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II. RESUMEN 

 
Antecedentes: Las alteraciones en el metabolismo de la glucosa (Prediabetes) son patologías 
que pueden afectar la salud mental generando repercusiones desfavorables a nivel social y 
económico, ocasionando alteraciones emociónales como depresión, ansiedad y estrés que 
influyen en el pronóstico de los pacientes.  
 
Método: Estudio de casos y controles en donde participaron 272 pacientes adultos entre las edades 
de 18 a 65 años, con diagnóstico de normoglucemia y prediabetes, a los que se les realizó evaluación 
bioquímica y metabólica en general (curva de tolerancia oral a la glucosa). Para valorar el estado 
emocional de los pacientes, se evaluó la depresión por medio del cuestionario de Beck, la ansiedad 
estado-rasgo por medio del test de IDARE y para el estrés el cuestionario de estrés de Nowack. 
 
Resultados: De los 272 pacientes evaluados, 173 (63.6%) tuvieron normoglucemia y 99 (36.4%) 
prediabetes. Un 63.2% de los participantes eran mujeres y un 36.8% eran hombres, la edad promedio 
fue de 41.4 ± 12.3. En el grupo de normoglucemia los valores de las variables de depresión (9, 5-16= 
nivel mínimo de depresión), estrés (46, 39-56= nivel promedio de estrés), hábitos de salud (49, 42-
57= niveles promedios) y redes de apoyo (53, 41-66= nivel promedio) estuvieron dentro de lo 
normal/promedio En tanto que los valores de ansiedad estado – rasgo, los resultados se ubicaron en 
niveles medios. En el grupo de prediabetes, se obtuvieron resultados muy similares al grupo de 
normoglucemia, los valores de las variables de depresión (8, 4-13= nivel mínimo de depresión), estrés 
(46, 39-53.5= nivel promedio de estrés), hábitos de salud (50, 44-56= niveles promedios) y redes de 
apoyo (55.5, 41-69= nivel promedio) estuvieron dentro de lo normal, en tanto que también los valores 
de ansiedad estado – rasgo se ubicaron en niveles medios de ansiedad, no encontrando diferencias 
significativas entre los grupos de estudio.  
 
Conclusiones: Los grupos de estudio no presentaron alteraciones en las variables de estudio, 
las puntuaciones obtenidas se ubicaron en rangos mínimos y promedios, y no hubo 
diferencias entre los grupos de estudio, por lo que no se encuentran asociados a las 
alteraciones tempranas del metabolismo de la glucosa, posiblemente estén siendo un factor 
de riesgo que sumado a otros influyen en la evolución de la prediabetes  
 
 

Palabras claves:  Prediabetes, salud mental, depresión, ansiedad, estrés. 
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III. INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones en el metabolismo de la glucosa y en especial la Diabetes mellitus tipo 2 

(DT2), son uno de los problemas de salud que más impacta la salud de la población a nivel 

mundial. Previo al desarrollo de la DT2, se genera una etapa intermedia conocida como 

Prediabetes, en donde se encuentran alterados los niveles de la glucosa, pero no lo suficiente 

para diagnosticarse como DT2. 

Debido a que esta problemática de salud se ha convertido en una epidemia no solo a nivel 

nacional (México), si no a nivel mundial, se han desarrollado diferentes estrategias de 

intervención y prevención con el fin de reducir el impacto y las consecuencias de la 

enfermedad; por lo anterior el abordaje y tratamiento debe ser multidisciplinario. Por 

consiguiente, desde el área de la psicología se debe evaluar la salud mental de este grupo 

poblacional y poder identificar el rol que están teniendo los estados emocionales en la 

evolución de tales alteraciones. 

Se han encontrado estudios en donde se han evaluado algunos factores psicológicos 

(emociones, cognición, conducta) en personas con DT2, pero son pocos los estudios que se 

enfocan en analizar que está sucediendo en etapas previas a la enfermedad (prediabetes), que 

participación o influencia están teniendo estos aspectos psicológicos en la aparición o 

evolución de la enfermedad (DT2).  

Por ello, el propósito principal de este estudio es evaluar la asociación entre algunos aspectos 

emocionales como depresión, ansiedad, estrés y las redes de apoyo y prediabetes de reciente 

diagnóstico en población adulta mexicana. Se espera que los resultados del presente trabajo 

contribuyan a la implementación de estrategias preventivas integrales. 
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IV. MARCO TEÓRICO 

4.1 Diabetes  

La DT2 es una enfermedad multifactorial. En su etapa inicial no suelen presentarse 

manifestaciones o sintomatología clínica, es por ello que cuando se detecta ya se encuentra 

en etapas muy avanzadas, lo cual dificulta el  control sobre esta (1). La OMS (1999) definió 

la DT2 como un trastorno metabólico caracterizado por hiperglucemia crónica y trastornos 

en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas, como consecuencias de anomalías 

en la secreción o acción  de la insulina; se describe que con el tiempo esta enfermedad puede 

llegar a causar daños reversibles e irreversibles en varios órganos del cuerpo (2).  Algunos 

síntomas de la DT2 suelen estar presentes durante un largo tiempo, pero sólo se logra su 

diagnóstico cuando está ya ha causado daños considerables en algunos órganos. Las primeras 

manifestaciones suelen ser polidipsia (sed excesiva), poliuria (excreción abundante de orina), 

polifagia (aumento del apetito),  visión borrosa y pérdida de peso (2); sin embargo, sus 

complicaciones llegan a ser más críticas y se determinan con base en la cronicidad de la 

enfermedad y  el tiempo de desarrollo de la misma. Algunas de estas complicaciones se 

relacionan con alteraciones a nivel renal (insuficiencia renal crónica IRC), compromiso 

vascular, cardiopatías isquémicas y se aumenta el riesgo de desencadenar enfermedades 

cerebrovasculares  (3,4).   

Los estudios desarrollados hasta el momento han tenido gran impacto en la investigación, ya 

que han determinado aspectos cruciales acerca del diagnóstico, intervención y prevención de 

la Diabetes.  Actualmente lo que se conoce y se tiene claro, es que esta patología crónica  ha 

aumentado su prevalencia  e incidencia en los últimos años; ya para el siglo XXI es 

considerada una epidemia mundial y un reto en  la salud a nivel mundial (5), debido a los 

costos que genera su atención  y al número de muertes prematuras que causa anualmente (1).  
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4.2 Diagnóstico 

El diagnóstico de DT2 se establece con base en la sospecha clínica, con los antecedentes 

relevantes de la historia familiar del paciente, sus antecedentes patológicos (6) y se 

corroborara con las respectivas pruebas de laboratorio establecidas internacionalmente (2,7):  

• Síntomas de diabetes más glucemia casual medida en plasma venoso, mayor o igual 

a 200 mg/dl  

• Glucemia en ayuno medido en plasma venoso que sea igual o mayor 126 mg/dl  

• Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl dos horas 

después de la administración oral de la carga de glucosa  

4.3 Epidemiologia 

 En México, la Diabetes da sus primeras manifestaciones devastadoras hacia los años 70, 

escalonándose en el quinceavo lugar de causas de muerte; en 1980 ocupa el noveno lugar; 

pero solo hasta los años 90 las cifras empiezan alarmar al sistema de salud mexicano, cuando 

sorpresivamente se ubica como la cuarta causa de muerte (4,13,14). Ya para el año 2000 es 

la causa número uno de los fallecimientos en la población femenina y la segunda en población 

masculina, después de la cardiopatía, la cual por lo general es desencadenada de la DT2 (4). 

En América latina la presencia de dicha patología varía considerablemente en cada una de 

las regiones que  la conforman; Para el 2011 en Perú se reportó  el menor número de casos 

con un 4,3% y  Puerto Rico se ubicó como el   país con el mayor  número de casos reportados 

con un  15,4%, en argentina el porcentaje fue de 6,0%, chile con 10,3%, Colombia con 7,2% 

y México con un 11,7 % (12). En general, se estima que en América Latina se encuentran 

ubicados el 25% de la población total mundial con Diabetes y se espera que en 10 o 15 años 

esta cifra llegue aumentar un 45%  (11).  

