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OBJETIVO:
Determinar el grado de distrés en pacientes con Diabetes Tipo 2 en HGZ/UMF No.8
MATERIALES Y METODOS:

Tipo de estudio: transversal, descriptivo. Criterios de inclusion: Pacientes con
diagndstico de Diabetes Tipo 2, derechohabientes de la HGZ/UMF No.8, pacientes
con diabetes tipo 2 que acepten participar en el estudio. Criterio de exclusion: que
no firme carta de consentimiento informado. Criterios de eliminacién: Pacientes que
no completan cuestionario, se llena de manera incorrecta 0 no entreguen
cuestionario. Muestra: 139 pacientes, aleatoria, con un intervalo de confianza: 99%.
Variables: edad, talla, sexo, afios de diagnostico, nivel de glucosa capilar,
Cuestionario PAID-1: sin distrés, con distrés y distrés elevado con un alfa de
Cronbach de 0.95.

RESULTADOS:

Se estudidé a 139 pacientes en la consulta externa del HGZ/UMF No.8 con diabetes
tipo 2 para evaluar el grado de distrés. Destaca que el 20.14% de pacientes con
diabetes tipo 2 presenta distrés elevado de los cuales la mayoria son mujeres con
obesidad grado |, entre un rango de edad de 51 a 60 afos, con baja escolaridad
(primaria), siendo empleados y con 11 a 20 afos de diagnostico.

CONCLUSIONES:

Se dedujo que un alto porcentaje de pacientes presentan distrés relacionado a
diabetes lo que conlleva a mal control y autogestién, con un mayor uso de recursos
y aumento de costos en salud.

PALABRAS CLAVES:
Distrés, Diabetes tipo 2, Test PAID-1, Estrés
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MARCO TEORICO

DIABETES TIPO 2

La diabetes es definida como una enfermedad cronica que involucra un grupo
heterogéneo de desordenes que alteran la produccion y utilizacidn de la insulina por
el organismo. Por consiguiente, aunque la diabetes es una enfermedad endocrina
en su origen, sus principales manifestaciones son las de una enfermedad
metabdlica.’

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015- SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus, se define a la diabetes tipo 2, como el
tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma
concomitante una deficiencia en su produccién, que puede ser absoluta o relativa.?

Clasificacion

La diabetes (DM) se clasifica en: 1°. DM1 (por la destruccion de las células beta,
deficiencia absoluta de insulina). 2°. Diabetes tipo 2 (DM2) (por un déficit progresivo
de la secrecién de insulina iniciado tras un proceso de resistencia a la insulina). 3°.
Diabetes mellitus gestacional (DG) (aquella que es diagnosticada en el 2° o 3°
trimestre del embarazo sin antecedentes previos de DM). Y 4° Otros tipos
especificos de DM por otras causas: DM monogénica (diabetes neonatal, maturity-
onset diabetes of the Young (MODY)), enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis
quistica, entre otros), DM producida por farmaco (glucocorticoides, tratamiento del
VIH, trasplante de 6rganos).?

Epidemiologia

La diabetes es una de las mayores emergencias sanitarias mundiales del siglo XXI.
Esta entre las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y, junto con las otras
tres principales enfermedades no transmisibles (ENT) representa mas del 80% de
todas las muertes prematuras por ENT.*

Se calcula que alrededor de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8,8%
de los adultos de 20 a 79 anos, tienen diabetes. Alrededor del 79% vive en paises
de ingresos bajos y medios. Si estas tendencias continuan, para el afio 2045, 693
millones de personas de 18 a 99 anos, 0 629 millones de personas de 20 a 79 afnos,
tendran diabetes. Aproximadamente, 4,0 (3,2 a 5,0) millones de personas de entre
20 y 79 anos moriran de diabetes en 2017, lo que equivale a un fallecimiento cada
ocho segundos. La diabetes ha sido responsable del 10,7% de la mortalidad mundial

ver anexo 1

por cualquier causa en personas de este grupo de edad.’ Lveranexe )



La muerte prematura y la discapacidad por diabetes también van asociadas a un
impacto economico negativo para los paises, que a menudo se define como “costes
indirectos” por diabetes. En los EEUU, se ha calculado que las muertes prematuras
han costado 19.000 millones de USD a la economia, y se han perdido
indirectamente un total de 69.000 millones de USD por diabetes. En 2017, la FID
calcula que el gasto sanitario total en diabetes alcanza los 727.000 millones de USD
(20 a 79 anos), lo cual representa un aumento del 8% en comparacion con los
calculos de 2015, lo que corresponde a uno de cada ocho ddélares empleados en
sanidad. Ademas, se espera que la carga economica por diabetes continue
creciendo. 2210 2) Se proyecta que el gasto sanitario en diabetes alcanzar. los
776.000 de USD en 2045 (20 a 79 anos), lo que representa un crecimiento del 7%.
Las proyecciones para 2045 son muy conservadoras, ya que suponen que el gasto
medio por persona y el indice de prevalencia de diabetes permanecen constantes,
mientras que solo se observan cambios demograficos. Hay 326,5 millones de
personas en edad laboral (20 a 64 afios) y 122,8 millones de personas de 65 a 99
anos con diabetes. Se prevé que el numero de personas en edad laboral con
diabetes aumentara a 438,2 millones, y que el numero de personas con diabetes de
65 a 99 afios aumentara a 253,4 millones para 2045 (Anexo) De modo similar, la
carga economica por diabetes aumentara en las préximas décadas, especialmente
entre los grupos de edad avanzada (70 a 99), con un aumento de 104.000 millones
de USD de 2017 a 2045. ®"@"¢x°3) gg calcula que hay 352,1 (233,5 a 577,3) millones
de personas en todo el mundo, o el 7,3% (4,8 a 11,9%) de los adultos de 20 a 79
anos, que tienen alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG). La gran mayoria
(72,2%) de estas personas vive en paises de ingresos bajos y medios. Para el afio
2045, se prevé que el numero de personas de 20 a 79 afos con ATG aumente a
587 (entre 384,4 y 992,7) millones, o el 8,3% (del 5,6 al 13,9%) de la poblacién
adulta.6 (ver anexo 4)

En México

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes se ha
incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el pais. Se prevé
que el riesgo relativo para diagnéstico de diabetes alcance el 50% para 2050."

Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con
diagndstico de diabetes, es decir, 9.17% de los adultos en México. El total de adultos
con diabetes podria ser mayor por el porcentaje de los diabéticos que no conocen
su condicion. Para 2012 se estimo6 en mas de 4 524 millones de dodlares lo requerido
para el manejo de la diabetes de los pacientes que reportan estar acudiendo a
atencion, 15% mas en relacién con la cifra estimada para 2011. Para contextualizar
esta cifra, este monto es superior a los 3 790 millones de recursos asignados al
Seguro Popular en 2010.8 (veranexo 9)



En México, las estimaciones existentes son muy variables con calculos de costos
de atencion por paciente que van desde 700 hasta 3 200 ddlares anuales lo que se
traduce en 5 a 14% del gasto en salud destinado a la atencion de esta enfermedad
y sus complicaciones inversion que de acuerdo con la Federacion Internacional de
Diabetes se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por esta causa. Asi
mismo, se ha estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se
reduce entre 5 y 10 afios. En México, la edad promedio de las personas que
murierongpor diabetes en 2010 fue de 66.7 afos, lo que sugiere una reduccion de
10 afnos.

El grupo con la incidencia mas alta en 2012 fue el de 60 a 64 afios, aunque la tasa
se va incrementando a partir de los 25 afos y declina de los 65 afios en adelante.
En todas las edades, la incidencia es mayor en las mujeres, como se aprecia en los
datos de 2012 El comportamiento de la incidencia por entidades federativas fue
heterogéneo; en 2010, la tasa mas alta se observé en Morelos, seguida de
Chihuahua, Durango, Coahuila y Sinaloa, en tanto que las mas bajas se registraron
en Quintana Roo, Colima, Chiapas, Campeche y Puebla. Cabe sefalar, sin
embargo, que no son tasas estandarizadas por edad.'? (veranexc €y 7)

Se realizd un estudio retrospectivo en el IMSS en un periodo del 2008 al 2013 donde
se registraron 411.302 egresos hospitalarios a causa de la diabetes; en promedio,
68.550 egresos hospitalarios por afio. La diabetes no dependiente de insulina
presentd el mayor numero de egresos hospitalarios (79,31%), lo cual significd un
costo de casi 1239 millones de dolares en el periodo (79,3%), y la dependiente de
insulina tuvo un costo de 54.960 millones de dodlares (3,5%). Representando un
costo directo total de 1563 millones de dolares por hospitalizaciones debidas a
diabetes mellitus, en las cuales las complicaciones diagnosticadas significaron un
costo del 83,02% y un costo anual aproximado de 260 millones de ddlares."”

En el 2016 la ENSANUT observo que la prevalencia de diabetes diagnosticada fue
de 9.4%. Esto representa un incremento de 2.2% respecto de 2012, menor al
observado en el periodo de 2006 a 2012, cuando el incremento fue de 31.4%. De
2012 a 2016, el mayor incremento en dicha prevalencia se observo en el grupo de
60 afios y mas, lo que sugiere que el diagndstico se sigue haciendo de forma tardia
0 que los pacientes se estan envejeciendo. La prevalencia de diabetes
diagnosticada fue mayor en adultos con sobrepeso u obesidad, con hipertension,
colesterol alto y con escolaridad baja o nula.'veranex 8

La mortalidad por diabetes se ha incrementado constantemente desde 1998 hasta
2014, llegando hasta las 94,029 defunciones, México se posicioné como la causa
numero uno de mortalidad a nivel nacional, segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Historia (INEGI) desde 2013, el ultimo reporte del 2016 se
ubica en el segundo lugar. Estas cifras también indican ritmos de crecimiento muy
acelerados; por ejemplo, de 1998 a 2008 la cifra de muertes por esta enfermedad
casi se habia duplicado y para el 2016 casi triplicado. "> (rer2nexc 2y 10)



Factores de Riesgo

Se han encontrado multiples factores de riesgo relacionados con la diabetes tipo 2
dentro de los cuales estan:

a) antecedente familiar, en comparacion con personas sin antecedentes familiares
de diabetes tipo 2, las personas con antecedentes familiares de primer grado tienen
dos o tres veces mayor riesgo de desarrollar diabetes. El riesgo de diabetes tipo 2
es mayor (cinco a seis veces) en aquellos con antecedentes maternos y paternos
de diabetes tipo 2.

b) La obesidad aumenta el riesgo de diabetes tipo 2 o intolerancia a la glucosa,
actua en parte al inducir resistencia a la captacién de la glucosa dependiente
de insulina. El grado de resistencia a la insulina y la incidencia de diabetes tipo 2
son mas alto en aquellos sujetos con obesidad central o abdominal, segun lo medido
por la circunferencia de la cintura o la relacién cintura-cadera.’

c) Fumar varios grandes estudios prospectivos han Planteado la posibilidad de que
el tabaquismo aumenta el riesgo de diabetes tipo 2.

d) Duracién del suefio: la cantidad y la calidad del suefio pueden predecir el riesgo
de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.""

e) Alimentacion o patrones de la dieta: los patrones de la dieta afectan el riesgo de
diabetes tipo 2. Consumo de carne roja, la carne procesada y las bebidas
azucaradas se asocian con un mayor riesgo de diabetes, mientras que el consumo
de una dieta alta en frutas, verduras, nueces, granos integrales y aceite de oliva
esta asociado con un riesgo reducido.

f) Medicamentos una gran cantidad de medicamentos puede alterar la tolerancia a
la glucosa o causar una manifestacion de diabetes mellitus; al disminuir la secrecién
de insulina, aumentar la produccion de glucosa hepatica o causar resistencia a la
accion de la insulina.'®

g) El ejercicio: un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia, promueve el
aumento de peso y aumenta el riesgo de diabetes tipo 2. Entre los comportamientos
sedentarios, la observacion prolongada de la television se asocia constantemente
con el desarrollo de obesidad y diabetes.?

h) Condiciones médicas asociada a un incremento de riesgo como
- Diabetes gestacional, el riesgo de diabetes tipo 2 es mayor en mujeres que
han tenido diabetes gestacional. Estas mujeres tienen defectos tanto en la
secrecion de insulina como en la accién de la insulina, cuya gravedad se
correlaciona con el riesgo futuro de diabetes. -Enfermedad cardiovascular -
La insuficiencia cardiaca y el infarto de miocardio gIM) parecen estar
asociados con un aumento del riesgo de diabetes tipo 2.’



- Hiperuricemia varios estudios prospectivos han encontrado una asociacion
entre niveles mas altos de acido urico sérico y un mayor riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2. Sindrome ovario poliquistico se asocia con un mayor riesgo
de diabetes tipo 2, independiente del IMC, particularmente en mujeres con
un pariente de primer grado con diabetes tipo 2. Sindrome metabdlico tienen
un riesgo particularmente alto de diabetes tipo 2.%2

Las toxinas ambientales pueden contribuir a los recientes aumentos en la tasa de
DM tipo 2. Se ha encontrado una correlacion positiva débil entre la concentracidn
en la orina de bisfenol A, un constituyente de algunos plasticos, y la incidencia de
DM tipo 2.2

Cribado

El riesgo promedio de desarrollar DM2 aumenta un 0,7% por afio en las personas
con niveles normales de glucosa, y entre el 5-10% por afo, en las que tienen
glucemia basal alterada (GBA) o una intolerancia a la glucosa (ITG). Aquellos con
GBA e ITG simultdaneamente presentan el doble de probabilidades de desarrollar
DM2, que quienes tienen solo una de las dos situaciones. Sin embargo, es posible
retroceder de un estado prediabético a la normalidad Se ha demostrado que durante
un periodo de 3-5 afios, alrededor del 25% de los individuos progresan a DM2, el
25% regresan a un estado normal de tolerancia a la glucosa y el 50% permanece
en el estado pre diabético.?

Las recomendaciones de cribado en la guia NICEZ2 es realizar el calculo de riesgo
mediante el test de FIN-DRISC al menos cada 3-5 afios en personas a partir de los
40 afos, y también entre los 25-39 afos, en caso de presencia de factores de riesgo
de DM2 o raza china o negra. El Canadian Task Force on Preventive HealthCare
recomienda también cribado mediante una PCR validada como el FIN-DRISC cada
3-5 afos, con una frecuencia anual en personas con alto riesgo de DM2 vy
recomienda la utilizacion de HbA1c como prueba diagnostica tras el FIN-DRISC. En
cambio, la ADA, recomienda la GB cada cuatro afios en pacientes mayores de 45

afos y anual en los que tengan alguna glucemia previa alterada o riesgo elevado
de diabetes 25(ver anexo 11y 12)

El cribado de los pacientes antes de que se presenten signos y sintomas conduce
a un diagnostico y tratamiento mas precoz, pero es posible que no reduzca las tasas
de dafio a los 6rganos blanco. Aunque la deteccion de diabetes tipo 2 no mejora la
mortalidad después de 10 afos de seguimiento, estudios muestran que las
intervenciones de estilo de vida y farmacoldgicas en pacientes con intolerancia a la
glucosa y alteracion de la glucosa en ayunas pueden retrasar el desarrollo de
diabetes tipo 2.2



Diagnostico

El diagnostico de diabetes se puede realizar cuando los signos y sintomas clasicos
de hiperglucemia se asocian con una unica medicidn aleatoria de glucosa en plasma
de 200 mg por dL (11.1 mmol por L) o mas’ Alternativamente, el diagnostico puede
hacerse con un nivel de A1C de 6.5% o mas, un nivel de glucosa en plasma en
ayunas de 126 mg por dL (7.0 mmol por L) o mayor, o un nivel de glucosa en plasma
de dos horas de 200 mg por dL o mayor durante una prueba de tolerancia a la
glucosa oral con 75 g de carga de glucosa.?’ve"anex 13)

La medicién de la glucosa plasmatica en ayunas debe obtenerse mediante
extraccion de sangre venosa; el glucometro elevado o las mediciones continuas del
monitor de glucosa no se consideran diagndésticos. Sin embargo, las pruebas deben
repetirse un dia posterior para confirmar el diagnostico.?® La A1C se refiere al
porcentaje de glicosilacién de la cadena de hemoglobina A1C y se aproxima a los
niveles promedio de glucosa en sangre durante los dos o tres meses anteriores a
partir de la lenta renovacion de los globulos rojos en el cuerpo Por ejemplo, las
anemias hemoliticas y la pérdida aguda de sangre pueden disminuir falsamente los
niveles de A1C, mientras que la esplenectomia previa y las anemias aplasicas, que
aumentan la edad de los eritrocitos, pueden elevar falsamente los niveles de A1C.%°

Tratamiento

Se plantea a cada paciente con diabetes tipo 2 distintos objetivos y formula
argumentos para la individualizacion del manejo y tratamiento. Es decir, una
actuacioén centrada en el paciente, en el que las distintas alternativas terapéuticas
estarian relacionadas fundamentalmente con los distintos aspectos fisiopatologicos,
efectos secundarios y de comorbilidad del paciente, asi como con sus preferencias’
Los objetivos del control glucémico han sido consensuados histéricamente con el
fin de evitar, reducir o retrasar la aparicibn de las complicaciones,
fundamentalmente microangiopaticas. En la actualidad, dicho control se realizaria
mediante el “abordaje centrado en el paciente” o la individualizacién del tratamiento
segun su eficacia, su fisiopatologia, su coste, sus condiciones socio laborales y
economicas, sus efectos secundarios, sus preferencias y también segun la
comorbilidad del paciente con DM2.*°

El tratamiento segun:

ver anexo 14)

a) cifras de HbA1c que presente la persona con diabetes. (

— HbA1c < 8%. En algunos pacientes es posible conseguir el objetivo solo con la
MEV (dieta y ejercicio). Si en 3-6 meses no se consigue se recomienda la
introduccion de MET (metformina) titulando progresivamente la dosis hasta 2-3
comprimidos/dia (0 maxima tolerada). En caso de intolerancia o contraindicacién se
optara por una SU (sulfunilureas como: gliclazida o glimepirida) o un iDPP-4 (si hay
riesgo elevado de hipoglucemias, edad avanzada o insuficiencia renal).*'



Si con monoterapia no se consigue el objetivo se combinara con SU o iDPP-4 u otro
farmaco oral (individualizar). Si no se alcanza el objetivo se anadira un tercer
farmaco oral, insulina basal o un agonista del receptor del GLP-1 (arGLP-1). —
HbA1c del 8-10%. Aunque es posible iniciar con monoterapia en pacientes
asintomaticos parece razonable comenzar con dosis bajas de 2 farmacos
antidiabéticos (MET + SU o iDPP-4) o insulina basal + MET si el paciente esta muy
sintomatico. — HbA1c > 10%. El paciente suele estar muy sintomatico. Si hay
pérdida de peso reciente es preferible comenzar con insulina basal asociada a MET.
En casos poco sintomaticos se puede probar con dosis bajas de 2 farmacos (MET
+ SU o0 iDPP-4).%

a. (ver anexo 15)

b) el condicionante clinico que predomin

— Insuficiencia renal con filtrado glomerular < 30 ml/min. Dado que hay
contraindicacion para el uso de MET, SU, inhibidores del transportador de sodio-
glucosa tipo 2 (iISGLT-2) y analogos del GLP-1 el farmaco preferible seria un iDPP-
4 (con o sin ajuste de dosis). En algunos casos se podria utilizar repaglinida, aunque
el mayor riesgo de hipoglucemias y la necesidad de 3 tomas diarias hace preferible
el iDPP-4. Pioglitazona presenta un perfil de seguridad peor, por lo que se considera
de segunda linea. Como tercer farmaco es preferible la insulina. — Edad >75
afos/paciente fragil. La edad avanzada se asocia a un riesgo elevado de
hipoglucemia, por lo que se ha optado por un iDPP-4 en vez de una SU en el
segundo escalon. Se debe prestar especial atencion a una posible alteracién de la
funcién renal. — Obesidad grado 2 (indice de masa corporal > 35). En el segundo
escalon se ha optado por un arGLP-1 o un iSGLT-2, porque ambos se asocian a
pérdida de peso. Algunos arGLP-1 son mas eficaces en cuanto a reducciéon de
HbA1c, pero su precio es notablemente mayor. Exenatida diario y lixisenatida tienen
una accion principalmente posprandial y liraglutida y exenatida semanal
principalmente basal, por lo que se podria individualizar la eleccion segun el perfil
del paciente.®

