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0.- RESUMEN
1. TITULO: Frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 en

pacientes del médulo de DiabetIMSS del HGZ Y UMF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo.

2. ANTECEDENTES: Algunos de los padecimientos con mayores pérdidas de afios de vida
saludables (AVISA) que se producen en hombres y mujeres son la diabetes y la depresion. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la diabetes representa la segunda causa de consulta
en el primer nivel de atencién y la primera en la consulta de Medicina Interna. Mdltiples causas
explican el bajo control glucémico en los pacientes con diabetes, los esquemas de tratamiento, la
adherencia a estos, los estilos de vida, los factores personales, familiares y de competencias en
autocuidado, el cumplimiento del tratamiento a largo plazo, estan determinado por estados
emocionales como: depresion, estrés, estilos de afrontamiento y las asociadas a “etapas del duelo
por pérdida”.

3. OBJETIVO: Determinar la frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnéstico de Diabetes Mellitus
tipo 2 en pacientes del médulo de DiabetIMSS del HGZ y UMF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo.

4. MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, transversal, descriptivo, se aplico la encuesta
Inventario Texas Revisado de Duelo, a los pacientes del médulo de DiabetIMSS del HGZ con UMF
No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo, mediante muestreo no probabilistico, se aplicé la Escala de las
Fases del Duelo (EFD-66), ya con los registros completos, se procedié a la clasificacion, recuento,
presentacion y andlisis de los resultados, asi como la interpretacién clinica y contrastacién con la
literatura disponible.

5. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Salas de espera del consultorio de DiabetIMSS, encuestas,
material de oficina, equipo de cOmputo, impresora, recursos humanos personal de salud, resista y
asesores, clinico y metodolégico.

6. EXPERIENCIA DEL GRUPO: Se cuenta con un asesor clinico especialista en paidopsiquiatria, un
asesor clinico y uno metodoldgico, especialistas en medicina familiar con amplia experiencia en el
tema y que han participado en otros proyectos de investigacion, asi como un médico residente de
medicina familiar, con conocimiento del tema.

7. TIEMPO A DESARROLLARSE: La presente investigacion se realizara en un periodo de tiempo
de seis meses posteriores a su aprobacion por el CLIES

8. RESULTADOS: Los 110 paciente cursa alguna fase del duelo, 85 pacientes con duelo no resuelto
gue equivale a 77%, negacién 23%, ira 18%, negociacion 18%, depresion 18%, con duelo resuelto
gue es etapa aceptacion 23%. El grupo de edad que predomino fue de 56 a 60 afios con un 28.18%,
la escolaridad un 31% tiene primaria, el 41% de pacientes son casados.

9. CONCLUSIONES: Existe un duelo no resuelto en los pacientes, secundario a padecer la patologia
y esté relacionado con los factores de riesgo mencionados por lo tanto debemos sensibilizar al
paciente y acompanfarlo durante todo el proceso del duelo hasta que comprenda sobre su patologia,
tomando en cuenta nivel educacional, asi como la edad, pero sobre todo el comprobar que el

paciente comprenda la importancia del cuidado que debe tener para con la enfermedad.
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DIABETES MELLITUS

La diabetes es una enfermedad cronica de causas multiples. En su etapa inicial no
produce sintomas y cuando se detecta tardiamente y no se trata adecuadamente
ocasiona complicaciones de salud graves como infarto al miocardio, ceguera, falla
renal, amputacion de las extremidades inferiores y muerte prematura. Se ha
estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5y

10 afios. @

EPIDEMIOLOGIA:

e En el mundo hay més de 347 millones de personas con diabetes.

e Se calcula que en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como consecuencia
de la diabetes.

o Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos
bajos y medios.

o Casila mitad de esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios,
y un 55% a mujeres.

o La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliguen por dos entre 2005
y 2030.

o La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y la evitacién del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes
de tipo 2 o retrasar su aparicion @

e De los 6.4 millones de adultos mexicanos que han recibido diagndstico por un
médico y reciben tratamiento, 25% presento evidencia de un adecuado control
metabdlico @)

o En el estado de Hidalgo la prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo
en los adultos de mas de veinte afios es de 7.1%, incrementédndose hasta el 19.1%

después de los sesenta afios )



CLASIFICACION:

La Asociacion Americana de Diabetes clasifica a la Diabetes Mellitus en cuatro
clases:

1. Diabetes Tipo 1: es el resultado de la destruccion de las células beta; por lo
general conducen a una absoluta deficiencia de insulina.

2. Diabetes Tipo 2: es el resultado de un defecto progresivo en la secrecién de
insulina, teniendo como antecedente una resistencia a la insulina.

3. Otros tipos especificos de Diabetes: debidos a otras causas, por ejemplo,
defectos genéticos en la funcion de las células beta, defectos genéticos por la accién
de la insulina, enfermedades del pancreas, farmacos quimicos inductores o
infecciones.

4, Diabetes Mellitus Gestacional: Diabetes Diagnosticada durante el

embarazo ®

FISIOPATOLOGIA:

En la historia natural de la DM2 participan dos situaciones fisiopatolégicas que sin
considerarlas es dificil comprender las actuaciones que se deben tomar para evitar
su aparicion. Una de ellas y génesis de todo el proceso, es la resistencia a la insulina
periférica como causa de la mayor necesidad de insulina por parte de los pacientes
diabéticos y que en sus primeras etapas preclinicas es causa de hiperinsulinemia.
La segunda se produce como respuesta a esta necesidad insulinica incrementada
y consiste en un agotamiento o claudicacion de las células beta pancreética, y
conduce a la disminucién de la secrecidn de insulina y a partir de aqui a la aparicion

de todo el componente sindromico de la diabetes mellitus tipo 2 ©)



FACTORES DE RIESGO:

Con respecto a los factores asociados a su etiologia, es de sobra conocido que el
riesgo genético es necesario, pero no suficiente para desarrollar la enfermedad. El
cambio de “modo de vida” y de las costumbres ha traido consigo cambios en
factores medioambientales, culturales, conductuales y sociales, tales como: la
obesidad, la sobre ingestion de alimentos ricos en grasa y azlcares y sedentarismo,
aspectos que han jugado un papel preponderante; asi resulta evidente que la
diabetes se asocia con factores de cardcter cultural y social, que sumados a los
factores bioldgicos, ademas de los genéticos, los familiares, el envejecimiento y la

distribucion de grasa corporal, podrian explicar su comportamiento epidémico )

De todos es conocido que la frecuencia de la Diabetes Mellitus, sobre todo la tipo 2,
se incrementa dia por dia, independientemente de razas, estatus social o nivel de
desarrollo de los paises, y constituye un importante problema de salud de la
poblacion adulta, ya que se ha convertido en la principal causa de enfermedad y
muerte temprana en la mayoria de los paises del mundo, principalmente por
aumentar el riesgo de los eventos cardiovasculares y porque en los ultimos afios

también ha ganado terreno en la infancia @

La prevalencia de DM2 en México es de 14.4%, con cerca de la mitad de los casos
que desconocen padecer la enfermedad. ® Por otro lado, las complicaciones
cronicas de la DM2 representan la primera causa de mortalidad general (19,
Ademas, el gasto que representa para el sistema de salud nacional es muy alto. En
México, para el afio 2010 se proyectdé un costo directo anual (medicamentos,
consultas, hospitalizaciones y tratamiento de complicaciones) en la atencion de
pacientes con DM2, tanto en instituciones de salud publica como de seguridad
privada, de $343, 226,541 millones de dodlares; y costos indirectos (mortalidad,
discapacidad temporal y permanente) de USD $435, 200,934, para un gran total de
USD $778, 427,4755 (19



CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

La American Diabetes Association (ADA), en sus recomendaciones anuales de
enero 2014, establece los siguientes criterios diagndsticos:

1. Determinacion de hemoglobina glucosilada (A1C) mayor o igual a 6.5%.

2. Medicién de la glucemia en ayunas mayor de 126mg/dl. El periodo de ayuno
se define como ausencia de ingesta de calorias cuando menos por 8 horas.

3. Glucemia plasmética de 2 horas mayor o igual a 200mg/dl, mediante una
prueba de tolerancia a carga de glucosa por via oral de 75g. La prueba debera
realizarse de acuerdo a lo estipulado por la Organizacion Mundial de la Salud; la
carga debe contener el equivalente de 75 gramos de glucosa anhidrida disuelta en
agua.

4, Glucemia en plasma venoso al azar 200 mg/dl o mayor con sintomas tipicos
(12)

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus el diagndstico de la enfermedad en el

sistema nacional de salud es:

Caso Confirmado de Diabetes, a la persona cuyo diagnostico se corrobora por
medio de laboratorio: una glucemia plasmatica en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl;
una glucemia plasmatica casual mayor o igual a 200mg/dl; o bien, una glucemia
mayor o igual a 200mg/dl a las 2 horas después de una carga oral de 75 gramos de
glucosa anhidra disuelta en agua 3

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA:
La hemoglobina glicada o glicohemoglobina, mas conocida con la sigla HbAlc,

hemoglobina A1C o simplemente A1C, tradicionalmente mal denominada
hemoglobina glicosilada o glucosilada, de acuerdo con la definicion de la



International Federatidn of Clinical Chemistry (IFCC) es un término genérico que se
refiere a un grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones bioquimicas
entre la hemoglobina A y algunos azucares presentes en la circulacion sanguinea
(149 Aunque la hemoglobina glucosilada tiene varias fracciones (HbAla, HbAlb, y
HbALc) la mas estable, la que tiene una unién con la glucosa mas especifica es la
fraccion Alc 19, esta refleja con bastante precision la concentracién promedio de
glucosa sérica a lo largo de los Gltimos 2 a 3 meses (19 y tiene varias ventajas sobre
la glucosa plasmatica en ayunas, como una mayor comodidad ya que el ayuno no
es necesario, una mayor estabilidad pre analitica y menos perturbaciones durante

los periodos de estrés y de enfermedad®”

Todas las guias de practica clinica (GPC), desde las mas antiguas a las mas
recientes, han otorgado una extraordinaria importancia al valor de la HbAlc como
imagen del control glucémico.

