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1.- RESUMEN

Antecedentes: La ansiedad es un estado emocional displacentero que se torna
patolégica cuando su presentacion es irracional, por un estimulo ausente o por su
intensidad excesiva, perturba y limita al paciente y médico para enfrentar la
enfermedad, dificulta el control y fomenta complicaciones. La depresion por su
parte es un estado de anhedonia cronica que puede estar presente y precedido o
no por la ansiedad, afecta la calidad de vida y funcion al individuo. La Diabetes
Mellitus T2 es una enfermedad cronicodegenerativa considerada pandemia
Global, para la cual a diario se buscan nuevas herramientas de tratamiento que
prevengan las multiples y costosas complicaciones que dia a dia devastan los
sistemas de salud. A nivel nacional hay estudios que relacionan la ansiedad y
depresion con diabetes mellitus T2; sin embargo, no hay estudios que las asocien
directamente con las metas de control metabdlico en pacientes con Diabetes
Mellitus T2.

Objetivo general: Determinar la frecuencia de tamizaje positivo para ansiedad y/o
depresion en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y su relacion con mal control
metabdlico en pacientes.

Material y Métodos: Se realizo un estudio no experimental, transversal,
correlacional; en pacientes derechohabientes de la UMF, No. 27, Tijuana B.C., se
estudio una muestra por conveniencia de los pacientes en el programa
Diabetimss. Se aplico la Escala Ansiedad y Depresion de Goldberg; asi como, un
cuestionario sociodemografico. El analisis estadistico se llevo acabo por el
paquete estadistico SPSS 21. Se analizé estadistica descriptiva para variables
cuantitativas y porcentajes y frecuencias para variables cualitativas. Analisis
bivariado con chi cuadrada (x°) para comparacion de variables.

Resultados: De los 191 pacientes con Diabetes, se estudiaron 149 mujeres
(78%), y 42 hombres (22%), media de edad fue de 47.56 (+8.47), Del 100% de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n=191), ninguno cumplia con todas la
metas de control metabdlico. La escala de Goldberg arrojo 73 detecciones
positivas para ansiedad (61%), y 59 detecciones positivas para depresion (30.9%).
No se logro establecer relacidn entre ansiedad y/o depresion y mal control
metabdlico ya que esta ultima fue una constante en todos los pacientes.
Conclusién: La relacion entre ansiedad, depresidon y control metabdlico Diabetes
mellitus tipo 2 es su alta frecuencia como comorbilidad. Para ansiedad se encontré
por arriba de la prevalencia nacional, sin embargo para la depresion se encontré
muy similar. En esta investigacion se determino que el control de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 no tiene relacion con el control metabdlico y puede estar ligada a
otros factores que acompafan a la ansiedad y depresion; sin embargo, meritan
ambas ser tratadas oportuna e integralmente.

Palabras clave: Ansiedad, Depresion, Control metabdlico, Diabetes Mellitus Tipo 2,
primer nivel de atencion.



2. INTRODUCCION

La salud mental en el paciente cronicodegenerativo es crucial para su manejo y
adecuado control, aquellos pacientes con enfermedades cronicodegenerativas
como la diabetes mellitus T2, al pasar por la crisis de aceptacion de dicha
enfermedad se pueden ver inmersos en pensamientos que dafian su imagen y
autoestima provocados por una mezcla de creencias, vivencias, miedos y
expectativas acerca de la enfermedad, llegando en ocasiones al grado de
“automutilarse” mentalmente y perder el bienestar mental, quedando sin
herramientas para enfrentar su enfermedad de manera adecuada y sostenida. Los
pacientes con Diabetes Mellitus T2 adquieren progresivamente conocimiento
acerca de las complicaciones a las que se pueden enfrentar, este cumulo de
informacion recibida desde distintas fuentes, que no siempre son las mas
adecuadas y empaticas o bien, analizadas con el mejor juicio informado,
desencadena y perpetua miedo, miedo que se puede traducir en ansiedad y
depresion. El individuo segun sus experiencias pondra en marcha sus
mecanismos de defensa para atender el estrés de conocerse con una enfermedad
que es no curable y con complicaciones que afectaran su calidad de vida o su
ritmo de vida al cual esta acostumbrado y con ese mismo estrés interpretara la
informacion a cerca de su enfermedad, pues de ello dependera su respuesta
emocional y riesgo de desarrollar ansiedad, depresion o ambas y en

consecuencia de esto, la manera de actuar ante el la enfermedad.



3. ANTECEDENTES

En el siglo pasado (S. XX) el entorno psicolégico ha tomado gran auge dentro de
la salud tanto asi que se integro a la definicion de Salud el cual hoy se define
segun la OMS como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

La salud mental, como parte indivisible de la salud, contribuye de manera
significativa a la calidad de vida y a una plena participacién social.?

Encuestas recientes muestran que la prevalencia en la comunidad entre las
personas con un trastorno psiquiatrico, a lo largo de la vida, con mas de un
diagnostico es de aproximadamente 50%. Se observan las tasas mas altas de
comorbilidad entre ansiedad y trastornos afectivos. La presencia de trastornos
comorbidos se asocia con una significativamente tasa mas alta en cuanto a la
busqueda de ayuda.™

La realidad es que la Ansiedad afecta a los procesos mentales, tiende a producir
distorsiones de la percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo,
interfiriendo con la capacidad de analisis y afectando evidentemente Ila
funcionalidad del individuo.® La mala identificacién de los trastornos de ansiedad
pueden atribuirse al hecho de que los proveedores de salud estan mas
interesados en la gestion de los sintomas fisicos y las escalas de cribado
estandarizados que raramente son utilizados.' La ansiedad perturba y limita al
paciente para enfrentar la enfermedad y, al médico, puede dificultarle diagndsticos
y tratamientos.? Las caracteristicas de diagndstico del trastorno de ansiedad social
incluyen miedos debilitantes de evaluacion negativa y evitativas asociados a

situaciones sociales. Estas persistentes y repetitivas expectativas con juicio



negativo se producen de forma independiente a la probabilidad real de que tales
resultados sucedan. Tales creencias y comportamientos son insensibles a los
resultados en la experiencia, o que puede indicar una pérdida de control
voluntario. Revisiones recientes han puesto en manifiesto como los estados
ansiosos o de estrés, pueden resultar en un déficit para una toma de decisiones
objetiva, con un cambio voluntario, inflexibles del control para respuestas
habituales. Sin embargo, hay poca investigacion empirica sobre cémo dichos
procesos contribuyen a la etiologia o mantenimiento de los trastornos de
ansiedad."

Algunas instituciones que promueven la salud mental es el caso de la Federacion
Mundial de la Salud Mental (FMSM), que sigue impulsando su vision de un mundo
en el que la salud mental es una prioridad de todos. Pese al creciente
reconocimiento de que los servicios de atencién de la salud mental son de
importancia critica, aun siguen recibiendo poca atencion. No reciben los recursos
ni el apoyo que merecen. El argumento se basa en que las enfermedades
mentales constituyen un porcentaje importante de la carga a nivel mundial que
suponen las enfermedades y que, al darle prioridad y atencién a la salud mental,
se contribuira en mucho al desarrollo tanto econémico como social. La salud
mental esta intimamente vinculada con areas fundamentales del desarrollo como
la educacion y la productividad humana. En definitiva, no hay salud en el individuo
sin salud mental y no hay desarrollo satisfactorio sin salud. Se ha demostrado que
las personas con enfermedades fisicas graves o cronicas suelen tener un
problema de salud mental coexistente. Ampliamos y detallamos la nocion de

“‘integracion de la atencion” centrandonos en la conexion y relacion de los



trastornos de salud mental con las enfermedades cronicas. Tal y como senalara la
Organizacion Mundial de la Salud: Cuatro enfermedades crénicas, las
cardiovasculares, la diabetes, el cancer y las respiratorias, son responsables del
60% de la mortalidad mundial. Hoy dia se sabe que las personas con estas
enfermedades crénicas tienen una incidencia de depresién y ansiedad mucho
mayor que la poblacion general. La presencia de una enfermedad mental con una
enfermedad cronica afecta al cuidado que la persona da a su propia salud y su

seguimiento de los tratamientos, y aumenta la mortalidad.?’



