UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS ,
ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

Influencia del estilo de afrontamiento y percepcién de riesgo durante la pandemia por
COVID-19 en la reduccion de la HbA1c en pacientes con diabetes tipo 2 que se atienden
en el modelo CAIPaDi y en la Clinica de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
MAESTRIA EN CIENCIAS

' PRESENTA: ]
MARIA TERESA ALCANTARA GARCES

TUTOR PRINCIPAL ]
DRA. PALOMA ALMEDA VALDES
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS , ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

MIEMBROS DEL COMITE TUTOR
DR. SERGIO CESAR HERNANDEZ JIMENEZ
DR. MARIO CESAR GARCIA ALANIS
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

CIUDAD UNIVERSITARIA,CD.MX.; OCTUBRE 2022


Margarita
Texto escrito a máquina
PROGRAMA DE MAESTRÍA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MÉDICAS , ODONTOLÓGICAS Y DE LA  SALUD

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina

Margarita
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, sera exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iNDICE
RESUMEN
MARCO TEORICO

Diabetes tipo 2 y COVID-19

Pandemia por COVID-19, estrés y fuente de amenaza

Descripcién de estrés y afrontamiento

Afrontamiento en Diabetes tipo 2

Percepcion de riesgo

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION
PREGUNTA DE INVESTIGACION
OBJETIVOS
General
Especificos
HIPOTESIS
MATERIAL Y METODOS
Disefio
Muestra
Criterios de seleccion
Variables
Instrumentos de medicion
Maniobra
Analisis estadistico
Consideraciones éticas
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

12

14

15

15

16

16

16

16

17

17

17

18

26

27

28

31

32

42

50

51



CUADROS Y FIGURAS

ANEXOS

55

74



RESUMEN

Introduccién

En pacientes con diabetes tipo 2 (DT2) se han estudiado los estilos de
afrontamiento identificandose resultados mixtos; tedricamente el afrontamiento
activo se asocia con el control glucémico. La evidencia actual documenta que la
diabetes y el descontrol glucémico son predictores significativos de gravedad y
muerte en la pandemia por COVID-19 por lo que la percepcién de este riesgo en
los pacientes con DT2 podria modificar los estilos de afrontamiento derivando en
conductas asociadas a mayor autocuidado y tener un mejor control metabdlico. El
objetivo de este estudio fue evaluar la asociacion entre el estilo de afrontamiento y
la percepcion de riesgo ante la pandemia por COVID-19 con el cambio en la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) en pacientes con DT2.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal, de cohorte y prolectivo. Se
incluyeron pacientes con DT2 que acudieron a consulta en febrero y marzo del 2020
y que regresaron a su consulta en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) al reinicio de la atencion institucional. Se
recabo la informacién clinica y sociodemografica del sistema electronico de
expediente electronico y del sistema de laboratorio central; se aplico la escala de
afrontamiento frente a riesgos extremos y el cuestionario de percepcion de riesgo.
El andlisis estadistico fue realizado mediante analisis descriptivo, analisis
comparativo empleando la prueba de X? y prueba exacta de Fisher para variables
categoricas. La prueba de U Mann Whitney se empled para la comparacién de

variables cuantitativas de dos grupos independientes. El analisis comparativo de 3



0 mMas grupos no relacionados se realiz6 con la prueba de prueba de Kruskal-Wallis.
Para el analisis comparativo de las variables metabdlicas de dos grupos de
muestras relacionadas se utilizé la prueba de suma de rangos de Wilcoxon de
muestras dependientes. Se considerdé el valor de p<0.05 como diferencia
estadisticamente significativa.

Resultados

Se incluyeron a 118 pacientes, el 61% son mujeres, la mediana de edad fue 53
afnos (48-61), el 64% reporto tener entre 0-4 afios desde el diagndstico de DT2. Los
pacientes con estilo de afrontamiento activo y percepcion de riesgo alta (7.6%) no
mostraron cambios estadisticamente significativos en la HbA1c al reinicio de la
atencion institucional.

Conclusiones

En los pacientes con DT2 con estilo de afrontamiento activo y percepcion de riesgo
alta no se identificod reduccion en la HbA1c en comparacion con los pacientes con
otros estilos de afrontamiento y percepcion de riesgo durante la pandemia por
COVID-19. Como posible explicacién de nuestros hallazgos, identificamos que
pueden estar asociados a no haber alcanzado el tamafio de muestra necesario,

siendo una limitante para resolver en futuras investigaciones.



MARCO TEORICO

Diabetes tipo 2 y COVID-19.

En México, ENSANUT 2021 estim6 una prevalencia de diabetes tipo 2 (DT2) de
10.2%, siendo un tema de salud publica vigente (Shamah-Levy et al., 2022). La
diabetes es una enfermedad cronico-degenerativa que se caracteriza por una
pérdida progresiva de la secrecion de insulina de las células B, resistencia a la
insulina y alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas
(American Diabetes Association, 2022). Esta enfermedad cursa con inflamacién
crénica, caracterizada por multiples anomalias vasculares que pueden afectar la
respuesta inmune. Estados de hiperglucemia y resistencia a la insulina, favorecen
la generacion de productos finales de glucosilacion, sintesis de citocinas
proinflamatorias y estrés oxidativo, asi como la produccion de moléculas de
adhesion que median la inflamacién (Galicia-Garcia et al., 2020). La diabetes
descontrolada se ha relacionado con inhibicidn de la respuesta proliferativa de los
linfocitos y alteracién en la funcion de monocitos y del sistema de complemento. En
consecuencia, hay una mayor suceptibilidad a la infeccion. Por otro lado, la
resistencia la insulina y la diabetes se asocian a un estado protrombético
hipercoagulable por un desequilibrio entre la coagulacion y la fibrinolisis (Hussain et

al., 2020).



Se describe que la infeccion por SARS-CoV2 en pacientes con diabetes,
desencadena mayor estrés fisioldgico con una mayor liberacién de glucocorticoides
y catecolaminas que llevan a un aumento de niveles de glucosa en sangre llegando
a cifras anormales. En los episodios de hiper e hipoglucemia se movilizan los
monocitos proinflamatorios y aumenta la actividad plaquetaria contribuyendo a una

mayor mortalidad en esta poblacién (Hussain et al., 2020; Rajpal et al., 2020).

La evidencia actual documenta que la diabetes y el descontrol glucémico son
predictores significativos de gravedad y muerte en la pandemia por COVID-19
(Rajpal et al., 2020). Ante este escenario, se sugiere un manejo multidisciplinario,
con objetivos de control y estrategias terapéuticas adaptadas al paciente en funcion
de la gravedad de la enfermedad, la presencia de comorbilidades y las

complicaciones relacionadas con la diabetes (Caballero et al., 2020).

Pandemia por COVID-19, estrés y fuente de amenaza.

A partir del 11 de marzo del 2020, fecha en la que la Organizacion Mundial de la
Salud declar6é la pandemia por la COVID-19 (Cucinotta y Vanelli, 2020), los
esfuerzos en la atencion clinica y de investigacidén se centraron en la infeccién por
el virus SARS-CoV-2 y el impacto en las diferentes areas de la vida del ser humano,
siendo la mas prioritaria la salud. A consecuencia de la pandemia por COVID-19,
se considerd un cambio en la vida cotidiana de cada persona como respuesta a una
constante fuente de estrés a nivel mundial con un impacto psicolégico indudable

(Brooks et al., 2020). El estrés se define como un estimulo externo nocivo que afecta



al cuerpo humano e influye de manera importante en la salud a través de la
alteracion de sistemas fisioldgicos y psicolégicos (Zavala et al., 2008). A nivel de la
psique, el estrés puede ser desencadenado por la percepcidon de un entorno
amenazante o desbordante de los recursos psicologicos del individuo, y que pone
en peligro la salud fisica y mental (Pascoe y Smart, 2009). Los desencadenantes de
este fendmeno pueden ser eventos catastréficos como la pandemia por COVID-19,
la cuarentena, el aislamiento, conductas de prevencion de contagio o cualquier otra
situacion que produzca afliccion en la persona (Brooks et al., 2020; Pascoe y Smart,
2009). Se describe que ante el estrés, el organismo busca una forma de adaptarse
y se produce una evaluacion de la situacion; como resultado, las personas pueden
presentar conductas de acercamiento o evitacion a esa fuente de estrés (Zavala et
al., 2008). Asi mismo, se desencadenan procesos mentales defensivos para hacer
frente a la sensacidn de amenaza y se suman expresiones emocionales que
también dan lugar a un cambio en el comportamiento. En el proceso de lograr una
adecuada adaptacion ante el estrés participan la personalidad, la cognicion, los
atributos a la situacién, la intensidad, duracion y tipo de respuestas somaticas y
psicolégicas de cada persona; dentro de esta ultima, se incluye al estilo de

afrontamiento (Folkman, 1997).

Descripcion de estrés y afrontamiento.

El afrontamiento es un recurso psicoldgico inherente a cada persona que permite

enfrentar y tratar de aliviar la sensacion de amenaza. Se define como los intentos

cognitivos y conductuales para manejar y tolerar situaciones que el individuo



considera estresantes o amenazantes (Folkman, 1997; Lazarus y Folkman, 1984;
Zavala et al., 2008). La finalidad de este recurso es aliviar el estrés emocional y/o
modificar la fuente de amenaza, lograr la adaptacion y adecuarse a las nuevas
circunstancias (Gonzalez-Ramirez y Landero-Hernandez, 2007). Debido a que el
afrontamiento es una caracteristica personal, en muchas ocasiones sucede lo
contrario y no se consigue adecuarse a la situacidn amenazante por lo que hay una
mala adaptacion. Por ello, la calidad del afrontamiento se evalua con relacién al
impacto en la situacién de interés y no es igual para todas las amenazas que percibe
el individuo; pero en general, esta descrito que para una mejor adaptacion, es
necesario el uso de habilidades de afrontamiento que resulten efectivas ante cada
situacién; es decir, lograr un afrontamiento adaptativo y no un afrontamiento
maladaptativo (Folkman, 1997; Lazarus y Folkman, 1984) ya que ello impacta en el
funcionamiento global. El afrontamiento se ha estudiado desde diferentes modelos

tedricos:

Pearlin y Schooler en 1978 (Pearlin y Schooler, 1978) describieron tres tipos de

afrontamiento:

- Respuestas que cambian la situacidon que se vive.
- Respuestas que controlan el significado de la experiencia estresante.

- Respuestas que controlan el estrés cuando éste ya se presenté.

Moss vy Billings en 1982 (Billings y Moos, 1981) describieron un afrontamiento de

acuerdo a los esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar el estrés:



l. Activo o de aproximacion:

i) Respuestas de aproximacion de tipo cognitivo:

a. Analisis logico: intentos cognitivos de comprender y prepararse mentalmente para
enfrentar un estresor y sus consecuencias.

b. Revalorizacion positiva: intentos cognitivos de construir y reestructurar un

problema en un sentido positivo mientras se acepta la realidad de una situacion.

i) Repuestas de aproximacion de tipo conductual:

a. Busqueda de apoyo: intentos conductuales de buscar informacion, apoyo y
orientacion.

b. Resolucion de problemas: intentos conductuales de realizar acciones

conducentes directamente al problema.

Il. Pasivo o de evitacion:

i) Respuestas de evitacidon de tipo cognitivo:

a. Evitacién cognitiva: intentos cognitivos de evitar pensar en el problema de forma
realista.

b. Aceptacion/resignacion: intentos cognitivos de reaccionar al problema

aceptandolo.

i) Respuestas de evitacion de tipo conductual:

10



a. Busqueda de gratificaciones alternativas: intentos conductuales de involucrarse
en actividades sustitutivas y crear nuevas fuentes de satisfaccion.
b. Descarga emocional: intentos conductuales de reducir la tensién expresando

sentimientos negativos.

Lazarus y Folkman 1984 (Lazarus y Folkman, 1984) describen que el afrontamiento
permite manipular o alterar el problema con el entorno causante de perturbacién y

regular la respuesta emocional que aparece como consecuencia:

I. Dimensién centrada en la emocion: los esfuerzos estan dirigidos a regular los
estados emocionales que estan en relacion con, o son la consecuencia de las
situaciones estresantes. Su funcién principal es mitigar los estados negativos pero

no siempre resulta adaptativo para la situacion.

[I. Dimension centrada en el problema: los esfuerzos estan dirigidos
fundamentalmente a la fuente de origen del estrés para modificarla o eliminarla y

buscar una solucién satisfactoria para el individuo.

Afrontamiento en Diabetes tipo 2.

En el paciente médicamente enfermo, una percepcién de amenaza puede ser el
diagndstico de una enfermedad asi como el cuidado cotidiano para realizar las
conductas para lograr el control de ella siendo necesario un proceso por el cual el

sujeto transita para conseguir ajustarse a ello (Stanton et al., 2007). Puntualmente,

11



en una enfermedad crénico-degenerativa se desencadenan situaciones
psicolégicas y sociales en las que son necesarios cambios que permitan la
adaptacion en multiples areas de la vida a través del tiempo mediante los estilos de
afrontamiento. Hasta el momento se ha demostrado que una adecuada adaptacion
(que incluye estilos de afrontamiento eficaces) a una enfermedad crénica permite
resultados positivos para la salud reflejados en mejores desenlaces psicoldgicos,
un bajo afecto negativo y mayor sensacion de bienestar siendo fundamental en el
paciente para involucrarse en el cuidado de la enfermedad (De Ridder y Schreurs,
2001; Stanton et al., 2007). Karlsen y Bru en 2002 identificaron que las personas
con enfermedades crénicas que utilizaban mas estrategias de afrontamiento
centrada en la emociéon y centrada en el problema, se adaptaron mejor a la
enfermedad en comparacion con las personas que tuvieron estrategias de evitacion

(Karlsen y Bru, 2002).