Los valores normales de la HbAlc son de 4-6%.

Las recomendaciones propuestas por la ADA en su revision anual de 2014 incluyen
como objetivos de control glucémico:

La reduccion de la HbAlc a un promedio del 7%, ya que ha demostrado claramente
reducir las complicaciones micro vasculares de la diabetes y, posiblemente, la
enfermedad macro vascular. Por lo tanto, el objetivo de HbAlc para los adultos en

general es menor a 7%.

Los estudios epidemiologicos han sugerido un incremento (aunque, en términos
absolutos, pequefio) de beneficio por la reduccion de HbAlc del 7% al rango normal,
6%. Por lo tanto, la meta de HbAlc para determinados pacientes individuales sera
lo mas cercano posible a la normalidad (menor al 6%) sin que ello produzca grandes

hipoglucemias (19,

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda que debe realizarse una prueba
de HbAlc por lo menos dos veces al afio en pacientes que alcanzan las metas de
tratamiento (y cuyo control de glucemia sea estable), y trimestralmente (cuatro



veces al afio) en los pacientes cuyo régimen de tratamiento haya sido modificado o

no estén alcanzando las metas de control glucémico (19,

El Promedio de las glicemias de acuerdo con el resultado de hemoglobina
Glucosilada segun la Federacion Mexicana de Diabetes se muestra en la tabla 1
(FMD) (0).

TABLA 1
Promedio Calificacion
Prueba de de glicemias
hemoglobina
glucosilada
5-6 % 80-120 mg/dI. Excelente
6-7 % 120-150 mg/dl. Muy bueno
7-8 % 150-180 mg/dl. Bueno
8-9 % 180-210 mg/dl. Regular
9-10 % 210-240 mg/dl. Problematico
10-11 % 240-270 mg/dl. Malo
11-12 % 270-300 mg/dl. Muy malo

COMPLICACIONES:

Las complicaciones mas frecuentes de la Diabetes Mellitus tipo 2 son:

1. Nivel micro vascular: retinopatia diabética, nefropatia diabética y
neuropatia diabética.

2. Nivel macro vascular: acelerando la aterosclerosis que participa en el
desarrollo de infarto de miocardio, de eventos vasculares cerebrales y de

gangrena periférica en estos pacientes 1)



TRATAMIENTO:

La educacion es la piedra angular del tratamiento y est4 presente en todos los
servicios como elemento esencial en la atencion integral al paciente diabético 2

Los principales ejes del tratamiento de la diabetes descritos incluyen educacion
diabetolégica, recomendaciones nutricionales, ejercicio y autocontrol ?3, La
multidimensionalidad del mismo, el esfuerzo que implica modificar héabitos
previamente establecidos, asi como la disposicion para mantenerlos, permiten
afirmar que el tratamiento es complejo, mas aun si se considera que los adultos son

mas resistentes al cambio @4

En el tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2, el objetivo prioritario es obtener un
control metabdlico éptimo en cuanto a valores de glucosa, lipidos y presion arterial.
Este paradigma se basa en estudios (Steno-2, Kumamoto, UKPDS) que demuestran
que el buen control puede reducir las complicaciones micro vasculares y en cierta

manera la progresion de la enfermedad cardiovascular.

Los pilares del tratamiento de la DM2 son 5: la dieta, el ejercicio, el autoanalisis

glucémico, los farmacos y el control de los factores de riesgo vascular

DUELO

El duelo es un estado de adaptacion emocional normal ante la pérdida de un ser
querido, un empleo, una relacion, de la salud, etcétera. Se trata de un
acontecimiento vital estresante de primera magnitud que afrontan los seres
humanos. Es un proceso unico e irrepetible, dindmico, cambiante y cada evento
varia entre personas, culturas y sociedades. Este proceso se relaciona con la
aparicion de problemas de salud como depresién, ansiedad generalizada o crisis de
angustia, mismos que pueden incrementar el abuso de alcohol y farmacos. Entre un

10 a un 34 % desarrollan un duelo patolégico que aumenta el riesgo de muerte por



eventos cardiacos y suicidio. En el modelo Kibler-Ross, presentado en el libro
Ondeath and dying, se describen cinco etapas distintas del proceso por las que los
individuos atraviesan cuando existe una pérdida: negacion, ira/incredulidad,
negociacion, depresion y aceptacion. Dichas etapas se aplicaron inicialmente a
personas que sufrian enfermedades terminales y luego a cualquier pérdida de
eventos significativos en la vida. Las etapas no suceden necesariamente en el orden

descrito, ni todas son experimentadas por todos los pacientes. ()

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CURSO DE DUELO:

1. Personalidad del sujeto: Capacidad de contencion, de expresar
sentimientos y emociones, de establecer vinculos afectivos.

2. Circunstancias de la muerte o pérdida: La reaccién no es la misma ante
una muerte esperada y si es repentina o traumatica (por homicidio, suicidio
0 accidente)

3. Edad del difunto: Mas intensa si es prematura; nifio, adolescente, joven,
adulto o anciano.

4. Naturaleza del vinculo de relacién: Nivel de apego al ser querido fallecido.

5. Antecedentes personales del duelo: Duelos anteriores y elaboracion de
estas. Experiencias infantiles predisponentes o elaboracién insuficiente y/o
psicoldgica.

6. Redes sociales de contencion: Familia, amigos, profesionales.

Caracteristicas del deudo: Edad, sexo, estado de salud. ¢7)

ETAPAS DEL DUELO SEGUN ELIZABETH KUBLER ROSS

1. NEGACION Y AISLAMIENTO: La negacién angustiosa ante la presentacion de
un diagnodstico es mas tipica del paciente que es informado prematura o
bruscamente por alguien que no le conoce bien o que lo hace rapidamente para
“acabar de una vez” sin tener en cuenta la disposicion del paciente. La negacion, a

veces parcial, es habitual en casi todos los pacientes, no solo durante las primeras



fases de la enfermedad o al enterarse del diagnostico, sino también mas adelante,
de vez en cuando. La negacion funciona como un amortiguador después de una
noticia inesperada e impresionante, permite recobrarse al paciente y, con el tiempo,
movilizar otras defensas, menos radicales. Esto no significa, sin embargo, que el
mismo paciente, mas adelante, no esté dispuesto, e incluso contento y aliviado al
sentarse a charlar con alguien de su muerte inminente. Este dialogo debera tener
lugar cuando buenamente pueda el paciente, cuando él esté dispuesto a afrontarlo.
Ademas, el dialogo se ha de terminar, cuando el paciente no pueda seguir
afrontando los hechos y vuelva a su anterior negacion. Generalmente la negacion
es una defensa provisional y pronto sera sustituida por una aceptacion parcial.

2. IRA. En contraste con la fase de negacion, esta fase de ira es muy dificil de
afrontar para el familiar y el personal. Esto se debe a que la ira se desplaza en todas
direcciones y se proyecta contra lo que les rodea, a veces casi al azar. A donde
quiera que mire el paciente en esos momentos, encontrara motivos de queja.
Aprender a escuchar a nuestros pacientes y a veces incluso aceptar su ira irracional,
sabiendo que el alivio que experimentan al manifestarla, les ayudara a aceptar mejor
sus ultimas horas.

3. NEGOCIACION. La negociacion es un intento de posponer los hechos; incluye
un premio “a la buena conducta” ademas fija a plazo de “vencimiento” impuesto por
uno mismo, y la promesa, implicita de que el paciente no pedira nada mas si se le
concede este aplazamiento. La mayoria de pactos se hacen con Dios y
generalmente se guardan en secreto o se mencionan entre lineas o con el
sacerdote.

4. DEPRESION. Cuando el paciente desahuciado no puede seguir negando su
enfermedad, cuando se ve obligado a pasar por mas operaciones u
hospitalizaciones, cuando empieza a tener mas sintomas o se debilita y adelgaza,
no puede seguir haciendo al mal tiempo buena cara. Su insensibilidad o estoicismo
(Fortaleza y dominio sobre uno mismo, especialmente ante las desgracias y
dificultades), su ira y su rabia seran pronto sustituidos por una gran sensacion de
pérdida. Las hospitalizaciones y tratamientos prolongados se agregan otras cargas:
pérdida de empleo, financieras, incapacidad de trabajar, mandar a vivir fuera de
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casa a niflos, cuando las madres son las que enferman y asi atribuyéndose
sensacion de culpa y tristeza. El dolor preparatorio es por el que habria de pasar el
paciente desahuciado para disponerse a salir de este mundo. (28:29.30)

Kibler Ross menciona dos clases de depresion; la depresion reactiva y la depresion
preparatoria. La primera el paciente ha perdido la capacidad para desempefar su
papel principalmente cuando se encuentran involucrados nifilos o0 personas
ancianas o solas, para las que hay que buscar un sistema de vida. La segunda la
depresion preparatoria generalmente es silenciosa no se necesitan muchas
palabras. Es mucho mas un sentimiento que puede expresarse mutuamente y a
menudo se hace mejor tocando una mano. Cuando la depresion es un instrumento
para prepararse a la pérdida inminente de todos los objetos de amor, entonces los
animos y las seguridades no tienen tanto sentido para facilitar el estado de
aceptacion. El paciente esta a punto de perder todas las cosas y las personas que
quiere. Si se le permite expresar su dolor, encontrara mucho mas facil la aceptacion
final, y estarq agradecido a los que se sienten a su lado durante esta fase de
depresion sin decirle constantemente que no este triste. 1