La obesidad es comun entre los pacientes con diabetes, y aumento de peso corporal
puede ser un resultado relacionado con el tratamiento, se ha identificado que las
tiazolidinedionas, sulfonilureas, e insulina se asociaron con ganancia de peso en
comparaciéon con los medicamentos que mantienen o lo reducen como metformina,
inhibidores de DPP-4, receptor de GLP-1 agonistas, y los inhibidores de SGLT-2.
También se identificé que los Inhibidores de SGLT-2 y agonistas del receptor de
GLP-1 reducen la presion arterial sistdlica de 3 a 5 mm Hg sin incremento en la
frecuencia cardiaca de forma concomitante. Sin embargo, se desconoce si estas
pequenfas diferencias en peso y presion arterial sean significativas para modificar la
morbilidad cardiovascular y la mortalidad.®*



Objetivos y metas

El autoanalisis es de gran ayuda a la hora de tomar decisiones terapéuticas y en el
autocontrol de aquellos en tratamiento insulinico. La monitorizacion continua de la
glucosa es una herramienta complementaria en aquellos pacientes sin conciencia
de hipoglucemia y/o con hipoglucemias frecuentes. Se debe realizar la
determinacién de la HbA1c al menos dos veces al afio en individuos en buen control
glucémico(estable). O cada tres meses en aquellos que se hagan cambios en su
tratamiento o no cumplan objetivos. En adultos no gestantes el objetivo metabdlico
razonable se encuentra por debajo del 7% (53 mmol/mol) de HbA1c (A), siendo mas
estricto, inferior a 6,5 (48 mmol/mol) en individuos seleccionados sin riesgo de
hipoglucemia y habitualmente con una DM de reciente aparicion, en tratamiento con
modificacion de los estilos de vida o metformina y sin riesgo cardiovascular (RCV).
Y, objetivos menos estrictos, inferior a 8% (64 mmol/mol) en pacientes con historia
de hipoglucemias graves, esperanza de vida reducida, y alteraciones
microvasculares o macrovasculares avanzadas, comorbilidad, o en aquellos en los
que es dificil alcanzar a pesar de la educacién sanitaria, monitorizacion glucémica
adecuada o multiples dosis de insulina o u otros farmacos no insulinicos (ADNI).*

(ver anexo 16)

Los objetivos glucémicos preprandiales se mantienen en 80-130 mg/dl (4,4-7,2
mmol/l) y postprandiales inferiores a 180 mg/dl (10,0 mmol/l). En los individuos con
riesgo de hipoglucemia se debe interrogar activamente sobre esta posibilidad en
cada contacto clinico. Se mantiene la definicion de hipoglucemia grave o
clinicamente significativa cuando la glucemia (nivel 2) sea inferior a 54 mg/dl (3,0
mmol/l), al tiempo que se debe tomar en consideracion como valores de alerta (nivel
1) cuando son < 70 mg/dl (3,9 mmol/l). El nivel 3 seria la hipoglucemia grave cuando
existe alteracion mental y/o un estado fisico que requiera la asistencia por otra
persona.>®

Para las personas con DM y HTA con mayor riesgo cardiovascular (ECV previa o
riesgo de ECVA a 10 afios, superior a 15%), un objetivo de presion arterial inferior
a 130/80 mmHg puede ser apropiado, si se consigue con seguridad. Para las
personas con DM y HTA con menor riesgo de ECV (riesgo de ECVA a 10 afos,
inferior a 15%), un objetivo de presién arterial inferior a 140/90 mmHg.*’

Se debe optimizar el control glucémico si los niveles de triglicéridos estan elevados
(= 150 mg/dl [1,7 mmol/l]) y/o las lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) bajas
(inferior a 40 mg/dl [1,0 mmol/L] en varones e inferior a 50 mg/dl [1,3 mmol/L] en
mujeres). Ante pacientes de cualquier edad con DM y antecedente de ECVA previa
se debe anadir una estatina de alta intensidad a la modificacion de los estilos de
vida. En los pacientes con DM entre 40-75 afios y los mayores de 75 afios sin ECVA
previa utilizar estatinas de moderada intensidad.>®



Si existe una ECVA previa y el LDL-c es 2 a 70 mg/d| utilizando una dosis maxima
de estatinas se puede afadir otro farmaco hipolipemiante no estatinico
como ezetimibe o un inhibidor del Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9
(PCSKO) tras la evaluacion de la reduccion del RCV, los efectos adversos de estos
farmacos y las preferencias del paciente.*

La terapia antiagregante se mantiene la aspirina (75-162 mg/d) en prevencién
secundaria en pacientes con DM y ECVA previa. Si alergia a la aspirina, utilizar
clopidogrel (75 mg/d). Doble terapia antiagregantes (bajas dosis de aspirina junto
con inhibidores del receptor plaquetario P2Y12 durante un afo tras un sindrome
coronario agudo, y mas alla de este periodo.*°

Complicaciones

La hiperglucemia parece ser el determinante de las complicaciones microvasculares
y metabdlicas. La enfermedad macrovascular puede estar menos relacionada con
la glucemia.*!

De acuerdo con la Ensanut MC 2016 la proporcion de adultos con diagnostico de
diabetes que declar6 tener ulceras y amputaciones aumento, en 2016 respecto a
2012,de 7.2a9.1% y de 2.0 a 5.4%, respectivamente. El dafio de la retina, la dialisis
y el coma diabético disminuyeron, en 2016 en relacion con 2012, de 13.9 a 11%, de
1.4 a 1.2% y de 2.9 a 1.7%, respectivamente.®2"°1") E| 21 1% de las personas
que vivian con diabetes en 2016, presentaron complicaciones microvasculares (pie
diabético, retinopatia o nefropatia); 20.3% habia tenido hipoglucemias que
requirieron ayuda para su resolucion; 67.4% tenia ademas diagndstico previo de
hipertension, y 52.9%, diagnéstico adicional de dislipidemia®. El 3.4% present
complicaciones macrovasculares (infarto al miocardio o infarto cerebral), 34% habia
sufrido hipoglicemias importantes, 42.8% tuvo diagnostico previo de hipertension, y
63% de dislipidemia.*? (V" anex18),

ESTRES

El estrés supone un hecho habitual de la vida del ser humano, ya que cualquier
individuo, con mayor o menor frecuencia, lo ha experimentado en algun momento
de su existencia. El mas minimo cambio al que se expone una persona es
susceptible de provocarselo. El origen del término estrés se encuentra en el vocablo
distrés, que significa en in%lés antiguo “pena o afliccién”; con el uso frecuente se ha
perdido la primera silaba.’



En 1936, Hans Seyle introdujo el término estrés como un sindrome especifico
constituido por cambios inespecificos del organismo inducidos por las demandas
que se le hacen; la respuesta de estrés como un conjunto de respuestas fisiologicas
de caracter hormonal que tienen lugar por la activaciéon del eje hipotalamo-hipofiso-
corticosuprarrenal, con la correspondiente elevacidn de la secrecion de corticoides
y del eje simpatico-médulo-suprarrenal, asi como la reaccion a estimulos
inespecificos El agente desencadenante del estrés es un elemento que atenta

contra el equilibrio del organismo, incrementando la necesidad de reequilibrarse.**
(ver anexo 19)

Segun Lazarus en 1981 sugirié que los seres humanos no son victimas del estreés,
sino que su forma de apreciar los acontecimientos estresantes (interpretacion
primaria) y sus propios recursos Yy posibilidades de afrontamiento (interpretacién
secundaria) determinan la naturaleza del mismo.*®

La descripcion de la conexidn entre el estrés y la enfermedad se basa en el concepto
de alostasis, que se refiere a la posibilidad de que se produzcan cambios fisiologicos
relevantes con el fin de mantener la homeostasis frente a la demanda de aumento
de la actividad (Sterling y Eyer, 1988), provocando enfermedad, las experiencias
estresantes proceden de tres fuentes basicas: el cuerpo, el entorno y los
pensamientos; la primera fuente de estrés es de caracter fisiolégico, existiendo
innumerables circunstancias en la vida que afectan al organismo como por ejemplo,
las restricciones en la dieta, los malos habitos y los cambios de horario en nuestro
tiempo diario de suefio, las nuevas enfermedades, los accidentes, las problematicas
y dificultades de la adolescencia, el envejecimiento, etc. Las amenazas procedentes
del ambiente producen en el cuerpo cambios, concretamente, las que se refieren a
la adaptacion, ya que con ellas el ser humano se ve obligado a mantener horarios
rigidos en su vida diaria, a aguantar las exigencias de las relaciones sociales, a
soportar el ruido, la contaminacion y las aglomeraciones de la gran ciudad,
influyendo negativamente en su seguridad y su autoestima.*®

En la actualidad el término se utiliza para describir un proceso psicoldgico originado
ante una exigencia al organismo, frente a la cual éste no tiene informacién para
proporcionarle una respuesta adecuada, activando un mecanismo de emergencia
consistente en una activacion psico-fisiologica que recoge mas y mejor informacion,
procesandola e interpretandola mas rapida y eficientemente, lo que permite al
organi%mo mostrar una respuesta adecuada a la demanda (Fernandez-Abascal,
1995).

Segun Selye, el estrés es una respuesta inespecifica del organismo ante una
diversidad de exigencias. Se trata de un proceso adaptativo y de emergencia,
siendo imprescindible para la supervivencia de la persona; éste no se considera una
emocion en si mismo, sino que es el agente generador de las emociones. En todo
caso, el estrés es una relacidn entre la persona y el ambiente, en la que el sujeto
percibe en qué medida las demandas ambientales constituyen un peligro para su
bienestar, si exceden o igualan sus recursos para enfrentarse a ellas.*8ver anexe 20



Bajo esta perspectiva, algunos los autores barajan diversos datos, unos se
relacionan mas con la rama de la fisiologia y otros, en cambio, con la psicologia, si
el sentimiento de caracter negativo aparece de forma constante en el sujeto y no es
tratado adecuadamente, puede conducir a un bajo rendimiento en la vida cotidiana,
debilitando la salud. La vivencia del estrés como positivo 0 negativo va a depender
de la valoracién que realiza el individuo de las demandas de la situacion y de sus
propias capacidades para hacer frente a las mismas Se aborda desde una
perspectiva psicosocial, considerando que las condiciones sociales (apoyo social,
aspecto socioecondmico, estatus marital, rol laboral, etc.) pueden estar implicadas
en el origen de las experiencias estresantes, ya que las situaciones sociales son
capaces de causar altos niveles de estrés, repercutiendo negativamente en la salud,
calidad de vida y longevidad.*°t¥eranexo 20)

Enfoque medico

La agresion procedente del medio externo desencadena en el sujeto una reaccién
de tension. Asi, ciertas enfermedades en su origen, como la diabetes, por ejemplo,
se han producido debido a una emocion-choque primeramente en el individuo,
siendo la violencia que recibe el mismo del entorno lo que potencia el desarrollo de
determinadas enfermedades. No hay que olvidar que cada individuo tiene su historia
previa y que, por lo tanto, el significado de un acontecimiento va a ser muy particular,
dependiendo de la persona en cuestion. Ademas, la tension crénica puede provocar
trastornos funcionales crénicos, dando lugar a la lesién organica.*

Enfoque fisiologico

La agresion que el organismo recibe y su reaccion conduce a Selye a revelar que la
secuencia de respuestas que se presenta hace que el organismo supere o0 no esa
estimulacién perturbadora del equilibrio interno llamada estrés, secuencia se divide
en tres fases con sus correspondientes implicaciones bioldgicas: reaccidn de alarma
o periodo de choque, Resulta dificil determinar si lo que se detecta es una activacion
tonica (estado de alerta y afrontamiento) o fasica (sobre estimulacion del estado
ténico).(Ursin, 1979).°"

Enfoque bio-psico-social

El estrés integra tres componentes: el psiquico, el social y el biolégico, Existe una
multitud de estudios que han puesto de manifiesto como la falta de recursos del
individuo para controlar las demandas sociales y psicolégicas puede dar lugar al
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, hipertension, asma, cefalea, ulcera
péptica, mialgias, depresion y otros problemas de salud, asi como la presencia de
conductas de enfermedad. Los individuos perciben de forma distinta la amenaza
que representan las situaciones estresantes, haciendo uso de varias habilidades,
recursos y capacidades, tanto personales como sociales, a fin de controlar esas
situaciones potencialmente estresantes; los factores individuales como las
caracteristicas predisposicionales, las motivaciones, las actitudes y la propia
experiencia, son claves para determinar la percepcion y la valoracién que hacen los
sujetos de las demandas de distintas situaciones.>?



Tipos de estrés.

Eutrés: se considera como el buen estrés, el cual es necesario, es la cantidad
optima, no es dafino y es una cantidad de estrés esencial para la vida, el
crecimiento y la sobrevivencia. Este tipo de estrés nos incentiva la vida, nos permite
enfrentarnos a los retos, nos incentiva para tratar de obtener buenos resultados y
adaptarnos a los cambios. Existe una cantidad de eutrés 6ptima la cual nos permite
un rendimiento 6ptimo en nuestras actividades. Distrés: se considera un mal estrés
pues es dafnino, patologico, que destruye al organismo, es acumulable, contribuye
a producir patologias mentales, acelera el proceso de envejecimiento, etc.”

Sindrome general de adaptacion

Se reconocen tres fases del sindrome general de adaptacion que son: alarma,
resistencia y agotamiento. Durante dichas fases se encuentran funcionando tres
ejes fisioldgicos que secuencialmente son el eje neural, el eje neuroendocrino y el
eje endocrino. Durante el estrés, se dan fuerzas desestabilizantes de nuestra
homeostasis por lo que nuestro organismo desencadena una serie de respuestas
fisiologicas de adaptacion que neutralizan el efecto del estimulo estresante y se
tiende asi a conservar la normalidad del medio interno.>

Secuencia temporal de los procesos fisiolégicos que se producen en nuestro
organismo durante el estrés.

Eje neural:

Se activa en los primeros segundos después que se percibe el estimulo estresante
y como consecuencias sucede lo siguiente: ~Congelamiento o paralizacion: se da
ante estimulos abruptos y por activacion de la sustancia gris periacueductal.
~Aumento del tono muscular: mediado por el sistema somatico debido a la
activaciéon de la formacidén reticular pontina, la cual facilita los reflejos de
estiramiento o profundos y se produce reflejamente hiperreflexia e hipertonia.
~Shock: muecas o expresiones faciales que permiten identificar el estado de animo
de la persona. Intervienen los nervios trigémino y facial que son los principales
responsables de nuestra mimica facial. ~ Reaccion de Alerta Cortical: mediada por
activacion del sistema limbico, especificamente de la amigdala, la cual excita el
sistema noradrenérgico encefalico que nace en el locus coeruleus. La liberacion de
NA trae como consecuencia la conciencia hiperaguda y la mente alerta.
Inconscientemente tenemos una percepcion muy clara de todo lo que sucede a
nuestro alrededor. A veces se tienen movimientos voluntarios tendientes a huir si
nuestra percepcion indica que no podemos pelear. ~ Descarga masiva del simpatico
de noradrenalina (NA) y adrenalina (A) (Reaccidon neurovegetativa). Entre las
manifestaciones mas importantes de esta descarga estan: Aumento de la glicemia
por glucogendlisis, aumento de la frecuencia cardiaca, del gasto cardiaco y de la
presion arterial, dilatacion pupilar (midriasis), vasoconstriccion, aumento de
sudoracidon en manos, pies y frente, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento
de la secrecion de glucagén por el pancreas. En organismos sanos, si desaparece
el estimulo estresante en esta fase, en unos cuantos minutos se retorna a la
normalidad sin consecuencias negativas.®



Eje neuroendocrino

Para que se disparen estas respuestas el estimulo estresante debe ser mas
prolongado o repetirse intermitentemente. La accion fisioldgica se inicia mas tarde,
pero dura mas. Como parte de la estimulacién del Sistema Limbico, el hipotalamo
activa las neuronas preganglionares simpaticas las cuales activan la médula adrenal
y ésta secreta A y NA hacia la sangre. La adrenalina circulante actua sobre
receptores alfa y beta en diferentes estructuras y esto apoya la accion simpatica
masiva inicial. Todo este proceso, por ser hormonal tarda mas (minutos) y nos da
un tiempo mas largo de preparacion corporal. Hasta este momento se consideran
las respuestas como agudas y la reaccion de adaptacion corporal puede terminar
aqui sin dafiar nuestro organismo.®

Eje endocrino

Es de inicio mas lento pero su duracion es larga (horas o dias) El hipotalamo,
ademas de producir activacion rapida simpatica y de la médula suprarrenal, también
activa el eje hipotalamo-hipofisis-corteza suprarrenal. Numerosos estimulos
estresantes fisicos y emocionales como son la ansiedad y/o la depresion, las
emociones que activan el sistema limbico y en especial a la amigdala, alteraciones
en el ciclo sueno/vigilia, el tipo de alimentacion, neurotransmisores como la Ach ,
serotonina, NA, GABA, endorfinas, estimulan al hipotalamo, especificamente a los
nucleos paraventriculares, para que sinteticen y secreten la hormona liberadora de
la corticotropina (CRH) a la sangre del sistema portal hipotalamo-hipdfisis' A través
de la sangre, la CRH actua sobre la adenohipdfisis estimulando la sintesis y
secrecion de hormona adrenocérticotropa (ACTH) la cual entra al sistema
sanguineo sistémico y actua sobre la zona fascicular de la corteza suprarrenal.
Como respuesta, aumentan principalmente los niveles del cortisol. El cortisol tiene
una accion 100% glucocorticoide y muy poca accion mineralocorticoide. También,
por la accién del ACTH, se produce un pequefio aumento de secrecién de la
aldosterona desde la zona glomerular de la corteza suprarrenal produciendo
aumento renal de la reaborcion de Na'y H20, y excrecién de K+, reduciendo el
deseo de orinar. El cortisol, que es la hormona principal en el SGA o estrés, actua
normalmente sobre casi todas las células del organismo porque los receptores para
él estan distribuidos en todo el cuerpo.”’

