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MARCO TEORICO 

 

La Diabetes mellitus es definida por la Asociación Americana de Diabetes como un grupo 

de enfermedades metabólicas las que están caracterizadas por la presencia de 

hiperglucemia1. Puede ser causada por alteraciones de la secreción de la insulina, su acción 

o una combinación de ambas2. Además, este complejo desorden metabólico también está 

asociado a un incremento en el riesgo de enfermedades tanto macro como 

microvasculares3.  

Según la American Diabetes Association la Diabetes se clasifica en 4 categorías: A) 

Diabetes tipo 1, por deficiencia de insulina. B) Diabetes tipo 2, debida la pérdida progresiva 

de las células beta pancreáticas, asociada a resistencia a la insulina. C) Diabetes 

gestacional, diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre del embarazo, sin 

diagnóstico previo de la enfermedad. D) tipos específicos de diabetes originada por otras 

causas, como ejemplo Diabetes tipo MODY, las secundarias a fibrosis quística y 

pancreatitis o la inducida por químicos4.      

La Diabetes mellitus tipo 2 está caracterizada por la presencia de resistencia a la insulina, 

por una deficiencia de la acción de esta o bien por una combinación de ambas en el 

organismo5. Este tipo de diabetes se presenta mayormente en adultos, aunque en épocas 

recientes ha incrementado la incidencia en niños adolescentes6; es resultado de la 

interacción de factores genéticos, del medio ambiente, malos hábitos alimentarios, 

obesidad, sedentarismo, etc7. 

La OMS reporta que la prevalencia de la Diabetes Mellitus ha incrementado de forma 

alarmante ya que en 1980 se reportaban 108,000,000 de personas diagnosticadas, 

mientras que para el año 2014 los casos reportados incrementaron hasta aproximadamente 

422,000,000, pero la cifra real es mucho mayor dado el posible gran número de personas 

que tienen la enfermedad pero que aún no han sido diagnosticadas8. 

México se encuentra dentro de los 10 países con más incidencia de casos de diabetes 

mellitus. Reportes aportados por la Encuesta Nacional de Salud de los años 2000, 2006, 

2012 y 2018 revelan que la Diabetes mellitus por diagnóstico médico previo paso de un 

5.8% en el año 2000 a 7.0% en 2006, 9.2% en el año 2012 a 10.3% en el año 20189. La 

ENSANUT 2018 también informa que los estados de la república con mayor incidencia de 

Diabetes mellitus tipo 2 son Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, CDMX y Nuevo León. 

Esta es una enfermedad crónico-degenerativa la cual tiene un gran impacto en la calidad 

de vida de quienes la padecen, ya que implica diversos cambios en el estilo de vida, 

alteraciones emocionales y además de ello también representa un aumento muy 



significativo en la carga económica. De no contar con una adecuada adherencia terapéutica 

es muy probable que a corto, mediano o largo plazo los pacientes presenten las 

complicaciones que trae consigo esta enfermedad10 como lo son las secundarias tanto a 

las micro y como a las macroangiopatías como retinopatía, neuropatía, alteraciones del 

estado acido-base, lo cual puede conducir a aumento en los gastos, pérdida de fuerza 

laboral e incluso a la muerte.  

Se estima que aproximadamente un 46.4% de los pacientes diagnosticados con Diabetes 

mellitus tipo 2 no realiza medidas preventivas adecuadas para poder así retrasar o evitar 

las complicaciones asociadas a este padecimiento11.   

Aproximadamente desde finales de la década de los años de 1980 se ha destacado la 

importancia que tiene la adherencia terapéutica a los tratamientos otorgados. Según 

reportes de la Organización Mundial de la Salud la adherencia terapéutica de los pacientes 

en enfermedades de tipo crónico es menor al 50%, siendo directamente proporcional al 

nivel de recursos económico12.  

Esta falta de adherencia a los tratamientos se presenta tanto en enfermedades agudas 

como en las crónicas, siendo más evidente este problema en los tratamientos de largo 

plazo. En estudios realizados previamente se han encontrado como causas más frecuentes 

de mala adherencia terapéutica: el desconocimiento de la enfermedad, inadecuada relación 

médico-paciente, nivel socioeconómico bajo, escolaridad baja y los tiempos de consulta 

muy limitados, como desafortunadamente ocurre en los sistemas de salud públicos de 

nuestro país13. 

Poder evaluar la adherencia terapéutica de los pacientes no es una tarea fácil ya que no 

hay ningún método o herramienta infalible puesto que todos ellos presentan ventajas y 

desventajas. Entre los más usados están el método del conteo de comprimidos; monitores 

electrónicos de control de medicación, bastante efectivos pero con la desventaja de que 

suele representar un alto costo el cual no es viable para todos los pacientes; Test de 

Morisky-Green-Levine el cual fue originalmente diseñado para evaluar la adherencia 

terapéutica en pacientes con Hipertensión arterial sistémica, pero que ya ha sido validado 

para muchas otras patologías crónicas como la Diabetes, con la ventaja de ser de rápida y 

fácil aplicación, sin costo y que no requiere de determinada escolaridad para su 

comprensión, por lo cual es ampliamente aceptado y usado; el Test de Batalla que evalúa 

el grado de conocimiento sobre su enfermedad, el Test de Hermes, entre otros más14. 

La Diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones se encuentran entre las principales cinco 

causas de discapacidad a nivel nacional y si los pacientes desconocen el impacto 

económico real de la enfermedad, difícilmente realizarán los cambios necesarios para lograr 

un adecuado control. Hacia el año 2013, la carga económica en México generada por la 



diabetes se estimó en 362,859.82 millones de pesos, lo que representó el 2.25% del 

Producto Interno Bruto registrado para ese mismo año, de éstos $179,495.3 millones de 

pesos pertenecen a los costos directos y a los costos indirectos $183,364.49 millones de 

pesos15. Un estudio realizado analizando los gastos generados por ingresos hospitalarios 

debidos a la Diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones, en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en el periodo comprendido entre 2008 y 2013 reportó un gasto total de casi 

1,239 millones de dólares, de los cuales el 46% se destinaron a costos generados por 

complicaciones renales y de circulación periférica16. 

En América Latina la Diabetes mellitus tipo 2 tiene una muy alta incidencia por lo que 

representa un gran problema de salud pública con altos costos a los sistemas de salud, 

como se mencionó previamente, ya que se estima que para el año 2030 haya 366 millones 

de pacientes diagnosticados17. 