5. ACEPTACION. Cuando a un paciente se le ha ayudado a pasar por las fases a
antes descritas, llegara a una fase en la que su “destino” no le deprimira ni le
enojara. Habra podido expresar sus sentimientos anteriores, su ira contra los que
no tienen que enfrentarse con su fin tan pronto, Habr& llorado la pérdida inminente
de tantas personas y de tantos lugares importantes para él, y contemplard su
préximo fin con relativa tranquilidad. Estara cansado y, en la mayoria de los casos,
bastante débil. Ademas, sentira necesidad de dormitar o dormir a menudo en breves
intervalos. Esto no es un suefio evasivo o un periodo de descanso para aliviar el
dolor. Es una necesidad cada vez mayor de aumentar las horas de suefio. No hay
gue confundirse y creer que la aceptacion es una fase feliz. Esta casi desprovista
de sentimientos. Es como si el dolor hubiera desaparecido, la lucha hubiera
terminado, y llegara el momento del “descanso final antes del viaje”. En esos
momentos, generalmente, es la familia quien necesita mayor ayuda, comprension y
apoyo que el propio paciente. Hay pacientes que luchan hasta el final, que pugnan

y conservan una esperanza que hacen imposible alcanzar esta fase de aceptacion.
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Son los que diran: “No puedo seguir haciéndolo”, el dia que dejan de luchar. Cuanto
mas luchen para esquivar la muerte inevitable, cuanto mas traten de negarla, mas

dificil les serda llegar a esta fase final de aceptacion con paz y dignidad. 2

Al principio del proceso de duelo es normal que ocurra las etapas mencionadas
anteriormente, pero mantenido en el tiempo puede desembocar en un duelo
patoldgico, complicado o no resuelto, que podria definirse como “la intensificacién
del duelo al nivel en que la persona esta desbordada, recurre a conductas des
adaptativas, o permanece inacabablemente en este estado sin avanzar en el

proceso del duelo hacia su resolucion” (Horowitz, 1980).

En este sentido, una de las clasificaciones que mas consenso ha adquirido
establece cuatro subtipos de duelo complicado:

1. Duelo crénico: Pasa un afio y la persona siente que nunca acaba. No
termina de amoldarse a su nueva vida y sigue sin aceptar el dolor, la angustia o la
ansiedad que siente al recordar la pérdida. La persona se detiene en alguna de las
tareas descritas anteriormente sin llegar a su finalizacion.

2. Duelo retrasado o pospuesto: Tras la pérdida, la persona experimenta
ciertas emociones, pero no todas las que existian, o con su verdadera intensidad y,
pasado un tiempo, vuelve a experimentar una fuerte carga emocional ante algun
acontecimiento que reabre la herida.

3. Duelo exagerado o patoldgico: la persona se siente desbordada de dolor y
trata de evadirse mediante ciertas conductas de evitacion, como consumo excesivo
de alcohol o drogas, centrarse obsesivamente en el trabajo, en salir o en cualquier
conducta que le permita sobrellevar el dolor, lo cual puede llevar, en dltima instancia,
a desarrollar algun trastorno psicopatolégico, como problemas de ansiedad o
depresion. Puede ser que la persona sea consciente de que hace todo esto para
evitar el dolor que la pérdida implica, pero no sepa como afrontarlo.

4, Duelo enmascarado: la persona presenta problemas fisicos o realiza
conductas que le causan dificultades, pero sin darse cuenta de que éstas tienen que
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ver con la pérdida no superada. Por ejemplo, puede experimentar sintomas fisicos
similares a los del fallecido antes de morir o desarrollar problemas psicopatolégicos
(ansiedad, trastornos alimentarios, etc.), sin ser consciente de que su malestar tiene

que ver con el duelo no resuelto. ©3),

Algunos de los padecimientos con mayores pérdidas de afios de vida saludables

(AVISA) que se producen en mujeres son la diabetes y la depresion. ©4),

Escala de las Fases del Duelo (EFD-66)

Melina Miaja Avila y José Moral de la Rubia, en su trabajo “el significado psicolégico
de las cinco fases del duelo propuestas por kibler-ross mediante las redes
semanticas naturales” disefiaron una escala para medir las cinco fases del duelo
ante la pérdida de la salud, a partir de los resultados obtenidos. Aplicaron un test de
asociacion libre de palabras con la técnica de redes semanticas naturales a una
muestra no probabilistica intencional de 18 pacientes oncoldgicos y 12 cuidadores
primarios. Se encontraron que las asociaciones de palabras eran congruentes con
la expectativa teorica.

A partir de estas palabras y algunas consideraciones tedricas se desarrolla la Escala

de las Fases del Duelo conformada por 66 items tipo Likert y cinco dimensiones.

Los 66 items estan redactados de manera directa; es decir que a mayor
puntuacion, mayor es la frecuencia en la que experimentan cada una de las
fases del duelo ante la enfermedad.15 items para la fase de negacién (1, 6, 15,
20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60, 62, 64 y 66), 12 items para la fase de ira (2, 7, 11,
16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51 y 56), 12 items para la fase pacto o negociacion (3, 8,
12, 17, 22, 27, 32, 37, 42, 47, 52 y 57), 12 items para la fase depresion (4, 9, 13,
18, 23, 28, 33,38, 43, 48, 53 y 58), y 15 items para la fase de aceptacion de la
enfermedad (5, 10, 14, 19, 24, 29, 34, 39, 44, 49, 54, 59, 61, 63 y 65).

El rango de respuesta es de cinco puntos (de 1 = nunca a 5 = siempre). Por lo tanto,
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para las fases de negacion y aceptacion de la enfermedad (con 15 items cada una
de las fases) la puntuacién variara de 15 a 75 puntos, y para las fases de ira, pacto
y depresion ante la enfermedad (con 12 items cada una de las fases) la puntuacion
variara de 12 a 60 puntos. ()

Estudios relacionados:

Rodriguez-Moctezuma JR et al, “Etapas del duelo en diabetes y control
metabdlico.”, Objetivo de este articulo es identificar las etapas del duelo y su
asociacion con el control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2. Métodos: se
incluyeron 186 sujetos diabéticos, de ambos sexos, sin pérdida reciente de un ser
querido ni enfermedades terminales. Se les aplicé un instrumento validado que
exploré las etapas del duelo (negacion, ira/ incredulidad, negociacién, depresion, y
aceptacion). Se midié: IMC, perimetro de cintura, niveles promedio de glucosa,
colesterol y triglicéridos en los Ultimos 6 meses. Resultados: las asociaciones entre
las etapas del duelo y las variables clinicas mostraron que en la negacion, el IMC
es mayor 33.1 £ 6.2 contra 28.9 + 4.6 con p = 0.001; en etapa de incredulidad, la
glucemia es mayor 190 + 67 frente a 16 + 51 con p < 0.05; la etapa de negociacién
se asocia a mayor edad 65.6 £ 10 contra 59.1 = 11 afios con p = 0.001 y con nivel
de colesterol mayor de 229.4 + 39.1 frente a 206.6 + 40 con p < 0.05; la etapa de
depresion se asocié con mayor tiempo de diagndéstico 13.3 £+ 8.9 frentea 9.4+ 7.1
afios, con p < 0.05 y con el nivel de glucemia de 198.9 £ 60 frente a 164 £ 51 mg/dL
con p = 0.001. Conclusiones: existen asociaciones logicas entre variables clinicas y
etapas del duelo. Se debe identificar el duelo como un elemento adicional en la
evaluacion de pacientes con diabetes y establecer estrategias que mejoren la

adherencia al tratamiento y el control metabélico. 9.
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ll.Planteamiento del problema

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina y metabdlica de curso crénico
con una fuerte predisposicion hereditaria, que se vincula con diversos factores
ambientales y se distingue por la deficiencia en la produccion y utilizacion de
insulina, cuya consecuencia es la elevacion anormal de la glucosa.

En la actualidad, la diabetes mellitus ocupa el cuarto lugar como causa de muerte
en el pais. Se considera uno de los mayores problemas de salud publica por el
namero de personas afectadas por las incapacidades y la mortalidad temprana que
provoca, asi como por los costos del control y tratamiento de sus complicaciones.
Uno de los mayores obstaculos que enfrentan los profesionales de salud durante el
proceso de intervencion de pacientes diabéticos es la poca continuidad en el
tratamiento, fendmeno constante en las enfermedades que generan cambios en los
habitos de vida. El diagndstico de la enfermedad muchas veces ocasiona un choque
emocional para la persona que no esta preparada para convivir con las limitaciones
provocadas por su cronicidad. Por tanto, es necesario comprender que los aspectos
psicolégicos, sentimientos y comportamientos pueden interferir en la motivacion y
la predisposicion a la incorporacion de cambios en los habitos de vida.

Para el tratamiento efectivo de las enfermedades crénico-degenerativas, es
necesario incluir el tratamiento psicolégico-emocional del paciente, de tal manera
gue el manejo sea integral y garantice su bienestar. El duelo es una reaccion
adaptativa natural ante la pérdida de la identidad como persona sana. La
elaboracion del duelo comienza cuando se tiene conciencia de la pérdida tras recibir
el diagnéstico o conocer el pronostico de incurabilidad. La negacion reduce la
respuesta al estrés; sin embargo, tiene un efecto negativo en la adquisicion de
conocimiento, habilidades y disciplinas para enfrentar la enfermedad.

En diversos estudios se reporta que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son
dos veces mas propensos a sufrir depresion.

Algunos hallazgos confirman la relacion significativa entre la depresion y las
complicaciones cronicas de la diabetes, como: retinopatia, nefropatia, neuropatia,

alteraciones vasculares y disfuncion sexual, lo cual conlleva a deterioro del
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bienestar y de la calidad de vida. Se ha comprobado que la depresion incide
significativamente en el apego al tratamiento y en la aceptacion de la enfermedad.
Se sugiere incluir una evaluacién de la depresion en el protocolo de tratamiento de

estos pacientes.

