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Objetivo: Evaluar la existencia de depresién y ansiedad en pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con el control glucémico.

Materiales y Métodos: Tipo de estudio transversal, descriptivo. El tamafio de la
muestra es de 239 pacientes que cumplan los criterios de inclusién: pacientes con
diagnostico de diabetes tipo 2 de 18-60 afios, criterios de exclusién: ultimo control
glucémico por laboratorio mayor de 3 meses, enfermedades psiquiatricas,
tratamiento para depresion y ansiedad. El instrumento de medicidon sera la Escala de
Depresién y Ansiedad Hospitalaria (HADS).

Resultados: Se estudiaron 239 pacientes con diabetes tipo 2, 140 (58.6%) del sexo
femenino y 99 (41.4%) del sexo masculino con una media de edad de 50.3 afios. Se
obtuvo un 2.1% como probable caso de depresion; en cuanto a tipo de tratamiento
20.9% insulinodependientes y 79.1% no insulinodependientes. Referente al control
glucémico 41.0% como probable caso de depresion.

Conclusiones: De acuerdo a los resultados de esta investigacion esta poblacion posee
menos de la mitad de los pacientes con control inadecuado y probable caso de
depresion, la mayoria del sexo femenino cursando la cuarta y quinta década de la vida,
casados, con practica de alguna religién, empleados y con escolaridad media superior,
asi como tiempo de evolucion de la enfermedad mayor a 10 afios y no
insulinodependientes. Sugerimos aplicar al menos una vez al afio la evaluacién del
estado afectivo en el paciente diabético con escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HADS) en la consulta externa de medicina familiar.
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MARCO TEORICO

En México, en las ultimas décadas ocurrié lo que se llama transiciéon epidemiolégica,
proceso que determina la forma de enfermar y morir de la poblacién, y que se
caracteriza por la disminucion de las enfermedades infecciosas y el aumento de las de
tipo crénico. Este cambio adquiere su mayor expresion en la diabetes, la cual se ha
convertido en la primera causa de muerte. El aumento de la prevalencia de este
padecimiento ocurre principalmente en adultos y adultos mayores; sin embargo, en los
ultimos afios también se esta presentando en personas jovenes, como resultado de la
practica de tres comportamientos poco saludables, que son el consumo de alimentos
con alto contenido caldrico, la disminucién en la actividad fisica y el manejo inadecuado
del estrés. En México, los tratamientos para el manejo 6ptimo de la diabetes tipo 2 estan
centrados en la dimension biomédica, que sugiere tanto el empleo puntual de
medicamentos, como el incremento de la actividad fisica y el consumo de alimentos
saludables. Sin embargo, en este tipo de aproximaciones normalmente la dimension
psicosocial carece de importancia, debido a que la responsabilidad del tratamiento
recae principalmente en el médico, quien regularmente promueve una atencion
paternalista con el paciente, logrando la mayoria de las veces un manejo ineficaz de la
enfermedad como resultado de un abordaje unidimensional.l

En todo el mundo, los problemas de salud mental suelen ser atendidos por primera vez
mas en las consultas de atencion primaria (AP) que en las de salud mental. Los datos
parecen apuntar que existe una asociacion entre la enfermedad mental y el alto nimero
de visitas al médico de medicina familiar. Una cuestion que afecta claramente a las
posibilidades de diagnodstico e intervencion sobre los problemas de ansiedad y
depresion en AP es la sobrecarga asistencial y el poco tiempo del que se dispone para
dedicarle a estos casos. En un trabajo reciente se muestra que la mayoria de los MAP
(75,3%) atiende a 35 o0 mas pacientes cada dia. Todo esto conlleva un tiempo medio por
consulta muy inferior a los diez minutos. En esta cuestion los médicos estan claramente
de acuerdo: no pueden hacerse cargo de la demanda de problemas de salud mental con
la sobrecarga de trabajo actual. En un estudio sobre la duracién de las consultas de AP
el tiempo dedicado a cada consulta varié segun el tipo de problema atendido, siendo de
8,6 minutos para los problemas psicosociofamiliares, de 7,1 minutos para los organicos
y de 6,9 minutos para los burocraticos. Con los datos disponibles se puede decir que los
problemas de salud mental (fundamentalmente ansiedad, depresién y somatizacion)
son los que mayor carga de trabajo les produce a los MAP. 2



De acuerdo con la Asociacién Estadounidense de Diabetes, la diabetes mellitus
comprende un grupo de enfermedades metabdlicas de patogenia multifactorial y
poligénica. Estas se caracterizan por la presencia cronica de hiperglucemia, resultado
de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina sobre 6rganos diana, lo que a
largo plazo genera repercusiones negativas en varios érganos y sistemas. Se considera
un problema de salud publica a nivel mundial, especialmente en los paises en vias de
desarrollo, ya que de acuerdo con las cifras referidas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), actualmente en el mundo existen 346 millones de personas con diabetes
y se estima que esta cifra se duplicara para el afio 2030.3

La DM puede clasificarse en cuatro categorias clinicas:

e DM tipo 1: debida a la destruccién de la célula beta y, en general, con déficit
absoluto de insulina.

e DM tipo 2: debida a un déficit progresivo de secrecién de insulina sobre la base
de una insulinorresistencia.

e Otros tipos especificos de DM: debidos a otras causas, como defectos genéticos
en la funcidén de las células beta o en la accién de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas farmacolégica o
quimicamente (como ocurre en el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de
organos).

e Diabetes gestacional: DM diagnosticada durante el embarazo; no es una DM
claramente manifiesta.

Algunos pacientes no pueden clasificarse claramente como tipo 1 o tipo 2 porque la
presentacion clinica es muy variable, pero el diagndstico se hace mas claro con el paso

del tiempo.*

Criterios para el diagnostico de diabetes

e Hemoglobina glucosilada 2 6,5 % o

e Glucemia plasmatica en ayunas1 = 126 mg/dl o

e Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75 g de glucosa) =2 200 mg/dl o

e Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.>



La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta aumentando rapidamente como
resultado del envejecimiento de la poblacién, la urbanizacién y los cambios asociados
al estilo de vida. Permanece como una causa importante de morbilidad y mortalidad
prematura en todo el mundo. En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes
(IFD, por sus siglas en inglés) estimé que mas de 371 millones de personas vivian con
dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma. Por otro
lado esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y complicaciones micro
vasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.) y macrovasculares
(infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y enfermedad vascular
periférica), incrementando el riesgo de enfermedades potencialmente mortales como
las cardiovasculares, ciertos tipos de cancer, accidentes cerebrovascular, insuficiencia
renal y posiblemente, trastorno del estado de animo y demencia.®

La prevalencia en México, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006, es de 9.5% en la poblacién general. Esta frecuencia es mayor en
la poblacién urbana. Mas de 90% de los casos corresponden a diabetes mellitus tipo 2.
En el Consenso Latinoamericano del 2010, reportan que México presenta un
prevalencia de hasta 14.4% y que en América Latina los gastos que realizan las familias
ante esta situacion varia desde 40% hasta 60% de su ingreso total.”

Los pacientes con diabetes tipo 2 no s6lo son afectados fisicamente sino que también
desarrollan problemas emocionales. La fisiopatologia de esta enfermedad se centra
principalmente en el comportamiento alterado de las células del pancreas. La
intolerancia a la glucosa puede estar condicionada por la depresion y la ansiedad, una
de esas alteraciones emocionales son los cuadros de ansiedad o angustia que se
manifiestan mediante miedo, incertidumbre, inseguridad, nerviosismo, entre otras
conductas reactivas. Cuando recibe el diagndstico tiene que enfrentarse a situaciones
nuevas en su vida cotidiana como vigilar su salud, prevenir complicaciones y manejar
los problemas emocionales y sociales. La depresion incontrolada puede llevar a un mal
control de la DM2, resultando en niveles altos de glucosa en la sangre que hacen que la
depresion se agrave e incremente en riesgo de complicaciones debido a la diabetes.8



Recientemente, un mecanismo bioldgico ha sugerido que se asocia tanto la depresién y
la diabetes con actividad desregulada e hiperactiva del eje hipotadlamo-pituitario-
adrenal. La depresién como un estrés psicolégico cronico se asocia con
hipercortisolismo sub-clinico secundario a la activacién del eje hipotalamo-pituitario-
adrenal. El cortisol es una hormona contra reguladora y su exposiciéon prolongada
induce la adiposidad visceral, resistencia a la insulina, la dislipidemia y la hipertension
(todos los precursores metabélicos a la diabetes tipo 2). Esta hormona estimula el
sistema nervioso simpatico, aumenta las respuestas inflamatorias y de agregacion de
plaquetas, y disminuye la sensibilidad a la insulina. Esto sugiere que el aumento de
cortisol en la diabetes puede ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo y la
presencia de la depresion y la ansiedad.?