En pacientes con diabetes tipo 2 se han estudiado los estilos de afrontamiento
identificdndose resultados mixtos sobre el afrontamiento; tedricamente el
afrontamiento centrado en el problema se asocia con la mejoria de parametros
metabdlicos, con menor distrés y con un mejor estado emocional en diabetes. Se
ha reportado que las personas con DT2 que tuvieron mayor afrontamiento activo o
de aproximacion tuvieron un mejor control glucémico mediante cambios en la
hemoglobina glucosilada pero el afrontamiento pasivo, evitativo, centrado en el
problema y centrado en la emocidn, no se asociaron con un mejor control glucémico

(Duangdao y Roesch, 2008; McCoy y Theeke, 2019).
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Percepcién de riesgo.

La percepcion de riesgo se refiere a la incorporacion consciente de ser afectado por
medio de algun dafio o por sufrir una pérdida, contemplando tres componentes en
este proceso: la pérdida, el significado de la pérdida y la incertidumbre asociada a
la pérdida (Lopez-Vazquez, 2001). Es un constructo psicoldgico inherente a cada
individuo por lo que las personas perciben distintos riesgos de forma diferente. La
teoria estipula que los individuos perciben el riesgo subjetivamente, pudiendo tener
influencia de una gran variedad de factores psicologicos, sociales, institucionales y
culturales (Sjoberg, 1998). Desde el punto de vista metodoldgico, se asume que una
forma de conocer la percepcién de riesgo es preguntar a los individuos sobre su
percepcion del mismo; sin embargo, existen investigaciones cualitativas que han
consolidado escalas para medir riesgos especificos a una situacion o a un evento

particular (Slovic et al., 1986).

Los riesgos son un espectro de situaciones que pueden ir desde situaciones que las
personas consideran aceptables por resultar normales y sin efectos devastadores,
hasta situaciones devastadoras denominadas “riesgos extremos”, que se
caracterizan por una baja probabilidad de ocurrencia pero con graves

consecuencias para la sociedad (Basili, 2006; Salvador-Ginez et al., 2017).

Tedricamente, incorporar la percepcion riesgo permite asumirlo logrando modificar
pensamientos y conductas para disminuirlo, favoreciendo conductas protectoras y

saludables para una determinada situacion a favor de la seguridad y el bienestar;

13



en este caso, el control de la enfermedad con la finalidad de evitar desenlaces

negativos por factores de riesgo a la salud durante la pandemia por COVID-19.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las personas con diagndstico de diabetes tipo 2 son una poblacién de riesgo para
desenlaces desfavorables en caso de infeccion por SARS-CoV-2. La pandemia por
COVID-19 se ha convertido en una fuente de estrés que se percibe como un riesgo
0 amenaza constante, la cual influye en los estilos de afrontamiento para conseguir
adaptarse a ella. En diabetes tipo 2 se ha asociado el estilo de afrontamiento activo
con un mejor control glucémico (menos concentracién de HbA1c) pero no se ha
estudiado durante un riesgo extremo como lo es este tiempo de contingencia

sanitaria por la pandemia.

JUSTIFICACION:

Esta investigacion considera la importancia de generar evidencia sobre los factores
psicobiolégicos como son los estilos de afrontamiento y percepcion de riesgo, que
influyen en el control de una enfermedad crénica como la DT2, la cual es
considerada como un factor de riesgo para desenlaces negativos durante la
pandemia por COVID-19. Mediante el estudio de caracteristicas individuales como
es el afrontamiento, se podra identificar necesidades emergentes a consecuencia
de la pandemia para lograr desarrollar intervenciones de medicina personalizada en

el tratamiento de una enfermedad cronico-degenerativa.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Los individuos con diabetes tipo 2 con estilo de afrontamiento activo que se
califican con mayor percepcién de riesgo ante COVID-19 tendran una mejoria en el

control glucémico (reduccion de la HbA1c) al reinicio de la atencion institucional?

OBJETIVO:

General:

- Evaluar la asociacion entre el estilo de afrontamiento y la percepcion de
riesgo ante la pandemia por COVID-19 con el cambio en la HbA1c en
pacientes con diabetes tipo 2.

Especificos:

- Estimar la percepcion de riesgo por COVID-19 en esta poblacion.

- Describir las variables metabodlicas de la muestra (HbA1c, triglicéridos,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol no-HDL, indice de masa corporal

(IMC).

HIPOTESIS:

Los pacientes con diabetes tipo 2 con puntuaciones elevadas (valores por arriba de
la percentila 75) en la Escala de Afrontamiento Frente a Riesgos Extremos y mayor

percepcion de riesgo (valores por arriba de 6 en el cuestionario de percepciéon de

15



riesgo de COVID-19) tendran reduccion en la concentracion de la HbA1c al reinicio

de la atencion institucional.

MATERIAL Y METODOS:

Disefo: descriptivo, observacional, longitudinal, de cohorte, prolectivo.

Muestra: pacientes de la cohorte del Centro de Atencion Integral del Paciente con
Diabetes y de pacientes de la consulta externa de la Clinica de Diabetes del

INCMNSZ.

Tamario de la muestra: se realizo el calculo del tamafo de muestra considerando la
férmula de diferencia de medias en muestras pareadas, en este caso la diferencia
antes y después de la contingencia por COVID-19 en HbA1c. Se estim6 una
diferencia de 0.2% considerando el meta-analisis del autor Winkley et al del 2020
(Winkley et al., 2020) en el que se evaluo el impacto de intervenciones psicoldgicas
en la mejoria del control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 entre los grupos
de afrontamiento activo vs afrontamiento pasivo con un error alfa de 0.05 y un error

beta de 0.20 (poder de 80%); el tamafio de muestra fue de 285 individuos.

Criterios de seleccion:
- Inclusion:
1. Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2 que hayan acudido a consulta

en el mes de febrero y marzo 2020.

16



2.

Contar con medicion de HbA1c en los meses de febrero o marzo y al reiniciar

la atencion institucional.

3.

4.

Mayores de 18 afios.
Consentimiento informado firmado.

Acceder a responder los instrumentos.

Exclusion:

. Oftros tipos de diabetes.

. Sindrome psicético al momento del estudio.

Demencia.
Discapacidad intelectual que limite la comprension de los cuestionarios.
Intoxicacion por alguna sustancia al momento del estudio.

Embarazo o lactancia.

Eliminacion:

. Pacientes que decidan retirarse del estudio.

Variables:

Dependiente: reduccion porcentual de la HbA1c.

Independiente: afrontamiento frente a riesgo extremo (la pandemia por COVID-19)

de acuerdo con el percentil >75% en el afrontamiento activo con <75% en el

afrontamiento pasivo ademas de tener la percepcion de riesgo mayor o igual a 6.

Confusoras: edad, sexo, escolaridad, presencia de comorbilidades, tratamiento,

dieta, ejercicio y adherencia farmacologica.

17



Variable

Definiciéon conceptual

Definicion operativa

Sexo

Proceso de combinacion y
mezcla de rasgos genéticos, a
menudo dando por resultado
de

la especializacion

organismos en variedades.

Categorias:
- Hombre

- Mujer

Edad

Tiempo que ha vivido una

persona desde su nacimiento.

Se le pide al paciente su edad

en anos.

Escolaridad

Tiempo durante el que una
persona asiste a la escuela:

primaria 6 afos, secundaria 3
anos,

preparatoria 3 afos,

universidad 4-7 anos,

posgrado.

Afos de estudios utilizando la
referencia senalada.
Categorias:

- 0-6 afos

- 7-9 anos

- 10-12 afios

- 13-18 afios

- > 18 anos

Anos de

diabetes

diagndstico

de

Es el lapso de tiempo en el

que el paciente recibié el
diagndstico de diabetes tipo 2
mediante examenes de
laboratorio y valoracién clinica

por el médico.

Se obtendra el tiempo de

diagnostico del expediente
clinico en el apartado de
historia clinica.

Categorias:

- <b5afos

18




- 5-9 anos

- 10-14 afios
- 215 afos
Estado civil Situacién de las personas | Categorias:
fisicas determinada por sus - Parejasi
relaciones de familia, - Parejano
provenientes del matrimonio o
del parentesco que establece
ciertos derechos y deberes.
Actividad econdmica Accion realizada por una
persona para producir bienes | Categorias:

y servicios, sean de caracter
legal o no en un marco de
transacciones que suponen
consentimiento  entre las

partes.

- Ingreso economico si

- Ingreso econémico no

Afrontamiento

Intentos cognitivos y
conductuales para manejar y
tolerar situaciones que se
consideran estresantes para
un individuo; la finalidad es

aliviar el estrés emocional

personal inducido por el

Se evalara mediante la escala
de Afrontamiento Frente a
Riesgos Extremos (Lopez-
Vazquez y Marvan, 2004).

- Afrontamiento activo:
puntuaciones que se

encuentran por encima del
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estresor o modificar la fuente

de estrés.

percentil 75 en el conteo final

de los items que evaluan
afrontamiento activo.
- Afrontamiento pasivo:

puntuaciones que se
encuentran por encima del
percentil 75 en el conteo final
de los items que evaluan
afrontamiento pasivo.

- Afrontamiento activo+pasivo:
puntuaciones que se
encuentran por encima del
percentil 75 en el conteo final
de los items que evaluan
afrontamiento
activo+afrontamiento pasivo.

- Afrontamiento indefinido:

puntuaciones que se
encuentran por debajo del
percentil 75 en el conteo final
de

los items que evaluan

afrontamiento activo y

afrontamiento pasivo.
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(Anexo 1).

Percepcion de Riesgo

Identificar la posibilidad de
sufrir  pérdidas o dafo,
contemplandose tres
componentes en este
proceso: la pérdida, el
significado de la pérdida y la

incertidumbre asociada a la

pérdida.

Dos preguntas con las que el
participante da una
calificacion personal de la
probabilidad de ser afectado
por el COVID-19; las
respuestas se proporcionan
utilizando una escala tipo
Likert de 4 puntos: 1 = nada, 4
= absolutamente si. Los
puntajes entre 2 y 3 son
designados como bajo, 4 a 5
como moderado y 6 a 8 como
percepcion de riesgo alto

(Taghrir et al., 2020a) (Anexo

2).

Comorbilidad

Presencia de dos o mas
enfermedades al mismo
tiempo en una persona (Van

Lerberghe, 2008).

Categorias:
Comorbilidad médica:

- Presente

- Ausente
Comorbilidad psiquiatrica:

- Presente

- Ausente
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Multimorbilidad Presencia de dos o mas | Categorias:
enfermedades crénicas en - Presente
una persona (Van Lerberghe, - Ausente
2008).

Tratamiento Conjunto de medios que se | Categorias:

emplean para curar o aliviar

una enfermedad.

- Hipoglucemiantes:
- Si
- No
- Uso de insulina
- Si
- No

- Psicofarmaco

-Si
-No
Ejercicio Conjunto de movimientos | Categorias:
corporales que se realizan - Si
para mantener o mejorar la - No
forma fisica.
Dieta Régimen que se manda a los | Categorias:

enfermos o convalecientes en

el comer y beber.

Cumplimeinto 280%
- Si

- No

22




Adherencia farmacolégica

La medida en que la

conducta de una persona al
tomar medicamentos, seguir
una dieta y/o

realizar cambios en su estilo
de vida, corresponde con las
recomendaciones

acordadas por un proveedor

de atencidén médica.

Categorias:
- Si

- No

Control glucémico

Mantener los valores de
glucemia dentro de los limites
de la normalidad (HbA1c <

7%)

Categorias:
- HbA1c<7%

- HbA1c>7%

Hemoglobina glucosilada

(HbA1c)

Heteroproteina de la sangre
que resulta de la uniéon de la
hemoglobina con glucidos
unidos a cadenas carbonadas

con funciones acidas en el

carbono 3y 4.

Resultado de la medicion en
sangre reportada en el
expediente en %.
2 mediciones:

12: se tomara la medicién
realizada en la consulta de
febrero o marzo del 2020.

la medicion

2% se tomara

realizada al reinicio de su
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atencion de seguimiento, tras

la pandemia por COVID-19.

Colesterol total (CT)

Sustancia cerosa, parecida a
la grasa, que elabora el
higado; se encuentra en la
sangre y en todas las células

del cuerpo.

Cantidad en la sangre de
colesterol transportado en las
particulas de LDL, HDL y otras
lipoproteinas, se expresan en

miligramos por decilitro (mg/dl)

Colesterol LDL

Colesterol transportado por
las lipoproteinas de baja

densidad (LDL).

Cantidad en la sangre de
colesterol transportado en las
particulas de LDL, se
expresan en miligramos por

decilitro (mg/dl)

Colesterol HDL

Colesterol transportado por
las lipoproteinas de alta

densidad (HDL).

Cantidad en la sangre de
colesterol transportado en las
particulas de HDL, se
expresan en miligramos por

decilitro (mg/dl)

Colesterol no-HDL

Resta del numero de
colesterol HDL del numero de

colesterol total.

