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RESUMEN

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SINTOMAS DE DEPRESION Y
ANSIEDAD EN PACIENTES CON DIABETES ADSCRITOS A LA U.M.F 28

Ortega-Sosa Zorina Estefania’, lvey-Miranda Juan Betuel.?, Ayala-Cordero Elena?,
Ivonne Anali Roy Garcia®.

'Residente de segundo afio de medicina familiar UMF 28, 2 Médico Adscrito al servicio
de Cardiologia Siglo XXI; *Médico adscrito a U.M.F # 28, “Divisién de Desarrollo de la
Investigacion.

Antecedentes: La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social. Por
esto es importante dar una evaluacion integral a cada individuo para valorar todos los
aspectos del ser humano. La calidad de vida (CV) es un pardmetro viable para la
evaluacién de la salud, este se modifica por mdultiples factores, entre ellos las
enfermedades cronico-degenerativas. La diabetes representa el 9.4% de la poblacion
mexicana y presenta un impacto importante para la CV de los pacientes por la afeccion
en la esfera social, fisica y psicoldgica que tiene la enfermedad sobre la vida de a quién
afecta. Cuando el diagnostico de diabetes se relaciona con diagnostico de ansiedad y

depresion, esta se deteriora ain mas.

Objetivos: Analizar la asociacion entre ansiedad y depresion con calidad de vida en

pacientes con diabetes

Material y métodos: Disefio: Transversal analitico. Realizado en la consulta externa
de UMF 28. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de diabetes.
Los cuales completaron instrumentos de recoleccién e datos, test de BECK, para

ansiedad y depresion y la escala de COOP-WONCA para evaluacion de calidad de vida.

Resultados: Se incluy6 a un total de 103 pacientes. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas generales de la poblacion: la media de edad fue de 63.7 + 12.92 de afios,
de las cuales 58.3% (60) fueron mujeres. No se encontré evidencia estadistica que
confirmara que los sintomas de ansiedad y depresion afectan la calidad de vida en los

pacientes con diabetes.

Palabras clave: diabetes, calidad de vida, depresion, ansiedad.



|. INTRODUCCION

Actualmente se entiende que la salud va mas alla de un estado de homeostasis
biol6gico como se dictaba en el modelo biotecnisista antiguo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define la Salud desde 1948 como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social. Y no solamente la ausencia de

afecciones bioldgicas o enfermedades (1).

La humanidad ha pasado por un largo periodo histérico para que se lograra
reconocer esta definicion de la salud. En nuestra época esta ideologia
relacionada con el estudio de la salud ha alcanzado gran aceptacion mundial
hasta llegar a la creacion de la OMS, una institucion internacional que reconoce
al ser humano como algo mas que un ser puramente biolégico y junto a esto
difunde de manera mundial que el evaluar la salud Unicamente con pardmetros
bioguimicos es una forma arcaica e incompleta para medir y dar seguimiento al
estado de bienestar de los individuos, asi como los grupos que estos integran.
En resumen la OMS reconoce que el ser humano esta integrado por 3 esferas;
la esfera bioldgica, social y psicoldgica (1) interrelacionadas y donde cada una
interacciona y repercute la otra.

La calidad de vida (CV) es una forma viable de evaluar y dar seguimiento a las
3 esferas, ya que se compone de la percepcion del individuo en su ambiente
actual. La calidad de vida se modifica por muchos factores, los cuales no afectan
de la misma forma a dos personas, por lo anterior existen multiples propuestas
para evaluarla, muchas con inclinacién a ciertos factores, cémo son los métodos
de Project Diabetes Quality (DQOL) of Life Kidney Disease and Quality of life
(KDQOL), que son escalas creada para evaluar la calidad de vida en pacientes

con diabetes y enfermedad renal cronica respectivamente.

En México ambas enfermedades presentan una gran prevalencia, ademas de
encontrarse correlacionadas y las dos repercuten de manera importante en la

calidad de vida de los pacientes que la padecen. Una evaluacién con tendencia,



como los métodos de evaluacion previa pueden aumentar la sensibilidad para
identificar factores relacionados a la enfermedad que impliquen una repercusion
importante a la CV, pero asi también relevar otros aspectos de la conformacion
de las esferas del ser humano que no tengan relacion con la enfermedad. Por
esto varias instituciones mundiales han optado por la creacién de escalas con
direccion a “Calidad de vida Relacionada a la Salud”. Las cuales son escalas sin
inclinacién a alguna enfermedad o algun trastorno agudo y que pretenden tomar
en cuenta todas las esferas del ser humano por igual al momento de la

evaluacion.

Al haber indagado lo anterior podemos resumir que el estudio y evaluaciéon de
todos y cada uno de los componentes de la definicion de salud de los individuos
es necesaria para una evaluacion adecuada del bienestar individual, asi como la
evaluacion en los sistemas de salud publica (2). Esta transaccion lleva décadas
formandose, pero adn es necesario implementar y mejorar las medidas holisticas
para la valoraciéon de la salud en todos los niveles y asi aspirar a una mejoria de

la salud individual y mundial.



Il. MARCO TEORICO

En el modelo integral de salud defendido por la OMS desde 1948, se toma al ser
humano como un ente integrado por 3 esferas, el cual requiere un estudio
holistico de estas para la evaluacién de la salud. (1)

Segun la OMS la salud de los individuos se divide en 3 esferas:

Social: la cual se define como los roles sociales y relaciones interpersonales de
los pacientes, asi como la necesidad de redes de apoyo.

Psicolégico: que se compone del estado de afecto y cognitivo de los pacientes,
asi como creencias personales.

Biologico: que se compone de todas las caracteristicas fisicas, asi como estado

biolégico de los individuos

Es importante enfatizar que estas tres esferas se encuentras relacionadas entre
si e impactan la una en la otra. El cambio en cualquiera de esta afecta de manera

directa o indirecta al estado de las otras.

CALIDAD DE VIDA

Desde la aparicidon de la nueva definicidn internacional holistica y moderna de la
salud, ha existido gran controversia para encontrar una forma adecuada de
evaluar las tres esferas en conjunto y cada una de ellas. Una de las opciones
mas utilizadas en los ultimos afios es el parametro de Calidad de vida.

La CV se define como; “La percepcion del individuo cerca de su situacion en la
vida, dentro del contexto cultural y de los valores en que vive, y en relacién con
sus objetivos, expectativas, valores e intereses’(1). Por lo que lo hace un
pardmetro variable y complejo de medir, analizar y evaluar de manera general o
sistematica.

Esta depende de multiples factores, algunos de los cuales la persona no tiene
gerencia sobre ellos, cOmo las caracteristicas sociales-econémicas en las que
nacid o se desarrolld, violencia, invalidez por eventos inesperados, el estado

funcional; el cual la “World Organitatio of family Doctors” (WONCA) define como
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“La capacidad para desarrollar una determinada tarea o rol en un momento dado

o durante un periodo determinado.”

Se han estudiado dos formas de medir la CV (1) :

e Las medidas generales: Las cuales sirven para valorar el funcionamiento
de las personas sin dirigirse enfaticamente a algun aspecto de estas.
Actualmente se le conoce como escalas que miden la calidad de vida
relacionada a la salud.

e Las medidas especificas (0 con tendencia): Se utilizan para medir la CV
en poblaciones con ciertas caracteristicas, estas son mas sensibles a
cambios en la CV ya que se dirigen a factores que han demostrado
previamente impactar en la CV en la poblacién estudiada. Como son las
escalas dirigidas a poblacién especiales como la DQOL que mide calidad
de vida en pacientes con diabetes, la KDQOL en pacientes nefropatas o
la Health Assessment Questionnaire (HAQ-Di) la cual evalta nivel de

incapacidad en enfermedades reumaticas.

La escala COOP-WONCA (3), es un claro de ejemplo de una escala dirigida a
medir la calidad de vida en medidas generales o calidad de vida relacionada a la
salud. Este es un instrumento creado a principios de los afios ochenta por The
Darmouth Primary Care Cooperative Information Project (COOP), el cual 1988
fue revisado por la Organizacion Mundial de Médicos Familiares (WONCA) y el
Grupo Europeo de Investigacion en Novedades en Salud (GEINS), los cuales
realizaron modificaciones para hacerla mas accesible y aplicable durante una
consulta cotidiana. Actualmente es un instrumento sencillo, facil de comprender
y util para personas analfabetas ya que cuenta con ilustraciones. Se encuentra
validado en 20 idiomas y esté disefiada para poder ser aplicada por personal de
la salud o autoaplicada (4)

Evalta en un tiempo de 2 semanas 9 items; Condicién fisica, sentimientos,
limitaciones en actividades sociales y cotidianas, cambios en el estado de salud
y percepcion del estado de salud. Cada apartado se califica en una escala del 1
al 5 siendo la puntacion mas alta una menor calificacion, teniendo en total 35
puntos. El WONCA menciona que la mejor forma de utilizar el test no es bajo la

suma de la puntuacion total, sino de explorar cada respuesta en cada item
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individualmente y reconocer el impacto que estas tengan en la salud global del
paciente

Este instrumento ha sido aplicado a diferentes poblaciones; grupos de edad,
paciente con enfermedades cronicas, estudiantes, embarazadas, paciente
postrados, pacientes con infartos recientes, estudios socioeconémicos etc.
Existen estudios previos don se evalla la calidad de vida de la poblacién y se
analiza las caracteristicas poblacionales que impactan en los cambios extremos
de esta, como edad, sexo y enfermedades. (4).

Multiples asociaciones mundiales como la OMS y el WONCA, se han dedicado
a estudiar los factores determinantes de la calidad de vida y como esta se ve
afectada por las diferentes etapas, enfermedades y crisis que sufren los
individuos.

Tomando en cuenta la cantidad tan abundante y diversa de factores que afectan
la calidad de vida, se han creado diversas herramientas a nivel individual,
nacional e internacional para alcanzar el estudio global de la salud, asi como
herramientas que junto con otras caracteristicas sociales y econdmicas logran
relacionar la calidad de vida como factor pronostico y de evaluacién social.

Por lo anterior, podemos decir que la calidad de vida también es de utilidad para
mejorar los aspectos de la salud publica en cada nacién y de manera
internacional.

Por ejemplo; actualmente no sélo se utiliza el crecimiento econémico e industrial
para valorar el nivel de desarrollo de los paises, sino que desde hace 62 afios
La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) formoé el Programa de las Naciones
Unidad para el Desarrollo (PNUD), el cual evalta el desarrollo de los paises
utilizando el indice de Desarrollo Humano (IDH); Este fue creado para poder
estadificar lo que llaman “logros basicos del desarrollo humano” los cuales
integran: la Esperanza de Vida, Educacion y PIB per cépita. México se encuentra
en el lugar 74 con un indice de 0.756 siendo Noregua el pais con mejor IDH con
un 0.944. El trabajo del PNUD Y la ONU no termina unicamente en solo medir y
evaluar el IDH, sino que realiza acciones politicas en busqueda de que la
mayoria de los paises cuenten con un IDH alto.

Pero, aunque esta herramienta, es un gran logré diplomético para la valoracion
holistica de la salud, sigue sin tomar en cuenta factores importantes que

intervienen en salud individual, cdmo acceso a alimentos, trabajo, desigualdad
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monetaria, asi como no tomar en cuenta la percepcion de los individuos ante su
realidad. Por lo que uno de los siguientes pasos en la historia de la salud es
encontrar la manera de relacionar una adecuada escala de calidad de vida junto
con el IDH, de manera complementaria para tener una mejor percepcion de la
calidad de vida mundial y tomar decisiones dirigidas a cada tipo de poblacion a

favor de su salud.

