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GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES DEL PROGRAMA DIABETIMSS CON MANEJO DE
INSULINA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N ° 94

*Azcarate-Garcia E, *Esparza-L6épez A.

Resumen

Antecedentes: la diabetes mellitus en es una enfermedad crénica de alta prevalencia e
importancia a nivel mundial y nacional, es una problematica de salud publica ya que implica
un alto costo a nivel social, econémico y la afectacion a la calidad de vida, encontrando los
trastornos de ansiedad.

Objetivo: determinar el grado de ansiedad en pacientes del programa Diabetimss con
manejo de insulina de la Unidad de Medicina Familiar N ° 94.

Materiales y métodos: se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal. en
pacientes diabéticos del programa Diabetimss, a quienes se les aplicara el cuestionario de
la escala de ansiedad Hamilton investigando el grado de ansiedad en pacientes diabéticos,
se recabaran datos sociodemograficos; para el andlisis de la informacion se utilizara
estadistica descriptiva y mostrando el comportamiento de las variables en tablas y graficos.

Recursos e infraestructura: pacientes, investigadores, areas fisicas de la unidad,
expediente clinico, computadora personal y finanzas a cargo de los investigadores.

Resultados: de 100 participantes, el 72% mujeres y 28% hombres, la rango de edad mas
frecuente fue el comprendido de los 60 a 69 afios, el 56% con mas de 10 afios de evolucién,
55% con descontrol glucémico, el 42% se encontré con grado leve de ansiedad y el 34%
presento ansiedad moderada a grave, el 49.1% de los pacientes con ansiedad leve tuvieron
descontrol glucémico, el 56.25% de los pacientes con obesidad grado Il tuvieron ansiedad
grado moderado a grave.

Conclusiones: no se cumplié la expectativa empirica planteada, ya que el porcentaje total
de pacientes con mayor grado de ansiedad fue del 24%, en comparacién con el 30%
esperado. Sin embargo, el porcentaje con algin grado de ansiedad fue del 66%, lo que nos
habla de la alta incidencia de trastornos emocionales como lo es la ansiedad en pacientes
diabéticos. El grado de ansiedad en diabéticos se relaciona estrechamente con mayor edad,
descontrol glucémico, mayor tiempo de evolucion, menor apego al tratamiento y cualquier
grado de obesidad.

Tiempo de desarrollo: 2 afios.

Palabras clave: diabetes mellitus, ansiedad, escala de Hamilton, grado de ansiedad,
insulina.

* Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar, UMF No 94, IMSS.

**Médico Residente de Primer del curso de Especializacién en Medicina Familiar, UMF No. 94, IMSS.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica cuya prevalencia ha ido en aumento,
se piensa que en la actualidad afecta a 422 millones de personas a nivel mundial, y se
espera que en las proximas dos décadas dicha cifra se duplique. Es una enfermedad comuin
en la poblaciéon de adultos mayores hasta en un 22 a 33%. (1,2) Quienes se vuelven mas
susceptibles al desarrollo de comorbilidades o complicaciones propias de la DM, lo que
condiciona en el deterioro de su condicién de salud social y general, disminucién en la
calidad de vida (3, 4, 5). Por lo que el uso temprano de la terapia con insulina en la DM es
importante para el conseguir el control glucémico efectivo para prevenir las complicaciones

propias de esta enfermedad que conlleva un mal control glucémico. (6)

Sin embargo, muchos estudios destacan un retraso en el inicio del tratamiento con insulina,
un estudio en reciente evidencio un retraso de 5 afios aproximadamente del inicio del uso
de insulina en pacientes con DM tipo 2 donde el 50% tenia una valor de hemoglobina
glucosilada mas de 8% y complicaciones micro y macrovasculares propias de la diabetes
mellitus. Dicha situacién es conocida como “resistencia psicoldgica a la insulina”. Factores
gue pueden influir son falta de conocimiento sobre el uso de insulina, mitos y
autopercepciones erréneas, barreras de actitud, falta de tiempo o recursos, miedo a la
estigmatizaciéon social, temor a las inyecciones y/o efectos secundarios como la
hipoglucemia. Dicha desinformacion y temores puede generar ansiedad en el paciente
diabético tratado con insulina por lo que es importante identificar, vigilar y superar con

multiples estrategias. (6)

Aunado a la propia ansiedad que genera la resistencia psicolégica al uso de insulina existe
una gran proporcion de las personas con patologias crénicas cuentan con comorbilidades
no diagnosticadas como lo son algunos trastornos mentales, por lo que es importante
brindar atencién psicolégica a pacientes con DM como lo menciona la Federacion

Internacional de Diabetes. (7)

Dentro de los trastornos mentales relacionado con la DM tenemos a la ansiedad, la cual
guarda una prevalecia dos veces mayor en pacientes diabéticos en comparacion con el

resto de la poblacién. (2)
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La ansiedad es la sensacién de intranquilidad, desosiego o angustia ante una situacion o
circunstancia inevitable, con resolucion desconocida. Algunos sintomas son evitacion,

sensacion de palpitaciones, nausea, mareo y sudor excesivo, y somatizacion. (8)

A pesar de que la asociacién de ansiedad y DM no ha sido tan estudiada, es muy frecuente
en dicha poblacién. Los pacientes con DM tienen mayor incidencia de desarrollar un
trastorno de ansiedad hasta en un 17 a 20%, respecto a pacientes no diabéticos. Asi mismo
se ha visto que en pacientes con DM y mayor sintomatologia de ansiedad cursan con un
ineficaz control glucémico. (9) En poblacion mexicana hay datos de relacion ansiedad y DM
hasta en un 55.1%. (8)

Dada la incidencia que se muestra entre DM y ansiedad, y la afectacion que guarda
respecto a su control, auto vigilancia y la calidad de vida, incremento de la mortalidad,
elevacion de los costos en la atencion médica, es importante no olvidar el vinculo que
guarda ambas patologias, la salud metal y el primer nivel de atencién médica, para lograr
un diagndstico oportuno y proporcionar un tratamiento personalizado a cada paciente, ya
gue de esta forma se pude lograr una mayor apego al tratamiento, auto vigilancia y mejores

resultados de salud y control de la glucemia. (8, 10)

ANTECEDENTES

La senescencia de la poblacion en el mundo se relaciona al incremento de la presencia de
enfermedades croénicas, y se prevé que en un par de décadas continle aumentado. (2)
Como es el caso de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 que tiene alta prevalencia en las
personas adultas mayores lo que se muestra claramente en la mayor esperanza de vida de

dicho grupo etario. (11)

La DM tipo 2 es una patologia cronica que depende de mdltiples factores. Y para la salud
publica es una problematica de suma importancia mundial, secundario al peso social y
carga econémica que representa, asi mismo por ser motivo de discapacidad y muerte
temprana, secundario a sus multiples complicaciones, comorbilidades y sindromes
asociados. El costo de la atencion médica para estos pacientes al afio a nivel mundial hasta

la actualidad asciende a mas de 600 mil millones de délares estadounidenses. Se estima
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también que la morbilidad y mortalidad continien en incremento a nivel nacional y mundial,

y que el impacto sera mayor en paises en vias de desarrollo como lo es México. (3,12)

Multiples estudios evidencian que la diabetes mellitus se relaciona a multiples
comorbilidades, dentro de estas la ansiedad, la muestra el doble de prevalencia que, en
sujetos no diabéticos, por lo que es importante su identificacién y manejo, ya que puede
complicar interferir en el adecuado control glucémico, mayor incidencia de complicaciones

y mayores costos de atencién médica. (8,9)

Asi mismo se ha demostrado que una gran cantidad de pacientes muestran deterioro
progresivo del control glucémico con el paso del tiempo y que en su mayoria requeriran
manejo con insulina o en combinacién con hipoglucemiantes orales a largo plazo,
mostrandose retraso en el inicio del uso de insulina y progresion de las complicaciones en
los pacientes diabéticos, muchas de las veces por presentar renuencia psicolégica al uso
de insulina generando a su vez cierto grado de ansiedad, pese a notar un mejor control
glucémico con dicha terapia. La cantidad de muertes por DM en México, desde 2001 ha
aumentado a una tasa de 5 mil muertes por afio, y se calcula que reduciria hasta un 50%
con el uso temprano de insulina, ya que hasta ahora se muestra su uso hasta en menos del
10% de estos pacientes. Asi mismo es importante identificar los factores principales de
asociados a la renuencia sobre el uso de insulina, y la relacién con el grado de ansiedad en

estos pacientes. (13)

DIABETES MELLITUS

DEFINICION

La DM es una severa patologia metabdlica cronica que se detona cuando el pancreas no
produce suficiente insulina (hormona que controla la glucemia), o también debido la
incorrecta utilizacién de insulina que produce en el organismo. Por lo que se caracteriza por
hiperglucemia y resistencia a la insulina, con el paso del tiempo y de no ser manejado
adecuadamente causa perjuicio en diversos érganos y sistemas del cuerpo, secundario
esta situacién se generan complicaciones micro y macrovasculares, que ponen el riego la
vida. Esta probleméatica de salud publica corresponde a una la causante de méas del 80%

de las muertes tempranas por enfermedades no transmisibles (14, 15)
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EPIDEMIOLOGIA

Actualmente la DM se considera una pandemia crénica que cuenta con aproximadamente
422 millones de personas afectadas, y continua su incremento, se estima que dentro de
una década haya 552 millones de pacientes diabéticos en el mundo, lo que representa por
afo 1.7 veces la poblaciéon del mundo con base en la Federacion Internacional de Diabetes
(FID). La FID también reporto que la DM causo el 8.4% de muertes de pacientes de 20 a
79 afos, lo cual representa 5.1 millones de defunciones por todas las causas en 2013. En
nuestro pais con base en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) evidencia
un aumento gradual desde el 2000 hasta el 2016, dicho incremento fue 5.7% en el 2000,
7% en el 2006, 9.2% en el 2012 y 9.4% en el 2016. Por otro lado, la ENSANUT 2012 reporta
que el 74% de pacientes diabéticos mayores de 20 afios no mantiene niveles glucémicos
adecuado para el buen control de la patologia, lo que se evidencia en el aumento de la
mortalidad por complicaciones propias de la DM. (2,12) Con base en las defunciones
registradas en México en 2017 por el INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia)
se reporta a la DM como la segunda causa de muerte en la poblacidon mexicana con un total

de 106 525 personas que es un 15.2% total de las muertes en ese afio. (16)

FACTORES DE RIESGO

Como hemos comentado se ha mostrado un incremento de la prevalencia de DM en los
ultimos afos, esta situacion puede ser consecuencia de la errénea modificacion en los
estilos de vida lo que va construyendo los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad.
Dentro estos factores encontramos el incremento del indice de masa corporal (IMC),
alimentacion alta en grasas y carbohidratos, el tiempo de sedentarismo independiente del
grado de actividad fisica, pobre calidad y corta duracion del suefio, trastornos del suefio,
tabaquismo, alcoholismo depende de la dosis (ya que una dosis de 150 ml de vino segun
un estudio demostré ser un factor protector mas que dafiino), depresiéon, ansiedad, son
determinantes que contribuyen al incremento de la morbilidad y mortalidad, asi mismo a la
disminucion de la calidad de vida del paciente. También contamos con factores de riesgo

no modificables pero que son considerados como factores sensibles para el desarrollo de
13



diabetes como lo es el sexo, las mujeres tiene un riesgo incrementado mas que los
hombres, secundario a las caracteristicas de la grasa corporal, aunque en ese tenor
hombres con obesidad abdominal se consideran también factor de riesgo. Algunos autores
comentan puede a ver factores sociales y culturales, en relacion con el sexo del paciente,

gue condicionen el desarrollo de diabetes. (17,18)

FISIOPATOLOGIA

La diabetes es una patologia crénica cuyo resultado es secundario a la ineficiente o nula
produccion insulina a nivel del pancreatico o la imposibilidad de dar uso a la insulina
generada de forma correcta, lo que tiene como resultado alteraciones en el metabolismo
macronutrientes como los son los carbohidratos, las grasas y las proteinas. La insulina tiene
con funcion permitir a las células internalizar glucosa sérica y transformarla en energia para
ser utilizada en base a las necesidades del organismo. Por lo que, si el organismo no puede
producir la hormona insulina o usarla eficazmente producira rangos altos de glucosa sérica,
lo cual a largo plazo produce dafio de los diversos tejidos y 6rganos, en consecuencia, a la

pérdida de sus funciones. (19)

En el caso de la diabetes mellitus tipo 1 representa del 10 al 20 % de los pacientes
diabéticos en general. En su caso en particular se compromete a destruccion las células
beta del pancreas secundario a respuesta autoinmune, dentro de los anticuerpos
evidenciados hasta en un 85% encontramos a los anticuerpos de las células de los islotes
(ICA) y los anticuerpos contra la descarboxilasa del acido glutamico (GAD). Por otro lado,
cuando mencionamos la diabetes mellitus tipo 2 nos referimos a una patologia metabdlica
complicada cuya caracteristica es un decremento en la secrecidén pancreatica de insulina y
/ o la resistencia a esta en los diversos tejidos donde cursa su accion. A diferencia de la
diabetes tipo 1, su prevalencia es mucho mayor hasta un 80 a 90% de los pacientes
diabéticos en general. La DM tipo 2 cuenta con diversos factores que predisponentes como
lo es la carga genética y diversos factores ambientales, y propios del individuo como lo es

Su sexo, edad y origen étnico. (19)

La fisiopatologia es mas clara en la diabetes tipo 1, en la que se han realizado estudios en
familiar de primer grado donde presentan dos o mas autoanticuerpos con lo cual se puede

anticipar la presencia de hiperglucemia clinica y el diagnostico de diabetes. La progresion
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por su parte es respecto a la edad en la primera deteccion de anticuerpos, la cantidad de
anticuerpos, su especificidad y titulo de anticuerpos. Ya que los rangos de glucosa de
glucosa y A1C aumentan previamente del inicio clinico de diabetes, lo que ayuda a dar un
diagnostico mucho antes del principio de la CAD. Por otro lado, la disminucién y alteracion
en la funcion de las células beta pancreaticas, que altera la secrecion de insulina, esta
menos descrito en la DM tipo 2. Sin embargo, va de la mano con el fenémeno de resistencia
a la insulina, asociado a proceso inflamatorio crénico y alteracibn metabdlica, asi como

carga genética. (20)

COMPLICACIONES

Existen algunos factores genéticos y ambientales, en ambas patologias, que pueden ser el
resultado de una disminucion gradual y continua de la masa de células b del pancreas, que
se evidencia por la clinica como hiperglucemia. Y esto conlleva al desarrollo de

complicaciones crénicas, independiente a la progresion en cada caso. (20)

La caracteristica que distingue a la DM es que interviene en la vasculatura del organismo,
produciendo dafio tanto a nivel microvascular como macrovascular. Esto se desarrolla con
el paso del tiempo a través del dafo que produce la hiperglucemia en los diferentes 6rganos
y sistemas. Las personas con DM tienen riesgo elevado para desarrollar complicaciones
microvasculares que nos indican que el dafio estad generandose en los vasos sanguineos
de menor calibre y las complicaciones macrovasculares donde la afeccién en sen los vasos
sanguineos de mayor calibre, en el caso de las primeras con complicaciones con el paso
del tiempo y podemos clasificarlas en retinopatia diabética, nefropatia o neuropatia. La
disminucion del calibre de las arterias condiciona un menor flujo de sangre hacia el corazon,
al cerebro o las extremidades, esto condiciona a mdltiples complicaciones

macrovasculares. (2, 21)