¢, Cual es la frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2 en pacientes del modulo de DiabetIMSS del HG Z y UMF No. 1 Pachuca de
Soto, Hidalgo?
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Il.Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo es un problema de salud de primera importancia ya que se
estima que se encuentra en el 21 al 25% de la poblacion adulta general. Esta cifra
obliga a que todo médico, independientemente de su grado académico o
especializacion, deba tener un conocimiento claro y lo mas profundo posible del
padecimiento, ya que seria imposible que la diabetes fuera vista y tratada solamente
por especialistas; sin embargo, actualmente no solo se requiere controlar, prevenir
o atender la enfermedad, sino que se necesita en primer término identificar ciertas
situaciones acerca del estilo de vida de los pacientes con esta patologia, ya que el
estilo de vida que llevan, conduce a actitudes negativas hacia el cuidado de la salud
que no solo afecta a quién padece la enfermedad, sino también a la familia.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la diabetes representa la
segunda causa de consulta en el primer nivel de atencion y la primera en la consulta
de Medicina Interna. Multiples causas explican el bajo control glucémico en los
pacientes con diabetes, entre ellas se encuentran las relacionadas con la
enfermedad, los esquemas de tratamiento, la adherencia a estos, los estilos de vida,
los factores personales, familiares y de competencias en autocuidado. Otros
factores atribuidos al paciente, como el cumplimiento del tratamiento a largo plazo,
estan determinado por estados emocionales como: depresion, estrés, estilos de
afrontamiento y las asociadas a “etapas del duelo por pérdida”

Cuando se realiza el diagndstico de una enfermedad que nos acompafiara toda la
vida, se puede generar un duelo que es generado por el sentimiento de pérdida de
la salud; el duelo es un estado de adaptacion emocional normal ante una pérdida
(ser querido, empleo, una relacion, la salud, etc.). Se trata de un acontecimiento
vital estresante de primera magnitud que afrontan los seres humanos.

Es un proceso unico e irrepetible, dinamico, cambiante y cada evento varia entre
personas, culturas y sociedades. Este proceso se relaciona con la aparicion de
problemas de salud como depresion, ansiedad generalizada o crisis de angustia,

mismos que pueden incrementar el abuso de alcohol y farmacos. Entre un 10 a un
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34 % desarrollan un duelo patolégico que aumenta el riesgo de muerte por eventos
cardiacos y suicidio.

En el modelo Kubler-Ross, presentado en el libro Ondeath and dying, se describen
cinco etapas distintas del proceso por las que los individuos atraviesan cuando
existe una pérdida: negacion, ira/incredulidad, negociacion, depresion y aceptacion.
Dichas etapas se aplicaron inicialmente a personas que sufrian enfermedades
terminales y luego a cualquier pérdida de eventos significativos en la vida. Las
etapas no suceden necesariamente en el orden descrito, ni todas son
experimentadas por todos los pacientes, aunque una persona sufrira al menos dos
de estas etapas.

En un reciente estudio, la tasa promedio anual de consultas a un centro de salud
resultod ser un 80 % mayor entre los pacientes sometidos al duelo que en el resto de
la poblacién. Se ha estudiado el proceso de la adaptacion en la forma de actuar y
sentir del duelo por pérdida y por diabetes tipo 2 en pacientes y familiares, asi como
de la incidencia en el duelo durante estados pre diabéticos.

Se ha elegido el tema de “Frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del médulo de DiabetIMSS del HGZ Y UMF
No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo, debido a que durante la atencion cotidiana que se
brinda en los consultorios de medicina familiar, se observa que los pacientes no
siguen las indicaciones médicas para su tratamiento, e incluso tampoco siguen las
indicaciones para llevar a cabo una adecuada dieta y ejercicio; aunado a lo anterior,
existe desapego a los medicamentos y complicaciones derivadas del descuido, asi
como antecedentes de continuos ingresos al servicio de urgencias y a
hospitalizacion, esto implica a nivel psicologico que estos pacientes tienen un duelo
patolégico por lo cual no llevan un control adecuado de su enfermedad.

Es precisamente por las situaciones sefialadas y por la carencia de informacién
objetiva acerca de la relacion de los estilos de vida y la aceptaciéon de esta
enfermedad, que se justifica realizar una investigacion bajo el enfoque
biopsicosocial, ya que permitira identificar los factores psicolégicos, sociales y

culturales.
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ASPECTOS ESPECIFICOS:

MAGNITUD: Actualmente se desconoce la magnitud del duelo no resuelto en
pacientes, a pesar de que las estadisticas sefialan que la diabetes mellitus ocupa a
un lugar importante en la morbi-mortalidad nacional, y que gran parte de ello se
debe a la falta de aceptacion del por el paciente, resultado de un duelo no resuelto,
por lo que se considera importante la investigacion. Una vez conocida la magnitud
de la frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnéstico de diabetes mellitus 2, el
meédico familiar podra realizar intervenciones para lograr un mejor control metabolico
y disminuir el impacto que el incremento del problema genera, utilizar la informacion
generada del presente como herramienta fundamental con fines de mejora de las
acciones de control y prevencién, asi como una mayor promocién para el apego a
las medidas terapéuticas, farmacoldgicas y no farmacoldgicas, involucrando a todo
el nucleo familiar

TRASCENDENCIA: Una vez que se establezca la frecuencia de duelo no resuelto,
ante el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, la trascendencia del estudio radica
en la atencion del primer nivel de atencion, especificamente para establecer un plan
de intervencién personalizado en base a la etapa de duelo, donde el médico familiar
juega un papel primordial, encaminado a lograr un control glucémico éptimo con
participacion del nacleo familiar completo, con lo cual lograremos incidir en el curso
de la enfermedad, para limitar el dafio y con ello disminuir la carga econdémica para
la institucion debido al manejo de las complicaciones.

FACTIBILIDAD: La factibilidad del estudio se sustenta por la accesibilidad de
aplicacion de las encuestas a los pacientes de 35 a 65 afios de edad, en el momento
gue acudan al grupo de DiabetIMSS, se aprovecha este tiempo y asi no se interfiere

sus actividades laborales ni en su consulta.
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IV.Objetivos

- General

Determinar frecuencia de duelo no resuelto ante el diagndstico de Diabetes Mellitus
tipo 2 en pacientes del modulo de DiabetIMSS del Hospital General de Zona con

unidad de Medicina Familiar No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo.

- Especificos

% Identificar la edad a la que se presenta con mayor frecuencia el duelo no resuelto
ante el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

% Determinar el sexo en el que se presenta con mayor frecuencia el duelo no
resuelto ante el diagnostico de diabetes mellitus

% Determinar la etapa de duelo con mayor frecuencia presentan los pacientes ante
el diagnéstico de diabetes mellitus.

% Determinar el control glucémico de los pacientes con duelo no resuelta ante el

diagndstico de diabetes mellitus 2
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V.Hipotesis

HIPOTESIS ALTERNA
La frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2
en pacientes del médulo de DiabetIMSS del y UMF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo

es mayor al 50%.

HIPOTESIS NULA

La frecuencia del duelo no resuelto ante el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2
en pacientes del modulo de DiabetIMSS del HGZ y UMF No. 1 Pachuca de Soto,

Hidalgo es menor al 50%.
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VI.Metodologia

a) UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de 35 a 65 afios de edad ambos sexos con diagnostico de Diabetes
mellitus adscritos al HGZ y UMF No. 1, y que acuden DiabetIMSS, durante el periodo
del estudio.

b) TIPO DE DISENO

e OBSERVACIONAL: El investigador no modifica ni interviene en el
fenomeno

e DESCRIPTIVO: solo se identificaran y cuantificaran variables sin
establecer comparaciones de tipo inferencial o para generalizacion.

e TRANSVERSAL: Ya que la recopilaciéon de los datos se realizara en
una sola ocasion y en un solo periodo de tiempo, sin seguimiento
posterior.

c¢) CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
% Pacientes de 35 a 65 afios, adscritos al HGZ Y UMF No. 1.
% Con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
% Inscritos en el médulo de DiabetIMSS.
% Que acepten participar en el estudio, y den su consentimiento por

escrito

CRITERIOS DE EXCLUSION.
% Pacientes con diagnéstico y/o tratamiento antidepresivo previo al
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
«» Pacientes que hayan sufrido alguna amputacién
+ Pacientes con diagnostico de alguna enfermedad previo al diagnéstico

de diabetes mellitus
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CRITERIOS DE ELIMINACION

% Pacientes que otorgaron su consentimiento y que en algin momento

de la investigacion externen su deseo de abandonar el estudio.

% Encuestas incompletas.

« Encuestas ilegibles.

d) OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Diagnostico de diabetes Mellitus

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
DIAGNOSTICO DE El diagnostico de DM se Es cuando se le da la Cualitativa 1. SI
DIABETES da al cumplir los criterios confirmacion al Nominal 2. NO
MELLITUS diagnosticos para paciente que cumple Dicotomica
diabetes, los cuales son: con los criterios
1. Glucosa en ayuno diagnésticos para
igual o mayor a 126 diabetes
mg/dl
2. HbA1C, igual o
mayor a 6.5
3. Curva de tolerancia
a la glucosa igual o
mayor a 200 mg/dl a
las 2 horas tras la
carga de glucosa
4. Glucosa al azar igual
0 mayor a 200 mg/dl
VARIABLE DEPENDIENTE.
Duelo no resuelto
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
DUELO NO Es la intensificacion del Se aplicara la escala de | Cualitativa 1. fasede
RESUELTO duelo al nivel en que la las Fases del Duelo Ordinal negacion
persona esta (EFD-66) Politébmica 2. fasedeira

desbordada, recurre a
conductas des
adaptativas, o
permanece
inacabablemente en
este estado sin avanzar
en el proceso del duelo
hacia su resolucién”