4. MARCO TEORICO

ANSIEDAD

En los origenes de la Ansiedad el término que Freud utilizé (“Angst”) literalmente
significa “miedo”, y en rigor no corresponde en aleman ni a “ansiedad” ni a
“angustia”. Pese a ello, y por el peso de traducciones ya consolidadas en
psiquiatria desde el siglo XVII, “Angst” tradicionalmente se ha traducido al
castellano por “ansiedad”, siguiendo la vertiente de la traduccion inglesa “anxiety”,
o por “angustia”, de acuerdo con la tendencia francesa que utiliza “angoisse”. Sin
embargo, el problema de traduccion persiste porque mientras que en aleman
Freud utiliz6 un solo vocablo, en castellano “angustia” y “ansiedad” no son
técnicamente equivalentes, asi como tampoco lo son en inglés “anguish” y
“anxiety”. En castellano, “angustia” se refiere a algo mas proximo a una condicion
existencial, se trata de un sufrimiento, de algo volcado hacia el propio sujeto. En
contrapartida, la “ansiedad” se refiere a la expectativa. Una expectativa inquieta
por algo que ocurrira. Es importante que el lector tenga en mente que en “Angst”,
aun cuando se trate de un miedo vago y anticipatorio, el sujeto esta preparado
para reaccionar rapidamente. Connota un estado visceral, intenso, vinculado a la
sensacion de peligro y muchas veces proximo a la fobia y al terror, arraigado
originariamente en el proceso primario e inscripto en el cuerpo. Ya en sus escritos
tempranos, Freud postulé una primera tesis sobre la ansiedad que diferenciaba
dos conjuntos nosograficos: las psiconeurosis de defensa, en las cuales la
ansiedad reflejaba un conflicto intrapsiquico, un desplazamiento defensivo del
afecto que cristalizaba en los sintomas psiconeurdticos; y por otra parte, las

llamadas “neurosis actuales” (que incluian a la “neurosis de ansiedad”), en las que



la ansiedad se debia a una falta de procesamiento psiquico de la libido. Mientras
que para Freud las psiconeurosis evidenciaban conflictos reconducibles al pasado
infantil del paciente, la neurosis de ansiedad presentaba una etiologia actual. Mas
tarde Freud complejizd esta teoria de la ansiedad como afecto “tdéxico” y su
relacion con los dinamismos intrapsiquicos de la neurosis. Explicé el surgimiento
de dicho afecto como resultado del proceso represivo. Posteriormente, Freud
modific6 sus concepciones sobre la ansiedad, planteando que el proceso
represivo era consecuencia (y no causa) de la aparicién de ansiedad en el yo."

Fernandez y cols. lo definen como un estado de agitacion e inquietud reactivo a
una situacidon concreta. Se trata de una emocion, que se manifiesta en mayor o
menor medida a través de un triple sistema de respuesta “cognitivo-fisiologico-
conductual” y que puede ser suscitada tanto por estimulos ambientales como por
estimulos internos al sujeto (pensamientos, imagenes mentales, etc.), cuando son
percibidos como peligrosos o amenazantes.® Guillermo Hernandez y cols. lo
definen como una vivencia universal. Surge en respuesta a exigencias o
amenazas como sefial para buscar la adaptacién. Suele ser transitoria pero en
ocasiones se hace persistente, intensa, autébnoma, desproporcionada a los
estimulos que la causan, genera conductas evitativas o retraimiento y se ha
incluido entre los trastornos mentales.* La guia espafiola lo define como un grupo
de enfermedades caracterizadas por la presencia de preocupacion, miedo o temor
excesivo, tensidn, o activacion que provoca un malestar notable y deterioro
clinico.’ Finalmente y para fines practicos la Guia de practica clinica nacional la
define como un estado emocional displacentero que se acompafa de cambios

somaticos y psiquicos, que pueden presentarse como una reaccion adaptativa, o



como sintoma o sindrome que acompafa diversos padecimientos médicos. Se
considera que la Ansiedad es patologica por su presentacion irracional, ya sea por
que el estimulo esta ausente, la intensidad es excesiva con relacion al estimulo o
la duracion es excesivamente prolongada y la recurrencia inmotivada, generando
un grado evidente de disfuncionalidad en la persona.®

EPIDEMIOLOGIA

Segun el estudio europeo ESEMeD 2005, el 13,6% de la poblacion habria
presentado algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida y el 6,4% durante el
ultimo afo. Asi mismo, la revisidn sistematica de 27 estudios epidemiologicos
llevados a cabo en Europa encontré una prevalencia para los trastornos de
ansiedad del 12%, similar a la hallada en el estudio ESEMeD. En Espafia, se ha
estimado que la prevalencia para los trastornos de ansiedad a lo largo de la vida
es del 9,4%, con un riesgo del 6,2% de presentar una crisis de ansiedad en el
ultimo afo, cabe sefalar que este tipo de estudios se realizo por encuesta en una
poblacidn representativa de la poblacién espafola mayor de 18 afios de 5.473
individuos por encuesta domiciliaria con criterios del Manual Diagnostico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DMS-IV, 1993).” Asi mismo, la revision
sistematica de 27 estudios epidemioldgicos llevados a cabo en Europa encontro
una prevalencia para los trastornos de ansiedad del 12%, similar a la hallada en el
estudio ESEMeD. La estadistica nacional que marca la GPC para el manejo de los
Trastornos de Ansiedad nos dice que de acuerdo a la OMS en el 2007 la
prevalencia en México para cualquier trastorno de Ansiedad a lo largo de la vida
era de 14.3%. Y en todos la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres.®

O bien si pudiéramos traducirlo a grupos de edades donde poblacion anciana



alcanza las tasas mas altas hasta del 52% que para fines de este estudio no es el
grupo a estudiar.?
DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO
Esta condicidn se manifiesta por:
Sensaciones somaticas como:
* Aumento de la tensién muscular
* Mareos
* Sensacion de “cabeza vacia”
* Sudoracion
* Hiperreflexia
* Fluctuaciones de la presion arterial
* Palpitaciones
* Midriasis
* Sincope
* Taquicardia
* Parestesias
* Temblor
* Molestias digestivas
* Aumento de la frecuencia y urgencia urinaria
* Diarrea
Sintomas Psiquicos (cognoscitivos conductuales y afectivos) como:
* Intranquilidad

* Inquietud



* Nerviosismo

* Preocupacién excesiva y desproporcionada
* Miedos irracionales

* |deas catastrodficas

* Deseo de huir

* Temor a perder la razon o el control

¢ Sensacion de muerte inminente

CLASIFICACION

Trastornos de ansiedad segun la DSM-IV TR:

Ataques de panico (crisis de ansiedad, crisis de angustia, panic attack)

Agorafobia

- Trastorno de angustia sin agorafobia (F41.0)
- Trastorno de angustia con agorafobia (F40.01)

- Agorafobia sin historia de trastorno de angustia (F40.00)

Fobia especifica (F40.02)

Fobia social (F40.1)

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.8)
Trastorno por estrés postraumatico (F43.1)
Trastorno por estrés agudo (F43.0)
Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1)

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica (F06.4)



Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Ademas de estos trastornos, agrupados bajo el rétulo “trastornos de ansiedad”,
en la DSM-IV TR se incluye finalmente un trastorno de ansiedad infantil, el

trastorno de ansiedad por separacion.