Estos sintomas pueden conducir a consecuencias en la vida de los pacientes, dado que
los problemas emocionales pueden influir en la adherencia del paciente a las
recomendaciones de estilo de vida y tratamiento. Como resultado, la disminucién de la
calidad de vida, el comportamiento de autocuidado deficiente, y el pobre control de la
glucemia puede sobrevenir y contribuir a aumentar los costos de atencién de salud.10

Varios grandes ensayos clinicos han demostrado que el control estricto de la glucosa en
sangre se correlaciona con una reduccién de las complicaciones micro vascular de la
diabetes. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ha designado a nivel de HbAlc
de <7%, de 90 a 130mg/dl en glucosa plasmatica en ayuno y < 180 mg/dl en glucosa 2
horas postprandial como un objetivo de control dptimo de la glucosa en sangre. A pesar
de la evidencia de grandes ensayos controlados aleatorios que establecen el beneficio
del manejo intensivo de la diabetes en la reduccién de las complicaciones micro
vascular y macrovasculares, la alta proporciéon de los pacientes permanecen mal
controlados. El pobre control glucémico entre los pacientes con diabetes tipo 2
constituye un problema de salud publica importante y el factor de riesgo importante
para el desarrollo de las complicaciones de la diabetes. El control de la glucemia sigue
siendo el objetivo terapéutico importante para la prevencion de lesion de 6rgano diana
y otras complicaciones derivadas de la diabetes.11



La depresion forma parte de los trastornos del estado del animo, los cuales son de las
enfermedades mentales mas prevalentes y afectan dos veces mas a mujeres que a
hombres. Las personas menores de 45 afios son las que mas frecuentemente
desarrollan depresidn, en contraste con lo que sucede con las de mayor edad, es decir,
es mas probable que la enfermedad se manifieste durante los afios de vida laboral
productiva. La edad de inicio tipica es entre los 20-40 afos. Otros factores
sociodemograficos vinculados al desarrollo de depresidén son: el divorcio, la viudez, un
nivel socioecondémico bajo o desfavorable y un bajo nivel educativo.12

Su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio
o permanente. Se diagnostica con base en el nimero de sintomas detectados en una
persona al momento de llevar a cabo una entrevista clinica; al menos cinco sintomas
presentes durante dos semanas, entre los que se encuentran: estado depresivo, perdida
de interés en actividades diarias, perdida o aumento de peso, pérdida del apetito,
insomnio o hiperinsomnio, fatiga o perdida de energia, sentimientos de ausencia de
valor, culpa, perdida de la capacidad de concentracién o de tomar decisiones,
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, agitacién o retraso psicomotor. La
prevalencia de la depresiéon entre la poblacién general varia de 5 a 10%; en los
pacientes con diabetes es mas elevada: 30 a 65%.13

La mayoria de episodios depresivos remite completamente, ya sea espontaneamente
(particularmente para los casos leves) o con tratamiento, mas no asi la enfermedad. En
promedio, los episodios pueden durar varios meses a un afio. Eaton et al, en un
seguimiento de 23 afios de 3841 adultos, reportan una duracién media del episodio
depresivo de 12 semanas, con 92 episodios depresivos mayores durante el estudio, en
su mayoria mujeres y con mayor tiempo de duraciéon media del evento depresivo. La
depresién contintio en 15% de estos 92 pacientes, y se ha reportado tasas de hasta 20%
en pacientes de otros estudios. Del mismo modo, reporta que 50% de pacientes con un
primer episodio depresivo no tuvieron recaidas en el seguimiento de 23 afios, y de
aquellos que se recuperaban, las mujeres tenian mas probabilidad de tener un episodio
de recurrencia que los varones.14

Para el tratamiento efectivo de las enfermedades crénico-degenerativas, es necesario
incluir el tratamiento psicolégico-emocional del paciente, de tal manera que el manejo
sea integral y garantice su bienestar, Algunos hallazgos confirman la relacion
significativa entre la depresion y las complicaciones croénicas de la diabetes, como:
retinopatia, nefropatia, neuropatia, alteraciones vasculares y disfuncién sexual.15
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Las personas deprimidas con diabetes reportar una menor calidad de vida tienen
niveles mas altos de HbAlc, lo que indica un control glucémico subestimo y se
caracterizan por un comportamiento auto-cuidado pobres que pueden contribuir a su
optimos control glucémico. Ellos demuestran los niveles mas bajos de actividad fisica,
tener evaluaciones mas negativas de la terapia con insulina, es probable que sean
menos adherentes al régimen de tratamiento prescrito y tener comportamientos
alimenticios menos saludables. 16

La depresion y la diabetes mellitus son los motivos de consulta mas frecuentes en
medicina familiar. Se presume que el médico familiar en atencién primaria identifica
con baja frecuencia los trastornos depresivos, de los cuales entre un tercio y la mitad
permanecen subdiagnosticados. De tal forma, las unidades de medicina familiar
desempeifian funciones de puerta de entrada al sistema de salud y ocupan un lugar
privilegiado no solo para diagnosticar y tratar en forma oportuna estos padecimientos,
sino para desarrollar intervenciones enfocadas a su prevencion.1”

A menudo, estos problemas psicologicos no son identificados ni por los pacientes ni por
sus médicos, lo que conduce a un circulo vicioso en el que la depresién dificulta el
control de la diabetes y la diabetes descontrolada conlleva a mayor depresion. La
investigacion de la calidad de vida y el diagnostico del nivel de depresion son elementos
fundamentales para la adecuada toma de decisiones en el tratamiento clinico de
pacientes con diabetes tipo 2 (DM2).18

Calidad de vida es un concepto de multiples dimensiones. Depende de la percepcion de
bienestar que el individuo tenga acerca de su persona y del ambiente que lo rodea. Este
concepto se extrapola a la salud como la percepcion subjetiva de satisfaccion del
individuo con respecto a su estado fisico, mental, psicoldgico, social y ambiental,
experiencias, creencias, expectativas y percepciones de la persona. El concepto ha
cobrado mayor interés para las investigaciones de enfermedades cronicas, debido al
impacto que estos padecimientos tienen sobre los enfermos. En el caso de la DM2, se
destaca la importancia del apego al tratamiento y su relacion con el estado de salud.1?

La ansiedad es descrita en torno a los sintomas fisicos de excitacion, ataques de panico,
tensién muscular y miedo (temblor o desmayo), destacando los vinculos entre un
estado prolongado de ansiedad y una respuesta aguda de miedo.20
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Los trastornos de ansiedad son la enfermedad psiquidtrica mas frecuente. Su
prevalencia es variable, se sitiia entre el 2 y el 8% en la poblacién general y entre el 10
y 12% en las consultas de atencién primaria, suponiendo aproximadamente una de
cada cuatro consultas que reciben los médicos de atencion primaria. La OMS en el afio
2001 report6 una prevalencia 12,5 a 15% en el mundo y reconoce que una parte
sustancial de los casos severos de trastornos de ansiedad no recibe atencién. La
ansiedad es una respuesta adaptativa a multiples situaciones de la vida que se puede
considerar normal. Es patolégica cuando es desproporcionada con la situacién o se
presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible, se vivencia mas corporalmente,
compromete el funcionamiento del individuo y lo impulsa frecuentemente a pedir
ayuda meédica el impacto que tienen o tendran los trastornos de ansiedad en la
morbilidad del paciente, en su calidad de vida y su deterioro funcional: laboral, familiar
y social.2!

La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés) se ha
utilizado ampliamente para evaluar el malestar emocional en pacientes con diferentes
padecimientos crénicos. Fue creada por Zigmund y Snaith (1983) para la evaluacion de
los sintomas cognitivos y conductuales y no asi los sintomas somaticos de la ansiedad
y la depresion como insomnio, fatiga, perdida y/o aumento de peso y/o apetito. Ha sido
aplicada en pacientes que acuden con regularidad a ambientes hospitalarios, no
psiquiatricos, con lo cual resulta una mejor herramienta para la deteccién de distres
psicoldgico en poblacién medicamente enferma (en comparacion con el resto de escalas
de auto aplicacion en el area) y evitar equivocos de atribucidon cuando se aplica a
individuos con algin tipo de enfermedad. El tiempo total de respuesta es de
aproximadamente diez minutos. En las instrucciones se pide al paciente que describa
como se ha sentido durante la ultima semana incluyendo el dia de hoy. Las opciones de
respuesta son tipo Likert que oscilan del cero al tres, dando un puntaje minimo de cero
y un puntaje maximo de 21 para cada subescala. Originalmente, los puntos de corte de
cero a siete implican la ausencia de ansiedad y/o depresion clinicamente relevante, de
ocho a diez que requiere consideracién y del once al veintiuno la presencia de
sintomatologia relevante y un probable caso de ansiedad y/o depresion. La traduccion
al espafol y su validacién fue realizada por Tejero, Guimera, Farre & Peri (1986).
Especificamente en México, se ha validado en cancer de mama y obesidad (Ornelas-
Mejorada, Tufino, & Sanchez-Sosa, 2011; Lopez-Alveranga et al., 2002) demostrando
adecuadas propiedades psicométricas. El alfa de Cronbach para la subescala de
ansiedad fue de 0.78 y para la subescala de depresion de 0.85.22
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HADS tiene 14 preguntas: siete estan relacionados con la depresion (HADS-D), y siete a
la ansiedad (HADS-A). HADS-D cubre principalmente la anhedonia y la pérdida de
interés que son sintomas depresivos centrales, mientras HADS-A cubre los rasgos de
ansiedad el nucleo de la preocupacién y la tension.23

ANTECEDENTES

Tomando en cuenta que existe una extensa evidencia clinica y epidemiolédgica de que la
diabetes mellitus tipo 2 se asocia con sintomas de ansiedad o depresién y depresion
mayor en poblaciones urbanas y rurales se realiz6 un estudio en el 2005, en poblacién
mexicana, el riesgo de depresion fue tres veces mayor en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en comparacion con la poblacion sin esta enfermedad. El objetivo de este
estudio fue: evaluar la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresién en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y su asociacién con el tipo de tratamiento utilizado para el
control de la diabetes, complicaciones de ésta y comorbilidades. Los principales
hallazgos de este estudio son las prevalencias de sintomas de ansiedad que fueron de
8%, depresion 24.7% y de ansiedad y depresiéon combinadas 5.4% observadas entre
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. El 38% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 manifesté alguna de las tres alteraciones, pero la mas frecuente fueron los
sintomas de depresién los cuales utilizan con mayor frecuencia métodos no
farmacolégicos para tratar la enfermedad.24