Como hemos hecho notar la DM va en incremento de su prevalencia a nivel mundial, y un
dato importante de resaltar es que alrededor de 193 millones de personas diabéticas siguen
sin ser diagnosticados, lo cual condiciona a mdltiples complicaciones secundario a la
hiperglucemia crénica sin tratamiento. En un estudio realizado en Reino Unido llamado
Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS) se demostrdé que adecuado y

estricto control de glucemia restringe el dafio microvascular, pero aun en controversia si lo
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hace a nivel macrovascular, se ha iniciado mayor atencion en su manejo, como lo es el
accidente cerebrovascular y los sindromes coronarios agudos. Es importante resaltar que
se ha demostrado que las complicaciones vasculares en cierto tejido se asocian a patologia
vascular en otras zonas, por lo que podemos afirmar que las complicaciones micro y
macrovasculares pueden observarse en un mismo paciente al mismo tiempo, aunque tenga

diferente un inicio diferente. (2, 22)

Asi mismo podemos clasificar a las complicaciones de la DM en agudas y crénicas (micro
y macrovasculares). Dentro de las agudas tenemos a la hipoglucemia, cetoacidosis
diabética y el estado hiperosmolar. Estas dos ultimas son alteraciones metabdlicas graves
en pacientes mal controlados. Las tres pueden ser mortales y requieren deteccion y manejo

inmediatamente. (23)

Cetoacidosis diabética (CAD). Se define por la presencia de tres partes: glucosa sérica
mayor de 11 mmol/litro (198.18mg/dl) o DM ya diagnosticada, cetonemia mayor de 3.0
mmol/litro (17.43 mg/dl) o méas de 2 cruces de cetonas en orina, y bicarbonato sérico <15.0
mmol /litro (15 mg/dl) y / o pH venoso <7.3 (habitualmente con brecha anibnica alta). Puede
ocurrir la CAD ante un déficit de insulina ya sea total o relativo, mas aumento en las
hormonas contrarreguladoras, lo que trae como consecuencia una hidrolisis sin
restricciones de triglicéridos, aumento de los acidos grasos libres los cuales son utilizados
como sustrato formando b-hidroxibutirato, acetoacetato y acetona. Se activa la
gluconeogénesis y la glucogendlisis apoyando al circulo vicioso de la hiperglucemia. Asi
mismo se genera la deshidratacion, resultado de la diuresis osmaética secundaria,
intensificada por vomito, y por un tiempo por falta de capacidad para asimilar liquidos, dando
como producto final la alteracién del estado neurolégico. También la acidosis y el
desequilibrio hidroelectrolitico predominantemente por el ion potasio que va de una

hipercalemia, hasta la hipocalemia durante el tratamiento de insulina y rehidratacion. (23)

Estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH). Es una alteracion relacionada a deshidratacion
severa, hiperglucemia sin cetoacidosis y con presencia hiperosmolaridad. Con base en los
criterios del Reino Unido debe haber hipovolemia e hiperglucemia severa (> 30.0 mmol/litro
[540.48 mg/dl]), presencia de osmolalidad sérica mas de 320 mOsm/kg y ausencia de
cetonemia importante. En este caso el paciente aun cuenta con niveles de insulina para
evitar la produccion de cetonas, aunque no la necesaria para evitar la hiperglucemia sérica.

La cual es tan alta que produce una diuresis osmoética y perdidas renales de hasta 100 a
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220 ml/kg, también de iones como sodio y potasio, posteriormente causa deshidratacion,
hemoconcentracion, y se perpetua el ciclo. Es més frecuente en pacientes adultos mayores
en quienes en algunos casos pueden debutar con el diagnostico de DM tipo 2, aunque en
los ultimos afios su presencia va en aumento en poblacién mas joven. Su evolucion puede
prolongarse hasta varios dias, por lo que la intensidad de deshidratacion y alteraciones
metabdlicas es mas intensa. (23)

En cuanto las complicaciones microvasculares podemos mencionar que respecto a la
neuropatia diabética la neuropatia periférica es la mas frecuente, debida al dafio del sistema
nervioso central y periférico causado por la hiperglicemia. La nefropatia diabética es
considerada la méas importante causa de patologia renal en estadio final, su patogénesis la
han relacionado con alteraciones epigenéticas y microARN que pueden modificar la
expresion genética y modificar algunas vias intracelulares. La retinopatia diabética por su
parte se ha relacionado a polimorfismos de genes como lo es el factor de crecimiento
endotelial vascular y en el gen. Muchas de las veces las complicaciones de DM son
incapacitantes por los cuales es importante recalcar lo importante que es el adecuado

control glucémico en todos los pacientes con DM. (22)

CLASIFICACION

Con base a la ADA 2019 la DM se puede clasificar de forma general en:

1. Diabetestipo 1 (que es secundaria a la destruccioén de las células beta del pancreas,
siendo una enfermedad autoinmune que conduce a una deficiencia total de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (que es secundaria a deficiencia en la produccién de insulina de las
células beta pancreaticas aunado a la resistencia a la insulina).

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (la cual se diagnostica después del primer
trimestre de embarazo, y no presentada antes de la gestacion).

4. Las formas especificas de la diabetes secundaria a otras causas, como lo es el
sindrome de diabetes monogénica (la diabetes neonatal y los MODY), patologias
del pancreas exocrino (algunas de estas como la fibrosis quistica y pancreatitis), y
diabetes secundaria a uso de drogas, farmacos o quimicos (un ejemplo el consumo
de glucocorticoides, los antirretrovirales en el caso del VIH / SIDA, posterior a

trasplante de algin 6rgano. (20)
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DIAGNOSTICO

El inicio y avance de la DM puede cambiar de forma importante. Los indicadores comunes
de la diabetes tipo 2 que sucede mayormente en los adultos y en el caso de la diabetes tipo
1 mayormente en nifios, es decir, ambas patologias suceden en los dos grupos de edad.
En el caso de menores con DM tipo 1 la diabetes habitualmente se presenta con los
sintomas comunes de poliuria / polidipsia, y en promedio una tercera parte cursa con
cetoacidosis diabética (CAD). El comienzo de varia en adultos, ya que es probable que no
se ocurran los sintomas clasicos con en los nifios. En el caso de diabéticos tipo 2 puede
ocurrir con CAD. (20)

La DM se diagnostica con los siguientes criterios: (20)

Criterios para el diagnéstico de diabetes ADA 2020:

Glucosa plasmatica en ayuno = 126 mg/dL (7.0 mmol/L) (Ayuno definido como no haber

tenido ingesta calorica en las Gltimas 8 horas).

O

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75 gramos

de glucosa disuelta en agua.

O

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. (48 mmol/mol) Esta prueba debe realizarse en

laboratorios certificados de acuerdo con los estandares A1C del DCCT.

O

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa
al azar = 200 mg/dL.

American Diabetes Association. Glycemic Targets: Standards of Medical Care in
Diabetes 2020. Diabetes Care. 2020 Jan;43 (Suppl 1): S14-S31.
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De no existir un diagnostico clinico irrefutable como lo es por ejemplo un paciente que
presenta una complicacién aguda de la DM o la sintomatologia clasica de la DM y una
glucemia sérica al azar de mas de 200 mg/dl, serd necesario tener resultados alterados de
la misma muestra o en dos muestras diferentes. En caso de usar dos pruebas procesarlas
sin tardanza. En caso de que los resultados que arrojen se mantengan limitrofes para el
diagnostico sera necesario vigilancia del paciente y repetir la prueba en 3 a 6 meses
aproximadamente. En este U(ltimo caso podemos diagnosticar al paciente como
prediabético. La prediabetes se identifica cuando no cumple criterios para el diagnéstico de
diabetes sin embargo los niveles que se analizan estan son altos para indicar que son
normales. Especificamente podemos evidenciarlos por FPG 100 mg / dL (5.6 mmol / L) a
125 mg /dL (6.9 mmol /L) (IFG) o PG de 2 h durante 75 g de OGTT 140 mg/ dL (7.8 mmol/L)
a199mg/dL (11.0 mmol/L) (IGT) o A1C 5.7-6.4% (39-47 mmol / mol). Lo cual predispone
a un riesgo mas alto para desarrollar diabetes y mayor incidencia de patologias
cardiovasculares, dislipidemias, etc. Donde radica la importancia de deteccién de pacientes

cuya clinica sugiera se encuentre en prediabetes. (20)

TRATAMIENTO

La DM mal controlada con el paso del tiempo incrementa la morbilidad y mortalidad, por lo
gue se requiere un adecuado control de la glucemia, proporcionado un tratamiento

oportuno. (24)

Actualmente se recomienda el uso inicial de metformina como tratamiento de primera
eleccion, es efectivo, econdmico y seguro, como terapéutica de inicio en la diabetes tipo 2,
y evitarlo en caso de alguna contraindicacion. En el caso de que el paciente mantenga una
hemoglobina glucosilada (A1C) basal alta, podria tener bajo alcance esperado cuando se
utiliza como Unico farmaco, pero pudiera usarse en combinacion con otro farmaco para
mejorar dicho alcance. Aunque en algunos pacientes que reciben metformina como
monoterapia dada la progresion conocida de la enfermedad puede no cumplir los objetivos
esperados, esto se ha visualizado hasta en un 50 a 70% de los pacientes a 3 afios después
de su inicio, por lo que es importante trabajar sobre la modificacion de los estilos de vida.
Es importante individualizar la terapia. Se comenta que es posible el agregar un segundo

agente oral o por otra parte el manejo inyectable, ejemplos de segundo farmacos pueden
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ser sulfonilurea, tiazolidinediona, dipeptidilo inhibidor de peptidasa 4 (DPP-4), inhibidor de
SGLT2, agonista del receptor de GLP-1 o basal insulina; la determinacion dependera del
efecto del farmaco y los factores propios del paciente. Haciendo hincapié en realizar un
enfoque donde la prioridad sea el paciente, y con base a ello decidir la eleccion del
tratamiento y frecuencia de este. Debemos tomar en cuenta las comorbilidades con las que
curse el paciente, el riesgo de que genere hipoglucemia secundaria al tratamiento, relacion
con el peso corporal, efectos secundarios o interacciones farmacoldgicas, economia y

deseos del paciente. (20, 24)

Otra terapia es la insulina basal que puede ser manejada sola o con hipoglucemiantes
orales. Iniciando con dosis que van de 0.1-0.2 unidades / kg / dia, dependiente del peso y
grado de control glucémico. Su efecto clave es el limitar la produccién hepética de glucosa,
manteniendo niveles adecuado. Se puede iniciar en ayuno insulina intermedia y de efecto
prolongado por ejemplo NPH y glargina respectivamente. Esta Gltima destaca que accion
disminuye el riesgo de eventos de hipoglucemia a diferencia de la primera. Mas adelante
se puede utilizar insulinas de accion rapida y ultrarrapida acorde a la individualizacién y los
requerimientos del paciente. (20) Y aun cuando es una excelente opcion terapéutica,
algunos pacientes muestran cierta negativa de iniciar el tratamiento con insulina, lo que
traerd consigo una utilizacién tardia y resistencia a continuar con el tratamiento, y en
algunos casos se puede traducir a un dificil control de la glucemia y perpetuacion del dafio

a tejido y érgano de la hiperglucemia. (25)

El manejo de la DM tipo 2 con insulina se relaciona con tasas mayores de éxito sobre el
control glucémico de forma satisfactoria, ya que se ha demostrado que el uso temprano de

insulina reduce significativamente el riesgo de complicaciones asociadas a la diabetes. (26)

Sin embargo, a pesar de la efectividad de este manejo, los pacientes se encuentran
renuentes al inicio de insulina como parte de su tratamiento, o se muestra un retraso en el
inicio de la terapia con insulina. Generandose un fendmeno de resistencia psicologica a la
insulina, que también debe ser manejado. Algunos factores frecuentemente asociados son
ansiedad por la forma y frecuencia de la aplicacién de la insulina, conceptos equivocados
sobre su uso y el propio impacto de la insulina en la vida diaria del paciente. Por lo que le
profesional de salud también debe analizar y comprender desde la visién del paciente, y
utilizar estrategias que disminuyan la negativa relacionada al uso de insulina, de forma que

se motive al paciente y se pueda acelerar la transicién a la insulina. (26)
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Otro punto importante es la implementacion de cambios en el estilo de vida como lo es la
alimentacion balanceada, la actividad fisica, mantener un peso saludable, evitar el
tabaquismo y alcoholismo, etc. Hablando de nutricién, el paciente diabético requiere un
régimen alimentario para conseguir una disminucién de peso efectiva, la dieta debe ser
reducida en calorias y actividad fisica, recordemos en el sobrepeso y obesidad son
predisponentes para desarrollar la enfermedad. Alimentacion como la mediterranea, baja
en carbohidratos y grasas, con enfoque en alimentos como granos enteros, legumbres,
nueces, frutas y verduras, evitando comida refinada y procesada. Por otro lado, el
implementar 2 horas y media a la semana de ejercicio aerébico de moderada intensidad
como por ejemplo caminata muestra su efecto benéfico al reducir la resistencia a la insulina
y disminuir la grasa abdominal. De esta forma se elimina uno de los principales factores de
riesgo en la poblacién actual que es el sedentarismo. En si el cambio de estilo de vida es
beneficioso para pacientes prediabéticos y contribuye también en el mejor control glucémico

del paciente diabético. (20)

ANSIEDAD

DEFINICION

Podemos definir a la ansiedad como una sensacion de intranquilidad, nerviosismo o
desasosiego secundario a la resolucién de alguna situacién desconocida. (7) asi mismo es
un trastorno que se relaciona con cambios psiquicos y somaticos, se presenta de forma
irracional ya sea por falta de estimulo o una intensa relacién al mismo, el tiempo de duracion
es amplio y puede haber recurrencia sin motivacion, lo trae como consecuencia un nivel de
disfuncionalidad en el paciente. Cuando hablamos de cambios somaticos nos referimos a
incremento de la tensién muscular, mareo, sudoracién, hiperreflexia, taquicardia, alteracion
en los niveles de tensién arterial, midriasis, sincope, parestesias, temblor, alteraciones
gastrointestinales, alteracion en los habitos urinarios. Y por otro lado respecto a los cambios
psiquicos que se presentan en la ansiedad son inquietud, intranquilidad, nerviosismo,
preocupacion desmedida y exagerada, miedo sin razén, necesidad de huida, miedo a
perder el autocontrol y la razén, sentimiento de muerte inmediata. Todos estos sintomas

alteran los procesos mentales, presentando alteracion de la realidad, en la percepcion del
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medio en general y de si mismo, lo que finalmente genera un individuo incapaz andlisis y

disfuncional en su actuar. (27)

La ansiedad presenta tres caracteristicas es universal, subjetiva y observable. y se divide
en grados en base a su severidad leve, moderada o severa. (19)

EPIDEMIOLOGIA

Existe un grupo de alteraciones en la salud mental llamados trastornos de ansiedad, el cual
es un grupo de trastornos muy variado, cuya caracteriza es la intranquilidad, miedo
desmedido e hiperactivacion. Clinicamente destacan sensacion de angustia y puede
manifestarse dependiendo del subtipo de trastorno de ansiedad que presenté el paciente,
dentro de estos subtipos se encuentran trastorno de ansiedad generalizada (TAG), fobia
social, trastorno de panico, fobias especificas, agorafobia, trastorno de ansiedad por
separacion y mutismo selectivo. A nivel mundial se estima que su incidencia va del 3.8 al
25% y se relaciona hasta en un 70 % con patologias cronicas. También se asocian a
aumento en riesgo cardiovascular y muerte temprana. En menor porcentaje, pero también
relacionados con otros trastornos metales o relacionados con abuso de sustancias. Su
importancia radica en pueden ser incapacitantes, afecta negativamente la calidad de vida y
la estabilidad de las personas. Los trastornos de ansiedad ocupan el sexto puesto de
causas incapacitantes a nivel mundial, lo que se traduce en 26.8 millones de afios de vida

calculados por discapacidad. (28)

CLASIFICACION

Trastornos de ansiedad se clasifican con base en el DSM 5 en:

Trastorno por ansiedad de separacion.
Trastorno por mutismo selectivo.
Trastorno de panico.