DIABETES Y CALIDAD DE VIDA

Unos de los factores que se ha demostrado que afectan de manera importante
la calidad de vida son las enfermedades cronicas degenerativas; en México una
de las enfermedades con mayor prevalencia social es la diabetes. La diabetes
segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se define como el conjunto
de enfermedades cronicas con mdltiples factores de riesgo, las cuales tienen
como consecuencia la aparicion de hiperglicemia gracias a la deficiencia en la
accion de insulina o produccion deficiente de esta Se clasifica segun la etiologia
de la hiperglicemia; siendo tipo 1, 2, MODY, gestacional y por insuficiencia
pancreatica.

La diabetes tipo 1 es causada por el desarrollo de anticuerpos en contra del
pancreas e insulina, tipo 2; siendo causada por un estado de resistencia en
tejidos periféricos (musculo y tejido adiposo) a la insulina posterior a la
exposicién crénica de hiperglicemia por aporte mayor de glucosa versus el
consumo metabdlico de esta; gestacional: es causada por los cambios
hormonales durante el embarazo, MODY; la cual es causada por una sintesis
alterada de insulina o sus receptores gracias a un mutacion puntual genética y
por insuficiencia pancreatica: siendo una repercusion la insuficiente produccion
de insulina a causa de una afeccién organica del pancreas(b).

La mas frecuente en nuestra poblacion de todas las anteriores es el tipo 2. El
tratamiento para este tipo de diabetes se basa, en un plan alimenticio adecuado
a cada tipo de persona junto, actividad fisica y el uso de medicamentos con la
finalidad de aumentar la sensibilidad de la insulina o disminuir la glucosa sérica.
Existen multiples medicamentos como hipoglucemiantes orales; glibeclamida
gliperamida 0 sensibilizadores periféricos como metformina o pioglitazona e

insulina exégena.
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A la diabetes también se le conoce como la pandemia del siglo XXI, actualmente
representa el 8.5% de la poblacién adulta mundial y 9.4% (6) de la poblacién
adulta mexicana. La Federacion de Diabetes estima que si la poblacion con
diabetes continta creciendo a este ritmo, para el 2030 existiran alrededor de 552
millones pacientes con diagndstico de diabetes a nivel mundial.

Esta enfermedad representa un costo anual de 15 mil millones de ddlares
anuales en América Latina. Esto gracias al descontrol metabdlico y las
complicaciones crénicas y agudas que representa. En el 2012, 4.4% de los
pacientes atendidos intrahospitalariamente con diagndstico de diabetes fueron
hospitalizados por complicaciones propias de la enfermedad. La tasa de la
morbilidad intrahospitalaria en paciente con este diagnostico, al igual que la
incidencia de la misma es directamente proporcional a la edad de los pacientes,
iniciando con 11 personas de cada 100 mil en un rango de edad de 20 a 29 afios
y aumentando hasta 281 de cada 100 mil personas en el rango de 50 a 59 afios
hasta llegar a 569 entre la poblacién de 80 de afios. (6)

Sobre las complicaciones que presentan los pacientes con diagndstico de
diabetes tipo 2, en México las complicaciones mas frecuentes son; relacionadas
a alteraciones de la vision 47.6 % (retinopatia y edema macular); neuropatia 38
%; eventos cardiovasculares 2.8 % e insuficiencia renal con requerimiento de
dialisis 1.4 %.(7)

Muchas de estas complicaciones implican manejo de alto costo, como la
realizacion de hemodidlisis (donde el 50% de los pacientes que utilizan las salas
de hemodialisis tienen el diagnostico de diabetes), colocaciones de bypass o
cirugias vasculares.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se estima que lo que se
invierte en un dia en pacientes con diagnédstico de diabetes, es de 54 939 068
pesos mexicanos, de los cuales 78,2% se invierten en atencion ambulatoria,
15.2% a atencidn intrahospitalaria, 12.7% a sesiones de dialisis ambulatorias,
2.6% sesiones de dialisis peritoneal y 1.3% a las sesiones de rehabilitacion de
pacientes amputados(7)
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El conocer, evaluar y tratar las esferas psicolégicas y sociales de los pacientes
con esta enfermedad ha demostrado mejorar los indices de control metabdlico
en la bibliografia ademas de los parametros de mortalidad, morbilidad y dias

incapacidad a nivel de salud publica (8) (9) (10).

En la bibliografia existen ciertos factores que se relacionan cercanamente con
encarecimiento de la calidad de vida de los individuos con diabetes. El Hospital
General de México realizo un estudio en poblacién geriatrica que contaba con el
diagnostico de enfermedades reumaticas, diabetes tipo 2 y enfermedad renal
cronica. En este, se reporta que en los tres grupos de paciente la calidad de vida
se veia deteriorada. En el grupo de diabetes se utilizé el DQOL, el cual explora
la satisfaccion del control glucémico, tomado en cuenta factores determinantes
para la calidad de vida: impacto de la enfermedad, preocupacion social,
preocupacion relativa a la diabetes y bienestar. También se utilizd6 el Beck
Depression Inventory (BDI) para valorar sintomas depresivos. Los pacientes con
diabetes obtuvieron una media de 45.6 en el DQOL la cual habla de una
percepcion moderada de calidad de vida por los pacientes, siendo el maximo
puntaje 100. Y una media de 12.7 en BDI lo cual habla de alteraciones leve de

animo hacia la depresion. (11)

La evidencia ha mostrado que las mujeres con diabetes presentan una peor
calidad de vida a comparacion de los hombres con este diagnéstico, asi como
los pacientes que presentan obesidad, descontrol metabdlico y complicaciones
asociadas (12) (13) (14). También se relaciona una peor calidad de vida, con el
uso de insulina, asi como una relacion directa a dietas estrictas. (13) Mientras
gue hay bibliografia que reporta que los pacientes con diabetes presentan una
peor calidad de vida que otros con diagndstico de otras enfermedades crénicas
(15).

El control de la diabetes es un parametro dificil de alcanzar en México, existen
estudios los cuales se han centrado en conocer los factores mas relevantes para
el descontrol de la diabetes, uno de estos se realizé en 176 paciente, donde se
observa que solamente el 26.1% de los pacientes seguian las indicaciones de

su meédico tratante que se definieron como; realizar actividad fisica, apegarse a
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plan alimentario y tomar los medicamentos regularmente. Del resto de los
pacientes quienes no presentaron control se observdé que dos tercios se
relacionaron con depresion, consumo intenso de alcohol y poco auto monitoreo

de glucosa capilar (16)

DEPRESION Y SINTOMAS DEPRESIVOS

La OMS define depresion como un trastorno caracterizado por tristeza, pérdida
de interés o placer, sentimientos de culpa, falta de autoestima, trastornos del
suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracién (17). Otra
definicion importante es la del Diagnostico and Statiscal of Mental Disorders-V
(DSM V). Este define los trastornos depresivos como los trastornos de
desregulacion disruptiva del &nimo los cuales se caracterizan por que prevalece
un estado de tristeza vacio e irritabilidad, acompafiado de cambios soméaticos y
cognitivos que afectan la vida diaria de quién los padece. Dentro de estos define
la depresién mayor como la persistencia de estos sintomas por 2 semanas
cuando la presencia de esto sintomas se extiende a 2 afios, se define cédmo
distimia. (18).

Los factores de riesgo para padecer depresion son: sexo femenino, aislamiento
social, viudez, divorcio, enfermedades médicas asociadas, incapacidad, nivel
socioeconémico bajo, padecer trastornos del suefio, dolor cronico, abatimiento
funcional, deterioro cognitivo, uso y dependencia de drogas. El manejo es a base
de psicoterapia 0 medicamentos psiquiatricos como antidepresivos (fluoxetina)

0 antipsicoticos (risperidona o quetapina ) (19)

En el 2017 el 1.9% de los hombres y 3.2% de las mujeres a nivel mundial

contaban con el diagndstico de depresion (17)

Las ultimas estadisticas de depresion realizadas a gran escala en México son
del 2005, las cuales resultan de la Encuesta Epidemiolégica Psiquiatrica de
México sigue siendo una de las principales fuentes para la posiciébn de México
ante los diagnosticas psiquiatricos. En estas se refiere que la prevalencia de

depresion en México es del 4.5% (19)
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La depresion es una enfermedad que afecta tanto al individuo como a las
personas que se relacionan con este, su complicacibn mas grave es el suicidio
el cual se ha presentado cada vez mas frecuente en poblacién mas joven. Segun
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el 2015 hubo 6 285
000 suicidios en nuestro pais, de los cuales 80.1% eran hombres y 19.9 %
mujeres, de estos 42% de los suicidios de hombres y 57.4% de mujeres
sucedieron en menores de 30 afios.

Se ha relacionado la diabetes con la depresion en multiples estudios locales,
pero actualmente no existe una estadistica actualizada y confiable a nivel
nacional que hable objetivamente de la relacion entre diabetes y depresion, tanto
por su simple diagnostico, asi como por las complicaciones relacionadas. Lo que
se ha demostrado es que la diabetes es un factor de riesgo para padecer
depresion, asi como la depresion es un factor de mal prondstico para el control
glucémico, aumentando un 2.8 el riesgo (IC 95% 4 - 8.5) de tener depresion

cuando se tiene diagndéstico de diabetes. (16)

Uno de los instrumentos mas Utiles para evaluar sintomas depresivos en
pacientes con diabetes es el Depression Beck Inventory, gracias a que ha sido
validado multiples veces y en varios idiomas. Consta de 21 preguntan que
evallan sintomas de depresién en 2 semanas previas, cada pregunta se califica
en una escala del 0 al 3 siendo el puntaje 3 el de mayor severidad. Los
pardmetros que evalla esta escala son: sintomas de tristeza, alteraciones de
suefo, frustracion, sentimiento de placer al realizar actividades, culpabilidad,
sensacién de ser castigado, decepcion, susceptibilidad al llanto, ideas suicidas,
pérdida de interés en realizar actividades y en socializacion, autopercepcion
fisica, cansancio cronico, afeccion laboral, alteraciéon en la alimentacion, peso y
vida sexual y preocupacion por su salud. El puntaje maximo es de 63, un puntaje
mayor de 21 es el que tiene una mayor sensibilidad y especificidad para el
diagnoéstico de depresion en adultos con diabetes y cuenta con su version

validada en espaiiol (20).
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ANSIEDAD Y SINTOMAS DE ANSIEDAD

Otro trastorno que se presenta frecuentemente en pacientes con diabetes son
los trastornos de ansiedad (10). El DSM-V define trastornos de ansiedad como
el “espectro donde se comparte sentimientos de miedo y ansiedad excesivos,
asi como las alteraciones conductuales que esto con lleva”. Se determina miedo
como respuesta emocional a una amenaza inminente ya sea real o imaginaria 'y
a la ansiedad cdmo una respuesta anticipatoria a una amenaza futura. (18) (21)
Se divide segun la causa que exacerbe los sintomas; trastorno de separacion,
trastorno de ansiedad social ; agorafobia. También se divide segun el tipo de
aparicién de los sintomas; ataque de panico donde existe una exacerbacion
subita de los sintomas a causa de un detonante y Trastorno de ansiedad
generalizada, que es un estado persistente de los sintomas, este ultimo es el

trastorno que nos referiremos en este protocolo cémo ansiedad.

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, un 14.3% de la
poblacién mexicana padeci6 ansiedad alguna vez en la vida.

La ansiedad se relaciona con un uso excesivo de servicios médicos psiquiatricos
asi como no psiquiatricos por la gran cantidad de sintomas soméaticos que se
relacionan a otros trastorno como infartos agudo al miocardio, tromboembolias
pulmonares, dermatosis y otros eventos que requieren atencion de servicios de

urgencias(22)

Ademas de también representar un impacto emocional tanto para el paciente
quién lo padece como para su entorno, con la caracteristica de ser cronicos. La
edad promedio de aparicion es durante la adolescencia.