Los pacientes que son diagnosticados con alguna enfermedad crónica suelen pasar por 

una amplia gama de reacciones emocionales como síntomas depresivos, estrés, ansiedad, 

enojo, negación, los cuales por sí mismos causan desequilibrios metabólicos; y la falta de 

reconocimientos a estas alteraciones emocionales a su vez conlleva a una mala adherencia 

terapéutica18.  

Los trastornos depresivos con muy complejos y están además asociados a una menor 

calidad de vida y a incapacidad; puede presentarse en personas de cualquier edad, género, 

nivel académico, ocupación y nivel socioeconómico19. 

La depresión es un desorden multifactorial en donde el decaimiento del ánimo es uno de 

los síntomas principales; éste se acompaña de una amplia gama de sintomatología como 

mal humor, angustia, ataques de pánico, apatía, pensamientos negativos, tendencia a la 

soledad y alteraciones orgánicas20. 

La depresión es un trastorno que se estima afecta a aproximadamente 350 millones de 

personas en todo el mundo y es además una de las principales causas de discapacidad21. 

La prevalencia de la depresión entre la población general va del 5-10%, reportando un 13% 

de incidencia de casos nuevos. Para la población que tiene Diabetes mellitus tipo 2 está 

prevalencia es aún mayor que para la población general, oscilando entre un 30 al 65%22. 

La depresión es una importante comorbilidad en las personas con Diabetes mellitus tipo 2 

ya que se ha reportado en diversos estudios que quien tiene diabetes es 2 veces más 

propenso a presentar depresión en comparación con las personas que no tienen diabetes23. 

Se calcula que quien padece Diabetes mellitus tipo 2 y además cursa con depresión 

presenta aproximadamente un 60% más de riesgo de presentar alguna de las 

complicaciones de la diabetes, y que también puede triplicar el riesgo de muerte prematura 

asociada a dichas complicaciones. Hasta ahora se desconoce el mecanismo exacto en el 



que ambas patologías se relacionan, existiendo diversas teorías24; entre estas teorías se 

encuentra una que menciona que ambas patologías comparten algunas semejanzas como 

alteraciones del eje hipotálamo-hipófisis-adrenérgico, activación de mecanismos de 

respuesta inflamatoria sistémica25.  

En los trastornos depresivos también se usan escalas para valorar su presencia, gravedad 

y respuesta al tratamiento. El objetivo de éstas es la evaluación sintomática de paciente en 

determinado periodo de tiempo. Entre las más usadas están: la Escala de depresión de 

Beck, la Escala de valoración de depresión de Montgomery y la Escala de evaluación de 

depresión de Hamilton26. 

 

Es muy importante poder identificar a pacientes que presenten sintomatología depresiva 

desde el primer nivel de atención para así poder darle oportuno manejo y que esto a su vez 

contribuya a mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes y en consecuencia evitar 

complicaciones de la Diabetes mellitus tipo 2 y así mejorar la expectativa y calidad de vida 

de los pacientes27.   

 

Los médicos en el nivel de atención primaria de salud están capacitados para realizar el 

diagnóstico de depresión en los pacientes de dicha práctica clínica, en parte gracias a los 

avances logrados en los últimos treinta años con la validación e implementación de varias 

escalas de valoración, muchas de ellas breves y con alta eficacia28. 

 

Un tratamiento efectivo esperado de la depresión consiste lograr y conservar la disminución 

de los síntomas, así como de la recuperación de la funcionalidad del paciente; el tratamiento 

está basado en tratamiento psicológico, farmacológico, social, cambios de estilo de vida, 

tratamiento de enfermedades concomitantes, es decir, el tratamiento debe ser holístico29. 

 

Es por todo lo anterior dicho que la búsqueda intencionada de casos de depresión en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y el inicio temprano de tratamiento para ésta, ayudan 

a aliviar el sufrimiento del paciente, favoreciendo un mejor control metabólico y mejores 

resultados clínicos, al mismo tiempo que se reducen los costos del tratamiento de la 

Diabetes Mellitus tipo 2 y de sus complicaciones en el paciente a corto, mediano y largo 

plazo30. 

 

 

 

 



JUSTIFICACIÓN 

 

La Diabetes mellitus tipo 2 es de las enfermedades crónico-degenerativas que mayores 

complicaciones y costos económicos generan a nivel mundial, así mismo se estima que 

para 2015 las personas diagnosticadas con Diabetes mellitus tipo 2 alcanzarán los 300 

millones a nivel mundial, lo cual también genera un gran costo económico8.Diagnosticar y 

tratar adecuada y oportunamente la depresión en pacientes con diabetes mellitus 2 es muy 

importante porque recientes estudios se orientan hacia que la depresión influye 

negativamente en la adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo 210. 

Estos puntos son muy importantes en el ámbito social y económico no solo de los pacientes 

sino a nivel local, nacional y mundial ya que la mejor adherencia terapéutica se traduce en 

mejor control metabólico y a su vez esto se traduce en menos visitas a salas de urgencias, 

menos días de estancia intrahospitalaria, disminución en los costos de atención, menores 

índices de complicaciones a corto, mediano y largo plazo, así como en una mayor y mejor 

calidad de vida. Todo esto tiene repercusión a nivel nacional y mundial por los costos 

económicos que estas patologías traen consigo ya que en el año 2013, los gastos 

generados por la Diabetes mellitus tipo 2 en fue de 362,859.82 millones de pesos, 

equivalente al 2.25% del Producto Interno Bruto de ese mismo año15. 

Debido a los altos costos tanto humanos como económicos que genera la Diabetes mellitus 

tipo 2 es prioritario que las estrategias para su promoción y tratamiento estén encaminadas 

a la prevención de la enfermedad, en la población sana, y para lograr un mejor control 

metabólico para así retrasar y de ser posible evitar las complicaciones asociadas que 

pueden provocar discapacidad e incluso la muerte25. Para lograrlo, es necesario un lograr 

un abordaje integral el cual incluya a un equipo multidisciplinario y una red de apoyo para 

el paciente, fijando objetivos y metas de control individualizadas, creando estrategias 

educativas de mayor impacto y también realizando abordaje psicológico ya que no debemos 

olvidar que se tratan pacientes y no enfermedades por lo que sería importante conocer la 

asociación de la depresión con la adherencia terapéutica que podría generar un mal control 

metabólico y   en el futuro complicaciones26. 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En todo el mundo la incidencia de la Diabetes mellitus de tipo 2 aumenta peligrosamente 

año con año, y es aún más alarmante la cantidad de pacientes con pobre control de su 

enfermedad, debido a una mala adherencia terapéutica lo que explica los altos índices de 

ingresos hospitalarios y defunciones secundarias a complicaciones tanto agudas como 

crónicas. En México la Diabetes Mellitus tipo 2 ocupó el segundo lugar en mortalidad en el 