Agorafobia.

ok~ 0N PR

Fobia especifica.
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Trastorno de ansiedad social.
Trastorno de ansiedad generalizada.

Trastorno atribuible a otras condiciones médicas.

10. Otros trastornos especificos de ansiedad.

11. Trastornos de ansiedad no especificado. (29)

FACTORES DE RIESGO

Trastorno de ansiedad inducida por sustancias o medicamentos.

Dentro de los factores de riesgo o que predisponen al desarrollo de la ansiedad se

encuentran alteraciones en sistema gabaérgicos y serotoninérgicos, anomalias del sistema

limbico, factores estresantes del ambiente, hipersensibilidad y reacciones aprendidas, asi

como circunstancias estresantes, alteracion en el ambiente familiar, vivencias que pongan

en riesgo la vida, intranquilidad de forma excesiva en situaciones habituales de la vida. Pero

existen algunos factores aun mas especificos que pueden condicionar al desarrollo de

ansiedad: antecedentes heredofamiliares de ansiedad o algun otro trastorno que altere la

salud mental, ansiedad en etapas tempranas de la vida, sexo femenino, presencia de

depresién u otro trastorno mental, asi como comorbilidades medicas 0 abuso de sustancias.

(27)

DIAGNOSTICO

Existen ciertos criterios diagndsticos para cada uno de los trastornos de ansiedad, en

seguida un cuadro donde se describe brevemente cada uno de ellos basado en el DSMV:

(19)

Trastorno

Caracteristicas clinicas

centrales

Otros criterios para el

diagndstico

Trastorno por ansiedad

de separacion

Miedo o ansiedad intensos y
persistentes relativos al hecho

de tener que separarse de una

El miedo, la ansiedad o la

evitacion deben estar

presentes un minimo de 6
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persona con la que le une un
vinculo estrecho, y que se
evidencia en un minimo de
tres manifestaciones clinicas
centradas en preocupacion,
malestar psicolégico subjetivo,
rechazo a quedar solo en casa
o desplazarse a otros lugares
(escuela, trabajo, etc.) yl/o
presencia de pesadillas o
sintomas fisicos ante la
separacion de esas figuras de

vinculacion o su anticipacién

meses en adultos y de 4
semanas en niflos vy

adolescentes.

Mutismo selectivo

Incapacidad persistente de
hablar o responder a otros en
una situacion social especifica
en que se espera que debe
hacerse, a pesar de hacerlo
sin problemas en otras
situaciones (prototipicamente
en casa y en presencia de

familiares inmediatos).

Duracién minima de 1 mes
(no aplicable al primer mes

en gue se va a escuela).

Fobia especifica

Aparicién de miedo o ansiedad
intenso y persistente,
practicamente inmediata e
invariable respecto a un objeto
o situacion especifica, que se
evitan o soportan a costa de

intenso miedo-ansiedad.

Especificaciones en funcién
del tipo de estimulo fobico:
Animal, Entorno natural,

Sangre, Situacional, Otras.

El miedo, la ansiedad o la
evitacion deben estar
presentes un minimo de 6

meses.
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Trastorno de ansiedad
social

Miedo o ansiedad intensos
gue aparecen practicamente
siempre en relacion con una o
mas situaciones sociales en
las que la persona se expone
al posible escrutinio por parte

de otros. La persona teme

actuar de una determinada
manera o mostrar sintomas de
ansiedad que puedan ser
valorados negativamente por

los observadores.

Especificacion: Unicamente
relacionada con la
ejecucion (en caso de que el
miedo fébico esté
restringido a hablar o actuar

en publico).

El miedo, la ansiedad o la

evitacion  deben  estar
presentes un minimo de 6

meses.

Trastorno de angustia

de

angustia a

Presencia crisis  de
inesperadas
recurrentes. Al menos una de
ellas va seguida durante un
de

preocupacion

minimo de un mes
inquietud o

persistente por la aparicién de

nuevas crisis o] sus
consecuencias, y/o por un
cambio significativo y
desadaptativo en el
comportamiento  que  se

relacione con las crisis de

angustia.

Agorafobia

Miedo o ansiedad acusados
que aparecen practicamente
siempre respecto a dos 0 mas
situaciones prototipicamente
agorafébicas (transportes

publicos, lugares abiertos,

El miedo, la ansiedad o la

evitacibn  deben  estar
presentes un minimo de 6

meses.
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lugares cerrados, hacer colas
0 estar en medio de una
multitud, y/o estar solo fuera
de casa) que, ademas, se
evitan activamente, requieren
la presencia de un
acompafante o se soportan a
costa de intenso miedo o
ansiedad. La persona teme o
evita dichas situaciones por
temor a tener dificultades para
huir o recibir ayuda en caso de
apariciéon de sintomas
similares a la angustia, u otros
sintomas incapacitantes o que
pudieran ser motivo de

verguenza.

Trastorno de ansiedad

generalizada

Ansiedad y preocupacion
excesivas, persistentes y que
las personas tienen
dificultades para controlar,
sobre diversos
acontecimientos o actividades
y que se asocian a tres o mas
sintomas de sobre activacion

fisiologica.

La ansiedad o preocupaciéon
deben estar presentes la
mayoria de los dias durante

un minimo de 6 meses.

Trastorno de ansiedad
inducida por sustancias o

medicamentos.

El cuadro clinico se
caracteriza fundamentalmente
por la presencia de crisis de
angustia o ansiedad y en el
que existen evidencias de que

dichos sintomas se

No se dan exclusivamente

durante delirium.
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desarrollan durante o poco
después de la intoxicacion o la
abstinencia de una sustancia o
por la toma de medicacion
capaces de producir dichos

sintomas.

Trastorno debido a otra

enfermedad médica

El cuadro clinico se

caracteriza

Fundamentalmente por la
presencia de crisis de angustia
0 ansiedad, con evidencias de
que ello es consecuencia
fisiologica directa de otra

condicién médica.

No se dan exclusivamente

durante delirium.

Otros trastornos de

ansiedad especificados

Presencia de sintomas
clinicamente significativos
caracteristicos de algun TA
gue no llegan a cumplir todos
los criterios diagndsticos de

ninguno de esos trastornos.

Se especificara la razon
concreta por la que no se
cumplen todos los criterios

diagndsticos.

Se ponen como ejemplos
las crisis de angustia
limtadas o la ansiedad
generalizada que no cumple
con el criterio temporal de
estar presente la mayoria

de los dias.
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Trastorno de ansiedad no
especificado

Presencia de sintomas
clinicamente significativos
caracteristicos de algun TA
gue no llegan a cumplir todos
los criterios diagndsticos de
ninguno de esos trastornos.
No se especifican las causas
por las que no se cumplen los
criterios diagndsticos por falta
de informacion (e.g. en

urgencias).

2014. pp 63-65.

Miquel Tortella-Feliu. Los Trastornos de Ansiedad en el DSM-5. C. Med. Psicosom, N°
110 -

En el caso especifico del trastosno de ansiedad generalizada en DSM V lanza los siguientes

criterios diagnosticos:

Ansiedad y preocupaciones excesivas, producidas durante mas tiempo de los que no se ha
presentado en un periodo de 6 meses, relacionado con mutiples siuaciones o actividades

en los diferentes ambitos donde se desarrolla la persona, es decir, en casa, trabajo o

escuela.

o bk~ N PR

Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de

los que han estado ausentes durante los ultimos seis meses (Nota: En los nifios,

solamente se requiere un item):

Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilmente fatigado.

Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

Irritabilidad.

Tension muscular.




6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio
inquieto e insatisfactorio).

C. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un médicamente) ni a otra afectacion meédica (p. ej., hipertiroidismo).

E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia social), contaminacién u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego
en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa,
dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de
imperfecciones en el trastorno dismérfico corporal, tener una enfermedad grave en
el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en

la esquizofrenia o el trastorno delirante. (19, 30)

TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos de ansiedad generalizados es a base de farmacos como
los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), inhibidores de la recaptura
de serotonina-norepinefrina (IRSN) o benzodiazepinas, asi mismo se puede agregar la
terapia cognitivo conductual. Cuyo objetivo es disminuir la clinica caracteristica de la
ansiedad. Asi mismo es posible agregar intervenciones para mejorar su condicion a través
de la actividad fisica ya que como es sabido las personas con ansiedad pueden cursas con
alguna comorbilidad crénica como es el caso hasta en un 52% de probabilidad de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, respecto al personas que no cursas con
ansiedad. Generando un mejor control de la angustia psicoldgica, disminuyendo los

sintomas y mejorando el bienestar del paciente. (28)
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ESCALA DE HAMILTON

La escala de Hamilton nos permite evaluar el grado de ansiedad de un paciente. Esta
conformada por 14 items, los cuales son reacciones no especificas de ansiedad por lo que
su valoracion abarca todos los trastornos de ansiedad, califican diversas areas como lo es
psiquica, fisica y conductual de la ansiedad. En el caso de ansiedad generalizada algunos
autores proponen dar mayor prioridad a los items de ansiedad y tension, que corresponden

a los primeros dos en la escala.

Se analiza cada uno de los items y se le asigna un puntaje respecto a la gravedad,
tiempo/frecuencia e incapacidad/disfuncion, es decir, para cada item se asigna un puntaje
que va del O al 4, donde 0 es ninguno, 1 es leve, 2 es moderada, 3 es grave y 4 es muy
incapacitante. Posteriormente se genera una determinacion global de ansiedad, con la

sumatoria de los puntos obtenidos de cada uno de los items. (31)
Los resultados se clasifican en:

De o0 a 5 no hay ansiedad.

De 6 a 14 puntos el grado de ansiedad es leve.

Mas de 15 puntos la ansiedad es moderada a grave.

El resultado debe analizarse la intensidad de manera cualitativa, recordando que los items
del 1 a 6 y 14 hacen referencia a ansiedad psiquica y los items 7 al 13 hacen referencia a

la ansiedad somatica. (27)

ANSIEDAD Y DIABETES

Todo ser humano en algin momento experimenta ansiedad secundaria al estrés de la vida
diaria, pero algunas veces se presenta de manera crénica y desgastante, situacion ante la
cual se diagnéstica como un trastorno de ansiedad. En primer nivel de atencion medica los
mas frecuentes son trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de estrés postraumatico,
trastorno de ansiedad social y trastorno de panico. Asi mismo existe una asociacion
importante con enfermedades crénicas dentro de estas la diabetes mellitus. La prevalencia

de dicha asociacion va del 14 al 55.1% en México. En Norteamérica reportan que mas del
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20% de la poblacion con ansiedad con relacion a diabetes, comparado con ansiedad en
pacientes no diabéticos. (8, 32)

Los pacientes diabéticos pueden presentar ansiedad con clinica evidente o ansiedad
subclinica, de cualquier forma, ambas se relacionan con menor calidad de vida y mayor
disfuncion. Lo cual condiciona a un mayor gasto en atencién primaria a diferencia de

pacientes sin ansiedad. (8)

Existen algunas hipotesis respecto a dicha asociacion. Por un lado, la relacion fisiologica
entre estas dos entidades secundario a la activacion del eje hipotalamico-hipofisario-
adrenal, y por efecto de hormonas contrarreguladoras como glucagén, adrenalina,
noradrenalina, cortisol y hormona del crecimiento. Mismas que incrementan la glucemia
mediante catabolismo como la cetosis. También disminuye la funcién y cantidad de la
insulina sobre los diferentes tejidos y 6rganos. (1, 33) Quien regula esta cascada es la
ansiedad crénica e incrementada. El cortisol especificamente actla sobre el sistema
nervioso simpatico, incrementando en nivel de ansiedad, contribuyendo de esta forma a un

circulo vicioso. (8)

La leptina aparte de tener receptores en tejido adiposo, un estudio reciente sefiala la
relacion sobre el sistema limbico por lo que puede relacionarse a patologias de salud mental
en comorbilidad con enfermedades cronicas. (33) Por otro lado las hormonas
contrarreguladoras generan una reaccion simpatica que elimina el apetito como es el caso
de la funcién de la leptina, lo que consigue la disminucién de peso, aungque esto genera una
nueva interrogante siendo que no en todos los pacientes ocurre la misma situacion,
generando una linea de investigacion. Lo que si es que la asociacion de ansiedad en
pacientes diabéticos representa evento importante que deteriora su situacién de control
glucémico y por ende de bienestar y calidad de vida, ya que a pesar de que el paciente

mantenga una terapéutica adecuada permanece el descontrol glucémico. (1, 19)

Lazarus y Folkman (1984) mencionan una hipétesis basada en el modelo transaccional de
estrés y afrontamiento, nos indican que los pacientes generan ansiedad al momento de ser
diagnosticadas como pacientes diabéticas secundario la incertidumbre de su manejo,
complicaciones, cambios en el estilo de vida, etc. Y también generan ansiedad durante la
evolucion de la enfermedad, su manejo y autocuidado. Mas de 50% de los pacientes

diabéticos reportan ansiedad respecto al tratamiento de la diabetes, lo cual se asocia a
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menor apego al tratamiento, descontrol glucémico y indice alto de complicaciones propias
de la diabetes. (8)

Renuencia al uso de insulina en pacientes que reciben tratamiento con hipoglucemiantes
con mal control glucémico suele relacionarse con sujetos renuentes al uso de insulina e
incluso en pacientes que ya utilizan insulina pueden tener una mala adherencia a la
inyeccion de insulina, hasta en un 30% se muestra renuencia en un periodo significativo
después de haberse indicado la necesidad de uso de insulina, secundario a multiples
factores como son el miedo al aumento de peso, la inyeccion de agujas, el dolor de la
aplicacion, las complicaciones como lo es la hipoglucemia, los sentimientos generados
como la vergiienza publica, asi como la interferencia en la rutina diaria, situaciones que
generan ansiedad y por ende peor control glucémico, generandose asi un circulo vicioso
he ahi la importancia de identificar los niveles de ansiedad y los factores condicionantes

para dar un adecuado y satisfactorio manejo en el paciente diabético. (34, 35)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ying Woei Chin y colaboradores, en Kuala Lumpur Malasia en 2014, en un estudio
publicado en 2017 titulado “La validez y confiabilidad de la version en inglés de la escala de
angustia de diabetes para pacientes con diabetes tipo 2 en Malasia” con objeto de evaluar
la validez y confiabilidad de la escala de angustia de diabetes (DDS-17), la cual esta
compuesta de 17 items con 4 subescalas (carga emocional, angustia del médico, angustia
del régimen y angustia interpersonal) con respecto a la diabetes durante el Gltimo mes; se
realizé en 114 pacientes diagnosticados en el dltimo afio, mayores de 18 afios que podian
entender el inglés, a quienes se aplicO previamente un cuestionario demografico de
referencia y también se aplicé la escala de estrés de ansiedad por depresion (DASS-21);
tras la validez realizada por especialistas en medicina familiar, la escala de angustia de
diabetes (DDS-17) en inglés mostro ser una herramienta confiable y valida para evaluar la
angustia diabética en pacientes con diabetes tipo 2 en Malasia, y es un indicador util en el
efecto de la angustia inducida por la diabetes durante la visita médica, mayormente en

pacientes con descontrol glucémico. (36)