Mediante un mecanismo de retroalimentacién negativa, el cortisol producido por la
corteza suprarrenal puede inhibir la secrecion de ACTH en la adenohipdfisis y CRH
en el hipotalamo mediante una retroalimentacion de asa larga. A su vez, la ACTH
puede inhibir la secrecién de CRH por el hipotalamo mediante una retroalimentacién
negativa de asa corta. Este mecanismo nos protege normalmente de los efectos de
un exceso de cortisol. Sin embargo, durante una reaccidn de estrés se hiperactiva
el eje de estimulacion CRH-ACTH-Cortisol durante largo tiempo, los altos niveles de
cortisol que finalmente producen dafo corporal. Bajo condiciones normales, sin
estrés, el cortisol y la ACTH siguen un ritmo circadiano de secrecion. Los niveles
mas bajos diarios de cortisol se encuentran hacia la media noche. Los picos
maximos de secrecion de estas hormonas se dan entre las 8:00 a.m. y las 10:00
a.m. aunque el aumento se inicia aproximadamente a las 4:00 a.m.8 (veranexo 21)



Dado que el cortisol prepara al organismo para "luchar o huir" su secrecion maxima
durante la mafiana permite al organismo enfrentar los estimulos estresantes que
inciden sobre nosotros cada dia. Durante el estrés, la ADH es capaz de estimular
directamente la produccién de ACTH, al igual que lo hace la CRH, pero no tiene el
mismo efecto bajo condiciones no estresantes Las acciones fisioldgicas del cortisol
a corto plazo son esenciales para la vida, pero a largo plazo son dafinas para el
organismo, pues existe una activacion cronica del eje hipotalamo-adenohipdfisis-
corteza suprarrenal.*®

Fase De Alarma

Es de inmediato se produce: ~ shock, paralizacién, alerta cortical y aumento del tono
muscular, lo cual puede acompanarse de una disminucién de glicemia y de la
presion arterial. ~ En segundos se da: descarga en masa del sistema simpatico, lo
que aumenta la capacidad del organismo para realizar actividad muscular. Aumenta
entonces: presion arterial (gasto cardiaco y resistencia periférica total);
concentracion sanguinea de glucosa (glucemia); tasa metabdlica celular;
glucogenolisis; fuerza muscular; actividad mental; velocidad decoagulacion
sanguinea, flujo de sangre hacia los musculos activos, disminucion del flujo hacia
los 6rganos que no son imprescindibles para la actividad motora. ~Se inicia el
aumento de la CRH, la ACTH, GH, prolactina y ADH.®°

Fase De Resistencia:

Durante esta fase el organismo resiste y se adapta donde: ~Predomina el aumento
de CRH-ACTH-cortisol lo que produce finalmente un aumento de glicemia, de [Na+]
y disminucion de [K+] en plasma. ~Aumento de GH y glucagon, hormonas
hiperglucemiantes, con el consiguiente aumento de la glucemia corporal. La
hiperglucemia, posteriormente inhibe la secreciéon de glucagon. ~Aumento de
prolactina, debido a que la CRH inhibe la secrecion de dopamina, la cual es la
hormona que inhibe la secrecion de prolactina, como consecuencia aumenta la
secrecion de leche, pero se inhibe la hormona liberadora de las gonadotrofinas, por
lo cual se puede producir amenorrea en la mujer bajo estrés. ~Inhibicion de la ADH,
por efecto del aumento de cortisol corporal, por lo que se produce aumento de la
diuresis. ~Disminucién de la oxitocina, con la consiguiente disminucion de la salida
de leche en las mujeres que amamantan.®’

Fase de colapso o agotamiento:

Solo ocurre si el estimulo estresante persiste, es cronico o regresa de forma
repetida. ~Se da una falla total del organismo y la capacidad corporal de resistencia
disminuye. ~Los o6rganos dejan de responder adecuadamente a los estimulos
nerviosos y hormonales. ~Hay deplecion energética. ~Los niveles de cortisol
permanecen altos, pero en los tejidos se da una disminucidén de sensibilidad a su
acciéon. En los ancianos bajo estrés hay produccion sostenida de cortisol, pero su
capacidad de recuperarse del estrés esta disminuida. Ellos se estresan facilmente,
pero se recuperan muy lentamente ®2-veranexo 22)



Ocurren enfermedades asociadas al estrés, por los efectos dafinos a largo plazo
del cortisol o por la descarga nerviosa continua, como son: debilidad muscular,
atrofia muscular, fatiga crénica, alergias, dolores de cabeza, migrafia, osteoporosis,
hipertension, insomnio, depresion, susceptibilidad a infecciones oportunistas
(resfriados etc), enfermedad cardiovascular, desérdenes menstruales, dolor de
cabeza, Sindrome de colon irritable, enfermedades digestivas y Uulceras,
desordenes de alimentacion, tension corporal, falta de concentracion, poca
capacidad de memoria, obesidad y disfuncion sexual.®®

Sintomas de estrés (distres).

Los sintomas de estrés que indican que el organismo no esta manejando el estrés
debidamente, los dividid Selye en tres categorias como sigue: ~ Sintomas de
comportamiento y emocionales: aprehension, cambios de estado animico, consumo
excesivo de alcohol , depresion, desconfianza, disminucion de la iniciativa, falta de
satisfaccion con las experiencias gratas, indecision, inquietud, ira y hostilidad,
irritabilidad, negacién, panico, retraimiento, critico de uno mismo y de los demas,
tendencia a comer a la carrera, tendencia a comerse las ufias, comportarse siempre
a la defensiva, fumar en exceso, tendencia a culpar a otros, tendencia a llorar,
tendencias suicidas, deterioro de la memoria. ~ Sintomas intelectuales: falta de
atencion a los detalles, falta de concentracion, falta de conciencia de los estimulos
externos, olvido, preocupacién, reduccion de la creatividad, tendencia a enfocar el
pasado en vez del futuro. ~ Sintomas fisicos: boca seca, anorexia, alteracion de la
capacidad motriz, contracciones musculares atipicas, diarrea o estrefimiento, dolor
de cabeza, dolor de estobmago, eczema, picazén del cuero cabelludo, estornudos,
fatiga cronica, frecuente necesidad de orinar, indigestion, ingesta desmedida de
alimentos, inhibicién de la funcién sexual, hiperactividad, insomnio, nausea y/o
vomito, palmas de mano sudorosas, palpitaciones del corazon, pérdida del apetito,
piel humeda y pegajosa, pupilas dilatadas, temblores, tics o espasmos, aumento del
nivel de colesterol y otros lipidos.®

Melgosa (1995) se refiere a este tema de las respuestas al estrés, las cuales situa
en tres grandes categorias: cognitivas, emotivas y conductuales. ~ Area cognitiva
(pensamientos e ideas): La persona tiene dificultad para permanecer concentrada
en una actividad y presenta una frecuente pérdida de atencién. La retencion
memoristica se reduce, tanto en la memoria a corto plazo como a largo plazo. Los
problemas que exigen una reaccidén inmediata y espontanea se resuelven de una
manera impredecible. Cualquier problema que requiera actividad mental tiende a
solucionarse con un numero elevado de errores. Por lo general, la persona se siente
incapaz de evaluar acertadamente una situacion presente y tampoco puede acertar
a proyectarla en el futuro. Ademas, la manera de pensar no sigue patrones logicos
y coherentes dentro de un orden, sino que se presenta desorganizada.65



~ Area emotiva (sentimientos y emociones): La persona experimenta dificultad para
mantenerse relajada tanto fisica como emotivamente. Aparte de los desajustes
fisicos reales, se empieza a sospechar de nuevas enfermedades (hipocondria),
aparecen rasgos como el desarrollo de la impaciencia, la intolerancia, el
autoritarismo y la falta de consideracién por otras personas. Los principios morales
que rigen la vida de la persona se relajan y se posee menor dominio propio. Hay un
aumento de desanimo y un descenso del deseo de vivir. La autoestima también se
ve afectada por pensamientos de incapacidad y de inferioridad - Area conductual
(actitudes y comportamientos). En el lenguaje se presenta una incapacidad para
dirigirse oralmente a un grupo de personas de forma satisfactoria, puede darse
tartamudez y un descenso de fluidez verbal. La persona experimenta falta de
entusiasmo por las aficiones preferidas, asi como por sus pasatiempos favoritos.®

Prevencion del estrés

Para poder prevenir y afrontar el estrés de manera 6ptima, el primer requisito es
que la persona se fortalezca fisica y psicolégicamente, de manera que pueda hacer
frente y resistir las inevitables circunstancias de la vida. Es importante también que
aprenda a disminuir el nivel de estrés de las situaciones personales, de modo que
no superen las propias resistencias Otro factor relevante para lograr el éxito ante al
estrés es la actitud o la forma en que la persona asuma y analice las situaciones
que enfrenta. Sobre este tema de las actitudes ante situaciones que provocan
estrés, Lazarus y Folkman (1986) plantean que las personas evaluan los agentes
estresantes de tres formas distintas: ~ La primera opcion es considerar al agente
como un dafio irreparable ya ocurrido. En este caso, la persona sufre el riesgo de
permanecer lamentandose del pasado y obstruir toda estrategia reparadora. ~ Por
otra parte, si percibe la situacion como una amenaza tiende a ver el futuro con
pesimismo, de forma incierta y es probable que la ansiedad se apodere de ella.
~Finalmente, sila persona asume el agente estresante como un reto, se sentira con
mayor cggacidad para enfrentar la situacion y buscar posibles alternativas de
solucion.

Sistema adaptativo humano

El modelo de adaptacion de Roy describe a la persona como sistema adaptativo
holistico, en constante interacciéon con los estimulos de un entorno dinamico y
cambiante mediante procesos de afrontamiento innatos o adquiridos para responder
adaptativa o ineficazmente. El ambiente para Roy son todas las condiciones que
rodean y afectan la conducta de la persona, que categoriza como estimulos focales,
contextuales y residuales. Los focales constituyen los estimulos inmediatos que
enfrenta la persona y que le demandan toda su atencion o energia. Los contextuales
son los otros estimulos presentes en una situacion dada que pueden contribuir al
efecto del estimulo focal. Los estimulos residuales son aquellos cuyos efectos son
inciertos en una situacion particular; la persona no tiene conciencia plena de ellos,
sin embargo, influyen en su respuesta.®® (V" anexe 23)



Los procesos de afrontamiento innatos son genéticamente determinados y vistos
como procesos automaticos e inconscientes. Roy los denomina subsistema
regulador porque responden automaticamente a través de procesos neurologicos,
quimicos y endocrinos. Los procesos de afrontamiento adquiridos son desarrollados
a través de estrategias de aprendizaje, juicio y emociones, llamado subsistema
cognoscitivo, responden a través de cuatro conductos cogmtlvo -emotivos; proceso
de informacion perceptiva, aprendizaje, juicio y emocién.®2(veranexe 24)

DISTRES ASOCIADO A DIABETES

La comorbilidad psicologica es elevada en personas con diabetes tipo 2, una
investigacion demuestra que ~ 30% de los pacientes experimentan algun trastorno
depresivo. Mas recientemente se ha vinculado a la diabetes al distrés relacionado
con diabetes (DD) que engloba una experiencia afectiva mucho mas amplia que la
depresion, constituyendo el distintivo a preocupaciones emocionales dentro del
"espectro de la experiencia del paciente" para aquellos que viven con una
enfermedad cronica y progresiva.

DD se refiere a distrés psicoldgico especificamente al vivir con diabetes y puede
abarcar una amplia gama de emociones, como sentirse abrumado por las
exigencias requeridas del autocuidado a través del apego a la dieta, ejercicio y
prescripcion de medicamentos. Personas con diabetes pueden preocuparse y/o
rumear sobre complicaciones actuales o futuras, comorbilidades existentes, miedo
de la hipoglucemia y albergar sentimientos de culpa o verglienza, especialmente en
relacion con la obesidad o el estilo de vida.”

Aunque la depresion y el DD son condiciones correlacionadas, investigaciones han
hecho una distincidén entre las dos condiciones, sugieren que el DD es mas comun
que la depresion, ademas, que el DD tiene un mayor impacto, y estd mas
estrechamente asociado con el autocuidado, comportamiento y efecto biomédico
que la depresion El DD se distingue de la depresion por referencia a las cargas
preocupaciones y temores especificos de las personas que viven con diabetes.

Clinicamente, el DD es importante ya que puede ser una gran barrera psicoldgica
para el autocuidado, y, por lo tanto, para optimizar el control glucémico, mayormente
que en la presencia de sintomas depresivos y es potencialmente modificable
usando terapia psicologica  Los pacientes con diabetes se enfrentan a estresores
especificos como los sintomas, el tratamiento y la falta de apoyo social (Polonsky
etal, 1995).”

Estos estresores originan el constructo denominado estrés asociado con la
diabetes, distrés o malestar emocional que se define como el grado de conflicto
psicolégico asociado a los cambios derivados de la enfermedad que el paciente con
diabetes tipo 2 experimenta, caracterizado por la presencia de emociones negativas
constantes que estan intimamente relacionadas a los problemas con el tratamiento,
plan alimenticio, relacién con el equipo de salud y falta de apoyo social (Gonzalez,

Fisher & Polonsky, 2011).”



Estudios recientes a nivel mundial (Fisher et al., 2010)"° y en México (Del Castillo,
2010)"® indican que los pacientes con diabetes presentan altos niveles de estrés
asociado a la enfermedad (prevalencias entre el 18 y el 35%) y que los sintomas
derivados del mismo suelen ser cronicos. Otros estudios sefialan que altos niveles
de estrés se asocian con pobre control glucémico y problemas en el automanejo
(Fisher et al., 2008).”” Altos niveles de estrés afectaran el control metabdlico directa
e indirectamente. Una via directa sefiala el efecto de los procesos psicofisiologicos
propios del estrés, en los cuales existe una secrecion de catecolaminas y
glucocorticoides ante una situacion estresante o amenazante y su efecto sobre el
metabolismo de la glucosa con el consiguiente aumento de la glucosa en sangre
(Surwit & Schneider, 1993).”

Una via indirecta implicara mayores problemas en el manejo de la enfermedad,
derivados del efecto del estrés que interfiere en las estrategias de afrontamiento
que facilitan conductas de adherencia al tratamiento; lo que posteriormente se
traduciran en pobre control metabdlico del paciente (Fisher, Hessler, Polonsky &
Mullan, 2012).” Por lo que respecta a las estrategias de afrontamiento, algunos
estudios (Peyrot, McCmurray & Kruger, 1999; Thorpe et al., 2013) sefialan que
aquellos pacientes que utilizan con mayor frecuencia estrategias centradas en la
solucion del problema, tendran un mejor automanejo de la enfermedad y menores
indices de glucosa en sangre comparados con aquellos que utilizan estrategias
focalizadas en la emocién.®

Las intervenciones psicolégicas empleadas en el tratamiento de pacientes con
diabetes tipo 2 han mostrado un amplia efectividad para aumentar los indices de
control metabdlico y ayudar al paciente en la realizacion de conductas de
automanejo, como la actividad fisica o el cumplimiento de una dieta adecuada
mediante el uso de estrategias cuyo objetivo ha sido la disminucion de sintomas de
estrés, depresidn y ansiedad, asi como el incremento de los niveles de autoeficacia
y apoyé? social en estos pacientes (Avery, Flynn, Wersch, Sniehotta & Trenell,
2012).

Existen diversos estudios que han mostrado que las intervenciones de corte
cognitivo-conductual han sido efectivas para disminuir niveles de malestar
emocional a nivel internacional (Beverly et al., 2013; Van Son et al., 2013) #2¥8% y
nacional (Del Castillo, 2010) siendo un pilar en el tratamiento de distrés y diabetes.
La evaluacion de distrés como la escala de areas problema en diabetes, muestra
una correlacién de moderada a alta de sintomas depresivos.®*

CUESTIONARIO PAID 1
Se utilizé la version adaptada en poblacién mexicana del Cuestionario de Areas

Problegna en Diabetes (PAID) (del Castillo y Reyes Lagunes, 2010%; Polonsky et al.,
1995).%°



Polonsky, et al. definieron el concepto denominado malestar emocional,
definiéendolo como el grado de conflicto psicologico que esta relacionado a los
cambios derivados de la enfermedad que el paciente con diabetes tipo 2
experimenta, caracterizado por la presencia de emociones negativas constantes
que estan intimamente relacionadas a los problemas con el tratamiento, plan
alimenticio, relacién con el equipo de salud y falta de apoyo social; desarrollando un
instrumento denominado Cuestionario en Areas Problema en Diabetes (PAID),
configurando una escala auto aplicable que consta de veinte reactivos que incluyen
las emociones negativas que los pacientes con diabetes tienden a experimentar. La
primera vez que se intentd conocer la validez de la escala, los veinte reactivos que
la constituye se distribuyeron en un solo factor. La escala mostré poseer una buena
validez convergente y discriminante con elevada confiabilidad representada por un
alpha de Cronbach de 0. 95. Originalmente el PAID, contenia una escala de tipo
likert con seis opciones de respuesta, que mas tarde se transformaron a una escala
con cinco opciones que van desde 0 (no es un problema) hasta 4 (es un problema
grave). Para interpretar los datos quien arroje la escala, el puntaje crudo se
multiplica por 1.25 para configurar una escala del 0 al 100, donde los valores mas
altos sefialan un mayor malestar emocional.®®

En la poblacién mexicana el Cuestionario de Areas Problema en Diabetes (Problem
Areas in Diabetes Questionnaire- PAID) fue adaptado y validado por Del Castillo,
Rodriguez, Reyes-Lagunes, Guzman y Martinez. El instrumento quedo6 conformado
por 16 reactivos distribuidos en los siguientes factores. 1) Emociones negativas con
siete reactivos; 2) Problemas relacionados con el tratamiento con seis reactivos y
3) Problemas relacionados con el apoyo con tres reactivos. Mediante un analisis de
Cronbach se determiné la confiabilidad de la escala total y de las tres subescalas.
La escala total tuvo un alfa de Cronbach de 0.9023; mientras que el primer factor
denominado emocionados negativas conto con un indice alpha de Cronbach de
0.8577; el segundo factor denominado problemas relacionados con el tratamiento
un alpha de Cronbach de 0.8354 y el ultimo factor conté con un alpha de Cronbach
de 0.7663 (230). EI PAID ha mostrado ser una medida util para evaluar los cambios
en el control emocional de pacientes con diabetes derivados de distintas
intervenciones farmacoldgicas y psicosociales en distintos paises.®’



JUSTIFICACION

Considerando que la diabetes es una condicion cronica en donde el 99% del
cuidado es el autocuidado, es relevante mantener a la persona con diabetes en las
mejores condiciones cognitivas, emocionales y sociales posible.

Las intervenciones psicologicas empleadas en el tratamiento de pacientes con
diabetes tipo 2 han mostrado una amplia efectividad para aumentar los indices de
control metabdlico y ayudar al paciente en la realizacion de conductas de
automanejo mediante el uso de estrategias cuyo objetivo ha sido la disminucién de
sintomas de distrés, depresion y ansiedad, asi como el incremento de los niveles
de autoeficacia y apoyo social en estos pacientes

El afrontamiento de la enfermedad debe impulsar cambios en su alimentacion, el
ejercicio cotidiano y una actitud positiva y compartida por los elementos de su
entorno, con el fin de evitar el desarrollo de complicaciones que trastornen su
calidad de vida, hospitalizaciones repetidas y prolongadas o muertes prematuras.
Por lo que respecta a las estrategias de afrontamiento, algunos estudios senalan
que aquellos pacientes que utilizan con mayor frecuencia estrategias centradas en
la solucidén del problema, tendran un mejor automanejo de la enfermedad y menores
indices de glucosa en sangre comparados con aquellos que utilizan estrategias
focalizadas en la emocion.

Asi mismo se ha demostrado la eficacia de las intervenciones cognitivo-
conductuales para la reduccién del distrés, siendo un punto clave de intervencion
para el manejo y control de pacientes con diabetes, lo principal seria identificar a los
pacientes con alto grado de distrés para posteriormente realizar algun tipo de
intervencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes tipo 2 representa mas del 90% de los pacientes con diabetes y conduce
a complicaciones microvasculares y macrovasculares, las cuales causan un
profundo sufrimiento psicolégico y fisico tanto para los pacientes como para los
cuidadores, asi mismo ponen una gran carga sobre los sistemas de salud; Se sabe
que hasta el 45% de los casos de trastornos mentales y trastornos psicologicos
graves no se detectan entre los pacientes que reciben tratamiento para la diabetes.
Se estima que aproximadamente el 20% de los pacientes con diabetes presentan
depresion a nivel mundial, sin embargo, segun el Instituto Nacional de Salud Mental
(2011) refiere que los sintomas de depresion pueden incluir estado de animo
depresivo, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de desesperanza, dificultad
para concentrarse y tomar decisiones y trastornos del suefio. Estos sintomas
podrian ser signos de distrés relacionada a diabetes, de ahi la importancia de poder
identificar a las personas con mayor riesgo de distrés relacionada con diabetes y
trabajar para aliviar su distrés.