66 items, respuesta es
de cinco puntos

. -Nunca

2.-Pocas veces

3.-A veces

4.-Casi siempre
5.-Siempre

3. fase pacto o
negociacion
4. fase
depresion
5. fase
de
aceptacion
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A mayor puntuacion,

de la

mayor es la frecuencia enfermedad
en la que experimentan
cada una de las fases
del duelo ante la
enfermedad.
15 items fase de
negacion (1, 6, 15, 20,
25, 30, 35, 40, 45, 50,
55, 60, 62, 64y 66), 12
items fase de ira (2, 7,
11, 16, 21, 26, 31, 36,
41, 46, 51y 56), 12
items fase pacto o
negociacion
(3, 8,12, 17, 22, 27, 32,
37, 42, 47, 52 y 57),
2 items fase depresion
(4,9, 13, 18, 23, 28,
33,38, 43, 48, 53y 58),
15 items fase de
aceptacion de la
enfermedad (5, 10, 14,
19, 24, 29, 34, 39, 44,
49, 54, 59, 61, 63y 65).
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
Edad, género, estado civil, escolaridad, ocupacion.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Tiempo transcurrido | Afios de vida referidos | Cuantitativa 35-40
EDAD desde el nacimiento que | por el paciente y en base | Discreta 41-45
ha vivido una persona | a la fecha de nacimiento | De Intervalo 46-50
hasta el momento actual | del mismo, posterior a 51-55
realizar cuestionamiento 56-60
directo de manera 61-65
verbal.
GENERO Caracteristicas Identificacion del Cualitativa 1. hombre
biolégicas que definen a | fenotipo de una persona | Nominal 2. mujer
un ser humano como | que lo ubique como Dicotémica
hombre o una mujer masculino o femenino.
ESCOLA- Nivel de escolaridad Se obtendra el grado de | Cualitativa 1.Analfabeta
RIDAD cursado. Grado méximo | escolaridad del paciente | Nominal 2.Sabe leery
de estudios entrevistado, al Politébmica escribir
preguntarle al momento 3.Primaria
de la encuesta. completa
4.Secundaria
completa
5.Preparatoria
6.Licenciatura
7.Maestria
8. otro
OCUPACION Trabajo que una El oficio del paciente se Cualitativa 1. Ama de casa
persona realiza en un registrara en la ficha de Nominal 2. Empleado
determinado tiempo y a identificacion Politébmica 3. Obrero
cambio de algun tipo de 4. Comerciante
pago. 5.Profesionista
6. otros
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realizar en cualquier
momento, utilizando un
dispositivo portatil
llamado glucémetro. Ver
también: Andlisis de
glucemia. Andlisis de

1.- controlada glicemia
en ayunas 90 -1340
mg/dI

2. Glucemia
postprandial igual o
menor a 180 mg/dl

ESTADO CIVIL Condicién de una Se interrogara a los Cualitativa 1. Soltero (a)
persona en el orden pacientes a través de Nominal 2.Casado (a)
social entrevista directa Politomica 3.Union libre

4.Divorciado (a)
5.Viudo (a)

CONTROL Se refiere a la continua Se considera control Cualitativa 1. controlado

GLUCEMICO medicion de la glucemia | glucémico de acuerdo a | Nominal 2. no
(glucosa) y se puede los siguientes criterios Dicotémica controlado

glucosa en orina.

e) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo, previa aprobacion del Comité de
Investigacion local; se tuvieron disponibles los instrumentos para la obtencion de
datos antropoldgicos, cuestionarios para la encuesta que se aplico durante los 4
semanas posteriores a su aprobacion, seleccionados al azar durante el periodo del
estudio, se obtuvo el consentimiento informado, se dio a conocer los objetivos de la
investigacion, se preguntd a cada paciente de 35 a 65 de edad de ambos sexos que
acudié al modulo de DiabetIMSS, se les invito a participar en la investigacion, al
aceptar participar se le aplico el cuestionario; primera seccién, contiene preguntas
que exploran variables sociodemograficas y la segunda contiene la “Escala de las
fases del duelo (EFD-66)"evallua las cinco etapas del duelo, se complement6 con
los datos del expediente clinico, en todo momento se efectud el control de la calidad
de la informacién registrada en los documentos. Toda vez que ya se contd con los
registros completos, se procedio a la clasificacion, recuento, presentacion y analisis
de los resultados, asi como la interpretacion clinica y contrastacion con la literatura

disponible.
f) ANALISIS ESTADISTICO
Con base a las variables del estudio y previa codificacién, se disefié la base de

datos en el paquete Excel para obtener las frecuencias, se elaboro los cuadros de

salida, asi como los graficos en funcion al tipo de escala y variable. Se calculo las
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medidas de tendencia central y las de dispersion para las variables cuantitativas, y
para las cualitativas se utilizd porcentajes y cifras absolutas comparando y

jerarquizando los resultados para su interpretacion clinica.

g) TAMANOS DE LA MUESTRA
Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la férmula de proporciones para
poblaciones finitas en estudios observacionales descriptivos, manejando el nivel de
confianza del 95 %, expresado en la tabla de la distribucién normal como 1.96; una
precision de 10 %; y al no tener informacion sobre la frecuencia de los estilos de
vida se adopta la proporcion de 50 %.

N =22 (P) (Q) €2

Dénde:

Z? = Valor del area de la distribucién normal (confianza del 95 %)

P= Frecuencia esperada fendmeno objeto de la investigacion o probabilidad. (50 %)
Q= Frecuencia de no ocurrencia del fendmeno objeto de la investigacién. (50 %)
€2 = Precision (10 %)

3.84 (50) (50) = 96 Muestra inicial, ajustandose a 110 pacientes. (10)2

Muestreo: Probabilistico de tipo aleatorio simple, (seleccionados al azar), de 110
pacientes adultos de 35 a 65 afios de edad que tuvieron el diagnéstico de diabetes

mellitus y que acudieron al grupo de DiabetIMSS.
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VII. Aspectos éticos.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

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

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacion a realizar se

clasifica en la siguiente categoria:
INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndésticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccibn de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes decidales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos
por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.
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Las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y los datos

obtenidos seran manejadas en forma confidencial.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas.

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique
a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracién, comentario y guia de un comité nombrado
especialmente, independientemente del investigador y del promotor.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente.

4. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacién minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como para terceros.

5. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que
los riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado
a preservar la exactitud de los resultados obtenidos.

8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y

las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
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gue son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
por escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con €l una relacion de dependencia o si existe la posibilidad de que
consientan bajo coaccion.

La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaracion, aun cuando algunos se refieren a disefios experimentales, en especial

aplican a la investigacion los principios 8 y 9.
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VIIl.  Recursos, financiamiento y factibilidad

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO:

a. RECURSOS HUMANOS: se cuenta con un asesor clinico y un asesor
metodoldgico, especialistas en medicina familiar, ambas con amplia
experiencia en el tema, y que han participado en otros proyectos de
investigacion. Asi como un médico residente en medicina familiar con

conocimiento del tema.

b. RECURSOS FiSICOS: Infraestructura del HGZ con UMF No. 1

c. RECURSOS MATERIALES: Laptop, impresora, encuestas, consentimientos

informados, hojas, lapices, plumas, encuestas, gomas, paquete estadistico.

d. RECURSOS FINANCIEROS: Los gastos generados por la presente
investigacién seran absorbidos en su totalidad por los investigadores que

participan en ella.

FACTIBILIDAD:

La factibilidad del estudio se sustenta por la accesibilidad de aplicacion de las
encuestas a los pacientes de 35 a 65 afos de edad, en el momento que acudieron
al grupo de DiabetIMSS, se aprovecho este tiempo y asi no se interfirid en sus

actividades laborales ni en su consulta.
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IX. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Planeacion del Protocolo

Busqueda de informacion e
integracion del protocolo

ENE
FEB
2017

MAR
ABRI
2017

MAY
JUN
2017

JUL
AGO
2017

SEP
OoCT
2017

NOV
FEB
2017

MAR
JUN
2018

JUL
AGO
2018

Redaccion del protocolo y
entrega para evaluacion del
comité

Evaluacién por el comité

Correcciones del protocolo
de acuerdo a revisores

Aplicacion de cuestionarios

Analisis de resultados y
conclusién del estudio.

Reporte final e impresién del
trabajo final

Recolectar firmas de
autorizacion

|



X.Resultados

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

1. El presente estudio se realiz6 en la ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo en
el modulo de DiabetIMSS del HGZ con UMF No.1 IMSS de esta ciudad,
cumplié con todos los codigos y normas internacionales vigentes para las
buenas préacticas en investigacion clinica, asi como las normas de ética que
establece el Reglamento de La Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de investigacion en salud y con lo establecido por la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, sobre los criterios para la
ejecucién de proyectos de investigacién para la salud.

Se aplicé un cuestionario a un total de 110 pacientes con diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del modulo de DiabetIMSS del Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No. 1 Pachuca de Soto,
Hidalgo y que pertenecieron al grupo etario comprendido entre 35-65 afios,
a cada uno de ellos se le otorgd una carta de consentimiento informado la
cual fue firmada por el paciente, la informacién obtenida fue confidencial no
identificAndose a ningun paciente ni proporcionando informacion a terceras
personas, no se violaron los derechos de ningun participante, todos ellos
respondieron en su totalidad las preguntas del cuestionario, es decir, ninguno
de los participantes se retiré o abandond el estudio sin concluir el mismo, se

obtuvo una tasa de respuesta del 100%.

La poblacién de la muestra del protocolo es de 110 pacientes, divididos para
el presente en grupo etario por quinquenios, obteniendo los siguientes
resultados para el andlisis estadistico:

El grupo etario: el 28 % de los pacientes se encuentran entre los 56 y 60 afos
de edad; el 20% de los pacientes entre los 51 y 55 afos; otro 20% entre los
61 y 65 afos de edad; el 17% entre 45y 60 afnos; El 10% entre los 41y 45
afnos; el 5% entre 35 y 40 afos; completa el 100%.



En cuanto a la escolaridad el 31% de los pacientes tienen primaria completa,
el 25% bachillerato o preparatoria, el 19 % secundaria, el 16% carrera
técnica, 7% licenciatura y 1% posgrado, completa el 100%.

El 41% de pacientes casados predominan del total de la muestra, 23% vive
en unién libre, 11% son divorciados, 10% son separados, 8% son viudos y el
7% son solteros, completa el 100%.

Dentro del género con 54% son mujeres y 46% son hombres, sin haber una
diferencia importante.

items para la identificacion de los pacientes con duelo no resuelto se tomé
en cuenta a los pacientes en las fases de negacion, ira, negociacion y
depresion (primeras fases de duelo) y para los pacientes con duelo resuelto
se considero a los pacientes en fase 5 o de aceptacion.