Samantha Ramkisson y colaboradores, Sudéfrica 2016, en su estudio transversal titulado
“Ansiedad, depresion y bienestar psicoldgico en una cohorte de adultos sudafricanos con
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diabetes mellitus tipo 2”. Con objetivo de estudiar la prevalencia y asociacién de la ansiedad,
las caracteristicas depresivas y el bienestar psicolégico en pacientes con DM tipo 2. Se
estudio a un total de 401 pacientes mayores de 18 afios, con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 de por lo menos 6 meses de diagndstico, en quienes les fue aplicado la
Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS), el Cuestionario general de salud
(GHQ-28) y el indice de bienestar de la OMS-5 (OMS-5). Mas del 30% para cada encuesta
mostro un bienestar desfavorable. Concluyendo que la amplia relacién negativa de las
escalas explica un incremento en la ansiedad y caracteristicas depresivas en pacientes
diabéticos lo cual trae consigo una disminucion del bienestar psicolégico, por lo cual
sugieren un manejo adecuado de DM es también que los profesionales de la salud logren

identificar y manejar la ansiedad y la depresién en estos pacientes de forma habitual. (37)

Elaheh Abazarian y colaboradores, en Iran 2015, realizaron un estudio cuasiexperimental
(control de casos) de titulo “El efecto de las habilidades de resolucion de problemas y toma
de decisiones sobre la tendencia a la depresion y la ansiedad en pacientes con diabetes
tipo 2”; el objetivo era comprobar si la ensefianza de habilidades para la resolucion de
problemas y la toma de decisiones reduciria la tendencia de depresion y ansiedad en
paciente con diabetes tipo 2; se investigaron a todos los pacientes diabéticos con diabetes
tipo 2, con edades entre 20 y 60 afios que estaban bajo control y tratamiento en Qaemshahr
en 2010-2011; con un total de 2801 pacientes, a quienes se aplicaron dos herramientas
para la recoleccion de datos el inventario de depresidon de Beck (21 items) y la prueba de
ansiedad de Zank SAS (20 items). El resultado fue que, mediante un estudio preciso de las
habilidades para resolver problemas, los factores de depresién y ansiedad en pacientes

diabéticos con diabetes tipo 2 se pueden controlar de manera efectiva. (38)

Paeenda Khan y colaboradores, en Pakistan 2019, se realiz6 un estudio de corte
transversal con titulo de “Incidencia de ansiedad y depresién entre pacientes con diabetes
tipo 2 y los factores predictores”. El objetivo fue determinar la incidencia de ansiedad y
depresién de pacientes diabéticos que ingresaban a hospitalizacién y detectar los factores
predictores para el desarrollo de ansiedad y depresién. Se estudio una poblacién de 142
pacientes diabéticos, ambos sexos, entre 45 y 71 afios, estancia hospitalaria de 1 a 7 dias,
secundario a alaguna complicacién propia de la diabetes mellitus. Se evallo su
presentacion demografica y la aplicacion de la escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HADS) (14 items [7 para depresion y 7 para ansiedad]). Concluyendo con una incidencia
alta para depresion y ansiedad en pacientes hospitalizados por complicaciones de diabetes
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mellitus, y algunos predictores son sexo femenino, diabetes de mayor evolucion, manejo
sin insulina y presencia de neuropatia, nefropatia y Ulceras en los pies. Notando
empeoramiento de la calidad de vida, por lo cual es importante el diagnostico oportuno de
ansiedad y depresion en pacientes diabéticos. (3)

Fatima Martinez Hernadndez y colaboradores, México 2014, en su estudio titulado
“Prevalencia y gravedad de la depresion y la ansiedad en pacientes con obesidad y diabetes
de tipo 2: estudio en poblacién de Tabasco, México”, con el objetivo de calificar la
prevalencia ansiedad y depresion en pacientes diabéticos obesos y de peso normal, asi
como evaluar la gravedad de depresién y ansiedad pacientes diabéticos considerando su
indice de masa corporal (IMC). La investigacion comprendié 702 pacientes con DM tipo 2,
de los cuales 236 tenian un peso normal y 231 presentaban obesidad, se aplicé un
cuestionario demografico, la escala de ansiedad de Hamilton (Ham-A) y la escala de
ansiedad de Hamilton (Ham-D). Concluyendo que existe una alta prevalencia de depresion
y ansiedad en pacientes diabéticos con obesidad, de la misma forma la gravedad de la
depresion es mayor en pacientes con obesidad. Por lo que sugieren conseguir un manejo

integral a la depresion, ansiedad y obesidad en el paciente diabético. (10)

Rosa Mendes y colaboradoras, Portugal 2019, en su estudio transversal titulado
“Adherencia a la medicacion, la actividad fisica y la dieta en adultos mayores con diabetes:
su asociaciéon con la cognicion, la ansiedad y la depresién”, con el objetivo estudiar si la
adherencia a la medicacion, la actividad fisica y la dieta se asocian con el deterioro
cognitivo, la ansiedad y la depresion, asi como identificar los predictores de la no adherencia
a la medicacion. Se realizo en 94 pacientes, el sexo femenino predominaba, edad promedio
de 75.2 afos, en quienes se calific la cognicién (mini examen del estado mental [MMSE]),
la ansiedad y la depresion (escala de ansiedad y depresion hospitalaria [HADS]).
Cuantificando la adherencia al tratamiento, actividad fisica y dieta en base a pacientes /
familiares auto informados, cuestionarios y escalas, opinién clinica del médico, prueba de
hemoglobina y registros de farmacia. parciales. Concluyendo que una deteccién pronta y
tratamiento oportuno de la ansiedad, depresién y deterioro cognitivo podrian apoyar para
incrementar el compromiso de los pacientes con la tratamiento farmacoldgico y actividad

fisica, apoyando a la prevencion y manejo adecuado de la diabetes. (2)

Abdulrahman A. Al-Mohaimeed y colaboradores, Arabia Saudita 2017, con titulo

“Prevalencia y factores asociados con la ansiedad y la depresién entre la diabetes tipo 2 en
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Qassim: un estudio descriptivo de corte transversal”. Cuyo objetivo es evaluar la prevalencia
de ansiedad y depresion e identificar sus factores de riesgo asociados entre las personas
con diabetes mellitus tipo 2. Donde se estudié a 300 pacientes con diabetes tipo 2, con
edad mayor de 40 afos, la mayoria casados y con descontrol de su enfermedad, se
utilizaron dos cuestionarios autoadministrados por un lado el sociodemogréfico y por otro la
Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS). Concluyendo que la ansiedad y la
depresion presentan una alta asociacion con la diabetes mellitus tipo 2, y que la carencia
de apoyo social condiciona al desarrollo de estas. Por lo que proponen que el paciente
diabético se someta a pruebas de rutina para la deteccion oportuna de ansiedad y

depresion. (24)

Rajesh Rajput y colaboradores, India 2016, en su estudio transversal de casos y controles
con titulo “Prevalencia y predictores de depresion y ansiedad en pacientes con diabetes
mellitus en un centro de atencion terciaria”. Con objetivo de evaluar la prevalencia y
predictores de depresion y ansiedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en Pt.
BD Sharma, PGIMS, Rohtak, Haryana, India, un centro de atencion terciaria en el norte de
la India. Se consideraron un total de 820 pacientes de los cuales cuatrocientos diez eran
pacientes con DM tipo 2 y 410 eran controles sanos, con edades que asilaban entre 41 a
60 afios, ligera mayoria mujeres en ambos grupos. Se recabaron variables clinicas
sociodemograficas y se estudio la depresién y la ansiedad usando la Escala de calificacion
de depresion de Hamilton y la Escala de calificacion de ansiedad de Hamilton,
respectivamente. Concluyendo que los pacientes diabéticos tienen una depresion y
ansiedad mas alta a diferencia de los controles sanos, y los principales factores predictores
para la depresién y la ansiedad fueron la edad, el sexo femenino, el manejo con insulina y

las complicaciones propias de la diabetes. (39)

Rupesh Chaudhary y colaboradores, India 2017, en su estudio titulado “Estudio comparativo
de manifestaciones psiquiatricas entre pacientes diabéticos tipo | y tipo II”. Cuyo objetivo es
comparar los problemas de salud mental que relacionan las personas con DM tipo | y tipo
Il. Se estudiaron 50 pacientes con diabetes tipo 1 (T1D) y 50 pacientes con diabetes tipo 2,
siendo calificados con la Escala de Calificacion de Depresion de Hamilton (HAM-D) para la
depresién y la Escala de Calificacion de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) para la ansiedad,
fue previamente valorado su perfil sociodemogréfico, la duracién de la enfermedad, el tipo
de tratamiento y luego los datos se analizaron en diferentes dominios. Se encontrd
presencia de mas del 30% con depresién y ansiedad en ambos grupos predominado la
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ansiedad en pacientes con DM tipo 1 y la depresion en pacientes con DM tipo 2.
Concluyendo que la depresion y ansiedad en pacientes con DM se relaciona con un
inadecuado control, mayores complicaciones y menor calidad de vida. Y aunque ni existio
una prevalencia mayor o menor respeto al tipo de DM, en ambas es importante identificar
desde el primer nivel de atencién para evitar aspectos negativos que repercutan sobre la
evolucion del paciente. (33)

Gabriella Martino y colaboradores, Italia 2019, en su estudio titulado “A medida que pasa el
tiempo: la ansiedad afecta negativamente la calidad de vida percibida en pacientes con
diabetes tipo 2 de larga duracién”. Con objetivo de estudiar si los factores psicoldgicos vy el
control metabdlico pueden afectar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Se
estudiaron a 45 pacientes con DM tipo2, de entre 55y 75 afios, con diagndstico de diabetes
mayor de 5 afios, y en manejo con hipoglucemiantes orales con un buen control metabdlico.
Fueron sometidos a valoracion mediante la Escala de calificacion de ansiedad de Hamilton
(HAM-A), ediciéon Beck Depression Inventory Il (BDI-Il) y la Encuesta de salud de forma
breve de 36 items (SF-36), incluidos los indices Resumen de componentes fisicos y
mentales (SF-36) PCS, MCS). Concluyendo que existe un valor predictivo en los niveles
de ansiedad como del tiempo desde el diagnostico en la CVRS en una patologia cronica
como lo es la DM. Con niveles altos PCS Y MCS con una mayor CVRS respecto al
componente fisico y mental respectivamente. Datos Utiles para planificar programas de
capacitacion en el paciente diabético centrados en problemas de salud psicologica, que

apoyarian un autocontrol saludable y una mejor CVRS percibida. (40)

Wendy A. Davis y colaboradores, Australia 2018, en su estudio titulado “La utilidad de la
Escala de Depresion de Ansiedad por Diabetes en la diabetes mellitus tipo 2: El Estudio de
Diabetes Fremantle Fase II”. Con objetivo fue conducir un sistema de puntuacién simple de
un solo instrumento (la Escala de depresiéon de ansiedad por diabetes (DADS); que mezcla
el Cuestionario de salud del paciente de 9 items (PHQ-9; un instrumento cominmente
utilizado para detectar depresion en diabetes) y cuatro items de la Escala de Trastorno de
Ansiedad Generalizada (GADS; un instrumento validado para detectar ansiedad en la
diabetes tipo 2). La muestra comprendié 1337 de los 1551 pacientes con diabetes tipo 2
reclutada en el Femantle Diabetes Study Fase Il (FDS2) con datos completos de PHQ-9 y
GADS. Concluyendo es sumamente Util en la deteccion de la depresion ansiosa en

personas con diabetes tipo 2. Mas adelante dicha escala podra permitir llevar un monitoreo
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de la respuesta al tratamiento psiquiatrico y ser incluida en la evaluacion del riesgo
cardiovascular. (41)

KC Tan y colaboradores, Malasia 2015, en su estudio transversal titulado “Depresion,
ansiedad y estrés en pacientes con diabetes en atencién primaria: un estudio transversal”.
El objetivo de este estudio fue definir la prevalencia de depresion, ansiedad y estrés (DAS)
en pacientes con diabetes de 20 afios 0 mas en el entorno de atencion primaria. Se utilizo
una muestra de 320 pacientes diabéticos de 8 centros médicos diferentes, a quienes se
aplicd cuestionarios autoadministrados para evaluar los datos sociodemograficos, la
gravedad de la diabetes y la deteccion DAS. Esta ultima con base en el cuestionario
validado DASS-21. La prevalencia de DAS entre pacientes con diabetes de nuestro estudio
fue del 26,6%, 40% y 19,4%, respectivamente. Se demostré que la depresion estaba
significativamente asociada con el estado civil y los antecedentes familiares de DAS; la
ansiedad se asocié de manera importante con el ingreso mensual del hogar, comorbilidades
y antecedentes familiares de DAS; y el estrés se asocio con la ocupacién y los antecedentes
familiares de DAS. En conclusion, existe asociacion de la prevalencia DAS en el paciente
diabético, la de mayor porcentaje fue la ansiedad asociada a diabetes mellitus, por lo que
se recomienda la utilizacion del cuestionario DASS-21 de manera rutinaria en pacientes
diabéticos. (7)

Aliye Bulut y colaboradores, Turquia 2016, en su estudio titulado “Evaluacién de la
condicion de ansiedad entre pacientes diabéticos tipo 1 y tipo 2”. Con objetivo de analizar
la existencia de asociacion entre los pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 y la ansiedad. El
estudio considero a 131 pacientes con diabetes mellitus, a quienes se aplicé un cuestionario
gue por una parte evaluaba las caracteristicas sociodemograficas y por otra parte abarcaba
el Inventario de ansiedad de Beck. Tras su analisis se determind que la incidencia de
diabetes mellitus tipo 1 era mayor en mujeres a diferencia de la incidencia de diabetes
mellitus tipo 2 que era mayor en hombres, sin embargo, esto no fue representativo cuando
se analizé la incidencia de ansiedad en estos pacientes. El resultado de la escala de
ansiedad Beck mas del 90 % de los pacientes se considerd con ansiedad severa. Concluye
entonces que dentro del manejo del paciente diabético es importante la evaluacién mental

para indicar un tratamiento y servicios de atencion optimos. (42)

Amin Hussein y colaboradores, Arabia Saudita 2019, en su estudio titulado “Las barreras

percibidas a la terapia con insulina entre los pacientes diabéticos tipo 2”. Con objetivo de
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evaluar la negativa de los pacientes diabéticos a la terapia con insulina y evaluar la
percepcion de los pacientes y las barreras percibidas hacia la insulina. El estudio Un estudio
transversal, considero a 402 pacientes diabéticos tipo 2, de los cuales 152 (37,8%) eran
varones. Sus edades oscilaban entre los 30 y los 70 afios. Casi un tercio (32,1%) no tenia
educacion. Entrevistados en persona mediante la escala Likert de cinco puntos para medir
la percepcion de los pacientes y las barreras hacia la terapia con insulina. Una cuarta parte
(24,4%) de los pacientes diabéticos rechazé la insulina. Entre el grupo controlado, el 34,4%
rechazo la insulina, mientras que el 21% rechazo la insulina entre el grupo no controlado.
El estudio mostrd diferentes barreras hacia la terapia con insulina, incluido el miedo a la
inyeccion, el dolor, la inyeccién de insulina necesita ayuda de otros, el miedo a la
hipoglucemia y la vergiienza. Los diabéticos mostraron una actitud negativa hacia la terapia
con insulina debido a factores sociales y psicolégicos. Los resultados requieren el desarrollo
de una estrategia para abordar los problemas relacionados con la renuencia a iniciar la
insulina y establecer una estrategia para implementar la educacion y una mejor interaccion

con el equipo de diabéticos sobre el estigma de la fobia por el uso de insulina. (43)

Mat H. Nini Shuhaida y colaboradores, en Kuala Terengganu Malasia 2019, en el estudio
transversal realizado de diciembre 2014 a junio 2015, titulado “Depresion, ansiedad, estrés
y factores sociodemogréaficos para un control glucémico deficiente en pacientes con
diabetes tipo II”, con el objetivo de valorar la prevalencia de un control glucémico deficiente
y sus factores psicosociales asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo Il en Kula
Terengganu, Malasia; se evalu6 mediante encuesta sociodemografica, el cuestionario de
escalas de ansiedad y estrés por depresion (DASS21), y el cuestionario de puntuacién de
adherencia a la medicacion de Malasia (MalMAS), y finalmente se valoraron niveles de
HbAL1C de los pacientes en los dltimos 6 meses; se realiz6 en aproximadamente 900
pacientes diabéticos menores de 40 afos con niveles de HbAL1C menores de 7.5% de nueve
centros de medicina familiar en Malasia; se concluyé un 76% de prevalencia de descontrol
glucémico entres los pacientes en estudio, el desempleo, la sensacion de interferencia entre
la enfermedad y la vida diaria y el apoyo social son factores asociados al descontrol
glucémico y se sugirié realizar estudios adicionales para valorar otros factores clinicos y

psicosociales que puedan influir. (44)
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa, considerada como uno de
los principales problemas de salud publica a nivel mundial, ya que afecta a nivel social y
economico, y principalmente a la calidad de vida del paciente diabético, ya que es causa
de incapacidad y muerte temprana. En la actualidad esta patologia afecta a 422 millones
de personas en todo el mundo, y se estima que para el 2030 ascienda a 732 millones de
personas afectadas. En México con base en la uUltima Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién se estima que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es de 9.3% del total de la
poblacién.