En un estudio realizado en 2014 la prevalencia de la diabetes es alarmantemente alta
entre los adultos estadounidenses mexicanos que residen cerca de la frontera entre
Estados Unidos y México. La depresion también es comun entre los estadounidenses de
origen mexicano con diabetes, y puede tener una influencia negativa sobre la gestion
de la diabetes. Asi, el objetivo del presente estudio fue evaluar las asociaciones de la
depresiéon y la ansiedad con el control de la conducta de la diabetes y el control
glucémico en adultos mexicoamericanos que viven cerca de la frontera, en Brownsville
fueron comparados por el estado de depresién/ansiedad. Se realizaron modelos de
regresion lineal para evaluar las asociaciones de la depresion y la ansiedad con el IMC,
circunferencia de la cintura, la actividad fisica, la glucosa en ayunas y hemoglobina
glucosilada (HbA1lc). Dentro de los resultados los participantes con depresiény / o
ansiedad clinicamente significativa fueron de mayor edad, predominantemente
mujeres, menos educados, mas probable que han sido diagnosticados con diabetes, y
mas probabilidades de estar tomando medicamentos para la diabetes que aquellos sin
depresion o la ansiedad. Gran depresion y la ansiedad se asociaron con un peor control
de la conducta de la diabetes (es decir, mayor IMC y la circunferencia de la cintura, la
participacion en menos actividad fisica) y el control glucémico mas pobres (es decir,
mas alta la glucosa en ayunas, HbA1c).25
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En un estudio descriptivo, transversal en Malasia donde el objetivo era determinar la
prevalencia y los factores asociados con la ansiedad y la depresién entre los pacientes
ambulatorios con diabetes tipo 2 en la clinica de Endocrinologia del departamento
ambulatorio médico en un hospital publico de Malasia con 169 pacientes con diabetes
tipo 2 con edades comprendidas entre 18 y 90 afios que adquirieron tratamiento de
seguimiento de la clinica de endocrinologia en el mes de septiembre de 2013. Utilizando
el Hospital Anxiety and Depression Scale validado (HADS), las caracteristicas
sociodemograficas y la informacion clinica de la salud de los registros de pacientes.
Encontraron el Coeficiente a de Cronbach para HADS-A subescala fue de 0,83, mientras
que el coeficiente o de Cronbach para la subescala HADS-D fue de 0,71. De los 169
pacientes con diabetes encuestadas, el 31,4% percibe estados de ansiedad, mientras
que 40,3% mostraron sintomas depresivos. La tasa estimada de ansiedad se informa en
este estudio fue similar a una muestra de Irlanda (32%), pero relativamente menor que
la encontrada en México (52,9%) y paquistani (57,9%). Por el contrario, los indices de
depresiéon reportados en este estudio fueron similares a la encontrada en México
(47,7%) y paquistanies (43,5%), pero comparativamente mayor que la encontrada en
los participantes de Irlanda (22,4%).2¢

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La prevalencia global de la diabetes estd aumentando continuamente y la literatura
reporta que los pacientes con diabetes tienen casi dos veces mas propensos a sufrir de
depresion y ansiedad que la poblacién general sugiriendo que el aumento de cortisol
en la diabetes puede ser considerado un factor de riesgo para el desarrollo y la
presencia de la depresion y la ansiedad y como consecuencia el desarrollo de
descontrol glucémico con las consecuencias de apariciéon temprana de complicaciones
agudas y cronicas de la diabetes y deterioro en la calidad de vida de los pacientes
diabéticos. Es por esta razdn que surge la siguiente pregunta a investigar:

e ;Cual es el estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su
control glucémico en el HGZ/UMF N° 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo?
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JUSTIFICACION

Esta investigacion que se refiere a la relacidon que existe entre el estado afectivo de un
paciente con diagndstico de diabetes tipo 2 y su control glucémico es justificada porque
realiza una descripcion a partir de un analisis del ambiente que lo rodea y que puede
influir en las acciones hacia su tratamiento, para que de este modo se puedan llevar a
cabo las modificaciones necesarias. Modificaciones positivas que dependeran de la
gerencia que se ocupe de ellas. De este modo sera posible detectar depresiéon o ansiedad
siendo estas partes las causas de su descontrol glucémico, encontrandose con niveles
de glucosa aceptados para catalogar la diabetes tipo 2 como descontrolada, asi se podra
evitar o retrasar la apariciéon de complicaciones crénicas de la enfermedad.

Asimismo la investigaciéon puede dar lugar a nuevas plataformas para implementar
acciones para la deteccién oportuna de estos trastornos de afectividad y su relaciéon en
pacientes de dificil control glucémico. Contribuyendo a la elevacion de la calidad de
vida.

Teniendo en cuenta el valor tedrico cabe resaltar la evidente eficaz teoria de la relacion
que existe entre ansiedad o depresion y el descontrol glucémico, que aporta
significativos datos sobre la importancia del ambiente en el que se desenvuelve una
persona, teniendo relacién directa con la conducta humana. El ser humano puede
percibir su entorno del mismo modo que el ambiente donde se desenvuelve.
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OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar el estado afectivo y su relacion con el control glucémico en pacientes
portadores de diabetes tipo 2 en el HGZ/UMF N° 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar la existencia de depresién en pacientes portadores de diabetes tipo 2
y su relacion con el control glucémico en el HGZ/UMF N°8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo.

e Investigar la existencia de ansiedad en pacientes portadores de diabetes tipo 2

y su relacion con el control glucémico en el HGZ/UMF N°8 Dr. Gilberto Flores
Izquierdo.



HIPOTESIS:

Se realiz6 hipétesis por motivos de ensefianza ya que los estudios descriptivos no
ameritan hipdtesis y para llevar a cabo este estudio en base a los propoésitos de la
misma se plantearon las siguientes:

HIPOTESIS NULA (Ho): En los pacientes portadores de diabetes tipo 2 del HGZ/UMF
N°8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo no existe correlaciéon de depresion y/o ansiedad con
descontrol glucémico con respecto a la poblacion en general.

HIPOTESIS ALTERNA (Hi): En los pacientes portadores de diabetes tipo 2 del
HGZ/UMF N°8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo existe correlaciéon de depresiéon y/o
ansiedad con descontrol glucémico con respecto a la poblacion en general.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:
El presente trabajo es un estudio de tipo:

1. Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacién: PROSPECTIVO.

2. Segln el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

3. Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

4, Seguin el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

5. De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL
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DISENO DE LA INVESTIGACION:

POBLACION O UNIVERSO:

MUESTRA A ESTUDIAR

VARIABLES DE ESTUDIO

e VARIABLE DEPENDIENTE: Depresion
y/o ansiedad
e VARIABLE INDEPENDIENTE: Diabetes
tipo 2
VARIABLES DE IDENTIFICACION:

. Edad, Sexo, Escolaridad Ocupacién, Estado
civil y Religion
VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL:

/CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de 18 a 60
afnos con diagnéstico de
diabetes tipo 2

Pacientes que acepten
firmar el consentimiento
informado

Sin distinciéon de sexos

~

N



Elabord: Dra. Sanchez Solis Ana Luz

POBLACION O UNIVERSO:

» Pacientes de una poblacién urbana con diabetes tipo 2 en el HGZ/UMF N°. 8 Dr.
Gilberto Flores Izquierdo

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

e HGZ/UMF N°. 8”"Dr. Gilberto Flores Izquierdo”, IMSS, localizado en Calle Rio

Magdalena N° 289, Colonia Tizapan San Angel., Delegacién Alvaro Obregén, CP.

01090. de Marzo 2014-2016.
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MUESTRA:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con variable dicotémica para una
poblacion segun su prevalencia fue de: 239 pacientes, con un intervalo de confianza
del 99%, con una proporcion del 0.10 y una amplitud total de intervalo de confianza

de 0.10.

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo:

N=4Zalfa? P (1-P) / W2

N= Numero total de pacientes requeridos

Z alfa= Desviacidon normal estandarizada para alfa bilateral
P= proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza (99%)

W= Amplitud del intervalo de confianza.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes de 18 a 60 afios con diagndstico de diabetes tipo 2
e Pacientes que aceptaron firmar el consentimiento informado
¢ Sin distincion de sexos

e Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con diagndstico de depresién y/o ansiedad

e Paciente que se encontraron bajo tratamiento de depresién y/o ansiedad
e Pacientes analfabetas

e Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

e Pacientes con complicaciones crénicas y agudas de diabetes tipo 2.

e Ultimo control glucémico por laboratorio mayor de 3 meses

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes quienes entregaron cuestionarios incompletos
e Pacientes con cuestionarios tachados o no claros
e Pacientes con negativa a seguir participando
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VARIABLES:
DATOS DE IDENTIFICACION:

Edad

Sexo
Escolaridad
Ocupacion
Estado civil
Religion

o kW

VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL

1. Afos de portar enfermedad
2. Control glucémico
3. Tipo de tratamiento

VARIABLES DEL TEST

0-7: Ausencia de ansiedad
8-10: Presencia de sintomatologia relevante
11-21: Probable caso de ansiedad

0-7: Ausencia de depresion
8-10: Presencia de sintomatologia relevante
11-21: Probable caso de depresién

VARIABLE INDEPENDIENTE: Diabetes tipo 2
VARIABLE DEPENDIENTE: Depresion y/o ansiedad
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS/IDENTIFICACION

Edad: Numero de afios cumplidos

Sexo: El género de un individuo

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un centro docente.
Ocupacion: Trabajo empleo u oficio de una persona

Estado civil: Situacion en la que se encuentra una persona segun sus circunstancias y
la legislacion y a la que el ordenamiento concede ciertos efectos juridicos. Existen
distintos criterios para clasificar los estados civiles: por el matrimonio, el estado de
soltero, casado, viudo o divorciado

Religion: Es una fe, la devocién por todo lo que se considera sagrado. Se trata de un
culto que acerca al hombre a las entidades a las que se les atribuyen poderes
sobrenaturales.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL

Diabetes Mellitus tipo 2: Enfermedad metabdlica que se caracteriza por la presencia
cronica de hiperglucemia, resultado de defectos en la secreciéon y/o en la accion de la
insulina sobre 6rganos diana.

Depresion: Se define como el estado de danimo caracterizado por pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucidn de la vitalidad que lleva
al paciente a la reduccién de su nivel de actividad.

Ansiedad: Es una condiciéon o estado emocional del organismo humano que se
caracteriza por sentimientos de tension y de aprehension subjetiva, conscientemente
percibidos y por un aumento de la actividad del Sistema Nervioso Auténomo. Los
estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctta a través del tiempo.

Ausencia de ansiedad y/o depresion: Evalia la ausencia de sintomatologia de
depresion y ansiedad relevante.

Presencia de sintomatologia relevante: Evalia la presencia de sintomatologia de
depresion y ansiedad que debe ser considerable.