DEPRESION

La palabra Depresion viene del latin depressio: hundimiento. El paciente se siente
hundido con un peso sobre su existencia.>*

Es una alteracion patoldgica del estado de animo con descenso del estado de
humor en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patologica,
decaimiento, irritabilidad, sensacidén subjetiva de malestar e impotencia ante las
exigencias de la vida), ademas en mayor o menor grado, estan presentes
sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es una afectacion global
de la vida psiquica.®®

EPIDEMIOLOGIA

Varia mucho entre los distintos paises quienes son los que se ven afectados por la
depresion. La prevalencia a lo largo de la vida va desde un 3% en Japon a un
16.9% en EEUU, llegando entre un 8 a 12 % la mayor parte de los paises. La falta
de criterios diagnosticos de despistaje hace dificil comparar tasas de depresion
entre las naciones.*

Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de depresion en algun
momento de su vida. En el afio 2001 la prevalencia de depresiéon en el mundo fue

de 5.8% para hombres y de 9.5% en mujeres. La OMS estima que la carga de los



trastornos mentales aumentara de manera significativa en los proximos 20 afios.
La depresion para el afo 2020 sera la segunda causa de afos vida laudable
perdida a nivel mundial y la primera en paises desarrollados.

La depresion es la primera causa de atencion psiquiatrica en México. Datos de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) aplicada en 2003
sefalan: Una de cada 5 personas presenta al menos un trastorno mental en su
vida, el 13% refiri6 haber padecido alguno de los trastornos mentales durante el
afno previo a la encuesta, 5.8% en los ultimos 30 dias, los hombres presentan
prevalencia mas alta pera cualquier trastorno que las mujeres (30.4% vs 27.1%).
La prevalencia de depresidn se incrementa con la edad en ambos sexos.
DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO

Trastorno depresivo mayor (DSM-5):

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la anterior,
por lo menos uno de los sintomas debe ser

(1) estado de animo depresivo o

(2) pérdida de interés o placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente atribuibles a otra condicion

médica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo

indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) o la



observacion realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso). (Nota: En los nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u
observan).

3. pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En nifios hay que valorar el fracaso
para hacer la ganancia de peso esperada).

4. insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por
los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no s6lo remordimiento o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia (ya sea una atribucidn subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en

las areas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento.



C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiologicos de una sustancia o a
otra enfermedad médica.

Nota: Criterios de A-C representan un episodio depresivo mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, pérdida, ruina
econdmica, las pérdidas por un desastre natural, una enfermedad grave o
discapacidad) pueden incluir los sentimientos de intensa tristeza, reflexién sobre la
pérdida, insomnio, falta de apetito y pérdida de peso sefialados en el Criterio A,
gue puede parecerse a un episodio depresivo. Aunque tales sintomas pueden ser
comprensibles o se consideren apropiados para la pérdida, la presencia de un
episodio depresivo mayor, ademas de la respuesta normal a una pérdida
significativa debe ser considerado cuidadosamente. Esta decision requiere
inevitablemente el ejercicio del juicio clinico basado en la historia del individuo y
las normas culturales para la expresidon de angustia en el contexto de la pérdida.

D. La aparicidon del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro del espectro esquizofrénico especificadas y no especificadas y
otros trastornos psicaoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania. Nota:
Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios maniacos o hipomania son
inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos fisiolégicos de otra
enfermedad médica.

CLASIFICACION

Trastorno depresivo mayor, episodio unico



Trastorno depresivo mayor, recidivante
Trastorno distimico

Trastorno depresivo no especificado

DIABETES MELLITUS TIPO 2:

La palabra diabetes data del siglo Il, cuando Areteo de Capadocia la denomina
con este nombre. Willis en el siglo XVII describe el sabor dulce (azucar, miel)
como la miel de la orina en la diabetes y le da el atributo de mellitus.?

Desde 1986, se han desarrollado e implementado programas nacionales de
prevencion de diabetes mellitus en muchos paises, bajo varias declaraciones y
planes regionales, llevadas a cabo principalmente mediante colaboraciones entre
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la FID (federacion internacional de
diabetes). Estos programas han unificado y han orientado los esfuerzos de
multiples agencias gubernamentales y no gubernamentales por combatir la
diabetes. La Diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, accion de la
insulina, o ambos. La hiperglucemia cronica de la Diabetes se asocia con dafio a
largo plazo, disfuncién e insuficiencia de diversos érganos, especialmente los ojos,
los riflones, el corazon y los vasos sanguineos. Varios procesos patogénicos estan
involucrados en el desarrollo de la Diabetes. Estos van desde la destruccion
autoinmune de las células del pancreas con deficiencia de insulina como
consecuencia de anomalias que resultan en la resistencia a la accion de la
insulina.

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las cuatro enfermedades no



transmisibles prioritarias identificadas por la OMS, junto con la enfermedad
cardiovascular (ECV, que incluye el infarto de miocardio y el derrame cerebral), el
cancer y la enfermedad respiratoria cronica. Es una enfermedad progresiva en la
cual la produccion de insulina disminuye segun progresa aquella, pero en los
estadios iniciales el hecho patoléogico mas significativo es la resistencia a la
insulina. Esta se desarrolla a partir de defectos genéticos desconocidos
combinados con factores ambientales, principalmente la obesidad y los habitos
sedentarios. Segun progresa la enfermedad la resistencia a la insulina permanece
relativamente estable y la produccién de la misma disminuye progresivamente.°
EPIDEMIOLOGIA

En el afio 2010 se reportan 215 millones de pacientes con DM2 en el mundo y en
menos de 25 anos (2030) esta cifra alcanzara los 366 millones. Por lo tanto,
debido al numero de individuos afectados asi como por el incremento sostenido en
la prevalencia de la DM2 esta enfermedad representa uno de los principales retos
para los Sistemas de Salud en todo el mundo.*’

En México esta patologia constituye la primera causa de muerte y de incapacidad
prematura y definitiva. Datos recientes indican que existen cerca de 8 millones de
pacientes con DM2 en el pais y que aun con tratamiento un gran porcentaje,
cercano al 60%, no muestra un control éptimo de la glicemia. Adicionalmente ya
que este padecimiento co-existe con otras patologias como la hipertension arterial,
la obesidad y distintos desordenes en los niveles de lipidos sanguineos su manejo
es costoso y complejo.*?

El analisis epidemiolégico de los datos del United Kingdom Prospective Diabetes

Study (UKPDS) mostré una relacion continua entre el riesgo de complicaciones



microvasculares y la glucemia, de manera que por cada punto porcentual de
reduccion de HbA 1c (hemoglobina glucosilada) (por ejemplo, 9-8%), hubo una
reduccion del 35% en el riesgo de complicaciones. Existe una relacion continua
entre el riesgo de complicaciones cardiovasculares y la glucemia, de manera que
por cada punto porcentual de reduccion de HbA 1c (por ejemplo, 9-8%), hay una
reduccion del 25% en las muertes relacionadas con la diabetes, una reduccion del
7% en todas las causas de mortalidad y una reduccion del 18% en el combinado
infarto de miocardio mortal y no mortal.*’
Segun estadisticas locales, en comparacion con los resultados nacionales, la
prevalencia de diagndstico médico previo de diabetes en Baja California (9.9%), se
ubicé por arriba de la media nacional (9.2%).%®
DIAGNOSTICO Y MANIFESTACIONES CLINICAS:
Los sintomas clasicos de la DM se deben a la propia hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision borrosa e infecciones recurrentes,
aunque en la mayor parte de los casos, sobre todo en las fases iniciales de la
DM2, el paciente se encuentra asintomatico.
Los criterios diagndsticos son los propuestos por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA)*’

— Glucemia basal 126 mg/dl. Debe realizarse una segunda determinacion
en un dia diferente para confirmar el diagnostico.

— Sintomas tipicos de diabetes y glucemia al azar 200 mg/dl (11,1 mmol/l).
No es necesaria una segunda determinacion

— Glucemia a las 2 h de la SOG con 75 g de glucosa 200 mg/dl (11,1

mmol/l).