¢ Cual es el grado de distrés en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a la
consulta externa del HGZ/ UMF No.87?



OBJETIVOS

OBJETIVOS EN GENERAL

Determinar la presencia de distrés en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a
la consulta externa del HGZ/UMF No.8

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar el grado de distrés de pacientes diabéticos tipo 2 del HGZ/UMF
No.8

e Conocer el grado distrés en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad del
HGZ/UMF No.8

e Determinar la relacion de distrés y grado de escolaridad en pacientes
diabéticos tipo 2 del HGZ/UMF No.8

e Definir el género predominante con distrés en pacientes diabéticos tipo 2 del
HGZ/UMF No.821



HIPOTESIS

Las hipdtesis en este estudio se realizaron por motivos de ensefianza, ya que los
estudios descriptivos no requieren el desarrollo de estas. Basado en los propositos
de este estudio se plantearon las siguientes hipotesis:

Hipoétesis Nula (Ho):
Los pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta externa del HGZ/UMF No.8 no tienen
distrés.

Hipétesis alterna (H4):
Los pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta externa del HGZ/UMF No.8 tienen
distrés.



MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION
Este es un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, observacional:

a) TRANSVERSAL: Segun el numero de una misma variable o el periodo y
secuencia del estudio.

b) PROSPECTIVO: Segun proceso de tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion.

c) DESCRIPTIVO: Segun el control de las variables o el analisis y alcance de
los resultados.

d) OBSERVACIONAL: Ya que la investigacion solo va a describir el fenomeno
estudiado.



DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes derechohabientes del IMSS

HGZ/UMF No. 8 con diabetes tipo 2

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio transversal,
prospectivo, descriptivo y

observacional.

MUESTRA
SELECCIONADA
(n=139)
CRITERIOS DE : )
INCLUSION: & CRITERIOS DE
EXCLUSION
+Pacientes con +Pacientes con diabetes tipo 1
diagndstico de +Pacientes con coeficiente
diabetes tipo intelectual insuficiente para
contestar cuestionario
+Pacientes que +Pacientes con diabetes
acudan a la consulta gestacional
externa de HGZ/UMF +Pacientes con otro tipo de
No.8 i e diabetes
MUESTRA )
.............................................. ESTUDIADA
(n=139)
VARIABLES

Demograficas: edad +sexo +peso

+ talla + escolaridad +ocupacion

De la Patologia: Niveles de glucosa +Complicaciones + Enf. asociadas

Del Instrumento de evaluacion: +Sin distrés + Distrés leve + Distrés

elevado.

Elaboré: Dra. Jessica Pamela Carrasco Grajeda



POBLACION O UNIVERSO

El estudio se realizé en una poblacion urbana del HGZ/UMF No.8 en la Ciudad de
México en adultos con Diabetes tipo 2 que acuden a la consulta externa.



UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La investigacion se llevd a cabo en el HGZ/UMF No.8 que se ubica en Rio
Magdalena No 289 Tizapan San Angel C.P. 01090, Ciudad de México, México. En
un periodo comprendido de 3 afos.



MUESTRA

El tamafo de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotomica
necesaria sera de 139 pacientes con un intervalo de confianza de 95%. Con una
proporcion del 0.10. Con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA
MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos.

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral.
P= Proporcion esperada.

(1-P)= Nivel de confianza del 95%

W= Amplitud del intervalo de confianza.

N=4 Z alfa’ P (1 — P)
W2



CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2.

Pacientes de sexo indistinto.

Edad mayor de 18 arfios.

Pacientes derechohabientes del IMSS

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con coeficiente intelectual insuficiente para contestar el
cuestionario.

e Pacientes con Diabetes tipo 1
e Pacientes con Diabetes Gestacional

e Pacientes con diagnostico otros tipos de Diabetes.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no completen el cuestionario.
e Pacientes que llenen de manera incorrecta el cuestionario

e Pacientes que no entreguen el cuestionario



VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el momento
de realizar la encuesta.

Sexo: Condicion organica que distingue a los hombres de las mujeres.

Peso: Es la medicion de la masa corporal del individuo.

Talla: Estatura o altura de las personas

Clasificacion de obesidad / indice masa corporal: es una medida que asocia el
peso de una persona con su talla o estatura

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente

Ocupacion: Trabajo, empleo, oficio.
Enfermedades asociadas: afecciones que coexisten o suceden a otra.
Glucosa central: valores de glucosa en sangre.

DEFINICIONES CONCEPTUALES DE LAS VARIABLES DEL CUESTIONARIO
PAID-1

Distrés: estado cambiante de componentes emocionales (cambios en el estado de
animo), cognitivos (interpretacion de un evento neutro como amenazante) y
conductuales que originan reacciones fisiologicas especificas asociadas con el
estrés generado por distintas enfermedades.



DEFINICIONES OPERATIVAS DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALORES DE LAS

VARIABLES

EDAD EN RANGOS

GENERO

CLASIFICACION DE
OBESIDAD DE OMS

ANOS DE DIAGNOSTICO
DIABETES

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ENFERMEDADES
ASOCIADAS

GLUCOSA CENTRAL

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ordinal

Nominal

Ordinal

N

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Ordinal

Elaboroé: Dra. Jessica Pame
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18 A 30 ANOS
31 A 40 ANOS
41 A 50 ANOS
51 A 60 ANOS
61 A 70 ANOS
71Y MAS
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MENOS DE UN
ANO

1A 5ANOS

6 A 10 ANOS

11 A 20 ANOS
21 A 30 ANOS
31 ANOS Y MAS

ANALFABETA
PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA
LICENCIATURA
OTRO

HOGAR
EMPLEADO
OBRERO
COMERCIANTE
DESEMPLEADO
OTROS

Si
NO

80 A 130 MG/DL

131 A 180 MG/DL
181 A 220 MG/DL
221 A 260 MG/DL
261 A 300 MG/DL
301 A 400 MG/DL
> A 400 MG /DL

la Carrasco Grajeda



DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CUESTIONARIO PAID-1

NOMBRE DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES L MEDICION VARIABLES
1.- SIN DISTRES
GRADO DE - : 2.- CON DISTRES
DISTRES Cualitativa Ordinal .

3.- DISTRES ELEVADO

Elaboré: Dra. Jessica Pamela Carrasco Grajeda



DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevé a cabo a través del programa SPSS version 21 de
OS. Para el analisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia central
(media, mediana, moda) frecuencias, porcentajes y de dispersion (desviacion
estandar, rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias. El tipo de
muestra es por conveniencia.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

Se realiz6 cuestionarios llamados PAID-1 el cual es heteroaplicable.

PAID -1 El instrumento quedd conformado por 16 reactivos distribuidos en los
siguientes factores. 1) Emociones negativas con siete reactivos; 2) Problemas
relacionados con el tratamiento con seis reactivos y 3) Problemas relacionados con
el apoyo con tres reactivos. Esta contiene una escala de tipo Likert con cinco
opciones de respuesta, que van desde 0 (no es un problema) hasta 4 (es un
problema grave). El instrumento se transforma en una escala del 0 al 100, al
multiplicarlo por 1.25, donde un valor > de 40 puntos es indicativo de elevado distrés,
< 40 puntos y > a 1 punto es con distrés y 0 puntos sin distrés. La escala mostro
poseer una buena validez convergente y discriminante con elevada confiabilidad
representada por un alpha de Cronbach de 0. 95

Se resumio la informacion, se utilizaron como medidas descriptivas los porcentajes
y se presentaran en tablas. Se analizaron resultados, para dar una conclusion
acertada de acuerdo con la hipétesis ya planteada y en este caso se valoraron el
dar recomendaciones para estudios posteriores.

METODO DE RECOLECCION

Se efectuaron 16 preguntas a los pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/UMF No.8
de manera aleatoria con una muestra representativa, de manera individual, que
aceptaron participar en la investigacién de forma voluntaria previo consentimiento
informado, garantizando la confidencialidad de sus respuestas, dando
instrucciones tanto verbales como escritas de como realizar la encuesta, dando un
tiempo maximo de 20 minutos para concluir el cuestionario.



MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS.

CONTROL DE SESGO DE INFORMACION:

El formato creado para la recoleccidon de datos fue sometido a una revision
por los asesores de la investigacion, para verificar su correcta estructura y la
precision de los datos.

Las fuentes de informacion fueron similares para todos los participantes

Los participantes no fueron conscientes de las hipotesis especificas bajo
investigacion.

Definicidn de la exposicion y de la enfermedad fue estandar.

Se utilizaron articulos recientes de fuentes bibliograficas reconocidas.

Se realiz6 la encuesta de manera individual sin intercambio o comparacion
de respuestas.

Se dieron instrucciones tanto verbalmente como por escrito para evitar
confusiones, asi como aclarar todas las dudas que se presentaron evitando
influir en las respuestas de la encuesta.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION:

Se calculd el tamafo de la muestra para un estudio descriptivo con una
poblacion de 139 pacientes, con un intervalo de confianza de 99%.

Se eligieron grupos representativos en base a criterios de inclusion, exclusion
y eliminacion.

CONTROL DE SESGOS DE MEDICION:

Se utilizé 1 encuestas a los pacientes con Diabetes tipo 2 del HGZ/UMF No.8
de manera aleatoria con una muestra representativa, de manera individual
en los pacientes diagnosticados con Diabetes tipo 2 que acudieron a la
consulta externa de medicina familiar del HGZ/UMF No.8.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS:

Para minimizar errores en el proceso de captura de informacion se
verificaron los datos recabados.

Los resultados se analizaron mediante el programa validado: S.P.S.S
version evaluacion 22 que sirvio para la elaboracién de tablas y graficos,
ademas se obtuvieron estimacion de medias y proporciones con intervalos
de confianza. Ademas de frecuencias y porcentajes.

No se manipularon los resultados con la intencion de lograr objetivos de las
conclusiones.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Se contd para la realizaciébn de este proyecto de investigacion con recursos
humanos a base de un investigador. Dentro de los recursos materiales se utilizaron
cuestionarios suficientes para la muestra, lapices y borradores. para la recoleccion
y el analisis de los resultados se cont6 con un equipo de computo MAC con sistema
operativo OS, con memoria USB de 16 GB para almacenar los datos y analisis de
resultados como respaldo. Como recursos fisicos contamos con el HGZ/UMF
No.8, consultorio médico y una computadora. Los gastos de esta investigacion
corrieron por cuenta de la Dra. Jessica Pamela Carrasco Grajeda.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se apega a la declaracion de Helsinki fue originalmente adoptada en junio de 1964
en Helsinki, Finlandia, y ha sido sometida a cinco revisiones y dos clarificaciones,
creciendo considerablemente de 11 a 37 parrafos. La Asociacién Médica Mundial
(AMM) promulgé la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos
para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacion identificables.

Parrafo 6: El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

Parrafo 7: La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales.

Parrafo 10: Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta declaracion.

Parrafo 22: El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un proyecto de investigacion. El
proyecto debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta

Declaracion.



Parrafo 25: La participacidn de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria. No desobedece a la ley
general de salud, se integra la carta de consentimiento informado del proyecto de
investigacién. El proyecto denominado “DISTRES EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA/UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO” se encuentra en anexos

(ver anexo 26).

El estudio estara bajo la consideracion del Reglamento de la Ley General de Salud,
que hace referencia a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, asi
como también bajo los criterios de la Norma Oficial de Investigacion Cientifica
(NORMA Oficial Mexicana NOM-012- SSA3-2012) que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.



RESULTADOS
Se estudidé a 139 pacientes mayores de 18 anos de edad del HGZ/UMF #8.

En la categoria de edad en rangos se encontro que 19 (13.7%) eran entre el rango
de 41 a 50 anos, 42 (30.21%) en el rango de 51 a 60 afios de edad, 32 (23.02%) en
el rango de 61 a 70 afios y 46 en el rango de (33.09%) de 71 afios y mas. (ver tabla y

grafico 1).

La seccidn de genero se observé 78 (56.11%) fueron mujeres y 61 (43.88%) fueron
Varones. (ver tabla y grafico 2)

De acuerdo con la clasificacion de obesidad OMS se encontro 28 (20.1%) tienen
IMC normal, 57 (41%) presentan sobrepeso, 37 (26.6%) tienen obesidad grado |, 13
(9.35%) tienen obesidad grado Il y 4 (2.87%) tiene obesidad lll. (er tabla y grafico 3).

Analizando los datos en relacion a afos de diagnéstico de diabetes tipo 2 se
identificd 5 (3.29%) tienen menos de 1 afio de diagndstico, 34 (24.46%) tiene de 1
a 5 afnos de diagnostico, 28 (20.14%) tiene de 6 a 10 afos de diagndstico, 44
(31.65%) tiene de 11 a 20 afos de diagnaostico, 22 (15.82%) tiene 21 a 30 afios de
diagnostico y 6 (4.31%) tiene 31 o mas afios de diagnostico de diabetes tipo 2. (ver

tabla y grafico 4).

En referente con la escolaridad, se observd: 9 (6.47%) fueron analfabetas, 52
(37.41%) cursaron primaria, 40 (28.8%) secundaria, 22 (15.82%) con preparatoria y
16 (11.51%) con licenciatura. (er tabla y grafico 5)-

Si bien en los resultados de ocupacion se encontré: 46 (33.09%) dedican al hogar,
49 (35.5%) empleados, 8 (5.78%) obreros, 13 (9.35%) desempleados y 23 (16.54%)
son pensionados o jubilados. (ver tabla y grafico 6).

Como se muestra en la tabla y grafico 7 se reporta los niveles de la glucosa central
donde se observo que 53 (38.1%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 39 (28.1%) de
131 a 180 mg/dL, 14 (10.1%) de 181 a 220 mg/dL, 9 (6.5%) de 221 a 260 mg/dL, 10
(7.2%) de 261 a 300 mg/dL) y 10 (7.2%) de 301 a 400 mg/dL, 4 (2.90%) mayor a
400 mg/dL.

Se puede observar en la categoria de distrés que el 14 (10.07%) estan sin distreés,
97 (69.78%) con distrés y 28 (20.14%) con distrés elevado. (ver tabla y grafico 8).

En cuanto a enfermedades asociadas se observo: 105 (75.53%) si presentan
enfermedades asociadas y 34 (24.46%) no las padecen. (ver tabla y grafico 9).

En el apartado de edad y grado de distrés se identifico en pacientes del rango de
edad de 41 a 50 afios 16 (11.5%) tienen distrés y 3 (2.2%) tienen distrés elevado.



Del rango de edad de 51 a 60 afos 4 (2.9%) esta sin distrés, 25 (18%) tiene distrés
y 13 (9.4%) tiene distrés elevado, del rango de edad de 61 a 70 afios 5 ( 3.6%) esta
sin distrés, 24 (17.3%) tiene distrés y 3 ( 2.2%) tiene distrés elevado, del rango de
71 afios y mas 5 (3.6%) estan sin distrés, 32 (23%) tienen distrés y 9 (6.5%) tienen
diStréS elevado (ver tabla y gréfico 10)-

En relacion a la categoria de género y grado de distrés se observd en el género
femenino: 5 (3.8%) no tienen distrés, 57 (41%) tienen distrés y 16 (11.5%) tiene
distrés elevado. En relacién con el género masculino 9 (6.5%) estan sin distrés, 40
(28.1%) tiene distrés y 12 (8.6%) con distrés elevado (ver tabla y grafico 11).

Dentro de la seccion de afios de diagndstico de diabetes tipo 2 y grado de distrés
se observo: con diagnostico menor a 1 afio 1 (0.7%) esta sin distrés, 3 (2.2%) distrés
y 1 (0.7%) distrés elevado; con diagnostico de 1 a 5 anos 8 (5.8%) sin distrés, 21
(15.1%) distrés y 5 (3.6%) distrés elevado; con diagnostico de 6 a 10 afios 3 (2.2%)
sin distrés, 21 (15.1%) distrés y 4 (2.9%) distrés elevado; con diagnostico de 11 a
20 afnos 1 (0.7%) sin distrés, 31 (22.3%) distrés y 12 (8.6%) distrés elevado; con
diagndstico de 21 a 30 afios 1 (0.7%) sin distrés, 16 (11.5%) con distrés y 5 (3.6%)
distrés elevado; con diagnostico de 31 anos y mas 5 (3.6%) distrés y 1 (0.7%) distrés
elevado (ver tabla y grafico 12).

En lo que se refiere a escolaridad y grado de distrés se observo: en poblacidon
analfabeta 7 (5%) tienen distrés, 2 (1.4%) distrés elevado; en poblacion con primaria
5 (3.6%) sin distrés, 35 (25.2%) distrés y 12 (8.6%) distrés elevado; en poblacién
con secundaria 4 (2.9%) sin distrés, 27 (19.4%) distrés y 9 (6.5%) distrés elevado;
en poblacion con preparatoria 4 (2.9%) sin distrés, 15 (10.8%) distrés y 3 (2.2%)
distrés elevado; en poblacion con licenciatura 1 (0.7%) sin distrés, 13 (9.4%) con
distrés y 2 (1.4%) distrés elevado. (er tabia y grafico 13).

Al analizar los datos de ocupacion y grado de distrés se encontré en el grupo de
hogar 4 (2.9%) sin distrés, 34 (24.5%) con distrés y 8 (5.8%) con distrés elevado,
en el grupo de empleados 4 (2.9%) sin distrés, 31 (22.3%) con distrés y 14 ( 10.1%)
con distrés elevado; en el grupo de obreros 4 (2.9%) con distrés y 4 (2.9%) con
distrés elevado; en el grupo de desempleado 1 (0.7%) sin distrés, 12 (8.6%) con
distrés; en el grupo de pensionados/ jubilados 5 ( 3.6%) sin distrés, 16 (11.5%) con
distrés y 2 (1.4%) con distrés elevado. (ver tabla y grafico 14).

En el area de glucosa central y grado de distrés se encontroé que los pacientes con
niveles de 80 a 130 mg/dL 9 (6.5%) sin distrés, 33 (23.7%) con distrés y 11 (7.9%)
distrés elevado; con niveles de 131 a 180 mg/dL 2 (1.4%) sin distrés, 33 (23.7%)
con distrés y 4 (2.9%) distrés elevado; con niveles de 181 a 220 mg/dL 1 (0.7%) sin
distrés, 9 (6.5%)con distrés y 4 (2.9%) distrés elevado; con niveles 221 a 260 mg/dL
a1(0.7%) sin distrés y 8 ( 5.8%) con distrés.



Con niveles de 261 a 300 mg/dL 7 (5%) con distrés, 3 (2.2%) con distrés elevado,
con niveles de 301 a 400 mg/dL 1 (0.7%) sin distrés, 5 (2.9%) con distrés y 1 (0.7%)
con distrés elevado, con niveles mayores a 400 mg/dL 2 ( 2.2%) con distrés y 2
(2.2%) distrés elevado (ver tabla y grafico 15),

Observado en enfermedades asociadas y grado de distrés se encontré que los que
presentan enfermedades asociadas: 12 (8.6%) sin distrés, 73 (52.2%) con distrés y
20 (14.4%) con distrés elevado, respecto al grupo sin enfermedades asociadas 2
(1.4%) sin distres, 24 (17.3%) con distrés y 8 (5.8%) con distrés elevado. (er tabla y

grafico 16).