De los 110 pacientes que contestaron la encuesta, los 110 pacientes se
encuentran en alguna fase del duelo. Por lo tanto, el 77% de pacientes (85)
estan en duelo no resuelto y 23% de pacientes (25) en duelo resuelto.

Un total de 23% de pacientes (25) de la poblacién encuestada, se encuentra
en la fase de negacion, el 18% de pacientes (20) en la fase de ira, el 18% de
pacientes (20) en fase de negociacioén, el 18% de pacientes (20) en fase de
depresion, secundario a la patologia.

25 pacientes (23%) de la poblacion en fase de aceptacion, han superado las

primeras cuatro fases y se encuentran en resolucion del duelo.
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Tabla 1.- Grupo Etario de los pacientes.

Grupo etario Total |

35-40 afios 5
41-45 afios 11
46-50 afos 19
51-55 afos 22
56-60 afos 31
61-65 anos 22
TOTAL 110

Tabla 1 Predominan los pacientes en el grupo de edad de 56-60 afios.

Grafica 1. Grupo etario representado en quinquenios.

Grupo etario N= 110

35

30

25

20

15

10

35-40 afios 41-45 aios 46-50 afos 51-55 afios 56-60 afios 61-65 afios

Gréfica 1. Predominio con un 28% del grupo de edad de los 56-60 afios
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Tabla 2.- Escolaridad de los pacientes.

Escolaridad Total |

Analfabeta 0
Primaria 34
Secundaria 21
Bachillerato 28
Carrera 18
técnica

Licenciatura 8
Posgrado 1

Tabla 2. Escolaridad de los pacientes con un 34% siendo el mas representativo

nivel primaria.

Grafica 2. Grado de estudio.

Escolaridad N= 110

40

35

30

25

20

15

10

1

Primaria Secuendaria Bachillerato Carrera técnica Licenciatura Posgrado

Grafica 2. Predominio de la escolaridad: primaria con un 31%.
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Tabla 3.- Ocupacién de los pacientes.

Ocupacion Total

Ama de casa 16
Empleada de oficina 18
Profesionista 19
Empleada doméstica 21
Obrera 8
Comerciante 9
Otro 19

Tabla 3.- La ocupacion de empleadas domésticas ocupan el primer lugar.

Gréfica 3.- Modo de empleo de los pacientes.

Ocupacion N= 110
25
20
15
10
5
0
Amadecasa Empleadade Profesionista Empleada Obrera Comerciante
oficina doméstica

Gréfica 3.- La ocupacion predominante con el 19% y el 17% son empleada

domeéstica y profesionista.
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Tabla 4.- Estado Civil.

‘ Estado Total
civil _
Soltera 8
Casada 45
Viuda 9
Divorciada 12
Unién 25
libre
Separada 11

Tabla 4.- Pacientes casados predominan con 45 pacientes del total de la muestra.

Gréfica 4.- Estado Civil de los pacientes encuestados.

Estado Civil N= 110

50

45

40

35

30
25
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Soltera Casada Viuda Divorciada Unidn libre Separada

Gréfica 4.- El grupo de pacientes casados con un 41 % es el més significativo y
nos representa un factor de riesgo para la no elaboracion del duelo.
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Tabla 5.- Sexo de los pacientes encuestados.

Sexo Total |

Mujer 59
Hombre 51

Tabla 5.- sexo de los pacientes encuestados.

Grafica 5.- Sexo.

Sexo

N=110

Gréfica 5.- No significativo entre hombres y mujeres.



Tabla 6.- Pacientes encontrados con duelo no resuelto y con duelo resuelto.

Pacientes namero |

Con duelo no resuelto 85
Con duelo resuelto 25
total 110

Tabla 6.- Pacientes con duelo no resuelto es muy representativo con 85 del total.

Grafica 6.- Duelo.

DUELO

N=110

= CON DUELO NO RESUELTO
B CON DUELO RESULETO

Gréfica 6.- Se considerd con duelo no resuelto a los pacientes que se encontraron
en las primeras fases del duelo, negacion, ira, negociacién y depresion
representando un 77% de la muestra, y para los pacientes con duelo resuelto a los

gue se encontraron en aceptacion, 23% del total de pacientes.
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Tabla 7.- Pacientes con duelo

Etapa de duelo : Pacientes

Negacion 25
Ira 20
Negociacion 20
Depresion 20
Aceptacion 25
Total 110

Tabla 7.- Pacientes en las diferentes etapas del duelo.

Grafica 7.- Duelo.

NEGACION
23%

ACEPTACION
23%

) {
DEPRESION IRA
18% 18%

-

NEGOCIACION
18%

» NEGACION =IRA = NEGOCIACION = DEPRESION = ACEPTACION

Gréfica 7.- Pacientes en las 5 etapas del duelo.
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Tabla 8.- Pacientes encontrados ante la negacion de la patologia.

Negacion | Pacientes |
NUNCA 62.4
POCAS VECES 17.5
A VECES 13.6
CASI SIEMPRE 10.7
SIEMPRE 5.8
TOTAL 110

Tabla 8.- Pacientes que manifiestan negacion por su padecimiento.

Gréfica 8.- Pacientes en negacion.

NEGACION

SIEMPRE
CASI SIEMPRE 5%

10%
A VECES
12%

%

POCAS VECES
16%

N=110

NUNCA
57%

= NUNCA =POCASVECES =AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Graéfica 8.- En promedio 23% de la poblacién se encuentra en negacion.
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Tabla 9.- Pacientes encontrados ante la ira de la patologia.

Ira | Pacientes |
NUNCA 45.3
POCAS VECES 26.7
A VECES 17.7
CASI SIEMPRE 12.5
SIEMPRE 7.8
TOTAL 110

Tabla 9.- Pacientes que sienten ira por su padecimiento.

Grafica 9.- Pacientes con ira.

IRA N= 110

SIEMPRE

7%
CASI SIEMPRE

12%
NUNCA
41%

A VECES
16%

POCAS VECES
24%

= NUNCA =POCASVECES =AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Graéfica 9.- El 18% en promedio de la poblacién esta en esta fase.
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Tabla 10.- Pacientes encontrados con negociacion de la patologia.

Negociacion : Pacientes

NUNCA 33.2
POCAS VECES 25.6
A VECES 24.3
CASI SIEPMRE 13.6
SIEMPRE 13.3
TOTAL 110

Tabla 10.- Pacientes que intentan realizar algun tipo de negociacion, al no haber

realizado el duelo sobre su enfermedad.

Gréfica 10.- Pacientes que intentan negociar sobre su enfermedad.

NEGOCIACION

N=110

SIEMPRE
12%

NUNCA
CASI SIEMPRE

13%

A VECES
22%

-pOCAS VECES

23%

= NUNCA =POCASVECES =AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Graéfica 10.- El 18% de la poblacion en promedio se encuentra en negociacion de

la patologia.
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Tabla 11.- Pacientes que manifiestan el sentimiento de depresion.

Depresion | Pacientes |
NUNCA 56.2
POCAS VECES 23.5
A VECES 16.3
CASI SIEPMRE 7.7
SIEMPRE 6.3
TOTAL 110

Tabla 11.- Pacientes que mostraron depresion secundaria a la no aceptacion de

la enfermedad.

Gréfica 11.- Pacientes con depresion.

DEPRESION N= 110

SIEMPRE
CASI SIEMPRE 6%
7%

A VECES
15%

NUNCA
51%

POCAS VECES
21%

= NUNCA =POCASVECES =AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Graéfica 11.- El 18% de la poblacion manifestd depresion por la patologia.
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Tabla 12.- Pacientes que manifiestan el grado de aceptaciéon de la enfermedad.

Aceptacion : Pacientes

NUNCA 7.8
POCAS VECES 13.7
A VECES 23.5
CASI SIEMPRE 27.4
SIEMPRE 37.6
TOTAL 110

Tabla 12.- Pacientes que mostraron el grado de aceptacion de la enfermedad.

Grafica 12.- Grado de aceptacion de la patologia.

ACEPTACION

N=110

POCAS VECES
SIEMPRE 13%
34%
' A VECES
21%

-

CASI SIEMPRE
25%

= NUNCA =POCASVECES =AVECES = CASISIEMPRE = SIEMPRE

Gréfica 12.- El 23% de la poblacion se encuentra en la etapa de aceptacién, que

son los pacientes que resolvieron el duelo.
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CHI CUADRADA
Prueba CHI Cuadrada

Pregunta de investigaciéon: Existe duelo no resuelto ante el diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del médulo de DiabetIMSS del y UMF No. 1.
Pachuca de Soto, Hidalgo.

1. Variable principal: Duelo no resulto

2. Variable secundaria: Frecuencia en la que sienten la depresion (pacientes
gue se encuentran en las fases del duelo)

3. Hipotesis nula (HO): La frecuencia del duelo no resuelto ante el diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del modulo de DiabetIMSS del HGZ y UMF
No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo es menor al 50%.

4. Hipotesis alternativa (HA): La frecuencia de duelo no resuelto ante el
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del modulo de DiabetIMSS del
y UMF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo es mayor al 50%.

Férmula de Chi cuadrada

X2 (df) =y (O=EF
£

. X2: Chi cuadrada.

J df: Grados de libertad.
. 2:Sumade OyE.

J O: Eventos Observado.

) E: Eventos Esperados.
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Calculo de Chi cuadrada.

*FUENTE Apéndice A

Tabla 13- Evento observado.

Rango de Negacién Ira Negociacion Depresion Aceptaciéon Total
respuesta

A veces 3.1 3.2 4.4 2.9 5.4 19
Casi siempre 24 2.3 2.5 1.4 6.2 14.8
Siempre 1.3 1.4 2.4 1.2 8.5 14.8
TOTAL 6.8 6.9 9.3 55 20.1 48.6

Tabla 13. Tabla de pacientes con duelo no resuelto.