Asimismo la diabetes mellitus es una entidad patolégica que cursa simultdneamente o hace
mas propenso al paciente de desarrollar multiples comorbilidades como son enfermedades
cardiovasculares, obesidad, dislipidemias, entre otras, como son las enfermedades que
afectan la salud mental. Desafortunadamente los trastornos emocionales siguen siendo
dificii de detectar por el personal de primer nivel de atencién, o siguen siendo

subdiagnosticados.

Dentro de las patologias emocionales mayormente detectadas en el paciente diabético,
encontramos los trastornos de ansiedad. Es sabido que en los pacientes diabéticos los
trastornos emocionales son mas comunes que en la poblacion en general, hasta en un 40%
de la poblacién diabética. Y de forma general se estima que estan relacionado hasta en un
70% con enfermedades crénicas a nivel mundial. La ansiedad por su parte al igual que la
diabetes mellitus esta relacionada con un aumento del riesgo cardiovascular y de muerte
prematura, y suele ser en cierto grado incapacitante de no ser atendida satisfactoriamente,
por lo que su atencion es prioritaria y mas aln cuanto convive simultdneamente con otra
patologia crénica como lo es la diabetes mellitus. Dentro de los factores de riesgo
encontramos baja adherencia a la terapéutica, el descontrol glucémico, presencia de
complicaciones propias de la diabetes mellitus, bajo apoyo social y familiar. Por lo que es
muy importante realizar una deteccidn oportuna y dar un manejo efectivo a la ansiedad, y
factores agregados determinantes que contribuyen al incremento de la ansiedad ya que,
con esto, se contribuira a mejorar el control de la diabetes mellitus, pues se ha demostrado
gue en pacientes en quienes se diagnostica y maneja se mejora el apego al tratamiento, el
autocuidado, los niveles glucémicos, y por ende se disminuye la incidencia de

complicaciones y mejorando la calidad de vida del paciente diabético.
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Existen diversas escalas, cuestionarios e instrumentos de los que el medico familiar en
primer nivel de atencion se puede valer para diagnosticar y evaluar el grado de ansiedad
en un paciente diabético, como es el caso de la escala de calificacién de ansiedad Hamilton.
Con las que se debe estar familiarizado y debe ser utilizada en forma mas rutinaria durante

la consulta del paciente diabético.

Por su parte el Instituto Mexicano del Seguro Social es una de las Instituciones pilares de
atencién al publico en el Sistema de Salud Publica del Pais; lo que contribuye a que
investigaciones de alto impacto al sistema, a los pacientes y a la poblacién en general, se
puedan llevar a cabo; de modo que esta investigacion se llevara a cabo con la aplicacion

de un cuestionario, para identificar el grado de ansiedad en pacientes diabéticos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una patologia crénica, de alta prevalencia a nivel mundial y nacional,
es un fuerte problema de salud publica ya que las personas diabéticas son mas propensas
a estar acompafiadas de comorbilidades, complicaciones de salud y disminucion en la
calidad de vida, con un alza continuar respecto a morbilidad y mortalidad, lo que a largo
plazo estd generando una mayor carga en la economia global debido a los gastos que

representa la atencién medica de estos pacientes.

Los pacientes diabéticos a diferencia de la poblacién en general cursan a lo largo de la
evolucion de la enfermedad con multiples patologias concomitantes, siendo por si sola un
factor de riesgo para incapacidad y muerte prematura, cuando se encuentra asociada a
alguna otra patologia, la afectacion negativa del bienestar del paciente se potencializa. Tal
es el caso de las enfermedades que merman la salud mental como lo son los trastornos de
ansiedad, lo cuales tiene un alto nivel de asociacion con paciente diabéticos, la ansiedad
por su parte es la sexta causa de incapacidad a nivel mundial, afectando a por lo menos a

un tercio de los pacientes que desarrollan diabetes mellitus.

La relacién que guarda la diabetes con el trastorno de ansiedad es importante ya que se
relaciona con un peor control glucémico y mayor resistencia a la insulina, lo que puede
exacerbar la patologia. Indirectamente predispone al paciente diabético a un incremento

del peso corporal, consumo de alimentos altos en carbohidratos simples, disminucion de la
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actividad fisica, aumento de los niveles de colesterol, lo que tarde o temprano condicionara
a un incremento de la hiperglucemia. Y directamente a través del eje hipotalamico-
hipofisario-adrenal condiciona un incremento y liberacion de las hormonas
contrarreguladoras que actian a nivel simpético generando el estimulo para la produccion

de glucosa, reduccion de nivel de insulina y el empeoramiento de la condicién de diabetes.

La ansiedad esta intimamente relacionada en los pacientes diabéticos con un mal control
glucémico, inadecuado apego al tratamiento, mayores complicaciones y menor calidad de
vida. Razoén por la cual es importante detectar y manejar la ansiedad en pacientes
diabéticos de manera que contribuya favorablemente. Se ha demostrado que un
diagndstico oportuno y adecuado manejo de la ansiedad mejoran positivamente el control

glucémico, apego al tratamiento, mayor calidad de vida.

Es por ello el compromiso de mejorar la atencion del paciente diabético, de una forma
integral es necesario identificar a los pacientes diabéticos con ansiedad, asi como
determinar el grado de afecciébn de manera rutinaria. EI medico de primer contacto debe
conceder al paciente diabético un manejo completo, y hacer uso de herramientas para
evaluar su grado de ansiedad de manera regular e identificar y tratar a pacientes que
presenten dicha asociacion de patologias, y asi tratar para conseguir un mejor control de
sus patologias e incrementar el bienestar en salud de este. La escala de Hamilton para
ansiedad es un cuestionario accesible y facil de utilizar durante la consulta del paciente

diabético en primer nivel de atencién.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el grado de ansiedad en pacientes del programa Diabetimss con manejo de

insulina de la unidad de medicina familiar N © 94?
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar el grado de ansiedad en pacientes del programa Diabetimss con manejo de
insulina de la Unidad de Medicina Familiar N ° 94.

ESPECIFICOS

1. Identificar el grado de ansiedad que prevalece en pacientes diabéticos del programa
Diabetimss con manejo de insulina.

2. ldentificar el nivel glucémico que prevalece pacientes diabéticos del programa
Diabetimss con manejo de insulina.

3. Identificar el tiempo de evolucién de la enfermedad en pacientes diabéticos del
programa Diabetimss con manejo de insulina.

4. Estimar el grado de indice de masa corporal (IMC) de los pacientes diabéticos del
programa Diabetimss con manejo de insulina.

5. Reconocer el perfil sociodemografico de los pacientes diabéticos del programa

Diabetimss con manejo de insulina.

EXPECTATIVA EMPIRICA

El 30% los pacientes diabéticos del programa Diabetimss manejados con insulina,
derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad de Medicina

Familiar No. 94, tienen alto nivel de ansiedad.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DE ESTUDIO:

-Grado de ansiedad en el paciente con manejo de insulina: es la intensidad con la que el
paciente diabético con tratamiento con insulina presentan sintomas desasosiego, inquietud,
agitacion la cual puede clasificarse en leve, moderada o severa con base en la escala de
Hamilton de ansiedad (HARS), para fines de este estudio: son sintomas caracterizados por
una sensacion de nerviosismo sin causa aparente, es el nivel de ansiedad del paciente
diabético con manejo de insulina, tipo de variable cualitativa, escala de medicién ordinal,
su indicador son los 14 items del cuestionario de HARS, se analiza cada item al que se
asigna un puntaje respecto a gravedad, tiempo/frecuencia e incapacidad/disfuncién, es
decir, para cada item se asigna un puntaje que va del 0 al 4, donde 0 es ninguno, 1 es leve,
2 es moderada, 3 es grave y 4 es muy incapacitante. (31) El resultado se analiza la
intensidad de manera cualitativa, recordando que los items del 1 a 6 y 14 hacen referencia
a ansiedad psiquica y los items 7 al 13 hacen referencia a la ansiedad somatica. Los
resultados se clasifican en: de 0 a 5 no hay ansiedad, de 6 a 14 puntos el grado de ansiedad

es leve, y mas de 15 puntos la ansiedad es moderada a grave. (27)

VARIABLES DESCRIPTORAS:

-Género: se define como el grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo,
entendido este desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente biolégico,
para fines del estudio es la caracteristica fenotipica de un individuo, su indicador es el
género que refiera participante, es una variable de tipo cualitativa en escala de medicion

nominal con las categorias: hombre y mujer. (45)

-Edad: se define como el tiempo que ha vivido una persona, para fines del estudio es el
numero de afios cumplidos de un individuo, su indicador es la edad en afios que refiera
tener el participante, es una variable de tipo cuantitativa discreta en escala de medicién de
razon con las categorias del nimero de afios a partir de los 30. Con categoria: de 30 a 39

afios, de 40 a 49 afos, de 50 a 59 afios, de 60 a 69 afios, 0 mas de 70afos. (45)
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-Estado civil: se define como la condicién de una persona en relacion con su pareja y que
se hace constar ante el registro civil, para fines del estudio es la situacion ante el registro
civil de un individuo, su indicador es el estado civil que refiera el paciente, se trata de una
variable cualitativa policotomica en escala de medicion de razén con las categorias: A.
Soltero, B. Casado, C. Union libre, D. Viudo, E. Separado y F. Divorciado. (45)

-Nivel educativo: se define como cada una de las etapas que conforman una formacién
académica, tiempo en que un individuo acude a cualquier centro de ensefianza y adquiere
algun grado, para fines del estudio es el ultimo grado académico referido por el paciente,
es una variable cualitativa policotémica en escala de medicion ordinal con las categorias:
A. Sin estudios, B. Primaria incompleta, C. Primaria completa, D. Secundaria incompleta,
E. secundaria completa, F. Bachillerato incompleto, G. Bachillerato completo, H.

Licenciatura incompleta, I. Licenciatura completay J. Posgrado. (45)

-Ocupacion: se define como la accién de una actividad de trabajo o social remunerada en
una empresa, una institucion, o como la accién de ejercer determinada profesion u oficio,
para fines del estudio es la actividad remunerada de un individuo, su indicador es la
ocupacion que refiera el paciente; corresponde a variable cualitativa policotomica, en escala
de medicién nominal, con las categorias: 1. Obrero, 2. Ama de casa, 3. Empleado, 4.
Profesionista, 5. Jubilado, 6. Otra, 7. Ninguna. (45)

-Control glucémico: se define como todas las medidas que facilitan mantener los valores de
glucemia dentro de los limites de la normalidad. Niveles deseados: A1C: 7%, glucosa
plasmaética preprandial (antes de comer): 80—-130 mg/dl, glucosa plasmatica posprandial (1-
2 horas después del inicio de la comida): menos de 180 mg/dl, para fines de este estudio
es una variable cuantitativa mediante la obtencién de una glucosa sérica y cuyo resultado
gue refleje un adecuado control va de 70 a 130 mg/dl y un mal control mas de 130 mg/dI.
(46)

-Tiempo evolucion de la diabetes mellitus: se define como la duracién en tiempo desde que
se diagnostico la diabetes mellitus, para fines del estudio es el tiempo que ha transcurrido
desde el diagnostic6 la enfermedad, su indicador es el nimero de meses que refiera el
paciente, corresponde a una variable cuantitativa discreta en escala de medicién de razén

con las categorias: menos de un afo, de 1 a 4 afios, de 5 a 9 aflos y mas de 10 afios.
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-Apego al tratamiento: se define como el adecuado cumplimiento de las indicaciones
farmacoldgicas que determine el médico tratante en tiempo y forma para el paciente, para
fines del estudio es el cumplimiento de la posologia del tratamiento farmacol6gico del
paciente, en cuanto a dosis, frecuencia y dias de tratamiento, es una variable cualitativa
con categoria: A. Siempre (todos los dias de la semana en las dosis y horarios indicados),
B. Casi siempre (cuando no logra cumplir las indicaciones de horario y dosis los 7 dias de
la semana, pero si lo realiza de 5 a 6 veces por semana), C. A veces (cuando el
cumplimiento de la dosis y horarios los realiza de 3 a 4 veces a la semana), D. Casi nunca
(el cumplimiento de la dosis se realiza 1 o 2 veces a la semana), E. Nunca (cuando el
paciente toma su medicamento sin tener en cuenta los horarios y dosis o cuando la toma
de acuerdo con sus necesidades, es decir, cuando lo recuerda, cuando se siente mal no lo

administra o lo administra en una cantidad mas alta, etc.).

-indice de masa corporal: se define como sencillo indice sobre la relacion entre el peso y la
altura, generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, el peso excesivo y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la
altura en metros (kg/m2). Es la medida de primer nivel de la grasa corporal y como una
herramienta de deteccion para diagnosticar la obesidad, para fines de este estudio es la
cuantificacién de peso y talla actuales para aplicar la formula peso/talla al cuadrado, cuya
categoria: peso bajo cuando es menor de 18.5 kg/m2, peso normal cuando es de 18.5 a
24.9 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso y 30 kg/m2 o mas es obesidad, con la
especificacion que de 30 a 34,9 kg/m2 (obesidad de grado 1), 35 a 39,9 kg/m2 (obesidad
de grado 2) y 40 kg/m2 o mas (obesidad de grado 3). Es una variable cuantitativa discreta.
(46)
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo, observacional, transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes diabéticos con manejo con insulina.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes diabéticos con manejo de insulina derechohabientes al Instituto Mexicano del

Seguro Social.

MUESTRA DE ESTUDIO

Pacientes diabéticos del programa Diabetimss con manejo de insulina derechohabientes al

Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 94.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.
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CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcula el tamafio de muestra por medio de la ecuacion estadistica para proporciones
poblacionales con un margen de error de 5%, nivel de confianza de 95% y con un tamafio
de poblacion total con este diagndstico de 780 casos reportados en nuestro medio,
resultando 100 participantes.

L Nz, *p*q
dz (N —1) = (zi/2 xp*q)

Ddénde:
N: 780 casos.