Los factores de riesgo para padecer ansiedad son: genética, ser mujer,
antecedente de cuadro de ansiedad previo, contar con ambientes estresantes,
experiencias amenazadoras y desgracias(18). El manejo es a base de cambios
en estilo de vida, psicoterapia y manejo médico a base de ansioliticos; como

fluoxetina o sertralina y antipsicéticos risperidona u olanzapina
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Asi como la depresion, la ansiedad también puede finalizar en suicidio, o
enfermedades organicas relacionadas a la hipersomnia, hipertension arterial,
cansancio cronico etc... Enfermedades que ayudan a que se perpetiue un

descontrol metabdlico.

La prueba de ansiedad de Beck (BAI) se elaboré en 1988 en Estados Unidos
posterior a la elaboracion del test de depresion, para poder evaluar sintomas de
ansiedad. Consta de 21 preguntas las cuales se pueden responder con 4
opciones que van desde “nunca” a “me afecta severamente”. Los campos que
se estudian son: sintomas de; “ sentirse torpe” 6 “entumecido”, “bochorno” 6
“acaloramiento”, temblor en las piernas, incapacidad de relajarse, mareo,
palpitaciones, sentimiento de miedo, sentimiento de inestabilidad, nerviosismo,
sensacion de “bloqueo”, temblor de manos, inquietud, miedo a perder el control,
sensacion de asfixia, temor a morir, miedo constante, problemas digestivos,
desvanecimientos, ruborizacion facial y diaforesis. Puede ser realizada
personalmente por los pacientes sin asistencia de aplicador y cuenta con su

version validada en espafiol. (23)

IMPACTO DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN CALIDAD DE VIDA

En otro estudio realizado en tabasco en el 2014 en una poblacién de 702
pacientes se demuestra que el 78% de los pacientes con diabetes presentan
algun grado de depresion y 20.1 % algun grado de ansiedad (22).

Ya se han realizado estudios donde se relacionan los sintomas de ansiedad y
depresion con la calidad de vida; A principios del 2018 se realizé un estudio
donde se evalla la relacion entre calidad de vida y sintomas de ansiedad y
depresion en otros eventos clinicos como el inicio de Dialisis Peritoneal donde
se observo una mayor frecuencia de sintomas de depresion con el 39.6% que
de ansiedad con el 23.6%, ambos se relacionaron con una baja calidad de vida.
Todo lo anterior siendo mas comun en pacientes con diabetes. (24)

Existe un estudio realizado en el 2017 en pacientes con diabetes y neuropatia
diabética donde se relacion6 una mala calidad de vida con sintomas de ansiedad

determinados como “miedo al deterioro”. Se reporta que se encontré que estos
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sintomas se relacionaban directamente con el dolor de la neuropatia y la
incapacidad de realizar actividades y dolor (25).

Un estudio realizado en el 2014 el cual valora el impacto del sintoma de ansiedad
“preocupacion por hipoglucemias” sobre la calidad de vida, utilizando la escala
Worry sibscale of the Hypoglucaemic FearSurvey-Il (HFS-Il) en pacientes con
diabetes. Lo evalta en dos grupos, el primero con hipoglucemias previas y el
segundo sin antecedentes de hipoglucemias. Los resultaros reportan que los
pacientes que habia presentado un cuadro de hipoglucemia previo presentaban
una calificaciobn mayor en sintomas de ansiedad. Dentro de este estudio también
se evaluo la frecuencia con que los médicos aplicaban cuestionarios para evaluar
calidad de vida y sintomas de ansiedad en sus pacientes, sobre esto se encontrd
que solamente el 2.8% de los médicos evaluaban la calidad de vida y 5.9%
sintomas de ansiedad. (26).

Los trastornos mixtos del animo son caracterizados por presencia de sintomas
tanto de depresion, asi como de ansiedad en un mismo periodo de tiempo o en
periodos de tiempo cercanos. Puede ser frecuente que durante la presencia de

los sintomas se note prevalencia de unos sobre otros.

LA IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DE VIDA EN LA MEDICINA FAMILIAR

Es trabajo del médico familiar dar un abordaje biopsicosocial a los pacientes,
dejando atras paradigmas de un modelo biotecnisista obsoleto para la atencion
de salud de los seres humanos. Es necesario tomar en cuenta todas las
caracteristicas sociodemograficas, asi como histéricas, antecedentes de
complicaciones (como el estudio previamente mencionado donde los pacientes
con antecedente presentaban mas sintomas de ansiedad) para poder dar una
atencion adecuada e integral a los pacientes para asi prever afeccion en

cualquiera de las esferas que integran la salud.
Para favorecer este tipo de atencion a la salud holistica, en los dltimos afios, se

ha promocionado a nivel internacional el uso de equipos multidisciplinarios para

el manejo de los pacientes con diabetes.
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Existe actualmente la propuesta de tomar la calidad de vida como pardmetro
para la evaluacion de la salud publica, aunque ya previamente se menciona la
complejidad del estudio de esta, por lo que aln no se cuenta con las medidas
estadisticas posibles para llevarlo a cabo. Pero consideramos de manera
prioritaria en la agenda internacional de salud el aumento a la investigacion
clinica y social a estas formas de evaluacion y seguimiento de la salud de una
manera integral, para la optimizacion de los recursos publicos mundiales, asi
como la creacion de medidas y estrategias viables para la mejora de la salud,

individual, nacional y mundial.
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IV. JUSTIFICACION

La diabetes actualmente representa el 9.4% de la poblacion mexicana. En
América latina se gastan aproximadamente alrededor de 15 mil millones de
dolares anuales en esta enfermedad (27).

En México, el 4.4% de los pacientes con diabetes fueron hospitalizados por
complicaciones propias de la enfermedad. Se estima que el total que invierte el
IMSS en pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2 en un dia es de cerca 55
millones de pesos mexicanos, de los cuales 78,2% son para la atencion
ambulatoria, 15.2% atencion intrahospitalaria, 12.7% sesiones de dialisis
ambulatorias, 2.6% sesiones de didlisis peritoneal y 1.3% las sesiones de
rehabilitacion de pacientes amputados (7).

El tener un abordaje médico dirigido a tomar en cuenta las 3 esferas que integran
los pacientes con esta enfermedad ha demostrado mejorar los indices de control
metabdlico en la bibliografia y consigo los parametros de mortalidad, morbilidad
y dias incapacidad a nivel de salud publica (8) (9). Por lo que es necesario iniciar
con un modelo donde se tome en cuenta los sintomas de ansiedad y calidad de
vida para realizar intervenciones a favor de la salud de los pacientes, ya que se
ha demostrado que pocos médicos dedican tiempo a estos aspectos (26). Si
demostramos que los sintomas de ansiedad y depresion explican una baja
calidad de vida en los pacientes con diabetes, esta informacién sera util a corto
plazo para recomendar a las UMF la importancia de la evaluacion de estos
sintomas en este tipo de pacientes. A mediano plazo esta informacion puede
servir para realizar una linea de investigacién donde se evalle si el tratamiento
farmacoldgico de los sintomas de depresion y ansiedad mejora la calidad de vida
de los pacientes con diabetes, asi como el control de la enfermedad. A largo
plazo, esta linea de investigacion buscaria determinar si intervenciones dirigidas
a tratar depresion y ansiedad a nivel nacional mejoran el apego a tratamiento y/o

desenlaces clinicos relevantes en pacientes con diabetes
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nuevo modelo médico holistico, requiere la valoracion de las tres esferas que
representan la salud de los pacientes, la calidad de vida es una forma en que se
puede evaluar de manera general las tres esferas de la salud del ser humano ya
que se toma en cuenta la percepcién individual del estado biolégico del paciente
a partir de su realidad social. Las enfermedades cronicas degenerativas son una

de las causas mas frecuenten que afectan la salud de los seres humanos.

La diabetes representa el 8.5% de la poblacion adulta mundial y 9.4% (6) de la
poblacién adulta mexicana. La Ciudad de México, junto con el resto del area
metropolitana, cuenta con el 8.7% de la poblacibn mayor de 20 afios con
diagndstico de diabetes (6). Mientras que, segun las estadisticas internas, la

U.M.F. # 28 cuenta con 6556 pacientes con diagndstico de diabetes.

Varios factores afectan la evolucion y el control de esta enfermedad, cémo la
depresion y ansiedad. Se ha encontrado que el tener diabetes aumenta un 2.8
veces el padecer depresion (28). Y que el diagnostico depresién aumenta la
incidencia de diabetes y favorece su descontrol. La ansiedad es otro trastorno

del animo relacionado en la bibliografia con la diabetes.

Es importante evaluar de manera frecuente los sintomas de depresion y
ansiedad, asi como tener un registro de la evolucién de calidad de vida en
pacientes con diabetes, como cualquier enfermedad crénica degenerativa. Esto
para poder llevar un mejor control y seguimiento de la enfermedad, poder realizar
intervenciones médicas a favor de la salud del paciente, realizar un diagnéstico
temprano de depresion o ansiedad, ademas de tener un mejor conocimiento de
la relacidon entre estas enfermedades en nuestro pais ya que actualmente no se

tienen estadisticas confiables actualizadas de esto.

lI.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion entre calidad de vida, depresion y ansiedad en pacientes

con diabetes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar #28?
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V. OBJETIVOS

V.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre calidad de vida y sintomas de depresion y ansiedad

en pacientes con diabetes en la UMF # 28.

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Utilizar la escala BDI para valorar sintomas depresivos que persistan por al

menos 2 semanas en paciente con diabetes.

e Relacionar el puntaje de la escala BDI con la calidad de vida segun la escala
COOP-WONCA.

e Ultilizar la escala de BAI para valorar sintomas de ansiedad que persistan por
al menos 2 semanas.

e Relacionar el puntaje de la escala BAI con la calidad de vida segun la escala
COOP-WONCA.
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VI. HIPOTESIS

VI.1. Hipétesis de trabajo.
Se consideran tres hipétesis de trabajo:
1. El 78% de los pacientes con diabetes presentaran algun grado de
depresion y el 20.1 % algun grado de ansiedad. (22).
2. Existira una correlacion negativa (rho de al menos -0.3) entre la calidad
de vida y los sintomas de ansiedad.(11) (24)
3. Existira una correlacion negativa (rho de al menos -0.3) entre la calidad

de vida y los sintomas de depresion (20).

VII.2. Hipotesis nula
No se encuentre ninguna relacién ente calidad de vida y depresion o ansiedad.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VII.1. DISENO DE ESTUDIO

Estudio Trasversal descriptivo y analitico.

TAMANO DE MUESTRA

Para la hipétesis de proporcion de sintomas de ansiedad y depresion, se realizo
el. Con un valor de alfa de 0.05, y una precision de 8%, se necesitan 103
pacientes para determinar la proporcién de sintomas de depresion y 96 pacientes

para determinar la proporcion de sintomas de ansiedad.

T2 %%k
n=2a .27 q
d
Calculo depresion Calculo ansiedad
1.962*0.78 * 0.22 1.96%*0.201 * 0.80
=103 =96
0.08? 0.082

Dado que no existe informacion en la literatura de la correlacion entre ansiedad
o depresion vs la calidad de vida en pacientes con diabetes, consideramos
clinicamente relevante un coeficiente de correlacion de al menos -0.3 para
determinar dicha asociacion. Con un valor de alfa de 0.05, una potencia del 80%
y asumiendo una correlacion de al menos -0.3, se necesitaran 85 pacientes.
Obsérvese que la correlacion esperada es negativa, es decir, mayor ansiedad o

depresion se asociaria con menor calidad vida.
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21-3{+21-F
1_ln 1+r
2 1-r

Célculo de correlacion de ansiedad con 1.96 +0.84
calidad de vida 1In Eh -0.3)) |+3-85
(

Calculo de correlacion de depresion con
calidad de vida

2

1.96 +0.84 : 2 |(17(-0.3))
_1ln ({1+(-0.3))) |+3=85
2 |(1-(-0.3))

VII.2. POBLACION DE ESTUDIO
Universo de Poblacion
e Pacientes derechohabientes mayores de 18 afios con diagnostico de

diabetes que estén adscritos a la UMF # 28.