Se estima que para el 2035 la cifra de personas con Diabetes aumente considerablemente, 

alcanzando los 592 millones de personas  diagnosticadas con la enfermedad, con 

predominancia en el sexo femenino y en las edades comprendidas de 45 – 64 años (4,10,11), 

esperando así  un aumento de la patología del 80% en la población mundial (1,8). 
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El incremento de la población a nivel mundial, las modificaciones desfavorables en el estilo 

de vida y otros factores de riesgo, han aumentado la prevalencia de enfermedades cardio 

metabólicas como la DT2, enfermedad considerada según la OMS como un verdadero 

problema de salud pública, ya que las estadísticas apuntan a un incremento acelerado durante 

los próximos 20 años.  No obstante, tal epidemia, por así llamarla, se focalizará en países que 

se encuentren en vía de desarrollo y en donde la pobreza a impactado a la población. Se 

estima que en Latinoamérica este incremento llegará a ser hasta  un 160% en los próximos 

25 años, alertando al sistema sobre lo que se avecina e induciendo a la creación de estrategias 

de prevención y de detección temprana, económicas, sencillas y sensibles y así poder detectar 

la enfermedad en etapa asintomática y brindar el mejor tratamiento (15,16). 

En la encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT) del año 2012, se reportó que 

aproximadamente 6.4 millones de mexicanos adultos habían desarrollado DT2 (13). La OMS 

establece que en la población mexicana más de un tercio de todos los casos que se prevé que 

existan de DT2 no se encuentran aún detectados y en el momento de estos ser captados se 

encuentran en etapas muy avanzadas. Más del 50% de la población con  diagnóstico de DT2 

presenta alguna complicación  base, ya sea micro o macro vascular (14). 

4.4 Prediabetes  

Existe un estado que precede de la DT2 la cual la ADA (American Diabetes Association) 

define como, Prediabetes. Esta alteración del metabolismo de la glucosa es otro de los 

factores que aumentan el riesgo de DT2. La ADA define la prediabetes como un trastorno  

en donde los niveles de glucosa en sangre se encuentran por encima de lo normal pero no lo 

suficientemente alto como para determinarse DT2 (17,18).  La prediabetes es también un 

estado intermedio de la hiperglucemia, caracterizado  por presentar un aumento en los valores 

de la glucemia en ayunas o intolerancia a la glucosa (17–19), también conocidas como 

glucosa de ayuno alterada (GAA), Intolerancia oral a la glucosa (IOG) y en algunos casos 

puede llegar a presentarse ambas (GAA+ IOG) (15,18). La prediabetes es también visto como  

una oportunidad  para  establecer cambios en el estilo de vida y reducir el riesgo de progreso 

a DT2 (19,20), aunque algunos estudios han determinado que en cualquiera de estas 

condiciones la DT2 se desarrollara en un periodo aproximado de 10 años (15,21,22). 
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Los valores específicos para el diagnóstico de prediabetes según la ADA son (15,18,23):  

➢ Glucosa en ayuno alterada (GAA): glucosa plasmática después de ayuno de 8 horas 
con resultados de 100 a 125 mg/dl. 

➢ Intolerancia oral a la glucosa (IOG): glucosa plasmática de 140 a 199 mg/dl. Medida 
dos horas después de la administración oral de 75 gr de glucosa. 

Cabe resaltar, el riesgo de progresión a DT2 aumenta cuando se ha desarrollado ambas 

categorías de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, es decir, prediabetes mixta 

(GGA+ IOG). Sumado a ello, la presencia de factores como la obesidad, el sedentarismo o 

la dislipidemia complican a un más el estado metabólico del paciente garantizado el 

desarrollo de DT2.  

4.5 Diabetes tipo 2 (DT2) 

Este tipo de diabetes se presenta con  mayor frecuencia en la población, se estima que del 

total de la población diagnosticada con Diabetes, un 95% se encuentra dentro de esta 

clasificación (1,5); por lo general se presenta en adultos, pero aun así, se han reportado casos 

de niños y adolescentes con esta patología. Los afroamericanos, latinos/hispanos, indígenas 

americanos, estadunidenses de origen asiático, nativos de Hawái, son la población en la cual 

se reportan más casos de DT2 (1,11).   

La DT2 es un conjunto de enfermedades que se caracteriza por una insuficiente acción de la 

insulina, puede llegar a generarse insulinoresistencia o una deficiencia de insulina; en estos 

casos el cuerpo humano produce insulina, pero esta no llega hacer suficiente o el cuerpo no 

da respuesta a ella, por lo cual se genera un acumulación de glucosa en la sangre (1,19).  

La gran mayoría de personas que se encuentran diagnosticadas con DT2, no son conscientes 

de su enfermedad debido a que la sintomatología suele tardar algunos años en aparecer, aun 

así, debido al exceso de glucosa en el organismo los órganos y tejidos se van viendo afectados 

hasta causar su deterioro.  El diagnóstico de este tipo de pacientes se da cuando las 

manifestaciones clínicas son muy agresivas y el daño en los órganos blancos ya es inevitable 

(1,17).  
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La DT2 por lo general no requiere de dosis diarias de insulina para sobrevivir, llegan a 

controlar la enfermedad con la modificación de los estilos de vida; por consiguiente la 

intervención médica suele estar enfocada en la educación del  paciente y su familia o redes 

de apoyo, se enfoca en temas respectivos de la enfermedad (complicaciones, tratamientos, 

recomendaciones, etc.), estilos de vida saludables, en donde se contemplan aspectos 

relacionados con la alimentación y actividad física; evaluación de las posibles 

complicaciones, de acuerdo con el tiempo de permanencia de la enfermedad en la persona; 

normalización de los niveles de glucemia,  factores de riesgo, omisión de algunos fármacos 

que puede agravar las anomalías en el metabolismo insulínico y lipídico (10,24). 

4.6 Complicaciones de la diabetes tipo 2 

Algunas de las complicaciones de la DT2, como se menciona anteriormente, suelen ser de 

tipo micro y macrovascular; dentro de las microvasculares se encuentran la retinopatía (daño 

de la retina y ceguera), nefropatías (daños en el riñón, Insuficiencia renal crónica) y 

neuropatía (alteraciones en el sistema nervioso central, perdida de la sensación en algunas 

partes del cuerpo y lesiones ulcerosas en miembros inferiores). En las alteraciones de orden 

macrovascular, se encuentran la cardiopatía isquémica, arteriopatía periférica, enfermedades 

cerebrovasculares, aneurisma de aorta abdominal, entre otras.  La DT2, es una de las 

enfermedades crónico degenerativas que más causa discapacidades prematuras en la 

población que la padece (5,19,25).  

4.7 Factores de riesgo para desencadenar diabetes tipo 2  

En la DT2 el factor genético y ambiental es uno de los componentes más relevantes en su 

desencadenamiento, no obstante, existen otros factores  que están asociados al  estilo de vida 

(19).  La obesidad y el sedentarismo son los factores de riesgo más prevalentes en las 

poblaciones con bajo nivel socioeconómico, además de ser los precursores del desarrollo de 

la prediabetes, patología base para la evolución a DT2 (26). 

La obesidad abdominal se presenta en el 85% de la población con DT2,  la inactividad física 

y los malos hábitos alimenticios, como un factor común en las personas con DT2; se estima 
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que alrededor de un 90% de todos los casos del mundo, se relacionan los factores ya 

mencionados (27,28). 

Respecto a la historia familiar, se ha descubierto que los individuos que tiene antecedentes 

familiares de primer grado tienen un 40% de probabilidad de desarrollar la enfermedad, y en 

el caso de que los dos padres padezcan de DT2 el riesgo se aumenta a un 70%.  Existen 

grupos étnicos que tiene mayor riesgo de desencadenar DT2, estos grupos son los indígenas 

de Norte América, Islas del Pacifico y Australia, con una prevalencia de 30%. La DT2, tiene 

una fuerte predisposición genética, se estima que aproximadamente 20 tipos de genes estén 

asociados al desarrollo de esta patología y la gran mayoría están enlazados con la disfunción 

de las células beta  (29). Respecto a la edad se estima que el riesgo se aumenta a medida que 

avanza la edad, aunque el desarrollo de estas enfermedades ya se está presentando en etapas 

más tempranas de las estimadas  (8,11,30,31); en relación con el género, se ha demostrado 

que la enfermedad prevalece más en las mujeres, aunque en países como México suele 

presentarse con más frecuencia en los hombres  (29). El riesgo de desencadenar DT2 está 

siempre latente, por ello es de vital importancia su monitoreo y seguimiento después de 

finalizar la etapa de gestación (12).  

4.8 Prevención de la diabetes tipo 2 

La prevención debe ser una parte importante del abordaje de las enfermedades cardio 

metabólicas, en especial la DT2; la información científica disponible actualmente, pone en 

claro hacia dónde se debe dirigir el enfoque preventivo de estas enfermedades y menciona 

claramente que el adquirir buenos hábitos de vida, reducirá en un gran porcentaje el riesgo 

de desencadenar este tipo de patologías. El tratamiento preventivo de la DT2, se enfoca  en 

concientizar a la población sobre la importancia de establecer y mantener adecuados hábitos  

de vida; de igual forma, al paciente se debe educar respecto a la patología, debe conocer 

acerca de ella, sus manifestaciones clínicas, complicaciones a corto y largo plazo, 

tratamiento, entre otras; lo que se pretende con ello, es que el paciente logre detectar cualquier 

tipo de anormalidad en su estado de salud y de esta manera pueda acudir oportunamente al 

médico. La DT2 suele presentar una sintomatología preliminar, la cual puede llegar a pasar 
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desapercibida y solo lograr su detección una vez causado el daño irreversible a los sistemas 

y órganos del cuerpo humano (9,14). 