Probable caso de ansiedad y/o depresion: Evalua la presencia de sintomatologia de
depresién y ansiedad relevante
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE LAS TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLES MEDICION VARIABLES
Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros
Sexo Cualitativa Nominal dicotémica | 1.Femenino

2.Masculino

Estado civil

Cualitativa

Nominal politomica

1.Soltero
2.Casado
3.Divorciado
4.Viudo
5.Union libre

Escolaridad

Cualitativa

Nominal politomica

1.Analfabeta
2.Primaria
3.Secundaria
4.Bachillerato
5.Licenciatura
6.Posgrado

Ocupacion

Cualitativa

Nominal dicotomica

1.Empleado
2.Desempleado

Religion

Cualitativa

Nominal dicotomica

1.Con religion
2.Sin religiéon

Elaboro: Dra. Sdnchez Solis Ana Luz

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES ENFERMEDAD

NOMBRE DE LAS TIPO DE LAS ESCALA DE VALORES DE LAS

VARIABLES VARIABLES MEDICION VARIABLES

Anos de portar Cuantitativa Continua Ndmeros

enfermedad consecutivos

Control glucémico | Cualitativa Nominal dicotémica | 1.Adecuado
2.Inadecuado

Tipo de Cualitativa Nominal dicotémica | 1.Insulinodependiente

tratamiento 2.No

insulinodependiente

Elaboré: Dra. Sdnchez Solis Ana Luz
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL TEST

NOMBRE DE LAS TIPO DE LAS ESCALA DE VALORES DE LAS

VARIABLES VARIABLES MEDICION VARIABLES

Elaboré: Dra. Sanchez Solis Ana Luz



DISENO ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se llevé a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para
el analisis de los resultados se utiliz6 medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersién (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo y valor
maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de confianza. Ademas
de distribucion de frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra fue representativa y
se calculd a través de su prevalencia con un intervalo de confianza del 99%, con una
proporcién del 0.10 con amplitud total de intervalo de confianza de 0.10.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS, por sus siglas en inglés) se ha
utilizado ampliamente para evaluar el malestar emocional en pacientes con diferentes
padecimientos crénicos. Fue creada por Zigmund y Snaith (1983) para la evaluacion de
los sintomas cognitivos y conductuales y no asi los sintomas somaticos de la ansiedad
y la depresion como insomnio, fatiga, perdida y/o aumento de peso y/o apetito. Ha sido
aplicada en pacientes que acuden con regularidad a ambientes hospitalarios, no
psiquiatricos, con lo cual resulta una mejor herramienta para la deteccién de distres
psicoldgico en poblacién medicamente enferma (en comparacion con el resto de escalas
de auto aplicacién en el area) y evitar equivocos de atribucidon cuando se aplica a
individuos con algun tipo de enfermedad. La traduccion y adaptacidn al castellano fue
realizada por Snaith, en colaboraciéon con Bulbena A. y Berrios G; al espafol y su
validacion fue realizada por Tejero, Guimera, Farre & Peri (1986). Especificamente en
México, se ha validado en cancer de mama y obesidad (Ornelas-Mejorada, Tufino, &
Sanchez-Sosa, 2011; Lopez-Alveranga et al, 2002) demostrando adecuadas
propiedades psicométricas.

Es un cuestionario auto aplicado de 14 items, integrado por dos subescala siete estan
relacionados con la depresién (HADS-D), y siete a la ansiedad (HADS-A). HADS-D cubre
principalmente la anhedonia y la pérdida de interés que son sintomas depresivos
centrales, mientras HADS-A cubre los rasgos de ansiedad el nucleo de la preocupacion
y la tension. En las instrucciones se pide al paciente que describa como se ha sentido
durante la ultima semana incluyendo el dia de hoy. El tiempo total de respuesta es de
aproximadamente diez minutos. Las opciones de respuesta son tipo Likert que oscilan
del cero al tres, dando un puntaje minimo de cero y un puntaje maximo de 21 para cada
subescala. Originalmente, los puntos de corte de cero a siete implican la ausencia de
ansiedad y/o depresion clinicamente relevante, de ocho a diez que requiere
consideracion y del once al veintiuno la presencia de sintomatologia relevante y un
probable caso de ansiedad y/o depresion. El alfa de Cronbach para la subescala de
ansiedad fue de 0.78 y para la subescala de depresion de 0.85.
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METODO DE RECOLECCION:

Alos pacientes que cumplan con los criterios de inclusidn se les invit6 de forma verbal
a participar en el proyecto de investigaciéon brinddndoles informacién acerca del
mismo mientras esperan pasar a la consulta externa de Medicina Familiar del turno
matutino y vespertino del HGZ/UMF N°. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” durante los
meses de Febrero a Junio del 2015

En caso de aceptar se les entreg6 la carta de consentimiento informado, misma que
firmé inmediatamente.

Posteriormente se les entreg6 el cuestionario de datos personales asi como la escala
de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS) que aplicaron de forma individual.

El tiempo requerido por encuesta fue de un minimo de 10 minutos y un maximo de 30
minutos, se le record6 al paciente que no se admiten mas de 1 respuesta por pregunta.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

CONTROL DE SESGOS DE INFORMACION:
e Las fuentes de informacion fueron similares para todos los participantes.
e Los participantes no conocieron las hip6tesis especificas bajo investigacion.
e Ladefinicién de la exposicion y de la enfermedad fue estandar.
e Los cuestionarios fueron claros y bien estructurados.
e Lainformacion se obtuvo de articulos de no mas de 5 afios de publicacidn.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION:
e Evaluar cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los participantes
para el estudio.
e Utilizar los mismos criterios cuando se seleccionaron las unidades de estudio.
e Elegir los grupos de estudio que fueron representativos de la poblacion.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS:
e Registrary analizar los datos correctamente.
e Ser cautelosos en las interpretaciones de los datos recabados.
¢ Instrumento validado con un alfa de Cronbach 0.8.
e El examinador no debia discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando que
seria este quien sefiale sus percepciones u opiniones.

CONTROL DE SESGOS DE MEDICION:
e Serealizo el cuestionario de Escala de depresidn y ansiedad hospitalaria (HADS),
transcrita con preguntas concisas y con una adecuada redaccion.
e Se colocaron en la parte superior las instrucciones de forma clara.
e Todas las encuestas fueron realizadas por un solo aplicador.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS

Para la realizacién de este proyecto se cont6 con el apoyo de un asesor clinico (Dra.
Miriam Rodriguez Aguilar), ademas de un aplicador de cuestionarios y un recolector de
datos (Dra. Sanchez Solis Ana Luz). Para la realizacién de la parte estadistica e
interpretaciéon de datos se cont6é con la participacion del Dr. Eduardo Vilchis Chaparro.
Ademas de un director de tesis para la planeacion de dicha actividad (Dr. Gilberto
Espinoza Anrubio). Pacientes con diabetes tipo 2 que desearon participar de la consulta
externa de en el HGZ/UMF No. 8.

RECURSOS MATERIALES Y FISICOS

Se utiliz6 el cuestionario HADS impreso, copias fotostaticas para reproducir el
cuestionario, hojas recolectoras de informacion, lapices, plumas, gomas, computadora
con Software Windows 8 para hoja de texto, hoja de calculo y presentador multimedia
asi como software SPSS 20 para el andlisis estadisticos. Una memoria USB para el
almacenamiento de la informacion. Se utilizé para realizar dicha investigacién las
instalaciones del HGZ/UMF No.8 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos de la investigacion fueron costeados por la Dra. Dra. Sanchez Solis Ana Luz
(Residente de Medicina Familiar).
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente tesis no desobedece la Declaraciéon de Helsinki de la asociacion Médica
Mundial, El reglamento de La Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud en México. Se integra la Carta de Consentimiento Informado del protocolo de
investigacion: Evaluacidn del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo
2 y el control glucémico en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No.8. Se encuentra el consentimiento informado (ver anexo).

El presente estudio estuvo bajo la consideracidon de la Ley General de Salud y de las
normas de investigacion institucional y aceptado por el comité local de investigacion.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de sus derechos y
bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo clasifica como
investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigaciéon o en su caso, su representante legal autoriza su
participacién en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacién claray
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes

aspectos:
L. La justificacion y los objetivos de la investigacion.
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacién de los procedimientos que son experimentales.
I11. Las molestias o los riesgos esperados.
IV. Los beneficios que puedan observarse.
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
VL La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios, otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.
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RESULTADOS

Se estudié a 239 pacientes portadores de diabetes tipo 2 del HGZ/UMF N°.8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo. Los rangos de edad fueron: 8 (3.3%) de 25 a 35 afios, 54
(22.6%) 36 a 45 afios, 90 (37.7%) de 46 a 55 anos y 87 (36.4%) de 56 a 60 afios.

(Ver Tabla y Grafica 1).

En relacion a la edad se obtuvo un valor minimo de 30 afos, valor maximo de 60 afnos,
y una desviacion estdndar de 7.1 afios. Media de 50.3 aflos, moda 55 afos y la mediana
52 afos.

De acuerdo a sexo se encontr6 140 (58.6%) femenino y 99 (41.4%) masculino.

(Ver Tabla y Grafica 2)

Sobre el estado civil se encontré 21 (8.8%) solteros, 135 (56.5%) casados, 26 (10.9%)
divorciados, 12 (5.0%) viudos y 45 (18.8%) en union libre. (ver Graficay Tabla 3)

Dentro del rubro de escolaridad se detecté 71 (29.7%) primaria, 36 (15.1%)
secundaria, 88 (36.8%) bachillerato, 44 (18.4%) licenciatura. (ver Tabla y Grafica 4)

En el rubro correspondiente a ocupacion el resultado fue 141 (59.0%) empleados y 98
(41.0%) desempleados. (ver Tablay Grafica 5)

Referente a la religion se observé 206 (86.2%) con religion y 33 (13.8%) sin religion. ver

Graficay Tabla 6)

En relacion alos afios de portar enfermedad se present6 110 (46.0%) de 1 a 5 afios, 99
(41.4%) de 6 a 10 afios, 23(9.6%) de 11 a 15 afiosy 7 (2.9%) de 16 a 20 afios. (ver Grafica

y Tabla 7).