2017 según la Federación Mexicana de Diabetes9. La diabetes mellitus incrementa los 

riesgos de presentar alguna micro o macroangiopatía como las cardiopatías o algún 

accidente vascular cerebral, por lo que cerca de un 50% de los pacientes que tienen 

diabetes, fallecen a causa de alguna patología cardiovascular. En los pacientes con 

diabetes, el riesgo de mortalidad es al menos del doble que quien no tiene diabetes, por lo 

que se ha calculado que la esperanza de vida en los pacientes con diabetes se reduce 

hasta 10 años10. Al clasificarse como una enfermedad crónica, la diabetes mellitus mal 

controlada provoca diversas complicaciones y comorbilidades (enfermedades asociadas), 

las cuales se agravan si este descontrol se prolonga durante la vida de quien padece esta 

enfermedad11. Esto ha generado un gran impacto negativo en la calidad de vida de los 

pacientes y sus familias, y en la economía de los países por los altos costos que implica 

tratar estas patologías. La historia natural de la diabetes puede ser modificada con acciones 

que cambien el curso clínico de las condiciones que determinan sus complicaciones. 

Reducir y de ser posible eliminar los factores asociados a la mala adherencia terapéutica 

como la depresión podrían prevenir la hiperglucemia crónica y con ello las complicaciones 

asociadas a la Diabetes mellitus tipo 213. 

Recientes estudios sugieren que existe una relación entre la depresión y la adherencia 

terapéutica en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2; y en ello radica la importancia de 

realizar una pesquisa para diagnóstico de depresión desde el primer nivel de atención de 

salud para así poder iniciar un tratamiento lo más oportuno posible y que ello también se 

vea reflejado en la adherencia al tratamiento terapéutico en la Diabetes mellitus 227. Por lo 

que se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la asociación de la depresión con la adherencia terapéutica en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2? 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Estimar la asociación de la depresión con la adherencia terapéutica en pacientes con 

Diabetes mellitus 2. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

• Determinar la adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

• Identificar la depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

• Identificar los grupos de edad donde se presenta mayor índice de mala adherencia 

terapéutica y de depresión 

• Identificar en cuál sexo se presenta más la depresión y la mala adherencia 

terapéutica 

• Conocer el nivel escolaridad en el cual se presenta mayor índice de depresión y 

mala adherencia terapéutica 

• Conocer en cuál grupo de estado civil se encuentra mayor proporción de personas 

con depresión y mala adherencia terapéutica.  

 

 

HIPÓTESIS 

 

En los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, la depresión se asocia hasta en un 48.3%31 

con mala adherencia terapéutica. 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Tipo de estudio de acuerdo con el control de la maniobra es observacional. 

De acuerdo con la medición del fenómeno del tiempo es transversal. 

De acuerdo con la presencia de un grupo control es analítico. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Población derechohabiente de la UMF 77 “San Agustín” de 30 a 60 años con diagnóstico 

de Diabetes mellitus tipo 2. 

 

UNIDAD DE ANÁLISIS  

La unidad de análisis será cada paciente con el diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 que 

tengan entre 30 y 60 años, además de tener o no el diagnóstico de depresión, adscritos a 

la UMF 77 “San Agustín”. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 que sean derechohabientes 

de la UMF 77 “San Agustín” de Instituto Mexicano del Seguro Social. 

• Pacientes de 30 a 60 años. 

• Pacientes sin otro trastorno psiquiátrico diferente a depresión previamente 

diagnosticado ya que pudiera alterar su capacidad de autonomía para responder a 

los instrumentos de evaluación de este estudio.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que además tengan demencia o enfermedad 

terminal previa ya que puede alterar el resultado del test de adherencia. 

• Pacientes con complicaciones severas de Diabetes mellitus tipo 2 (ceguera, 

amputaciones, en tratamiento dialítico, alteraciones neurológicas) ya que esto 

podría alterar su capacidad para responder a los cuestionarios usados en la 

evaluación. 

 

 



TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Utilizando una fórmula para cálculo de diferencia de proporciones. Castro y 

colaboradores encontraron una prevalencia de pacientes diabéticos con depresión de 

48.3 % y   de pacientes diabéticos sin depresión de 23.1%31. 

 
 
Donde:  

Z 𝑎 = 0.05 = 1.96 
Z 𝛽 = 0.20 = −0.84 
P1 = Proporción del grupo 1 = 48.3 % = 0.48 
P2 = Proporción del grupo 2 = 23.l % = 0.23 

Π1 − Π 2 = 0.25 
 
 
 
 
RESOLVIÉNDOSE DE LA SIGUIENTE MANERA 
 

𝑛 = [
1.96 √2 ∗ 0.48(1 − 0.48) – (−0.84)√0.48(1 − 0.48) + 0.23(1 − 0.23)

0.48 − 0.23
]

2

 

 

𝑛 = [
1.96 √0.96(0.52) – (−0.84)√0.48(0.52) + 0.23(0.77)

0.25
]

2

 

 

𝑛 = [
1.96 √0.4992 – (−0.84)√0.2496 + 0.1771

0.25
]

2

 

 

𝑛 = [
(1.96 ∗ 0.7065)– (−0.84) ∗ 0.6532

0.25
]

2

 

 

𝑛 = [
(1.3847) + (0.5486)

0.25
]

2

 

 

𝑛 = [
1.9333

0.25
]

2

 

 

                                                  𝑛 = [7.7332]2 = 59.8 = 60 
 
Para poder estimar si la proporción del grupo 1 fue distinta a la del grupo 2 se tomaron 

60 pacientes de cada grupo. 

 

ll' = [ ~• ,/]rr. l (1- rr,l ) - zf,vrr.l (}- rtl ) 112 {J- rt) ] ] 
11¡ - 112 



TIPO DE MUESTREO 

 

Mediante muestreo no probabilístico por cuota se seleccionaron pacientes para integrar dos 

grupos de estudio de 60 pacientes cada uno. El primer grupo integrado por pacientes 

diabéticos con depresión y un grupo control integrado por pacientes diabéticos sin 

depresión. 