4.9 Factores psicológicos y sociales en la prediabetes y diabetes tipo 2  

El riesgo de desarrollar Prediabetes o DT2 es atribuido a la presencia de síntomas o conductas 

de riesgo, herencia y aspectos emocionales de la persona. El origen de estas patologías se 

debe a una interacción multifactorial y los aspectos que se deben manejar para evitar 

complicaciones en el estado de salud y lograr la regulación de los niveles de glucosa en 

sangre, se basan en el manejo de adecuados hábitos de vida, control médico, adherencia al 

tratamiento y conocimiento de la enfermedad.  

En las alteraciones del metabolismo de la glucosa los aspectos psicológicos y sociales son 

determinantes para la manera como el paciente logra adoptar, manejar y controlar la 

enfermedad. En este tipo de pacientes, el control de los niveles de glucosa no solo están 

determinados por la administración de medicamentos, las modificaciones de los estilos de 

vida e implementación de nuevos hábitos, son  elementos  fundamentales para el control de 

sus niveles de glucosa  y la disminución de complicaciones, situación que es  interpretada 

por el paciente como amenazante, frustrante e incomprensible  y que al mismo modo impacta 

el estado psíquico de la persona con la aparición de cuadros clínicos de depresión, estrés y 

ansiedad (32); sin tener completamente claro qué tanto estas alteraciones pueden contribuir 

a la aparición de la enfermedad, tanto a prediabetes como a DT2. 

Dichas alteraciones psicológicas suelen impactar con mayor frecuencia a la población adulta 

e infantil con DT2 de manera desfavorable, causando  un mal pronóstico en el estado de salud  

y muertes prematuras; por lo que estos aspectos deberían considerarse como parte 

fundamental en la atención medica de estos pacientes (33);  aun así no es suficiente, ya que 

solo se están tomando en cuenta estos factores cuando el paciente ha desarrollado la 

enfermedad y no en etapas previas en donde posiblemente al ser detectas puedan intervenirse 

y retrasar o eliminar por completo la aparición de la enfermedad(32,33).   

El estado psicológico de este tipo de pacientes (con alteraciones en el metabolismo de la 

glucosa) puede tener un impacto considerable en dos momentos diferentes primordialmente; 
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el primero de ellos es antes del diagnóstico o del desarrollo de la enfermedad, en donde se 

valorará el estado psicológico y los factores sociales que influyen en la vida del paciente y 

que sumados a malos hábitos de vida pueden llegar a desencadenar dichas patologías. En un 

segundo momento el paciente al que ya se le ha diagnosticado la enfermedad (prediabetes o 

DT2) la presencia de alteraciones psicológicas o problemáticas sociales pueden contribuir al 

descontrol de los niveles de glucosa y a la aparición de complicaciones, situaciones 

desfavorables para el estado de salud del paciente (32,34). Por lo tanto, identificar estas 

alteraciones ayudaría a que se implementaran oportunamente estrategias que pudieran tener 

un impacto en el control de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, al mismo tiempo 

que se motivara a la ejecución de las respectivas modificaciones en los estilos de vida, 

necesarias para mantener un adecuado estado de salud.  Es clara entonces la relación 

bidimensional que existe entre la salud mental y las alteraciones del metabolismo de la 

glucosa, todas las acciones médicas deben enfocarse en el apoyo y mejora de los factores 

psicológicos y sociales que llegan  a influenciar  en la vida del paciente (33).  

La importancia de tener en cuenta la salud mental en este tipo de paciente, radica en la 

percepción negativa que estos tienen respecto a la calidad de vida y que por ende repercuta 

en el desarrollo de la enfermedad o en la poca adherencia a los tratamientos médicos, esto en 

comparación con individuos sanos (35);  una adecuada calidad de vida está asociada al apoyo 

social que recibe el paciente, la autoeficiencia, ausencia de complicaciones y  adecuado 

manejo de los estados emocionales (36). Como se mencionó anteriormente, estas 

enfermedades suelen generar todo tipo de reacciones psicológicas en el individuo, las más 

comunes, depresión, ansiedad, estrés, pérdida del valor por la vida y baja autoestima, 

emociones y situaciones que se potencializan con los aspectos sociales que envuelven la vida 

de la persona, como las redes de apoyo con las que cuentan,  el acompañamiento familiar en 

el trascurso de la enfermedad, el soporte laboral o inclusión laboral,  apoyo económico, entre 

otros (37).  Algunos estudios han demostrado que las  personas que padecen de alguna tipo 

de alteración en el metabolismo de la glucosa tiene aún mayores probabilidades de 

desencadenar problemáticas de orden psicológico, enfocadas en el estado de ánimo (38,39).   

Respecto a la prediabetes, son pocos los estudios científicos llevados a cabo y por ende es 

escasa la información que se tiene sobre la salud mental del paciente en etapas previas al 
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desarrollo de la DT2.  Algunos estudios se han enfocado en intervenir a la prediabetes desde 

el campo psico educacional, demostrando así que la psicoeducación puede promover cambios 

positivos en el autocuidado y  tratamiento médico (40,41), enfocados desde aspectos 

psicosociales como el autocuidado, autoeficiencia, aprendizaje en el adulto, modelo de 

creencias en la salud, locus de control y modelos de roles (40). No obstante, también han 

determinado que en pacientes con altos índices de depresión o ansiedad, este tipo de 

intervenciones psicoeducativas  no suelen tener un resultado favorable o esperado, en 

comparación con los individuos con una buena salud mental (42). 

Se han desarrollado meta-análisis en donde se ha concluido que existe mayor riesgo de 

desarrollo de depresión en pacientes con DT2 que en los pacientes con alteraciones leves en 

el metabolismo de la glucosa o pacientes con desconocimiento de su patología (DT2), 

pudiendo suponer, que las alteraciones en el estado emocional del paciente se desarrollan 

mayormente cuando este tiene conocimiento de la enfermedad. Apoyando tal suposición, se 

ha concluido que el riesgo de depresión es similar para los grupos con alteraciones leves en 

el metabolismo de la glucosa como prediabetes, pacientes con niveles normales de glucemia 

y pacientes con desconocimiento de su patología (43–45).   

➢ Depresión  

La depresión es otra de las patologías que mantiene en alerta a los sistemas de salud a nivel 

mundial, se estima que cerca de 350 millones de personas han desarrollado tal padecimiento 

y es considerada la principal causa mundial de discapacidad (47,48). Los trastornos de 

depresión se presentan con mayor frecuencia en mujeres (4930 por cada 100.000) que en 

hombres (3199 por cada 100.000), siendo en las mujeres la cuarta causa de enfermedad 

común y en hombres la séptima (48,49).   

El manual diagnóstico y estadístico de los trastorno mentales (DSM V), define la depresión 

como un trastorno afectivo, caracterizado por la presencia de síntomas de ánimo deprimido 

y perdida del interés o placer, con una duración aproximada de dos o más semanas (37,50). 

Dentro de este mismos se establecen seis tipos de trastornos de depresión (Trastorno de 

desregularización del estado de ánimo, Tras. Depresivo mayor, Tras. Depresivo persistente, 

Tras. Disfórico premenstrual, Tras. Depresivo inducido por sustancias o medicamentos y 
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Tras. Depresivo debido afección medica) todo estos compartiendo las características de 

ánimo triste o irritables, cambios somáticos y cognitivo que conllevan a una limitación de la 

funcionalidad del individuo (50).  