Se expresan en miligramos

por decilitro (mg/dl)

Triglicéridos

Tipo de lipidos o grasas
formadas por glicerol y acidos

grasos, constituyen la

Se expresan en miligramos

por decilitro (mg/dl)
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principal forma de
almacenamiento de energia

del organismo.

indice de masa corporal (IMC)

Numero que se calcula con
base en el peso y la estatura
de la persona. Es un indicador
de la gordura y se usa para
identificar las categorias de
llevar a

peso que pueden

problemas de salud.

Se expresan en kg/m?

Instrumentos de medicion:

A) Cuestionario de variables sociodemograficas.

B) Escala de Afrontamiento Frente a Riesgos Extremos (Lépez-Vazquez y Marvan,

2004):

Se trata de una escala que deriva de la teoria de afrontamiento de Moss y Billings,

dirigida a personas expuestas a riesgos extremos (en este caso la pandemia por

COVID-19) que fue validada en la poblacion mexicana por Lépez y Marvan en el

2004. Consta de 26 reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta, con

recorrido de 1 (“totalmente en desacuerdo”) a 5 (“totalmente de acuerdo”).

Los reactivos se agrupan en dos factores: afrontamiento activo (valores que caen

por encima de la percentila 75) y afrontamiento pasivo (valores que caen por debajo

de la percentila 25).
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El afrontamiento activo se refiere a comportamientos de accion directa sobre el
problema, busqueda de informacion, estrategias de anticipacion a un desastre y
control de si mismo y de las circunstancias. El afrontamiento pasivo se refiere a
comportamientos de rechazo y negacion del evento, retraimiento y aceptacion
pasiva.

C) Cuestionario de Percepcion de riesgo de COVID-19 (Taghrir et al., 2020):

Dos preguntas con las que el participante da una calificacién personal de la
probabilidad de ser afectado por el COVID-19; las respuestas se proporcionan
utilizando una escala tipo Likert de 4 puntos: 1 = nada, 4 = absolutamente si. Los
puntajes entre 2 y 3 son designados como bajo, 4 a 5 como moderadoy 6 a 8 como
percepcion de riesgo alto.

D) Sistema de Monitoreo Integral en Diabetes: es un sistema electrénico de registro
de variables metabdlicas e indicadores de intervenciones médicas, estilo de vida,
educacion y salud mental.

E) SoTeci: sistema electronico de expediente clinico del INCMNSZ.

Maniobra:
>
Crlter|0§,de . Maniobra
seleccion Evaluaci6n de
Contacto Estado basal afrontamiento y Desenlace
Invitacion Niveles de HbA1c dpercetpu"”je resgo Niveles de HbA1c
A urante panaemia por
Consentimiento Cop\lll)-'lea P

Criterios de Criterios de Criterios de
seleccién seleccion seleccién

‘ Tiempo durante la pandemia
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Descripcién de la maniobra:

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica Institucional del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (REF. 3399) y por la
Universidad Nacional Auténoma de Meéxico (N° de Acuerdo AA9-
(CM/SCA/S0222/20).

Se identificaron a los pacientes que acudieron a consulta médica para control de
diabetes tipo 2 en los meses de febrero y marzo del 2020 en CAlIPaDi y Clinica de
Diabetes del INCMNSZ, se contactaron via telefénica, se les invitd a participar en el
estudio y se obtuvo su autorizacion para participar por medio del consentimiento
informado enviado por correo electronico.

Se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Posteriormente, se aplicaron los cuestionarios y se obtuvo el valor de HbA1c inicial.
Al reinicio de la atencién médica institucional, se obtuvo la HbA1c de la consulta de

control y el paciente termind su participacion.

Analisis estadistico:

La distribucion de los datos se evalué mediante la prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov.

Se realiz6é un analisis descriptivo de las variables sexo, afios desde el diagnostico

de diabetes, escolaridad, ingresos econdmicos, pareja, comorbilidad médica,
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comorbilidad psiquiatrica, tratamiento hipoglucemiante, uso de insulina,
psicofarmaco, ejercicio, dieta y adherencia farmacoldgica; utilizando frecuencias y
proporciones ya que se analizaron como variables categoricas. El analisis
descriptivo de las variables cuantitativas incluyo la edad, la HbA1c, colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL, colesterol No-HDL, triglicéridos e indice de masa
corporal (IMC) y se reportaron en medianas y rango intercuartilar 25-75 (RIC 25-

75), por tener una distribucién no paramétrica.

Para el andlisis comparativo se utilizé la prueba de X? y prueba exacta de Fisher
para variables categéricas, la prueba de U Mann Whitney se emple6 para la
comparaciéon de variables cuantitativas de dos grupos independientes. El analisis
comparativo de 3 0 mas grupos no relacionados se realizé con la prueba de prueba

de Kruskal-Wallis.

El analisis estadistico con el empleo de estas pruebas se realizé de la siguiente
manera: 1) analisis de las variables sociodemograficas y metabdlicas de la muestra
inicial vs la muestra final; 2) andlisis de las variables sociodemograficas vy
metabdlicas por grupo de afrontamiento de la muestra inicial; 3) analisis de las
variables sociodemograficas y metabdlicas por grupo de afrontamiento de la
muestra final; 4) analisis de las variables sociodemograficas y metabdlicas por tipo
de percepcion de riesgo de la muestra inicial; 5) analisis de las variables
sociodemograficas y metabdlicas por tipo de percepcion de riesgo de la muestra
final; 6) analisis de las variables sociodemograficas y metabdlicas del grupo de

afrontamiento activo + percepcion de riesgo alta de la muestra inicial; 7) analisis de
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las variables sociodemograficas y metabdlicas del grupo de afrontamiento activo +
percepcion de riesgo alta de la muestra final; 8) analisis de las variables

sociodemograficas y metabdlicas por control/descontrol glucémico (HbA1c < 7%).

Para el analisis comparativo de las variables metabdlicas de dos grupos de
muestras relacionadas se utilizdé la prueba de suma de rangos de Wilcoxon de
muestras dependientes. Mediante esta prueba estadistica se realizaron los
siguientes analisis: 1) analisis de los valores de la muestra inicial vs la muestra final;
2) analisis de los valores por grupo de afrontamiento de la muestra inicial y la
muestra final; 3) analisis de los valores por tipo de percepcién de riesgo de la
muestra inicial y de la muestra final; 4) analisis de los valores por grupo de
afrontamiento activo+percepcion de riesgo alta de la muestra inicial y de la muestra

final; y 5) analisis de los valores por control/descontrol glucémico (HbA1c < 7%).

Para el analisis multivariado se llevd a cabo una regresién logistica multiple
utilizando el método forward ya que para la autora es el método mas informativo
para identificar la parsimonia. En la construccion del modelo, se incluyeron las
variables que mostraron diferencia estadisticamente significativa en el analisis
comparativo buscandose el modelo mas parsimonioso. Se realizé la prueba de
Hosmer-Lemeshow para la confirmacion del modelo que se presenta

identificandose un valor de p>0.05.

Se considerd el valor de p<0.05 como diferencia estadisticamente significativa.
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Se estimo el poder estadistico del estudio de acuerdo a la muestra colectada el cual

alcanzé el 60% y no el 80% como se calculd.

Se utilizé el programa de analisis de datos Stata/MP 14.1 y el programa GraphPad

para elaborar las figuras.

Consideraciones éticas:

Este estudio se realizé bajo los lineamientos establecidos en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de
Helsinki, y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comisién Nacional de
Bioética. Los datos acerca de la identidad de los participantes y su informacién
médica no seran revelados en ningun momento como lo estipula la ley. Esta
investigaciéon no conlleva algun riesgo a la salud o integridad del paciente. Sin
embargo, si el paiciente pudo sentir alguna incomodidad ocasionada por el tipo de
temas que se trataron durante su participacion, se notificd al médico psiquiatra. La
participacion fue voluntaria con su autorizacién por medio del consentimiento
informado (Anexo 3) y el participante ha tenido la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar
su atencion en el INCMNSZ. El Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ

aprobd la realizacion de este estudio con el registro REF. 3399 (Anexo 4).
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RESULTADOS

Nuestro universo estuvo constituido por 873 pacientes que acudieron a la consulta
de diabetes en los meses de febrero y marzo del 2020 previo a la suspension de
consulta médica en el INCMNSZ a consecuencia de la pandemia por COVID-19; de
este universo, 577 pacientes no se pudieron contactar por diferentes causas ajenas
a la investigacion, 16 pacientes se excluyeron por no tener registro inicial de HbA1c,
48 pacientes se excluyeron por tener diabetes diferente a DT2, 6 pacientes se
excluyeron por cursar con algun evento de hospitalizacion, 2 pacientes se
excluyeron por defuncion y 2 pacientes no aceptaron participar. Se incluyeron a 177
sujetos y los pacientes que concluyeron el estudio fueron 118, ya que 59 pacientes
no acudieron a su consulta de seguimiento institucional al término de la coleccién
de la muestra para este estudio. El periodo de tiempo que tomd que los pacientes
regresaran a su consulta médica institucional fue de enero 2020 a enero 2022.

De la muestra inicial (n=177) el 65.5% son mujeres, la mediana de edad es 56 afos
(49-62), la mayor proporcion de escolaridad fue el 48% que tiene entre 13 y 18 afios
de escolaridad. Con relacion al tiempo desde el diagndstico de diabetes, el 57.1%
reportod tener entre 0-4 anos, el 22.6% reportod tener entre 5-9 anos, el 7.9% reportd
tener entre 10-15 afios y el 12.4% tiene mas de 15 afos, apreciandose una mayor
proporcion de pacientes con menos de 5 anos de diagnostico de diabetes tipo 2. El
71.8% vivi6 en la Ciudad de México y Area Metropolitana durante el confinamiento
por la pandemia. Se reportdé que el 71.7% de la muestra mantenia algun tipo de
ingresos econdmicos durante el periodo de confinamiento. Se identificaron

comorbilidades médicas en el 92% de los participantes, de los cuales el 54.8% tiene
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multimorbilidad y el 42.9% tiene comorbilidad psiquiatrica. Se reportd que el 79.1%
mantuvo adherencia farmacolégica para el control de la DM2 durante el
confinamiento; sin embargo, solo el 53.1% de los pacientes reportaron mantener
actividad fisica o ejercicio y el 44.6% reporto tener un apego mayor al 80% de su
plan de alimentacion. El tratamiento farmacoldgico para el control de la DM2 incluyé
en un 92.6% algun antidiabético oral y el 24.3% tratamiento con insulina que incluyé
esquema basal o basal+bolo. El tratamiento farmacolégico para cualquier trastorno

psiquiatrico fue indicado solo en el 23.2%.

De la muestra final (n=118) el 61% son mujeres, la mediana de edad es 53 anos
(48-61), el 50.8% tiene entre 13 y 18 afos de escolaridad. Con relacion al tiempo
de diagnostico de diabetes, el 64% reportd tener entre 0-4 afios, el 20% reportd
tener entre 5-9 afos, el 7.6% reporto tener entre 10-15 afios y el 7.6% tiene mas de
15 anos, apreciandose mayor proporcion de pacientes con menos de 5 afios de
diagndstico de diabetes tipo 2. Se reportdé que el 80.5% de la muestra tenia algun
tipo de ingresos econdmicos durante el confinamiento. Las comorbilidades médicas
en los participantes se identificaron en el 91.5% vy el 53.4% tiene comorbilidad
psiquiatrica. Se reportdé que el 79.6% mantuvo adherencia farmacolégica para el
control de la DM2; el 53.4% de los pacientes reportaron mantener actividad fisica o
ejercicio y el 44.9% reportd tener un apego mayor al 80% de su plan de
alimentacion. El tratamiento farmacolégico para el control de la DM2 incluyé en un
92.4% algun antidiabético oral y el 22.9% tratamiento con insulina que incluyé
esquema basal o basal+bolo. El tratamiento farmacolégico para cualquier trastorno

psiquiatrico fue indicado solo en el 22.9%.
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Mediante un analisis comparativo de las variables sociodemograficas de la muestra
inicial y la muestra final, identificamos diferencias estadisticamente significativas
entre estos dos grupos, en la muestra final se reporté una mediana de edad menor,
una mayor proporcién de pacientes con menos de 5 afios de diagnostico de diabetes
y una mayor proporcion de pacientes con = 15 afios de diagnostico de diabetes, una
mayor proporcion de pacientes con ingreso econémico y una mayor proporcion de
comorbilidad psiquiatrica. Los resultados completos se muestran en el Cuadro 1.

En un analisis descriptivo, los resultados de las variables metabdlicas de la primera
medicion fueron: HbA1c 6.9% (6.1-8.6), colesterol total 165 mg/dl (145-198),
colesterol LDL 95 mg/dl (78-119), colesterol HDL 44 mg/dl (38-53), colesterol no-
HDL 123 mg/dl (99-157), triglicéridos 144 mg/dl (107-202) e IMC de 28.9kg/m? (26-
32.6). Los valores obtenidos de la segunda medicion fueron: HbA1c 7.1% (6.1-8.6),
colesterol total 177 mg/dl (153-215), colesterol LDL 106 mg/dl (83-131), colesterol
HDL 42 mg/dl (37-50), colesterol no-HDL 131 mg/dl (108-170), triglicéridos 168
mg/dl (113-239) e IMC de 28.8kg/m? (25.9-31.9). En el andlisis comparativo entre
los niveles metabdlicos de la muestra inicial vs la muestra final, identificamos
incremento en esta ultima en los niveles de colesterol total (p=0.007), colesterol LDL

(p=0.010) y triglicéridos (p=0.011), los resultados se muestran en la Figura 1.