Respecto al tipo de tratamiento de pacientes portadores de diabetes tipo 2 se encontro
50 (20.9%) insulinodependientes y 189 (79.1%) no insulinodependientes. (ver Grafica y

Tabla 8).

Sobre el control glucémico se encontré 123 (51.5%) adecuado y 116 (48.5%)
inadecuado. (ver Graficay Tabla 9)

De acuerdo a estado afectivo se detectaron 120 (50.2%) en ausencia de ansiedad, 70
(29.3%) con presencia de sintomatologia relevante y 49 (20.5%) como un probable
caso de ansiedad. (ver Tabla y Grafica 10)
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Con respecto a estado afectivo se detectaron 98 (41.0%) en ausencia de depresion, 39
(16.3%) con presencia de sintomatologia relevante y 102 (42.7%) como un probable
caso de depresion. (ver Tablay Grafica 11)

Se encontr6d de acuerdo a edad y estado afectivo (ansiedad) en el rango de 25 a 35
afios: 5 (2.1%) ausencia de ansiedad, 1(0.4%) con presencia de sintomatologia
relevante y 2 (0.8%) como probable caso de ansiedad; de 36 a 45 afios: 30 (12.6%)
ausencia de ansiedad, 14 (5.9%) con presencia de sintomatologia relevante y 10 (4.2%)
como probable caso de ansiedad, de 46 a 55 afios: 44 (18.4%) ausencia de ansiedad,
30 (12.6%) con presencia de sintomatologia relevante y 16 (6.7%) como probable caso
de ansiedad, de 56 a 60 anos 41 (17.2%) ausencia de ansiedad, 25 (10.5%) con
presencia de sintomatologia relevante y 21 (8.8%) como probable caso de ansiedad (ver

Tabla y Grafica 12)

De acuerdo a sexo y estado afectivo de tipo ansiedad la informacién obtenida en
mujeres fue: 70 (29.3%) ausencia de ansiedad, 44 (18.5%) con presencia de
sintomatologia relevante y 26 (10.9%) como probable caso de ansiedad; por otra parte
para el sexo masculino se obtuvo: 50 (20.9%) ausencia de ansiedad, 26 (10.9%) con
presencia de sintomatologia relevante y 23 (9.6%) como probable caso de ansiedad. (ver

Tabla y Grafica 13)

En relacién con el estado civil y estado afectivo en solteros se encontré: 9 (3.8%)
ausencia de ansiedad, 7 (2.9%) con presencia de sintomatologia relevante y 5 (2.1%)
como probable caso de ansiedad, casados 67 (28.0%) ausencia de ansiedad, 37 (15.5%)
con presencia de sintomatologia relevante y 31 (13.0%) como probable caso de
ansiedad, divorciados 12 (5.0%) ausencia de ansiedad, 8 (3.3%) con presencia de
sintomatologia relevante y 6 (2.5%) como probable caso de ansiedad, viudo 9 (3.8%)
ausencia de ansiedad, 2 (0.8%) con presencia de sintomatologia relevante y 1 (0.4%)
como probable caso de ansiedad y en unidn libre 23 (9.6%) ausencia de ansiedad, 16
(6.7%) con presencia de sintomatologia relevante y 6 (2.5%) como probable caso de
ansiedad. (ver Tabla y Grafica 14)

Se obtuvo de acuerdo a escolaridad y estado afectivo con respecto a nivel primaria: 36
(15.1%) ausencia de ansiedad, 21 (8.8%) con presencia de sintomatologia relevante y
14 (5.9%) como probable caso de ansiedad, secundaria 16 (6.7%) ausencia de ansiedad,
12 (5.0%) con presencia de sintomatologia relevante y 8 (3.3%) como probable caso de
ansiedad, bachillerato 46 (19.2%) ausencia de ansiedad, 22 (9.2%) con presencia de
sintomatologia relevante y 20 (8.4%) como probable caso de ansiedad y licenciatura 22
(9.2%) ausencia de ansiedad, 15 (6.3%) con presencia de sintomatologia relevante y 7
(2.9%) como probable caso de ansiedad. (ver Tabla y Grafica 15)
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Con respecto a la ocupaciéon y el estado afectivo se presentd empleados: 70 (29.3%)
ausencia de ansiedad, 40 (16.7%) con presencia de sintomatologia relevante y 31
(13.0%) como probable caso de ansiedad y en relaciéon a desempleados: 50 (20.9%)
ausencia de ansiedad, 30 (12.6%) con presencia de sintomatologia relevante y 18
(7.5%) como probable caso de ansiedad. (ver Tabla y Grafica 16)

En relacién a la religion y estado afectivo se obtuvo con religion: 104 (43.5%) ausencia
de ansiedad, 60 (25.1%) con presencia de sintomatologia relevante y 42 (17.6%) como
probable caso de ansiedad; mientras que sin religion: 16 (6.7%) ausencia de ansiedad,
10 (4.2%) con presencia de sintomatologia relevante y 7 (2.9%) como probable caso de
ansiedad. (ver Tablay Grafica 17)

En el rubro de afios de portar enfermedad y estado afectivo se obtuvo de 1 a 5 afios: 63
(26.4%) ausencia de ansiedad, 23 (9.6%) con presencia de sintomatologia relevante y
24 (10.0%) como probable caso de ansiedad, de 6 a 10 afios: 44 (18.4%) ausencia de
ansiedad, 36 (15.1%) con presencia de sintomatologia relevante y 19 (7.9%) como
probable caso de ansiedad, de 11 a 15 afios: 11 (4.6%) ausencia de ansiedad, 8 (3.3%)
con presencia de sintomatologia relevante y 4 (1.7%) como probable caso de ansiedad
y de 16 a 20 afios: 2 (0.8%) ausencia de ansiedad, 3 (1.3%) con presencia de
sintomatologia relevante y 2 (0.8%) como probable caso de ansiedad. (ver Tabla y Gréfica 18)

Respecto al tipo de tratamiento de pacientes portadores de diabetes tipo 2 y el estado
afectivo se encontraron insulinodependientes: 24 (10.0%) ausencia de ansiedad, 16
(6.7%) con presencia de sintomatologia relevante y 10 (4.2%) como probable caso de
ansiedad, no insulinodependientes: 96 (40.2%) ausencia de ansiedad, 54 (22.6%) con
presencia de sintomatologia relevante y 39 (16.3%) como probable caso de ansiedad.

(Ver Tabla y Gréafica 19)

Sobre el control glucémico y el estado afectivo se encontré adecuado: 96 (40.2%)
ausencia de ansiedad, 20 (8.4%) con presencia de sintomatologia relevante y 7 (2.9%)
como probable caso de ansiedad e inadecuado: 24 (10.0%) ausencia de ansiedad, 50
(20.9%) con presencia de sintomatologia relevante y 42 (17.6%) como probable caso
de ansiedad. (ver Tabla y Gréfica 20)
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Se encontr6 de acuerdo a edad y estado afectivo (depresion) en el rango de 25 a 35
afios: 4 (1.7%) ausencia de depresién y 4 (1.7%) como probable caso de depresion; de
36 a 45 afios: 22 (9.2%) ausencia de depresiéon, 9 (3.8%) con presencia de
sintomatologia relevante y 23 (9.6%) como probable caso de depresién, de 46 a 55
afios: 35 (14.6%) ausencia de depresion, 17 (7.1%) con presencia de sintomatologia
relevante y 38 (15.9%) como probable caso de depresién, de 56 a 60 afios 37 (15.5%)
ausencia de depresion, 13 (5.4%) con presencia de sintomatologia relevante y 37
(15.5%) como probable caso de depresion. (ver Tablay Grfica 21)

De acuerdo a sexo y estado afectivo de tipo depresién la informacién obtenida en
mujeres fue: 58 (24.3%) ausencia de depresion, 23 (9.6%) con presencia de
sintomatologia relevante y 59 (24.7%) como probable caso de depresion; por otra parte
para el sexo masculino se obtuvo: 40 (16.7%) ausencia de depresion, 16 (6.7%) con
presencia de sintomatologia relevante y 43 (18.0%) como probable caso de depresion.

(Ver Tabla y Grafica 22)

En relacién con el estado civil y estado afectivo en solteros se encontr6: 8 (3.3%)
ausencia de depresion y 13 (5.4%) como probable caso de depresién, casados 56
(23.4%) ausencia de depresion, 23 (9.6%) con presencia de sintomatologia relevante y
56 (23.4%) como probable caso de depresién, divorciados 10 (4.2%) ausencia de
depresiéon, 6 (2.5%) con presencia de sintomatologia relevante y 10 (4.2%) como
probable caso de depresion, viudo 7 (2.9%) ausencia de depresion, 1 (0.4%) con
presencia de sintomatologia relevante y 4 (1.7%) como probable caso de depresién y
en union libre 17 (7.1%) ausencia de depresion, 9 (3.8%) con presencia de
sintomatologia relevante y 19 (7.9%) como probable caso de depresion. (ver Tabla y Grafica
23)

Se obtuvo de acuerdo a escolaridad y estado afectivo con respecto a nivel primaria: 32
(13.4%) ausencia de depresion, 9 (3.8%) con presencia de sintomatologia relevante y
30 (12.6%) como probable caso de depresién, secundaria 11 (4.6%) ausencia de
depresiéon, 9 (3.8%) con presencia de sintomatologia relevante y 16 (6.7%) como
probable caso de depresion, bachillerato 36 (15.1%) ausencia de depresion, 16 (6.7%)
con presencia de sintomatologia relevante y 36 (15.1%) como probable caso de
depresion y licenciatura 19 (7.1%) ausencia de depresion, 5 (2.1%) con presencia de
sintomatologia relevante y 20 (8.4%) como probable caso de depresién. (ver Tablay Grafica
24)
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Con respecto a la ocupaciéon y el estado afectivo se presentd empleados: 58 (24.3%)
ausencia de depresiéon, 25 (10.5%) con presencia de sintomatologia relevante y 58
(24.3%) como probable caso de depresion y en relaciéon a desempleados: 40 (16.7%)
ausencia de depresion, 14 (5.9%) con presencia de sintomatologia relevante y 44
(18.4%) como probable caso de depresion. (ver Tablay Grafica 25)