CONTROL METABOLICO
Las metas de control metabdlico establecidas tanto por la Asociacion Americana

de Diabetes (2009) como la norma oficial mexicana para enfermedades crénicas

como la obesidad, diabetes, hipertension arterial y las Dislipidemias.'®"Y %2
Objetivos
Hemoglobina glucosilada (HbA1c) < 7%*

(%)

Glucemia basal y preprandial (mg/dl) | 70-130

Glucemia posprandial (mg/dl) <180

Colesterol total (mg/dl) <200

Colesterol LDL (mg/dI) <100

Colesterol HDL (mg/dl) > 40 en hombres; > 50 en mujeres
Triglicéridos (mg/dI) <150

Presién arterial (mmHg) < 130/80

ANSIEDAD, DEPRESION Y ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS

Hay muchos tipos de enfermedades cronicas, desde la diabetes y el SIDA hasta la
artritis y el cansancio persistente. Si bien, la ciencia médica ha logrado grandes
progresos en el desarrollo de tratamientos eficaces para los efectos fisicos de
estas enfermedades, muchas victimas siguen enfrentando un desafio asombroso
para su salud mental y emocional. Uno de los mayores temores es la
incertidumbre asociada con una enfermedad crénica. La enfermedad puede ser
esporadica y durar solo un tiempo breve o puede ser permanente y empeorar
gradualmente con el paso del tiempo. Las enfermedades crénicas pueden forzar

muchos cambios de estilo de vida potencialmente estresantes como por ejemplo,



dejar de hacer actividades que disfruta, adaptarse a nuevas limitaciones fisicas y
necesidades especiales y pagar medicaciones y servicios de tratamiento costosos.
Con el paso del tiempo, estas tensiones y sentimientos negativos pueden robarle
la energia emocional necesaria para avanzar en la vida. La falta de progreso en su
recuperacion o el empeoramiento de los sintomas pueden desencadenar
pensamientos negativos que aumentan los sentimientos de ansiedad y tristeza,
que con frecuencia llevan a la depresion. En estudios realizados con pacientes
recientemente diagnosticados con diversos tipos de enfermedades cronicas, el
mayor riesgo de sintomas depresivos se produjo durante los primeros dos afios."’

Actualmente y a gran escala, estudios epidemiologicos, tanto en Europa (Estudio
Europeo de Epidemiologia de los Trastornos Mentales) y en los EE.UU. (Encuesta
Nacional de Comorbilidad-Replicacion) han demostrado que trastornos de
ansiedad tienen las mas altas estimaciones de la prevalencia a lo largo de vida
(13,6 a 28,8%) y la edad mas temprana de inicio es a los 11 afos para los
trastornos psiquiatricos. Los pacientes que sufren de trastornos de ansiedad
también con frecuencia presentan otras enfermedades comorbidas, incluyendo no
s6lo trastornos psiquiatricos como la depresién, sino también condiciones
médicas, incluyendo enfermedad gastrointestinal funcional, asma, enfermedad
cardiovascular, cancer y el dolor crénico, hipertension y migrafia.’

La morbilidad psiquica en la poblacion general es del 15% de los individuos,
siendo el doble en Atencion Primaria. La cuarta parte de los pacientes que llegan
al médico de familia tienen malestar psiquico significativo, siendo ansiedad y
depresion los problemas, con mucho, mas frecuentes en este entorno (33,8% y

23%, respectivamente).®



Desde la misma perspectiva si incluyéramos prevalencias asociadas a otras
comorbilidades por ejemplo, que afectan hasta al 20% de los pacientes a través de
diferentes etapas de la enfermedad arterial coronaria (EAC). Tan solo el Trastorno
de ansiedad generalizada (TAG) es el trastorno mas frecuente de ansiedad con
tasas de prevalencia que oscilan del 5% al 12%. Aunque, la ansiedad, cuando se
compara con la depresion, ha recibido significativamente menos atencion en
pacientes con EAC." En otras situaciones, como la relacionada con alcohol, el
primero de ellos se llevo a cabo por el ECA (Epidemiologic Catchment Area) en
Estados Unidos. En dicho estudio los datos nos indican que la comorbilidad entre
el abuso o dependencia de alguna sustancia y algun trastorno de ansiedad es del
23,7% (OR 1.7), siendo estadisticamente significativa esta interrelacion.™

Por otro lado los sintomas depresivos son asociados con un mayor riesgo de
mortalidad 2 a 3 veces y se mostr6é a actuar con independencia de los factores
biolégicos de riesgo. Los sintomas de ansiedad son reportados para 38-70% de
los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Por esta razén, las directrices
nacionales e internacionales de alta frecuencia recomendar la evaluacion
periodica de la depresion y la ansiedad en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Sin embargo, a pesar de que la evidencia reciente sugiere que los pacientes
tamizado positivo para la depresion tienen un mayor riesgo de hospitalizacion,
visitas a urgencias y mortalidad, no hay datos disponibles sobre la transformacion
de estas recomendaciones en el cuidado de rutina de los pacientes con 1C.?

En cuanto a Diabetes la década de 1940 datan los primeros reportes relacionados
con la aparicidon de complicaciones “cronicas”, como la retinopatia, neuropatia y

nefropatia, las cuales eran directamente proporcionales al numero de afios de



evolucion de la enfermedad. En 1979 Pirat informé que las complicaciones se
relacionaban con el grado de control metabdlico; observaciones similares se
encontraron en los informes del Control de la Diabetes y sus Complicaciones
(DCCT en inglés), de los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos para
los pacientes con diabetes tipo 1. Las complicaciones se previenen mediante un
adecuado control glucémico y mediante los demas parametros establecidos por
las diferentes organizaciones, como la Norma Oficial Mexicana y la Asociacion
Americana de Diabetes. En términos generales, se considera que 60% de los
diabéticos tipo 2 tiene un control insuficiente de su enfermedad y padece las
complicaciones asociadas, lo que podria controlarse con la intervencion familiar.
En Meéxico el porcentaje de pacientes diabéticos realmente controlados, por
cumplir con sus metas metabdlicas, se ha considerado extremadamente bajo,
segun la Norma Oficial Mexicana y la Asociacion Americana de Diabetes. El
impacto econdmico es evidente, es la primera causa de demanda de consulta
externa, con un gasto anual de mas de 3,200 millones de pesos. El efecto que
representa lograr estos objetivos terapéuticos se ha evidenciado en diferentes
estudios, como el Control de la Diabetes y sus Complicaciones (DCCT en inglés
1983-1993), el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS en
inglés), el Control intensivo de glucosa en sangre y resultados vasculares en
pacientes con diabetes tipo 2 (Intensive blood glucose control and vascular
outcomes in patients with type 2 diabetes), la Accidn contra la Diabetes y la
Enfermedad Vascular (ADVANCE) y el estudio Steno 2."®

Por otro lado, existen escasos datos regionales en relacion a depresién y ansiedad

en comorbilidad con Diabetes Mellitus Tipo 2 o con la suficiente evidencia para



citarlos y mucho menos, alguno que establezca la relacién entre parametros de
control metabdlico y presencia de estas psicopatologias.