De acuerdo con la variable de afrontamiento, se agruparon a los pacientes en 4
grupos siguiendo las pautas de evaluacion de la escala de afrontamiento frente a
riesgos extremos. Se clasific6 como afrontamiento activo a aquellos pacientes en

los que el puntaje que evalua el afrontamiento activo se ubicd por arriba de la
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percentila 75% (n=54). Se clasific6 como afrontamiento pasivo a aquellos pacientes
en los que el puntaje que evalua el afrontamiento pasivo se ubico por arriba de la
percentila 75% (n=48). Se clasifico6 como afrontamiento activo+pasivo a aquellos
pacientes en los que los puntajes que evaluan el afrontamiento activo y pasivo se
ubicaron por arriba de la percentila 75% (n=21). Finalmente, se clasific6 como
afrontamiento indefinido a aquellos pacientes en los los puntajes que evaluan
afrontamiento activo y pasivo se ubican por debajo de la percentila 75% (n=54). Los

grupos se conformaron con el criterio de ser mutuamente excluyentes.

En el analisis comparativo por grupo de afrontamiento de los pacientes iniciales
(n=177), la prevalencia de sexo femenino en cada grupo de afrontamiento fue
diferente: 55.6% en el grupo de afrontamiento activo, 72.9% en el grupo de
afrontamiento pasivo, 47.6%% en el grupo de afrontamiento activo+pasivo y 75.9%
en el grupo de afrontamiento indefinido (p=0.028). Otro hallazgo interesante fue que
en el grupo de afrontamiento activo se reporté mayor proporcion de adherencia a
las indicaciones de nutriologia en comparacion con los otros grupos de
afrontamiento (63% vs 33.3%, 47.6%, 35.2%; p=0.008). No se encontraron
diferencias en el resto de las variables sociodemograficas, comorbilidades,

tratamiento, adherencia farmacoldgica y ejercicio (Cuadro 2).

El analisis de la muestra final por grupo de afrontamiento se identificaron diferentes
proporciones del sexo femenino en cada grupo: 50% en el grupo de afrontamiento
activo, 72.4% en el grupo de afrontamiento pasivo, 40% en el grupo de

afrontamiento activo+pasivo y 75% en el grupo de afrontamiento indefinido;
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p=0.027). No hubo diferencias en el resto de las caracteristicas sociodemograficas,
comorbilidades, tratamiento, adherencia, ejercicio y dieta. Los resultados completos

se muestran en el Cuadro 3.

En el anadlisis de las variables metabdlicas por grupo de afrontamiento no
encontramos cambios estadisticamente significativos en los diferentes grupos de

acuerdo con el estilo de afrontamiento, los resultados se muestran en la Figura 2.

Respecto a la percepcion de riesgo, en la muestra inicial se reportdé una proporcién
similar entre los diferentes grados de percepcion de riesgo. La percepcidn de riesgo
baja se identificé en el 36.1% (n=63), la percepcidn de riesgo moderada en el 32.7%
(n=58) y la percepcién de riesgo alta 31% (n=55). En la comparacion de las
caracteristicas sociodemograficas identificamos que los pacientes con percepcion
de riesgo baja tienen mayor edad que los pacientes con percepcion de riesgo
moderada y alta (60 afios (52-64) vs 52 afios (47-60), 56 afos (48-62); p=0.006,
respectivamente), menor proporcién de comorbilidad psiquiatrica (30.2% vs 46.5%
y 54.5%; p=0.022, respectivamente) y menor proporcidén de uso de psicofarmacos
(7.9% vs 31% y 32.7%; p=0.001), respectivamente. No se identificaron diferencias
estadisticamente  significativas en otras variables sociodemograficas,
comorbilidades médicas, ejercicio, dieta ni en la adherencia farmacolodgica. Los

resultados completos se muestran en el Cuadro 4.

En el andlisis de la muestra final de acuerdo a la percepcion de riesgo, se identificd

una menor proporcion de mujeres en el grupo de percepcion de riesgo baja que los
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pacientes con percepcidn de riesgo moderada y alta (47.4% vs 59.5%, 75.7%;
p=0.042, respectivamente), mayor edad (58.5 afios (5-62) vs 51 afos (45-56), 53
afos (48-60); p=0.004, respectivamente) y una menor proporcion de uso de
psicofarmacos (7.9% vs 33.3%, 37.8%; p=0.022, respectivamente). No se
identificaron diferencias en otras variables sociodemograficas, comorbilidades,
hipoglucemiantes, uso de insulina, dieta, ejercicio ni en la adherencia farmacologica

(Cuadro 5).

El analisis de las variables metabdlicas por tipo de percepcidn de riesgo se realizd
calculando la delta de cambio de cada variable, unicamente se identificé que los
pacientes con percepcion de riesgo alta tuvieron mayor magnitud de cambio en el
colesterol HDL (3 mg/dL (-4 a 7); p=0.02), los resultados se muestran en la Figura

3.

Para llevar a cabo el analisis para comprobar la hipétesis de esta investigacion se
seleccionaron los pacientes con estilo de afrontamiento activo y percepcion de
riesgo alta (n=13); en este subgrupo, la proporcion de mujeres fue de 53.9%, la
mediana de edad fue 53 afios (46-60), el 53.8% de los individuos tuvo menos de 5
anos de diabetes, el 38.5% reportd una escolaridad de 13 a 18 afos, el 69.25%
reportd tener ingresos econdmicos y el 84.6% tenia una pareja sentimental. Con
relacion a las comorbilidades, el 100% tiene comorbilidad médica y el 53.8% tiene
comorbilidad psiquiatrica. En todos los pacientes se identifico el uso de
hipoglucemiantes orales, soélo el 30.8% usa insulina y el 23.1% tiene tratamiento

psicofarmacoldgico. De este subgrupo, el 61.5% reporto realizar ejercicio o actividad
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fisica y el 76.9% reportd tener adherencia a las indicaciones de nutriologia;
finalmente, el 69.2% reporté adherencia farmacoldgica. En el analisis comparativo
de este subgrupo (n=13) con el resto de los estilos de afrontamiento y tipos de
percepcion de riesgo (n=164) se identificaron diferencias estadisticamente
significativas que indican que en el grupo de estilo de afrontamiento activo y
percepcion de riesgo alta hay mayor proporcion de pacientes con escolaridad >18
afos (p=0.036) y mayor proporcién de adherencia a las indicaciones de nutriologia

(p=0.015). Los resultados completos se muestran en el Cuadro 6.

En el andlisis de los pacientes que conformaron la muestra final del subgrupo de
pacientes con estilo de afrontamiento activo y percepcion de riesgo alta (n=9) en
comparacién con el subgrupo de pacientes con otro estilo de afrontamiento y otro
tipo de percepcion de riesgo (n=109), unicamente se encontré una diferencia
estadisticamente significativa que muestra mayor escolaridad en este ultimo

subgrupo (p=0.048). Los resultados completos se muestran en el Cuadro 7.

Se analizaron las variables metabdlicas del subgrupo con estilo de afrontamiento
activo y percepcién de riesgo alta al inicio y al final del estudio (n=9), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Los resultados se muestran

en la Figura 4.

Se analizaron también las variables metabdlicas del subgrupo sin afrontamiento
activo y sin percepcion de riesgo alta al inicio y al final del estudio (n=109),

identificamos que existe un incremento de los valores finales correspondientes a la
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segunda medicion en el colesterol total (171 mg/dl (145-200) vs 175 mg/dl (154-
219); p=0.014), colesterol LDL (96 mg/dl (78-119) vs 105 mg/dl (83-130); p=0.021)
y en los triglicéridos (145 mg/dl (105-201) vs 169 mg/dl (113-243); p=0.010). Los

resultados completos se muestran en la Figura 5.

En el analisis comparativo realizado con la delta de cambio (A) de cada variable
metabdlica, no identificamos diferencias estadisticamente significativas entre el
subgrupo con estilo de afrontamiento activo y percepcién de riesgo alta (n=9) y el
subgrupo sin afrontamiento activo vs sin percepcion de riesgo alta (n=109). Los

resultados completos se muestran en la Figura 6.

Realizamos un ultimo analisis relacionado a nuestra prueba de hipétesis en el cual
realizamos 2 grupos utilizando AHbA1c < 0.2% (n=73) y AHbA1c > 0.2%. En el
analisis comparativo de las variables sociodemograficas entre estos 2 grupos, no
identificamos diferencia en la magnitud de cambio por estilo de afrontamiento ni tipo
de percepcién de riesgo, unicamente identificamos una diferecia en la proporcion
de adherecia farmacoldgica siendo mayor el grupo de delta AHbA1c > 0.2% (91.1%
vs 72%, p=0.013); asi como una tendencia de menor proporcion de comorbilidad
psiquiatrica en el mismo grupo (42.3% vs 60%, p=0.059). No se identificaron
diferencias en las variables metabdlicas. Los resultados se muestran en el Cuadro

8.
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Realizamos un analisis post-hoc utilizando los valores finales de la HbA1c < 7.0%
como punto de corte para poder agrupar los datos e identificar diferencias entre
aquellos pacientes que tuvieron control glucémico adecuado al final de la pandemia
(HbA1c <7.0%) en comparacién de aquellos pacientes que no lo tuvieron (HbA1c >
7.0%), por lo que analizamos los datos considerando dos grupos independientes
(control glucémico n=57 vs descontrol glucémico n=61). En este andlisis,
identificamos una proporcion similar de mujeres (63.1% vs 59.0%, p=0.645). Para
analizar la edad, estratificamos en 3 grupos (<45 afos, 45-65 afios y >65 afos) e
identificamos una mayor proporcion de pacientes con edad >65 afios en el grupo de
control glucémico (19.3% vs 4.9%, p=0.01). Respecto a los afos desde el
diagndstico de diabetes, hay una menor proporcidon de pacientes con >15 afos de
diagndstico en el grupo de control glucémico frente al grupo de descontrol glucémico
(1.8% vs 13.1%, p=0.02). No se identificaron diferencias en cuanto a la escolaridad,
la proporcion de pacientes con ingreso econdmico ni en la proporcidén de pacientes
con pareja sentimental. Con relacion a las comorbilidades, identificamos una mayor
proporcion de comorbilidad médica en el grupo de descontrol (97% vs 86%;
p=0.036); sin embargo, aunque la comorbilidad psiquiatrica fue mayoren el grupo
de descontrol, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa (55.7%
vs 50.9%; p=0.597). Con relacion a la comparacion del tratamiento, identificamos
que el grupo de descontrol glucémico hay tendencia a una mayor proporcion de
hipoglucemiantes (96.7% vs 87.7%; p=0.087), hay mayor proporcién de uso de
insulina (32.8% vs 12.3%; p=0.007) y una proporcion similar de psicofarmacos con

respecto al grupo de control glucémico (24.6% vs 21%; p=0.597). Al comparar la
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dieta y el ejercicio, en el grupo de control glucémico se identific6 una mayor
proporcion de pacientes que reportaron realizar ejercicio (63.1% vs 44.3%; p=0.040)
y mayor proporciéon de seguir las indicaciones de nutriologia (64.9% vs 26.2%;
p=0.000) en compraracién al grupo de descontrol glucémico. No hubo diferencias
con relacion a la adherencia farmacolégica reportada. Respecto a las variables de
afrontamiento y percepcion de riesgo, unicamente se identificd una tendencia a que
hay mayor proporcion de pacientes con afrontamiento activo en el grupo de control
glucémico frente al grupo de descontrol glucémico (43.9% vs 27.9%; p=0.070). Los

resultados completos se muestran en el Cuadro 9.

En el analisis comparativo de las variables metabdlicas utilizando los valores finales
de la HbA1c < 7.0% como punto de corte para poder agrupar, identificamos que en
el grupo de control glucémico hay mayor concentracién de colesterol HDL (46mg/dL
(38-52) vs 40mg/dL (36-46), p=0.048) y menor concentracion de triglicéridos
(131mg/dL (104-199) vs 195mg/dL (137-278), p=0.001), los resultados completos
se muestran en la Figura 7. Comparamos también la delta de cambio de las
variables metabdlicas bajo esta misma agrupacion e identificamos que en el grupo
de control glucémico la magnitud de cambio incrementd en el colesterol HDL (1
mg/dl (-3 a 5) vs -2 mg/dl (-8 a 1), p=0.011) y disminuy6 en los triglicéridos (-4 mg/dI
(-28 a 30) vs 37 mg/dl (-11 a 113), p=0.078). Los resultados completos se muestran

en la Figura 8.
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En el analisis de factores de riesgo mediante la obtencidén de OR, identificamos que
una edad mayor, seguimiento de la dieta en mas del 80%, mayor colesterol HDL,
uso de hipoglucemiantes y uso de insulina son factores asociados al control
glucémico (prueba de Hosmer-Lemeshow p=0.196); los resultados completos se
muestran en el Cuadro 10; en este cuadro se muestran también los modelos de
regresion logistica multiple de los factores asociados a a una reduccion de la delta
de cambio de la HbA1c (prueba de Hosmer-Lemeshow p=0.885) seguimiento de la
dieta (prueba de Hosmer-Lemeshow p=0.778), realizar ejercicio/actividad fisica
(prueba de Hosmer-Lemeshow p=0.678), presencia de comorbilidad psiquiatrica

(prueba de Hosmer-Lemeshow p=0.972).

DISCUSION

Previo a la pandemia por COVID-19 se realizaron estudios que han reportado la
asociacién entre el control glucémico y los estilos de afrontamiento que han

identificado la importancia de estos sobre la adherencia y la adaptacion psicosocial.