Tabla 14. Evento esperado

Rango de Negacién Ira Negociacion Depresion Aceptacion
respuesta

A veces 2.66 2.69 3.63 2.15 7.86 19
Casi siempre 2.07 2.1 2.83 1.67 6.12 14.8
Siempre 2.07 2.1 2.83 1.67 6.12 14.8
TOTAL 6.8 6.9 9.3 55 20.1 48.6

Tabla 14. Calculo de evento esperado en paciente con duelo no resuelto.
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Tabla 15. Calculo de Chi cuadrada

Rango de Negacioén Ira Negociacion Depresion Aceptacion

respuesta

A veces 0.07278 | 0.09669 0.16333 0.26162 0.76992 1.36434

Casi siempre 0.05261 | 0.01905 0.03848 0.04365 0.00105 0.15484

Siempre 0.28643 | 0.23333 0.06534 0.13228 0.92555 1.64293

TOTAL 0.41182 | 0.34907 0.26715 0.43755 1.69652 3.16211

Tabla 15. Sumatoria de (evento observado — evento esperado) al cuadrado, entre
evento esperado.

Resultado de Chi cuadrada.

X2 =3.16211

Interpretacion de Chi Cuadrada

Si p < 0,05 el resultado es significativo, es decir, rechazamos la hipotesis nula de
independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
dependientes, existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe menos de un
5% de probabilidad de que la hip6tesis nula sea cierta en nuestra poblacién.

Si p > 0,05 el resultado no es significativo, es decir, aceptamos la hipotesis nula
de independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
independientes, no existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe mas de
un 5% de probabilidad de que la hipotesis nula sea cierta en nuestra poblacién y lo
consideramos suficiente para aceptar.

El valor de 0,05 es un valor establecido de acuerdo al nivel de confianza del 95%
en la inferencia de una poblacion total de 110 pacientes en el Programa.



Xl.Discusion.

El objetivo de este estudio fue conocer la frecuencia de duelo no resulto en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2; se ha establecido al duelo como un estado
de adaptacion emocional normal, ante la pérdida de un ser querido, un empleo, una
relacion, de la salud, o de cualquier otra situacién que el sujeto percibe como
significativa. Se trata de un acontecimiento vital estresante de primera magnitud que
afrontan los seres humanos y que se puede presentar en cualquier momento de su
vida.

El duelo también se asocia con perdida de bienes materiales, relaciones
sentimentales, beneficios fisicos y del estado de salud, principalmente en
enfermedades cronica como lo es la diabetes y un estado depresivo crénico. Es un
proceso unico e irrepetible, dinamico, cambiante y cada evento varia entre
personas, culturas y sociedades, asi como en el tiempo, la intensidad y valoracion
de los problemas.

Se utilizé la escala de la fase de duelo con la cual se trabajé el presente dando los
siguientes resultados: Se trabajé con una muestra de 110 pacientes que se
encuentran en el Médulo de DIABETIMSS del HGZ y UMF 1 de Pachuca, de Soto,
Hidalgo. Un predominio de la quinta década de la vida representa el 53.2 % de los
pacientes de la muestra, la edad avanzada y el sentimiento de soledad, abandono
incrementa las posibilidades de padecer un duelo no resuelto, el 75 % de los
pacientes son pacientes con un nivel académico deficiente lo cual se refleja también
en la dificultad de desarrollar el duelo, el 49% de los pacientes son pacientes con
condiciones socioeconémicas bajas, el 63% representa pacientes que tiene algin
tipo de relacién en pareja lo cual también aumenta la posibilidad, el 53 % son
mujeres y como se muestra en el marco tedrico son pacientes que se les dificulta
realizar un duelo.

Este estudio permitié constatar que los 110 pacientes de la muestra, se encuentran
cursando alguna fase del duelo, un total de 25 pacientes se encuentran en negacion
lo cual representa el 23% de la poblacion y es la mas representativa; el 18% de los
pacientes sienten ira secundaria a su padecimiento; El 18% de pacientes se
encuentran en negociacion al no aceptar su patologia; y el 18% de los pacientes
cuentan con algun grado de depresion.

Solo el 23% de los pacientes de la muestra han superado las primeras cuatro etapas
del duelo por lo tanto se encuentran en la etapa 5 que es la aceptacion de la
enfermedad, esto significa que han superado el duelo.

Al correr estos resultados en la prueba analitica de CHI CUADRADA con SPSS
tenemos un valor de confianza del 0.0277564, lo cual nos acepta nuestra hipotesis
nula.
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Xll.Conclusiones

A la pregunta de investigacion: Existe duelo no resuelto ante el diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del médulo de DiabetIMSS del y UMF No. 1.
Pachuca de Soto, Hidalgo.

El resultado del estudio clinico arroja que existe un duelo no resuelto en los
pacientes de este estudio, esto es secundario a padecer la patologia del estudio
(Diabetes Mellitus Tipo 2). Los niveles de no aceptacién son evidentes en los
pacientes y se relacionan con los factores de riesgo mencionados.

La negacién ante la enfermedad obtuvo un valor de 25 pacientes. El punto central
esta conformado por: no aceptar que estoy mal, cobardia, no cuidarme, no ir al
doctor, ocultar la verdad a los demés, auto-engafiarme, miedo, no obtener
informacion sobre la enfermedad, egoista, no aceptar la realidad, ser negativa/o,
ignorar, impotencia, querer que nadie se entere por temor a que me tengan lastima,
y sentirme mejor.

La ira ante la enfermedad obtuvo un valor de 20 pacientes. El punto central esta
conformado por: hacer corajes, enojo, llorar, impotencia al no comprenderla, usar
malas palabras, no tener paciencia, desesperacion, innecesaria, sentirse mal, falta
de fe, tolerable, frustracion, gritarles a todos, distanciarse de la familia y amigos, y
los obstaculos que se encuentran.

La negociacion ante la enfermedad tuvo un valor de 20 pacientes. El punto central
esta conformado por: prometerle cosas a Dios 0 un ser supremo, cuidarme mas,
estar dispuesta(o) a todo, ser mejor, aceptarlo, sentirme mejor, prometi ser una
mejor persona, tener una actitud positiva, sano, salir adelante, ganar, chantaje,
adquirir informacién de la enfermedad, y ver lo que me conviene.

La depresién ante la enfermedad obtuvo un valor de 20 pacientes. El punto central
esta conformado por: triste, llorar, sentirse sin apoyo, querer estar solo,
desesperado, enfermarte mas, querer morirse, no salir de la cama, no tener fe, tener
pensamientos negativos, parte del proceso, no querer hacer nada, ser débil,
preocuparme, y es mala.

La aceptacion ante la enfermedad obtuvo un valor de 25 pacientes. El punto central
estd conformado por: ir al doctor a tratamientos, aceptarme a mi misma/o,
primordial, una recuperacién total, estar bien gracias a mi familia, aceptar todo el
proceso, guererme a mi misma/o, paciencia, aceptar con resignacion, aceptar que
lo tengo, no importa qué grave es la enfermedad, tomar las cosas como son, tener
fe, armarme de valor, y madurez.

Se observé que la etapa de duelo mas frecuente fue la de negacion y aceptacion.
La etapa de duelo menos frecuentemente encontrada fue la de ira, negociacion y
depresion.
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Es importante como médicos familiares, realizar intervenciones oportunas
(informacion, orientacion) hacia el paciente para disminuir el estrés generado ante
el diagnodstico de la patologia, asi como sensibilizarlo y acompafarlo durante todo
el proceso del duelo hasta que comprenda sobre su patologia. Ademas, tomar en
cuenta el nivel educacional, asi como la edad, pero sobre todo el comprobar que el
paciente comprenda la importancia del cuidado que debe tener para con la
enfermedad y sobre todo que sepan expresar en tiempo y forma cuando ellos
comiencen a presentar algun tipo de factor de riesgo que nos haga notar que no
existe una aceptacion sobre la enfermedad.

Los resultados obtenidos muestran que el proceso de adaptacion a la enfermedad
es una cuestion de etapas. Cada paciente afronta un particular grupo de
circunstancias dentro del contexto de una historia personal Unica, que refleja el
modelo de funcionamiento psicolégico (pensamientos-emociones-conductas) que
predomina en funcion del momento del proceso de la enfermedad en que se
encuentre.

El abordaje de la diabetes, considerando el estado de duelo, permite identificar las
diferentes etapas emocionales por las que transcurre el paciente desde su
diagndstico y que afectan el logro de las metas de tratamiento, y que se relacionan
por el grado del cumplimiento con las indicaciones y prescripcion médica.
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XII.RECOMENDACIONES

Una vez que se realice el diagndstico y se ingrese al paciente en el programa de
DIABETIMSS se debe comenzar con un entrenamiento y una terapia familiar para
gue el paciente sepa canalizar los niveles de estrés que experimentara durante el
trascurso del duelo, de ser necesario y si lo amerita, referirlo al servicio de psicologia
para un manejo conjunto.

Es importante identificar las etapas del duelo en pacientes con diabetes como un
elemento adicional en la evaluacién de los mismos, y establecer estrategias que
mejoren la adherencia al manejo médico y el control metabdlico.

Explicar en qué consiste al paciente y la evolucion de la patologia para que esto
haga conciencia en él, sobre lo que se enfrentara. Establecer estrategias para
realizar alguna intervencion para que todos los pacientes con factores de riesgo
para presentar duelo no resulto, lo realicen lo antes posible lo cual ayudara a un
mejor control de la patologia.

Se debe identificar el duelo como un elemento adicional en la evaluacion de
pacientes con diabetes y establecer estrategias que mejoren la adherencia al
tratamiento y el control metabdlico. Considerando que en principio el duelo es un
proceso normal, la mayoria de los casos, no requieren de intervenciones especificas
ni psicofarmacos, siempre que el doliente disponga de recursos adecuados, tanto
internos como externos, para hacer frente a la situacion.