 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

INDICADORES 

Depresión 

(Variable 

independiente) 

Conjunto de 

síntomas que se 

manifiestan por la 

pérdida de interés y 

la incapacidad de 

satisfacción por las 

actividades y 

experiencias de la 

vida diaria32 

Presencia de 

sintomatología 

depresiva 

valorada mediante 

la Escala de 

Hamilton de 17 

items. Para este 

estudio 

clasificando a los 

pacientes en 2 

grupos: 1.- Sin 

depresión 

(sujetos de 

investigación sin 

depresión) y 2.- 

Con depresión 

(pacientes con 

depresión ligera, 

moderada, severa 

y muy severa). 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Sin depresión 

2.- Con depresión 

Adherencia 

terapéutica 

(Variable 

dependiente) 

Cuando el 

comportamiento de 

la persona coincide 

con las 

recomendaciones 

relacionadas con la 

Valorado como 

cumplidor o no 

cumplidor 

mediante el Test 

de Morisky-

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Cumplidor 

2.- No cumplidor 



salud hechas por el 

médico tratante13 

Green-Levine de 

4 preguntas. 

 

Edad Años de vida con 

que cuenta una 

persona33 

Edad en años Cuantitativa 

continua 

Edad del sujeto de 

investigación en años 

Sexo Género al que 

pertenece la 

persona33 

Perteneciente al 

género masculino 

o femenino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

Ocupación  Tipo de trabajo que 

desempeña una 

persona, y que le 

genera recursos 

económicos33 

Actividad 

realizada por el 

sujeto de estudio 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

1.- Ama de casa 

2.- Comerciante 

3.- Empleado 

4.- Jubilado 

Estado civil Situación civil una 

persona33 

Situación civil del 

sujeto de estudio 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

1. Casado 

2. Unión libre 

3. Soltero  

4. Divorciado 

5. Viudo   

Escolaridad Años cursados y 

aprobados en algún 

tipo de sistema 

educativo33 

 Grado máximo de 

estudios del 

sujeto de estudio 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

1.- Sin escolaridad 

2.- Primaria incompleta 

3.- Primaria completa 

4.- Secundaria 

incompleta 

5.- Secundaria 

completa 

6.- Bachillerato 

incompleto  

7.- Bachillerato 

completo 

8.- Licenciatura 

incompleta 

9.- Licenciatura 

completa 



10.- Estudios de 

posgrado 

 

 

RECOLECCION DE DATOS 

 

La recolección de información fue llevada posterior a la autorización de la investigación por 

parte de las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No. 77. Se seleccionaron a los 

pacientes por medio de muestreo no probabilístico por cuota.   

 

También fueron aplicados el Test de Hamilton de 17 ítems para depresión y el Test de 

Morisky-Green-Levine para adherencia terapéutica, posterior a su aprobación por los 

comités de ética y de investigación, se identificaron a derechohabientes adscritos a la UMF 

77 que acudieron a recibir atención médica durante el periodo de estudio. Se revisó la 

cartilla nacional de salud y se interrogó al paciente acerca de enfermedades crónico-

degenerativas padecidas. Todos los pacientes que tuvieron diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 y que cumplieron con los criterios de inclusión establecidos fueron integrados al 

estudio mediante muestreo no aleatorizado por cuota hasta completar 60 pacientes por 

cada grupo. Los sujetos de investigación fueron llevados al aula de enseñanza 2 de la UMF, 

el cual es un espacio adecuado por su privacidad, y se les informó el objetivo del estudio 

invitándolos a participar, se explicó la importancia de su contribución, los beneficios y la 

confidencialidad de los datos proporcionados, los pacientes seleccionados autorizaron su 

participación en el estudio mediante consentimiento informado con su firma autógrafa. La 

confidencialidad de los datos personales de los sujetos de investigación fue preservada 

mediante el uso de números de folio para registro de su información, sin usar nombre o 

número de seguridad social, además de que toda la información obtenida fue manejada 

únicamente por las investigadoras bajo estricto apego a lo dispuesto en la Ley federal de 

protección de datos personales en posesión de los particulares. Los Test de Hamilton y de 

Morisky-Green-Levine se aplicaron con ayuda de la investigadora, leyendo al sujeto de 

investigación de forma clara las preguntas, resolviendo dudas y otorgando un tiempo de 

respuesta aproximado de 10 minutos. En los pacientes en quienes se detectó trastorno 

depresivo fueron referidos a los servicios de Psicología y Psiquiatría; a los familiares 

acompañantes se les oriento sobre la Diabetes mellitus tipo 2, medidas preventivas y 

complicaciones. 

 



DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

 

La escala de Hamilton para valoración de Depresión está diseñada para medir la intensidad 

o gravedad de la depresión, siendo una de las escalas de valoración más empleadas. 

Originalmente contaba con 21 items, posteriormente se realizó una versión que consta de 

17 items y es la que está recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los 

Estados Unidos, la cual fue usada en este estudio. Los ítems de la versión empleada 

incluyen: ánimo depresivo, sentimientos de culpa, pensamientos suicidas, insomnio, trabajo 

y actividades, inhibición, agitación, ansiedad, síntomas somáticos, síntomas sexuales, 

hipocondría, pérdida de peso y alteración de la capacidad de entendimiento. 

El Test de Hamilton se validó al español en el año 1986 por Ramos-Brieva y Cordero. Tiene 

un alfa de Cronbach entre 0.76 y 0.92. Consta de l7 ítems, cada uno tiene entre 3 y 5 

posibles respuestas, con una puntuación total que va de 0 a 52 puntos. Los puntos de corte 

recomendados por la Asociación Psiquiátrica Americana para su evaluación son:  

 

1. No deprimido: 0-7 pts 

2. Depresión ligera/menor: 8-13 pts 

3. Depresión moderada: 14-18 pts 

4. Depresión severa: 19-22 pts 

5. Depresión muy severa: > 23 pts 

La prueba de Morisky-Green-Levine fue originalmente diseñado por Morisky, Green y 

Levine para valorar la adherencia terapéutica en pacientes con Hipertensión arterial 

sistémica, y posteriormente fue validado al español por Val Jiménez y col para diversas 

patologías crónicas, como la Diabetes Mellitus. Este test consiste en cuatro preguntas con 

respuesta dicotómica sí/no, “¿Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su 

enfermedad?”, que reflejan la conducta del paciente con respecto al cumplimiento de su 

tratamiento. Es muy breve, fácil de realizar y no requiere un nivel sociocultural en específico 

para su comprensión, además de contar con alta especificidad (sensibilidad 64% y 

especificidad 79%. Tiene una V de Cramer para validez convergente de 0.516, p<0.001).  

 

 

 

 

 

 



ANALISIS ESTADISTICO: 

 

Se utilizó estadística descriptiva, procesando los datos en el programa estadístico SPSS 

para Windows versión 25. 

