas. 0
Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre. 1
He perdido casi todo el interés por otras personas. 2
He perdido todo mi interés por otras personas. 3
13 Tom6 decisiones casi siempre. 0
Postergo la adopcién de decisiones mas que de costumbre. 1
Tengo mas dificultad para tomar decisiones gue antes. 2
Ya no puedo tomar decisiones. 3
14 No creo gue mi aspecto sea peor que de costumbre. 0
Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos. 1
Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo. 2
Creo que me veo feo. 3
15.Puedo trabajar tan bien como antes. 0
Me cuesta més esfuerzo empezar a hacer algo. 1
Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa. 2
No puedo trabajar en absoluto. 3
16. Puedo dormir tan bien como antes. 0
No puedo dormir tan bien como solia. 1
Me despierto una o dos horas més temprano que de costumbre y me cuesta 2
mucho volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir. 3
17 No me canso més que de costumbre. 0
Me canso més facilmente que de costumbre. 1
Me canso sin hacer nada. 2
Estoy demasiado cansado como para hacer algo. 3
18 Mi apetito no es peor que de costumbre. 0
Mi apetito no es tan bueno como solia ser. 1
Mi apetito esta mucho peor ahora. 2
Ya no tengo apetito. 3
19 No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, Ultimamente. 0
He bajado mas de dos kilos y medio. 1
He bajado més de cinco kilos. 2
He bajado més de siete kilos y medio. 3
20. No me preocupo por mi salud més que de costumbre. 0
Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias 1
estomacales o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra 2
cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en 3
ninguna otra cosa

21 No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo. 0
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar. 1
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. 2
He perdido por completo el interés en el sexo. 3
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Carta de consentimiento informado.

ANEXO 1
[ %

©)
IMSS

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

Nombre del estudio:

Depresion y funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus 2 que acuden al programa
DiabetIMSS en la U.M.F. nim.11, Tapachula, Chiapas.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

Tapachula, Chiapas, febrero - abril 2019

Namero de registro:

R-2019-703-017

Justificacién y objetivo del estudio:

Identificar la prevalencia de la depresién y la funcionalidad familiar en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que acuden al programa DiabetIMSS, en la Unidad de Medicina Familiar nim. 11. Tapachula,
Chiapas.

Procedimientos:

aplicacién de un cuestionario mediante entrevista que consta de 3 partes que mide funcionalidad familiar
y depresion, siendo los tes de FF-SIL Y de Beck respectivamente.

Posibles riesgos y molestias:

En el presente estudio no se realizaran procedimientos que conlleven riesgos para su salud.

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

En caso de detectar alguna situacion de riesgo sera remitido para su atencién al servicio de la U.M.F.
11 que requiera.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Los resultados se difundiran en sesion general de la unidad.

Participacion o retiro:

He aclarado todas mis dudas y mi participacion en el estudio es totalmente voluntaria y soy libre de no
tomar parte en el estudio o retirarme en cualquier momento sin afectar la atencién médica que se
brinde.

Privacidad y confidencialidad:

Todos los datos obtenidos son confidenciales, para fines cientificos y sin lucro, utilizados GUnicamente
para fines de investigacion y publicacion.

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

No autoriza que se tome la muestra.

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Una atencién méas oportuna en esta entidad en pacientes futuros

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

Investigador Responsable:

Dra. Dora Selene Hernandez Quero

Colaboradores:

Dr. Gémez Pérez Vilmar Uriel

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

Dra. Dora Selene Hernandez Quero

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013

Leyenda: el presente trabajo de investigacion cumple con los lineamientos y normativa institucional del IMSS, en materia de investigacién en salud.
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