ESCALA DE GOLDBERG

Una herramienta valiosa para el cribaje de ansiedad y depresion es la escala
EADG (Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg), cabe senalar que las
escalas por si mismas no generan diagndsticos, sino que permiten seleccionar
personas con puntuacion alta en las que se sospecha la presencia de patologia
mental, lo que justifica la realizacion posterior de un estudio mas profundo.
Ademas, estos instrumentos de medida sirven para completar una adecuada
valoracion, ya que refuerzan el juicio diagnostico elaborado tras la entrevista
clinica y la exploracion psicopatoldgica. Debido a que el tiempo disponible para
evaluar a los pacientes en las consultas de Atencion Primaria es limitado, los
instrumentos a utilizar deben ser faciles de manejar e interpretar. Esta escala
hetero-administrada, es util en el momento de proporcionar preguntas clave para
guiar la entrevista clinica y para evaluar los cambios logrados con las distintas
intervenciones. La EADG-Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, fue
concebida para permitir la deteccion de los dos trastornos psicopatolégicos mas
frecuentes en Atencion Primaria. Es un instrumento sencillo, breve y de facil
manejo, apropiado para ser administrado por el médico de Atencion Primaria.
Puede servir de guia de la entrevista, asi como de indicador de la prevalencia,
gravedad y evolucion de dichos trastornos. La version castellana ha demostrado
su fiabilidad y validez en el ambito de la Atencion Primaria y tiene una sensibilidad
(83,1%), especificidad (81,8%) y valor predictivo positivo (95,3%) adecuados para

estudios de investigacion.®



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cual es la frecuencia de tamiz positivo para ansiedad, depresién o ambas en

pacientes con control metabdlico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 27



6. JUSTIFICACION:

Los trastornos de ansiedad son un conjunto de sintomas derivados de emociones
universales; a lo largo de la vida todos los individuos pudiéramos tener esta
vivencia por diversas circunstancias que no necesariamente implican enfermedad.
La ansiedad es una entidad de la cual se ha estudiado mucho pero comprendido
muy poco, fuera del ambito psiquiatrico/psicolégico, debido a su connotacion
psicoldgica y su caracter subjetivo. A partir de la nueva definicion que establece la
OMS con respecto a la “salud”, el bienestar psicoldgico se ha colocado como un
aspecto esencial en la salud del ser humano asi como el aspecto bioldgico y
social, que dan un entorno integral al individuo para su estudio; asi mismo, trazan
las vias por las que el individuo pudiera enfermar y establecen la pauta para la
intervencidon sobre ella. La deteccion de los trastornos de ansiedad en atencion
primaria es importante debido a su prevalencia y la discapacidad asociada.'® Por
si fuese poco existe una insuficiente deteccion de morbilidad psiquica en Atencidn
Primaria motivada, tal vez, por factores relacionados con el médico (falta de
motivacion, experiencia, técnicas, etc.), con el paciente (edad avanzada, minorias
étnicas, somatizacion, cuadros de larga evolucion, patologia no demandada de
forma directa, etc.) o con el sistema sanitario (presién asistencial elevada).' Esto
es muy grave, dado que pasa por alto el momento en el que las enfermedades
mentales dejan de ser una respuesta fisiologica o de adaptacion, para iniciar como
una nueva entidad comorbida que también amerita la atencion médica y
tratamiento médico integral. Si bien la vision biologicista médica nos ha heredado
esta percepcion a lo largo de la evolucibn médica, dentro de las multiples

especialidades, el médico familiar esta obligado a no dejarlo pasar por alto, si lo



que se pretende es el bienestar bio-psico-social del paciente; es decir, la Salud.
La ansiedad es ademas, una entidad estrechamente relacionada con la Depresion
y las enfermedades crénico-degenerativas. La Diabetes mellitus tipo Il, cuya
prevalencias estd en ascenso alarmante y desmedido, enfermedad que
epidemiolégicamente es considerada como pandemia al igual que sus
complicaciones y que en conjunto abarcan la mayor parte del impacto econémico
en todas las instituciones de salud ya sean publicas o privadas. La Ansiedad y
Depresion tienen un aumento en la misma medida, estas comorbilidades
contribuyen al mal control de estas patologias y actuan como coadyuvante a la
ineficacia de los esfuerzos, individuales, médicos e institucionales por lograr el
optimo registro de los parametros para el control metabdlico de los pacientes, ya
que el bienestar mental es un determinante para la salud. Esto deja en claro que
no se han terminado de agotar los recursos para incidir integralmente en los

pacientes con diabetes.



7. OBJETIVOS:
1.- General:
Determinar la frecuencia de tamizaje positivo para ansiedad y/o depresion en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y su relacion con control metabdlico.

2.- Especificos:
-Determinar la frecuencia de tamizaje positivo de Ansiedad y Depresion con los

parametros en mayor descontrol metabdlico, de Diabetes Mellitus Tipo 2.

-Determinar la frecuencia de tamiz negativo para Ansiedad y Depresién con

parametros en buen control metabdlico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

-Describir las caracteristicas sociodemograficas que tienen mas frecuencia con

tamiz positivo de Ansiedad y Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.



8. HIPOTESIS:
Hipotesis de trabajo (HO): La presencia de tamiz positivo para Ansiedad,
Depresion o ambas es mas prevalente en pacientes diabéticos con mal control

metabdlico.

Hipotesis nula (H1): La presencia de tamiz positivo para Ansiedad, Depresion o
ambas no es mas prevalente en pacientes con mal control metabdlico en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Hipotesis alterna (Ha): La presencia de tamiz positivo para Ansiedad, Depresién o
ambas no tiene relacion alguna con el mal control metabdlico en pacientes con

Diabetes Mellitus Tipo 2.



9. MATERIAL Y METODOS
Disefio y tipo de estudio:

Se realizé estudio no experimental, transversal, correlacional, unicéntrico.

Universo de trabajo:

El presente estudio se realizd6 en pacientes derechohabientes del Instituto
Mexicano del Social (IMSS), de la Unidad Médico Familiar No. 27 (UMF No. 27),
Tijuana; Baja California; donde se otorga consulta médica a pacientes citados,
espontaneos y ademas cuenta con servicio de Atencion Médica Continua (AMC).
El universo son todos los pacientes actualmente bajo adscripcion al programa
Diabetimss, cuyos pacientes estan divididos en grupos, dirigidos por un Médico de
Base capacitado segun las directrices del programa, y atendidos en turno matutino
y vespertino.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para la seleccion del tamafio de la muestra, se utilizo la féormula de Thomson; el
calculo del tamafo de muestra para estimar parametros con distribucion

multinominal:

N= Tamano de la muestra
Z: Nivel de significancia del 95% (Valor estandar de 1.96)
P: Prevalencia estimada de la poblacion a estudiar

M: Margen de error del 5% (Valor estandar de 0.05)



~1.96” x0.143(1-.143)

n
0.05°

3.84x0.143(0.857)
n=
0.0025

047059584
00025




n=188.2383

El calculo fue realizado en base a la prevalencia nacional de Ansiedad, registrada
con 14.6%, segun Guia de Practica Clinica: “Diagnostico y Tratamiento de los
Trastornos de Ansiedad en el Adulto”, con IC del 95% (1.96) y con margen de
error del 5% (P=0.05). Mediante la muestra se obtuvieron un total de 188
pacientes; sin embargo, se contemplaran 200 pacientes como total, considerando
las posibles pérdidas en el muestreo final. El tipo de muestreo fue por
conveniencia y se seleccionaron pacientes del grupo de Diabetimss que
cumplieron los criterios de inclusion, se tomaron las mediciones de laboratorio y
antropométricas, respectivas de los expedientes de los pacientes con previo
consentimiento de los encargados de dicho programa, directivos y el
correspondiente Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion. Asi mismo

se le aplicé el cuestionario sociodemografico y de antecedentes.

Lugar y fecha de recoleccion de datos:
Este estudio se realizé en la Unidad Médico Familiar No. 27 del IMSS, del periodo

comprendido entre Mayo y Diciembre de 2015.