 

Para el análisis descriptivo para la variable cuantitativa continua edad se realizaron medidas 

de tendencia central (media, mediana), las medidas de dispersión para las de distribución 

normal (media) se utilizó desviación estándar y para las de libre distribución (mediana) se 

utilizaron rangos intercuartiles para las variables cuantitativas; para las variables cualitativas 

como sexo, depresión, adherencia terapéutica, ocupación, estado civil y escolaridad se 

utilizaron frecuencias y porcentajes. Para valorar la asociación de la variable depresión con 

la variable adherencia terapéutica se aplicó la prueba de chi cuadrada. Se consideró 

significativo con p< 0.05. Los resultados se presentaron en tablas y gráficos de barras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ASPECTOS ETICOS 

 

El presente estudio se consideró como una “Investigación de riesgo mínimo” ya que solo se 

aplicaron los Test de Hamilton y Test de Morisky-Green-Levine; no se realizó ningún 

procedimiento invasivo, no se administraron fármacos, no se realizó ninguna intervención 

ni modificación de los tratamientos farmacológicos ya establecidos en los pacientes, y se 

realizó en estricto apego a los siguientes códigos y leyes: 

• Código de Nuremberg: los sujetos de investigación se integraron al estudio solo 

posterior a leer, entender y firmar el consentimiento informado. El estudio se realizó 

en busca de un beneficio en el paciente al conocer si tiene una correcta adherencia 

a su tratamiento y si tiene depresión, ante lo cual se le canalizó al servicio de 

Psicología y/o Psiquiatría para su atención.   

• Declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial: todos los participantes 

fueron informados claramente sobre el objetivo del estudio y el método para obtener 

la información a utilizar. No se realizaron procedimientos invasivos ni cambios al 

tratamiento establecido. La participación en el estudio fue mediante una decisión 

informada y sin repercusión negativa a la calidad de atención ni a sus derechos en 

esta institución, con respeto total a su privacidad.  

• Informe de Belmont. Se respeto en todo momento los derechos de los pacientes 

participantes, con total respeto de su autonomía, beneficencia, justicia y sin 

maleficencia.  

• Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para 

la salud. La investigación se realizó acorde a lo dispuesto en los artículos 13, 14, 

16, 17, 20, 21 y 22. 

• Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. La investigación se realizó con 

estricto apego a lo indicado por los apartados 6, 7, 8, 10, 11 y 12.  

• Ley General de Salud, con seguimiento a lo dispuesto en el Título V, Artículo 100 

• Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares, con 

apego a lo dispuesto en los artículos 7, 8, 9 y 14.      

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS: 

Se realizó un estudio con un total de 120 pacientes los cuales fueron divididos en 2 grupos, 

1 grupo con diabetes mellitus tipo 2 y depresión, y 1 grupo control con diabetes mellitus tipo 

2 sin depresión; los pacientes tuvieron con una media de edad de 50.4 años y una 

desviación estándar de 7.8 años; integrado por 47 (39.16%) hombres y 73 (60.83%) mujeres 

(Figura 1). 

 

 

 

Del total de pacientes en el estudio se observó que 42 (35%) presentaron mala adherencia 

terapéutica, mientras que en los 78 (65%) restantes la adherencia fue adecuada de acuerdo 

con el Test de Morisky-Green-Levine, el cual fue el instrumento de evaluación empleado. 

De los pacientes encontrados con mala adherencia terapéutica 20 (47.61%) fueron 

hombres y 22 (52.38%) fueron mujeres (Tabla 1); la edad con mayor índice de mala 

adherencia fue entre los 55 y los 60 años de edad con un 54.76% de los casos; el nivel de 

escolaridad donde hubo menor adherencia terapéutica fue en los pacientes con secundaria 

incompleta, bachillerato incompleto y bachillerato completo con 7 (16.66%) de los pacientes 

para cada grupo (Tabla 2); respecto a la ocupación de los pacientes con mala adherencia 

terapéutica se encontró que 23 (54.76%) de ellos son empleados; el estado civil en donde 

hubo más pacientes con mala adherencia fue entre quienes refirieron estar casados en 26  

(61.90%) de los casos (Tabla 4). 
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Figura 1. COMPARATIVA POR SEXO PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
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Tabla 1. ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS TIPO 2* 

ADHERENCIA TERAPEUTICA HOMBRES (N=47) MUJERES (N=73) 

CUMPLIDORES 27 (34.71%) 51 (65.38%) 

NO CUMPLIDORES 20 (47.61%) 22 (52.38%) 

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

 

Tabla 2. Mala adherencia terapéutica y escolaridad* 

Nivel educativo máximo N (N=42) % 

Sin escolaridad 0 0 

Primaria incompleta 4 9.52 

Primaria completa 3 7.14 

Secundaria incompleta 7 16.66 

Secundaria completa 5 11.90 

Bachillerato incompleto 7 16.66 

Bachillerato completo 7 16.66 

Licenciatura incompleta 3 7.14 

Licenciatura completa 6 14.28 

Posgrado  0 0 

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

Tabla 3. Mala adherencia terapéutica y ocupación* 

Ocupación  N (N=42) % 

Hogar  9 21.42  

Comerciante  5 11.90  

Empleado  23 54.76  

Jubilado  5 11.90  

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

Tabla 4. Mala adherencia terapéutica y estado civil* 

Estado civil  N (N=42) % 

Casado   26 61.90  

Unión libre 5 11.90  

Soltero  3 7.14  

Divorciado  5 11.90  

Viudo  3 7.14  

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

El grupo de pacientes con depresión contó con 24 (40.0%) hombres y 36 (60.0%) mujeres 

(Figura 1), con mayor proporción de personas entre los 45 y los 54 años representando al 

46.66% de este grupo, con una media para la edad de 50.43 años. El nivel de escolaridad 

en el cual hubo más pacientes con depresión fue en el de bachillerato incompleto con 13 



(21.66%) casos (Tabla 5). 35 (58.33%) pacientes reportaron como actividad laboral el ser 

empleados, 11 (18.33%) dedicarse a labores del hogar, 10 (16.66%) comerciantes y 4 

(6.66%) jubilados (Tabla 6). Respecto al estado civil, 33 (55.0%) de los pacientes con 

depresión estaban casados, 11 (18.33%) divorciados, 8 (13.33%) en unión libre, 4 (6.66%) 

viudos y solteros los 4 (6.66%) restantes (Tabla 7). Acorde al puntaje obtenido en el Test 

de Hamilton se clasificó el grado de severidad de depresión en los pacientes participantes, 

encontrando que el 78.33% padecen depresión leve, 16.66 % depresión moderada y un 

4.98 % depresión severa; con predominio en el sexo femenino en el grado leve y sin 

diferencia significativa en los grados moderado y severo (figura 2). 