En cuanto a la clasificacién de obesidad de OMS y grado de distrés se encontré que
con un IMC normal 2 (1.4%) estan sin distrés, 22 (15.1%) tienen distrés y 5 (3.6%)
tienen distrés elevado, aquellos con sobrepeso 6 (4.3%) no tienen distrés, 43
(30.9%) tienen distrés y 8 (5.9%) tienen distrés elevado, aquellos con obesidad
grado | 2(1.4%) no tienen distrés, 23 (17.3%) tienen distrés y 11 (7.9%) tienen
distrés elevado, aquellos con obesidad grado Il 3 (2.2%) estan sin distrés, 7 (5%)
tienen distrés y 3 (2.2%) tienen distrés elevado, con obesidad Il 1 (0.7%) no tiene
distrés, 2 (1.4%) tiene distrés y 1 (0.7%) tiene distrés elevado. (er tabia y grafico 17).

En lo que respecta a edad y enfermedades asociadas se encontr6 que el grupo de
edad de 41 a 50 afos 10 (7.2%) tiene enfermedades asociadas y 9 (6.5%) no tiene
enfermedades asociadas, en el grupo de 51 a 60 afos 29 (20.9%) tiene
enfermedades asociadas y 13 (9.4%) no tiene enfermedades asociadas, en el grupo
de 61 a 70 anos 28 (20.10%) tiene enfermedades asociadas y 4 (2.9%) no tiene
enfermedades asociadas, en el grupo de 71 afos y mas 38 (27.3%) tiene
enfermedades asociadas, 8 (5.8%) no tienen enfermedades asociadas (ver tablia y grafico

18).

Dentro de la seccion de género y enfermedades asociadas se encontré que en el
género masculino 46 (33.1%) tienen enfermedades asociadas y 15 (10.8%) no
tienen enfermedades asociadas, respecto a el género femenino 59 (42.4%) tienen
enfermedades asociadas y 19 (13.7%) no tienen enfermedades asociadas (ver tabla y

grafico 19).

En relacion a la clasificacion de obesidad y enfermedades asociadas, aquellos con
IMC normal 19 (13.7%) presentan enfermedades asociadas y 9 (6.5%) no tienen
enfermedades asociadas, en sobrepeso 41 (29.5%) tiene enfermedades asociadas
y 16 (11.5%) no tiene enfermedades asociadas; los que tienen obesidad grado |
31(22.2%) tiene enfermedades asociadas, 6 (4.3%) no tiene enfermedades
asociadas; con obesidad grado Il 11 (7.9%) tiene enfermedades asociadas y 2
(1.4%) no tiene enfermedades asociadas; obesidad Ill 3 (2.2%) tiene enfermedades
asociadas y 1 (0.7%) no tiene enfermedades asociadas (ver tabla y grafico 20).




En la categoria de afios de diagndstico de diabetes y enfermedades asociadas se
encontré : menores de 1 afio de diagndstico 4 (2.9%) tienen enfermedades
asociadas y 1 ( 0.7%) no tienen enfermedades asociadas; diagndstico de 1 a 5 afios
24 ( 17.3%) tienen enfermedades asociadas y 10 (7.2%) no tienen enfermedades
asociadas, diagnostico de 6 a 10 afios 22 (15.8%) tienen enfermedades asociadas
y 6 (4.3%) no tiene enfermedades asociadas; diagnodstico de 11 a 20 afios 32 (23%)
con enfermedades asociadas, y 12 (8.6%) sin enfermedades asociadas, diagnodstico
de 21 a 30 afios 18 (12.9%) con enfermedades asociadas y 4 (2.9%) sin
enfermedades asociadas, con diagndstico de 31 afios y mas 5 (3.6%) con
enfermedades asociadas y 1 (0.7%) sin enfermedades asociadas (ver tabla y grafico 21)

Ante la relacion de escolaridad y enfermedades asociadas se encontré en la
poblacion analfabeta 6 (4.3%) tienen enfermedades asociadas y 3 (2.2%) sin
comorbilidades, en poblacion con primaria 43 (30.9%) tienen enfermedades
asociadas y 9 (6.5%) sin comorbilidades, en poblacién con secundaria 25 (18%)
tienen enfermedades asociadas, y 15 (10.8%) sin comorbilidades, en poblacion con
preparatoria 20 (14.4%) tiene enfermedades asociadas y 2 (1.4%) sin
comorbilidades, en la poblacion con licenciatura 11 ( 7.9%) tiene enfermedades
asociadas y 5 ( 3.6%) sin comorbilidades. (er tabia y grafico 22).

Respecto al apartado de ocupacion y enfermedades asociadas se observo que en
el grupo de hogar 38 (27.3%) tiene enfermedades asociadas y 8 (5.8%) sin
comorbilidades, en el grupo de empleado 35 (26.2%) y 14 (10.1%) sin
comorbilidades, en el grupo de obrero 6 (4.3%) tiene enfermedades asociadas y 2 (
1.4%) sin comorbilidades, en el grupo de desempleado 8 (5.8%) tiene enfermedades
asociadas y 5 (3.6%) sin comorbilidades, en el grupo de pensionados/jubilados 18
(12.9%) tiene enfermedades asociadas y 5 (3.6%) sin comorbilidades (ver tabia y grafico

23).

Relacionando ocupacién y clasificacién de obesidad OMS se encontré en el grupo
de hogar 6 (4.3%) tiene un IMC normal, 13 (9.4%) sobrepeso, 18 (12.9%) obesidad
grado |, 5 (3.6%) obesidad grado Il y 5 (3.6%), obesidad Il 4 (2.9%), en el grupo de
empleado 7 (5%) tiene IMC normal, 24 (17.3%) sobrepeso, 12 (8.6%) obesidad
grado |, 6 (4.3%) obesidad grado I, en el grupo de obrero 3 (2.2%) tiene IMC normal,
4 (2.9%) sobrepeso, 1 (0.7%) con obesidad grado |, en el grupo de desempleado 2
(1.4%) tiene IMC normal, 10 ( 7.2%) sobrepeso, 1 (0.7%) obesidad | y en el grupo
de pensionado/ jubilado 10 (7.2%) con IMC normal, 6 (4.3%) sobrepeso, 5 (3.6%)
obesidad grado |, 2 (1.4%) obesidad grado Il. (er tabla y grafico 24)




Se puede observar en género y edad que en el género masculino: 10 (7.10%) en el
rango de edad de 41 a 50 afos, 15 (10.8%) en el rango de edad de 51 a 60 afos,
12 (8.6%) en el rango de edad de 61 a 70 afos y 24 (17.3%) en el rango de 71 afios
y mas. En relacion con el género femenino 9 (6.5%) en rango de edad de 41 a 50
afnos, 27 (19.4%) en el rango de edad de 51 a 60 afios, 20 (14.4%) en el rango de
edad de 61 a 70 afios y 22 (15.8%) en el rango de edad de 71 y mas afnos (ver tabla y

grafico 25).

Como se muestra en la tabla y grafico 26 en referente a edad y glucosa central, se
encontré que en el grupo de edad de 41 a 50 aios presentaron 10 (7.2%) de 80 a
130 mg/dL, 5 (3.6%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) 181 a 220 mg/dL, 2 ( 1.4%) de
300 a 400 mg/dL, en grupo de edad de 51 a 60 afios 18 (12.9%) de 80 a 130 mg/dL,
11 (7.9%) de 131 a 180 mg/dL, 6 (4.3%) de 181 a 220 mg/dL, 4 (2.9%) de 261 a 300
mg/dL y 3 (2.2%) de 300 a 400 mg/dL, en grupo de edad de 61 a 70 afios 12 (8.6%)
de 80 a 130 mg/dL, 6 (4.3%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a 220 mg/dL, 5
(3.6%) de 221 a 260 mg/dL, 3 (2.2%) de 261 a 300 mg /dL, 3 (2.2%) de 301 a 400
mg/dL y 1 (0.7%) mayor a 400 mg/dL, en el grupo de edad de 71 afios y mas
presentaron 13 (9.4%) de 80 a 130 mg/dL, 17 (12.2%) de 130 a 180 mg/dL, 4 (2.9%)
de 181 a 220 mg/dL, 4 ( 2.9%) de 221 a 260 mg/dL, 3 (2.2%) de 261 a 300 mg /dL,
2 (1.4%) de 301 a 400 mg/ dL y 3 (2.2%) mayor a 400 mg/dL. (er tabla y grafico 26).

De acuerdo a género y glucosa capilar se observé que en el género masculino 25
(18%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 16 (11.5%) de 131 a 180 mg/dL, 7 (5%)
de 181 a 220 mg/dL, 4 (2.9%) de 221 a 260 mg/dL, 5 (3.6%) de 261 a 300 mg/dL,
2(1.4%) de 301 a 400 mg/dL y 2 (1.4%) mayor a 400 mg/dL, en relacién al género
femenino 28 (20.1%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 23 ( 16.5%) de 131 a 180
mg/dL, 7 (5%) de 181 a 220 mg/dL, 5 (3.6%) de 221 a 260 mg/dL, 5 (3.6%) de 261
a 300 mg/dL, 8 (5.8%) de 301 a 400 mg/dL y 2 (1.4%) mayor a 400 mg/dL_ (er tabla y

grafico 27)

Si bien en los resultados de la clasificacion de obesidad y glucosa central se
identificé en el grupo de IMC normal 7 (5%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 8
(5.8%) de 131 a 180 mg/dL, 4 (2.9%) de 181 a 220 mg/dL, 3 (2.2%) de 221 a 260
mg/dL, 3 (2.2%) de 261 a 300 mg/dL, 2 (1.4%) de 301 a400 mg/dL y 1 (0.7%) mayor
a 400 mg/dL, en el grupo con sobrepeso 25 (18%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL,
18 (12.9%) de 131 a 180 mg/dL, 4 (2.9%) de 181 a 220 mg/dL, 1 (0.7%) de 221 a
260 mg/dL, 5 (3.6%) de 261 a 300 mg/dL, 2 (1.4%) de 301 a 400 mg/dL y 2 (1.4%)
mayor a 400 mg/dL, en el grupo de obesidad grado | 14 (10.1%) tienen glucosa de
80 a 130 mg/dL, 11 (7.9%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a 220 mg/dL, 4
(2.9%) de 221 a 260 mg/dL, 2 (1.4%) de 261 a 300 mg/dL, 3 (2.2%) de 301 a 400
mg/dL y 1 (0.7%) mayor a 400 mg/dL, en el grupo de obesidad grado Il 5 (3.6%)
tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 2 (1.4%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a
220 mg/dL, 1 (0.7%) de 221 a 260 mg/dL, en el grupo de obesidad Ill 2 (38.1%)
tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 2 (1.4%) de 221 a 260 mg/dL. ver tabla y grafico 28)




Otro aspecto de interés son los afios de diagndstico con diabetes tipo 2 y glucosa
central donde se encontr6 que los que tienen menos de 1 afo de diagnostico
presentan 4 (2.9%) con una glucosa de 80 a 130 mg/dL, 1 (0.7%) de 181 a 220
mg/dL, con 1 a 5 afios de diagnostico presentan 15 (10.8%) con glucosa de 80 a
130 mg/dL, 9 (6.5%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a 220 mg/dL, 1 (0.7%)
de 221 a 260 mg/dL, 4(2.9%) de 261 a 300 mg/dL, 3 (2.2%) de 301 a 400 mg/dL,
con 6 a 10 afos de diagndstico 10 (7.2%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 7 (5%)
de 131 a 180 mg/dL, 3 (2.2%) de 181 a 220 mg/dL, 2(1.4%) de 221 a 260 mg/dL, 4
(2.9%) de 301 a 400 mg/dL y 2 (1.4%) mayor a 400 mg/dL, con 11 a 20 afios de
diagndstico 15 (10.8%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 18 (12.9%) de 131 a 180
mg/dL, 5 (3.6%) de 181 a 220 mg/dL, 1 (0.7%) de 221 a 260 mg/dL, 2 (1.4%) de 261
a 300 mg/dL, 2(1.4%) de 301 a 400 mg/dL y 1 (0.7%) mayor a 400 mg/dL, con 21 a
30 anos de diagndstico 8 (5.8%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 4 (2.9%) de 131
a 180 mg/dL, 1 (0.7%) de 181 a 220 mg/dL, 3 (2.2%) de 221 a 260 mg/dL, 4 (2.9%)
de 261 a 300 mg/dL, 1 (0.7%) de 301 a 400 mg/dL y 1 (0.7%) mayor a 400 mg/dL,
con 31 anos y mas de diagnostico 1 (0.7%) con glucosa de 80 a 130 mg/dL, 1 (0.7%)
de 181 a 220 mg/dL, 2 (1.4%) de 221 a 260 mg/dL y 2 (1.4%) de 261 a 300 mg/dL.

(ver tabla y grafico 29)

Por su parte en el grupo de escolaridad y glucosa central se observo en la poblacién
analfabeta 6 (4.3%) una glucosa de 80 a 130 mg/dL, 2 (1.4%) 1 (0.7%) de 261 a
300 mg/dL, en la poblacion con primaria 19 (13.7%) tienen glucosa de 80 a 130
mg/dL, 14 (10.1%) de 131 a 180 mg/dL, 6 (4.3%) de 181 a 220 mg/dL, 4 (2.9%) de
221 a 260 mg/dL, 2 (1.4%) de 261 a 300 mg/dL, 4 (2.9%) de 301 a 400 mg/dL y 3
(2.2%) mayor a 400 mg/dL, en la poblacién con secundaria 12 (8.6%) tienen glucosa
de 80 a 130 mg/dL, 11 (7.9%) de 131 a 180 mg/dL, 4 (2.9%) de 181 a 220 mg/dL, 4
(2.9%) de 221 a 260 mg/dL, 6 (4.3%) de 261 a 300 mg/dL, 3 (2.2%) de 301 a 400
mg/dL, en poblacién con preparatoria 11 ( 7.9%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL,
5 (3.6%) de 131 a 180 mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a 220 mg/dL, 1 (0.7%) de 221 a 260
mg/dL, 1 (0.7%) de 261 a 300 mg/dL, 1 ( 0.7%) mayor a 400 mg/dL, en la poblacién
con licenciatura 5 (3.6%) tienen glucosa de 80 a 130 mg/dL, 7 (5%) de 131 a 180
mg/dL, 2 (1.4%) de 181 a 220 mg/dL y 2 (1.4%) de 301 a 400 mg/dL. (er tabia y grafico

30)



TABLAS Y GRAFICAS



TABLA 1. EDAD EN RANGOS DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
41 a 50 afios 19 13.70%
51 a 60 afios 42 30.21%
61 a 70 afios 32 23.02%
71 afios y mas 46 33.09%
Total 139 100%
FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF NO.8.
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019.




TABLA 2. GENERO DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 78 56.11%
Masculino 61 43.88%

Total 139 100.0

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8, 2019.




TABLA 3. CLASIFICACION DE OBESIDAD OMS DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #8
Frecuencia Porcentaje

Normal 28 20.10%
Sobrepeso 57 41.00%
Obesidad | 37 26.60%
Obesidad Il 13 9.35%
Obesidad IlI 4 2.87%
Total 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF#.8, 2019.
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TABLA 4. ANOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

AfRos de diagndstico Frecuencia Porcentaje
<1 afio 5 3.59%
1ab afos 34 24.46%
6 a 10 arios 28 20.14%
11 a 20 afios 44 31.65%
21 a 30 afos 22 15.82%
31 afios y mas 6 4.31%
Total 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 5. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 9 6.47%
Primaria 52 37.41%
Secundaria 40 28.80%
Preparatoria 22 15.82%
Licenciatura 16 11.51%
Total 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 6. OCUPACION DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Hogar 46 33.09%
Empleado 49 35.30%
Obrero 8 5.75%
Desempleado 13 9.35%
Pensionado/Jubilado 23 16.54%
Total 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 7. GLUCOSA CENTRAL DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Glucosa central
80 a 130 mg/dL
131 a 180 mg/dL
181 a 220 mg/dL
221 a 260 mg/dL
261 a 300 mg/dL
301 a 400 mg/dL
> 400 mg/dL

Total

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

Frecuencia Porcentaje

53 38.10%
39 28.10%
14 10.10%
9 6.50%
10 7.20%
10 7.20%

4 2.90%
139 100.0%

HGZ/UMF #.8, 2019.

GRAFICO 7. GLUCOSA CENTRAL DE PACIENTES CON

38.10%

28.10%

DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

10.10%
6.50% 7.20% 7.20%

2.90%
-

80 a 130 mg/dL
131 a 180 mg/dL
181 a 220 mg/dL
221 a 260 mg/dL
261 a 300 mg/dL
301 a 400 mg/dL

B> 400 mg/dL

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #.8, 2019.



TABLA 8. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Distrés Frecuencia Porcentaje
Sin Distrés 14 10.07%
Con Distrés 97 69.78%
Distrés elevado 28 20.14%
Total 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 9. ENFERMEDADES ASOCIADAS A DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Enfermedades
asociadas

Si

No

Total

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

Frecuencia Porcentaje
105 75.53%
34 24.46%
139 100.0%

HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 10. EDAD Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 del HGZ/UMF #8.

Edad

Total

Sin
distrés

41 a 50 0
anos
51 a 60 4
anos
61a70 5
anos
71 afios y 5
mas

14

Distrés Total
Porcentaje .Cor,] Porcentaje Distrés Porcentaje Frecuencia Porcentaje
distrés elevado
0.0% 16 11.5% 3 2.2% 19 13.7%
2.9% 25 18.0% 13 9.4% 42 30.2%
3.6% 24 17.3% 3 2.2% 32 23.0%
3.6% 32 23.0% 9 6.5% 46 33.1%
10.1% 97 69.8% 28 20.1% 139 100%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8, 2019. |
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TABLA 11. GENERO Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.DEL HGZ/UMF #8

Género Distrés Total
e e, L Distrés .
Sin distrés % Con distrés % elevado % Frecuencia %
Femenino 5 3.8 57 41.0 16 11.5% 78 56.1
Masculino 9 6.5 40 28.1 12 8.6 61 43.9
Total 14 10.1 97 69.8 28 20.1% 139 100

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8, 2019 |
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TABLA 12. ANOS DE DIAGNOSTICO Y DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Afos de
diagnostico

Total

<1 afio

1 a5 afos

6 a 10 afios
11 a 20 afios
21 a 30 afios

31 afios y
mas

Sin Distrés
1
8
3
1
1

0

14

Distrés
Porcentaje ~ Con Distrés  Porcentaje Distrés
elevado
0.7% 3 2.2% 1
5.8% 21 15.1% 5
2.2% 21 15.1% 4
0.7% 31 22.3% 12
0.7% 16 11.5% 5
0.0% 5 3.6% 1
10.1% 97 650 -

Porcentaje

0.7%
3.6%
2.9%
8.6%
3.6%

0.7%

20.1%

Total
Frecuencia Porcentaje
5 3.6%
34 24.5%
28 20.1%
44 31.7%
22 15.8%
6 4.3%
139 100%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF#8, 2019
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Escolaridad

Total

TABLA 13. ESCOLARIDAD Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Sin Distrés

- h b O

14

0.0%
3.6%

2.9%

2.9%

0.7%
10.1%

Porcentaje

Con Distrés

7
35
27
15
13
97

Distrés

Porcentaje

5.0%
25.2%
19.4%
10.8%

9.4%
69.8%

Distrés elevado Porcentaje Frecuencia
1.4% 9
12 8.6% 52
6.5% 40
2.2% 22
1.4% 16
28 20.1% 139

Porcentaje

6.5%
37.4%
27.3%
15.8%
11.5%

100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019
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Ocupacion

Total

TABLA 14. OCUPACION Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Hogar
Empleado
Obrero
Desempleado

Pensionado/Jubilado

Distrés
Sin Distrés Porcentaje = Con Distrés  Porcentaje

4 2.9% 34 24.5%

4 2.9% 31 22.3%

0 0.0% 4 2.9%

1 0.7% 12 8.6%

5) 3.6% 16 11.5%
14 10.1% 97 69.8%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J.