Criterios de inclusion:

Pacientes derechohabientes del IMSS de la UMF No. 27, pacientes alfabetas que
desearon participar y llenaron de manera completa, personal y con pleno
entendimiento del consentimiento informado y firmado o equivalentes, pacientes
con llenado completo y adecuado de la escala de Goldberg para Ansiedad y
Depresion, rangos de edad: de = 18 afos a < de 60 afnos. Pacientes que contaron
con parametros clinicos y paraclinicos actualizados (no mayor a 3 meses), de los
criterios de Control Metabolico segun la NOM-015-SSA2-2010, para la Prevencion,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus, que incluye: glucemia en ayuno o
glucemia pospandrial de 2hrs. o HbA1c (%), Colesterol total (mg/dl), LDL (mg/dl),
Triglicéridos en ayuno (mg/dl), Colesterol HDL (mg/dl), colesterol HDL (mg/dl),
Microalbuminuria (mg/dia), Presién Arterial (mm de Hg), indice de masa corporal
(IMC), circunferencia abdominal (cm), llenado del cuestionario sociodemografico y

de antecedentes personales segun anexo.

Criterios de exclusion:

Quienes no cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de no inclusién o eliminacion:

Quienes no completaron cuestionarios o llenado adecuado de escalas, quienes
decidieron voluntariamente abandonar el estudio en cualquier momento de la
recoleccion, asi como aquellos de quienes faltdé informacion sobre las variables a

estudiar y que no pudieron ser recabadas o solicitados en tiempo y forma.



Sistema de registro de informacion:
La captacion de los datos se realiz6 por medio de una hoja de recoleccion de

datos.

Analisis estadistico:

Se utilizé estadistica descriptiva para variables cuantitativas, frecuencia, medidas
de tendencia central, dispersion y varianza para variables cuantitativas. Para
variables cualitativas se aplico porcentajes y frecuencias. Analisis bivariado con
chi cuadrada (x2) para comparacion de variables, procesado paquete estadistico

SPSS 21.

Procedimientos:

Una vez aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion,
se procedié a la ejecucion de los procedimientos antes descritos. Ya obtenido el
consentimiento  informado, adecuadamente llenado y los permisos
correspondientes para revision de expedientes, se inicid con la seleccion de los
pacientes del programa Diabetimss que cumplieron con los criterios ya descritos.
Se les aplicd la escala de Goldberg (anexo 3), cuestionario sociodemografico y
antecedentes personales y recabo informacion en los expedientes, con tiempo
establecido a tres meses para la recoleccion de datos y 4 meses para analisis de

la informacién asi como redaccion de la misma.



Aspectos éticos:

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, en el Titulo Segundo: de los aspectos éticos de la investigacién en
seres humanos, Capitulo |, Art. 17, “una Investigacion sin riesgo: Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o modificacion intencionada
en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta”.

La investigacion que se llevara a cabo no se contrapone con los lineamientos que
en materia de investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptadas en las
normas establecidas en la declaracion de Helsinki (1964), revisada en Tokio en
1975, en Venecia en 1983 y en Hong Kong 1989, asi como el articulo 13 de la Ley
General de Salud de México, ya que cumple los requisitos de acuerdo a los
Articulos Il de la Ley de Salud en materia de investigacién y a los codigos de
Nuremberg 27 y Helsinki 28 parrafos 13y 14 DH 17,18,19, 22, 23, 24 y 26.

Para llevar a cabo el estudio, se requiere unicamente de la realizacion voluntaria y
libre de una encuesta por parte de los sujetos del estudio, la cual es totalmente
anonima, dandose a conocer a los sujetos de estudio el objetivo del mismo,
explicandose el procedimiento de la aplicacion, misma que no conlleva ningun tipo
de riesgo al sujeto. Se utilizara consentimiento informado por escrito, el cual se

encuentra como archivo anexo.



Datos personales: los datos obtenidos de los cuestionarios individuales se
manejaran de manera confidencial, su difusion se realizara con previa autorizacion

en caso de ser necesario.



10. RESULTADOS:

Tabla 1. Sociodemografica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
(Afios)
EDAD
MEDIA 47,56
MEDIANA 49,00
MODA 50
DESV. TIP. 8,474
MINIMO 20
MAXIMO 60
SEXO
Validos FEMENINO 149 78,0 78,0 78,0
MASCULINO 42 22,0 22,0 100,0
Total 191 100,0 100,0
ESCOLARIDAD
Validos PRIMARIA 104 54,5 54,5 54,5
SECUNDARIA 54 28,3 28,3 82,7
PREPARATORIA O TECNICA 21 11,0 11,0 93,7
UNIVERSITARIA O 6 3,1 3,1 96,9
POSTGRADO
SOLO SABE LEER Y 6 3,1 3,1 100,0
ESCRIBIR
Total 191 100,0 100,0
OCUPACION
Validos HOGAR 95 49,7 49,7 49,7
EMPLEADO 64 33,5 33,5 83,2
OBRERO 13 6,8 6,8 90,1
ESTUDIANTE 5 2,6 2,6 92,7
PENSIONADO 9 4,7 4,7 97,4
DESEMPLEADO 3 1,6 1,6 99,0
OTRO 2 1,0 1,0 100,0
Total 191 100,0 100,0
ESTADO CIVIL
Validos Casado 104 54,5 54,5 54,5
Soltero 31 16,2 16,2 70,7




Divorciado 5 2,6 2,6 73,3

Viudo 12 6,3 6,3 79,6
Union libre 35 18,3 18,3 97,9
Otro 4 2,1 2,1 100,0
Total 191 100,0 100,0

El presente estudio fue realizado con paciente Diabéticos tipo 2 derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se encuentren en control bajo el
programa DIABETIMSS del IMSS de la UMF No. 27, Tijuana, B.C. Se calcul6 una
muestra de 188 pacientes segun la prevalencia de ansiedad de la GPC para el
manejo y tratamiento de la Ansiedad y se aplicé la escala de Goldberg y
cuestionario sociodemografico. En el presente estudio se realizaron 210
encuestas, obteniendo un total del 111% de la muestra esperada de los cuales 19
pacientes se excluyeron, 15 por no contar con estudios de laboratorios y 4 por
inadecuado llenado de la escala de Goldberg, obteniendo un total de 191
pacientes que representan el 100% de la muestra a estudiar.

De los 191 pacientes 149 fueron del sexo femenino (78%), y 42 del sexo
masculino (22%), media de edad fue de 47.56 (+8.47), la moda de edad fue de 50
y la mediana de 49 afos, la edad minima edad fue de 20 y la maxima de 60. El
54% estaban casados y el solo el 2.1% divorciado, el 85% contaba con algun
grado de estudios, predominando la primaria como el grado mas frecuente
(54,5%). En cuanto a la ocupacion 49.7% se dedicaba al hogar y el 33.5% tenia
algun empleo, el 70.7% practicaba la religion catolica y 20.4 la religion cristiana

(tabla 1.).



Tabla 1.2 COMORBILIDADES

HIPERTENSION ARTERIAL

Validos S 116 60,7 60,7 60,7
NO 75 39,3 39,3 100,0
Total 191 100,0 100,0

DISLIPIDEMIAS

Validos S 37 19,4 19,4 19,4
NO 154 80,6 80,6 100,0
Total 191 100,0 100,0

TABAQUISMO

Validos SI 13 6,8 6,8 6,8
NO 178 93,2 93,2 100,0
Total 191 100,0 100,0

ALCOHOLISMO

Validos SI 8 4,2 4,2 4,2
NO 183 95,8 95,8 100,0
Total 191 100,0 100,0

ANSIEDAD

Validos SI 29 15,2 15,2 15,2
NO 162 84,8 84,8 100,0
Total 191 100,0 100,0

DEPRESION

Validos SI 26 13,6 13,6 13,6
NO 165 86,4 86,4 100,0
Total 191 100,0 100,0

En cuanto a comorbilidades 13 pacientes practicaban el tabaquismo (13%), y 8

pacientes con alcoholismo (4.2%), el 60% era hipertenso (116), 19% con




Dislipidemia, 47% se conocia con algun grado de obesidad y el 2,1% con alguna

cardiopatia. 29 personas ya se conocia con el diagnostico de ansiedad y 26 con el

diagnostico de depresion (tabla 1.2).