Ahora bien, los estudios desde esta perspectiva (Depresión- Diabetes tipo 2), se iniciaron 

desde hace 300 años con el Británico Doctor Thomas Willis, quien llegó a concluir para aquel 

entonces que la diabetes era el resultado de una permanente tristeza o dolor (48,51), tales 

conclusiones incentivó a la elaboración de estudios científicos cada vez más ambiciosos y 

con mayor impacto. Actualmente se encuentra una gran cantidad de estudios que se enfocan 

en la investigación de las alteraciones mentales y las enfermedades cardio metabólicas, el 

común de éstos, es que gran parte de ellos han estudiado y hallado asociaciones entre estas 

variables desde la perspectiva enfermedad, es decir, cuando la patología metabólica ya se ha 

desarrollado. Uno de los estudios más representativo de ello, fue el metaanálisis realizado 

por Anderson y colaboradores en donde analizaron 42 publicaciones con un total de 21.351 

individuos de los cuales se denoto una prevalencia de depresión en el grupo de DT2 del 11%  

y de depresión clínicamente relevante fue del 31% en este mismo grupo poblacional, es decir, 

que uno de cada cuatro pacientes presentaban un cuadro clínico de depresión severa; así 

mismo, se establece que este tipo de alteración psicológica suele estar más presente en la 

población femenina que masculina (28% -18%), por lo cual se estima que aproximadamente 

un 20% de la población masculina y un 40% de la población femenina desarrolle algún 

episodio depresivo  dentro del trascurso de su enfermedad (36,52).  Igualmente, un paciente 

con DT2  que durante el trascurso de su enfermedad a presentado por lo menos un cuadro de 

depresivo, tiene un  80% de probabilidades de volver a desarrollar  esta misma alteración 

psíquica, pero con un incremento significativo del riesgo  (53).   

En otro de los grupos poblacionales en los cuales se ha estudiado tal asociación es en los de 

DT1. Un estudio multicéntrico desarrollado en los países bajos de Europa en pacientes con 

DT2 y DT1 concluyó que uno de cada tres pacientes presentaba un pobre bienestar 

emocional, ocasionada por el diagnóstico y por la influencia de factores sociales, 

direccionado a la situación migratoria. Los síntomas de depresión fueron muy comunes en la 

población femenina con DT1 y DT2 (33-38%). En los hombres con DT2 se mostró una baja 

prevalencia de depresión (2%) , pero fue asociada a la negación de la presencia de 
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sintomatología(54). De igual forma, se han realizado análisis comparativos entre pacientes 

con normoglucemia y DT2 encontrándose una mayor prevalencia de sintomatología 

depresiva y ansiosa en este segundo grupo (33,54) .    

Algunos autores han establecido que la agudización de los síntomas de depresión, presentan 

un pico considerable cuando el paciente es informado por primera vez sobre su enfermedad 

y que estos suelen complicarse aún más cuando el paciente visualiza desacertadamente los 

cambios que debe realizar en el estilo de vida (34,55), a diferencia del paciente que padece 

de prediabetes o DT2 y que desconoce por completo su condición, los niveles de depresión 

suelen ser bajos (33,39).  También se ha observado un alza en estos niveles debido al 

desarrollo de complicaciones y al  descontrol glucémico (32,34,56). Los altos niveles de 

depresión, han sido también asociados con la aparición de complicaciones micro y macro 

vasculares, así como el aumento del riesgo de discapacidad funcional  (55,57). Un estudio 

llevado a cabo en pacientes con DT2 (n: 4.168), en donde 487 individuos pertenecientes a 

esta muestra tenía mayores niveles de depresión y presentaban significativamente mayores 

síntomas de la enfermedad, en comparación con los participantes sin depresión.  El número 

total de síntomas de DT2 fue relacionado con el número de síntomas de depresión, así pues, 

concluyeron que existía una asociación más fuerte entre la sintomatología depresiva y la 

DT2, que la sintomatología de la DT2 con las medidas de control glucémico y 

complicaciones de la misma. Los síntomas en los cuales se denotaron una mayor puntuación 

de depresión fue en la somnolencia diurna, poliuria y entumecimiento de manos y pies (58). 

Un estudio muy similar al que se mencionó anteriormente fue llevado a cabo en México 

(Ciudad de México) en un grupo de pacientes con diagnóstico previo de DT2; el objetivo 

principal de este se enfocó en determinar la prevalencia de síntomas de depresión en tal 

población y establecer si existía asociación entre la depresión y la aparición de sintomatología 

critica de DT2. Se concluyó así, que la prevalencia de sintomatología depresiva en este grupo 

poblacional fue de 24.7 % (183 pacientes) y se asoció significativamente con la presencia de 

sintomatología clínica como enfermedad ocular crónica y dolor neuropático crónico (59).  

➢ Ansiedad  
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La ansiedad según el DSM-VR es el conjunto de sentimientos de nerviosismo, tensión o 

pánico en respuesta a diversas situaciones; es la respuesta anticipatoria a una amenaza futura. 

La dificultad de concentración, fatiga,  irritabilidad, tensión muscular y nerviosismo son 

algunos síntomas de la ansiedad;  en algunos casos suele  presentarse  somatización de la 

situación (50).  

La ansiedad tiene una gran participación en el descontrol de los niveles de glucosa en la 

sangre, su conexión fisiológica genera el incremento de los niveles de estrés que 

inmediatamente emitirán una reacción hipotalámica, activando y segregando una serie de 

hormonas (adrenalina, noradrenalina y glucocorticoide) que llevarán al aumento de la presión 

sanguínea, del ritmo cardiaco y la liberación de glucosa. Esta glucosa proporcionara la 

energía suficiente para contrarrestar el gasto energético causado por el episodio de estrés, 

pero también llevará al incremento de los niveles de glucosa en sangre, lo cual para una 

persona con alguna enfermedad de orden cardiometabólico, como lo es la DT2, representan 

un gran riesgo para su estado de  salud (37).  

Un estudio descriptivo llevado a cabo en 57 familias con la finalidad de evaluar el 

funcionamiento familiar y la presencia de signos de alarma en factores psicológicos en 

pacientes con DT2, encontró que un 65,2% consideraba que la dinámica familiar era 

disfuncional y el signo de alarma que se presentó con mayor frecuencia fue la ansiedad (60). 

Por otro lado,  un estudio llevado a cabo en adultos mayores  mexicanos con alteraciones 

cardiometabolicas en donde se evaluó la dinámica familiar y la presencia de ansiedad, se 

encontró que un 92% de los pacientes presentaba niveles moderados de ansiedad, con una 

inclinación limite a llegar a sintomatología severa (61). 

➢ Estrés 

 El estrés se ha asociado directamente con la ansiedad y es definida como la amenaza real o 

supuesta a la integridad fisiológica o psicológica de la persona; algunos autores la  definen 

como el estado de ausencia de armonía o amenaza  a la homeostasis del  individuo (50,62).  

El estrés ha sido evaluado desde distintas perspectivas, brevemente,  desde lo fisiológico (el 

aumento de los niveles de estrés alteran el sistema hormonal y por ende se ve impacto el  



 

 
24 

sistema inmunológico de la persona)   y conductual (disminución de la motivación para 

realizar y mantener los cambios comportamentales que desfavorecen el estado de salud) (63) 

La activación constante de este sistema, es decir, episodios de estrés continuos, provocan a 

largo plazo el desarrollo de enfermedades físicas y psicológicas crónicas, como afectaciones 

cardiacas, desordenes metabólicos, obesidad, adicciones, depresión y debilitará el sistema 

inmunológico. En enfermedades ya existentes, como la DT2, aumentará el riesgo de 

complicaciones por el incremento continuo de los niveles de azúcar.   No obstante, un buen 

manejo de la ansiedad y el estrés llevarán a  mantener la glucosa en niveles óptimos y a que 

el individuo aumente el control y cuidado sobre la enfermedad,  ya sea normalizando sus 

niveles de glucosa, adhiriéndose al tratamiento médico e incluyendo ya dentro de sus hábitos 

buenos estilos de vida (64).  

Las alteraciones psíquicas como la ansiedad, el estrés y la depresión, han sido motivo de 

investigación desde diferentes perspectivas de la enfermedad. En las enfermedades 

cardiometabólicas, se han enfocado en el impacto que estas generan en la vida del paciente, 

en la aparición de complicaciones y en el control de la misma. En un estudio llevado a cabo 

dentro del contexto familiar de adultos mayores con enfermedades crónicas,  se encontró que 

un 92% de esta población presentaba moderados niveles de ansiedad y  un 86%  alteraciones 

en sus estados emocionales(61); otros estudios han demostrado que  en los pacientes con este 

tipo de enfermedades y en especial con DT2,  los episodios de ansiedad suelen presentarse 

por la falta de apoyo económico, situación laboral, presión social o familiar (65).  De la 

misma forma, se ha encontrado que el estrés llega afectar el sistema inmunológico de la 

persona y haciéndolo propenso al desarrollo de más enfermedades o la aparición de 

complicaciones  (62,66).  

➢ Redes de apoyo  

Las redes de apoyo o también conocidas bajo el concepto de apoyo social,  hacen referencia  

a los recursos que se le proporcionan al individuo desde los centros institucionales como 

desde las relaciones sociales (67).  Las redes de apoyo se dividen en dos, las formales e 

informales. El primero de ellos, hace referencia a los sistemas comunitarios de préstamos 

económicos, sanitarios, asistencial, entre otros.  El segundo está dirigido a las relaciones 
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sociales que de manera natural han formado y aportado al entorno del individuo. Son una 

fuente de apoyo y entre las más relevantes se encuentran los amigos, familia y compañeros 

laborales (67,68).   