Estos estudios fueron realizados en ausencia de una amenaza extrema mundial que
pudiera modificar el afrontamiento empleado en el dia a dia ante adversidades
cotidianas clasificadas como amenazas no extremas. El presente estudio que
realizamos considera el estilo de afrontamiento activo y percepcién de riesgo alta
ante la pandemia por COVID-19 como factores psicobiolégicos que influyen en el
control glucémico de los pacientes con DT2, y muestra resultados que podemos

comparar con resultados de estudios previos a la pandemia por COVID-19 en esta

41



poblacion. Como principal resultado, en pacientes con el afrontamiento activo y la
percepcion de riesgo alta no se identificé reduccion en la HbA1c en comparaciéon
con los pacientes con otros estilos de afrontamiento y percepcién de riesgo durante

la pandemia por COVID-19.

En este estudio identificamos mayor frecuencia de participacion de mujeres que de
hombres, difiriendo este resultado con los de estudios asiaticos similares los cuales
reportan una mayor participacion de hombres. Nuestro resultado contrasta con el
estudio realizado por Gafvels y Wandell en 2005, en el que se identificaron
diferencias de acuerdo al sexo en los estilos de afrontamiento pasivo, reportando
mayores puntajes en las mujeres y asociandose a mayor distrés (Lau et al., 2021;
Murakami et al., 2020; Nachimuthu et al., 2020); asi también, las mujeres con estilos
de afrontamiento pasivo fueron predictores de mayores concentraciones de HbA1c
(Gafvels y Wandell, 2006). En nuestro estudio, el sexo tuvo una prevalencia similar
por grupo de afrontamiento pero fue mayor la prevalencia de mujeres con
percepcion de riesgo moderada y alta, posiblemente como respuesta a mayores
preocupaciones sobre el COVID-19, sin embargo, no fue un factor que se asociara

con el control glucémico ni con el cambio de la HbA1c.

Con relacion a la edad, los pacientes con afrontamiento activo y percepcion de
riesgo alta fueron mas jévenes pero interesantemente, quienes se asociaron a tener
mejor control glucémico fueron los pacientes con mas edad y estos pacientes
también se identificaron con una percepcién de riesgo baja. Nuestros resultados

coinciden con un estudio en la poblacion general alemana que evalué la percepcion
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de riesgo durante la pandemia en el cual los pacientes con mayor edad estiman una
menor percepcion de riesgo ante COVID-19 (Gerhold et al., 2020). Una posible
explicacion para esta asociacion es que los pacientes mayores pudieron haber
tenido mayores acciones para evitar la infeccion por SARS-CoV-2 o haber sido mas
protegidos por el gobierno y la familia y ello influir sobre su percepcién de riesgo al

momento del estudio.

En nuestro estudio identificamos que mas del 80% de la muestra tiene menos de 10
afos de vivir con diabetes, pero en aquellos pacientes que han vivido mas de 15
afos con diabetes hubo una mayor proporcién con descontrol glucémico,
consideramos que esto puede ser asociado a la multimorbilidad y los procesos
maladaptativos que se han reportado en pacientes con enfermedades médicas
cronico degenerativas de larga evolucién (Kanesarajah et al., 2018; Wermeling et
al., 2012). En nuestro estudio identificamos que la presencia de comorbilidades
tanto médicas como psiquiatricas se presentaron en un elevado porcentaje (>50%).
Las comorbilidades médicas mas frecuentes fueron dislipidemia mixta (68.4%),
hipertension arterial sistémica (42.9%) y obesidad (42.4%). Nuestros resultados son
concordantes con un estudio estadounidense realizado por Iglay y cols en 2016, en
el cual estas 3 comorbilidades son las mas frecuentes, pero ellos reportaron una
mayor prevalencia: un 82.1% con hipertension arterial sistémica, 78.2% con
sobrepeso/obesidad y un 77.2% con hiperlipidemia (lglay et al., 2016). Es
importante considerar que estas enfermedades son los principales factores de
riesgo asociados a complicaciones crénicas de la diabetes tipo 2, asi como el

impacto que tienen en el estado de la salud del paciente; aunado a ello, los estilos

43



de afrontamiento negativos pueden ser un recurso psicolégico que contribuya al
desarrollo de comorbilidades psiquiatricas como son ansiedad, depresion, estrés y
angustia (McCoy y Theeke, 2019). En nuestro estudio, la comorbilidad psiquiatrica
fue menor en el grupo de afrontamiento activo y fue mayor en el grupo de
afrontamiento pasivo, estos resultados son concordantes con los estudios que
reportan una mejor adaptacion psicolégica en pacientes con estilos de
afrontamiento activo (Duangdao y Roesch, 2008). De manera interesante, al
estudiar la percepcion de riesgo durante la pandemia por COVID-19, se identificd
que tener menor percepcion de riesgo fue un factor predictor para la presencia de
comorbilidad psiquiatrica por lo que podria explorarse esta asociacion en futuras
investigaciones ya que no hay estudios que hayan explorado este aspecto en la
época post-COVID-19. Considerando nuestros resultados generados durante la
pandemia, hipotetizamos que pueden existir cambios en la percepcion de riesgos a
la salud a lo largo de este estudio por la inmunizacidn con la introduccion de las
vacunas, el tiempo transcurrido desde el inicio de la pandemia y el inicio de la
participacion del paciente asi como el término de la misma; finalmente, aislamiento
que se realizd6 como medida para evitar el contagio. Estos factores pudieron influir
en la percepcion de vulnerabilidad ante la COVID-19 generando un impacto sobre
el desarrollo de enfermedad psiquiatrica. En nuestra muestra, las enfermedades
psiquiatricas mas frecuentes fueron los trastornos del afecto, trastornos de
ansiedad, trastornos de personalidad y alteraciones del suefo. Sin embargo,
ninguno de estos diagnosticos se asociaron con el control metabdlico ni con el
cambio de la HbA1c; como posible explicacion podemos considerar que no se

alcanzé la muestra y el poder estadistico necesarios.
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Indudablemente, considerar el tratamiento para la DT2 y su asociacion con el control
metabdlico y reduccion de la HbA1c forma parte de las consideraciones en este
estudio, si bien no identificamos que los estilos de afrontamiento tuvieran alguna
relacién con el tratamiento, identificamos que entre los pacientes que usan insulina
la percepcidén de riesgo es mas alta, pero esta diferencia no se mantuvo en el
analisis multivariado. Con respecto a este tema, Murakami y cols. 2020 realizaron
un estudio en una muestra de pacientes con DT2 en el que compararon a los
pacientes con uso de insulina y sin uso de insulina; reportaron que los estilos de
afrontamiento centrados en la emocidén se correlacionaron con menores niveles de
HbA1c en pacientes sin uso de insulina (Murakami et al., 2020). Se ha reportado
que en los pacientes que usan insulina hay un incremento de la angustia emocional
y el afrontamiento mal adaptativo en comparacion con los pacientes que no la
utilizan (Petrak et al., 2013). Sin embargo, el estudio de Lau y cols. 2021 reporta
resultados opuestos en los que el grupo de pacientes en tratamiento con insulina

tuvieron un menor afrontamiento mal adaptativo (Lau et al., 2021).

Como es de esperarse, el uso de hipoglucemiantes y el uso de insulina fueron
factores asociados a tener control metabdlico (probabilidad del 16%), este resultado
refuerza la importancia del tratamiento multidisciplinario para lograr el control
metabdlico asi como la necesidad de la implementacion de medidas no
farmacoldgicas como son los cambios en el estilo de vida, en la dieta y el ejercicio
(Lambrinou et al., 2019). En nuestros resultados, la adherencia a los cambios en la

alimentacion en mas de 80% se asocié contundentemente al control metabdlico y
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con la realizacién de ejercicio lo cual suma también al control metabdlico, por lo que
podemos considerar la interrelacion sustancial entre control metabdlico y el estilo

de vida en los pacientes con DT2 (Almeda-Valdes et al., 2019; Magkos et al., 2020).

Un aspecto fundamental para el control de cualquier enfermedad crénica es la
adherencia terapéutica, este concepto que ha ido evolucionando hasta la
actualidad, identificAandose que existe una complejidad en el cumplimiento e
involucramiento del paciente en su tratamiento médico. Existen multiples factores
interrelacionados como son los factores intrapersonales dentro de los que se
incluyen los estilos de afrontamiento mal adaptativo y el impacto sobre la falta de
adherencia (Sabaté, 2003) o factores econdmicos y sociales a los que el paciente
se tiene que enfrentar y resolver para cumplir con la adherencia terapéutica de la
manera en que se indicé (Herrick et al., 2021). En nuestro estudio, se identificé una
mayor adherencia en el grupo de afrontamiento activo y en el grupo de pacientes
con percepcion de riesgo moderada pero no hubo asociacion en analisis
posteriores. Aunque la adherencia al tratamiento fue un factor que se asocio6 con el
cambio de la HbA1c, no fue determinante para el control glucémico; hipotetizamos
que existen factores que influyeron para esta falta de asociacion, por ejemplo, la
época de confinamiento y su duracion pudieron impactar en el sistema de
abastecimiento de medicamentos tanto en el sector publico como en el privado, o
que el paciente evitara salir de casa para comprar su medicamento, asi como a las

dificultades econdmicas para poder adquirirlo.
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Nuestros resultados sobre los parametros metabdlicos antes de la pandemia por
COVID-19 y al reinicio de la atencién institucional nos permiten identificar la
tendencia al descontrol metabdlico, esto puede explicarse como parte de las
alteraciones del balance energético como consecuencia de una disminucion de la
actividad fisica, una vida mas sedentaria y la sobreingesta alimentaria, asi como por
problemas de abastecimiento de medicamentos, todo ello como consecuencia del
confinamiento por la COVID-19 (Martinez-Ferran et al., 2020). En este estudio no
logramos identificar diferencias en la magnitud de cambio de los parametros
metabdlicos acorde a los estilos de afrontamiento y consideramos que esto puede
explicarse porque el tamafio de muestra necesario no se alcanzé. Sin embargo, un
hallazgo interesante fue que el grupo de pacientes con afrontamiento activo y
percepcion de riesgo alta no tuvieron una diferencia estadisticamente significativa
en el incremento de los parametros metabdlicos al regreso a su atencion
institucional, en contraste, los pacientes sin afrontamiento activo y sin percepcién
de riesgo alta tuvieron un incremento estadisticamente significativo en colesterol
total, colesterol LDL vy triglicéridos. El impacto clinico de este hallazgo no se asocio
como un factor relacionado al control glucémico. Bajo esta éptica y considerando la
limitacion del poder estadistico en nuestro estudio, consideramos que en el grupo
de pacientes sin afrontamiento activo y sin percepcién de riesgo alta el impacto del
descontrol metabdlico fue mayor durante la pandemia por COVID-19. Estos
resultados son novedosos desde el punto de vista en el que, a diferencia de los
estudios previos a la pandemia y durante la pandemia por el COVID-19, nosotros
evaluamos el comportamiento de otras variables metabdlicas ademas de la HbA1c

y ello rompe con el concepto de centrarse solo en los niveles de glucosa del paciente

47



con DT2 haciendo énfasis en la importancia de considerar otras variables
metabdlicas en el paciente con diabetes que se asocian también a las

complicaciones cronicas en esta poblacion.

Hemos considerado que nuestro estudio tiene limitaciones que comprometen la
validez externa e interna pues no conseguimos el numero de pacientes necesarios
para alcanzar un poder estadistico del 80%, asumimos el sesgo de medicion pues
se recabaron algunos datos mediante autorreporte y ello puede conducir al sesgo
de memoria; consideramos que derivado de la pérdida de mas de 20% de la muestra
incurrimos en el sesgo por pérdidas de seguimiento; finalmente asumimos también
el sesgo de confusion por no incluir herramientas clinimétricas que nos permitieran
limitar el autorreporte y poder realizar observaciones con mayor precision.
Finalmente, el tiempo que tardamos en el reclutamiento y el inicio de la vacunacién

pudieron ser factores que modificaran la percepcién de riesgo.

Las fortalezas que identificamos en nuestro estudio son que empleamos una
herramienta clinimétrica que mide el afrontamiento ante riesgos extremos,
consideracion importante ya que la pandemia por COVID-19 continua, otra fortaleza
que consideramos es que la evaluacion de diversos parametros metabdlicos se

realizé en forma homogénea y estandarizada para todos los pacientes.
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CONCLUSIONES

Esta investigacion que evalud los estilos de afrontamiento, la percepcion de riesgo
y cambios en la HbA1c realizados a partir del momento en que se declard la
pandemia por COVID-19 ha identificado que los estilos de afrontamiento no han
sido determinantes en el control glucémico. La percepcién de riesgo fue un factor
que se asocio con la enfermedad psiquiatrica, resultado novedoso que permite
establecer futuras lineas de investigacion en las ciencias de la salud posterior a la
pandemia por COVID-19. Los pacientes con afrontamiento activo y percepcién de
riesgo alta no mostraron descontrol significativo en los lipidos al regresar a su
atencion institucional en comparacion con los pacientes con otro estilo de

afrontamiento y percepcién de riesgo.