Distrés
elevado

8

14

4

0

2

28

Porcentaje

5.8%
10.1%
2.9%
0.0%
1.4%

20.1%

Total

Frecuencia Porcentaje

46 33.1%
49 35.3%
8 5.8%
13 9.4%
23 16.5%
139 100.0%

DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8,2019.
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Glucosa central

Total

TABLA 15. GLUCOSA CENTRAL Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Distrés Total
Sin Distrés Porcentaje Con Distrés Porcentaje g‘i:vt;iz Porcentaje Frecuencia Porcentaje

?n%/adﬂ_?’o 9 6.5% 33 23.7% 11 7.9% 53 38.1%
:n :;1/daL180 2 1.4% 33 23.7% 4 2.9% 39 28.1%
:nz1/da|—220 1 0.7% 9 6.5% 4 2.9% 14 10.1%
r271291/da|_260 1 0.7% 8 5.8% 0 0.0% 19 6.5%
r2n691/daL300 0 0.0% 7 5.0% 3 2.2% 10 7.2%
?nog1/daL400 1 0.7% 5 2.9% 5 3.6% 11 7.2%
> 400 mg/dL 0 0.0% 2 2.2% 1 0.7% 3 2.9%

14 10.1% 97 69.8% 28 20.1% 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019
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TABLA 16. ENFERMEDADES ASOCIADAS Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Enfermedades asociadas

Total

Distrés

Sin Distrés  Porcentaje  Con Distrés

Si 12 8.6% 73
No 2 1.4% 24
14 10.1% 97

Total
Distrés Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
elevado
20 14.4% 105 75.5%
8 5.8% 34 24.5%
28 20.1% 139 100.0%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019
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TABLA 17. CLASIFICACION DE OBESIDAD OMS Y GRADO DE DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF#8.

Clasificacion de
obesidad
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad I
Obesidad I
Total

FUENTE

Diiti?és Porcentaje
2 1.4%
6 4.3%
2 1.4%
3 2.2%
1 0.7%
14

Con
Distrés

22

43

23

97

Distrés

Porcentaje

15.1%

30.9%

17.3%

5.0%

1.4%

69.8%

Total

Distrés Porcentaje Frecuencia Porcentaje
elevado

3 3.6% 29 20.1%

8 5.9% 57 41.0%

11 7.9% 36 26.6%

3 2.2% 13 9.4%

1 0.7% 4 2.9%

28 20.1% 139 100.0%

: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF#.8, 2019
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #8, 2019.



TABLA 18. EDAD Y ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #8
Enfermedades asociadas Total

Edad Si Porcentaje No Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

i &8l 10 7.20% 9 6.50% 19 13.70%

afos

51a60 29 20.90% 13 9.40% 42 30.20%

afios

61a70 o o o

afios 28 20.10% 4 2.90% 32 23.00%

;1{;‘2”03 y 38 27.30% 8 5.80% 46 33.10%
Total 105 75.50% 34 24.50% 139 100.00%
FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #.8,2019.
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TABLA 19. GENERO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL

HGZ/UMF #8
Enfermedades asociadas Total
Género Si Porcentaje No Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Femenino 59 42.40% 19 13.70% 78 56.10%
Masculino 46 33.10% 15 10.80% 61 43.90%
105 75.50% 34 24.50% 139 100.00%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.
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TABLA 20. CLASIFICACION DE OBESIDAD OMS Y ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Clasificacion de
obesidad

Normal

Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad I

Obesidad I

Si

19

41

31

11

3

105

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J.

Enfermedades asociadas

Porcentaje
13.70%
29.50%
22.20%

7.90%
2.20%

75.50%

No

9

16

34

Porcentaje Frecuencia
6.50% 28
11.50% 57
4.30% 37
1.40% 13
0.70% 4
24.50% 139

Total

Porcentaje
20.10%
41.00%
26.60%

9.40%
2.90%

100.00%

DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019.



GRAFICO 20. CLASIFICACION DE OBESIDAD OMS Y
ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 DEL HGZ/UMF #38
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
HGZ/UMF #.8, 2019.



TABLA 21. ANOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES TIPO 2 Y ENFERMEDADES ASOCIADAS DEL HGZ/UMF #8

Enfermedades asociadas Total
Si Porcentaje No Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Afios de | < 1afio 4 2.90% 1 0.70% 5 3.60%
diagnostico | 1 a 5 afios 24 17.30% 10 7.20% 34 24.50%
6 a 10 afios 22 15.80% 6 4.30% 28 20.10%

11 a 20 afios 32 23.00% 12 8.60% 44 31.70%

21 a 30 afios 18 12.90% 4 2.90% 22 15.80%

31 afios y mas 5 3.60% 1 0.70% 6 4.30%
105 75.50% 34 24.50% 139 100.00%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019.
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#.8, 2019.



TABLA 22. ESCOLARIDAD Y ENFERMEDADES ASOCIDADAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Escolaridad

Total

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria

Licenciatura

Si
6
43
25
20
11
105

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J.

Enfermedades asociadas

Porcentaje No
4.30% 3
30.90% 9
18.00% 15
14.40%
7.90% 5
75.50% 34

Total
Porcentaje Frecuencia Porcentaje
2.20% 9 6.50%
6.50% 52 37.40%
10.80% 40 28.80%
1.40% 22 15.80%
3.60% 16 11.50%
24.50% 139 100.00%

DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019
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#8, 2019.



TABLA 23. OCUPACION Y ENFERMEDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Enfermedades asociadas Total
. Si Porcentaje No Porcentaje Frecuencia %
Ocupacion

Hogar 38 27.30% 8 5.80% 46 33.10%
Empleado 35 25.20% 14 10.10% 49 35.30%
Obrero 6 4.30% 2 1.40% 8 5.80%
Desempleado 8 5.80% 5 3.60% 13 9.40%
PETEIEIER &Y 18 12.90% 5 3.60% 23 16.50%
Jubilado

Total 105 75.50% 34 24.50% 139 100.00%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019.
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019.



TABLA 24. OCUPACION y CLASIFICACION DE OBESIDAD EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Ocupacion

Total

Hogar
Empleado
Obrero

Desempleado

Pensionado
/Jubilado

Clasificacion de obesidad Total

Normal ~ Porcentaje ~ Sobrepeso  Porcentaje  Obesidad |  Porcentaje  Obesidad Il Porcentaje ~ Obesidad Il Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
6 4.30% 13 9.40% 18 12.90% 5 3.60% 4 2.90% 46 33.10%
7 5.00% 24 17.30% 12 8.60% 6 4.30% 0 0.0% 46 35.30%
3 2.20% 4 2.90% 1 0.70% 0 0.0% 0 0.0% 8 5.80%
2 1.40% 10 7.20% 1 0.70% 0 0.0% 0 0.0% 13 9.40%
10 7.20% 6 4.30% 5 3.60% 2 1.40% 0 0.0% 23 16.50%
28  20.90% 57 41.00% 37 25.90% 13 9.40% 4 2.90% 139 100.00%

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8, 2019
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8,

2019.



TABLA 25. GENERO Y EDAD EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Edad Total
Genero 41a50afos %  51a60afos %  61a70afos %  T7ladosymas %  Frecuencia %
Femenino 9 6.50 27 19.40 20 14.40 22 15.80 78 56.10
Masculino 10 7.10 15 10.80 12 8.60 24 17.30 61 43.90
18 13.70 42 30.20 32 23.00 46 33.10 139 100.00

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019
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TABLA 26. EDAD Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Edad

Total

80 a
130 %
mg/dL
41 a
50 10 7.20
anos
51a
60 18 12.90
afos
61 a
70 12 8.60
anos
71

afios y 13 9.40
mas

53 36.70

131 a 181 a
180 % 220 %
mg/dL mg/dL
5 3.60 2 1.40
11 7.90 6 4.30
6 4.30 2 1.40
17 12.20 4 2.90
39 25.90 14 12.90

Glucosa central

221 a
260
mg/dL

0

%

0.00

0.00

3.60

2.90

7.90

261 a
300
mg/dL

0

10

%

0.00

2.90

2.20

2.20

7.90

301 a
400
mg/dL

2

10

%

1.40

2.20

2.20

1.40

5.80

> 400
mg/dL

4

%

0.00

0.00

0.70

2.20

2.90

Total
Fcia %
19 13.70
42 30.20
32 23.00
46 33.10
139 100.0

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019



GRAFICO 26. EDAD Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8
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Fuente: n=139 Carrasco-G JP, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Distrés en pacientes con diabetes tipo 2 del

HGZ/UMF #.8, 2019



TABLA 27. GENERO Y GLUCOSA CAPILAR EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Género

Total

Femenino

Masculino

80 a
130
mg/dL

28

25

53

%

20.10

18.00

38.10

Glucosa central

131a 181 a 221 a 261 a
180 % 220 % 260 % 300
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
23 16.50 7 5.00 5) 3.60 5
16 11.50 7 5.00 4 2.90 5
39 28.10 14 10.10 9 6.50 10

%

3.60

3.60

7.20

301 a
400
mg/dL

10

%

5.80

1.40

7.20

Total
;Q/%?_ % Fca %
2 140 78  56.10
2 140 61  43.90
4 290 139 100

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #.8, 2019



GRAFICO 27. GENERO Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON

DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8
N
A
oo\o -~
R R
I‘ 8 3
| T 1

80 A 130 131 A 180 181 A 220 221 A 260 261 A 300 301 A 400 > 40
MG/DL MG/DL MG/DL MG/DL MG/DL MG/DL

B Masculino M Femenino

2.90%
3.60%
3.60%
3.60%

I 12.00%
I 20.10%

1.40%
I 5s0%
B 1s0%
B 140%

S
<
@

/DL

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF NO.8,
2019




TABLA 28. CLASIFICACION DE OBESIDAD Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

CLA
SIFI

CA
clo

DE

ESI
DA

Total

Normal

Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad
Il

Obesidad
1

80 a
130
mg/dL

25

14

53

%

5.00

18.00

10.10

3.60

1.40

38.10

131a
180
mg/dL

18

11

39

%

5.80

12.90

7.90

1.40

0.0

28.10

Glucosa central

181a
220 %
mg/dL
4 2.90
4 2.90
2 1.40
2 1.40
2 1.40
14 10.10

221 a
260
mg/dL

9

%

2.20

0.70

2.90

0.70

0.0

6.50

261 a
300
mg/dL

10

%

2.20

3.60

1.40

0.0

0.0

7.20

301a
400
mg/dL

10

%

1.40

1.40

2.20

2.20

0.0

7.90

> 400 %
mg/dL
1 0.70
2 1.40
1 0.70
0
0 0.0
4 2.20

Total

Fcia %
28 20.1
57 41.0
36 26.6
13 9.40
4 2.90
139 100.

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF NO.8, 2019 ‘



GRAFICO 28. INDICE DE MASA CORPORAL Y GLUCOSA CENTRAL EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8
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FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF NO.8, 2019.



TABLA 29. ANOS DE DIAGNOSTICO Y GLUCOSA CAPILAR EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Afos de
Dx

Total

<1
afno
1a5
afos
6a
10
anos
11a
20
afos
21a
30
anos
31
afos
y mas

80 a
130
mg/dL

4

15

10

15

53

131a
% 180
mg/dL
2.90 0
10.80 9
7.20 7
10.80 18
5.80 4
0.70 1
38.10 39

%

0.00

6.50

5.00

12.90

2.90

0.70

28.1

181a
220
mg/dL

1

2

14

Glucosa central

221 a
% 260 %
mg/dL
0.70 0 0.0
1.40 1 0.70
2.20 2 1.40
3.60 1 0.70
0.70 3 2.20
1.40 2 1.40
10.10 9 6.50

261 a
300
mg/dL

0

4

10

%

0.0

2.90

0.0

1.40

2.90

0.0

7.20

301 a
400
mg/dL

0

3

10

%

0.0

2.20

2.90

1.40

0.70

0.0

7.20

> 400
mg/dL

0

0

4

%

0.0

0.0

1.40

0.70

0.70

0.0

2.90

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF NO.8, 2019

Total
Fcia %
5 3.6
34 245
28 201
44 31.7
22 15.8
6 4.30
139 100



GRAFICO 29. ANOS DE DIAGNOSTICO Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8
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Fuente: n=139 Carrasco-G JP, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Distrés en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/UMF No.8, 2019.



TABLA 30. ESCOLARIDAD Y GLUCOSA CAPILAR EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8

Glucosa central Total
80 a 131a 181 a 221 a 261 a 301 a > 400
130 % 180 % 220 % 260 % 300 % 400 % maldL % Fcia %
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL 9
Escolaridad
Analfabeta 6 4.3 2 1.4 0 0.0 0 0.0 1 0.7 0 0.0 0 0.0 9 6.5
Primaria 19 13.7 14 101 6 4.3 4 2.9 2 1.4 4 2.9 3 22 52 374
Secundaria 12 8.6% 1M 7.9 4 2.9 4 2.9 6 4.3 3 2.2 0 0.0 40 28.2
Preparatoria 11 7.9 5 3.6 2 1.4 1 0.7 1 0.7 1 0.7 1 0.7 22 15.8
Licenciatura 5 3.6 7 5.0 2 1.4 0 0.0 0 0.0 2 1.4 0 0.0 16 115
Total
52 4.3 39 25.9 14 12.9 9 7.9 10 7.9 10 7.9 4 29 139 100

FUENTE: N=139 CARRASCO-G JP, ESPINOZA-A G, VILCHIS-C E, SANCHEZ-P J. DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8, 2019



GRAFICO 30. ESCOLARIDAD Y GLUCOSA CENTRAL EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 DEL HGZ/UMF #8
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Fuente: n=139 Carrasco-G JP, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Sanchez-P J. Distrés en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/UMF No.8, 2019.




DISCUSION

En el presente estudio se identific el grado de distrés en pacientes con diabetes
tipo 2 en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar # 8, utilizando
el test de Areas Problematicas en Diabetes (PAID) aunado a el andlisis de variables
sociodemograficas.

Karlsen (2011) en el estudio llamado “The relationship between clinical indicators,
coping styles, perceived support and diabetes-related distress among adults with
type 2 diabetes” se observé que el 22% de los pacientes con diabetes tipo 2 tienen
distrés elevado con predominio del género femenino, en los resultados obtenidos
de este estudio destaco que el 20.14% de pacientes con diabetes tipo 2 presenta
distrés elevado y de los cuales la mayoria son género femenino(56.11%), estos
hallazgos son coincidentes con lo que manifiesta Kerlsen ,puede ser que no se
presentara un mayor porcentaje de pacientes con distrés elevado debido a que las
disposiciones o estilos de afrontamiento caracterizan interacciones habituales de
los individuos con su entorno y el afrontamiento emocional, cognitivo y conductual,
respuestas o habilidades que los individuos emplean para manejar especificos
encuentros estresantes donde se ha observado que existe una tendencia general
para las personas con diabetes a usar mas afrontamiento orientado a la tarea que
afrontamiento centrado en la emocién. Eso puede reflejar el hecho de que las
personas son mas propensas a usar afrontamiento centrado en el problema cuando
se trata de un estrés controlable, como la diabetes tipo 2; en relacién a diferencias
entre género es principalmente porque la herencia cultural e histérica que ha
asumido la mujer respecto al cuidado de su enfermedad y de la familia favorece que
tenga mayor disposicion de cambiar sus estilos de vida, de acudir con mayor
frecuencia para su atencion meédica y de mostrar una mejor disposicion para
acceder a informacién y capacitacion respecto al cuidado de su enfermedad. El
estudio realizado por Ghanbari et al. identificaron que los hombres tenian un menor
grado de distrés asociado a diabetes que las mujeres, ya que probablemente los
hombres percibian la diabetes como un problema menos grave.

En el estudio Hessler et al. 2011 se encontré una asociacion entre edad y distrés
siendo mayor en pacientes jovenes (rango entre 20 y 45 afos con distrés de
aproximadamente 32%), en nuestro estudio se encontr6 distrés elevado (9.4%) en
pacientes con un rango de edad entre 51 y 60 anos y 23% tiene algun grado de
distrés en el rango de edad de mas de 71 afos, la diferencia entre ambos es debido
a que la poblacion de esta unidad de medicina familiar son mayormente pacientes
de la tercera edad y aquellos que se encuentran en edad productiva acuden con
menor frecuencia a consulta externa, se sabe que el distrés en pacientes jovenes
puede ser mas elevado debido a que puedan presentar factores estresantes
adicionales como responsabilidades familiares, el trabajo y los retos financieros, sin
embargo en pacientes de la tercera edad se encuentran desafiados por
enfermedades cronicas, la pérdida de seres queridos, el aislamiento social, la
disminucién de la funcion fisica y creencia sobre la pérdida del control de su vida,asi
mismo, muchos todavia experimentan una caida sustancial en ingresos al jubilarse.



En el estudio realizado por Veld et al (2011) se examinaron las puntuaciones medias
de PAID de los pacientes en términos de educacidon, donde se identifico que
aquellos pacientes que habia cursaron unicamente con primaria presentaron
puntuaciones mas elevadas que aquellos que tenian educacion preparatoria o
mayor, deduciendo que aquellos con un alto nivel educativo mostraron menores
puntajes de PAID. Si bien en nuestro estudio no se registraron los resultados de
PAID como una variable continua sino cualitativa ordinal se encontré que el 25.2%
de los pacientes con distrés elevado cursaron unicamente con primaria,
concordando con los estudios realizados por Veld. Se han identificado varias
razones plausibles detras del vinculo educacién-salud, entre ellos los recursos
sociales, por ejemplo, acceso a redes sociales, estatus familiar y recursos del
mercado laboral, por ejemplo, el tipo de carrera y las caracteristicas del trabajo.
También se considera que aquellos con un estatus educativo mas alto puede tener
mas conocimiento sobre el control, auto-cuidado de la diabetes y mejor economia

En el estudio de Eom et al (2011) y de Tsuijii (2012) se encontré que los pacientes
con una mayor duracion de la enfermedad (media de 13.9 afios) tenian
puntuaciones de PAID mas altas. En nuestro estudio se observé que aquellos
pacientes con una duracion de la enfermedad entre 11 a 20 afos presentaron
distrés elevado (8.6%) y algun grado de distrés (22.3%) en comparacion con los
demas, esto probablemente se deba a que tienen un mayor riesgo cardiovascular,
se les prescribieron mas medicamentos (e insulina), se programaron mas visitas a
diferentes especialistas médicos, presentan mas comorbilidades y/o
complicaciones.

“Emotional distress with poor self care in type 2 diabetes mellitus” estudio efectuado
por Ogbera et al (2011) dedujeron que las personas con mal control glucémico
presentan puntajes promedio de PAID mas altos en comparacion con los sujetos
con buen control glucémico; en nuestro estudio no se registraron los resultados de
PAID como una variable continua sino cualitativa ordinal, asi mismo se utilizé niveles
de glucosa central en comparacion con Hb glucosilada la cual nos informa los
niveles de glucosa en los ultimos 2 a 3 meses, en donde se encontré que el 7.9%de
los pacientes con distrés elevado presentaron cifras de glucosa de 80 a 130 mg/dL
siento distinto al estudio realizado por Ogbera, ya que se utilizé glucosa central
(GPA) en lugar de Hb glucosilada (HbA1c), donde la prueba de GPA mide solo la
concentracion de glucosa en plasma en un momento dado y la HbA1c mide el valor
promedio de los ultimos dos a tres meses de esta molécula; asi mismo, mientras
la HbA1c mide la cantidad de glucosa unida a la hemoglobina, la prueba de GPA
mide la concentracion de este carbohidrato en plasma mediante una reaccién
enzimatica, llegando a ser uno de los motivos de discrepancia. En multiples
estudios se ha observado que los pacientes con distrés o depresion presentan un
menor nivel de autocuidado y de adherencia al tratamiento, asi mismo el estrés o
distrés puede generar ansiedad llevando a algunos pacientes a incrementan el
consumo de alimentos con alto contenido cal6rico con el fin de calmar su ansiedad,
por otro lado, el distrés produce liberacion de glucocorticoides, tales como el cortisol,
este a su vez altera la funcion de numerosos tejidos a fin de movilizar, almacenar o
guardar energia para satisfacer las demandas ante el estrés.
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Entre los diversos procesos que se ven afectados por el cortisol son el metabolismo
de la glucosa.