Pueden definirse como la mezcla de comportamientos, sentimientos y expectativas que llevan 

a que el individuo no genere sentimientos de aislamiento, si no por el contrario sienta que 

puede contar con el apoyo de los demás (61). En el proceso de enfermedad, se reconocen 

varias fuentes de apoyo, pero se ha considerado que los pacientes con enfermedades crónicas 

prefieren los cuidados y el apoyo del ámbito familiar (67,69) . La presencia de fuentes de 

apoyo solidas contribuye al mantenimiento y control de la enfermedad, por el contrario, su 

ausencia se puede convertir en un factor negativo, impidiendo la adherencia del paciente al 

tratamiento o incrementando el riesgo de desarrollar complicaciones.   

Los pacientes con enfermedades crónicas prefieren contar con el apoyo que brindan sus 

familias, perciben que la patología afecta directamente la estabilidad familiar y que por ende 

su estado de salud y adherencia terapéutica fracasara totalmente; no obstante, es necesario 

hacerle ver y entender que se tiene la responsabilidad sobre el control de la enfermedad, que 

es su compromiso generar todos los cambios pertinentes para evitar la aparición de 

complicaciones. Las personas que forman parte de esas redes de apoyo, son un apoyo para 

que el paciente logre cumplir cada uno de los objetivos propuestos en pro y conservación de 

su salud (68,70).  

➢ Calidad de vida  

En el desarrollo de enfermedades cardiometabolicas como la DT2, su desarrollo y 

agudización van de la mano con el estilo o calidad de vida que lleve la persona. La OMS ha 

definido el estilo de vida como la manera general de vivir, determinada por las condiciones 

de vida y los patrones conductuales influenciados por factores socioculturales y por las 

características propias de la personalidad del individuo (71). El estilo de vida integra 

conductas relacionadas con los hábitos alimenticios, actividad física, consumo de alcohol, 

ingesta de tabaco u drogas de diseño; cuidado en la salud física y psicológica, actividades 

laborales, ambiente familiar, prácticas sexuales seguras, entre otras.   Una investigación 

llevada a cabo para validar un instrumento de medición de calidad de vida en pobladores 



 

 
26 

mexicanos, determinó que este tipo de  conductas se relacionaban  con el estado de salud del 

individuo, debido a que su  control y buen manejo llevarían a retrasar o prevenir la aparición 

de enfermedades cardiometabolicas como la DT2 (72).  

La calidad de vida es definida por la OMS, como “La percepción que un individuo tiene de 

su lugar en la existencia, en el contexto de su cultura y del sistema de valores en los que vive, 

tomando en cuenta sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Está influido por la 

salud física de la persona, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 

sociales y su relación con el entorno” (71). La calidad  de vida de una persona, se ve 

influenciada por factores netamente sociales, que por ende afectarán psíquicamente a la 

persona, como cuestiones laborales, de vivienda,  acceso a servicios públicos,  contaminación 

ambiental, apoyo familiar y social, entre otros; y  depende de la sensación de bienestar de la 

persona,  representando  la suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse bien 

(71,72). 

En un estudio realizado para valorar la calidad de vida de un grupo de pacientes con DT2, se 

encontró que sus participantes perciben un deterior en su calidad de vida debido al estado de 

salud en el que se encuentran, igualmente, los  aspectos más afectados con respecto a la 

calidad de vida se reflejan a nivel psicológicos y  social, se concluye de igual forma que los 

estilos de vida que más  afectan la calidad de vida del paciente se refleja en la inactividad 

física, la baja autoestima y la no adherencia al tratamiento médico.  Dentro de este misma 

investigación se reitera lo que anteriormente se ha manifestado, respecto  al abordaje integral 

con un grupo interdisciplinario que incidan en las  esferas médicas, educativas, deportivas, 

nutricionales, psicológicas y sociales; y que conduzcan al paciente al control de su 

enfermedad y a mejorar su percepción sobre su calidad de vida (71,73).  

Las investigaciones realizadas desde el campo de la psicología con relación al desarrollo de 

las enfermedades,  ha permitido que poco a poco se involucre más al profesional en  

psicología  en el manejo integral e interdisciplinarios de varias patologías y de igual forma 

se consideren el estado psicológico y social en el paciente como determinantes en  el  estado 

de salud de la persona (65,70,74). Los estudios han girado en torno a los aspectos psíquicos 

de la persona, emociones, hábitos conductuales y cognitivos; y como estos de algún modo 
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han sido factores determinantes para el desarrollo y control de algunas enfermedades. En el 

caso de las enfermedades cardiometabolicas y en especial la DT2, hay numerosos estudios 

sobre la influencia de factores psíquicos (depresión- ansiedad, estrés) como generadores de 

complicaciones y aumento de los niveles de glucosa en sangre;  de igual forma otros 

investigadores se han enfocado en estudiar el manejo y control de dichas alteraciones para la 

prevención y desencadenamiento de enfermedades de este orden (70,75,76). Otros por el 

contrario se han encargado de evaluar aspectos netamente sociales y su influencia en el 

desarrollo de estas enfermedades; han valorado la manera en la que los factores sociales y en 

especial las redes de apoyo y calidad de vida, llegan a incidir en el aumento de 

complicaciones en el paciente y aumentar la esperanza de vida  o por el contrario como 

influyen en el individuo para que estos realicen las respectivas modificaciones en su estilo 

de vida que por ende se verá reflejado en el mejoramiento de su estado de salud y  en el 

aumento de la calidad de vida   (71–73,77). 

Desde el proceso de enfermedad, se han desencadenado ya desde el diagnóstico como tal de 

la patología, muy pocos se han dado a la tarea de evaluar estos aspectos en etapas previas de 

la enfermedad, es decir, como se encuentra la persona psíquicamente antes de desarrollar la 

enfermedad; ¿hay en particular algunos aspectos presentes que están conllevando al 

desarrollo de la enfermedad o a la aparición temprana de esta?  En el caso de las 

enfermedades metabólicas son escasos los estudios que se han centrado en el análisis de los 

factores psicológicos y sociales presentes en etapas previas de la enfermedad o en un grupo 

poblacional con alto riesgo de presentar la enfermedad.  Por ello, lograr un análisis de los 

factores psicológicos y sociales presentes en un grupo de personas con diferente perfil de 

riesgo cardiometabólico y en etapas tempranas de la enfermedad, como es la prediabetes, 

conllevará a establecer si existen algunas diferencias psicológicas y sociales en estos grupos 

y observar si a medida que avanza la historia natural de la enfermedad se ve modificada o 

alterada el estado psicológico y social de la persona.  Se puede concluir entonces, que con 

los resultados finales de esta investigación posiblemente se denote una clasificación de los 

factores psicológicos y sociales (redes de apoyo y calidad de vida) presentes en pacientes con 

prediabetes y así al desprendimiento de otras investigaciones que se enfoquen en la 

intervención de estos aspectos y posiblemente a la reducción del desarrollo de  DT2. 
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe asociación entre depresión, ansiedad, estrés y redes de apoyo con prediabetes de 

reciente diagnóstico en pacientes mexicanos?  
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VI. JUSTIFICACIÓN 

Las enfermedades metabólicas se han convertido en uno de los principales problemas de 

salud del siglo XXI, debido al número alarmante de casos presentes en la población mundial. 

Es necesario recalcar que una de las enfermedades metabólicas que más prevalencia tiene en 

la sociedad y la cual genera un mayor impacto en esta, es la Diabetes tipo 2 (DT2) (11,78). 

El aumento de la incidencia, prevalencia y complejidad de las enfermedades crónicas, como 

la DT2, constituyen en realidad un verdadero problema y desafío político, social y económico 

para la humanidad.  

La DT2, es una de las enfermedades que más impacto tiene en el estilo de vida de las personas 

y en el estado de bienestar, tanto del paciente como de sus redes de apoyo.  Esta alteración, 

genera considerables gastos económicos en el sistema de salud y en el paciente, asociados al 

manejo de complicaciones, ausencias laborales, discapacidad física y mental, uso de 

medicamentos y tratamientos, hospitalizaciones y muerte prematura (11-18-21).  

No obstante, existe un estado intermedio conocido como prediabetes, en donde los niveles 

de glucosa se encuentran alterados, pero no lo suficientes como para considerarse DT2 (12-

16-21). En esta alteración, la recuperación del estado de salud del paciente se deberá a las 

modificaciones favorables que este haga a su estilo de vida, los cuales se verán reflejados en 

el restablecimiento de los niveles normales de la glucosa (21, 24, 30). 