VI1.3 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

e Pacientes de cualquier sexo mayores de 18 afios.
e Derechohabientes adscritos la UMF # 28.
¢ Que cuenten con diagndstico de diabetes utilicen o no tratamiento médico.

¢ Que acepten y firmen consentimiento informado.

Criterio de Exclusion

¢ Que no tengan una persistencia de sintomas de depresion o ansiedad por al
menos 2 semanas.

e Pacientes que utilicen medicamentos con efecto antidepresivo y/o ansiolitico
sin diagnaostico previo de ansiedad o depresion.

e Pacientes analfabetas.
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e Pacientes que manifiesten haber contestado alguno de

anteriormente.

Criterio de Eliminacion

e Pacientes que no llenen por completo los cuestionarios.

e Pacientes que no se realicen las pruebas.

VIl.4. VARIABLES DE ESTUDIO.

los cuestionarios

Tabla 1
Nombre Definicién Definicion Tipo y | Dependiente Indicador
conceptual operacional escala de
. /Independiente
medicién
/Moderadora
Calidad de | La percepcion del | Resultante del | Cualitativa Dependiente Calidad de vida
vida individuo de su | total de puntos alta. =1-11
situacion en la vida, | obtenidos en la Polif:otomica Calificacion escala
dentro del contexto | escala Ordinal COOP/WONCA:
cultural y de los | COOP/WONCA Calidad de vida
valores en que vive, media. = 12 -23
y en relacién con sus Calificaciones
objetivos, escala
expectativas, valores COOP/WONCA:
e intereses Calidad de vida
baja. = 24- 35
Calificaciones
escala
COOP/WONCA
Sintomas Datos clinicos que Sintomas Cualitativa Independiente Normal =1- 10 en
de percibe el paciente tomados de el Beck Depression
depresion los cuales hacen instrumento BDI Policotomica Inventory:
referencia a un Ordinal Alteracion leve de
probable diagnéstico humor =11-16 en
de trastorno Beck Depression
depresivo que Inventory:
tengan duracion de Depresion leve
al menos 2 semanas =17-20 en Beck
Depression
Inventory:
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Depresién
moderada = 21-30

en Beck

Depression
Inventory;
5. Depresion Severa
= 31-40 en Beck
Depression
Inventory;
6. Depresion
extrema = >40 en
Beck Depression
Inventory;
Sintomas Espectro de datos Sintomas Cualitativa Independiente 1. Ansiedad leve =
de clinicos donde se tomados del 21 en Beck
ansiedad. comparte instrumento BAI Policotomica Anxiety Inventory:
sentimientos de Ordinal 2. Ansiedad
miedo y ansiedad moderada = 22-35
excesivos, asi como en Beck Anxiety
las alteraciones Inventory:
conductuales que 3. Ansiedad grave =
esto con lleva por al >36 en Beck
menos 2 semanas Anxiety Inventory:
Sexo Definicion binaria Referencia del Cualitativa Independiente Femenino
segun paciente en el 2. Masculino
caracteristicas instrumento de Dicotomica Moderadora
fisicas recoleccion de
datos de su
sexo bioldgico.
Edad Nidmero de afios de Referencia del Cuantitativa | Independiente Afios
vida. paciente en el Moderadora
instrumento de Discreta Ejemplo: 18, 19, 45 etc...
recoleccién de
datos de los
afos cumplidos
de vida con los
que cuente.
Actividad Actividad laborar Actividad laboral | Cualitativa Independiente Actividad
realizada Moderadora
Ejemplo; Ama de casa,

Médico y asesor financiero.

29




Peso Fuerza generada Referencia del Cuantitativa Independiente Peso en Kilogramos (Kg)
por gravedad y paciente en el Moderadora
. . Continua Ejemplo; 70.1 Kg, 70.2,
cantidad de masas instrumento de
L 70.3.
corporal. recoleccion de
datos de su
Gltimo peso.
Talla Longitud desde pies | Referencia de Cuantitativa Independiente Altura en metros (m)
hasta cabeza. su ultima altura Moderadora
Continua Ejemplo; 1.60, 1.62, 1.63.
en metros en el
instrumento de
recoleccién de
datos.
Perimetro | Longitud de la Referencia de la | Cuantitativa | Independiente Longitud de didametro de
abdominal | circunferencial Ultima medida Continua cintura en centimetros (cm)
. . Moderadora
abdominal del diametro de
la cintura,
medida entre
punto medio del
Gltimo arco
costal palpable y
espina iliaca.
Escolarida | Nivel de estudios Referencia del Cualitativa Independiente 1. Capacidad de leer y
d académicos nivel académico Moderadora escribir.
Ordinal
alcanzado por el
. 2. Primaria.
paciente en el
instrumento de 3. Secundaria.
recoleccion de
datos 4. Preparatoria/Bachillerato.
5. Licenciatura.
6. Posgrado.
Tiempo de | Tiempo trascurrido Afios cumplidos | Cuantitativo | Independiente 1. Ndmero Afios.
desde que recibio gue cuenta con Moderadora
Diagnostic . L . L Continua Ejemplo: 2,5, 10 etc..
diagnéstico de el diagndstico de
0 de
diabetes diabetes,
diabetes

referidos en el
instrumento de
recoleccion de

datos
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Complicac | Efectos sistémicos Alteraciones Cualitativa Independiente 1. Sin
iones de exposicién a orgénicas ] ) Moderadora Complicaciones.
crénicas hiperglicemia relacionada con Policotomica 2. Retinopatia.
de cronica la historia Nominal 3. Infartos cardiacos
diabetes natural de las 4. Neuropatia.
diabetes 5. Nefropatia.
referidas en el 6. Pie diabético.
instrumento de
recoleccién de
datos por el
paciente
Complicac | Efectos sistémicos Diagnostico Cualitativa Independiente 1.- Estado hiperosmolar
iones de previo de
agudas de | descompensacion cetoacidosis, Policotomica | Moderadora 2.-Cetoacidosis
diabetes por hiperglicemia u estado Nominal 3.-Hipoglucemia
hipoglicemia en fase | hiperosmolar o
aguda hipoglucemia
con
requerimiento de
asistencia de
terceros.
Medicame | Farmacos que tiene Farmacos para Cualitativa Independiente 1. Un medicamento
ntos efecto sobre el nivel | el control de oral.
glucémico diabetes, que Policotomica | Moderadora 2. 2 medicamentos
metabdlico en el nos refiera el Nominal orales.
cuerpo humano. paciente que 3. 3 o] mas
utiliza en el medicamentos
instrumento de orales.
recoleccion de 4. Insulina
datos. Unicamente.

5. Insulina y
medicamentos
orales

6. Sin tratamiento
farmacologico.

Polifarmac | Consumo de 50 Uso de mas de Cualitativa Independiente 1.-Si
ia mas medicamentos 5 medicamentos
dicotémica Moderadora 2.-No

por dia
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Diagnostic | Contar con Que el paciente Cualitativa. Independiente Si
o previo de | diagndstico de refiera en el o Moderadora No
depresion. | depresion al menos instrumento de Dicotomica
una vez en su vida. recoleccion de Nominal
datos haber
recibido por
algun médico el
diagnéstico de
depresion en
algin momento
de su vida.
Diagnéstic | Contar con Que el paciente Cualitativa. Independiente Si
o previo de | diagndstico de refiera en el No
ansiedad ansiedad al menos instrumento de Dicotomica Moderadora
una vez en su vida. recoleccion de Nominal
datos haber
recibido por
algiin médico el
diagnéstico de
ansiedad en
algin momento
de su vida.
Tipo Actividad fisica a la Actividad fisica Cualitativa Independiente Alto impacto =
cual se le dedique rutinaria referida Moderadora Zumba, Salsa,
Ejercicio tiempo Unicamente por el paciente Policotomica Natacion, Pilates,
para su realizacion, en el Nominal Bicicleta, Correr,
la cual sea realizada | instrumento de Pesas.
de manera rutinaria. | recoleccién de Bajo impacto=
datos. Caminata, Baile
de salén, Yoga,
Tai-chi y ejercicios
de silla
Sin ejercicio
Minutos Tiempo dedicado al Suma de los Cuantitativa Independiente Ndmero de
ejercicio ejercicio. minutos que se Moderadora minutos (min)
Discreta

le dedica a la
actividad fisica
en una semana
referidos por el
paciente en el

instrumento de

Ejemplo: 100, 150,

etc...
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recoleccion de

datos.

Plan Serie de acciones Modificantes Cualitativa Independiente 1. Manejado por
alimenticio | relacionadas con la principales en Moderadora nutriélogo/ dietista
. L L Policotomica )
alimentacion, que los habitos 2. Manejado por
tiene la finalidad del | alimenticios que | Nominal médico
control de la nos refiera el 3. Recomendado
diabetes. paciente en el Familiar/amigo no
instrumento de médico.
recoleccion de 4. Métodos Naturista
datos. Manejados por
internet/ televisién
6. Sinplan
alimenticio.
Glucosa Nivel de glucosa Ultima cifra de | Cuantitativa | Dependiente Nivel de glucosa en
sérica en | medida por de glucosa miligramos sobre decilitros
. Continua Moderadora
ayunas laboratorio. reportada hasta (mg/dl)
3 meses previos
Ejemplo: 130, 131, 132 .. etc
Colesterol | Nivel de colesterol Ultima cifra de | Cuantitativa | Dependiente Nivel de colesterol en
sérico. colesterol miligramos sobre decilitros
Total, en Continua Moderadora
reportada hasta (mg/dl)
ayunas .
3 meses previos
Ejemplo 200, 201, etc..
Creatinina | Nivel de creatinina Ultima cifra de | Cuantitativa | Dependiente Nivel de creatinina en
sérica sérica creatinina Continua miligramos sobre decilitros
Moderadora
reportada hasta (mg/dl)
3 meses previos.
Ejemplo.. 1.1, 1,2, etc..
Triglicérid Nivel de triglicéridos | Ultima cifra de | Cuantitativa | Dependiente Nivel de triglicéridos en
0s en | séricos triglicéridos Moderadora miligramo sobre decilitros
Continua
ayuno reportada hasta (mg/dl)