Zhao et al (2009) llevaron a cabo un estudio para ver la asociacion entre distrés y
clasificacion de obesidad donde se observé que aquellos pacientes con obesidad o
bajo peso tienen una mayor probabilidad de tener distrés elevado; en nuestro
estudio se observo que el 7.9% de los pacientes con obesidad grado | tienen distrés
elevado, concordando con el estudio de Zhao. Aun no se ha establecido un vinculo
causal por la cual los pacientes con obesidad tienen mayor grado de distrés, sin
embargo se ha identificado que la obesidad o un mayor IMC tiene asociacién con
trastornos psiquiatricos sobre todo con depresion y ansiedad; se sabe que los
niveles elevados de cortisol (indicador de la activacion del eje hipotalamo- hipofisis-
suprarrenal) no es infrecuente en personas obesas y se cree que dan lugar a la
llamada obesidad abdominal o central; este tipo de distribucion de grasa es notable
por su asociacion a componentes mérbidos.

Martinez-Vega et al efectuaron un estudio en poblacion mexicana donde se observo
que menos de un tercio eran hombres, con un rango de edad de 65 afios 0 mas,
con baja escolaridad y un trabajo con salario remunerado, sélo el 17.8% tenia un
diagnéstico reciente de diabetes y la mitad de ellos tenian comorbilidad como
hipertension y diabetes con un grado de distrés identificado de 18.8%, el cual
concuerda con algunos resultados de nuestro estudio donde dos quintas partes son
hombres, con un rango de edad mayor a 71 afios (33.09%), baja escolaridad
(27.33%, primaria), empleados (33.09%), aproximadamente el 28.05% tienen un
diagnostico reciente de diabetes (primeros 5 afnos) y % de los pacientes tienen
alguna enfermedad asociada, el grado de distrés elevado fue de 20.14%.

Dentro de los alcances de nuestro estudio fue determinar el grado de distrés en
pacientes con diabetes tipo 2 encontrando que la mayoria de los pacientes tienen
algun grado de distrés y que aproximadamente un cuarto de la poblacion presenta
distrés elevado, lo que nos ayuda a identificar aquellos pacientes que se
beneficiarian con alguna intervencion como terapia cognitiva conductual vy
tratamiento farmacoldgico, con ello poder tener una disminucién del mismo llevando
al paciente a un mayor autocontrol, adherencia al tratamiento y una mejor calidad
de vida.

Otro de los alcances fue identificar las variables sociodemograficas e indicadores
clinicos, los cuales podrian considerarse como factores de riesgo y covariables al
examinar las asociaciones de cambios en diversos factores psicosociales y sus
interacciones con la modificacién del distés asociado a diabetes.

Un limite dentro de nuestro estudio fue que es un disefo de corte transversal, motivo
por el cual no se pudo establecer causalidad entre las variables. Otra limitacion fue
no poder realizar niveles de hemoglobina glucosilada a cada paciente, solo se utilizé
glucosa central, no siendo un punto de cohorte para determinar la presencia o no
de un buen control metabdlico.
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En la literatura se menciona un mayor grado de distrés en pacientes jovenes
(menores de 40 afnos) sin embargo en nuestro estudio fueron pocos los pacientes
joévenes que acudieron a la consulta externa para ser entrevistados, probablemente
por ser una poblacion productiva y con limitacion de tiempo, siendo con una mayor
frecuencia los pacientes mayores de 71 anos de edad, lo que podria esperarse ya
que la mayoria de la poblacién derechohabiente de la zona es de la tercera edad.

Otra limitacion es que se realizé unicamente en una unidad de medicina familiar lo
que impide que el estudio sea representativo, seria importante poder realizar el
estudio en diferentes UMF y centros de salud para que se obtengan resultados mas
significativos.

El presente estudio resulta de gran relevancia para la practica asistencial, ya en
nuestro sistema sanitario, en el médico de familia recae principalmente la
responsabilidad del diagnostico, el tratamiento y el seguimiento de la DM2, asi como
la derivacion al endocrindlogo de la poblacién con diabetes tipo 2 de ahi la
importancia de conocer el grado de control de la diabetes, los factores de riesgo
cardiovascular asociados y la prevalencia de las complicaciones agudas y cronicas,
asi como de enfermedades asociadas en pacientes con diabetes tipo 2, y asi poder
elaborar estrategias sanitarias diferentes que nos permitan mejorar el estado de
salud y el prondstico de los pacientes con diabetes tipo 2. Es imprescindible una
atencion mas personalizada y una respuesta integral a los problemas de salud,
mediante una colaboracion que favorezca la continuidad asistencial del paciente.
Para desarrollar mecanismos de comunicacion y colaboracion que permitan mejorar
este proceso deben tenerse en cuenta dos aspectos claves: la comunicacion y la
cooperacion. Si se consigue una relacion mas estrecha y accesible el paciente se
beneficia.

En el aspecto educativo: Es importante poder identificar aquellos pacientes que
tienen distrés o algun tipo de trastorno psiquiatrico y con ello dar un tratamiento
especifico, también es importante identificar los factores involucrados para poder
para disefar intervenciones especificas y detectar aquellos pacientes que estén en
riesgo poder brindar una prevencion primaria y/o secundaria tratando de evitar
complicaciones a largo plazo y que tengan una mejor calidad de vida. Valorar el tipo
de redes de apoyo y recursos con los que cuenta el paciente e ir orientando para
que puedan manejar mejor el estrés. Este estudio nos permite conocer no sélo el
grado de control metabdlico y distrés de la poblacion con DM2, sino también poder
comparar otros estudios de reciente publicacion.

En el area de investigacion: Este estudio puede ser aplicado en diferentes aspectos,
ya que tenemos identificados los pacientes con distrés elevado poder realizar un
estudio de casos y controles con terapia cognitivo conductual por un lapso de tiempo
y posteriormente poder valorar la disminucion del distrés asi como algunas de los
indicadores clinicos en nuestra poblacion, asi mismo seria importante investigar la
asociacion o la prediccidon de factores psicosociales en el distrés por diabetes para
reducirlo e identificar poblacion en riesgo.
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En el rubro Administrativo: Este estudio permite identificar a aquellos pacientes con
distrés y muy probablemente con descontrol metabdlico, areas en las que si los
profesionales tienen en cuenta los objetivos de tratamiento de los pacientes y les
ofrecen herramientas y soporte para solucionar sus problemas en su espacio, las
intervenciones clinicas tienen mayor probabilidad de éxito, asi evitaremos la
desviaciéon de recursos tanto humanos como materiales y mayor grado de
complicaciones y/o hospitalizaciones innecesarias, asi mismo se podria mejorar su
ambito laboral al tener menos incapacidades y mejor rendimiento.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion se cumplié el objetivo de identificar el grado de distrés
en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
Encontrando que un cuarto de la poblacion presenta distrés elevado en cambio un
69% de la poblacion estudiada tienen algun grado de distrés. El grupo etario de
mayor prevalencia con algun grado de distrés fueron aquellos mayores a 71 afos
en tanto que los que estan en una edad de 51 a 60 afios tienen mayor grado de
distrés. El género que predomino tanto para algun grado de distrés o distrés elevado
fue el femenino con un total de 57 y 16 pacientes representando un 41% y 11.5%
de la poblacién respectivamente, de igual modo aquellas personas con
enfermedades asociadas prevalecieron con mayor distés. Con respecto al nivel de
educacién se determind que el 33.8% de los pacientes que presentan distrés
cursaron unicamente con primaria. Sobresale que los pacientes con obesidad grado
| expresan mayor distrés.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio de acuerdo a las hipotesis
planteadas con fines educativos, se acepta la hipotesis alterna y se rechaza la
hipotesis nula, concluyéndose que los pacientes del HGZ/UMF No. 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”, presentan distrés.

La diabetes tipo 2 representa mas del 90% de los pacientes con diabetes y conduce
a complicaciones que causan un profundo distrés psicologico y fisico tanto para los
pacientes como para los cuidadores, y ponen una gran carga sobre los sistemas de
salud. A pesar del creciente conocimiento sobre los factores de riesgo para la
diabetes tipo 2 y la evidencia para los programas de prevencion, la incidencia y
prevalencia de la enfermedad continua aumentando a nivel mundial.

Todas las personas experimentan estrés en la vida cotidiana. Las personas con
diabetes tienen demandas de estrés adicionales que en ocasiones pueden exceder
los recursos de afrontamiento percibidos. La capacidad percibida de un individuo
para hacer frente a las demandas relacionadas con la diabetes se ha demostrado
previamente que altera negativamente el control de la glucosa. Lograr el control
glucémico no solo es esforzarse por consumir menos medicamentos o prevenir
complicaciones agudas y cronicas, sino también por mejorar el bienestar
psicologico, la calidad de vida y la percepcion de los pacientes. El bienestar en los
pacientes diabéticos se asocia con la percepcién de su capacidad para hacer frente
a las demandas de la diabetes y su tratamiento, para mantener relaciones sociales
y para prevenir la aparicion de complicaciones con el fin de producir una mayor
satisfaccion en la vida.

Sugerimos que todas las personas con diabetes tengan una mayor percepcion de
autocontrol, adquirir apoyo social adecuado y comer sanamente, lo que resulta en
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una reduccion sustancial del distrés relacionada a diabetes. Construyendo una
relacion adecuada con meédicos, educadores de la salud, un dietista, un trabajador
social y otros miembros de un equipo de administracion de atencion médica pueden
permitir que los pacientes discutan sus factores de estrés, dominen habilidades
practicas, mejoren el manejo y se involucren mas en la autogestion.
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ANEXOS



ANEXO 1 INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 2 A NIVEL MUNDIAL

llustracion 1 Numero de personas con diabetes en todo el mundo y por regién en 2017 y 2045 (20-79 afios).
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes. Atlas interactivo 2017.Disponible en:
http://diabetesatlas.org/IDF Diabetes Atlas 8e interactive ES/[consultado el 15/12/2018]
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ANEXO 2 GASTOS SANITARIO Y PAISES CON MAYOR PREVALENCIA
EN DIABETES

llustracion 2 Los 10 primeros paises por numero de adultos con diabetes (20-79) y sus gastos sanitarios, 2017
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes. Atlas interactivo 2017.Disponible en:
http://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas_8e_interactive_ ES/"[consultado el 15/12/2018]
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ANEXO 3 DIABETES POR EDAD

llustracion 3 Diabetes por edad.

Diabetes por edad
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes . Atlas interactivo 2017.Disponible en:
http://diabetesatlas.org/IDF Diabetes Atlas 8e interactive ES/[consultado el 15/12/2018]
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ANEXO 4 PREVALENCIA MUNDIAL DE ALTERACION DE TOLERANCIA
A LA GLUCOSA

llustracion 4 Prevalencia (%) ajustada por edad de alteracion de la tolerancia a la glucosa.
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes. Atlas interactivo 2017.Disponible en:
http://diabetesatlas.org/IDF_Diabetes_Atlas_8e_interactive_ ES/"[consultado el 15/12/2018]
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ANEXO 5. PREVALENCIA DE DIABETES EN MEXICO

llustracion 5 Prevalencia de diagnostico médico previo de diabetes por sexo y edad del 2006-2016.
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Fuentes: Encuesta nacional de salud y nutricion.2016 Disponible en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/209093/ENSANUT .pdf [consultado el 20/12/18].
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ANEXO 6. INCIDENCIA DE DIABETES TIPO 2 EN MEXICO

llustracion 6: Incidencia de diabetes mellitus tipo 2 segun edad y sexo. México 2012.
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Fuente. Epidemiologia, determinantes sociales, obesidad y diabetes en México. 2014. Disponible
http://dx.doi.org/10.1016/j.hgmx.2014.07.002 0185-1063. [consultada el 22/12/18]
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ANEXO 7. INCIDENCIA EN MEXICO

llustracién 7 Incidencia de diabetes tipo 2

Incidencia* de diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo 2)
México 2010

Tasa de incidencia
221,3-311,3(7)
311,4 - 401.3 (13)

B 402,4-491.3 (7)

B 91.4-4813(7)

Fuente: SUAVE/DGE/SALUD.SUIVE/INEGI 2010 [consultado 22/12/18]
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ANEXO 8. PREVALENCIA DE DIABETES EN MEXICO

llustracion 8: Prevalencia de diabetes tipo 2 en México

LA DIABETES EN MEXICO
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Fuente: Federacion mexicana de diabetes 2016. Disponible en: http://fmdiabetes.org/wp-
content/uploads/2018/04/La diabetes en Me%CC%81xico.jpg [consultado 10/01/2019]
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ANEXO 9. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN MEXICO

llustracion 9: Principales causas de mortalidad México 2016
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Fuente: Federacion mexicana de diabetes 2016. Disponible en http://fmdiabetes.org/wp-
content/uploads/2018/04/La diabetes en Me%CC%81xico.jpg [consultado 10/01/2019]
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ANEXO 10. DEFUNCIONES POR DIABETES EN MEXICO

llustracion 10: Defunciones por diabetes en México 2016

DEFUNCIONES POR
DIABETES EN MEXICO

FUENTE: INEGI, ESTADISTICAS DE MORTALIDAD 2016
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Fuente: Federacion mexicana de diabetes 2016. Disponible en: http://fmdiabetes.org/defunciones-diabetes-

mexico-2/ [consultado 10/01/2019].
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ANEXO 11. CRIBADO EN DIABETES

llustracion 11: Estrategias de cribado de prediabetes y diabetes.

Cribado oportunista actual dentro del contexto de cribado de otros factores de riesgo cardiovascular

e Cribado de prediabetes y DM2 cada 4 anos, mediante GB, a partir de los 45 afos

¢ Cribado de DM2 anual mediante GB en personas de riesgo, definidas por antecedentes familiares de
primer grado, hipertensidn, hiperlipemia, obesidad, esteatosis hepatica no alcohdlica, tratamientos
con farmacos hiperglucemiantes (antipsicéticos, corticoides, etc.), diabetes gestacionales o patologia
obstétrica previas, GBA o ITG, hiperandrogenismo funcional ovérico o etnias de riesgo

¢ Sjexiste GB de 110-125 mg/dl, se debe comprobar la HbA1c (o TTOG)

e Sison diabéticos: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico

Cribado en dos etapas mediante el test FINDRISC cada 4 anos a partir de los 40 afos, y entre los 25 y
39 anos si existen factores de riesgo de DM2; y realizar la GB en segundo término

e < 15 puntos: repetir FINDRISC a los 4 anos
¢ > 15 puntos: realizar GB;
al Sinohay DM2 ni prediabetes: FINDRISC cada afo, y si es > 15, realizar GB
b) Si hay prediabetes: HbA1c [o TTOG] y control anual con GB y HbAlc
c] Siexiste diabetes: tratamiento de DM2 y seguimiento clinico
DM2: diabetes mellitus tipo 2; FINDRISC: FINnish Diabetes Risk SCore; GB: glucemia basal [ma/dl); GBA: glucemia basal
alterada; HbAlc: hemoglobina glucosilada; ITG: intoleracia oral a la glucosa; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Fuente: SEMG Manejo y derivacion de diabetes tipo 2. 2018. Disponible en:
https://www.semg.es/images/documentos/grupos/SEMG manejo derivacion DM2.pdf




ANEXO 12. TEST DE FIN-DRISK

llustracion 12 Escala de FINDRISC

ESCALA FINDRISC

La prevencion: el mejor tratamiento

La escala FINDRISC es un instrumento de cribaje inidalmente disefiado para
valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 anos.
Las principales variables que se relacionan con el riesgo de desarrollar DM en
esta escala son: edad, IMC, el perimetro de la cintura, hipertension arterial con
tratamiento farmacolégico y los antecedentes personales de glucemia elevada.

Se trata de un test con ocho preguntas, en el cual cada respuesta tiene asignada una puntuaddn,
varando la puntuacién final entre 0y 26 °.

Edad MC Geg/n )
Mencs de 45 anas 0 puntas Menos de 25 kg/m ¥ 0 puntos
Entre 45-54 afcs 2 puntos Entre 25-30 kgJ/m * 1 punto
Entre $5-64 ahos 3 puntos Mas de 30 kg/m? 3 puntas
Mds de 64 anas 4 puntos
Perimetro abdominal (medido a nivel del ombligo)
Hombres Mugeres Puntuaciin
Menos de 94 om Menas de 80 cm 0 puntos
Entre 54-102 cm Entre B0-88 cm 3 puntos
Mds de 102 cm Mas de 88 cm 4 puntos
{Realiza normalmente al menos 30 minutos iCon qué frecuencia come frutas, verduras y
diarios de actividad fisica? hortalizas?
St 0 puntas A diaio 0 puntos
No 2 puntas No a diario 1 punto
¢{Le han recetado alguna vez medicamentos iLe han detectado alguna vez niveles altos de
contra la MTA? glucosa en sangre?
S 2 puntos Si 5 puntos
No 0 puntas No 0 puntos
JHa habido algun diagndstico de DM en su famiia? PUNTUACION TOTAL
No 0 puntas
Si:abuelos, tios o primos 3 puntos
hermanos (pero no padres,
hermanos o hijos)
Si: padres, hermancs o hijos S puntos
Menas de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De 7311 puntas 4% Nivel de riesgo ligeramente elevado
De 123 14 puntas 17% Nivel de riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesqo alto
Mas de 20 puntos 50% Nivel de riesgo muy alto

Fuente: Lindstrom J,Tuomilehto J.The diabetes risk score:a practical tool to predict type 2 diabetes risk. 2003.
Disponible en:
https://www.astrazeneca.es/content/dam/AstraZeneca%20Spain/fundacion/pacientes/si%20pierdes%20ganas/
EscalaFindRisc.pdf



ANEXO 13. DIAGNOSTICO DE DIABETES TIPO 2

llustracion 13 Cribado y diagndstico de diabetes tipo 2

[ Cribado opertunista ] [ Sespecha clinica ]

/ GB en plasma venoso \

= 126 mg/dl

Repetir la GB
y

ma/dl |

¥ y
Prediabetes Diabetes
GB cada 3 afos o anual Cambio de estilo de Diagnéstico g
si hay riesgo vida GB y HbA1c anual tratamiento

GB: glucemia basal; HbAlc: hemaglobina glucosilada.
Fuente: SEMG Manejo y derivacion de diabetes tipo 2. 2018. Disponible en:
https://www.semg.es/images/documentos/grupos/SEMG manejo derivacion DM2.pdf




ANEXO 14. ALGORITMO TRATAMIENTO DIABETES TIPO 2

llustracion 14: Algoritmo tratamiento diabetes tipo 2

EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: MANEJO DEL ESTILO DE VIDA,
ESTABLEZCA EL OBJETIVO DE LA HbAc E INICIE EL TRATAMIENTO EN BASE A LA HbA:c

— Aic <9%. Consid pi |

]I Aic 29%. Considere doble terapia ]

| Asc 210%, glucosa en sangre = 300 mg/dL, o el paciente es notablemente
sintomatico, considere la combinacion con el tratamiento inyectable

(Ol [e) VNIV MANE]O DEL ESTILO DE VIDA + METFORMINA

Inicie el tratamiento con metformina si no presenta contraindicaciones*

plol NN LVNJLNE MANEJO DEL ESTILO DE VIDA + METFORMINA + AGENTE ADICIONAL

Si: - Anadir agente que haya demostrado reduccién en la aparicién
sEnfermedad de eventos cardiovasculares adversos mayores y/o la mortalidad
Srdiavasailar cardiovascular.