Podemos considerar que el abordaje de la DT2 continta siendo un reto para lograr
mejorar la salud de cada paciente, los costos en la salud y el impacto psicosocial
asociado, por lo que incluir aspectos relacionados a la salud mental se suma a la
atencion multidisciplinaria necesaria en esta poblacion. Si bien la medicina de
precision en conjunto con las ciencias dmicas son un enfoque ya asequible hacia la
poblacion con DT2, la psique del paciente continua siendo un factor complejo de

abordar para contribuir a la medicina basada en evidencia en esta poblacién.
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CUADROS Y FIGURAS

Cuadro 1. Comparacion de las variables sociodemograficas de la muestra inicial y

final
Variable Inicial n=177 | Final n=118 Valor p
Edad (anos) 56 (49-62) 53 (48-61) 0.012
Sexo
Mujer 116 (65.5) 72 (61) 0.074
Hombre 61 (34.5) 46 (38.9)
Anos de DT2
<5 101 (57) 76 (64) 0.005
5-9 40 (22.6) 24 (20) 0.309
10-14 14 (7.9) 9 (7.6) 0.844
> 15 22 (12.4) 9 (7.6) 0.006
Escolaridad
0-6 anos 16 (9.1) 5(4.2)
7-9afos 23 (13.1) 14 (11.9)
10-12 afios 38 (21.7) 29 (24.6) 0.882
13-18 afios 84 (48.0) 60 (50.8)
>18 afos 14 (8.0) 10 (8.5)
Ingreso econémico 127 (71.7) 95 (80.5) 0.000
Pareja 127 (71.7) 87 (73.7) 0.409
Comorbilidad médica 163 (92.0) 108 (91.5) 0.694
Comorbilidad 77 (43.5) 63 (53.4) 0.000
psiquiatrica
Tratamiento
Hipoglucemiantes 164 (92.6) 109 (92.4) 0.860
Uso de insulina 43 (24.3) 27 (22.9) 0.687
Psicofarmaco 41 (23.1) 27 (22.9) 0.758
Ejercicio 94 (53.1) 63 (53.4) 0.915
Dieta 79 (44.6) 53 (44.9) 0.915
Adherencia 140 (79.1) 94 (79.6) 0.555

farmacoldgica

n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X?, Prueba exacta de Fisher, U Mann Whitney
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Cuadro 2. Comparacion de las variables sociodemograficas y caracteristicas
clinicas por grupo de afrontamiento de la muestra inicial (n= 177)

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor p
inicial n=54 n=48 n=21 n=54
Sexo

Mujer 30 (55.6) 35 (72.9) 10 (47.6) 41 (75.9) 0.028

Hombre 24 (44.4) 13 (27.1) 11 (52.4) 13 (24.1)
Edad (anos) 57 (51-62) | 55 (47-65) 56 (48-61) 56 (48-61) | 0.769
Anos de DT2

<5 28 (51.8) 30 (62.5) 11 (52.4) 32 (59.2)

5-9 16 (29.6) 6 (12.5) 4 (19.0) 14 (26.0) 0.213

10-14 4(7.4) 2(4.1) 4 (19.0) 4(7.4)

=15 6 (11.1) 10 (20.8) 2 (9.5) 4 (7.4)
Escolaridad

0-6 afios 5(9.4) 5 (10.6) 3 (14.3) 3 (5.6)

7-9 anos 6 (11.3) 8 (17.0) 4 (19.0) 5(9.3)

10-12 afios 10 (18.9) 10 (21.3) 4 (19.0) 14 (26.0) 0.935

13-18 afios 27 (51.0) 20 (42.5) 10 (47.6) 27 (50.0)

>18 afos 5(9.4) 4 (8.5) 0 (0) 5 (9.3)
Ingreso 41 (75.9) 30 (62.5) 17 (81.0) 39 (72.2) 0.340
economico
Pareja 43 (79.6) 29 (60.4) 19 (90.5) 36 (66.7) 0.029
Comorbilidad 49 (90.7) 42 (87.5) 19 (90.5) 53 (98.1) 0.231
meédica
Comorbilidad 22 (40.8) 25 (52.1) 9 (42.9) 21 (38.9) 0.559
psiquiatrica
Tratamiento

52 (96.3) 44 (91.7) 20 (95.2) 48 (88.9) 0.751

Hipoglucemiantes

Uso de 8 (14.8) 15 (31.2) 5 (23.8) 15 (27.8) 0.516
insulina

Psicofarmaco 9 (16.7) 16 (33.3) 2 (9.5) 14 (25.9) 0.137
Ejercicio 34 (63.0) 21 (43.8) 10 (47.6) 29 (53.7) 0.256
Dieta 34 (63.0) 16 (33.3) 10 (47.6) 19 (35.2) 0.008
Adherencia 46 (85.1) 36 (75.0) 16 (76.2) 42 (77.8) 0.602
farmacologica

Grupo 1: afrontamiento activo; Grupo 2: afrontamiento pasivo; Grupo 3: afrontamiento
activo+pasivo; Grupo 4: afrontamiento indefinido.

n(%), Rango Intercuartilar 25-75

Estadistico de prueba: X? McN, Kruskal-Wallis rank test
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Cuadro 3. Comparacion de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas
por grupo de afrontamiento de la muestra final (n=118)

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor p
Final n=42 n=29 n=15 n=32
Sexo

Mujer 21 (50) 21 (72.4) 6 (40) 24 (75) 0.027

Hombre 21 (50) 8 (27.6) 9 (60) 8 (25)
Edad (anos) 53 (60-61) | 52 (47-61) 55 (48-61) 53 (47-60) | 0.897
Anos de DT2

<5 25 (59.5) 20 (67) 8 (53.3) 23 (71.9)

5-9 11 (26.2) 2(7) 4 (26.7) 7 (21.9)

10-14 3(7.1) 2(7) 3 (20) 1(3.1) 0.146

=15 3(7.1) 5(17.2) 0 (0) 1(3.1)
Escolaridad

0-6 anos 4 (10) 3 (10.3) 1(6.7) 1(3.1)

7-9 anos 4 (10) 4 (13.8) 1(6.7) 6 (18.7) 0.687

10-12 afios 7 (17.5) 6 (20.7) 2 (13.3) 11 (34.4)

13-18 afios 21 (52.5) 15 (51.7) 9 (60) 13 (40.6)

>18 afos 4 (10) 1(3.4) 2 (13.3) 1(3.12)
Ingreso 37 (88.1) 19 (65.5) 13 (86.7) 26 (81.2) 0.130
economico
Pareja 33 (78.6) 19 (65.5) 13 (86.7) 22 (68.7) 0.378
Comorbilidad 37 (88.1) 26 (89.7) 14 (93.3) 31 (96.9) 0.567
meédica
Comorbilidad 17 (40.5) 19 (65.5) 9 (60) 18 (56.2) 0.187
psiquiatrica
Tratamiento

40 (95.2) 27 (93.1) 14 (93.3) 28 (87.5) 0.881

Hipoglucemiantes

Uso de 5(11.9) 7(24.1) 3 (20) 12 (37.5) 0.214
insulina

Psicofarmaco 6 (14.9) 9 (31) 2 (13.3) 10 (31.2) 0.226
Ejercicio 26 (61.9) 14 (48.3) 7 (46.7) 16 (50) 0.576
Dieta 25 (59.2) 12 (41.4) 7 (46.6) 9 (28.1) 0.060
Adherencia 37 (88.1) 22 (75.9) 10 (66.7) 25 (78.1) 0.294
farmacologica
Control de HbA1c | 25 (59.5) 15 (51.7) 5 (33.3) 12 (37.5) 0.165

<7.0%

Grupo 1: afrontamiento activo; Grupo 2: afrontamiento pasivo; Grupo 3: afrontamiento

activo+pasivo; Grupo 4: afrontamiento indefinido.

n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)

Estadistico de prueba: X?> McN, Fisher, Kruskal-Wallis rank test
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Cuadro 4. Comparacion de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas
acorde a la percepcién de riesgo de la muestra inicial (n=177)

Variable PR Baja PR Moderada PR Alta Valor p
n=63 n=58 n=55

Sexo

Mujer 38 (60.3) 38 (65.5) 39 (70.9) 0.483

Hombre 25 (39.7) 20 (34.5) 16 (29.1)
Edad (afios) 60 (52-64) 52 (47-60) 56 (48-62) 0.006
Anos de DT2

<5 35 (55.5) 37 (63.8) 29 (52.7)

5-9 14 (22.2) 10 (17.2) 16 (29.1) 0.507

10-14 7(11.1) 2 (3.5) 4 (7.3)

=15 7(11.1) 9 (15.5) 6 (11)
Escolaridad

0-6 anos 6 (9.5) 7 (12.5) 3(5.4)

7-9 afios 7(11.1) 12 (21.4) 5(9.1) 0.299

10-12 afios 14 (22.2) 10 (17.9) 13 (23.6)

13-18 anos 33 (52.4) 24 (42.9) 26 (47.3)

>18 afos 3 (4.8) 3(5.4) 8 (14.5)
Ingreso 46 (73) 39 (67.2) 41 (74.5) 0.679
econdémico
Pareja 47 (74.6) 42 (72.41) 37 (67.3) 0.694
Comorbilidad 58 (92.1) 51 (87.9) 53 (96.4) 0.250
médica
Comorbilidad 19 (30.2) 27 (46.5) 30 (54.5) 0.022
psiquiatrica
Tratamiento

58 (92.1) 53 (91.4) 52 (94.6) 0.441

Hipoglucemiantes

Uso de 11 (17.5) 16 (27.6) 16 (29.1) 0.392
insulina

Psicofarmaco 5(7.9) 18 (31) 18 (32.7) 0.001
Ejercicio 38 (60.3) 32 (55.2) 24 (43.6) 0.184
Dieta 32 (50.8) 24 (41.4) 22 (40) 0.427
Adherencia 52 (82.5) 46 (79.3) 42 (76.4) 0.708

farmacologica

PR: percepcion de riesgo
n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X? McN, Kruskal-Wallis rank test
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Cuadro 5. Comparacion de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas
acorde a la Percepcion de Riesgo de la muestra final (n=118)

Variable PR Baja PR Moderada PR Alta Valor p
n=38 n=42 n=37

Sexo

Mujer 18 (47.4) 25 (59.5) 28 (75.7) 0.042

Hombre 20 (52.6) 17 (40.5) 9 (24.3)
Edad (afios) 58.5 (52-62) 51(45-56) 53 (48-60) 0.004
Anos de DT2

<5 26 (68.4) 27 (64.3) 23 (62.2)

5-9 9 (23.7) 6 (14.3) 9 (24.3) 0.148

10-14 2 (5.3) 2 (4.8) 4 (10.8)

=15 1(2.6) 7 (16.7) 1(2.7)
Escolaridad

0-6 afios 4 (10.5) 4 (10) 1(2.7)

7-9 afios 4 (10.5) 8 (20) 3 (8.1) 0.258

10-12 afos 8 (21) 9 (22.5) 9 (24.3)

13-18 anos 21 (55.3) 18 (45) 18 (48.7)

>18 afos 1(2.6) 1(2.5) 6 (16.2)
Ingreso 33 (86.8) 31(73.8) 30 (81.1) 0.339
econdémico
Pareja 29 (76.3) 33 (78.6) 24 (64.9) 0.345
Comorbilidad 35 (92.1) 36 (85.7) 36 (97.3) 0.182
médica
Comorbilidad 16 (42.1) 23 (54.8) 23 (62.2) 0.211
psiquiatrica
Tratamiento

35 (92.1) 39 (92.9) 34 (91.9) 0.770

Hipoglucemiantes

Uso de 4 (10.5) 14 (33.3) 9 (24.3) 0.046
insulina

Psicofarmaco 3(7.9) 14 (33.3) 10 (27) 0.022
Ejercicio 24 (63.1) 23 (54.8) 16 (43.2) 0.222
Dieta 21 (55.3) 17 (40.5) 14 (37.8) 0.256
Adherencia 30 (78.9) 37 (88.1) 27 (73) 0.233
farmacologica
Control de HbA1c 18 (47.4) 19 (45.2) 19 (51.3) 0.861
<7.0%
PR: percepcion de riesgo
n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X? McN, Kruskal-Wallis rank test
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Cuadro 6. Comparacién de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas

entre pacientes iniciales con afrontamiento activo y percepcion de riesgo alta

contra los pacientes sin afrontamiento activo ni percepcion de riesgo alta (n=177)

Variable Afrontamiento Sin Afrontamiento Valor p
Activo y PR Alta Activo ni PR Alta
n=13 n=164

Sexo

Mujer 7 (53.9) 109 (66.5) 0.263

Hombre 6 (46.1) 55 (33.5)
Edad (anos) 53 (46-60) 56 (50-62) 0.916
Anos de DT2

<5 7 (53.8) 95 (57.9)

5-9 6 (46.1) 36 (21.9)

10-14 0 (0) 12 (7.3) 0.459

> 15 0 (0) 21 (12.8)
Escolaridad

0-6 anos 2 (15.4) 14 (8.6)

7-9 anos 1(7.7) 23 (14.2) 0.036

10-12 afios 1(7.7) 36 (22.2)

13-18 afios 5 (38.5) 79 (48.7)

>18 afos 4 (30.8) 10 (6.2)
Ingreso 9 (69.2) 118 (71.9) 0.527
econdémico
Pareja 11 (84.6) 116 (70.3) 0.233
Comorbilidad 13 (100) 150 (91.5) 0.603
médica
Comorbilidad 7 (53.8) 70 (42.7) 0.563
psiquiatrica
Tratamiento