En este tipo de alteraciones no solo suele verse afectado el bienestar físico de la persona, 

también pueden verse implicados aspectos mentales y sociales del paciente, que al no ser 

detectados o manejados oportunamente puede dificultar la recuperación del estado de salud. 

Dentro de los aspectos mentales que se conocen que pueden influir más en esta población 

son los estados emocionales, las actitudes y la motivación, entre otros (42-50). Y con 

respectos al bienestar social se encuentran las redes de apoyo y la participación e inclusión 

social (42-45-53).  

Por ello, surge la necesidad de conocer con mayor exactitud y profundidad que participación 

están teniendo algunos factores mentales y sociales, en especial las emociones y las redes de 
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apoyo, en el desarrollo natural de la enfermedad y poder de alguna manera discernir sobre la 

participación que estos están teniendo desde etapas previas al desarrollo de la misma, es 

decir, desde prediabetes. Este trabajo de investigación hace parte de uno de los retos que tiene 

el área de la psicología, el de incluirse y posicionarse en el campo de la salud, como un 

elemento primordial para recobrar el equilibrio en el estado de salud de los pacientes. Cabe 

resaltar, que el campo científico ha hecho notorio la necesidad de la participación activa del 

área de la psicología en el manejo de las enfermedades cardiometabolicas, prediabetes y DT2, 

como un factor pilar en la aceptación del diagnóstico del paciente y por consiguiente a la 

generación de cambios de comportamentales y a la adaptación de nuevos estilos de vida (30-

42-51). Por consiguiente, el trasfondo del desarrollo de investigaciones de este tipo es 

demostrar la responsabilidad que recae sobre el psicólogo y su importancia en el trascurso 

natural de la enfermedad, prevención de la enfermedad y recuperación del paciente. De 

alguna otra manera también se ha comprobada la efectiva de los tratamientos médicos cuando 

estos son llevados a cabo interdisciplinariamente. De manera que es labor del profesional de 

psicología ampliar el campo investigativo en esta área y por ende aportar el conocimiento 

suficiente y verídico para poder participar en las acciones enfocadas en mitigar el impacto de 

estas enfermedades a nivel mundial (18-32).  

Con esta investigación se pretendió conocer la asociación entre algunos estados emocionales 

(depresión, ansiedad y estrés) y redes de apoyo en pacientes mexicanos con una 

caracterización metabólica completa y acorde con los estándares internacionales, y de 

reciente diagnóstico con lo que se controla el efecto que podría tener el conocimiento de la 

enfermedad sobre los aspectos psicológicos del paciente; alentando así a la implementación 

de estrategias de  prevención desde etapas recientes a la enfermedad en la población y con 

un enfoque psicológicos para disminuir el riesgo de progresión a DT2.   

En el Laboratorio de Investigación en Metabolismo, se realiza la evaluación metabólica 

completa que permitiría caracterizar a estos pacientes, y se atienden en promedio 30-40 

pacientes por semana, con lo que se está desarrollando la Cohorte de Salud UG, que además 

de realizar evaluaciones transversales dará seguimiento a largo plazo para identificar factores 

pronósticos, en los que se incluirán los factores psicológicos. 
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VII. OBJETIVOS 

7.1 Objetivo general  

➢ Evaluar la asociación entre depresión, ansiedad, estrés y factores sociales redes de 

apoyo con prediabetes de reciente diagnóstico en pacientes mexicanos.  

7.2 Objeticos específicos  

➢ Conocer el estado metabólico de la glucosa mediante la curva de tolerancia oral a la 

glucosa. 

➢ Estratificar a los pacientes de acuerdo a los resultados de la curva de tolerancia oral a 

la glucosa (Normoglucemia y Prediabetes).   

➢ Evaluar y comparar los niveles de depresión, ansiedad y estrés en los diferentes 

grupos de estudio (Normoglucemia y Prediabetes).   

➢ Evaluar y comparar las redes de apoyo en los diferentes grupos de estudio 

(Normoglucemia y Prediabetes).   

➢ Evaluar y comparar la calidad de vida en los diferentes grupos de estudio 

(Normoglucemia y Prediabetes).   
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VIII. HIPOTESIS 

8.1 Hipótesis alterna  

Sí existe asociación entre depresión, ansiedad, estrés y redes de apoyo con prediabetes de 

reciente diagnóstico en pacientes mexicanos. 

8.2 Hipótesis nula   

No existe asociación entre depresión, ansiedad, estrés y factores redes de apoyo con 

prediabetes de reciente diagnóstico en pacientes mexicanos.  
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IX. MATERIAL Y MÉTODOS 

9.1 Tipo de estudio  

 Casos y controles 

9.2 Unidad última de muestreo  

Pacientes mexicanos del Estado de Guanajuato de 18 a 65 años, sin conocimiento previo de 

prediabetes o DT2.  

Nota  

A todos los pacientes que participaron del estudio se les verificó la nacionalidad mexicana 

a través del interrogatorio.  

9.3 Tipo de muestreo 

No probabilístico de casos consecutivos. 

9.4 Criterios de selección 

Inclusión  

➢ Pacientes de ambos géneros que durante la curva de tolerancia oral a la glucosa 

(CTOG) resultaron con normoglucemia o con prediabetes de reciente diagnóstico, y 

que se encontraran entre los 18 y 65 años de edad. 

➢ Pacientes que dieron respuesta a los tres test psicológicos (Test de depresión de Beck, 

cuestionario de autoevaluación IDARE, perfil de estrés de Nowack). 

➢ Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmen el consentimiento 

informado. 
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No inclusión 

➢ Pacientes a los que por dificultad técnica no se les pudo realizar la CTOG. 

➢ Instrumentos psicológicos que no fueron terminados o que no se entendieron 

claramente las respuestas.  

➢ Pacientes que por alguna circunstancia no pudieron contestar los instrumentos 

psicológicos o no terminaron la evaluación metabólica, con la cual se clasificaron en 

los grupos de normoglucemia o prediabetes. 

Eliminación 

➢ Deseo voluntario del paciente de abandonar la investigación. 

➢ No contar con la información completa de todas las variables. 

9.5 Tamaño de muestra  

88 pacientes con prediabetes (casos) y 166 pacientes sin prediabetes (controles). 

Existe poca información sobre la asociación entre problemas de salud mental y prediabetes, 

por lo que para el cálculo del tamaño de muestra se utilizaron datos de prevalencia promedio 

de problemas de salud mental (depresión, ansiedad y estrés) en México en la población 

general (14-18 %) y de algunos reportes en otros países sobre la prevalencia de problemas de 

salud mental en prediabetes (24-30 %), ya que, en México, e incluso en hispanos, no existen 

reportes sobre este dato.  Por lo que para encontrar una diferencia mínima del 14 % en este 

estudio, se requirió de 88 casos y 166 controles, por lo que la relación caso: control fue de 

1:2, con un alfa de 0.05% y una potencia del 80%  (79–81). 
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X. VARIABLES 

 10.1 Variable Independiente 

Tabla 1. Variable Independiente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable  PREDIABETES. 

 
Nivel De Medición  
 

Cualitativa- nominal – dicotómica. 

Unidad De Medición  -Grupo 1:  pacientes con niveles de glucemia normal. Controles  
-Grupo 2: pacientes con niveles de glucemia alterados, identificados con 
prediabetes. Casos 
 

Definición 
Conceptual  

Estados metabólicos clasificados de acuerdo a los resultados de la 
CTOG. 

Definición 
Operacional  

Iniciada la CTOG se monitorearon los niveles de glucosa cada 30 
minutos durante dos horas.  Con los resultados obtenidos, se procedió 
a estratificar los pacientes con base en los siguientes criterios:  

1.Grupo con Normoglucemia: Resultados de la CTOG en ayunas 
menor a 100 mg/dl y a las dos horas menor a 140 mg/dl (18,23).  

2.Grupo con prediabetes: Resultados de la CTOG en ayunas entre 
100-125 mg/dl y/o a las dos horas de 140 – 199 mg/dl (18,23). 
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10.2 Variables dependientes 

Tabla 2. Variables Dependientes 

 

Variable  ANSIEDAD. 

Nivel De Medición  
 

Cualitativa- ordinal- Politómicas. 

Unidad De 

Medición  

Puntuaciones < 30: Baja ansiedad   
Puntuaciones 30-44: Moderado ansiedad  
Puntuaciones >45: Alta ansiedad    

Definición 
Conceptual  

Respuesta anticipatoria a una amenaza futura; asociada a tensión 
muscular, vigilancia continua a un peligro futuro y comportamientos 
cautelosos o de evitación. 

Definición 
Operacional  

Los niveles de ansiedad fueron medidos en dos situaciones, como 
estado y como rasgo, por medio del test de IDARE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable  ESTRÉS. 