3 meses previos

Ejemplo; 123, 124, etc...
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Enfermed Enfermedades que Enfermedades Cualitativa Independiente 1.- Artritis reumatoide
ades no se reconozcan gue hayan sido
. . . Policotomica | Moderadora 2.- Osteoartrosis
concomita | como diagnosticada
ntes complicaciones previamente por 3.- Osteoporosis
propias de la médicos
diabetes con las que 4.-Dlagnosticos psiquiatricos
cuente el paciente diferentes a ansiedad vy
depresion
5.- Tuberculosis.
6.- Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica
7.- Asma
8.- Cancer
9.- VIH
10.- Otras.
Dependen | Objetos que sean Uso de baston, | Cualitativa Independiente Baston.
cia de | necesarios mas del silla de ruedas, Silla de ruedas.
. . . Policotomica | Moderadora
utensilios 50% del tiempo para | oxigeno Tanque de
para realizar actividades suplementario oxigeno.
deambular | diarias basicas. 4. Bolsa de
Gastrostomia
5. Bolsas de
Colostomias
Grados de | Grado escolar Grado escolar | Cualitativa Independiente 1.- Sin Instruccion
estudio del | alcanzado por el alcanzado por el Moderadora
. Policotomica 2.- Preescolar
jefe del | proveedor proveedor
hogar economico de la econémico de la 3.-Primaria Incompleta
familia. familia.
4.-Primaria Completa
5.- Secundaria Incompleta
6.-Secundaria Completa
7.- Preparatoria Incompleta
8.-Preparatoria Completa
9.-Licenciatura Incompleta
10.-Licenciatura Completa
11.- Posgrado
Barfios Nidmero de bafios NUmero de | Cuantitativa Independiente 1.- Ndmero de bafios
completos | completos bafios completos Moderadora
Continua Ejemplo 1, 2, 3 etc..
en hogar (regaderas W.C). gue cuenten en

la vivienda
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NUmero Ndmero de NUmero de | Cuantitativa | Independiente 2.- Nimero de automéviles
de automdviles con los | automéviles o | continua moderadora
1,2, 3, etc..
automovil que cuenta la camionetas con
es familia. los que cuenta la
familia.
Internet en | Existencia de Contar con | Cualitativa Independiente 1.-Si
hogar conexion a internet internet fijo en | dicotémica moderadora
.. 2.-No
fija en hogar. hogar
Trabajado | Personas mayores Cuantas Cuantitativa | Independiente 1.- Ndmero de personas
res de 14 afios que personas de 14
. - Continua Moderadora Ejemplo; 1, 2, 3, etc...
mayores hayan trabajado el 0 mas afios han
de 14 afios | Ultimo mes trabajado
activamente el
Gltimo mes
Cuantos Ndmero de cuartos NUmero de | Cuantitativa Independiente 1.- Nimero de cuartos
cuartos se | destinados para cuartos
- . . Continua Moderadora Ejemplo; 1, 2, 3, etc..
utilizan dormir destinados para
para dormir sin contar
dormir pasillo ni bafios.
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VII.5. ESTRATEGIA DE ESTUDIO

Una vez aprobado por el SIRELCIS, el estudio se realiz6 dentro de la U.M.F #28
“Gabriel Mancera” en el intervalo de los meses de noviembre del 2019 a octubre
del 2020. Se captd pacientes en las salas de espera de los consultorios de
ambos turnos. Convocando a los pacientes que contaron con los criterios de
inclusién; a los pacientes que aceptaron participar y firmaron el consentimiento
informado, se les dio a llenar el instrumento de evaluacion, la encuesta con datos
sociodemogréficos y los 3 instrumentos de evaluaciéon ; COOP-WONCA (el cual
evalla calidad de vida) , BDI (el cual evalla estado de depresion ), BAI (el cual
evalla estado de ansiedad ) para ser resueltos personalmente por los pacientes.
Se explicé de manera detallada por parte de un médico residente (capacitado
previamente), que la presencia de sintomas tiene que al menos ser de 2
semanas y se dara un tiempo limite de 30 minutos para realizar el llenado. Se
permitié recibir ayuda de familiares si asi lo requeria el paciente siempre y
cuando se supervise la autenticidad de las respuestas. Se reviso y entrego en
ese momento los resultados de los instrumentos y si alguno de los pacientes
reportaron una calificacion en el BDI mayor a 21 y BAI mayor a 22 o una
calificacion mayor de 24 en el instrumento COOP-WONCA, se realizd envio a
psicologia, asi como hoja de envio para su médico familiar para darle
continuacion al estado de salud.
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VII.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Instrumento de recolecciéon de datos generales.

e BeckInventory” (DBI). No requiere ningun requisito de aplicacion, se evalua
mediante la suma del puntaje final de las respuestas del cuestionario. Se

encuentra validado en espafiol y poblacion mexicana(29). (Anexo 2)

e Beck Anxietty Inventory” (BAl). No requiere ningun requisito de aplicacion,
se evalla mediante la suma del puntaje final de las respuestas del

cuestionario. Se encuentra validado en espafiol. (16)(23)(Anexo 3)

e Cuestionario de Vifietas COOP-WONCA: No requiere ningun requisito de
aplicacion, se evalia mediante la suma del puntaje final de las respuestas

del cuestionario. Se encuentra validado en espafiol (5). (Anexo 4)

VII.7 CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXO 1

VII. 8. Andlisis Estadistico

En primer lugar, se realiz6 analisis exploratorio de la base de datos para
determinar si existen valores perdidos.

Para variables cuantitativas con distribucién normal se resumié la informacién
con media y desviacion estandar; para variables cuantitativas con distribucién no
paramétrica se usé mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se
describieron como frecuencias absolutas y relativas.

Para variables cuantitativas se compararon grupos con T de Student (en caso de
distribucion paramétrica) o U de Mann-Whitney (en caso de distribucion no
paramétrica); se uso chi cuadrada para comparar variables cualitativas.

Para la hipotesis 1 se determind la proporcion con su intervalo de confianza al
95%.

Para la hipétesis 2 que habla de correlacién, se us6 Rho de Spearman,
asumiendo que al menos alguna variable de estudio (calidad de vida, sintomas
depresivos, sintomas de ansiedad) no tendra distribuciéon normal.
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Finalmente se realiz6 analisis de regresion lineal multiple para determinar si otras

variables ejercen confusion entre calidad de vida y sintomas de depresion o

ansiedad.

Se considerara estadisticamente significativo un valor de p <0.05.

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS.

VII.9. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de la investigacidon se encuentran dentro del marco del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud y de la Declaracion de Helsinki. Este protocolo plantea una investigacion

de riesgo minimo de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17, de acuerdo a lo mencionado

en dicho articulo, indica que la investigacion en seres humanos se desarrollara

conforme a las siguientes bases:

Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica.

Podr4 realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro método idoneo.

Podréa efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que
no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion.

Se contara con el consentimiento informado por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas

para su salud.

La participacion dentro de este protocolo fue voluntaria y los sujetos podran

retirarse o negarse cuando asi lo decidan, sin repercusiones en el acceso a los

servicios de salud ni en su atencion médica.
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Se cuenta con un formato de consentimiento informado, el cual se entrego,
posterior a la explicacion personalizada de los objetivos del protocolo y
previamente a la realizacion de cuestionarios. La informacion que se obtuvo
como parte de este estudio es estrictamente confidencial, para esto se
proporcioné a cada participante un numero de folio, con lo que se pretende
proteger datos de identificacion personal, informaciébn proporcionada vy

resultados obtenidos.

Las contribuciones de este estudio para los participantes y la sociedad radican
en el avance del conocimiento de la afeccion en la calidad de vida en pacientes
con diabetes segun el predomino de sintomas depresivos o de ansiedad que
cuenten. Esto para iniciar medidas y estrategias en la salud de pacientes con
diabetes segun el modelo mundial de salud integral. El posible beneficio
individual es que se podréa tener un andlisis rapido de la esfera psicolédgica de los
pacientes, con la oportunidad de identificar patologias de forma precoz que
podrian no detectarse de no participar en este estudio. Es posible que se logre
detectar casos de trastornos depresivos o de ansiedad en estadios mas
avanzados, si estos son detectados (calificacion final en el BDI para depresion
mayor a 21 y BAl mayor a 22 para ansiedad), los pacientes seran referidos a su

meédico familiar para que sean enviados al area de psicologia.

El balance de riesgo- beneficio de este estudio de investigacion, se orienta a
favor del beneficio. El tipo de riesgo es minimo; ya que el mayor riesgo probable
alteracion en estado de animo durante la realizacion de los test, si esto llegase
a ocurrir, se canalizara al paciente con su médico familiar para que sea enviado
a psicologia o si se encuentras disponible el servicio de psicologia directamente

a este.
PAUTAS CIOMS

El investigador dio la siguiente informacién, en un lenguaje u otra forma de

comunicacion que permita a la persona comprender (véase también la pauta 9):

1. La finalidad de la investigacion, sus métodos, los procedimientos que
llevaran a cabo el investigador y el participante y una explicacion de la

diferencia entre la investigacion y la atencion médica de rutina (pauta 9);
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2. Que se invita a la persona a participar en la investigacion, las razones
para considerar a esa persona apropiada para la investigacion y que la

participacion es voluntaria (pauta 9);

3. Que la persona esta en libertad de negarse a participar y de retirarse
de la investigacion en cualquier momento sin sancion o pérdida de los

beneficios a los cuales de otro modo tendria derecho (pauta 9);

4. La duracién prevista de la participacion de la persona (incluido el
namero y la duracion de las visitas al centro de investigacion y el tiempo
total) y la posibilidad de que el ensayo o la participacién de la persona en

el mismo termine mas temprano de lo estipulado originalmente;

5. Si se proporcionara a la persona dinero u otras formas de bienes
materiales a cambio de su participacion y, de ser el caso, qué tipo y
cantidad, y que el tiempo dedicado a la investigaciobn y otras
incomodidades resultantes de la participacion en el estudio sera

debidamente compensado, en dinero o especie (pauta 13);

6. Que, después de finalizado el estudio, se informara a los participantes
de los resultados de la investigacion en general, si ellos asi lo desean;

7. Que se facilitard a cada participante, durante o después del estudio o
la recoleccion de sus materiales bioldgicos y datos relacionados con la
salud, informacién y datos que podria salvarle la vida y de utilidad clinica
inmediata sobre algun problema de salud importante (véase también la

pauta 11);

8. Que, de producirse, se revelaran los hallazgos que no hayan sido

solicitados (pauta 11);

9. Que los participantes tienen derecho, previa solicitud, a consultar sus
datos clinicamente relevantes obtenidos durante un estudio (a menos que
el comité de ética de la investigacion haya aprobado, de forma temporal o
permanente, no revelar los datos, en cuyo caso deberia informarse al

participante de esa decision y explicarle los motivos);
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10. El dolor y malestar de las intervenciones experimentales, los riesgos
conocidos y los posibles peligros para la persona (u otros) que participe
en la investigacion, incluidos riesgos a la salud o el bienestar de los

familiares directos del participante (pauta 4);

11. Los posibles beneficios clinicos, si los hubiera, que podrian resultar

para los participantes en la investigacion (pautas 4 y 9);

12. Los beneficios esperados de la investigacion para la comunidad o la
sociedad en general, o las contribuciones al conocimiento cientifico (pauta
1);

13. Como se ha organizado la transicion a la atencion después de la
investigacion y en qué medida podran los participantes recibir
intervenciones beneficiosas de forma posterior a los ensayos y si tendran

gue pagar por las mismas (pautas 6 y 9);

14. Los riesgos de recibir intervenciones no registradas si reciben acceso
continuo a una intervencién del estudio antes de su aprobacién regulatoria

(pauta 6);

15. Cualquier intervencibn o tratamiento alternativo actualmente

disponible;

16. Nueva informacion que pueda haber salido a la luz, ya sea del estudio

mismo o de otras fuentes (pauta 9);

17. Que se tomaran medidas para asegurar el respeto a la privacidad de
los participantes, asi como a la confidencialidad de los registros en los

cuales se identifique a los participantes (pautas 11y 22);

18. Los limites, legales o de otra indole, a la capacidad de los
investigadores para proteger la confidencialidad, y las posibles

consecuencias de las violaciones a la confidencialidad (pautas 12 y 22);

19. Los patrocinadores de la investigacion, la afiliacidn institucional de los

investigadores y la naturaleza y fuentes de financiamiento de la
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investigacion y, de haberlo, cualquier conflicto de intereses de los
investigadores, las instituciones de investigacion y los comités de ética de

la investigacion y como se manejaran estos conflictos (pautas 9 y 25);

20. Si el investigador esta sirviendo solo de investigador o como
investigador y médico del participante (pauta 9); 21. el grado de
responsabilidad del investigador de prestar atencion a las necesidades de

salud de los participantes durante y después de la investigacion (pauta 6);

22. Que se dara tratamiento y rehabilitacion de forma gratuita para tipos
especificados de dafios relacionados con la investigacion o por
complicaciones asociadas a esta, la naturaleza y duracion de dicha
atencion, el nombre del servicio médico o la organizacibn que
proporcionara el tratamiento y si hay alguna incertidumbre con respecto a
su financiamiento (pauta 14);

23. De qué manera se compensara al participante o su familia o
dependientes por discapacidad o muerte resultante de tal dafio, y qué
organizacion sera responsable (o, cuando esté indicado, que no existen

planes para proporcionar tal compensacion) (pauta 14);

24. Si en el pais donde se invita al posible participante a sumarse a la
investigacion estd legalmente garantizado o no el derecho a

compensacion;

25. Que un comité de ética de la investigacién ha aprobado o autorizado

el protocolo de investigacion (pauta 23);

26. Que se informara a los participantes si se produce una violacion del
protocolo y como se protegeran la seguridad y el bienestar en tal caso
(pauta 23).
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VI1.10. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Los recursos que requirio este estudio fueron accesibles asi también de bajo
costo. Los recursos humanos necesario solo constaron de 1 residente el cual fue
el encargado de aplicar los instrumentos. Los recursos econdémicos constaron
de; 450 impresiones. Los recursos de infraestructura se toman cémo el
otorgamiento de horario destinado a la capacitacion para los aplicadores de la
prueba (conocer objetivos y abordaje del protocolo) y para la aplicacion de
instrumentos, uso de computadoras institucionales para la realizacién de analisis

estadistico y redaccion de conclusiones.