En relacion a la religion y estado afectivo se obtuvo con religion: 84 (36.0%) ausencia
de depresion, 32 (13.4%) con presencia de sintomatologia relevante y 88 (36.8%)
como probable caso de depresion; mientras que sin religion: 12 (5.0%) ausencia de
depresion, 7 (2.9%) con presencia de sintomatologia relevante y 14 (5.9%) como
probable caso de depresidn. (ver Tablay Gréfica 26)

En el rubro de afios de portar enfermedad y estado afectivo se obtuvo de 1 a 5 afios: 49
(20.5%) ausencia de depresion, 19 (7.9%) con presencia de sintomatologia relevante
y 42 (17.6%) como probable caso de depresion, de 6 a 10 afios: 37 (15.5%) ausencia de
depresiéon, 16 (6.7%) con presencia de sintomatologia relevante y 46 (19.2%) como
probable caso de depresion, de 11 a 15 afios: 11 (4.6%) ausencia de depresion, 3 (1.3%)
con presencia de sintomatologia relevante y 9 (3.8%) como probable caso de depresion
y de 16 a 20 afios: 1 (0.4%) ausencia de depresion, 1 (0.4%) con presencia de
sintomatologia relevante y 5 (2.1%) como probable caso de depresion. (ver Tablay Grafica 27)

Respecto al tipo de tratamiento de pacientes portadores de diabetes tipo 2 y el estado
afectivo se encontraron insulinodependientes: 20 (8.4%) ausencia de depresién, 9
(3.8%) con presencia de sintomatologia relevante y 21 (8.8%) como probable caso de
depresion, no insulinodependientes: 78 (32.6%) ausencia de depresion, 30 (12.6%)
con presencia de sintomatologia relevante y 81 (33.9%) como probable caso de
depresion. (vVer Tablay Gréfica 28)

Sobre el control glucémico y el estado afectivo se encontré adecuado: 96 (40.2%)
ausencia de depresion, 23 (9.6%) con presencia de sintomatologia relevante y 4 (1.7%)
como probable caso de depresion e inadecuado: 2 (0.8%) ausencia de depresion, 16
(6.7%) con presencia de sintomatologia relevante y 98 (41.0%) como probable caso de
depresién. (Ver Tabla y Gréfica 29)
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TABLA 1. Rango de edad en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No. 8 IMSS
Edad Frecuencia Porcentaje (%)
25-35 afos 8 3.3
36-45 ainos 54 22.6
46-55 anos 90 37.7
55-60 afios 87 36.4
Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 2. Sexo en pacientes portadores de diabetes tipo 2
en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)

Femenino 140 58.6

Masculino 99 41.4

Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, A G, Vilchis-CE, -A M. del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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TABLA 3. Estado civil en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No. 8 IMSS

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 21 8.8
Casado 135 56.5
Divorciado 26 10.9
Viudo 12 5.0
Union libre 45 18.8
Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 4. Escolaridad en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 71 29.7
Secundaria 36 15.1
Bachillerato 88 36.8
Licenciatura 44 18.4
Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 5. Ocupacion en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 141 59.0
Desempleado 98 41.0
Total 239 100
FUENTE: = 739 Sincher A, Espinora-A G, Vichis C & Rodrguer A . Evaluacion 4l esado afctve o pacientes poradoresde diabetes ipo .y s controlglcémic o o HGZ/UNF o 8 2016
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TABLA 6. Religion en pacientes portadores de diabetes tipo 2
en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Religion Frecuencia Porcentaje (%)

Con religion 206 86.2

Sin religion 33 13.8

Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 7. Afios de portar enfermedad en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Afos Frecuencia Porcentaje (%)
1-5 110 46.0
6-10 99 41.4
11-15 23 9.6
16-20 7 2.9
Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 8. Tipo de tratamiento en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Tratamiento Frecuencia Porcentaje (%)
Insulinodependiente 50 20.9
No 189 79.1
insulinodependiente
Total 239 100
FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espi A G, Vilchis-CE, -AM. i6n del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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TABLA 9. Control glucémico en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Control glucémico Frecuencia Porcentaje (%)
Adecuado 123 515
Inadecuado 116 48.5
Total 239 100
FURNTE: = 299 Sanches S AL Espinos A, VIehis CF, . ol csad feciv e paceniesporcatore e dabetes ipo 2 s controlfacemic o o HGZ/UMF ., 2016
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TABLA 10. Estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Subescala de ansiedad Frecuencia Porcentaje (%)
Ausencia de ansiedad 120 50.2
Presencia de 70 29.3
sintomatologia

relevante

Probable caso de 49 20.5
ansiedad

Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluaci6n del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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TABLA 11. Estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Subescala de Frecuencia Porcentaje (%)

depresion

Ausencia de depresion 98 41.0

Presencia de 39 16.3

sintomatologia

relevante

Probable caso de 102 42.7
depresion

Total 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluaci6n del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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Tabla 12. Rango de edad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2
en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Edad Ausencia de Presencia de Probable caso de
(afos) ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia (%)
25-35 5 2.1 1 0.4 2 0.8 8 3.3
36-45 30 12.6 14 5.9 10 4.2 54 22.6
46-55 44 18.4 30 12.6 16 6.7 90 37.7
56-60 41 17.2 25 10.5 21 8.8 87 36.4
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100
FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 13. Sexo y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Sexo Ausencia de Presencia de Probable caso de
ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) |Frecuencia| (%) | Frecuencia | (%)

Femenino 70 29.3 44 18.5 26 10.9 140 58.6
Masculino 50 20.9 26 10.9 23 9.6 99 41.4

Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluaci6n del estado afectivo en i

portadores de diak

tipo 2 y su control gluc

émico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 14. Estado civil y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Estado Ausencia de Presencia de Probable caso de
civil ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) |Frecuencia.| (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Soltero 9 3.8 7 2.9 5 2.1 21 8.8
Casado 67 28.0 37 15.5 31 13.0 135 56.5
Divorciado 12 5.0 8 3.3 6 2.5 26 10.9
Viudo 9 3.8 2 0.8 1 0.4 12 5.0
Union 23 9.6 16 6.7 6 2.5 45 18.8
libre
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100
FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 15. Escolaridad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Escolaridad Ausencia de Presencia de Probable caso de
ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia | (%)

Primaria 36 15.1 21 8.8 14 5.9 71 29.7
Secundaria 16 6.7 12 5.0 8 3.3 36 15.1
Bachillerato 46 19.2 22 9.2 20 8.4 88 36.8
Licenciatura 22 9.2 15 6.3 7 2.9 44 18.4
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 16. Ocupacion y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Ocupacion Ausencia de Presencia de Probable caso de
ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante

Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Empleado 70 29.3 40 16.7 31 13.0 141 59.0
Desempleado 50 20.9 30 12.6 18 7.5 98 41.0
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

PORCENTAIJE
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Tabla 17. Religion y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Religion Ausencia de Presencia de Probable caso de
ansiedad sintomatologia ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia
(%)
Con 104 43.5 60 25.1 42 17.6 206 86.2
religion
Sin 16 6.7 10 4.2 7 2.9 33 13.8
religion
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

PORCENTAIJE
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Tabla 18. Afios de portar enfermedad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2 en

el HGZ/UMF No.8 IMSS
Afos Ausencia de Presencia de
ansiedad sintomatologia Probable caso de Total
relevante ansiedad
Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia | (%)
1-5 63 26.4 23 9.6 24 10.0 110 46.0
6-10 44 18.4 36 15.1 19 7.9 99 41.4
11-15 11 4.6 8 3.3 4 1.7 23 9.6
16-20 2 0.8 3 1.3 2 0.8 7 2.9
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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Tabla 19. Tipo de tratamiento y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Tipo de tratamiento Ausencia de Presencia de Probable caso
ansiedad sintomatologia de ansiedad Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Insulinodependiente 24 10.0 16 6.7 10 4.2 50 20.9
No 96 40.2 54 22.6 39 16.3 189 79.1
insulinodependiente

Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No.

8, 2016
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Tabla 20. Control glucémico y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2 en el

HGZ/UMF No.8 IMSS
Control Ausencia de Presencia de
glucémico ansiedad sintomatologia Probable caso de Total
relevante ansiedad

Frecuencia | (%) | Frecuencia. (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia (%)
Adecuado 96 40.2 20 8.4 7 2.9 123 51.5
Inadecuado 24 10.0 50 20.9 42 17.6 116 48.5
Total 120 50.2 70 29.3 49 20.5 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

PORCENTAIJE
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Tabla 21. Rango de edad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2 en el

HGZ/UMF No.8 IMSS
Edad Ausencia de Presencia de
(afos) depresion sintomatologia Probable caso de Total
relevante depresion
Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) |Frecuencia | (%)
25-35 4 1.7 0 0.0 4 1.7 8 3.3
36-45 22 9.2 9 3.8 23 9.6 54 22.6
46-55 35 14.6 17 7.1 38 15.9 90 37.7
56-60 37 15.5 13 5.4 37 15.5 87 36.4
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016

PORCENTAIJE
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Tabla 22. Sexo y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Sexo Ausencia de Presencia de Probable caso de
depresion sintomatologia depresion Total
relevante

Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Femenino 58 24.3 23 9.6 59 24.7 140 58.6
Masculino 40 16.7 16 6.7 43 18.0 99 41.4
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacién del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 23. Estado civil y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Estado Ausencia de Presencia de Probable caso de
civil depresion sintomatologia depresion Total
relevante
Frecuencia (%) Frecuencia. (%) Frecuencia (%) Frecuencia | (%)

Soltero 8 3.3 0 0.0 13 5.4 21 8.8

Casado 56 23.4 23 9.6 56 23.4 135 56.5
Divorciado 10 4.2 2.5 10 4.2 26 10.9

Viudo 7 2.9 1 0.4 4 1.7 12 5.0

Union 17 7.1 3.8 19 7.9 45 18.8

libre

Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

Grafica 23. Estado civil y estado afectivo de pacientes
portadores de diabetes tipo 2 en el HGZ/UMF No.8 IMSS
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Tabla 24. Escolaridad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Escolaridad Ausencia de Presencia de Probable caso de
depresion sintomatologia depresion Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia | (%)