 

Tabla 5. Depresión y escolaridad*  

Nivel educativo máximo N (N=60) % 

Sin escolaridad 0 0 

Primaria incompleta 5 8.33  

Primaria completa 4 6.66  

Secundaria incompleta 8 13.33  

Secundaria completa 11 18.33 

Bachillerato incompleto 13 21.66  

Bachillerato completo 9 15.0  

Licenciatura incompleta 4 6.66  

Licenciatura completa 6 10.0  

Posgrado  0 0 

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

Tabla 6. Depresión y ocupación* 

Ocupación  N (N=60) % 

Hogar  11 18.33 

Comerciante  10 16.66  

Empleado  35 58.33  

Jubilado  4 6.66  

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 

Tabla 7. Depresión y estado civil* 

Estado civil  N (N=60) % 

Casado   33 55.0  

Unión libre 8 13.33  

Soltero  4 6.66  

Divorciado  11 18.33  

Viudo  4 6.66  

*Resultados presentados en frecuencias y porcentajes 

 



 

 

De los 42 pacientes que tuvieron mala adherencia terapéutica, 30 cursaron además con 

depresión. Presentaron igual número de casos entre ambos sexos, 15 hombres y 15 

mujeres; con mayor prevalencia entre pacientes entre los 55 y 60 años, 9 hombres y 8 

mujeres; el nivel de escolaridad en el que se presentaron más pacientes con ambas 

condiciones fue en nivel secundaria incompleta, secundaria completa y bachillerato 

incompleto con 5 pacientes para cada uno; hubo mayor incidencia entre pacientes casados, 

19 pacientes; la ocupación en la que se presentaron más pacientes con depresión y mala 

adherencia fue entre quienes reportaron ser empleados, con 16 pacientes.  

 

Al analizar la asociación entre la depresión y la mala adherencia terapéutica, se encontró 

que existe una asociación estadísticamente significativa entre estas variables al obtener 

una Chi cuadrada de Pearson de 11.86 y una p de 0.001. 
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DISCUSIÓN 

 

Se encontró que del total de pacientes incluidos el 65% presentó correcta adherencia 

terapéutica mientras que el 35% restante la adherencia era inadecuada, similar a lo 

encontrado por Amezcua-Macías y colaboradores (13) en el año 2015, quienes realizaron un 

estudio con pacientes de la Ciudad de México, reportando mala adherencia terapéutica en 

el 40% de ellos, coincidiendo en el predominio entre pacientes del sexo femenino. El 

54.76% de los pacientes con mala adherencia terapéutica tenían entre los 55 y los 60 años, 

con nivel de escolaridad medio superior en un 33.32% y casados en el 61.90% de los casos, 

coincidiendo en lo reportado en el estudio realizado en Colombia por Ramos Rangel y 

colaboradores(12) en el año 2017 donde un 82% de los incumplidores tenía entre 51 y 60 

años, nivel medio como máximo grado de estudios en el 58% y un 53% de ellos casados.  

En su mayoría los pacientes con depresión fueron del sexo femenino con el 60%, 

principalmente entre los 45 y los 54 años (46.66%), bachillerato incompleto como máximo 

nivel de estudios en el 21.66% de casos y, respecto a su situación civil, casados el 55.0% 

de ellos; estos resultados tienen similitud a los reportados por Antúnez y Bettiol(22) quienes 

en el año 2016 en Venezuela estudiaron a un grupo de 100 pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, encontrando al 82% del total con depresión, de los cuales el 60% eran del sexo 

femenino, 60% con edades entre 49 y 68 años; no obstante con diferencias en cuanto al 

estado civil ya que dichos autores reportaron mayor incidencia de depresión entre pacientes 

solteros (38%) respecto de los casados (30%), y nivel académico de primaria incompleta 

en un 30%. 

Respecto a la severidad de la depresión, usando el puntaje obtenido en el Test de Hamilton, 

en este estudio se encontró que la mayoría eran del tipo leve con el 78.33%, moderada 

16.66% y severa en el 4.98% de los casos, sin detección de pacientes con depresión muy 

severa. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Rivarola Sosa y colaboradores(18) 

quienes en su estudio realizado en Paraguay en el 2019 reportaron que los pacientes con 

Diabetes mellitus tipo 2 que además presentaron depresión, acorde al Test de Hamilton, 

49.34% era de grado leve, 22.0% moderada, 17.33% severa y 10.66% muy severa. 

Se observó que en los pacientes que presentaron depresión la mala adherencia terapéutica 

fue del 50%, mientras que en quienes no padecían depresión solo hubo mala adherencia 

en el 20% de los pacientes. Con los resultados obtenidos, se encontró que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre la presencia de depresión y la mala 

adherencia terapéutica en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, con una p 0.001; este 

resultado coincide con el estudio realizado por Escandón-Nagel(10) y colaboradores en el 



2015, quienes también reportan una asociación significativa entre estas dos variables, 

obteniendo una p< 0.05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

 

Dada la alta incidencia de Diabetes mellitus tipo 2 y de la depresión a nivel global, y de que 

la convergencia de éstas en los pacientes genera mayores complicaciones, disminución en 

la calidad de vida y altos costos, es importante realizar más estudios para entender mejor 

sus implicaciones y así poder desarrollar estrategias para su detección y manejo oportunos. 

Dado que en este estudio hubo predominio de pacientes mujeres y de mayores de 45 años, 

se sugiere en estudios posteriores realizar un muestreo con igualdad entre ambos sexos y 

grupos etarios para poder observar mejor las características de cada grupo, así como las 

diferencias o similitudes entre éstos. 

Al haber una asociación significativa entre la depresión y la mala adherencia terapéutica, 

es imprescindible que el personal de la salud de todos los niveles de atención realice una 

busca intencionada de éstas para su diagnóstico y tratamiento. 