VII.11. CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este protocolo declaramos que no recibimos ningun tipo de
remuneracion. La idea del estudio nacié a partir de la observacion de una
necesidad para la evaluacion de la salud integral de los pacientes para un mejor
control metabdlico. La realizacion de analisis y difusion de resultados sera

llevada a cabo por el médico residente Zorina Estefania Ortega Sosa

VII.12. Maniobras para evitar y controlar sesgos

e Sesgo de deteccion: Se relaciona a calidad en que las evaluaciones son
realizadas, asi como la aplicacion de los instrumentos. La forma en la cual
se buscé evitar este sesgo es mediante la aplicacion de instrumentos
validados en el idioma espafol de forma sistematizada, por personal
capacitado a todos los pacientes participantes. Asi mismo, se incluyo
pacientes consecutivos que cumplieron los criterios de seleccion con el fin
de evitar sesgos de seleccion en la poblacién. Finalmente, las
herramientas utilizadas estan validadas y representan en la actualidad el
meétodo de referencia para medir estas variables.

e Sesgo de informacion: Indica los errores que estan relacionados al
momento de la recoleccidon de informacion, los cuales se relacionan con
problemas de memoriam barreras linglisticas y culturales. Se tomo en

cuenta este tipo de sesgo desde la seleccion de los instrumentos de
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recoleccion ya que son claros y faciles, ademas de contar con el apoyo
del personal capacitado quién los aplicard. También relacionada con la
memoria, cOmo no recordar tiempo de evolucién datos que seran
cotejados con la revision del historial clinico digital.

e Sesgo de opinion previa: Sucede en pacientes que ya han tenido
contacto con la patologia a evaluar o tienen informacién de esta y el
instrumento a aplicar, por lo que pueden alterar de manera voluntario los
cuestionarios. Se buscO controlar este sesgo excluyendo a aquellos
pacientes que refieran que ya han contestado este cuestionario
anteriormente.

e Sesgos de confusidn: Estos se existen por la existencia de una variable
no tomada en cuenta la cual afecte los resultados. Si bien los estudios
observacionales son especialmente susceptibles a este sesgo, se
recolectaran otras variables potencialmente asociadas con las variables
independiente y dependiente. Finalmente se analizé el efecto de estas
variables potencialmente confusoras en el andlisis multivariado. Asi
mismo, con los instrumentos de datos personales se preguntara por la

temporalidad del inicio de los sintomas.

VIl. 13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANEXO 2.
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VIll. RESULTADOS

Se incluyé a un total de 103 pacientes. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas generales de la poblacion: la media de edad fue de 63.7 + 12.92
de afos, de las cuales 58.3% (60) fueron mujeres. El nivel socioeconémico
predominante fue el A/B segun la AMAI. El 45.6% (47) de la poblacion tenia
polifarmacia. El tiempo de diagnostico de diabetes fue de 10 (5-19) afios y el
39.8% (41) cuentan con una complicacién crénica, asi como el 12.6% (13) habia
sufrido una complicacion aguda de diabetes en algin momento de su vida. Sobre
el tema de medicamentos el 55.3% (57) mantenian su tratamiento con
medicamentos via oral. EI 52.9% (56) de los pacientes seguian algun tipo de plan

nutricional.

El 57.3% (59) reportd realizar algun tipo de ejercicio en ese momento. Dentro del
tema de antecedentes de diagnostico previo de ansiedad o depresion el 21.4%
(22) menciono haber recibido el diagndstico de depresion previamente en algun
momento de su vida, mientras que el 15.5% (16) el diagnéstico de ansiedad. La
enfermedad concomitante mas frecuente en la poblacion fue la hipertension
arterial sistémica 21.4% (22) seguida por las enfermedades pulmonares 13.6%
(14). El 1.M.C se encontr6 con una media de 28.69 + 5.21, mientras que el
perimetro abdominal se encontré una media en mujeres de 94.65 + 15.05 y en
hombres de 100 (85-106). De parametros de laboratorio encontramos que la
media de glucosa fue de 129.5 (110 - 164.0), triglicéridos de 154.5 (129.25 -
189.25) y la de colesterol 189.5 55+ 42.089.
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Tabla 2.
Caracteristicas generales de la poblacién
N =103

Edad (afios)*

Sexo ¢
e Femenino
e Masculino

Nivel socioeconémico segiin AMAI ©
e AB

C+

C

C-

D+

D

Polifarmacia ©
Tipos de tratamiento ©
e  Sin tratamiento

e Oral
e Oral e insulina
e Insulina

Afios de diagnéstico con Diabetes. B
Antecedente de complicaciones crénicas. ©

Antecedentes de complicaciones agudas. ©

Diagnostico previo de depresion ©
Diagnéstico previo ansiedad ©
Ejercicio ©
Tiempo (minutos a la semana)
Plan nutricional ©
Sin plan nutricional
Nutridlogo
Médico
Familiar o amigos
Internet/ TV
e Naturistas
Utensilio de apoyo ©
e Sin apoyo
Baston
Oxigeno
Andadera
Silla de ruedas
Colostomia
e  Catéter Mahurkar
Enfermedades concomitantes ©
e HAS
e EP
[. M. C. (m/cm?) A
Perimetro abdominal (cms) B
e  Mujeres
e Hombres
Niveles séricos
Glucosa (mg/dL) B
Triglicéridos (mg/dL) B
Colesterol (mg/dL) A

63.77 £12.92

60 (58.3%)
43 (41.7%)

25 (24.5%)
24 (23.5%)
24 (23.5%)
10 (9.8%)
8 (7.8%)
11 (10.8%)

47 (45.6%)

8 (7.8%)
57 (55.3%)
24 (23.3%)
14 (13.6 %)
10 (5-19)
41 (39.8%)

13 (12.6%)

22 (21.4%)
16 (15.5%)
59 (57.3%)
60 (0-150)

47 (45.6%)
26 (25.7%)
18 (17.5%)
7 (6.8%)

4 (3.9%)

1 (1%)

85 (82.5%)
5 (4.9%)
3 (2.9%)
1 (1.0%)
7 (6.8%)
1 (1.0%)
1 (1.0%)

22 (21.4%)
14 (13.6%))
28.69 +5.21

94.65 (79 -109)
100 (85-106)

129.5 (110 - 164.0)
154.5 (129.25 - 189.25)
189. 55+ 42.089

Creatinina (mg/dL) B 0.8 (0.6-0.9)
I.M.C indice de masa corporal
HAS Hipertension Arterial sistémica
EP Enfermedades pulmonares
OA Osteoartrosis
OSTP Osteoporosis
AMAI Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado

A Media y desviacion estandar.
B Mediana y rango intercuantilar
C Frecuencias y porcentajes.
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En latabla 2 se muestra el contraste de las caracteristicas generales de acuerdo
con la maniobra al valorar la existencia de depresion, ansiedad, ambas y
ninguna. Se encontrd que la polifarmacia también tiene significancia estadistica
en la afeccion del estado de animo y la presencia de enfermedades

concomitantes presenta tendencia, sin llegar a la significancia.

Tabla 3.
Depresion Ansiedad Ambos Ninguno P.
n=6 n=18 n=14 n= 65
Femenino © 3 (50) 9 (50) 9 (64.3) 39 (60) .872
Masculino © 3 (50) 9 (50) 5(35.7) 26 (40)
Con 2(33.3) 7 (38.9) 9 (64.3) 27 (41.5) .670
complicaciones
cronicas ©
Sin 4 (66.7) 11 (61.1) 5(35.7) 38 (58.5)
complicaciones
cronicas ©
Con 0 (0) 2(11.1) 4 (28.6) 7 (10.8) .165
complicaciones
agudas ©
Sin 6 (100) 16 (88.9) 10 (71.4) 58 (89.2)
complicaciones
agudas ©
Con polifarmacia® 4 (66.7) 8 (44.4) 7 (50.0) 28 (43.1) .647
Sin polifarmacia® 2 (33.3) 10 (55.6) 7 (50.0) 37 (56.9)
Con polifarmacia® 4 (66.7) 8 (44.4) 7 (50.0) 28 (43.1) .165
Sin polifarmacia® 2 (33.3) 10 (55.6) 7 (50.0) 37 (56.9)
Ejercicio © 3(50) 9 (50.0) 6 (42.9) 41 (63.1) 115
Sin ejercicio © 3(50.0) 9 (50.0) 8 (57.1) 24 (36.9)
Con plan 3(50) 6 (33.3) 7 (50.0) 40 (61.5) .153
alimenticio ©
Sin plan 3(50.0) 12 (66.7) 7 (50.0) 25 (38.5)
alimenticio ©
Diagnéstico previo 1 (16.7) 7(39.9) 1(7.1) 13 (20) .990
depresion ©
Diagnostico previa 1 (16.7) 6 (33.3) 0 (0) 9 (13.8) .991
ansiedad ©
Edad A 64 (50.7-72) 71 (58.2-80) 65 (49- 61 (57-72) .323
72.2)
Numero de 1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.024
enfermedades
concomitantes. B
Afos con diabetes 12 (9.7-19.2) 10 (4.7-16.7) (9.5 (4.7- 10 (5-20) .859
B 15.7))
Minutos a la 150 (0-165) 150 (0-320) 40 (0-150) 70 (0-165) .201
semana de
ejercicio B
.M.CA 28.0+3.5 2753+ 5.3 2825+46 29.1+54 .664
Glucosa® 138 (127.5- 130 (114- 130 (99.5- 125 .750
156.7) 145) 200) (108.5-
172)
Colesterol # 215+ 46.2 182+ 33.3 203+ 39.5 186 + 43 .213
Triglicéridos B 153 (129.7- 135 (128.7- 164 (135.5- 155 .399
256) 169) 221) (124.5-
195)

A Media y desviacion estandar.
B Mediana y rango intercuantilar
€ Frecuencias y porcentajes.

47



En la tabla 3 se muestra el contraste de las caracteristicas generales de acuerdo
con la calidad de vida, donde observamos la significancia estadistica en las
variables de; polifarmacia, afios con el diagnostico de diabetes y minutos a la

semana de ejercicio.

Tabla 4.