Primaria 32 13.4 9 3.8 30 12.6 71 29.7
Secundaria 11 4.6 9 3.8 16 6.7 36 15.1
Bachillerato 36 15.1 16 6.7 36 15.1 88 36.8
Licenciatura 19 7.9 5 2.1 20 8.4 44 18.4
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016

PORCENTAIJE
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Tabla 25. Ocupacion y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Ocupacion Ausencia de Presencia de Probable caso de
depresion sintomatologia depresion Total
relevante

Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Empleado 58 24.3 25 10.5 58 24.3 141 59.0
Desempleado 40 16.7 14 5.9 44 18.4 98 41.0
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

PORCENTAIJE

Grafica 25. Ocupacidon y estado afectivo de pacientes
portadores de diabetes tipo 2 en el HGZ/UMF No.8 IMSS
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Tabla 26. Religion y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Religion Ausencia de Presencia de Probable caso de Total
depresion sintomatologia depresion
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia. (%) | Frecuencia| (%) | Frecuencia (%)
Con 86 36.0 32 13.4 88 36.8 206 86.2
religion
Sin 12 5.0 7 2.9 14 5.9 33 13.8
religion
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100
FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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Tabla 27. Afios de portar enfermedad y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2 en

el HGZ/UMF No.8 IMSS
Afos Ausencia de Presencia de Probable caso de
depresion sintomatologia depresion Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
1a5 49 20.5 19 7.9 42 17.6 110 46.0
6a10 37 15.5 16 6.7 46 19.2 99 41.4
11a15 11 4.6 3 1.3 9 3.8 23 9.6
16a20 1 0.4 1 0.4 5 2.1 7 2.9
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016

Grafica 27. Aihos de portar enfermedad y estado afectivo de
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Tabla 28. Tipo de tratamiento y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Tipo de tratamiento Ausencia de Presencia de Probable caso de
depresion sintomatologia depresion Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia. | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Insulinodependiente 20 8.4 9 3.8 21 8.8 50 20.9
No 78 32.6 30 12.6 81 33.9 189 79.1
insulinodependiente

Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8, 2016
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Tabla 29. Control glucémico y estado afectivo de pacientes portadores de diabetes tipo 2

en el HGZ/UMF No.8 IMSS
Control Ausencia de Presencia de Probable caso de
glucémico depresion sintomatologia depresion Total
relevante
Frecuencia | (%) | Frecuencia.| (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)

Adecuado 96 40.2 23 9.6 4 1.7 123 51.5
Inadecuado 2 0.8 16 6.7 98 41.0 116 48.5
Total 98 41.0 39 16.3 102 42.7 239 100

FUENTE: n= 239 Sanchez-S AL, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Rodriguez-A M. Evaluacion del estado afectivo en pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su control glucémico en el HGZ/UMF No. 8,2016
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DISCUSIONES

En el articulo “Factores asociados con la ansiedad y la depresién entre los pacientes
diabéticos tipo 2 en Malasia: un estudio de un solo centro descriptivo transversal” de
Ganasegeran KE, et al en 2014, utilizando el Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) se encontraron que el 31,4% percibe estados de ansiedad, mientras que 40,3%
mostraron sintomas depresivos. En nuestro estudio se detectaron 20.5% como un
probable caso de ansiedad y 42.7% como un probable caso de depresidon. Esta
diferencia se debe a que los Malasios tienen acceso gratuito a las consultas clinicas, el
tratamiento y los medicamentos tanto como pacientes hospitalizados o ambulatorios
en todos los establecimientos de salud publica dentro del pais. El cuidado de la salud
publica esta altamente subsidiada a través de rentas generales y de los impuestos
recaudados por el gobierno federal, y con una cuota minima de inscripcidn,
comparando con el sistema de salud en México en donde solo si te encuentras afiliado
a una institucion de salud como IMSS o ISSSTE tienes acceso a una consulta y control de
enfermedades crénicas con la excepcion de la escases de medicamentos. En cuanto a la
diferencia que existe conforme a ansiedad se debe a que en las variables del estudio de
Ganasegeran KE este contemplo complicaciones cronicas en donde obtuvieron mayor
indice de pacientes con ansiedad.

Por otro lado en el rubro del sexo en el estudio “Prevalencia de ansiedad y depresién
en las personas con diabetes mellitus tipo 2”, de Valentina Rivas et al, en Villahermosa,
Tabasco de 2011, se encontré que 55% corresponden al sexo femenino y 45% al sexo
masculino, en nuestro estudio se obtuvo 58.6% del sexo femenino y 41.4% del sexo
masculino, semejanza que se logré por el predominio de este tipo de trastornos
afectivos en mujeres correspondiendo a depresion y relacionado a factores como el
hormonal donde existe controversia sobre el papel de los estrégenos y la relacion con
el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal en donde se cree que producen una resistencia
al feedback del cortisol sobre los receptores glucocorticoides y aumentan la
vulnerabilidad al estrés. Sin embargo otros autores opinan que el descenso de estos
favorece la depresion, por lo que estas teorias afectan directamente la quimica del
cerebro que controla las emociones y el estado de animo, clave en el desarrollo de
sintomas de depresién que interfieren a menudo con la habilidad del individuo para un
autocuidado exitoso, creando asi un circulo vicioso entre aparicion de diabetes y
depresion.
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En relacion a la edad en al articulo “Comorbilidad entre depresidn y diabetes mellitus”
de Serrano Becerril et al de 2011, pertenecientes a instituciones de salud de la ciudad
de Querétaro en un estudio transversal comparativo la edad promedio fue de 56.18. En
nuestro estudio se obtuvo una edad promedio de 50.33 diferencia comparada con la
bibliografia consultada donde en la poblacién general la edad promedio de aparicion
de estos trastornos afectivos es aproximadamente entre los 20 a 45 afios, considerando
factores relacionados con la falta de diagnéstico en esta edad, como son los cambios que
existen desde el punto de vista biologico donde interviene el factor hormonal
relacionado con el descenso de los estrégenos en la peri menopausia hasta el cese
completo en la menopausia, asi como factores presentes en esta etapa del ciclo
evolutivo en la que se deben enfrentar diversos retos como la viudez, el divorcio, la
jubilacidn, el abandono y el agotamiento de los recursos econdmicos. Sin olvidar que
en nuestro pais se presume que el médico familiar en atencién primaria identifica con
baja frecuencia los trastornos depresivos, de los cuales entre un tercio y la mitad
permanecen subdiagnosticados.

Luis Dorta et al en el articulo “Riesgo de depresion en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 segun tiempo de evolucién. Centro diabetologico Aragua, Venezuela” en 2014,
un estudio descriptivo transversal reportaron con mas de 10 anos de evolucién
depresion establecida en el 80% de los casos y 20% presento riesgo para depresidn,
mientras que en este trabajo se observo con 6 a 10 afios 15.5% ausencia de depresion,
6.7% con presencia de sintomatologia relevante y 19.2% como probable caso de
depresion, diferencia con nuestro estudio por la falta de diagndstico en el primer nivel
de atencion de estos trastornos afectivos, afirmando que el paciente se encuentra con
mayor adaptacion a la enfermedad comparado con los primeros afios de diagnostico,
en donde el paciente trata de adoptar cambios en su estilo de vida y que por
consecuencia genera mayor estado de estrés, dejando por un lado que el mayor
porcentaje de asociacién entre diabetes y depresion se encuentra en pacientes con mas
de 10 afios de evolucién cuando la complicaciones comienzan a ser irreversibles. Por lo
que en ambos paises debe integrarse la participacion de los especialistas en el area de
Salud Mental con capacitacién al médico de primer contacto desde el inicio y durante el
transcurso de la enfermedad para alcanzar un abordaje transdisciplinario de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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Aspecto importante es el tipo de tratamiento en los pacientes con diabetes tipo 2, Leén
Astudillo et al en 2012, “ Prevalencia de depresion y factores de riesgo asociados en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”
reporto 52.4% son tratados con insulina y el 47.6% no utilizan insulina dentro de su
esquema de tratamiento, mientras tanto en nuestro estudio se encontré 20.9%
insulinodependientes y 79.1% no insulinodependientes, al analizar la diferencia
podemos observar discrepancias en el tipo de tratamiento utilizado en los diferentes
niveles de atencidn e instituciones de salud en nuestro pais relacionado con los recursos
econdmicos destinados para cada uno y contando a su vez con diferentes tipos de
insulina, sin olvidar que el tratamiento a base de insulina es poco utilizado en
instituciones de primer nivel debido a la carencia y actualizacién de conocimientos por
parte de los médicos, ademas que el paciente no tiene a la insulina dentro de su plan
terapéutico y al realizar la inclusion de esta por parte del médico cuando no se logran
las metas de control glucémico, la accién es percibida como un castigo generando
negacién para utilizarla.

Enrelacion al control glucémico y depresidn en “Descontrol metabdlico relacionado con
depresion segun el inventario de Beck en pacientes diabéticos tipo 2 de reciente
diagnoéstico” de Escobedo et al de 2007 en la consulta externa del servicio de medicina
interna del Hospital General de Ticoman, México encontrando 82.6% con depresion de
los cuales 43.4% corresponden a depresion leve con glucosa en ayuno de 195mg/d],
30.4% depresiéon moderada y glucosa de 297mg/dl y 8.6% depresion grave y glucosa
de 406mg/dl. En nuestro estudio se encontré inadecuado control y 41.0% como
probable caso de depresion. Semejanza en ambos estudios relacionando la existencia
de depresion y descontrol glucémico realizados en consulta externa, por lo que los
meédicos familiares estan obligados a desempefiar un papel preponderante en el control
del paciente con diabetes, de tal manera que incluyan una valoracion integral desde el
aspecto fisico, mental y social e iniciando tratamiento o derivando a un segundo nivel
para asf evitar las consecuencias en el control metabdlico y en la calidad de vida de estos
enfermos.
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Entre las limitaciones de nuestro estudio cabe hacer menciéon que la seleccion de
sujetos de estudio se centré solo en los pacientes que acudieron a consulta en el
HGZ/UMF N°8, lo que ocasiona que los resultados obtenidos no se extrapolen a otros
universos de estudio, por lo que futuras investigaciones deberan incluir poblaciones
que permitan estudiar el estado afectivo de los pacientes con diabetes tipo 2 y su
relacion con el control glucémico en otras instituciones de salud sugiriendo la
realizacion de estudios multicéntricos.