Stica?
aterosclerctica? No: - Afadir un segundo agente una vez considerado los efectos

especificos del farmaco y las caracteristicas del paciente

¢ MANEJO DEL ESTILO DE VIDA + METFORMINA
LU RNV + DOS AGENTES ADICIONALES

Anadir un tercer ainte tras la consideracién de los efectos especificos del farmaco y
las caracteristicas del paciente®

mmd COMBINACION CON EL TRATAMIENTO INYECTABLE

Figura 8.1. Terapia antihiperglucemiante en diabetes tipo 2: recomendaciones generales. *Si el paciente no tolera o presenta contraindicaciones a metformina,
considerar farmacos de otra clase.

“Los ar GLP1 e iDPP-4 no deberian prescribirse conjuntamente. Si un paciente con enfermedad cardiovascular aterosclerética establecida todavia no recibe un
a%enle con evidencia de reduccién del riesgo cardiovascular, considere afadirlo.

ADA: American Diabetes Association.

Fuente: Asociacion americana de diabetes 2018. Disponible en:
https://www.janssenmedicalcloud.es/informacion-de-interes/cardiovascular-metabolism/actualizacion-guias-
ada



ANEXO 15. TRATAMIENTO DIABETES TIPO 2

llustracion 15: Algoritmo de tratamiento diabetes tipo 2 redGDPS

ey qe(clcio y educacion terapeyy ica

Tundacn

redGDPS “HoATC 810 5

(GME 180-240 mg/cy)

Met

o0 0 15GLT2

GRADO DE

CONTROL ,, 5 v
GLUCEMICO i B % Mo
[lf%IJ[ Ind

+ arGLP1

CONDICIONANTE 2 a4 OISGIT2

CLINICO : Zili

PREDOMINANTE  \ - Hea2

Actuaizacidn del
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27 Dieta, ejrcicio y ecucacion terape e

Fuente: Guia de diabetes tipo 2 para clinicos. 2018. Disponible en:
http://www.redgdps.org/gestor/upload/colecciones/Guia%20DM2_web.pdf



ANEXO 16. OBJETIVOS PARA PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Objetivo Alc

OBJETIVO LDL

OBJETIVO
PRESION
ARTERIAL

ANTIAGREGACION

TABAQUISMO

llustracion 16 Objetivos para pacientes con diabetes tipo 2

ADA (2018)

< 7%
< 6,5 %: sano
< 8 %: otros

Con ECV: estatina de
alta densidad

Sin ECV: estatina de

mederada intensidad

< 140/90 mmHg
< 130/80 en alto RCV

Prevencidn primaria
hombres y mujeres

> 50 anos con un FRCV

adicional importante
No

AACE (2018]

<b65%

6,5-8 % si maltiples
comorbilidades,
control l3bil, riesgo
de hipoglucemia

< 100 mg/dl DM sin
FRCV y/o <40 anos
< 70 mg/dl si FRCV
< 55 mg/dl con ECV

< 130/80 mmHg

No definido

No

redGDPS 2016

< 6,5 % joven

<7 % sin comorbilidades

7-8 % si multiples
comorbilidades, control labil,
> 75 anos

Estatinas moderada intensidad en
prevencion secundaria y primaria
[si RCV > 10 % segun las tablas
REGICOR ¢ > 15 afics evolucién]
Estatinas de alta densidad en DM
tras SCA

< 140/90 mmHg
<130/80 si alto riesgo de ictus, 0
jévenes, o albimina [> 500 mg/dia)

No primaria

No

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; RCV: riesgo cardiovascular; DM: diabetes
mellitus; SCA: sindrome coronario agudo.

Fuente: SEMG Manejo y derivacion de diabetes tipo 2. 2018. Disponible en:
https://www.semg.es/images/documentos/grupos/SEMG manejo derivacion DM2.pdf
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ANEXO 17. COMPLICACIONES EN PACIENTES DIABETICOS

llustracion 17 Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos del 2006 al 2016

60
5
45.47.6
40
20 -
12839 )
sl ™ 1 9lo
¥ 5|5 6.6
2.83p2 2429
15141 22 : 7
0.._ s | || D el sl e
Ulceras Amputaciones Vision Dafioenla Pérdida de vista Dialisis Infarto Coma diabético
disminuida retina

m 2006 ® 2012 = 2016

Fuentes: Encuesta nacional de salud y nutricién.2016 Disponible en:
https://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf ( consultado el 20/12/18).




ANEXO 18. OTRAS COMPLICACIONES EN DIABETES

llustracion 18 Otras complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos

Ardor, doloro pérdida de la sensibilidad en la planta de los pies 41.2
No puede caminar més de 6 minutos sin sentirfatiga
Ha estado hospitalizado pormas de 24 horas
Acudié al servicio de urgencias en el tltimo afio

Hipoglicemias que requieran ayuda de unatercera persona para su..
Tratamiento con laser
Arritmia
Ha tenido inasistencias laborales
Cirugia ocular
Retiro prematuro

Requiere de apoyo de una tercera persona para sus necesidades.
Incapacidad no mayora tres meses

Ha tenido infarto cerebral

0 10 20 30 40

T T T

Fuentes: Encuesta nacional de salud y nutricién.2016 Disponible en:
https://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales.pdf (consultado el 20/12/18).
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ANEXO 19. MODELO CLASICO DE ESTRES

llustracion 19: Modelo clasico del estrés

Vivencia
emocional
} s
Experiencia Ef
Estresores subjetiva de | Resultados }— BN
‘ eitrés A I # consecuencias
R
Experiencia
subjetiva de
estrés

Variables moduladoras
ambientales y personales

Fuente: El estrés laboral 2001. Disponible en:
http://www.oect.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/TextosOnline/Rev INSHT/2001/13/seccionTecTextC
ompl2.pdf ( consultado el 12/ 01/2019)




ANEXO 20. MAPA DE DEPANDAS

llustracion 20: Mapa de demandas

Trabajo
S

e Incluyen las deman-
das generadas por :
Tareas en si mismas
(pericia técnica
especifica, necesidad de
capaditacion, etc)

Roles (Se refiere a las

Vida Social
T—

Si bien ¢l proposito de la
vida social es que sea
relajante, en tiempos de
turbulencia suele volverse
una carga, incluye
hobbies, reuniones con

amistades y toda otra
funciones que la persena actividad que ud.
cumple en un grupo de considera fuera de otras
trabajoc el que planifica, areas (paseos, deportes,

el que decide, el que
negocia, el lider, etc.)
Relaciones Interperso-
nales (Cuidar el vinculo
afectivo, el respeto, etc.)

|

etc)

\————J

Incluye por un lado los
cuidados emocionales
[contener, escuchar,
acompanar] los cuidados
concretos (tareas en el
hogar, ayuda para
resolver problemas) y los
esfuerzos de la explo-
racion y autoconocimien-
tos en el amor ( conocer,
respetar, comprender,
tener paciencia y
comunlicacion acerca de
las necesidades de uno
mismo y olre, que se
requiere en una pareja)

Inlcuye los cuidados que
de su parte requiere la
familia que ud.formé, su
familia de origeny su
familia politica

\—’

Incluye las demandas del

propio organismo para
permanecer sanc

Familia

Salud

Medio ambiente

Hogar: Se reflere a las demandas de mantenimiento de su vivienda para que constituya un verdaderc hogar.
Se refiere al
espacio fisico
donde ud.
transcurre su dia

Trabajo: Se refiere a las condiciones fisicas de su ambito laboral
Transporte: Se refiere a las condiciones del trifico automotor que ud.emplea regularmente

Espacios comunes: se reflere a la contaminacidn afmosférica, presencia de ruldos y a la situacion de seguridad en su
vecdindario y en los espacios que ud. frecuenta

Fuente: Estrés laboral y comunicacion organizacional de mujeres y hombres 2004. Disponible en:
http://catarina.udlap.mx/u_dl a/tales/documentos/moor/millan h ma/capitulo1.pdf [consultado el 14/01/2019]
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ANEXO 21. REACCION AL ESTRES

llustracion 21: Reaccion al estrés

Nonspecific The Stress Reaction
damage
Chinical shock Pathway unknown
Loss of body weight+N o . s e e o =
?atimm:-ml‘xl:.m hM not m:‘o:'v‘d R, .._.' |
Tmi..'.. ::fl "% m yperactivity _.-" f3 :
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e e e f I ig —= Somatic growth
1 £ O Inhibition
4 - oo = ol
Chemokines Hypophysis « i %E—— Mammary gland
3 from injured colts Increased production of Cessation of lactation
Cytokines ka R 2 "
from mast cclls. endothelivm, A
platchets. leukocvies K §, .
i v H g Testis
Fernees Inflammatory 7.4\ MSH tnvolution of male accessory
%  cytokines JPEND S .
. | Adrenal cortex Ovary
:'.‘ :: Bfalﬂ, hy%o;;'al- p'o(‘nﬁua of (o:‘: -t Anomalies of sexual cycle
g i amus, -
- E - medulla
;' § rf.lh«'ohnunﬂ
’ o P .
LIVer a@rsicscsssssiiiniiacinscnntnmesy Carbohydrate metabolism
acute phase proteins 4 4
.': inswlin : glucagon @
i Thymus
v other Electrolyte
metabolism
L phaﬁc o ns Sodium retention
i Involution e
| . |
Blood vessels Heart Kidney Joints
Circulaﬁng Periarteritis nodosa M :‘c:'r‘\:ﬁs Nephrosclerosis  Polyarthritis
lvmphocytes Aschoff's nodules ?
Y lym l
T Blood
natural antibodies pressure
Hypertension

Fuente: Hans Selye and the Birth of the Stress Concept 2009. Disponible en:
http://www.brainimmune.com/hans-selye-birth-stress-concept/ [consultado el 12/01/2019].
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ANEXO 22. REGULACION DEL CORTISOL

llustracion22: Regulacién del cortisol por el eje Hipotalamo-Hipofisis-Corteza Suprarrenal

Estresores fisicos

Traumatismos

Dolor, Frio, etc.\

N. Supraquiasmaticos
Ritmo circadiano de
secrecion de ACTH

Cortisol

Efectos «—
sistémicos

Estresores emocionales:
. Amigdala, Sistema Limbico
HIPOTALAMO

N. PARAVENTRICULAR Locus
Coeruleus.
) CRE Liberacion de
Adrenalina y
Noradrenalina

A g
ACTH denohipdfisis

\

e

-

ﬂ Corteza Suprarrenal
Cortisol ™

CRH: hormona liberadora de la corticotrofina; ACTH: hormona adrenocorticotréfica.
Fuente: Estrés, Sindrome general de adaptacion 2004. Disponible en:

http://www.revistamedicocientifica.org/uploads/journals/1/articles/103/public/103-370-1-PB.pdf (consultado el

12/01/19)



ANEXO 23. FASES BASICAS DEL ESTRES

llustracion 23: Fases basicas del estrés

FASES DEL ESTRES

http://www.revistamedicocientifica.org/uploads/journals/1/articles/103/public/103-370-1-PB.pdf (consultado el
12/01/19)




ANEXO 24. MODELO DE ADAPTACION DE ROY

llustracion 24 Estructura conceptual tedrica empirica del modelo adaptacion de Roy

Estimulo Proceso Modo Modo Modo Modo
contextual cognitivo fisioldgico funcién del rol autoconcepto interdependencia
Estrés Afrontamiento Adaptacién Adaptacién
percibido fisioldgica psicosocial
Escala de Escala de Cifras Escala de
Estrés Proceso IMC Adaptacién
Percibido (11) de Afrontamiento HbAlc Psicosocial (13)
y Adaptacién (12) Colesterol
Triglicerido

Fuente: Estrés percibidoy adaptacion en pacientes con diabetes tipo 2 2007. Disponible en:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/101/203 [consultado el dia 12/01/2019]



ANEXO 25. REPRESENTACION DE LOS SISTEMAS ADAPTATIVOS

llustracion 25 Representacion de los sistemas adaptativos de Roy.
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Fuente: Analisis de los conceptos del modelo de adaptacion de Callista Roy 2002. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-59972002000100004 [consultado el
14/01/2019]




ANEXO 26. CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Distrés en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a la consulta externa del HGZ/UMF No.8”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, México, de Marzo de 2017 a Febrero de 2020

Numero de registro: En tramite

Justificacion y objetivo del estudio: La diabetes mellitus de tipo 2 es la forma mas frecuente de diabetes, y representa alrededor del 90% del total

de casos de dicha afeccion, siendo una de las mayores emergencias sanitarias mundiales del siglo XXI, dada
la importancia de la misma y considerando que la calidad de vida relacionada con la salud incluye las esferas
fisica, psicoldgica y social, vistas éstas como areas diferentes que estan influidas por las experiencias,
creencias, expectativas y percepciones de las personas

Procedimientos: No aplica

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el Conocer el grado de distrés en pacientes con diabetes tipo 2

estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de Proyecto descriptivo, no hay intervencién de variables por lo tanto solo se informara en caso de datos

tratamiento: relevantes

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en la presentaciéon o

publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de
forma confidencial.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Determinar el grado de distrés en pacientes con diabetes tipo 2.

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

Investigador Responsable: GILBERTO ESPINOZA ANRUBIO. Médico Familiar, Maestro en Administracion de Hospitales y Salud Publica. Coordinador Clinico de
Educacion e Investigacion en Salud. HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99374232 Teléfono: 55506422 ext. 28235
Fax: No Fax

Colaboradores: EDUARDO VILCHIS CHAPARRO, Médico Familiar. Maestro en Ciencias de la Educacion, Doctor en Ciencias de la Familia. Profesor
Titular de la residencia de Medicina Familiar HGZ/UMF 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, Matricula 99377278 Teléfono: 55506422 ext. 28235
Fax: No Fax
JORGE SANCHEZ PINEDA. ASESOR DE TESIS. Médico Familiar. HGZ/UMF 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula: 99379893
Teléfono: 55506422 ext. 28268 Fax: No Fax.
JESSICA PAMELA CARRASCO GRAJEDA. RESIDENTE DE SEGUNDO ANO. HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” Matricula:
97371552 Teléfono: 6252839213 Fax: No Fax

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

DRA. CARRASCO GRAJEDA JESSICA PAMELA

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada proyecto de investigacion, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 27
CARTA DE APROBACION DE REALIZACION DE PROYECTO

Fecha: 13 de Diciembre de 2018

ASUNTO: CARTA DE NO INCONVENIENTE.

Por medio de la presente le informo a usted que no existe inconveniente para que
el investigador Esp. Espinoza Anrubio Gilberto, Médico Familiar. Maestro en
Administracion de Hospitales y Salud Publica, Coordinador Clinico de
Educacion e Investigacion en Salud, Matricula: 99374232 y con adscripcion en
el HGZ/UMF No.8, realice la investigacion titulada: “DISTRES EN PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE
MEDICINA FAMLIAR DEL HGZ/UMF #8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”,
dicha investigacion pretende llevarse a cabo en el HGZ/UMF No. 8 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Sur CDMX, en la cual me desempefio
como Medico de base. La presente investigacion sera llevada a cabo en el periodo
comprendido del 1° de marzo de 2017 al 28 de febrero del 2020. El procedimiento
que se llevara a cabo sera realizando una encuesta de forma aleatoria en pacientes
con diabetes tipo 2 que acuden a la consulta externa de medicina familiar y
recabaran datos correspondientes a las variables sociodemograficas, variables de
la patologia y del instumento a utilizar.

Por lo que no tengo ningun inconveniente en otorgar las facilidades a la Esp.
Espinoza Anrubio Gilberto y a la Médico Residente de 2do aino de Medicina

Familiar Carrasco Grajeda Jessica Pamela para que realicen la recoleccion de
informacion y seleccion de pacientes en esta unidad.

Sin mas por el momento me despido de usted con un cordial saludo.

DR. CARLOS ERNESTO CASTILLO HERRERA
DIRECTOR
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ANEXO 28. ENCUESTA PARA PROYECTO DE INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
CUESTIONARIO “DISTRES EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 QUE ACUDEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HGZ/UMF # 8

Nombre: # afiliacion:
Peso: kgs Talla: mts. Glucosa:
1. ¢Cudl es su 2. ;Cual es 3. ¢Cudl es su 4. ;Cuales su | 5. ;jCuantos afios 6. ;Usted padece
edad? su sexo? nivel de Ocupacién? tiene con de alguna otra
Escolaridad? Diabetes? enfermedad?
1) 18 a 30 aros 1) Hombre 1) Analfabeta 1) Hogar 1) menor aun afo 1) Si
2) 31 a40 anos 2) Mujer 2) Primaria 2) Empleado 2) 1 a 5afos ¢Cual?
3) 41 a 50 anos 3) Secundaria 3) Obrero 3) 6 a 10 afos
4) 51 a 60 arios 4) Preparatoria 4) Comerciante 4) 11 a 20 afos
5) 61 a 70 afios 5) Licenciatura 5) 5) 21 a 30 anos
6) 71 ymas 6) Otro Desempleado(a) 6) 31 anosymas | 2) No
6) Otros

CUESTIONARIO SOBRE AREAS PROBLEMA EN DIABETES
Circule en qué medida cada una de las siguientes cuestiones representa para usted un
problema. Por ejemplo, si no es un problema, conteste 0, si es un gran problema, conteste
4,

1. ¢No tener objetivos claros y concretos para cuidar su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve Regular serio problema
2. ;Sentirse desanimada (o) por el plan de tratamiento de la diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve Regular serio problema
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3. ¢Sentir angustia o temor cuando usted piensa que tiene diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

4. ;Problemas para relacionarse con familiares o amigos a causa de la diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
5. ¢Sentir que le han quitado muchos alimentos o comidas?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
6. ¢Sentirse deprimida (0) cuando piensa que tiene o vive con la diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

7. ¢No sabe si las emociones o sentimientos que usted siente tienen que ver con el
azucar en la sangre?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

8. ¢Sentirse cansada (o) o fastidiada (o) por todo lo que tiene que hacer para cuidar

su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

142




9. ¢ Sentirse preocupada (0) por las reacciones a las medicinas?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
10. ¢ Sentirse enojada (0) y que es injusto que usted tenga diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

11. ;Sentirse constantemente preocupada (o) por los alimentos, las comidas y el

hambre?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
12. ¢ La preocupacién por el futuro y la posibilidad de sufrir complicaciones?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
13. ¢ Sentirse culpable o ansiosa (0) cuando descuida su diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
14. ; No poder “aceptar” que tienes diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
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15. ¢ Sentirse insatisfecha (0) con el médico que atiende su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

16. ¢ Sentir que su diabetes esta robandole mucho tiempo o mucha energia fisica y

mental?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

17. ¢ Sentir que esta sola (0) con su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

18. ¢ Sentir que su familia y amigos no la (0) apoyan lo suficiente con su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
19. ¢ Adaptarse a las complicaciones que ya tiene con la diabetes?
0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema

20. 4 Sentirse abrumada (o) por el esfuerzo constante de controlar su diabetes?

0 1 2 3 4
No es problema Es un problema Es un problema Es un problema Es un gran
leve regular serio problema
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ANEXO 29. CRONOGRAMA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
“DR. GIIBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TITULO DEL PROYECTO: DISTRES Y DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL HGZ/UMF No.8

2017-2018

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2017 2018 2018

TITULO X

ANTECEDENTES X X

PLANTEAMIENTO X
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X

HIPOTESIS X X

PROPOSITOS X X

DISENO X X
METODOLOGICO

ANALISIS X
ESTADISTICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS X
GENERALES

ACEPTACION X

2018-2019

FECHA MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2019 2019

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE X
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION DE X X X
DATOS

ALMACENAMIENTO X
DE DATOS

ANALISIS DE DATOS X X

DESCRIPCION DE X
DATOS

DISCUSION DE X
DATOS

CONCLUSION DEL X
ESTIDIO

INTEGRACION Y X X
REVISION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION X
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