Variable Buena calidad de Mala cavidad P
vida n= 50 n=53

Femenino © 26 (52) 34 (64.2) 211

Masculino © 24 (48) 19 (35.8)

Con complicaciones 16 (32) 25 (47.2) 116

cronicas ©

Sin complicaciones 34 (68) 28 (52.8)

crénicas ©

Con complicaciones 4 (8) 9 (17) .170

agudas©

Sin complicaciones 46 (92) 44 (83)

agudas©

Con polifarmacia © 17 (34) 30 (56.6) .021

Sin polifarmacia © 33 (66) 23 (43.4)

Ejercicio © 33 (66) 26 (49.1) .082

Sin ejercicio © 17 (34) 27 (50.9)

Con plan alimenticio 32 (63.1) 24 (45.3) .082

C

Sin plan alimenticio¢ 18 (36.9) 29 (54.7)

Diagnéstico previo 7 (14) 15 (28.3) .077

depresion ©

Diagnostico previa 6 (12) 10 (18.9) .336

ansiedad ¢

Edad” 61.5+12.1 65.8 +13.4 .095

Afios con diabetes B 10 (3.25 — 15.75) 11.5 (6.5-20) .050

Numero de .5(0-1) 0 (0-1) .651

enfermedades

Minutos a la semana 120 (0-190) 0 (0-120) .034

de ejercicio®

I.M.CA 29.1+45 28.25.7 .389

Glucosa® 130 (111-159) 125 (110-156) 311

Colesterol A 192.3+37.2 188.96 + 46.39 .523

Triglicéridos B 153.5 (130-203) 150 (121-179) .368

A Media y desviacién estandar.
B Mediana y rango intercuantilar
€ Frecuencias y porcentajes.
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Tabla 5.

OR para predecir mala calidad de vida
Regresion logistica sin ajuste

OR Cl 95% P
Sin 1
alteraciones
del estado de
animo
Depresion 0.97 .182-5.164 971
Ansiedad 1.21 .425-3.461 719
Depresiény 0.970 .306-3.078 .958
ansiedad
Polifarmacia 2.532 1.140-5.626 0.23
Minutos a la .996 .99-1.0 0.002
semana de
ejercicio
Tabla 6.

OR para predecir mala calidad de vida
Regresién logistica con ajuste

OR Cl 95% P
Sin .154-6.626 .920
alteraciones
en el estado
de animo
Depresion .992 .154- 6.392 .994
Ansiedad 1.084 .359-3.277 .886
Depresion y .664 .190-2.317 .520
ansiedad
Polifarmacia  .995 1.231-6.626 .015
Minutosala  2.856 .991-.999 0.017
semana de
ejercicio
R214.7

En la tabla 4 y 5 encontramos los resultados de la regresion logistica con y sin
ajuste respectivamente. Donde observamos que existe una relacion linea inversa
entre los minutos de ejercicio a la semana y mala calidad de vida. Y una relacion

lineal entre polifarmacia y mala calidad de vida.
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IX. DISCUSION

Segun las ultimas estadisticas en México el 9.18% de las personas cuentan con
el diagnostico de diabetes, de las cuales segun estadisticas internas del Instituto
Mexicano del seguro social el 8.9% de los derechos cuentan con el diagnostico

de esta enfermedad.

La finalidad de este estudio consistié en evaluar una de las esferas que menos
se exploran en la consulta externa al momento del abordaje de los pacientes con
diabetes. El impacto de las alteraciones de animo en la calidad de vida de los
pacientes con diabetes y si alguno de estos factores influia especificamente en
el control o actividad de estos. En los resultados de la exploracién de datos de
las caracteristicas basales de la poblacion de nuestro estudio encontramos que
la mayoria del universo de poblacion se encontraba en un nivel socioeconémico
alto, con casi el 50% con polifarmacia y con mas de la mitad que llevaban un
plan nutricional adecuado. Lo cual no podria tomarse como una muestra de la

mayoria de la poblacién mexicana

En latabla 2. Donde se reporta la comparacion de caracteristicas generales con
las variables de ansiedad, depresion, ambos y ninguno. No encontramos
ninguna variable que influyera directamente en la alteracién del animo y
alteraciones en calidad de vida. Aunque encontramos que las variables de
polifarmacia y enfermedades concomitantes presentan tendencia a la
significancia estadistica, que consideramos que es un dato que podria lanzar

resultados de impacto al aumento de la muestra.

En el andlisis de dato al analizar calidad de vida, encontramos que esta si se ve
deteriorada por las variables de polifarmacia, los afios de evolucion de evolucion

de diabetes y con menor minutos de ejercicio realizados a la semana.

En este universo de poblacion no se encontraron datos estadisticos que
respalden la hipotesis de que los sintomas de ansiedad y depresion deterioren

la calidad de vida en los pacientes con diabetes. Los resultados Unicamente
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respaldan el impacto que tiene la polifarmacia y el nUmero de minutos ejercicio

a la semana sobre la calidad de vida.

A diferencia de un estudio realizado a principios del 2018, donde se evallo la
relacion entre calidad de vida y sintomas de ansiedad y depresion al inicio de
Didlisis Peritoneal en pacientes con diabetes; se observé una mayor frecuencia
de sintomas de depresion con el 39.6% que de ansiedad con el 23.6%, ambos
se relacionaron con una baja calidad de vida. Todo lo anterior siendo mas comun

en pacientes con diabetes. (24).

En la biblografia encontramos pocos ejemplos de estudios que hayan analizado
el impacto que tiene la ansiedad, asi como la depresion en la calidad de vida.
Aunque se han encontrado estudios que comparan algunos sintomas
relacionadas con estas afecciones de animo, cdmo un estudio realizado en el
2017 en pacientes con diabetes y neuropatia diabética donde se relacioné una
mala calidad de vida con sintomas de ansiedad determinados como “miedo al
deterioro”. Se reporta que se encontré6 que estos sintomas se relacionaban
directamente con el dolor de la neuropatia y la incapacidad de realizar

actividades y dolor (25).

Consideramos como limitantes de este estudio, la manera de seleccion de
pacientes, ya que la seleccion por consulta externa presencial puede crear
sesgos de seleccion con paciente que presenten criterios de inclusion pero que
no puedan acudir a la consulta externa. Ademéas de también la manera de
aplicacion de los instrumentos hace que exista irregularidades o mal llenados y
esto aumente la cantidad de poblacion a la cual se tenga que aplicar para contar

con el material adecuado.

Consideramos que un analisis con mayor precision en conocer las
caracteristicas del tipo de enfermedades, tipo de ejercicio, tolerancia al ejercicio
aportara resultados con mayor impacto cientifico. Ademas de considerar una
busqueda de instrumentos cuantitativos para valorar el apego al tratamiento y
evaluar a los pacientes dentro de los espectros de gravedad de las alteraciones

de animo, asi como no limitar la poblacion Unicamente a los pacientes que
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acuden a la clinica sino extender la poblacion a todos los pacientes con diabetes
adscritos a la clinico U.M.F aln estos se encuentren en sus domicilios recibiendo

visitas médicas domiciliarias.

Conclusion

En este estudio no se encontraron datos estadisticos que muestren que los
sintomas de ansiedad y depresion afecten a la calidad de vida de los pacientes
con diagnostico de diabetes. Mas sin embargo encontramos que los pacientes
con Polifarmacia, mayor tiempo de diagnostico con diabetes y menor cantidad

de ejercicio a la semana, presenten un deterioro en la calidad de vida.
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X. ANEXOS

ANEXD 1. Consentimiento informado.

[

\5)
IMSS

LRI ST o e

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMAD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

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:

Beneficio al término del estudio:

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SINTOMAS DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON DIABETES ADSCRITOS A LA U.M.F
28

Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancera” durante el periodo comprendido de diciembre del 2019 a febrero del 2020

Pendiente

Buscar cémo se relaciona la calidad de vida y lo sintomas de depresién y ansiedad en pacientes con diabetes.

Contestar de manera escrita la encuesta de;; 1.- Instrumento recoleccién de datos, 2.- Contestar cuestionario BDI (Que mide sintomas depresivos),3.-

Contestar cuestionario BAI (El cual mide sintomas de ansiedad) 4.- Cuestionario COOP-WONCA (EI cual mide calidad vida.)

Alteracion emocional.

Que mis caracteristicas psicolégicas y calidad de vida sean evaluadas por un médico

Con el investigador Zorina Estefania Ortega Sosa, Celular 55 23 24 75 10, Correo electrénico: zorina250492@gmail.com, proporcionara el resultado a
cada encuestado al término del Test.

No aplica en este tipo de estudio.

La informacién obtenida sera totalmente confidencial. El llenado del cuestionario correra a cargo del paciente.

Los pacientes los cuales reporten una calificacion final en el BDI mayor a 21 , BAl mayor a 2 6 mas de 24 en la escala COOP-WONCA , seran enviados
al servicio de psicologia y con nota de envio con su médico familiar para dar continuacién a patologia

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Zorina Estefania Ortega Sosa, Celular 55 23 24 75 10, Correo electronico: zorina250492@gmail.com, Médico Residente de

Medicina Familiar

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Elena Lizeth Ayala Cordero

Médico especialista en Medicina Familiar

Matricula: 99352716

Lugar de trabajo: Titular de Residencia en Medicina Familiar
Adscripcion: U.M.F # 28"Gabriel Mancera”

Tel: 5523411435 Fax: sin fax

e-mail: elena.ayala@imss.gob.mx

Zorina Estefania Ortega Sosa, Médico Residente de Medicina Familiar de primer afio de la U.M.F. # 28 “Gabriel Mancera”, celular 5523247510
e-mail: zorina250492@gmail.com, Matricula: 97372664.

Juan Betuel Ivey Miranda: Médico Adscrito al servicio de
Cardiologia Siglo XXI Tel: 55 43 68 37 68

e-mail: betuel.ivey@gmail.com

Lugar de trabajo: Cardiologia , Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Adscripcién: Division de Desarrollo de la Investigacion

Matricula: 98379275

Ivonne Anali Roy Garcia

Médico Familiar

Matricula: 99377372

Lugar de trabajo: Centro de Adiestramiento e Investigacion Clinica, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Adscripcién: Divisién de Desarrollo de la Investigacion

Tel: 55 22 70 47 60 Fax: sin fax

e-mail: ivonne3316@gmail.com

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

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Zorina Estefania Ortega Sosa, Médico Residente de Medicina Familiar, primer afio, UMF No. 28, Celular
5523 24 75 10, correo electrénico: zorina250492@gmail.com,matricula: 97372664
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Anexo 2.