Además se sugiere en lo futuro el uso de otras herramientas para valorar la adherencia 

terapéutica como el Test de Hermes o el Test de adherencia SMAQ en los que se pregunta 

sobre los nombres de los fármacos empleados, la dosis y los hábitos de tratamiento, entre 

otras; a diferencia del Test de Morisky-Green-Levine el cual si bien es rápido y fácil de 

implementar, no realiza preguntas específicas sobre los medicamentos prescritos.  
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Test de Hamilton 
 
Numero de folio:________________________ 
 

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SELECCIONANDO LA OPCION 
CON LA QUE MEJOR SE IDENTIFIQUE 
 

1.- ¿Ha tenido humor depresivo (sensación de tristeza, desesperanza, 
desamparo, sentimiento de inutilidad)? 

a) Ausente 
b) Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cómo se siente 
c) Estas sensaciones las relata espontáneamente 
d) Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresión facial, postura, voz, 

tendencia al llanto) 
e) Manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal en 

forma espontánea 

2.- ¿Tiene sentimientos de culpa? 
a) Ausente 
b) Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente 
c) Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas 

acciones  
d) Siente que la enfermedad actual es un castigo  
e) Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones 

visuales de amenaza 

3.- Ideas suicidas  
a) Ausentes 
b) Le parece que la vida no vale la pena ser vivida  
c) Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de 

morirse  
d) Ideas de suicidio o amenazas  
e) Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 

4.- Insomnio precoz  
a) No tiene dificultad para dormir  
b) Dificultad ocasional para dormir, por ej. más de media hora el conciliar el 

sueño  
c) Dificultad para dormir cada noche 

5.- Insomnio intermedio  
a) No hay dificultad para dormir 
b) Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche  
c) Esta despierto durante la noche, se levanta de la cama por otro motivo 

diferente de ir al sanitario 

6.- Insomnio tardío  
a) No hay dificultad para dormir  
b) Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir  
c) No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 

7.- Trabajo y actividades  
a) No hay dificultad para realizarlas 
b) Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, 

pasatiempos)  



c) Pérdida de interés en su actividad (disminución de la atención, indecisión 
y vacilación) 

d) Disminución del tiempo actual dedicado a actividades o disminución de 
la productividad 

e) Dejó de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las 
pequeñas tareas, o no puede realizar estas sin ayuda. 

8.- ¿Ha tenido lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de concentración 
disminuida o disminución de la actividad motora? 

a) Palabra y pensamiento normales  
b) Ligero retraso en el habla - Evidente retraso en el habla  
c) Dificultad para expresarse  
d) Incapacidad para expresarse 

9.- ¿Ha tenido agitación psicomotora? 
a) Ninguna  
b) Juega con sus dedos  
c) Juega con sus manos, cabello, etc.  
d) No puede quedarse quieto ni permanecer sentado  
e) Retuerce las manos, se muerde las uñas, se tira de los cabellos, se 

muerde los labios 

10.- ¿Ha presentado ansiedad psíquica? 
a) Ninguna  
b) Tensión subjetiva e irritabilidad  
c) Preocupación por pequeñas cosas  
d) Actitud aprensiva en la expresión o en el habla  
e) Expresa sus temores sin que le pregunten 

11.- ¿Ha presentado síntomas de ansiedad somática como: sequedad de boca, 
diarrea, eructos, indigestión, palpitaciones, cefaleas, hiperventilación, 
suspiros, frecuencia de micción incrementada, transpiración abundante 

a) Ausente  
b) Ligera  
c) Moderada  
d) Severa  
e) Incapacitante 

12.- Síntomas somáticos gastrointestinales (sequedad de boca, diarrea, 
eructos, indigestión, etc) 

a) Ninguno  
b) Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. 

Sensación de pesadez en el abdomen  
c) Dificultad en comer si no se le insiste.  
d) Solicita laxantes o medicación intestinal para sus síntomas 

gastrointestinales 

13.- Síntomas somáticos generales  
a) Ninguno  
b) Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, 

algias musculares. 
c) Pérdida de energía y fatigabilidad.  

14.- Síntomas genitales (tales como: disminución de la libido y trastornos 
menstruales)  

a) Ausente  
b) Débil  
c) Grave 



15.- Hipocondría  
a) Ausente  
b) Preocupado de si mismo (corporalmente)  
c) Preocupado por su salud  
d) Se lamenta constantemente, solicita ayuda 

16.- Pérdida de peso  
a) Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana  
b) Pérdida de más de 500 gr. en una semana  
c) Pérdida de más de 1 Kg. en una semana 

17.- Introspeccción 
a) Se da cuenta que está deprimido y enfermo  
b) Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala 

alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.  
c) No se da cuenta que está enfermo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Test de Morisky-Green-Levine 
 
N. Folio:____________________________________ 
 
RESPONDA CON “SÍ” O “NO” A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: 
 

1  
¿Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su 
enfermedad? 
 

Sí No 

2  
¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
 

Sí No 

3  
Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?  
 

Sí No 

4  
Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 

Sí No 
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UNIDAD DE EOUCACION, INVESTIGACION Y POLITtcAS DE SAL UD 

COOROINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

Carta d e consentimiento informado para partic ipació n en p rotocolos de 

investigación (adultos) 

NOIIH)(Q 081 éSlu<hO. Asociación de depre&ión con la adherencia terap9utica en pacientes con 
Diabetes mellrtus tipo 2. 

Patrocinaclor externo: No aplica 

Lugar y fecha: 

Número de registro 
instit1100na1· 
Justificación y 
Oüj8tivó dél éSludiO. 

Procedimientos: 

Posibles riesgos y 
molesti.is. 

Posibtes beneficios. 
que rec1b1ra al 
part,cipar en el 
estudio· 
Información sobre 
resultados v 
Alternativas de 
tmlamienlo . 
PúfliCipación O (8ll(O. 

PnvaCKlad y 
confidenciahdacl: 

UMF No. 77 "San AQostin". Ecatepec, Estado de México. 
A ño· 

Dio: Mes: 

El que usted sepa si tiene sentimientos oomo I.J trislezn es muy importonle porque 
EISló l)ul:ldé af1:1Cta1 la ffl /Jfl é-l tl l:lf l I¡) l¡Ué ustéd Sigue él t({füUfUéf)lU l.lUé su 01édi(;.(I 
111d tea para tratar la canudod dé azocar en su sangre. con este estudio que<omos 
suber si usl9d lie1M:1 l1iste,rn y l tunbien si usl9d sigua co111:1ctmnente las 11dicaciones 
dé su médl<Xl. 

Para conse!luir la infom1aciórl para el estudio oste<I contestaré pregumas sobre la 
forma en IA que sigue su tmlamiento para su A7licAr en la sangre y sobre $\IS 
sentimientos y manera de viv ... 

En este estudio no se hanln a3mbi:>s en su balamiento médico ni se tomnrén 
muéslms tia sa119ra, solo se hmím p1egu111..Js sob1e cómo sigui::! tas 11dicacio110s 
dadas POI su médico, sobre sus sentimientos y su mairern de v ivir 
Puede IJe9u1 u sanli1se corno incómodo, triste o molesto po1que conteskl rcci preguntas 
SODre su VICla. 