Zq2 €s el valor critico de una distribucion normal a a (por ejemplo, para un intervalo de
confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

p es la proporcion esperada de = 20%=0.20
g=1-p=1-0.20 = 0.80+
d= el error esperado =12%=0.12

_ 880.7 * 1.96% x0.20 * 0.80
~0.122(880.7 — 1) + (1.962 * 0.20 * 0.80)

n

n = 100

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

e Pacientes diabéticos del programa Diabetimss manejado con insulina con
adscripcion a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

e Pacientes diabéticos del programa Diabetimss, con adscripcién a la Unidad de
Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e FEdad de 40 a los 70 afos.
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e Pacientes diabéticos del programa Diabetimss que acepten participar en el protocolo
por voluntad y bajo consentimiento informado.

e Pacientes de ambos géneros.

NO INCLUSION

e Que tenga diagndstico de diabetes tipo 1.

e Que su edad sea menor de 40 afios.

e Que su manejo sea solo con medidas higiénico-dietéticas o solo con
hipoglucemiantes orales.

e Que no contesten el instrumento o los datos sociodemograficos en su totalidad.

e Pacientes no derechohabientes del IMSS.

e Pacientes que no acuden cada mes a consulta para valoracion de parametros

glucémicos.

DE ELIMINACION

e Pacientes que contesten el instrumento de maneja incompleta.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En el presente es estudio se pretende determinar un panorama general del grado de
ansiedad en pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2 con manejo a base de
insulina con o sin hipoglucemiante oral aunado a su tratamiento, informacién importante
para conseguir un mejor control de la enfermedad, dar paso a brindar la atencién oportuna
para solucionar el problema de ansiedad concomitante a la diabetes, y de esta forma
incrementar la calidad de vida del paciente, mejorar el apego al tratamiento y el control
glucémico, y por ende las complicaciones a corto y largo plazo propias de un control
inadecuado de la enfermedad. De esta forma se espera conseguir que los médicos de
primer contacto durante la consulta del paciente diabético en el programa Diabetimss y el

resto de los consultorios de la Unidad de Medicina Familiar No 94 del IMSS, logren
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visualizar y utilizar satisfactoriamente una herramienta extra como lo es la escala de
Hamilton para ansiedad, e identifique y den manejo oportuno a estos pacientes. Se
pretende una vez identificado el grado de ansiedad proponer planes para abordar al
paciente diabético con relacion a su nivel de ansiedad, de modo que se impacte en ampliar
el manejo integral de nuestro paciente diabético. Para la obtencion de los pacientes
participantes, se realizaran visitas regulares al consultorio del programa Diabetimss de la
UMF No 94, una vez ubicados los pacientes diabéticos tratados con insulina, se procedera
a proporcionar informacion sobre el objetivo de dicho estudio, se les propondra la
participacion y de ser positiva la respuesta a participar en el estudio se les proporcionara y
explicara el consentimiento informado el cual firmara, se les indicara que todos los datos
seran resguardados y se utilizaran en ese estudio Unicamente con fines estadisticos, esto
sin condicionar la atencion recibida en el instituto. Posteriormente se explicara que en todo
momento se podra solicitar la informacién que se requiera antes de la aplicacién de dicho

cuestionario.

Al finalizar el periodo de aplicaciéon de dichos cuestionarios, se procedera a recolecta la
informacion por parte del médico residente, para llevar a cabo el registro de los datos en

formato de Microsoft Word o Excel, se analizaran los mismos y se concluird.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Se usard como herramienta evaluadora la escala de Hamilton de ansiedad la cual nos
permite evaluar el grado de ansiedad de los pacientes participantes. Dicha escala esta
conformada por 14 items, los cuales califican diversas areas como lo es psiquica, fisica y
conductual de la ansiedad. (31) Los items del 1 a 6 y 14 hacen referencia a ansiedad
psiquicay los items 7 al 13 hacen referencia a la ansiedad somatica. (27) Se dara prioridad

a los items de ansiedad y tension, que corresponden a los primeros dos en la escala. (31)

Se analiza cada uno de los items y se le asigna un puntaje respecto a la gravedad,
tiempol/frecuencia e incapacidad/disfuncion, es decir, para cada item se asigna un puntaje
gue va del 0 al 4, donde 0 es ninguno, 1 es leve, 2 es moderada, 3 es grave y 4 es muy
incapacitante. Posteriormente se genera una determinacién global de ansiedad, con la

sumatoria de los puntos obtenidos de cada uno de los items. (31)
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Los resultados se clasifican en:

De 0 a 5 no hay ansiedad.

De 6 a 14 puntos el grado de ansiedad es leve.

Mas de 15 puntos la ansiedad es moderada a grave.

El resultado debe analizarse la intensidad de manera cualitativa. (27) (Anexo 1)

DESCRIPCION DE LA HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS

Se gener6 una hoja de recoleccién de datos para recabar la informacién en estudio, tanto
de la herramienta del estudio como para los datos sociodemograficos del paciente

participante. (Anexo 2).

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

Previa autorizacion del protocolo por el comité local de investigacion en salud (CLIS ), se
notificard a las autoridades del cuerpo de gobierno de la UMF No. 94 y al responsable del
servicio de Diabetimss (Dra. Martha Gabriela Pifia) para obtener la base de datos de los
expedientes de los pacientes diabéticos tratados con insulina gue formen parte del presente
programa Diabetimss, para realizar el contacto presencial con los pacientes en el pasillo
frente al consultorio médico y de platicas del programa Diabetimss segun la cita previa, una
vez establecido el contacto, se procedera a invitar a participar en el estudio, explicando de
manera clara y concisa, en qué consiste el estudio y su participacion en el mismo, una vez
aceptando participar se procede a obtener el consentimiento informado (anexo 3),
posteriormente se aplicara la hoja de recoleccién de datos (anexo 2) y al término de la

entrevista se agradecera su participacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se hara uso de una estadistica descriptiva para conseguir el andlisis de los resultados con
apoyo del programa Excel de Microsoft; y mediante el cual se realizara cuadros y gréaficos
de los datos obtenidos de las variables estudiadas.

DIFUSION DEL ESTUDIO

Este protocolo de estudio se transmitird como sesién médica de la unidad y se publicara en

una revista indexada.

ASPECTOS ETICOS

Se respetaron todos los aspectos éticos para la investigacién. El presente estudio no
representa ningun riesgo en materia de salud para cada uno de los participantes que los
datos que se obtengan son exclusivamente informativos, no se requieren datos de
informacién personalizada, no se requiere registrar nombre o nimero de afiliacion al IMSS
de los pacientes participantes. Cada parte de la investigacion se realiza con apego a las
normas éticas y al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion y

principios que las respaldan. (47, 48)
Riesgo de la investigacién

El presente estudio se encuentra regulado por los lineamientos internacionales de buenas
practicas clinicas, como la Declaracion de Helsinki enmendada por la 642 Asamblea
General de la Asociacion Médica Mundial, en Brasil 2013; lineamientos nacionales bajo la
supervision de la comision federal para la proteccién contra riesgos sanitarios (COFEPRIS);

y por lo establecido en el articulo 100 del Titulo quinto de la Ley General de Salud, asi como
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las reglas internas institucionales. Ya que se contempla con un riesgo minimo, como lo
establece el articulo 17, del Titulo segundo, Capitulo | del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, debido a que es un estudio
observacional, en el que no se realiza ninguna intervenciéon o cambio intencionado en las
variables; las medidas para recabar los datos se basan en una entrevista para contestar
datos personales y un instrumento. (47, 49, 50)

Normas de apego

Este estudio se apega a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, cuya ultima reforma se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion el 12 de julio del 2018. (47)

De la misma forma se cumple con lo establecido en la declaracion de Helsinki adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial en junio de 1964, en Helsinki Finlandia: enmendada en
Japoén en 1975, en Italia en 1983, en Hong Kong en 1989, en Sudafrica en 1996, Escocia
en el afio 2000, en Corea en 2008 y finalmente en Brasil 2013. (49)

Ademas, se informara a las autoridades de la unidad de medina familiar donde se llevara a
cabo el estudio, y los resultados obtenidos se mantendran en forma confidencial para uso
exclusivo de la coordinacién clinica de educacién e investigacion en salud de la UMF No.
94 del IMSS en la Ciudad de México.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su

conjunto

El beneficio de este estudio es ofrecer un panorama general, acerca de grado de ansiedad
en los pacientes diabéticos tratados con insulina, valorar la asociaciéon y clasificar a los
pacientes en base al nivel de ansiedad que manejan, ya que puede marcar la ejecucion o
no de ciertas medidas terapéuticas; proporcionar informacion que a largo plazo pueda ser
utilizada de forma rutinaria por los médicos de primer nivel para evidenciar la ansiedad
asociada a diabetes y enfocar el esfuerzo medico en un diagnéstico y manejo oportuno, y
gue de esta forma pueda ser un apoyo para mejorar la calidad de vida del paciente diabético
al contribuir con medidas que apoyen el adecuado control glucémico y disminucién de las

complicaciones en estos.
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Balance riesgo beneficio

Como lo menciono previamente este estudio no representa ningln riesgo para los pacientes
participantes, y mejor aun, pueden tener el beneficio de identificar la asociacion de ansiedad
en pacientes diabéticos, como los grados de ansiedad y su prevalencia, lo cual puede
permitir que de manera individual implemente acciones para disipar dudas y otorgar un

manejo mas amplio e integral a estos pacientes.

Confidencialidad

Respetando las normas nacionales e internacionales, los registros seran anénimos, es
decir, se establecera un numero de folio para identificar a los participantes, de modo que

no se usen datos especificos de los pacientes participantes.

Condiciones para el consentimiento informado

Se proporcionara el formato de consentimiento informado para que el paciente pueda leerlo.
Y se explicara de manera clara y con lenguaje comprensible, los objetivos y papel que
desempefiaran en el estudio, cerciorandose que el paciente haya comprendido cabalmente
lo que se le ha explicado; asi mismo se hara una invitacion de participar voluntaria, y debera
de entender que puede acceder 0 no, asimismo que puede seguir o salir del estudio en el
momento que el paciente lo desee con la seguridad de que no tendra ninguna repercusion,
ademas de que se les explicard que los investigadores no forman parte de la atencién
médica que recibe en el instituto; en caso de aceptar su participacion en este protocolo

firmara hoja de consentimiento informado (Anexo 3).

Forma de seleccidon de los participantes

Con base en el cumplimiento de los aspectos mencionados, los investigadores obtendran
a los participantes del protocolo por conveniencia y segun los criterios de seleccion,

cualquier paciente diabético tratado con insulina es susceptible de participar en el estudio.

53



Calificacién del Riesgo

De acuerdo con el articulo 17, del Titulo segundo, Capitulo | del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se considera esta investigacion
dentro de la categoria Il. Como investigacion con riesgo minimo. (47)

RECURSOS

Humanos

e Pacientes diabéticos tratados con insulina del programa Diabetimss.

e Investigadores: responsable y asociado.
Fisicos

e Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 94, consultorio médico y de

platicas del programa Diabetimss, sala de espera y pasillos.
Materiales
e Articulos de papeleria.
Tecnoldgicos
e Equipo de computo.

Financieros

e Aportados por el investigador.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Posteriormente a la pregunta de investigacion, se realiz6 una amplia revision bibliografica
acerca del tema grado de ansiedad en pacientes diabéticos; luego se procedi6 a la
elaboracion del marco teérico del protocolo de investigacion, se realizd6 una consulta al
archivo clinico de la unidad médica y entrevista al personal profesional cargo del programa
Diabetimss para obtener un censo de la poblaciéon de pacientes diabéticos del programa
Diabetimss con manejo de insulina. Se especifico el instrumento de medicion (Escala de
Hamilton de Ansiedad (HARS), version en espafiol), se creé la hoja de recoleccion de datos,
tamafo de la muestra, asi como criterios de seleccidon o exclusion, la metodologia, y se
presenta el protocolo al comité local de investigacion para registro del mismo; una vez
aprobado, se procedera a recolectar la muestra con previa firma de consentimiento
informado, ya con los resultados, se realizara el andlisis, conclusiones y sugerencias, y se

procedera a realizar escrito médico para la publicacion.
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RESULTADOS

Gréfico 1.

Género

B HOMBRE
= MUJER

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Segun el género: De los 100 pacientes encuestados, se encontré que el 72%, fueron

mujeres, y un 28% fueron hombres.

Gréfico 2.

Rango de edad

40-49 ANOS 50-59 ANOS 60-69 ANOS 70 O MAS ANOS

M Seriesl

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Segun su edad: De los 100 pacientes encuestados 47% se encuentra dentro del rango de
edad de los 60 a 69 afos; 37% de los 50 a 59 afos; continuando con un 11% dentro del
rango de edad de los 40 a 49 afios; y finalmente el grupo de 70 0 mas afnos es representado

por el 5%.
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Gréfico 3.

Estado civil

m Seriesl

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.

Segun su estado civil: De los 100 pacientes encuestados mas de la mitad, el 65%, se
encontré casado, seguido del 13% solteros; 10% viudos; 5%; y solo un paciente viudo

representando el 1%.

Gréfico 4.

Escolaridad

M Seriesl

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.

Segun escolaridad: De los 100 pacientes encuestados los grados escolares predominantes

fueron secundaria completa con un 30%, seguida de primaria completa con un 28%,
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posteriormente encontramos con un 18% bachillerato completo, 10% licenciatura completa,
seguidos por 4% primaria in completa y 4% licenciatura incompleta, secundaria incompleta
represento un 2%, al igual que bachillerato incompleto también con un 2%, finalmente sin
escolaridad solo un encuestado sin escolaridad representado por 1% y un solo sujeto con
posgrado representando 1%.

Gréfico 5.
Ocupacion
% . B &6 22
(8] < O Qo (@) &
2y ‘?‘0 ?‘Q <<(7\ V‘Q o«%
s & ¢ & ©
& Q S
m Series1
Fuente: Hoja de recoleccion de

datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94 agosto-octubre 2020.

Segun su ocupacién: De los 100 participantes, la ocupacién de ama de casa represento el
48%, seguida de empleado en un 23 %, jubilados represento el 13 %, otra ocupacion
represento el 10% de los cuales 1 paciente fue sacerdote y 9 pacientes fueron

comerciantes, posteriormente sigue obreros con un 3% y profesionistas con un 3%.

Gréfico 6.
Control glucemico

H DE 70 A 130 MG/DL
O HB1AC MENOR DE
7%

= MAS DE 130 MG/DL
O HB1AC MAYOR DE
7%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.
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Control glucémico: De los 100 pacientes encuestados poco méas de la mitad presento un
mal control glucémico, con el 55% presento control de glucosa mayor de 130 mg/dl o
HB1AC mayor de 7%, y un 45 % presento un control de glucosa menor de 130 mg/dl o
HB1AC menor de 7%.

Gréfico 7.

Anos de evolucion

6%

MENOSDE 1 ANO  DE 1A 4 ANOS DE5A9ANOS  MAS DE 10 ANOS

m Series1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.

Tiempo de evolucién: De los 100 pacientes encuestados, el 56% correspondia a mas de 10
afios de evolucion, seguido del 22% que se encontr6 entre 1 a 4 afos de evolucion,
posteriormente el 16% que se encuentra entre los 5 y 9 afios de evolucién, y finalmente el

6% representante de menos de un afios de evolucién.

Grafico 8.

Apego al tratamiento

2% 0% 0%

SIEMPRE (7/7) CASISIEMPRE (5- AVECES(3-4/7) CASINUNCA (1-  NUNCA (0/7)
6/7) 2/7)

m Series1

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.
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Apego al tratamiento: De los 100 pacientes mas de dos terceras partes refiri6 apego diario
al tratamiento representado en un 74%, posteriormente el 24% refirié casi siempre consumir

su tratamiento y solo el 2% refirié a veces consumir el tratamiento.