Cronograma de actividades

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SINTOMAS DE DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON

DIABETES ADSCRITOS A LA UMF 28

PLANTEAMIEN
TO DEL
PROBLEMA

HIPOTESIS

MACO
TEORICO
OBJETIVOS

MATERIAL Y
METODOS

MUESTREO

VARIABLES

OPERALIZACI
ON DE
VARIABLES

ANALISIS
ESTADISTICO

ANO/MESES 201 2019 2020 2021
8
ACTIVIDAD
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o |lw | & |Z |0 Sla|®8|%|S |68 o EY

CONSIDERACI
ONES ETICAS

CRONOCGRA
MA

REGISTRO
DEL
PROTOCOLO
ANTE EL
SIRELCIS

APROBACION
DEL
PROTOCOLO
POR SIRELCIS

APLICACION
DEL
INSTRUMENT
o

PROCESAMIE
NTO DE
INFORMACION

ANALISIS E
INTERPRETAC
ION DE
DATOS

FORMULACIO
N DE
CONCLUCION
ES

REDACCION
DE
MANUSCRITO

DIFUSION DE
RESULTADOS

REALIZADO

PROGRAMADO [

Investigador
resposable

Dra. Elena Lizeth Ayala Cordero

Médico especialista en Medicina Familiar

Matricula: 99352716

Lugar de trabajo: Titular de Residencia en Medicina Familiar
Adscripcion: U.M.F # 28"Gabriel Mancera”

Tel: 5523411435 Fax: sin fax

e-mail: elena.ayala@imss.gob.mx

Colaboradores

Zorina Estefania Ortega Sosa,
Médico Residente de Medicina Familiar de primer afio de la U.M.F. # 28 “Gabriel Mancera”, Matricula: 97372664.
celular 5523247510 Sin Fax e-mail: zorina250492@gmail.com

Juan Betuel Ivey Mirand

Médico Adscrito al servicio de Cardiologia Siglo XXI Tel: 55 43 68 37 68 Sin Fax Matricula: 98379275

Lugar de trabajo: Cardiologia . Centro Médico Nacional Siglo XXI. Adscripcion: Divisién de Desarrollo de la Investigacién
e-mail: betuel.ivey@gmail.com

Ilvonne Anali Roy Garcia Médico Familiar Matricula: 99377372

Lugar de trabajo: Centro de Adiestramiento e Investigacion Clinica, Centro Médico Nacional Siglo XXI. Adscripcion: Division
de Desarrollo de la Investigacién

Tel: 55 22 70 47 60 Fax: sin fax__e-mail: ivonne3316@gmail.com
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

lm COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA”

RELACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SINTOMAS DE
DEPRESION Y ANSIEDAD EN PACIENTES CON DIABETES ADSCRITOS | FECHA:

FOLIO:

A LA U.M.F 28
Dia Mes Ao
DATOS GENERALES
Nombre del Paciente:
Edad: Escolaridad:
NUmero de afiliacion: Actividad:
Sexo: Perimetro Peso: Talla:
Abdominal

INSTRUCCIONES: Por favor lea cuidadosamente las siguientes preguntas y llene

los datos que se le soliciten, o en caso necesario, marque con una “X” la opcién

que mas se adecue a usted, recuerde no hay respuestas correctas o incorrectas.

Todas las preguntas deben ser contestadas.

DURACION DE LA ENFERMEDAD

1. ¢ Cuanto tiempo tiene con el diagnéstico de diabetes? (en afios) afos

Complicaciones

¢ Usted padece alguna complicacién de su diabetes? (¢, Rifidn, ojos, corazén, pies, nervios,

Py NO
otra? SI
En caso de responder qué si mencione ¢ Cual es la complicacién o complicaciones que padece?

Ojos NO
SI

Rifién NO
SI

Nervios (neuropatia en pies y manos) S| NO

Pie (ulceras, infecciones) S| NO

Corazon (Infartos, preinfartos) S| NO
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Otra S| NO
¢Lo han hospitalizado por alguna de estas causas?
Estado hiperosmolar SI NO
Cetoacidosis SI NO
Hipoglucemia SI NO
Medicamentos
¢ Consume mas de 5 medicamentos al dia por mas de 3 meses? Sl NO
1. ¢ Toma medicaments para diabetes? Sl NO_
Medicamento Frecuencia Dosis
2.1 Glibenclamida
2.2 Metformina
2.3 Acarbosa
2.4 Pioglitazona
2.5 Glimepirida
2.6 Rosiglitazona
2.8 Insulina
2.9 Otro ¢ Cuél(es)?:
Ejercicio
1.- ¢ Realiza algun tipo de ejercicio?
Si la respuesta es si, indique cual y cuanto tiempo
Tipo de ejercicio. Sl NO Minutos a la
semana
Caminata Sl NO
Baile de salén S NO
Yoga S NO
Tai-chi S NO
Zumba/Salsa S NO
Natacion Sl NO
Pilates S NO
Bicicleta S NO
Correr Sl NO
Ejercicios de silla S NO
Pesas / Gym S NO
Otro...
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Plan alimenticio

Realiza algun plan alimenticio indique ¢por qué? O ¢por quién?

¢ Quién indico el plan o por quién es valorado?

Instaurado por nutridlogo/ dietista Sl NO
Médico Sl NO
Familiar/amigo que no labore como médico o nutridlogo profesional Sl NO
Naturistas Sl NO
Planes guiados por internet/television Sl NO
Diagnéstico previo de trastornos del animo.
¢Le han diagnosticado depresion durante los afios que se conoce con diabetes? SI NO
¢Le han diagnosticado ansiedad durante los afios que se conoce con diabetes? SI NO

Ultimos reportes de laboratorio

Glucosa en ayuno

Colesterol

Triglicéridos

Creatinina

Enfermedades concomitantes

1.- Artritis reumatoide SI NO
2.- Osteoartrosis SI NO
3.- Osteoporosis Si NO
4.-Dlagnosticos psiquiatricos diferentes a ansiedad y depresién Sl NO
5.- Tuberculosis SI NO
6.- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica SI NO
7.- Asma SI NO
8.- Céancer SI NO
9.- VIH Sl NO
10.- Otras SI NO

¢ Utiliza alguno de los siguientes utensilios mas de 12 hrs al dia?

Baston Sl NO
Silla de Ruedas Sl NO
Tanque de oxigeno Sl NO
Bolsa de gastrostomia Sl NO
Bolsa de colostomia Sl NO
Otros... Sl NI
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Clasificacion socioeconémica

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, s o vl vlg v|lg vl|s 0ol v|g vl c|g o -
cudl fue el ultimo afio de estudios que g 2 ¢183|33|28/188|88|28|88|3 8 @
eud q g 5 El3sl2s|2s(25(28(28 (32|22 Q
. =. =. -3 = ad, 24,
aprobd en la escuela? 2 sl2 |2 |2 2|2 2| c2|28 (2 a2 9 2
=) S |8 © I lg g g |"gc|gE|®E o
g g
w » » 5 5 |¥ 3 3
2. ¢ Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda? 0 1 20+2
¢Cuantos automoviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas | O 1 20+2
cerradas, o con cabina o caja?
4. Sin tomar en cuenta la conexién movil que pudiera tener desde algun celular ;jeste | Si No
hogar cuenta con internet?
5. De todas las personas de 14 afios o mas que viven en el hogar, ;cuéntas trabajaron en el | 0 1 2 3 46+
ultimo mes?
En esta vivienda, jcuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios? 0 1 2 3 46+

INVESTIGADORES RESPONSABLES

Investigador Responsable:

Dra. Elena Lizeth Ayala Cordero

Médico especialista en Medicina Familiar

Matricula: 99352716

Lugar de trabajo: Titular de Residencia en Medicina Familiar
Adscripcion: U.M.F # 28"Gabriel Mancera”

Tel: 55623411435 Fax: sin fax

e-mail: elena.ayala@imss.gob.mx

Colaboradores:

Zorina Estefania Ortega Sosa, Médico Residente de Medicina Familiar de segundo afio
Adscripciobn: U.M.F. # 28 “Gabriel Mancera”
celular 5523247510 Sin Fax

e-mail: zorina250492@gmail.com
Matricula: 97372664,

Juan Betuel Ivey Miranda: Médico Adscrito al servicio de
Adscripcion; Cardiologia Siglo XXI

Tel: 55 43 68 37 68 Sin Fax

e-mail: betuel.ivey@gmail.com

Matricula: 98379275

lvonne Anali Roy Garcia

Médico Familiar

Matricula: 99377372

Lugar de trabajo: Centro de Adiestramiento e Investigacion Clinica, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Adscripcion: Division de Desarrollo de la Investigacion

Tel: 55 22 70 47 60 Fax: sin fax

e-mail: ivonne3316@gmail.com

62




AN

Complete el siguiente cuestionario seglin como se ha sentido las tltimas 2 semanas.

EXO 4. BDI (Beck Depression Inventory)

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK — |

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un montén de fracasos.
Siento que como persona soy un fracaso completo.

Disfruto las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.
Todo me aburre o0 me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

No tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria situviera la oportunidad.

10.-

No lloro mas de lo habitual.

Lloro mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.
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20.-

No me irrito mas ahora que antes.

Me enojo o irrito mas faciimente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
Ya no puedo tomar ninguna decision.

No creo que me vea peor que antes.
Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatractivo (a)..

Creo que me veo horrible

Puedo frabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.
No puedo hacer ningun tipo de trabajo

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de o habitual y me cuesta volver a dormir.
Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme.

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

Mi apetito no ha variado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.
Ya no tengo nada de apetito.

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 Kilos.
He perdido mas de 6 kilos.

- No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

- Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago o constipacion.

- Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.
- Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas

21.--

- No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
- Estoy menos interesado por el sexo de lo solia estar.

- Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

= He perdido por completo mi interés por el sexo.
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Anexo 5. BAI (Beck Anxiety Inventory)

COMPLETE EL SIGUIENTE CUESTIUONARIO SEGUN SI HA TENIDO ALGUNO DE
ESTOS SINTOMAS LAS ULTIAMS 2 SEMANAS

SINTOMA

SEVERAMEN
TE

MODERAD
O

MASO
O
MENO
S

POC
O

ENTUMECIMIEN
T0

BOCHORNO

DEBILIDAD EN
PIERNAS

MIEDO A QUE
PASE LO PEOR

MAREO

OPRESION EN
EL PECHO

INSEGURIDAD

TERROR
INXPLICABLE

NERVIOSISMO

SENSACION DE
AHOGO

MANOS
TEMBLOROSAS

TEMBLOR EN EL
CUERPO

MIERDO A
PERDER EL
CONTROL

ASUSTADO

INDIGESTION

DEBILIDAD

RUBORIZARSE
SIN NINGUN
MOTIVO

SUDORACION
FRIA
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Anexo 6. Vifietas COOP-WONCA

VINETAS COOP-WONCA
1.- Durante las 2 ultimas semanas, ;Cual fue la maxima actividad

fisica que pudo realizar durante, por lo menos, 2 minutos?

Muy ligera; por ejemplo,
caminar lentamente, o no
poder caminar.

f
Muy intenso; por ejemplo:
correr con rapidez.
2
Intensa; por ejemplo: correr
con suavidad.
, 3
Moderada; por ejemplo:
caminar con rapidez
. . 4
Ligera; por ejemplo:
caminar despacio
‘f_ |
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VINETAS COOP-WONCA
2.- Durante las 2 ultimas semanas...
¢ Cuanto ha sido incomodado por problemas
Emocionales tales como sentimientos de ansiedad, Depresion,
irritabilidad o desanimo?

Nada en lo absoluto.

Ligeramente

Moderadamente.

Bastante.

Intensamente.
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VINETAS COOP-WONCA
3.- Durante las 2 ultimas semanas...
¢ Qué dificultad ha tenido para realizer sus actividades/obligaciones
habituales, tanto en casa como fuera, por causa de su salud fisica o por
problemas emocionales?

Nada en lo absoluto.

Ligeramente.

Moderadamente.

Intensa.

Todas, no he podido
realizarlas

2 [2>0 [20 =0 [0
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VINETAS COOP-WONCA
4.-Durante las 2 ultimas semanas...
¢.Su salud fisica/psiquica ha limitado sus actividades sociales con la
familia, amistades, vecinos y otros grupos?

3
En lo absoluto. % ?%%
2

Ligeramente. @ 9 e @
t £2%

N C %% ‘%%%j
Mucho. %% \%% |




VINETAS COOP-WONCA

5.-¢ Como considera su salud actual comparada con

hace 2 semanas?

Mucho mejor

A4 -+

Ligeramente mejor.

2 ) +

P

La misma.

«»

Ligeramente Peor.

Mucho peor.
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VINETAS COOP-WONCA

6.-Durante las 2 ultimas semanas...
¢, Como calificaria su salud en general?

Excelente.

Muy buena.

Buena.

Regular.

Mala.

DIONOIOIE©
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