13 (100) 151 (92.1) 0.430

Hipoglucemiantes

Uso de insulina 4 (30.8) 39 (23.8) 0.545

Psicofarmaco 3(23.1) 38 (23.2) 0.960
Ejercicio 8 (61.5) 86 (52.4) 0.527
Dieta 10 (76.9) 69 (42.1) 0.015
Adherencia 9 (69.2) 131 (79.9) 0.476

farmacoldgica

PR: percepcion de riesgo
n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X?, Prueba exacta de Fisher, U Mann Whitney
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Cuadro 7. Comparacién de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas

entre pacientes finales con afrontamiento activo y percepcion de riesgo alta en
comparacién con los pacientes sin afrontamiento activo ni percepcion de riesgo

alta (n=118)
Variable Afrontamiento Sin Afrontamiento Valor p
Activo y PR Alta Activo ni PR Alta
n=9 n=109

Sexo

Mujer 5 (55.6) 77 (70.4) 0727

Hombre 4 (44.4) 32 (29.5)
Edad (anos) 47 (45-53) 53 (48-61) 0.168
Anos de DT2

<5 3 (37.5) 61 (55.6)

5-9 3 (37.5) 28 (25.9)

10-14 1(12.5) 7 (6.5) 0.349

> 15 1(12.5) 13 (12)
Escolaridad

0-6 anos 2(22.2) 10 (9.3)

7-9 anos 1(11.1) 17 (15.9) 0.048

10-12 afios 0 (0) 25 (21.5)

13-18 afios 3 (3.3) 50 (46.7)

>18 afos 3 (3.3) 7 (6.5)
Ingreso 4 (44.4) 75 (69.4) 0.444
econdémico
Pareja 8 (88.9) 75 (69.4) 0.564
Comorbilidad 9 (100) 96 (88.9) 0.437
médica
Comorbilidad 5 (62.5) 38 (35.2) 0.586
psiquiatrica
Tratamiento

9 (100) 98 (89.9) 0.702

Hipoglucemiantes

Uso de insulina 3 (33.3) 20 (18.3) 0.689

Psicofarmaco 2 (22.2) 24 (22.2) 0.706
Ejercicio 6 (66.7) 61 (56.5) 0.586
Dieta 7 (77.8) 56 (51.8) 0.296
Adherencia 6 (66.7) 87 (80.6) 0.266
farmacologica
Control de HbA1c 4 (44.4) 53 (48.6) 0.543

<7.0%

PR: percepcion de riesgo
n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X?, Prueba exacta de Fisher, U Mann Whitney

60



Cuadro 8. Comparacion de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas
por AHbA1c < 0.2% de la muestra final (n=118)

Variable AHbA1¢c <0.2% AHbA1c > 0.2% Valor p
n=73 n=45
Sexo
Mujer 43 (58.9) 29 (64.4) 0.628
Hombre 30 (41.1) 16 (35.6)
Edad (afios) 53 (47-61) 53 (48-61) 0.925
Anos DT2
<5 42 (60) 31 (68.9) 0.217
5-9 17 (21.3) 8 (17.8) 0.477
10-14 7 (9.3) 2(4.4) 0.306
=15 7 (9.3) 4 (8.9) 0.959
Escolaridad
0-6 afios 7 (9.5) 2(4.5) 0.306
7-9 afios 9(12.2) 6 (13.6) 0.874
10-12 afos 15 (20.3) 12 (27.3) 0.442
13-18 anos 37 (51.4) 20 (47.7) 0.510
>18 afos 5 (6.8) 3 (6.8) 0.969
Ingreso 62 (82.7) 33 (73.3) 0.223
econdémico
Pareja 57 (76) 31 (68.9) 0.394
Comorbilidad 71(94.7) 39 (86.7) 0.125
meédica
Comorbilidad 45 (60) 19 (42.3) 0.059
psiquiatrica
Tratamiento
65 (89) 43 (94.7) 0.475
Hipoglucemiantes
Uso de insulina 16 (21.3) 13 (28.9) 0.429
Psicofarmaco 21 (28) 7 (15.6) 0.258
Ejercicio 36 (48) 28 (62.2) 0.131
Dieta 30 (40) 23 (48.9) 0.235
Adherencia 54 (72) 41 (91.1) 0.013
farmacoldgica
Afrontamiento 5(6.7) 4 (8.9)
activo + PR alta 0.655
Otro estilo de 68 (93.3) 41 (91.1)

afrontamiento y
PR

PR: percepcion de riesgo
n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)
Estadistico de prueba: X?, Prueba exacta de Fisher, U Mann Whitney
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Cuadro 9. Comparacion de variables sociodemograficas y caracteristicas clinicas

por control glucémico HbA1c < 7.0% de la muestra final (n=118)

Variable Control Descontrol Valor p
n=57 n=61
Sexo
Mujeres 36 (63.2) 36 (59) 0.645
Hombres 21 (36.8) 25 (41) 0.645
Edad (afos) 56 (48-62) 52 (48-59) 0.101
<45 6 (10.5) 13 (21.3) 0.111
46-64 40 (70.2) 45 (73.8) 0.664
> 65 11 (19.3) 3(4.9) 0.016
Anos DT2 (anos)
<5 38 (66.7%) 38 (62.3%) 0.620
5-9 15 (26.3%) 9 (14.8%) 0.119
10-14 3 (5.3%) 6 (9.8%) 0.350
=15 1(1.8%) 8 (13.1%) 0.020
Escolaridad
0-6 afios 5(8.9) 4 (6.7)
7-9 anos 8 (14.3) 7(11.7)
10-12 afos 12 (21.4) 14 (23.3) 0.983
13-18 afos 27 (48.2) 31 (51.7)
>18 afos 4(7.1) 4 (6.7)
Ingreso 47 (82.4) 48 (78.7) 0.606
econdémico
Pareja 42 (73.7) 45 (73.8) 0.992
Comorbilidad 49 (86%) 59 (97%) 0.036
meédica
Comorbilidad 29 (50.9%) 34 (55.7%) 0.597
psiquiatrica
Tratamiento
50 (87.7) 59 (96.7) 0.087
Hipoglucemiantes
Uso de insulina 6 (12.3) 20 (32.8) 0.007
Psicofarmaco 12 (21) 15 (24.6) 0.597
Ejercicio 36 (63.1) 27 (44.3) 0.040
Dieta 37 (64.9) 16 (26.2) 0.000
Adherencia 47 (82.5) 47 (77) 0.466
farmacologica
PR
Baja 18 (32.1) 20 (32.8) 0.941
Media 19 (34) 23 (37.7) 0.671
Alta 19 (34) 18 (29.5) 0.607
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Grupo
afrontamiento
Grupo 1 25 (43.9) 17 (27.9) 0.070
Grupo 2 15 (26.3) 14 (22.9) 0.671
Grupo 3 5(8.8) 10 (16.4) 0.214
Grupo 4 12 (21) 20 (32.8) 0.152
Afrontamiento 4 (7) 5(8.2) 0.543
activo y PR Alta

PR: percepcion de riesgo

Grupo 1: afrontamiento activo; Grupo 2: afrontamiento pasivo; Grupo 3:
afrontamiento activo+pasivo; Grupo 4: afrontamiento indefinido.

n(%), mediana (Rango Intercuartilar 25-75)

Estadistico de prueba: X?, Prueba exacta de Fisher, U Mann Whitney

Cuadro 10. Regresidn logistica multiple para control glucémico, cambio en el
HbA1c, seguimiento de dieta, realizar ejercicio/actividad fisica, presentar
comorbilidad psiquiatrica y uso de psicofarmaco.

Variable Covariables OR IC 95% Valor p
Dependiente
Control Glucémico
Edad 1.07 0.99-1.14 0.05
Anos de DT2 (<5) 3.9 0.90-16.8 0.068
Hipoglucemiantes 0.03 0.002-0.3 0.003
Comorbilidad 0.13 0.013-1.32 0.086
meédica
Uso de insulina 0.03 0.002-0.5 0.013
Dieta 5.8 1.58-20.9 0.008
Delta C-HDL 1.13 1.04-1.23 0.005
Afrontamiento 0.66 0.10-4.12 0.656
activo+PR alta
Delta HbAlc > -0.2%
Adherencia 4.3 0.9-194 0.050
Uso de insulina 2.6 1.04-6.6 0.040
Delta IMC 0.6 0.4-0.8 0.006
Afrontamiento 0.7 0.09-6.3 0.798
Activo+PR alta
Seguimiento de
Dieta
Control glucémico 7.9 2.8-22.4 0.000
Ejercicio 2.9 1.09-7.4 0.032
Delta LDL 1.07 1.02-1.1 0.007
Delta No-HDL 0.94 0.89-0.98 0.006

63



Delta Triglicéridos 1.0 1.002-1.01 0.004
Afrontamiento 8 0.4-22.4 0.321
Activo+PR alta
Realizar
ejercicio/actividad
fisica
ARos de DT2 (>15) 0.24 0.08-0.73 0.012
Escolaridad 13-18 0.40 0.2-0.8 0.010
anos
Dieta 4.3 2.1-8.7 0.000
Comorbilidad 0.5 0.3-0.9 0.047
psiquiatrica
Afrontamiento 0.8 0.2-3.2 0.804
Activo+PR alta
Comorbilidad
psiquiatrica
Percepcion de 1.5 1.07-2.3 0.021
Riesgo Baja
Ejercicio 0.5 0.27-0.95 0.036
Adherencia 04 0.2-0.9 0.039
Afrontamiento 1.06 0.5-2.1 0.855
Activo
Uso de
psicofarmaco
Percepcion de 1.9 1.0-3.4 0.029
Riesgo Baja
Escolaridad (13-18 0.6 0.4-0.9 0.019
anos)
Pareja sentimental 0.26 0.08-0.7 0.019
Comorbilidad Psiq 51.4 12.3-212.9 0.000
Afrontamiento 0.6 0.2-1.7 0.356

Activo

Estadistico de prueba:

regresion logistica multiple
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Figura 1. Comparacién de los parametros metabdlicos de la muestra inicial y final

300
* Il Inicial
_l 1 Final
Kk o
200 —_
100
h— —
, |

HbA1c CT C-LDL C-HDL C-No-HDL IMC

Parametros metaboélicos

65



Figura 2. Cambio en los parametros metabdlicos por grupo de afrontamiento.
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Figura 3. Cambio en los parametros metabdlicos por percepcion de riesgo.
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Figura 4. Comparacion de los parametros metabdlicos de los pacientes con

afrontamiento activo y percepcion de riesgo alta de la muestra inicial y final.
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Figura 5. Comparacién de los parametros metabdlicos de los pacientes sin

afrontamiento activo y sin percepcion de riesgo alta de la muestra inicial y final.
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Figura 6. Cambio en los parametros metabdlicos de los pacientes con afrontamiento
activo y percepcion de riesgo alta en comparacién con los pacientes sin

afrontamiento activo ni percepcion de riesgo alta.
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Figura 7. Comparacién de los parametros metabdlicos por control glucémico de la

muestra final.
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Figura 8. Cambio en los parametros metabdlicos de los pacientes por control

glucémico.
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ANEXOS

ANEXO 1

Escala de Afrontamiento

(Lopez-Véasquez E, Marvan ML, 2004)

Le presentamos a continuacion una lista de afirmaciones.
Tomando en cuenta su diagnéstico y cuidado de diabetes tipo 2 durante la pandemia por COVID-19, indique con qué frecuencia se
identifica con dichas afirmaciones. Especifique su respuesta poniendo una cruz (X) en el cuadro que corresponda con la opcién con la que

usted mas se identifique. No hay respuestas correctas o incorrectas. Gracias.

Nunca Pocas veces Algunas

veces

La mayoria de las
veces

Siempre

Acepto la situacion pues es inevitable

Deseo un milagro y ruego a Dios para que me ayude

Rechazo la idea de que esta situacion es grave

Algunas veces no hago lo que ya habia previsto hacer

Analizo las circunstancias para saber qué hacer

Bromeo y tomo las cosas a la ligera

Busco actividades para pensar en otra cosa

Busco informacién con personas que saben

O N OB W IN =

Consulto sobre el problema con profesionales

. Controlo en todo momento mis emociones

. Hablo con mi familia para compartir emociones

. Hago como si el peligro no existiera

. Hago frente directamente a la situacién

. Hago modificaciones en mi entorno para evitar un desastre

. He establecido mi propio plan de prevencion y lo pongo en

marcha

16.

Me es dificil describir lo que siento frente a esta situacién

17.

Me fijo objetivos y redoblo esfuerzos

18.

Busco distraerme

19.

Participo mas en actividades de prevencion civil

20.

Reflexiono sobre las estrategias a utilizar

21.

Sigo lo que hacen los demas

22.

Tengo un plan preventivo y lo sigo

23.

Trato de cambiar mis habitos de vida en funcion del
problema

24.

Trato de no pensar en el problema

25.

Trato de no precipitarme y de reflexionar sobre los pasos a
seguir

26.

Trato de no sentir nada

ANEXO 2

Percepcién de riesgo de COVID-19

Tomando en cuenta su diagndstico de diabetes tipo 2 durante la pandemia por COVID-19, indique con qué frecuencia se identifica con
dichas afirmaciones. Especifique su respuesta poniendo una cruz (X) en el cuadro que corresponda con la opcion con la que usted mas se
identifique. No hay respuestas correctas o incorrectas. Gracias.