Gréfico 9.

Indice de Masa Corporal

_ﬁ_.J-S%
I

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD G | OBESIDAD G |l OBESIDAD G IlI

m Seriesl

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

indice de masa corporal (IMC): Con respecto al IMC el 36% se encontrd en obesidad grado
I, en seguida con un 34% se encontr6 en el rubro de sobrepeso, posteriormente 17% de la
muestra se encontrd obesidad grado I, un 8% represento peso normal y finalmente el 5%

de la muestra se encontré en obesidad grado lIl.

Gréfico 10.

Grado de ansiedad en pacientes Fuente
oja de
diabeticos con uso de insulina en la

B NO HAY ANSIEDAD
B GRADO LEVE
GRADO MODERADO A GRAVE

recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94 agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad: De los 100 pacientes encuestados, el 42% presento un grado de
ansiedad leve, un 34% no cursaron con ansiedad y finalmente menos de la tercera presento

grado de ansiedad moderado a grave correspondiente con un 24%.
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Gréfico 11.

Porcentaje de grado de
ansiedad por género

45.9%
. 120.8%
NO HAY ANSIEDAD GRADO LEVE GRADO MODERADO A
GRAVE

® HOMBRES ™ MUJERES
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad y género: Del 100% de las mujeres encuestadas el 45.9% (33) presento
ansiedad leve, seguida del 33.3% (24) que no presento ningun grado de ansiedad y un
20.8% (15) que presento ansiedad moderada a grave. Con respecto al 100 % de los
hombres encuestados el 35.72% (10) no presento ningun grado de ansiedad, seguido del
32.14% (9) que presento ansiedad grado leve y en el mismo porcentaje, 32.14% (9), el resto

de la poblacién de hombre presento ansiedad grado moderado a grave.

Grafico 12.
Porcentaje de ansiedad por rango de
edad
e 325% peewd3.7% ...
. 20% f24.3% 27.1%
40-49 50-59 60-69 MAS DE 70

= NO HAY ANSIEDAD GRADO LEVE GRADO MODERADO A GRAVE

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad y rango de edad: Del 100% (10) de los pacientes del rango de edad de
40 a 49 afios el 50% (5) presento ansiedad leve, 30% (3) sin ansiedad y el 20% (2) con

ansiedad moderada a grave. Del 100% (37) de los encuestados dentro del rango edad de
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50 a 59 afios el 43.25% (16) presento ansiedad leve, el 32.45% (12) no tuvo ansiedad, y el
24.3% (9) tuvo ansiedad moderada a grave. Del 100% (48) de encuestados dentro del rango
de 60 a 69 afios de edad 43.7% (21) tuvo ansiedad leve, 29.9% (14) no tuvieron ansiedad,
con ansiedad moderada a grave un 27.1% (13). El 100% (5) de los pacientes mayores de
70 afos no presento ansiedad.

Gréfico 13.

Porcentaje de ansiedad y control

glucemico
49.1%
27.27% 23.63% (1B
NO HAY ANSIEDAD GRADO LEVE GRADO MODERADO A
GRAVE

m DE 70 A 130 MG/DL O MENOS DE 7% DE HBA1C
MAS DE 130 MG/DL O MAS DE 7% DE HBA1C

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad y control glucémico: Del 100% de los pacientes con control glucémico
de 70 a 130 mg/dl o menos de 7% de HBAL1C el 43.5% no tuvo ansiedad, el 34% presento
ansiedad leve y el 22.5% corresponde a ansiedad moderada a grave. Del 100% de los
pacientes con control glucémico de mas de 130 mg/dl o mayor de 7% de HBALC el 48.5%
presento ansiedad leve, el 26.5% no tuvo ansiedad y el 25% presento ansiedad moderada

a grave.
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Gréfico 14.

Porcentaje de ansiedad y tiempo de
evolucion

MENOS DE 1 ANO DE 1 A 4 ANOS DE 5 A 9 ANOS MAS DE 10 ANOS

m NO HAY ANSIEDAD = GRADO LEVE GRADO MODERADO A GRAVE

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad y tiempo de evolucion: Del 100% (6) de encuestados con menos de 1
afo de evolucién el 50% (3) no presento ansiedad, 33.4% (2) tuvo ansiedad leve y el 16.6%
(1) con ansiedad moderada a grave. Del 100% (22) de encuestados de 1 a 4 afios de
evolucion el 45.5% (10) no presento ansiedad, 31.8% (7) presento ansiedad leve, y 22.7%
(5) cursa con ansiedad moderada a grave. Del 100% (16) de encuestados con 5 a 9 afios
de evolucion 43.75% (7) presento ansiedad moderada a grave, 31.25% (5) no presento
ansiedad y 25% (4) tuvo ansiedad leve. Por ultimo, del 100% (56) de encuestados con mas
de 10 afios de evolucion el 51.8% (29) presento ansiedad leve, el 28.57% (16) que no

presentaron ansiedad y 19.96% (11) que presento ansiedad moderada a grave.

Gréafico 15.

Porcentaje de ansiedad y apego al
tratamiento

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

SIEMPRE (7/7)  CASISIEMPRE (5-6/7) A VECES (3-4/7) CASI NUNCA (1-2/7) NUNCA 0/7
m NO HAY ANSIEDAD ™ GRADO LEVE GRADO MODERADO A GRAVE

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94

agosto-octubre 2020.
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Grado de ansiedad y apego al tratamiento: Del 100% (74) de los pacientes con un: siempre
al apego al tratamiento el 40.5% (30) tuvieron ansiedad leve, seguido del 36.5% (27) que
no presentaron ansiedad y un 23% (17) tuvieron ansiedad moderada a grave. Del 100%
(24) de los pacientes con un: casi siempre al apego al tratamiento el 45.8% (11) presento
ansiedad leve, 29.2% (7) presento ansiedad moderada a grave y 25% (6) no presento
ansiedad. Del 100% (n=2) de los pacientes con un: a veces al apego al tratamiento el 50%
(1) no presento ansiedad y el otro 50% (1) presento ansiedad leve.

Gréfico 16.

Porcentaje de ansiedad e inice de masa
corporal

56.25% b

50%

1.16% 46%
| 29.7% 5% — -
— 12.5% 5.9% ‘l’ m "B

NORMAL SOBREPESO OBESIDAD GRADO | OBESIDAD GRADO Il OBESIDAD GRADO
I

= NO HAY ANSIEDAD GRADO LEVE GRADO MODERADO A GRAVE
Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes diabéticos con uso de insulina del programa Diabetimss de la UMF 94
agosto-octubre 2020.

Grado de ansiedad e IMC: Del 100% (8) de encuestados con peso normal el 50% (4)
presento ansiedad leve, 37.5% (3) no presento ansiedad y 12.5% (1) presento ansiedad
moderada a grave. Del 100% (34) de pacientes con sobrepeso el 52.94% (18) no presento
ansiedad, 41.16% (14) presento ansiedad leve y 5.9% (2) presento ansiedad moderada a
grave. Del 100% (37) de pacientes con obesidad grado | el 46% (17) presento ansiedad
leve, 29.7% (11) tuvo ansiedad moderada a grave y el 24.3% (9) no presento ansiedad. Del
100% (16) con obesidad grado 1l, 56.25% (9), tuvo ansiedad moderada a grave, 25% (4)
tuvo ansiedad leve y 18.75% (3) no tuvo ansiedad. Finalmente, del 100% (5) con obesidad
grado Il el 60% (3) presento ansiedad leve, un 20% (1) presentaron ansiedad moderada a

grave y finalmente un 20% (1) sin ansiedad. 0% de los pacientes presento bajo peso.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La presencia de ansiedad en los pacientes diabéticos con uso de insulina del presente
estudio fue mayor a la esperada, siendo del 66% de encuestados con algun grado de
ansiedad, considerando la escala de Hamilton, en grado leve y de moderada a grave, lo
cual puede deberse a multiples factores, por un lado, el estrés propio de la entrevista al
mantenerse en la sala de espera de la unidad de medicina familiar y la atencién demandada,
y por otro lado factores intrinsecos tal es el caso de un mal control glucémico, apego al
tratamiento, resistencia psicolégica al mismo, entre otros. Con relacion al estudio de KC
Tan en 2015 que determino la prevalencia de ansiedad en pacientes diabéticos en un 40%,
e incluso que en el estudio de Allison Bickett en 2016 que reporté que la relacion de
diabetes mellitus y ansiedad fue de 55.1%, mis resultados fueron mayores, esto puede
deberse al tipo de instrumento aplicado para su evaluacién y las caracteristicas propias de

cada poblacién donde se realiz6 cada estudio.

El 72% del total de la muestra represento al sexo femenino, lo cual corresponde con la
prevalencia actual de Diabetes en la poblacién femenina en México con base a lo reportado
en la dltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT 2018) que reporto una
incidencia de 11.4% de mujeres y un 9.1% de hombres respecto a la poblacion diabética
en nuestro pais. Situacion que toma un leve cambio con respecto a lo reportado por la
Federacion Internacional de Diabetes en 2019, donde la incidencia de mujeres con diabetes
es de 9% y para hombres es del 9.6%, de la poblacion mundial que vive con diabetes. En
relacion al género con el grado de ansiedad el presente estudio mostré que hubo un mayor
porcentaje de mujeres (45.9%) con grado de ansiedad leve con respecto a los hombres
(32.14%), pero en el caso del grado de ansiedad moderado a grave los hombres
representaron un mayor porcentaje (32.14%) en comparacion con un 20.8% en mujeres,
finalmente el porcentaje total para cualquier grado de ansiedad fue un total de 66.7% en
mujeres y un 64.28% en hombres, respecto a los pacientes diabéticos que no presentaron

ansiedad.

Referente a la edad el 52% de la muestra son adultos mayores, encontrandose que la
mayoria (47%) se encuentra en el rubro de los 60 a 69 afios, lo cual sobre pasa el porcentaje
referido por la Federacién Internacional de Diabetes quien reporta un 27.8% de adultos
mayores gue viven con diabetes mellitus a nivel mundial. Por su parte Paeenda Khan en su

estudio de 2019 reporto un 72% un mayor porcentaje de su poblacion muestra mayores de
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50 afios. Por lo que coincide la mayor incidencia de pacientes diabéticos adultos mayores
respecto al resto de la poblacion diabética de menor edad.

El resto de los datos sociodemograficos mostro que la mayoria de la muestra fueron
mujeres; el grado de estudios que predomino fue secundaria completa con un 30%; la
ocupacion principal, ama de casa, fue del 48%; y un 65% con estado civil de casados. Cifras
gue coinciden como las cifras del INEGI 2015 para la poblacién general con porcentajes
mayores como son: un 51.4% de mujeres, 23.7% con escolaridad de secundaria completa,
el 54.2% con estado civil casados y 74% de las mujeres en México tiene ocupacion de ama
de casa. Selda Celik reporté en su estudio de 2016 que su muestra estuvo compuesta por
53.4% de mujeres, casadas en un 63.8%, con predominio en educacion basica lo cual

corresponde con los resultados de la muestra mi estudio.

Syed Wasif Gillani en su estudio de 2019 determino que la ansiedad en pacientes diabéticos
se asocia significativamente con su edad, satisfaccion y apego al tratamiento, como también
el peso y niveles de glucemia. Y lo que es ain mas representativos demostraron que los
pacientes con uso de insulina tenian predictores mas confusos con respecto a pacientes
con otro tratamiento, asi como que el predictor mas fuerte fue el apego al tratamiento y la
satisfaccidon de este. Mi estudio por su parte mostré que la ansiedad leve fue mayor en los
tres rubros principales de edad de 40 a 49 afios, de 50 a 59 afios y de 60 a 69 afios, a
diferencia de la depresion moderada a grave que fue incrementandose conforme lo hacia
el rango de edad para notar un mayor porcentaje de los 60 a 69 afos, justamente donde
encontramos al 47% de nuestra muestra total. Sin embargo, corresponde a la aseveracion
de Abdulrahman A. Al-Mohaimeed donde su poblacién con estudio con mayor nivel de

ansiedad fue mayor de 40 afios y su prevalencia total fue del 43.6%.

El mayor porcentaje de la poblacién estudiada, 56%, en el estudio reporté un mal control
glucémico, este resultado fue menor que el reportado en 2019 en el estudio de Mat H. Nini
Shuhaida, el cual reporto 76% de pacientes con descontrol glucémico deficiente, pero
semejante en proporcién a la muestra que dicho autor manejo. Al relacionar la variable de
ansiedad y control glucémico se evidencio una importante relacién entre la presencia de
ansiedad en los pacientes diabéticos con descontrol glucémico, mas de 130 mg/dl o mayor
de 7% de HbA1C, con un 48.5% en ansiedad leve y un 25% en ansiedad moderada a grave,
en comparacion con el porcentaje de 34% y 22.5% respectivamente, en pacientes con un

buen control glucémico. Asi mismo el caso contrario se encontré6 un mayor porcentaje,
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43.5%, en pacientes con un buen control glucémico, de 70 a 130 mg/dl o menor de 7% de
HbA1C, que no tuvieron ansiedad. Mat H. Nini Shuhaida, demostro la influencia que tiene
la ansiedad en las cifras de glucosa, a mejor control glucémico menor grado de ansiedad,
quizas porque un mejor control aumenta el sentido de autocuidado, el cual se disminuye

ante la presencia de ansiedad.

Respecto al tiempo de evolucion el 56% de la poblacién total reporto més de 10 afios de
evolucion con diabetes mellitus, y al cruzar la variable en relacion al grado de ansiedad
notamos que hubo mayor grado de ansiedad conforme avanzo el tiempo de evolucién, por
su parte los pacientes diabéticos con menor grado de ansiedad fueron los que contaban
con una evolucién menor a un afio, el mayor porcentaje de ansiedad leve lo notamos en
pacientes con mas de 10 afios de evolucién de la enfermedad, esto puede deberse a
multiples factores como por ejemplo comorbilidades o complicaciones asociadas, como fue
el caso del estudio de Paeenda Khan en 2019 quien sostiene que la asociacion de otras
enfermedades crénicas o complicaciones debilitantes empeoran la calidad de vida e
incrementan los sintomas de ansiedad en dichos pacientes, sin embargo dicho estudio tiene
la limitaciéon de haber sido realizado a nivel hospitalario, razén por la cual los resultados
pudieron modificarse, el resultado en mi estudio podria generar una nueva linea de

investigacion.

Rosa Mendes en 2019 demostré en su estudio que el mayor porcentaje de su muestra
tenian una mala adherencia al tratamiento lo cual se asocié con un mayor grado de
ansiedad y depresion, lo que corresponde con nuestro estudio, ya que a pesar de que la
mayoria de los pacientes de la muestra reportaron un buen apego al tratamiento
encontrandose el mayor porcentaje en el rubro de siempre (7/7 dias a la semana) con un
74% del total, la asociacion del grado de ansiedad y el apego al tratamiento fue significativa,
pues el porcentaje de grado de ansiedad fue incrementandose conforme los dias de apego
al tratamiento fueron disminuyendo, el ejemplo mas claro fue el hallazgo de un porcentaje
de grado de ansiedad leve de 40.5%, 45.8% y 50%, en los rubros siempre (7/7 dias a la
semana), casi siempre (5-6/7 dias a la semana) y a veces (3-4/7 dias a la semana)

respectivamente.