Podrá conooer si usted sioue correctamente las indicac10nes cle su médioo. También 
puede conocer s1 tl81\8 toStcza; y dé tener1a se 18 Gnv1ara a ps1quiatrla o ps1001ogLa 
para su atención. Se le entregará información sobre la tris teza y se te e:xpticará. 

Los resutlados de las preguntas se le darfln a oooocer a usted de forma privada, s in 
us.ar su nombre ni su número <le seouñdad social. 

Ustoo pueoo í8tlr'arse <181 eslucJiC> si asi 10 qu18f8, sin que eso ttl~te sus siguieo1es 
consultas nt sus dcrcchOS en su umdad medica. 

Las preguntas y sus resunaelos se,an re1,1straC1os sok> oon números dé rot10. no se 
usarán su nombre ni su número de SCQ\líldad socsat soto la invcstigaelora manc,ará 
es.a información. 
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Declarac,ión de consentimiento: 
Después de habef leído y habiéndoserne explicado todas ,•nis dudas ttre,t a de este estudio: 

□ 
□ 

No acepto participar en el estudio. 

SI acepto partic~ r en et estudio. 

□ Si acapto pa,1101¡)fU' én éSlé éSludlO y éSlu d 10 S lu lums, COOSétVOndO la 1nlOf(lH)C1ón pmpo,c,onada 
hasta por años tras lo cual se destn1irii la misma. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá d irigirse a: 
Dra. Zamora Solis Claudia, médico residente de Medicina familiar con matricula IMSS 96150109, al 
número de teléfono 55 48 23 83 88 o al correo electrónioo claudia zamora solis@hotmail.com y Ora 
Jessica Lozada Hernández., matr icula 99367472 médico familiar UMF Ne. 77 "San Agustín", teléfono 
55 44 88 22 64 y oorreo electrónico jessik.lozada@gmail.com. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante del protocolo de 
investigación podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS, Avenida 
Cuauhtémoc 330 4to piso Bloque •s• de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, COMX, CP 
06720, teléfono 55 56 27 69 00, extensión 21230, correo electrónioo: comisión.etica@imss y al CEI 
1401-8 Presidente Ana Laura Guerrero Morales, teléfono 55 24 22 54 28, correo electrónico 
aoa0380@botmail e.oro 

Nombre, Firma del Participante, Familiar, Nombre y Firma de quien obtiene el consentimiento 
Tutor o Representante legal 

Testigo 1, Nombre, Firma, Dirección, Relación Testigo 2, Nombre, Firma, Dirección, Relación 

Este doet1mento constituye una guia fundamental para el desarrollo del proyecto de investigación por 
lo que no se podré omitir. 

Clavo: 2810-009 013 

0.,10 ... ;;., ... "."."''''' i..,'''' l><.,..;." 1 ....... "''", ' '' ;oI,.Cnol .... ,·" ," , .,A ." ", ,00;0. ",i. ,~...., """" de " " , ._loo"" 

D 
D 
D ,;; """1'" ' ,,,, .,, , ,", .. , ,,1" "si" :,, ,. "' ,.",,,, h,I. ,." "" ,",,·n"" "' ,,"",, ',, ''' '1"'''' '''''" 

En 0 .. 0 de dudas o ackln oioroe. relllCiom,d .. CQIl ~I . otUd"'!~'~~': 
Dra . l arraa SoI I, 
nU "..o do !.!ófooo r 
_<i o~ Laza:la Hom3tl<J oL matricula 9B057472 "", <I<:o! 
S~ ... as 21 64 Y corroo .!.clrén 00 ; . .. i' !qf! ~ .@g '!!t~ cc m 

En <0.00 d. dui .. e ocI. ",c""" . .. oc"'" ..., • ... .eh,. corro po<t~'P"'!' 
irr, •• :igociX> podni dic9"'~ .' Cooiai ila do Ética do Im· ... i¡¡adoo d. la CN IC 
Cu"uh:emoc 330 4t~ 1'''' Blcl"" "8 ' d< 111 1Jn ,¿ooJ ¿ . ":~': 
0€720, t.!. fonc SS 56 27 89 00, .,t..,.;:"-' 212'",,0, ~~;;?:.¡; , 
1401·8 P,.~io:I . "'e M S lau", Gu e=~ Mor~Ie>, te:"!,,," 
" r "º:prt@bg!rq1 oom 

No"' .... , F;m,~ ,... p. ,t a p¿onte, F" m liar 
Tutcr., Rop ... .,,:ontl ..... 1 

Eoto ±"" rr.~ 'IIo c:c ... itll)" una guia f",, :Ia""""oI p",a'" ~tToI lo <lI;¡f prO)~"'O d~ irr, o. ti;¡aoon por 
lo ~ no •• FOOró OOlif' . 

(\J '.,,: lSlO ( {t9 0)1 J 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 77 “SAN AGUSTIN” 

 

Asociación de depresión con la adherencia terapéutica en 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 

 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

 

 

Folio: 

Sexo: 

Edad:  

Ocupación: 

Estado civil: 

Escolaridad: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fecha: _____/____/____  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RECUERDE 

La depresión 

se puede 
tratar. Si cree 

que t iene 

depresión, 
pida ayuda. IMSS 
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La depresión 
se puede 

tratar. Si cree 
que nene 
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pida ayuda. IMSS 
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,Qué es la depresión? 

Es una enfermedad don .. 
de hay tr isteza v se pier­
de el interés por cosas 
que le gustaban, le cues­
ta hacer sus cosas de 

todos los dí as. 

Puede tener: cambios en su for­
ma de comer, perder energía, 
ganas de dormir mucho o pooo, 
le cuesta concentrarse, estar 
tñste o desesperado. 

V V 

La depresión: 

La puede tener 
cualquier per­
sona 

No es por ser 
débil 

se puede tratar 

¿Qué es la depresión? 

de hl'l tlstez.1 , se p:e r­
de e int e"';, po' co,.", 
QU. lo 9"""¡"n, lo ou!< _ 
(¡¡ harer 'u, """,:le 
lo""" lo. d i~o. 

PJ<!de te:,...: camblcsen su tor­
ma o , cerne<; p<nIe, ~n~"l¡&. 

(JiI .... de oorrrir rn.:!.., O I>00I. 

lo wtO> .... <.01 " '" '" . ,,'" ."ldr 
tn.t.o o <lI><<><¡»~ 

l:i dep ,~ ~ión : 

La pue de tener 

u"'lJU·" ~"' ­
,~, 

No e' IX" ser 
Mbil 

Se J>Uede tfi'>tll' 
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