Por este motivo, no todas las personas van a necesitar atencion, y en el caso de
gue la necesitaran habria diferencias individuales, puesto que no se vive el proceso
de duelo de la misma forma, ni se dispone de los mismos recursos para afrontarlo,
a todo esto, cabe afadir que una buena comunicacion verbal y no verbal puede
mejorar la calidad de las relaciones médico - paciente.
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XV.Anexos

Escala de las Fases del Duelo (EFD-66)

I.  FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Folio.

Consultorio: _ Turno:

Edad:

Escolaridad:

() Analfabeta ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Bachillerato ( ) Carreratécnica ( )
Licenciatura () Postgrado.

Ocupacion:

( )Amade casa ( ) Empleada de oficina ( ) Profesionista ( ) Empleada doméstica (

) Obrera ( ) Comerciante.( ) Otro.

Estado civil:
( ) Soltera ( )Casada ( ) Viuda( ) Divorciada ( ) Union libre ( ) Separada.
Cifra de Glucosa en ayunas y/o postprandial
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2.- Instrucciones: Encierre en un circulo con qué frecuencia experimenta estas acciones,

sentimientos y pensamientos en relacion a su proceso de enfermedad

1 2 3 4 5
Nunca | Pocasveces | Aveces | Casisiempre | Siempre

F.E item Frecuencia

IN 1.-No creo que estoy enferma(a) 2| 3| 4

1l 2.- Hago coraje por todo 1| 2| 3| 4| 5
1P 3.- Realizo promesas o suplicas a un ser supremo con la 12 |3 |4

intencién de tener un presente mas favorable
1D 4.-Me siento triste 1|1 2| 3| 4| 5
1A 5.-Aceptar la enfermedad le da un sentido positivo a mi vida 1|1 2| 3| 4| 5
2N 6.-Niego completamente que estoy enferma(o) 1| 2| 3| 4| 5
2l 7.-Cualquier cosita me enoja | | 1| 2| 3| 4| 5
2P 8.-Busco una alianza con un ser supremo para que me cure 1, 2| 3| 4| 5
2D 9.-Lloro mas de lo que solia llorar 12| 3| 4| 5
2A 10.-Aceptar la enfermedad me permite estar bien 1] 2| 3| 4| 5
3l 11.-Lloro de coraje 1| 2| 3| 4| 5
3P 12.-Negociar con un ser supremo me da fuerza 1| 2| 3| 4| 5
3D 13.-Siento que nadie me apoya 1| 2| 3| 4| 5
3A 14.-El apoyo de mi familia me ayuda a aceptar la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
4N 15.-No necesito cuidarme, pues no estoy enfermo 1| 2| 3| 4| 5
4] 16.-Siento impotencia al no comprender la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
4P 17.-Prometo portarme mejor para mejorar mi salud 1| 2| 3| 4| 5
4D 18.-Me aislo de las demas personas 1| 2| 3| 4| 5
4A 19.-Me he adaptado a los cambios que involucra la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
5N 20.-No voy al doctor, pues no estoy enfermo 1| 2| 3| 4| 5
51 21.-Actu6 de manera agresiva con las demas personas 1| 2| 3| 4| 5
5P 22.-Me siento mejor al realizar promesas suplicas aun ser 1| 2| 3| 4| 5
supremo

5D 23.-Deseo estar muerta(o) 1| 2| 3| 4| 5
5A 24.-Estoy aprendiendo a vivir con la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
6N 25.-Les oculto la enfermedad a los demas 1| 2| 3| 4| 5
6l 26.-Me enojo con el ser supremo por tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
6P 27.-Prometo ser mejor persona, Si me recupero 1, 2| 3| 4| 5
6D 28.-Tengo ganas de estar todo el dia acotada(o) 1| 2| 3| 4| 5
6A 29.-Al aceptar la enfermedad, siento que me quiero mas 1| 2| 3| 4| 5
7N 30.-Me engafio al negar la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
71 31.-Me enojo con la vida por tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
7P 32.-La fe me ayuda a pensar positivamente 1| 2| 3| 4| 5
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7D 33.-Siento que no hay nada por lo que luchar 1| 2| 3| 4| 5
7A 34.-Acepto los hechos de tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
8N 35.-Tengo miedo de hacer frente a la situacion 1| 2| 3| 4| 5
8l 36.-Me enojo conmigo mismo por tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
8P 37.-Pienso que mi fe mejorara mi salud 12| 3| 4| 5
8D 38.-Tengo pensamientos negativos 1| 2| 3| 4| 5
8A 39.-Acepto con resignacion la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
9N 40.-Suelo ignorar que tengo la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
9l 41.-Siento mucho coraje por tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
9P 42.-Pienso que mi fe me ayudara a salir adelante 1|1 2| 3| 4| 5
9D 43.-No tengo ganas de hacer nada 1|1 2| 3| 4| 5
9A 44.-Tomar las cosas como son 1| 2| 3| 4| 5
10N | 45.-Me resulta tan dolorosa la realidad que prefiero negarla 1|1 2| 3| 4| 5
10l 46.-Pienso porque a mi 1] 2| 3| 4| 5
10P | 47.-Creo que el doctor me va a curar, si sigo todas sus 1|1 2| 3| 4| 5
indicaciones
10D | 48.-Pienso que la enfermedad es un castigo por algo que hice 1| 2| 3| 4| 5
10A | 49.-Siento que voy a superar la enfermedad 1|1 2| 3| 4| 5
11N | 50.-Me siento incapaz de aceptar la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
111 51.-Siento que es injusto tener la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
11P | 52.-Realizo promesas u ofrecimientos esperando una curacion 1| 2| 3| 4| 5
11D | 53.-Siento que se me acaba la fuerza 1| 2| 3| 4| 5
11A | 54.-El apoyo de mis seres queridos me ayuda aceptar la 1| 2| 3| 4| 5
enfermedad
12N | 55.-Niego la enfermedad por miedo a que me tenga lastima 1| 2| 3| 4| 5
121 56.-Me enoja el no poder hacer mi vida normal 1| 2| 3| 4| 5
12P | 57.-Pienso que mi fe me ayudara a tener un mejor futuro 1| 2| 3| 4| 5
12D | 58.-He perdido el interés en casi todas las actividades de mi vida 1| 2| 3| 4| 5
12A | 59.-Pienso que hay algo bueno que aprender de la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
13N | 60.-Me siento mejor al negar la enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
13A | 61.-Aceptar la enfermedad, me hace sentir mas tranquilo 1| 2| 3| 4| 5
14N | 62.-No quiero enterarme de lo que me sucede 1| 2| 3| 4| 5
14A | 63.-Pienso que voy a salir pronto de esto 1| 2| 3| 4| 5
15N | 64.-No puedo creer que tenga esta enfermedad 1| 2| 3| 4| 5
15A | 65.-Aceptar la enfermedad, me brinda bienestar 1| 2| 3| 4| 5
16N | 66.-Necesito la opinion de otros doctores porque no creo en el 1| 2| 3| 4| 5
diagnostico

F.E: Factores Esperados N=Negacion, |= Ira, P=Pacto, D=Depresion y A=Aceptacién

Gracias por su participacion
Escala de evaluacién:
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A mayor puntuacion, mayor es la frecuencia en la que experimentan cada una

de las fases del duelo ante la enfermedad.

Fase de negacion 15 items (1, 6, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60, 62, 64 Fase
deira 12 items 2, 7, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51 y 56

Fase pacto o negociacion 12 items 3, 8,12, 17, 22, 27, 32, 37,42, 47, 52, 57 Fase
de depresién 12 items 4, 9, 13, 18, 23, 28, 33,38, 43, 48, 53 y 58

Fase de aceptacion de la enfermedad 15 items 5, 10, 14, 19, 24, 29, 34, 39, 44,
49, 54, 59, 61, 63y 65

El rango de respuesta es de cinco puntos (de 1 = nunca a 5 = siempre).

Fases de negacidn y aceptacion de la enfermedad (30 items total) la puntuacién
variara de 15 a 75 puntos.
Fases de ira, pacto y depresion ante la enfermedad (con 36 items total) la

puntuacion variara de 12 a 60 puntos. ()
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Nidmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

Investigador Responsable:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes del
modulo de DiabetIMSS del HGZ y UMF No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo.

No aplica

Pachuca de Soto, Hidalgo, a

Determinar la frecuencia de duelo no resuelto ante el diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo
2 en pacientes del médulo de DiabetIMSS del Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No. 1 Pachuca de Soto, Hidalgo.

Aplicacion de la Escala de las Fases del Duelo (EFD-66), mediante entrevista,
posteriormente se revisaran los expedientes para completar la cedula.

El presente estudio se considera con riesgo minimo, de acuerdo a la ley general de salud
en materia de investigacion. La aplicacion de los cuestionarios puede generar
incomodidad o inquietud en el participante, si existe alguna situacién que le incomode,
puede expresarla liboremente al encuestador quien le brindara apoyo en caso de requerirlo.

Apoyar en la investigacion y contar con un estudio que en un futuro podria ayudarnos a
plantear estrategias de mejora en la atencion del paciente con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 descontrolada buscando la integracion de la familia en su tratamiento

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y que los datos obtenidos
seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar
de parecer respecto a la permanencia del mismo.

Entiendo que conservo el derecho de no aceptar, participar o retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica
gue se recibe en la unidad médica y en Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador responsable me ha dado la seguridad y confianza de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):NO APLICA
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

NO APLICA

Se dara a concoer al participante el resultado del estudio, si lo amerita
sera valorado por psiquiatria para su abordaje.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dra. Yureni Uribe Vazquez. Teléfono: 7711465857. Matricula 99134573, HGZMF No. 1

Colaboradores:

Dra. Gabriela Garcia Laguna Teléfono: 7716991981. Matricula 11381183, HGZMF No. 1
Dra. Maritza Ferrera Lopez. Teléfono: 7711898520. Matricula 99224459, HGZMF No. 1
Dr. Julian Ortiz Gonzélez. Teléfono: 3312368063. Matricula 99138695, HGZMF No. 1

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

Testigo 1

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

omitir informacién relevante del estudio

Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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