 
Nivel De Medición  
 

Cualitativa- ordinal- Politómicas. 

Unidad De Medición  Puntuaciones T < 40: estrés bajo 
Puntuaciones T 40- 59: estrés moderado  
Puntuaciones T >60: estrés alto   

Definición 
Conceptual  
 
 

La American Psychological Association (APA), define el estrés como 
cualquier experiencia emocional que genere molestia y este 
acompañado de cambios bioquímicos, fisiológicos y conductuales. 

Definición 
Operacional  

Los niveles de estrés fueron medidos por medio de las puntuaciones 
T obtenidas del perfil de estrés de Nowack.   
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Variable  DEPRESIÓN. 

Nivel De Medición Cualitativa- ordinal- Politómicas. 

Unidad De 
Medición  

Puntuaciones 0-13: Mínima depresión    
Puntuaciones 14-19: Leve depresión  
Puntuaciones 20-28: Moderada depresión  
Puntuaciones 29-63: Alta depresión    

Definición 
Conceptual  
 
 

trastorno mental frecuente, caracterizado por la presencia de tristeza, 
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, 
trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 
concentración. 

Definición 
Operacional  

Los niveles de depresión fueron medidos por medio del cuestionario 
de depresión de Beck, el cual arroja puntuaciones naturales y estas 
serán interpretadas con base al manual calificativo del cuestionario.  

 

Variable  REDES DE APOYO. 

Nivel De Medición  Cualitativa- ordinal- Politómicas. 
Unidad De 
Medición  

Puntuaciones T < 40: Bajas redes de apoyo 
Puntuaciones T 40- 59: Moderadas redes de apoyo 
Puntuaciones T >60: Altas redes de apoyo 

Definición 
Conceptual  
 
 

Las redes de apoyo o también conocidas bajo el concepto de apoyo 
social, hace referencia a los recursos que se le proporcionan al 
individuo desde los centros institucionales como desde las relaciones 
sociales. 

Definición 
Operacional  

Por medio de la aplicación del test del perfil de estrés de Nowack y 
teniendo en cuenta la subescala de redes de apoyo, se proporcionó la 
información que evaluará dicha variable.   

 

Variable  CALIDAD DE VIDA.  
Nivel De Medición  
 

Cualitativa- ordinal- Politómicas. 

Unidad De 
Medición  

Puntuaciones T < 40: Baja calidad de vida 
Puntuaciones T 40- 59: Moderadas calidad de vida 
Puntuaciones T >60: Altas calidad de vida 

Definición 
Conceptual  
 
 

El estilo de vida o calidad de vida integra conductas relacionadas con 
los hábitos alimenticios, actividad física, consumo de alcohol, ingesta 
de tabaco u drogas de diseño; cuidado en la salud física y psicológica, 
actividades laborales, ambiente familiar, prácticas sexuales seguras, 
entre otras, que al cumplirse óptimamente garantizaran al individuo 
una mejor calidad de vida.  

Definición 
Operacional  

Por medio de la aplicación del test del perfil de estrés de Nowack y 
teniendo en cuenta la subescala de Hábitos de Salud, la cual evalúa 
ejercicio, descanso y sueño, alimentación y prevención, se proporcionó 
la información que evaluará dicha variable.  
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Nota:  

Previo a la aplicación de cada instrumento se dieron instrucciones y se despejaron dudas de 

los pacientes acerca de los test. Esto con el fin de que los test fuesen contestados de la manera 

más correcta y confiable.  

 

10.3 Otras variables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OTRAS VARIABLES 
 

Cuantitativas 
 

Cualitativas 

• Triglicéridos 

• Colesterol  

• IMC 

 

• Sexo 

• Escolaridad  

• Sedentarismo  

• Antecedentes 

familiares de DT2  
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XI. INSTRUMENTOS 

11.1 Perfil de estrés de Nowack ® 

El perfil de estrés de Nowack, es un instrumento psicológico compuesto siete dimensiones y 

ciento dieciocho ítems :  situaciones de estrés ( salud, finanzas, trabajo, entorno social, 

ambiente y familia) hábitos de salud ( ejercicio, descanso / sueño, alimentación / nutrición y 

prevención), redes de apoyo social, conducta tipo A, estilos de afrontamiento ( valoración 

positiva, minimización de la amenaza y concentración en el problema) y bienestar 

psicológico (82,83).  Las propiedades psicométricas del test reportan una confiabilidad de 

0.89 y 0.91; con un alfa de Cronbach de 0.51 a 0.92 (82–84). 

Su tiempo de aplicación es de aproximadamente 25 minutos y sus puntuaciones se 

estandarizan en puntuaciones T, de la siguiente manera: puntuación T menor o igual a  39, 

indica bajos niveles de estrés,  puntuaciones T de 40 a 59 dentro del promedio de normalidad 

y  puntuaciones T mayor a 60 indican altos niveles de estrés (82,84). 

11.2 Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo IDARE ® 

El inventario de ansiedad rasgo-.estado, es la versión al español de State- Trait Ansity 

Inventary (STAI) de Spielberger (1975).  Instrumento utilizado para evaluar la ansiedad 

como estado emocional transitorio (estado) y la ansiedad como estado permanente (rasgo). 

Es un cuestionario que puede ser aplicado individualmente o colectivamente y el tiempo de 

aplicación es de aproximadamente 15 minutos.   
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11.3 Inventario de depresión de BECK ®  

El BDI-II es un instrumento psicológico de auto-informe, diseñado para evaluar la 

sintomatología depresiva; está compuesto por 21 ítems, cada uno con cuatro opciones de 

respuesta (0-3) y puede ser aplicado tanto en pacientes clínicos como no clínicos.    

Los 21 reactivos del instrumento cuentan con un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.93 

(54,85)  

Puede ser aplicado de forma individual o colectiva y generalmente requiere de 5 a 10 minutos 

para ser contestado completamente.  Las instrucciones de aplicación son claras y concretas, 

se le solicita a la persona que elija la afirmación que más se aplique a su estado emocional 

en las últimas dos semanas, incluido el mismo día de aplicación del test.  

Nota: 

El uso de estos instrumentos es de carácter público, los derechos de publicación y 

distribución están bajo la editorial Manual Moderno- México (Test IDARE- Test de Nowack) 

y editorial Paidós ( Test de Depresión- Beck) y con ellos se adquirieron los instrumentos en 

original por parte del Laboratorio de Investigación en Metabolismo  (82,85,86).  
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XII. PROCEDIMIENTO GENERAL 

12.1 Primera fase  

Captura de pacientes: 

Los pacientes fueron captados de los diferentes protocolos de investigación que se realizan 

en el Laboratorio de Investigación en Metabolismo, donde se atiende población en general 

que voluntariamente asiste a realizarse evaluaciones para detección de riesgo metabólico, 

prediabetes y DT2; en promedio acuden 30-40 pacientes de primera vez por semana.  

Los pacientes interesados en participar en los estudios acuden de manera voluntaria al 

laboratorio, y una vez captados se les explica en que consiste la evaluación metabólica y se 

les agenda el día para que asistan a realizarse la curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG).  

12.2 Segunda fase 

Estudio metabólico y clasificación de los pacientes según resultados de la CTOG:  

El paciente se presentó en el laboratorio de Investigación en Metabolismo de la Universidad 

de Guanajuato en total ayuno (8-12 horas); ya estando allí, se procedió a la firma del 

consentimiento informado en donde se especificaron los objetivos del estudio, el grado de 

riesgo que representa, el cual es mínimo, y se resaltó la debida confidencialidad de la 

información recolectada. Una vez realizada esta actividad, se procedió a la canalización del 

paciente y a la instalación de un pequeño catéter en uno de sus miembros superiores, que 

permitió tomar las muestras cada 30 minutos durante dos horas, sin necesidad de tener que 

estar punzando al paciente en cada toma. Finalizado el proceso de canalización se tomaron 

muestras sanguíneas basales y seguido se le dio a beber la carga 75g de glucosa, necesaria 

para el estudio. Una vez obtenido los resultados de la CTOG se clasificaron los pacientes en 

los dos grupos de estudio: 
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➢ Grupo 1: Pacientes con Normoglucemia 

➢ Grupo 2: pacientes con prediabetes 

12.3 Tercera fase 

Durante el transcurso de la segunda etapa, en la cual el paciente estuvo en total reposo y a la 

espera de la toma sanguínea cada 30 minutos, se desarrolló la tercera fase, la cual consistió 

en la aplicación de los instrumentos psicológicos, que midieron las variables de interés de 

este estudio; se garantizó de ante mano la tranquilidad del paciente y la confidencialidad de 

la información recolectada.   