Finalmente el nivel de IMC se relaciona de forma estrecha con la diabetes, la mayoria de
los pacientes diabéticos en este estudio tuvieron un mayor IMC, encontramos los

porcentajes los porcentajes mas altos de la siguiente forma: el 36% para obesidad grado |
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y el 34% para sobrepeso, lo que era de esperarse con base en la ENSANUT 2018 la cual
reporta que el 75.2% del total de la poblacion mexicana se encuentra en sobre peso y
obesidad, especificamente un 39.1% para sobrepeso y un 36.1% para obesidad. Al
relacionar las variables de grado de ansiedad e IMC, encontramos que los pacientes con
obesidad de cualquier grado presentaron mayor nivel de ansiedad, y este grupo de
pacientes presento especificamente mayor nimero de casos con depresién moderada a
grave, a diferencia del grupo de peso normal y sobrepeso, lo cual corresponde con lo
reportado por Fatima Martinez Hernandez en 2014 quien reporto que un 48.84% de
pacientes diabéticos obesos fueron positivos para ansiedad y que dicho grupo se concentrd
el mayor porcentaje de pacientes con ansiedad severa y muy severa. De la misma forma
reporto que a pesar de que los pacientes con peso normal tuvieron menos incidencia para
ansiedad severa, presentaron un 49.57% depresion leve, caso semejante a nuestro estudio
gue reporto de ese rubro un 50% de pacientes con depresion leve. Varios estudios han
reportado una correlacion entre IMC y ansiedad. Mi estudio proporciona evidencia que los
pacientes diabéticos con obesidad son mas afectados emocionalmente que los pacientes

diabéticos con peso normal o sobrepeso.

Finalmente, a pesar de dichos hallazgos la importancia del presente estudio radica en que
el porcentaje total de la muestra estudiada con algin grado de ansiedad fue del 66%, lo
gue nos habla de la alta incidencia de trastornos emocionales como lo es la ansiedad en
pacientes diabéticos. Asi mismo se concluye que la presencia de cualquier grado de
ansiedad en pacientes diabéticos se relaciona estrechamente con mayor edad, peor
descontrol glucémico, mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, menor apego al

tratamiento y cualquier grado de obesidad.

Es importante destacar que en relacién con el grado de ansiedad moderado a grave existe
una relacién aln mas significativa con la edad del paciente y el IMC. A partir de los 40 afios
la incidencia de ansiedad moderada a severa fue incrementandose gradualmente y en los

pacientes con obesidad grado | y Il se presentaron los porcentajes mas altos de ansiedad.
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CONCLUSIONES

El estudio no supera la expectativa empirica propuesta ya que el porcentaje total de
pacientes con grado de ansiedad moderado a grave fue del 24%, es decir, el de mayor nivel
de ansiedad, fue menor al 30% esperado.

SUGERENCIAS

La relacién de ansiedad y enfermedades cronicodegenerativos como lo es la diabetes
mellitus ha sido comentada en mayor medida en los ultimos afios, como es el caso del
presente estudio, se ha evidenciado que el producto de dicha relaciébn trae como
consecuencia afectacién negativa en la calidad de vida del paciente, ya que como hemos
demostrado se asocia mayor descontrol glucémico, debido a mdltiples factores internos y
externos del paciente, esto trae como consecuencia mayor susceptibilidad de
complicaciones propias de la patologia y con ello mayor grado de ansiedad, generando un

cirulo vicioso mismo que es importante romper a través de un manejo integral.

Por una parte damos paso a que se abran nuevas lineas e investigacion con respecto a la
identificacion de factores especificos pueden detonar e incluso intensificar el grado de
ansiedad en pacientes diabéticos, un ejemplo podria ser identificacién de la relacion del uso
de insulina y el grado de ansiedad comparado con un grupo control con uso exclusivo de
hipoglucemiantes oral, otro podria ser la identificacion de comorbilidades o complicaciones
propias de la diabetes como determinantes para la generacién de ansiedad en el paciente
diabético, entre otras lineas de investigacion que por no ser parte de los objetivos no se
investigaron, pero que sin duda generan interés en su investigaciéon con el fin de dar una

atencion especializada en estos pacientes.

Por otro lado es importante tener presente que la primer linea de batalla para conseguir la
identificacion, el manejo y seguimiento del paciente diabético es en el primer nivel de
atencion médica, por lo que se espera que el medico familiar sea el primer eslabén para
realizar la identificacion de la ansiedad en pacientes diabéticos, se sugiere realizar una
identificacion intencionada en pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de

ansiedad, se podria realizar de forma periddica, por lo menos cada 6 meses, la aplicacion
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de la escala de ansiedad de Hamilton para conseguir la identificacion temprana y realizar

las acciones integrales correspondientes.

El manejo que se pueda brindar al paciente diabético con ansiedad debe ser
individualizado, ya que como describimos la ansiedad se asoci6 a situaciones especificas
como son un menor apego al tratamiento, presencia de obesidad, largo tiempo de evolucién
de la enfermedad, y en consecuencia mal control glucémico. Dichos factores se deben
tomar en cuenta no solo en por el personal de DIABETIMSS, sino por cada uno de los
medico familiares de todos los consultorios de medicina familiar en primer nivel.
Recordemos que, si bien trabajamos mucho en la prevencién primaria y existe muchos
programas que apoyan dicha prevencion, sin embargo, secundario a la incidencia y
prevalencia de la ansiedad en pacientes diabéticos se revela que la prevencién secundaria,
es crucial para evitar complicaciones, mediante el control metabdlico y simultdneamente el

manejo de los trastornos emocionales como lo es la ansiedad.

Una vision a largo plazo pudiera ser la creacion de un programa mas integral, con un grupo
multidisciplinario, agrupado por meédicos familiares y personal de enfermeria con
capacitacion como diabetologia, activadores fisicos, nutridlogos, y personal especializado
en salud mental como son psicélogos y psiquiatras, donde puedan ser manejados de forma
integral sin tener que ser referidos a segundo nivel. El programa a largo plazo podria reducir
costos ya que se pretende con dicha atencidn especializada mejorar el control glucémico y
el nivel de ansiedad, control de peso, control de comorbilidades y por ende evitar
complicaciones agudas y crénicas, que demanden mayor gasto institucional, como son
tiempo y recursos de hospitalizacion, tiempos quirdrgicos, uso de equipo de didlisis y

hemodialisis, entre otros.

Por si sola la diabetes mellitus es un desafio mundial para el sector salud, tan solo el 10.3%
de la poblacion mexicana son diabéticos con base en la ENSANUT 2018, con base en la
Federacion Internacional de Diabetes México ocupa el sexto lugar en mayor cantidad de
pacientes diabéticos en todo el mundo, cifras que se han ido incrementando con el paso de
los afos, es por ello que es de suma importancia que el medico familiar tenga las
competencias necesarias para hacer frente a esta patologia, podria sugerir que en un futuro
el medico familiar pueda realizar una subespecialidad en diabetologia para poder brindar

un manejo mas especializado a estos pacientes.
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Finalmente, no debemos olvidar la importancia de conocer las necesidades emocionales
de nuestros pacientes diabéticos como es el caso, ya que la ansiedad puede ser una
comorbilidad de alta incidencia, y de no ser identificada y mucho menos tratada puede
generar una evolucion torpida de la enfermedad, perpetuando un descontrol metabdlico y
por ende mayor riesgo de a desarrollar complicaciones, y por ende un peor prondstico.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario: Escala de Hamilton de Ansiedad (HARS) (51)
INSTRUCCIONES: Interrogue al paciente participante respecto a como se ha sentido respecto a
cada item desde tomando en consideracion que 0 es ningun sintoma hasta 4 que son sintomas
incapacitantes. Y marcar la casilla correspondiente.

(@) Ll
o >
= T , =
SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD E w LéJ S O
2 2 o & 3
< — = O] =
1. Estado de animo ansioso. Preocupaciones, anticipacién de lo peor, 0 1 2 3 4
aprensién (anticipacion temerosa), irritabilidad.
2. Tension. Sensacion de tensién, imposibilidad de relajarse, reacciones 0 1 2 3 4
con sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de inquietud.
3. Temores. A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los 0 1 2 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio. Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio 0 1 2 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) Dificultad para concentrarse, mala memoria. 0 1 2 3 4
6. Estado de animo deprimido. Pérdida de interés, insatisfaccion en las 0 1 2 3 4
diversiones, depresion, despertar prematuro, cambios de humor durante
el dia.
7. Sintomas sométicos generales (musculares) Dolores y molestias 0 1 2 3 4
musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas
clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaéaticos generales (sensoriales) Zumbidos de oidos, visién 0 1 2 3 4
borrosa, sofocos y escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién de
hormigueo.
9. Sintomas cardiovasculares. Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, 0 1 2 3 4
latidos vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.
10. Sintomas respiratorios. Opresién o constriccion en el pecho, 0 1 2 3 4
sensacion de ahogo, suspiros, disnea.
11. Sintomas gastrointestinales. Dificultad para tragar, gases, dispepsia: 0 1 2 3 4

dolor antes y después de comer, sensacién de ardor, sensacidon de

estémago lleno, vémitos acuosos, vomitos, sensacion de estémago

vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de

peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios. Miccién frecuente, miccién urgente, 0 1 2 3 4
amenorrea, menorragia, aparicién de la frigidez, eyaculacién precoz,

ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos. Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, 0 1 2 3 4
vértigos, cefaleas de tensidn, piloereccién (pelos de punta).
14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiol6gico) Tenso, no 0 1 2 3 4

relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, tics,
enrollar un pafiuelo; inquietud; pasearse de un lado a otro, temblor de
manos, cefio fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, suspiros,
palidez facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas enérgicas de tendones,
temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos (proyeccion anormal del globo del
0jo), sudor, tics en los parpados.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de lainformacion

Folio:

DATOS DEL PACIENTE PARTICIPANTE

GENERO HOMBRE MUJER
EDAD 30-39 ANOS 40-49 ANOS 50-59 60-69 ANOS MAS DE 70 ANOS
ANOS
ESTADO CIVIL = SOLTERO(A) CASADO(A) UNION DIVORCIDO (A) SEPARADO = DIVORCIADO(A)
LIBRE (A)

NIVEL DE SIN PRIMARIA PRIMARIA SECUNDARIA SECUNDARIA
ESCOLARIDAD  ESCOLARIDAD INCOMPLETA COMPLETA INCOMPLETA COMPLETA

BACHILLERATO @ BACHILLERATO LICENCIATURA POSGRADO

INCOMPLETO COPLETO INCOMPLETA LICENCIATUTA
COMPLETA
OCUPACION OBRERO AMA DE EMPLEADO PROFESIONISTA JUBILADO = OTRA NINGUNA
CASA (A)
CONTROL DE 70 A 130 MG/DL MAS DE 130 MG/DL
GLUCEMICO 0 0
HBA1C MENOR DE 7% HBA1C MAYOR DE 7%

TIEMPO  DE MENOS DE 1 ANO DE 1 A 4 ANOS DE 5 A9 ANOS MAS DE 10 ANOS
EVOLUCION
APEGO AL SIEMPRE CASI SIEMPRE A VECES CASI NUNCA NUNCA
TRATAMIENTO (7/7 DIAS) (5-6/7 DIAS) (3-4/7 DIAS) (1-2/7 DIAS) (0/7 DIAS)
IMC PESO BAJO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD| OBESIDAD I OBESIDAD Il

(MENOR DE 18.5 (18.5-24.9 (25 A 29.9 (30-34.9 (35-39.9 (MYOR D E 40

KG/M2) KG/M2) KGIM2) KG/M2) KG/M2) KG/M2)
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Anexo 3. Consentimiento informado

S

)
IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios recibira al

participar en el estudio:

que

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES DEL PROGRAMA DIABETIMSS CON
USO DE INSULINA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N ° 94

No Aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, a ___ de
del 2020.

Sin registro.

La diabetes mellitus en es una enfermedad crénica de alta prevalencia a nivel mundial y nacional, mostrandose
como una probleméatica de salud publica sumamente importante a tratar, por el alto costo que implica a nivel
social y econémico y respecto a la afectacion en la calidad de vida que supone. Dicha patologia se encuentra
asociada a multiples comorbilidades, algunas no tan estudiadas pero que son importante abordar por la
asociacion con la diabetes y la afectacion negativa en el desarrollo de esta. Dentro de estas comorbilidades
encontramos los trastornos de ansiedad que se asocia a una alta prevalencia en pacientes diabéticos a
diferencia de la poblacion general. Por lo que es importante que le medico de primer nivel se familiarice con las
herramientas de evaluacion de ansiedad, lo realice de forma rutinaria durante la consulta del paciente diabético.
Objetivo: Determinar el grado de ansiedad en pacientes del programa Diabetimss con manejo de insulina de

la Unidad de Medicina Familiar N ° 94.

Responder algunos datos personales del paciente participante y un cuestionario de 14 preguntas orientadas al
grado de ansiedad del paciente diabético del programa Diabetimss con manejo de insulina.

No existen riesgos, debido a que la participacién consiste en responder algunos datos; la molestia puede ser el
dedicarle aproximadamente 15-20 minutos a contestarlo.

Hacer consciencia de laimportancia de conocer el grado y asociacion de la ansiedad en los pacientes diabéticos
manejados con insulina, lo cual puede motivar al médico de primer nivel a utilizar de forma rutinaria la escala de
Hamilton para ansiedad e intervenir de forma satisfactoria sobre el mejor control y manejo integral de los
pacientes diabéticos durante su consulta médica.

El grado de ansiedad que se detecte de los pacientes participantes se dara a conocer de manera inmediata al
contestar el instrumento, y se resolveran dudas y se otorgara una retroalimentacién para reforzar la informacion.

Los participantes tienen la plena libertad de retirarse en cualquier momento del estudio, sin que ello afecte o
intervenga la atenciéon médica que reciben en la unidad médica del instituto.

Los datos que serecaben se trabajaran con estricta confidencialidad, no hay manera de identificar la procedencia
de los datos de cada uno de los participantes, ya que se foliaran con nimero consecutivo los datos obtenidos;
ademas, los instrumentos y las hojas de recoleccion de datos, no se divulgaran y no estaran en manos de
personas ajenas a la investigacion.

Se otorgara la orientacién necesaria, y la derivacién oportuna en la consulta externa de Medicina Familiar en
caso de identificar datos que por interrogatorio no coincidan con el abordaje clinico, o requieran un manejo
especializado.

Reconocer el grado de la ansiedad en pacientes dibeticos manejados con insulina, motivara para realizar una
identificacion y manejo oportuno de la ansiedad en los pacientes diabeticos para mejorar su control glucemico,
apego a tratamiento, disminucion de las complicaciones y aumentar la calidad de vida de este. Asi como ser
linea de investigacion para nuevos estudios.

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

Investigador Responsable:  Dr. Esther

Azcarate Garcia, Matricula: 99362280, Teléfono: 5767 27 99 Ext, 21407, Correo electrénico:

esther.azcarateg@imss.gob.mx

Colaboradores:

Dra. Esparza Lépez Alejandra, Matricula: 97364885, Teléfono: 5530540824, Correo electronico: esparza_ro43@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision 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 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto de estudio
Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

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

relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4.

Cronograma de Actividades

GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES DIABETICOS DEL PROGRAMA DIABETIMSS
MANEJADO CON INSULINA DE LA UMF N ° 94,

Actividades MES | ENERO A ABRIL MAYO JUNIOA | AGOSTO | SEPTIEMBRE
MARZO 2020 2020 JULIO 2020 2020
(afio) 2020 2020
Elaboracion del P
Protocolo
R R
Seleccién del P
instrumento
R R
Elaboracion de la P
hoja de recoleccion
de datos R R
Presentacion al P
CLIS para registro R
de protocolo R
Recoleccion de la P
informacion
R R
Elaboracion de la P
base de datos
R R
Captura de la P
informacion
R R
Procesamiento de P
Datos
R R
Analisis de los P
Resultados
R R
Elaboracion del P
escrito cientifico
R R

P= programado

R=realizado
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