Definitivamente
No

Algunas veces

Frecuentemente

Absolutamente
Si
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1. Pienso que puedo infectarme con COVID-19 mas rapido que

otros

2. Tengo miedo de estar infectado por COVID-19

&

%,

OO

NS
Yo
S

S
&

ANEXO 3
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INSTITUTO NACIONAL DE
CIENCIAS MEDICAS

Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:
INFLUENCIA DEL ESTILO DE AFRONTAMIENTO ACTIVO Y PERCEPCION DE RIESGO DURANTE
LA PANDEMIA POR COVID-19 EN LA REDUCCION DE LA HBA1C EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 QUE SE ATIENEN EN EL MODELO CAIPADI Y EN LA
CONSULTA EXTERNA DE LA CLIiNICA DE DIABETES DE INCMNSZ.

(MAYO 2020, VERSION 2)

Investigador principal: Dra. Paloma Almeda Valdés.

Direccion del investigador: Departamento Endocrinologia y Metabolismo, INCMNSZ.
Vasco de Quiroga No. 15 Colonia Belisario Dominguez Seccion XVI Delegacion Tlalpan CP
14080

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias 24 horas):
54870900 (ext. 2405). Teléfonos de emergencias: 55373458747, 5611903803.
Investigadores participantes: Dra. Maria Teresa Alcantara Garcés, Dra. Ana Cristina
Garcia Ulloa, Dr. Sergio César Jiménez Hernandez, Dr. Mario César Garcia Alanis.
Nombre del patrocinador del estudio: ninguno.

Direccion del patrocinador: no aplica.

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacién: version 2, mayo
2020.

INTRODUCCION

Este documento es una invitacion para participar en dos estudios de investigacion del
Instituto. Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento y
pregunte al investigador cualquier duda que tenga.

Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar 0 no como sujeto de investigacién en estos proyectos. El investigador le debe
explicar ampliamente los beneficios y riesgos del proyecto sin ningun tipo de presién y
usted tendra todo el tiempo que requiera para pensar, solo o con quien usted decida
consultarlo, antes de decidir si acepta participar. Cualquiera que sea su decisién, no
tendra efecto alguno sobre su atencion médica en el Instituto.

Con el fin de tomar una decision verdaderamente informada sobre si acepta participar o no
en estos estudios, usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de los posibles
riesgos y beneficios a su salud al participar. Este documento le dara informacion detallada
acerca de los estudios de investigacién, la cual podra comentar con quien usted quiera, por
ejemplo, un familiar, su médico tratante, el investigador principal de este estudio o con algun
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miembro del equipo de investigadores. Al final, una vez leida y entendida esta informacion,
se le invitara a que forme parte de los proyectos y si usted acepta, sin ninguna presion o
intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracién de
Helsinki, y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.

Al final de la explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:
l. La justificacién y los objetivos de la investigacion.
Il. Los procedimientos que se utilizaran y su propésito, incluyendo la identificacion
de qué son procedimientos experimentales.
[1. Los riesgos o molestias previstos.

V. Los beneficios que se pueden esperar de los estudios.
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted.
VI. Garantia de recibir respuestas a las preguntas que tenga y aclarar cualquier

duda sobre los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados
con la investigacion y el tratamiento de la materia.

VII. La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en los estudios, sin que por ello se afecte su atencién y el
tratamiento en el Instituto.

VIIl. La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se
mantendra la confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.
IX. El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada que

pueda ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar su
disposicién para continuar con su participacion.

X. La disponibilidad del tratamiento médico y compensacion a que legalmente tiene
derecho, en el caso de que ocurran dafos causados directamente por la
investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una
decision final en los dias futuros.

INVITACION A PARTICIPAR COMO SUJETO DE INVESTIGACION Y DESCRIPCION DE
LOS PROYECTOS

Estimado(a) Sr(a).

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), a través
del grupo de investigacion, le invitan a participar como sujeto de investigacién en este
estudio que tiene como objetivo conocer el grado de influencia de la percepcion de riesgo
y afrontamiento activo ante la pandemia por COVID-19 sobre el cambio de la HbA1c en
pacientes con diabetes tipo 2. Su participacion en el estudio requiere aproximadamente 25
minutos para responder via telefénica 28 preguntas relacionadas con aspectos emocionales
tomando en cuenta la pandemia por COVID-19.

El nimero aproximado de participantes sera de 285.

Usted fue invitado al estudio debido a que padece diabetes mellitus tipo 2 y acudioé a
consulta de seguimiento entre los meses de febrero y marzo del 2020 y se le realizé
medicion de hemoglobina glucosilada como parte de su evaluacion rutinaria y este estudio
se le volvio a realizar al reanudar la atencion institucional después de la pandemia por
COVID-19, siendo paciente del Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes o de
la Clinica de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
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Zubiran.
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Un médico psiquiatra se encargara de establecer contacto via telefénica con usted. Su
participacion en el estudio consiste en responder un cuestionario en el que se le
preguntaran algunas de sus caracteristicas demograficas y caracteristicas psicolégicas, se
registrara el valor de la HbA1c que se realizé en la consulta de febrero o marzo del 2020.
Posteriormente, se obtendra el nuevo valor de HbA1c una vez que se reanude su consulta
programada para su seguimiento en la institucion. Dicho estudio no supone ningun riesgo
para su salud ni produce molestia alguna. Usted no podra participar si tiene algun tipo de
diabetes diferente a la diabetes tipo 2, si tiene diagnéstico de algun trastorno psicético,
demencia, intoxicacion por alguna sustancia al momento del estudio, si presenta algun
grado de discapacidad intelectual que dificulte la comprensién de las preguntas, o si cursa
con embarazo o lactancia al momento del estudio.

Las responsabilidades de los participantes incluyen contestar con toda sinceridad las
preguntas que el investigador le realice e indicarle al investigador sobre cualquier posible
duda durante los estudios.

RIESGOS E INCONVENIENTES

Los datos acerca de su identidad y su informacion médica no seran revelados en ningun
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccion de datos clinicos usted no
enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccion de la confidencialidad la cual sera
protegida. Ninguno de los estudios que se le van a realizar, conlleva algun riesgo a su salud
o integridad. Sin embargo, pudiera sentir alguna incomodidad ocasionada por el tipo de
temas que se traten durante su conversacion con el médico psiquiatra.

BENEFICIOS POTENCIALES

Este estudio no esta disefiado para obtener beneficios directos, sin embargo, la informacion
que arroje la investigacion nos permitira obtener mayor informacion acerca del
afrontamiento en diabetes tipo 2 y de esta forma, mejorar su atenciéon en el Instituto
estableciendo medidas de prevencion para estos potenciales riesgos. En caso de que se
identifique alguna situacién que amerite atencion por psiquiatria se le ofrecera una consulta
al servicio de Psiquiatria.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hara pago alguno.

COMPENSACION
En este estudio, solo tiene que proporcionar la informacion que le soliciten los
investigadores.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION

Su participacion es voluntaria, por lo que usted puede elegir no participar en el estudio. En
caso de decidir no participar, usted continuara recibiendo el tratamiento habitual para su
enfermedad.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO
Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del INCMNSZ. Si un
producto comercial es desarrollado como resultado del estudio, tal insumo sera propiedad
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del Instituto o quienes ellos designen. En tal caso, usted no recibira un beneficio financiero
por el mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO

Usted puede solicitar las conclusiones del estudio a la Dra. Paloma Almeda Valdés del
INCMNSZ (tel. 5487-0900 extension 2405) o a la Dra. Maria Teresa Alcantara Garcés del
INCMNSZ (tel. 55737378). La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los
resultados finales del proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO

Recuerde que su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, tanto su
relacidn habitual con el INCMNSZ como su derecho para recibir atencién médica o cualquier
servicio al que tenga derecho no se veran afectados. Si decide participar, tiene la libertad
para retirar su consentimiento e interrumpir su participacién en cualquier momento sin
perjudicar su atencion en el INCMNSZ. Se le informara a tiempo si se obtiene nueva
informacion que pueda afectar su decisidén para continuar en el estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los reportes publicos del estudio.

El personal del estudio (monitores o auditores) podra tener acceso a la informacién de los
participantes.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su
participacién en el estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley,
asignando coédigos a su informacion. El codigo es un numero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros
sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Si usted decide retirarse del estudio, podra solicitar el retiro de su informacion. Todas las
hojas de recoleccion de datos seran guardadas con las mismas medidas de
confidencialidad, y solo los investigadores titulares tendran acceso a los datos que tienen
su nombre. Si asi lo desea, usted debera contactar a Dra. Paloma Almeda Valdés o a la
Dra. Maria Teresa Alcantara Garcés y expresar su decision por escrito.

El Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ aprobd la realizacion de este estudio.
Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios de investigacion en
humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacion que consideremos
importante para su salud, consultaremos con el Comité de Etica en Investigacion para
decidir la mejor forma de darle esta informacién a usted y a su médico. Ademas, le
solicitamos que nos autorice contactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle
informacién que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita, su médico de cabecera sera informado sobre su participacién en el
estudio.
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IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

Dra. Paloma Almeda Valdés en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 ext. 2405).

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con la Dra. Paloma
Almeda Valdés en el INCMNSZ (teléfono: 54870900 ext. 2405) o la Dra. Maria Teresa
Alcantara Garcés (tel. 55737378).

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el presidente del Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ Dr. Arturo
Galindo Fraga, teléfono: 54870900 ext. 6101.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido
explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en llenar los cuestionarios que me sean proporcionados de la forma mas
sincera que me sea posible.

Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas:

si
(marque
por
favor)

a. ¢Haleidoy entendido el formato de consentimiento informado, ensu o
lengua materna?

b. ¢Hatenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este i
estudio?

c. ¢Harecibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?

O

d. ¢Ha recibido suficiente informacién acerca del estudio y ha tenidoel o
tiempo suficiente para tomar la decision?

e. ¢ Entiende usted que su participacion es voluntaria y que es libre de m]
suspender su participacion en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decisién y sin que esto afecte su atencién
meédica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?

g. ¢Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son aun i
desconocidos, de participar en este estudio?
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h. ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar i
en este estudio?

j- ¢ Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos o
legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?

k. ¢Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del o
mismo sin su consentimiento, ya sea debido a que usted no siguid
los requerimientos del estudio o si el médico participante en el
estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor interés?

m. ¢ Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta i
Forma de Consentimiento para sus registros personales?
Declaracion del paciente: Yo,

declaro que es mi
decision participar como sujeto de investigacion clinica en estos estudios. Mi participacion
es voluntaria.

Se me ha informado que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en
cualquier momento del estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si
suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no
sufriré perjuicio en mi atencion médica ni en futuros estudios de investigacién. Yo puedo
solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de
mi participacion en este estudio.

Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme en contacto con la Dra. Paloma
Almeda Valdés, tel. 54870900, ext. 2405 o la Dra. Maria Teresa Alcantara Garceés.

He leido y entendido toda la informacién que me han dado sobre mi participacion en el
estudio. He tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas
han sido respondidas a mi satisfaccién. He entendido que recibiré una copia firmada de
este consentimiento informado.

Tengo claro que en caso de tener preguntas sobre mis derechos como sujeto de
investigacion clinica en este estudio, problemas, preocupaciones o dudas, y deseo obtener
informacién adicional, o bien, hacer comentarios sobre el desarrollo del estudio, tengo la
libertad de hablar con el presidente del Comité de Etica en Investigacion del INCMNSZ (Dr.
Arturo Galindo Fraga, tel.: 54870900. Ext. 6101).

Nombre del / de la Participante Firma del/ de la
Participante

Fecha
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Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica) Firma del

representante legal

Fecha

Nombre del Investigador
Investigador
que explico el documento

Firma del

Fecha

Nombre del Testigo 1
Testigo 1

Firma del

Fecha

Direccion:

Relacién con el participante:
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Nombre del Testigo 2 Firma del
Testigo 2

Fecha Relacion con el participante:

Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 7 paginas)
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ANEXO 4
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DRA, PALOMA ALMELA VALDES

INVESTIGADORA PRINCIPAL

DESTO. DE ENCGURINOLUGIA Y METABOLISMO

INSTITUTO NACTONAL DE CIENCIAS MEDICAS ¥ NUTRICION SALYADOR ZUBIRAN
AV. VASCC DE QUIRDGA NG, 15

COL. BELISARIO DOMINGLEZ SECIION XvI

CiUDAD DE MEXICO, C.P. L40R0

PRESENTE

Fer esin hadio, me pevite leTiar e qus ol Comiré de Investigacidm, csi cuve & Comifé de
Etica en Invastigucidn del Inslitato Naclonal d2 Cicaclas Midzas y Nurricdn Sclvedor <u rér, han

revisado y aprobeda el Protoce o de Investizacion Clinice, t+uloda:

“Influsncia cel estilo ce afrontamiento y percepcitn de riesge durdnte ia pandemia por COVIL-19
an 1a reduccidn de [a HbALle =n pocientes con diabetes tipo 2 que se atienden za zl modela CAIPOD
y en la Clinice da Piabates dal Instituto Nacianal de Ciencias Mddlcds v Nutricién Salvadar
Zubiran"

REF. 3329

La vigencic dr lo aprobacién ~ermina el din 12 de junio de 2021. i o Juracicn del fatuzio es
rever "eadra que seoc e lo re-aptobacldn oug: de. ot sl intormerce sobre 135 AYANCES Y "E3J induy
parvioles ¢e su Investigeeidn e 1cluyendo tedos los datas sobresaliantes ¥ CONZ usiores.

SCK FAYCR CUANDO TERMING FI. PROTCCOLG EBERA ENVIAS CARTS L3 AV.50 TT CICRRF.

Sin T3 por #l eTenta quadaros de Lsteg.
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