Otra limitacion fue el hecho de que no se contemplé la presencia de alguna crisis para
normativa en alguna de las variables sociodemograficas pudiendo ser un factor de
riesgo en el desarrollo de inicio de depresion o ansiedad por lo que en préximas
investigaciones seria de utilidad realizar una asociacién entre ambas situaciones y el
riesgo de descontrol glucémico.

En cuanto a la aplicabilidad del estudio en la medicina de primer contacto es que a este
nivel de atencidn es donde se puede realizar una detecciéon temprana del estado afectivo
del paciente con diabetes tipo 2 y relacionarlo con pacientes de dificil control
glucémico, todo esto gracias al seguimiento periddico que se lleva a cabo en la consulta
de Medicina Familiar y con esto retrasar o evitar que lleguen a tener complicaciones
agudas y cronicas de la diabetes mellitus.

En el ambito de la educaciéon podemos decir que la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) hace posible la identificaciéon de pacientes con un probable caso
de ansiedad y depresidon con la finalidad de implementar estrategias de deteccion
oportuna informandoles acerca de su estado afectivo, consecuencias y tratamiento
adecuado.

En la investigacion se encontrd una relacién entre depresion y control glucémico en
paciente con diabetes tipo 2, aunque no fue muy significativa, sirve como primer paso
para ampliar el conocimiento acerca de una atencién integral en el paciente diabético
ademas de que puede llevarse a cabo seguimiento de los pacientes estudiados para
comprobar la confiabilidad del instrumento utilizado.

En el ambito administrativo se deberan gestionar programas que proporcionen las
necesidades de una atencién integral en el paciente diabético con un enfoque de los
recursos en la atencion oportuna de estos trastornos afectivos con la finalidad de hacer
un cambio en las politicas de atencién primaria basadas en un sistema de salud donde
solo responden cuando los individuos estdn enfermos a un sistema mas proactivo
centrado en el bienestar general de la salud mental y fisica.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion se cumplid el objetivo de evaluar el estado afectivo en
pacientes con diabetes tipo 2 y relacionarlo con el control glucémico del HGZ/UMF N°8.
Conociendo la situacién clinica de esta poblacién en la cual menos de la mitad de los
pacientes estudiados se encontraron con control inadecuado y probable caso de
depresion, ademas de ciertas -caracteristicas sociodemograficas relacionadas,
encontrando que la mayoria de los pacientes fueron del sexo femenino cursando la
cuartay quinta década de la vida, con ciertos factores considerados de proteccion como
son el ser casados, con practica de alguna religion, empleados y con escolaridad media
superior, asi como factores probablemente predisponentes como el tiempo de
evolucion de la enfermedad mayor a 10 afios y ser no insulinodependientes.

Con los resultados obtenidos se acepta la hipoétesis nula y se descarta la hipotesis
alterna que fue planteada con fines educativos, concluyendo que existe un probable
caso de depresion en pacientes diabéticos y descontrol glucémico que acuden a
consulta al HGZ/UMF N°8.

Si no se detecta a tiempo la relacion entre depresion y control glucémico se seguira con
el circulo vicioso de descontrol metabdlico, situaciéon patolégica con consecuencias
negativas como incremento en complicaciones agudas o crénicas, sin olvidar el costo
socio sanitario que estas conllevan. Por ello al conocer el estado afectivo de nuestros
pacientes diabéticos utilizando herramientas de deteccion como la escala de ansiedad
y depresion hospitalaria (HADS) en la consulta de atencion primaria podremos actuar
anticipadamente para tener un mejor control glucémico y asi retrasar el mayor tiempo
posible la apariciéon de complicaciones. Logrando asi mejorar el estado de salud y como
consecuente la calidad de vida en los pacientes con diabetes tipo 2.

Se recomienda que en futuras investigaciones sobre el tema se indague mas sobre otros
tipos de instrumentos de evaluacion para que la atencién primaria dirija sus acciones a
la identificacién de sintomas de ansiedad y depresion en los pacientes con diabetes,
ademas de que es importante que el equipo de salud de primer nivel ensefie y entrene
a estos pacientes para mejorar la adaptacién de su enfermedad y ayudarlo a afrontar el
cambio fisico y psicosocial que se produce por el avance progresivo de la cronicidad de
la diabetes tipo 2.

Por ultimo, los estudios mas amplios son necesarios para determinar de manera
concluyente los mecanismos fisiopatoldgicos presentes en esta enfermedad y asi
organizar los recursos econdémicos y humanos destinados al manejo integral de la
diabetes mellitus tipo 2.
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ANEXO 1

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ HGZ/UMF N°8 DR.GILBERTO FLORES IZQUIERDO
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Encuesta aplicativa del protocolo de investigacién
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)

NOMBRE:
EDAD: FECHA:
SEXO: 1( ) FEMENINO 2( ) MASCULINO

ESTADO CIVIL: 1( ) SOLTERO 2( )CASADO 3( ) DIVORCIADO 4( )VIUDO
5( ) UNION LIBRE

ESCOLARIDAD: 1( ) ANALFABETA 2( ) PRIMARIA 3( ) SECUNDARIA
4( )BACHILLERATO  5( )LICENCIATURA 6( ) POSGRADO

OCUPACION: 1( ) EMPLEADO 2( )DESEMPLEADO
RELIGION: 1( ) CON RELIGION 2( ) SIN RELIGION
ANOS DE PORTAR ENFERMEDAD:

TIPO DE TRATAMIENTO: 1( ) INSULINODEPENDIENTE
2( ) NO INSULINODEPENDIENTE

CONTROL GLUCEMICO: 1( ) ADECUADO 2( ) INADECUADO

Puntaje total de Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

1( ) 0-7= Ausencia de ansiedad
2( ) 8-10= Presencia de sintomatologia relevante
3( ) 11-21= Probable caso de ansiedad

1( ) 0-7= Ausencia de depresion
2( ) 8-10= Presencia de sintomatologia relevante
3( ) 11-21= Probable caso de depresién
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ANEXO 2

E3
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DELEGACION SUR DISTRITO FEDERAL
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COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

HGZ/UMF NO 8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO
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ANEXO 3
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)

Lea cada frase y marque la respuesta con una X que mas se ajusta a cémo se sintié usted durante
la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si contesta deprisa, sus
respuestas podran reflejar mejor como se encontraba usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o "nervioso"
O Todos los dias

O Muchas veces

O A veces

O Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
O Como siempre

O No lo bastante

O Sélo un poco

O Nada

3. Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder
O Definitivamente, y es muy fuerte

O Si, pero no es muy fuerte

O Un poco, pero no me preocupa

O Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
O Al igual que siempre lo hice

O No tanto ahora

O Casi nunca

O Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
O La mayoria de las veces

O Con bastante frecuencia

O A veces, aunque no muy a menudo

O Sdlo en ocasiones

6. Me siento alegre
O Nunca

O No muy a menudo
O A veces

O Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
O Siempre

O Por lo general

O No muy a menudo

O Nunca
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8, Me siento como si cada dia estuviera mas lento
O Por lo general, en todo momento

O Muy a menudo,

O A veces

O Nunca

9. Tengo una sensacién extrafia, como de “aleteo" en el estbmago
O Nunca

O En ciertas ocasiones

O Con bastante frecuencia

O Muy a menudo

10. He perdido interés por mi aspecto personal
O Totalmente

O No me preocupo tanto como debiera

O Podria tener un poco mas de cuidado

O Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
O Mucho

O Bastante

O No mucho

O Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro
O Igual que siempre

O Menos de lo que acostumbraba

O Mucho menor de lo que acostumbraba
O Nada

13, Me asaltan sentimientos repentinos de panico
O Muy frecuentemente

O Bastante a menudo

O No muy a menudo

O Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television
O A menudo

O A veces

O No muy a menudo

O Rara vez
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

~""""A DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero 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:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

_ SALUD )
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

“EVALUACION DEL ESTADO AFECTIVO EN PACIENTES PORTADORES DE DIABETES TIPO 2 Y EL
CONTROL GLUCEMICO EN EL HGZ/UMF N° 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

No aplica

México D.F., de Marzo del 2015 a Febrero del 2017

En tramite

Los pacientes con diabetes tipo 2 no sélo son afectados fisicamente sino que también desarrollan
problemas emocionales. La fisiopatologia de esta enfermedad se centra principalmente en el
comportamiento alterado de las células del pancreas. La intolerancia a la glucosa puede estar
condicionada por la depresion y la ansiedad. Evaluar la existencia de depresién y/o ansiedad en
pacientes portadores de diabetes tipo 2 y su relacién con el control glucémico.

Se aplicara La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria(HADS) en pacientes con diagnéstico de
Diabetes tipo 2 en el HGZ/UMF No 8

No existen riesgos

Conocer si existe depresion y ansiedad en pacientes con diagnéstico de Diabetes tipo 2 en el
HGZ/UMFNo.8

Protocolo descriptivo, no hay intervencion de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos
relevantes

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente sin que ello afecte a la atencion médica que recibo en el instituto

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentacion o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable:

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio. Correo: gilberto.espinozaa@imss.gob.mx. Cel. 5535143649

Colaboradores:

Dra. Sanchez Solis Ana Luz Correo:analuzsanchez1988@gmail.com Cel. 5540444515;

Dr. Vilchis Chaparro Eduardo Correo: eduardo.vilchisch@imss.gob.mx Cel. 5520671563.
Dra. Rodriguez Aguilar Miriam Correo: miroag09@hotmail.com Cel. 5534235123

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

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccioén, relacién y firma

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

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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