Del 100% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ninguno cumplia con todas

la metas de control metabolico (N=191)

Tabla 3. TAMIZ POSITIVO PARA ANSIEDAD

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 73 38,2 38,2 38,2
Validos Sl 118 61,8 61,8 100,0
Total | 191 100,0 100,0
Tabla 4. TAMIZ POSITIVO PARA DEPRESION
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 132 69,1 69,1 69,1
Validos Sl 59 30,9 30,9 100,0
Total | 191 100,0 100,0




La escala de Goldberg arrojo 73 detecciones positivas para ansiedad (61%), y 59
detecciones positivas para depresion que representan el 30.9% de los diabéticos

tipo 2 estudiados.

TAMIZ POSITIVO PARA DEPRESION TAMIZ POSITIVO PARA ANSIEDAD

[ ) @nNo
@si Esi

Tabla 5.1 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA <7%

Frecuencia |Porcentaje |[Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 77 40,3 40,3 40,3
Validos no 114 59,7 59,7 100,0
Total | 191 100,0 100,0




Tabla 5.2 COLESTEROL TOTAL <200 mg/di

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 104 54,5 54,5 54,5
Validos NO 87 45,5 45,5 100,0
Total | 191 100,0 100,0
Tabla 5.3 IMC MENOR DE 24.9 kg/m2
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 16 8,4 8,4 8,4
Validos NO 175 91,6 91,6 100,0
Total | 191 100,0 100,0




Tabla 5.4 TRIGLICERIDOS <150 mg/dI

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 72 37,7 37,7 37,7
Validos NO 119 62,3 62,3 100,0
Total | 191 100,0 100,0
Tabla 5.6 GLUCOSA EN AYUNO 70-130 mg/dI
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 88 46,1 46,1 46,1
Validos Sl 103 53,9 53,9 100,0
Total | 191 100,0 100,0
Tabla 5.7 CONTROL DE TA <130/80 mmHg
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 78 40,8 96,3 96,3
Validos NO 3 1,6 3,7 100,0
Total 81 42,4 100,0
Perdidos Sistema |110 57,6
Total 191 100,0




Cuando se analizan por separado las metas de control metabdlico encontramos
que de los 191 pacientes solo 77 (40,3%) de ellos alcanzan un buen control de la
hemoglobina glucosilada. Para colesterol, mas de la mitad (54.4%) también
alcanza un buen control (Tabla 5.2). Solo 16 personas (8.4%), logra su IMC sin
algun grado de obesidad, 72 personas con buen control para triglicéridos (37.7%).
En cuanto a la tension arterial 78 pacientes logran un control sistolico menor de
130mmHg con menos de 80mmHg de presion sistdlica. Finalmente 88 personas
(46.1%) logra el control en cuanto a glucosa en ayuno. Otros parametros
metabadlicos no se logran analizar debido a que son minimos los pacientes que
cuentan con mediciones de HDL y LDL, lo que nos llevaria a un analisis de una

muestra no representativa.

El analisis estadistico de cruce de variables por Chi cuadrada nos arroja los

siguientes resultados:

Tabla 6. Relacion de ansiedad y depresion con parametros de Control
metabdlico en descontrol

Parametro de control Tamiz positivo X? Tamiz positivo X?
metabdlico para ansiedad para depresion
(n=%) (n=%)
Hb A1c% >7 69 (36%) ,806 36 (18.8%) 727
Glucosa en ayuno (>130) 52 (27.2%) 480 31 (16.2%) ,230
IMC >24.9 106 (55.4%) ,256 55 (28.7%) ,594
Colesterol >199 46 (24%) 021 29 (15.1%) ,504
Triglicéridos >149 74 (38.7%) ,882 39 (20.4%) ,469

TA >129/79 81 (42.4%) 543 39 (20.4%) 857




Al calcular el analisis estadistico de relacién x* con valores de control metabdlico
en descontrol encontramos que solo hubo significancia estadistica en relacion a

los valores de colesterol total y el tamizaje positivo para ansiedad.

11. CONCLUSIONES:

La relacion entre ansiedad, depresion y control metabdlico Diabetes mellitus tipo 2
es su alta frecuencia como comorbilidad. Para ansiedad se encontré por arriba de
la prevalencia nacional, sin embargo para la depresién se encontré6 muy similar. La
relacion entre ansiedad y/o depresidn con el descontrol metabdlico no se pudo
establecer dado que ninguno de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
encuestados alcanzo a cumplir con todas las metas de control metabdlico; sin
embargo como hallazgo interesante, el mal control de colesterol total si adquirié
significancia estadistica. En esta investigacion se determino que el mal control de
la Diabetes Mellitus Tipo 2 no tiene relacion directa con presencia de sintomas
depresivos u ansiosos y el buen control puede estar ligada a otros factores; sin

embargo, meritan ambas ser tratadas de manera oportuna e integral.

12. DISCUSION

En el presente estudio la relacion entre los parametros de control metabdlico y la
presencia de tamizaje positivo para ansiedad y depresion no se pudo demostrar,
probablemente no debido a que no exista dicha relacion, si bien ya descrito y

demostrado en el marco tedrico, pero es necesario resaltar el impactante hecho



del poco control metabdlico que se tiene en los pacientes en control y lo estricto
que resulta para nuestra poblacion alcanzar dichas metas.

Aunque el diagnostico de ansiedad y depresion no fue el objetivo en este estudio,
el conocer la presencia de sintomas sugestivos de la enfermedad nos ayudara a
comprender y predecir el comportamiento de las enfermedades cronicas de
nuestros pacientes y sera una herramienta mas, que podremos utilizar en el
abordaje de la enfermedad, asi como otorgar envios oportunos a segundo nivel
donde se podra establecer un diagnostico y tratamientos adecuados para el
paciente.

Gran parte del registro de casos psiquiatricos han sido de utilidad; sin embargo
dependera de la validez de los diagnosticos psiquiatricos. Byrne (2005) en su
revision concluyen que, son pocos los trabajos de calidad con mediciones
sistematica para la validez de los datos que conducen al diagnostico y su registro
con fines de investigacion. Casi ningun estudio (1 de 14) realizan alguna otra
revision para evaluar la validez de los casos. Sélo dos de los estudios revisados
indicaron que los diagnodsticos registrados tenian sesgo por parte de los
investigadores y las pruebas de confiabilidad entre calificadores solo se realiz6 en
tres de los estudios."! Otra situacién a contemplar sin duda importante es el hecho
de que la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en ingles) ha
modificado el capitulo de los trastornos de ansiedad que ya no incluye el trastorno
obsesivo-compulsivo o trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno de
estrés agudo (que estan en el nuevo -capitulo "Trastornos estresores
relacionados"), cambios en los criterios para la fobia especifica y trastorno de

ansiedad social (antes fobia social), incluyen la supresién de la exigencia de que



las personas mayores de 18 afios reconocen que su ansiedad es excesiva o
irrazonable. En su lugar, la ansiedad debe ser fuera de proporcidén con el peligro
real o amenaza de la situacién. La duracion de 6 meses se extiende ahora a todas
las edades. Los ataques de panico ahora se pueden enumerar como un
especificador que es aplicable a todos los trastornos DSM-5. El desorden de
Panico y la agorafobia no estan ligados en el DSM-V, los ex-diagnésticos DSM -1V
de trastorno de panico con agorafobia, trastorno de panico sin agorafobia y
agorafobia sin historia de trastorno de panico se sustituyen ahora por dos
diagnosticos: trastorno de panico y agorafobia, cada uno con criterios separados.'?
Nuestra comprension de los procesos patologicos, factores etioldgicos y causales
subyacentes trastornos de ansiedad siguen siendo lamentablemente en la infancia
y debe ser desarrollado si vamos a diagnosticar y tratar los trastornos de ansiedad

mas eficazmente. °

FORTALEZAS Y DEBILIDADES:

FORTALEZAS:

Se cuenta en el instituto un departamento que atiende especificamente a los
pacientes con Diabetes Mellitus, donde se aplican diferentes estrategias que
permiten llevarlo a condiciones 6ptimas.

DEBILIDADES:

El tipo de estudio tiene sus limitaciones propias que no le permiten determinar
incidencias o causalidad y seguimiento. Con un muestreo no probalistico que le

confiere sesgos a la investigacion.



RECOMENDACIONES.

Para mejorar el estudio:

Realizar para futuras investigaciones disefos analiticos, comparativos y de
seguimiento.

Realizarse con una muestra mas representativa y con un muestreo de tipo
probabilistico.

Realizar una muestra mas homogénea entre hombres y mujeres, ya que en este
estudio fueron mucho mas mujeres que hombres lo que puede conferir mayor
sesgo.

Realizar de forma periodica este mismo tipo de estudio.

Realizar una intervencién educativa en los médicos sobre diabetes, ansiedad y
depresion.

A nivel institucional:

Difundir los resultados de este estudio.

Favorecer estudios de este tipo de forma periddica.

Realizar una educacion mas intensiva para los médicos en apego en las NOM y

GPC.
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14. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Folio

Fecha:
Nombre: NSS:
Edad: afos. Sexo: (1 Femenino, 2 masculino),
Estado civil: (1 casado, 2 soltero, 3 divorciado, 4 viudo, 5 unién libre)
Escolaridad: (1 primaria, 2 secundaria, 3 preparatoria o técnica, 4 universitaria o posgrado)
Ocupacioén: (1 Hogar, 2 Empleado, 3 Obrero, 4 Estudiante, 5 Pensionado , 6 Desempleado)
Peso: Kg, Talla: cm, perimetro abdominal ___ cm

indice de masa corporal: (1.- bajo peso, 2.- normal, 3.- sobrepeso, 4.- Obesidad G! 5.-
Obesidad G2, 6.- Obesidad G3)

Comorbilidades:

Tabaquismo: (1si,2no) Obesidad: (1si,2no)
Hipertension arterial: (1si,2no) Diabetes Mellitus___ (1 si, 2 no)
Cardiopatia previa conocida: (1 si,2no) EVC previo: (1si,2no)
Dislipidemia: (1 si,2 no) Ansiedad: (1si,2no)
Parkinson: (1si,2no) Epilepsia: (1si,2no)
EPOC: (1 si,2no) Depresion: (1si,2no)




ANEXO 2. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE
VARIABLE

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un Cuantitativa
individuo.

Ocupacion Accién o funcion que desempefia econdmicamente en la Cualitativa
sociedad.

Estado civil Situacién de las personas fisicas determinada por sus Cualitativa
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del
parentesco, que establece ciertos derechos y deberes.

Escolaridad Conjunto de las ensefianzas y cursos que se imparten a los | Cualitativa
estudiantes en los establecimientos docentes publicos o
privados.

Comorbilidades La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) Cualitativa
ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Embarazo Es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la Cualitativa
fecundacidn y termina con el parto y el nacimiento del
producto.

Género Caracteristicas bioldgicas que definen al ser humano como | Cualitativa
hombre o mujer.

Familia de Origen Grupo integrado por Padre y/o madre asi como Cualitativa
descendientes, ascendientes o colaterales consanguineos

Psicopatia Anomalia psiquica como un trastorno antisocial de la Cualitativa
personalidad.

IMC Es un indice del peso de una persona en relacidon con su Cuantitativa

altura.

Motivo de consulta Expresion del paciente por la que solicita atencidn sanitaria | Cualitativa
al médico.
Depresion Diagndstico psiquiatrico que describe un trastorno del Cualitativa

estado de animo.

Numero de Medicamento

Numero de formulas farmacéutica, presentado para
expendio y uso industrial o clinico, y destinado para su
utilizaciéon en las personas o en los animales, dotado de
propiedades que permitan el mejor efecto farmacolégico
de sus componentes con el fin de prevenir, aliviar o
mejorar el estado de salud de las personas enfermas, o
para modificar estados fisioldgicos.

Cuantitativa

Climaterio

Periodo de transicidén que se prolonga durante afios, antes
y después de la menopausia, como consecuencia del
agotamiento ovarico, asociado a una disminucién en la
produccion de estrégenos.

Cualitativa

Trastorno ansioso

Término general que abarca varias formas diferentes de un
tipo de trastorno mental, caracterizado por miedo y
ansiedad anormal y patoldgica.

Cualitativa

Religién

coleccidn organizada de creencias, sistemas culturales y
cosmovisiones que relacionan a la humanidad a un tipo de
existencia

Cualitativa




ANEXO 3. ESCALA DE ANSIEDAD DEPRESION DE GOLDBERG



SUBESCALA DE ANSIEDAD

1- {Se na sentido muy excitado, nerviaoso o en tension?
2- {Ha estado muy preocupado por aigo?

3- ;Se na sentido muy Iritabie?
4- ;Ha tenico dficultad para redajarse?

OO0 e
o000 §

(S¥ hay 2 0 mas respuestas afrmativas, continuar preguntando)

)
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o

5- {Ha cormido mal, ha tenido dificutades para dormir?
6- {Ha tenico dolores de cabeza o nuca?

1- {Ha tenico alguno de los sigulentes smtomas: temblores, hormigueas, Mareos, sudores, diarrea? .

(smtomas vegetativos)

8- {Ha estado preocupado por su sald?
8- {Ha tenico alguna dificultad para concliar el sueno, para quedarse dormido?

oo oOoOf

SUBESCALA DE DEPRESION

1- {Se na sentido con poca energa?

2- {Ha perdido Vo. su interes por las cosas?

3- {Ha perdido |2 conflanza en st mismo?

4- ;Se na sentido Vo desesperanzado, sin esperanzas?

(S hay respuestas afirmativas 2 cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

5- {Ha tenico dicultades para concentrarse?

6- {Ha perdido peso? (a causa de su faita de apatito)

1- {Se na estaco despertanco demaslado temprano?

8- {Se na sentido Va. enlentecioo?

8- ;Cree Vd. gue ha tenigo tendencla 2 encontrarse peor por las mananas?

00000 =
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TOTAL DEPRESION

[l




‘ ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA.

|M$ No. Folio: Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigaciéon titulado: “Ansiedad,
depresion y control metabdlico en pacientes con Diabetes Tipo 2 en una unidad de primer nivel.”

Dicho estudio se llevara acabo en la Unidad Medico Familiar No. 27 del IMSS, Tijuana B.C. Durante el
ano 2015.

Registro ante el Comité Local de Investigacion y ética en Investigacion con el nUmero: 204

El objetivo de estudio es: Determinar la frecuencia de tamizaje positivo para ansiedad y/o depresion
con la prevalecia de mal control de las metas de control metabdélico.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en: Responder el cuestionario sociodemografico,
Contestar la escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg. Donde se me pide que conteste las
preguntas con la mayor honestidad y claridad posible. Se me ha explicado que todas las respuestas
seran mantenidas en completa confidencialidad al llenar el cuestionario.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participaciéon en el estudio. Este estudio esta clasificado sin riesgo; sin
embargo:

El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Acepto los envios oportunos para mi tratamiento en caso de tener la prueba Goldberg positiva para
ansiedad y depresion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que esto afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las prestaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

En caso de dudas contacteme:

Dr. Jorge Luis Garcia Cortés, Médico becario.

Correo Electrénico: khokhe_1985@hotmail.com. Teléfono fijo: (664) 9000332.

Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Coordinadora de Educacion e Investigacion Médica.
Correo electrénico: maria.anzaldo@imss.gob.mx Teléfono: (664) 629-6372 ext. 146

Nombre y Firma Participante Dr. Jorge Luis Garcia Cortes
Matricula. 98021636

Firma Testigo 1 Firma Testigo 2