Una vez aplicados y analizados los tres test psicológicos, se entregaron los resultados al 

paciente, en los casos en los cuales se obtuvieron puntuaciones elevadas en alguno de los 

test, se ofrecieron recomendaciones al paciente sobre el cuidado de la salud mental y la 

importancia de manejar adecuadamente las emociones. De igual forma, se remitió al médico 

de primer nivel o de primer contacto para complementar la evaluación y dar seguimiento.  

 Ya concluida dichas etapas, se procedió a tabular la información y a realizar el respectivo 

análisis de los resultados.   
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XIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Previo al análisis de las variables del estudio, se valoró la normalidad de los datos para utilizar 

el estadígrafo correspondiente. Para los datos cuantitativos en los que se presentó distribución 

paramétrica se reportan medias y desviaciones estándar y el p valor para el análisis de dos 

grupos fue obtenido por medio de la T-student. No obstante, para el análisis complementario 

en donde se agregaron más grupos de estudio el p valor fue obtenido por medio del ANOVA. 

Para los datos cuantitativos en los que no se presentaron distribución paramétrica, se reportan 

medianas e intervalos intercuartiles y el p valor para el análisis de dos grupos fue obtenido 

por medio de la U de Mann Whitney, En tanto que para el análisis de tres o más grupos el p 

valor fue obtenido por medio de Kruskal Wallis.  

Para las variables cualitativas se reportó porcentajes y promedio, el p valor fue obtenido a 

través de Chi-cuadrada.  Para evaluar la asociación entre las variables de interés y teniendo 

en cuenta el tipo de estudio, se reportó el odds ratio. 

La significancia estadística fue establecida con p<0.05 e intervalo de confianza del 95%. 

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico de SPSS. 
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XIV. ASPECTOS ÉTICOS 

Para la realización de la presente investigación se consideraron las normas éticas, el 

Reglamento de la ley General de Salud en materia de Investigación para la salud y la 

declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial de la 64ª Asamblea General, 

Fortaleza, Brasil, octubre 2013, y códigos y normas internacionales vigentes de las buenas 

prácticas de la investigación clínica.  Se tendrá especial atención en cuidar la privacidad y 

autonomía del paciente.  Una vez que el paciente ha sido informado sobre el estudio y 

aceptado participar en el mismo, se le solicitó la firma de la carta de consentimiento 

informado (Anexo 1). El proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Bioética de la 

Universidad de Guanajuato (CIBIUG) con el número de registro CIBIUG-P42-2016. 
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XV. FACTIBILIDAD 

El presente proyecto contó con los recursos económicos y de infraestructura para su 

realización; se realizó como parte de los proyectos del Laboratorio de Investigación en 

Metabolismo, integrándose a la evaluación interdisciplinaria de los trastornos en el 

metabolismo de la glucosa, en los que se atienden en promedio 30-40 pacientes de primera 

vez por semana. 
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XVI. FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO 

Para el desarrollo de este proyecto se contó con los recursos humanos, materiales y 

financieros necesarios, puesto que se captan pacientes que participan en otros proyectos de 

investigación, y el único gasto que se generó extra fue la compra de los instrumentos que se 

aplicaron. 
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XVII. RESULTADOS  

Fueron captados 272 pacientes, 172 (63.2%) mujeres y 100 (36.8%) hombres, con una edad 

promedio de 41.4 ± 12.3 años. Se formaron los dos grupos de estudio (Normoglucemia y 

Prediabetes) con base a los resultados obtenidos de la curva de tolerancia oral a la glucosa 

(CTOG). El grupo de normoglucemia estuvo conformado por 173 participantes, de los cuales 

la mayor proporción fueron mujeres (66.5%), con una edad promedio de 39.3 ± 12.6; el grupo 

de prediabetes se integró con 99 participantes, también en este grupo la mayor proporción 

fueron mujeres (57.6%), con una edad promedio de 45.1 ± 10.8 años. En ambos grupos de 

estudio prevaleció la escolaridad de posgrado (normoglucemia: 22% / prediabetes: 29.3%), 

las conductas sedentarias (normoglucemia: 55.5% / prediabetes: 61.6%), y los antecedentes 

familiares de DT2 (normoglucemia: 61.3% / prediabetes: 65.7%) (Tabla 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3.Análisis descriptivo de las características generales entre los 
grupos de normoglucemia y prediabetes (N:272) 

Variable  Normoglucemia 
n: 173 

Prediabetes 
n:99 

P. valor 

Sexo 
-F, n (%) 
-M, n (%) 

 
115 (66.5%) 
58 (33.5%) 

 
57 (57.6%) 
42 (42.4%) 

 
0.091 

Edad (Años) 39.3 ± 12.6 45.1 ± 10.8 < 0.001 
Sedentarismo 
-SI, n (%) 
-NO, n (%) 
-Datos perd. 

 
96 (55.5%) 
60 (34.7%) 
17 (9.8%) 

 
61 (61.6%) 
25 (25.3%) 
13 (13.1%) 

 
 

0.092 

Ant_Fam_DT2 
-SI, n (%) 
-NO, n (%) 
-Datos perd. 

 
106 (61.3%) 
50 (28.9%) 
17 (9.8%) 

 
65 (65.7%) 
21 (21.2%) 
13 (13.1%) 

 
0.135 

Escolaridad 
-Analfabeta n (%) 
-Primaria n (%) 
-Secundaria n (%) 
-Prepa n (%) 
-Técnico n (%) 
-Lic n(%) 
-Posgrado n (%)  
-Datos perd. n 
(%) 

 
0 

6 (3.5%) 
15 (8.7%) 

20 (11.6%) 
12 (6.9%) 

35 (20.2%) 
38 (22%) 

47 (27.2%) 

 
0 

4 (4%) 
7 (7.1%) 

14.1 (14.1%) 
7 (7.1%) 

13 (13.1%) 
29 (29.3%) 
25 (25.3%) 

 
0.592 

 
 
 
 

 

Los valores de las variables cuantitativas están expresados en medias y desviaciones estándar y el p 
valor fue obtenido por medio T-student. Para las variables cualitativas se reportan frecuencias y 
porcentajes y el p valor fue obtenido por medio de la Chi cuadrada. Se evidencia significancia estadística 
en la variable edad.  Se tomó una significancia de p valor < 0.05. 
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En la tabla 4, se relacionan las características químicas y antropométricas de los grupos de 

estudio, observándose una diferencia estadísticamente significativa en las variables de 

triglicéridos, y los valores de la curva de tolerancia oral a la glucosa a los 0 y 120 minutos, 

así como en el IMC, con la presencia de indicadores más elevados en el grupo de prediabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al analizar las variables psicológicas de interés en la población estudio (Tabla 5); se puede 

observar que no existe diferencia entre las variables evaluadas y los grupos de estudio. La 

depresión, ansiedad (estado-rasgo), estrés y redes de apoyo se comportaron de manera muy 

similar en ambos grupos, ubicando a la mayor proporción de pacientes dentro de los rangos 

bajos y promedios. Ahora bien, la variable ansiedad rasgo demostró significancia de 

asociación en sentido protector con la prediabetes (OR: 0.44, Intervalo de confianza 95% [IC 

95%]: 0.22-0.91).  

 

  

Tabla 4. Análisis descriptivo de las características químicas y antropométricas 
entre los grupos de normoglucemia y prediabetes. 

Variable  Normoglucemia 
n: 173 

Prediabetes 
n:99 

P. valor 

Colesterol (mg/dl) 
 

179.9 ± 41.6 185.6± 41.4 0.290 

Triglicéridos (mg/dl) 152.9 ± 102.1 182.6 ± 86.5 0.017 
Curva_0 (mg/dl) 91.6 ± 4.9 105.2 ± 9.6 < 0.001 
Curva_120 (mg/dl) 106.6 ± 18.8 144.3 ± 28.7 < 0.001 
IMC (Kg/m2) 27.0 ± 5.3 30.8 ± 5.7 < 0.001 
IMC_Grupos 
-Normal, n (%) 
-Sobrepeso, n (%) 
-Obesidad, n (%) 

 
68 (39.3%) 
71 (41%) 

34 (19.7%) 

 
12 (12.1%) 
37 (37.4%) 
50 (50.5%) 

 

 
 

< 0.001 

Los valores de las variables cuantitativas están expresados en medias y desviaciones estándar y el 
p valor fue obtenido por medio T-student. Para las variables cualitativas se reportan frecuencias y 
porcentajes y el p valor fue obtenido por medio de la Chi cuadrada.  Se evidencia significancia 
estadística en los variables triglicéridos, curva 0, curva 120, IMC y los grupos de IMC. Se tomó 
una significancia de p valor < 0.05. 
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Con respecto a los factores protectores de la salud (Tabla 6), se observa diferencias 

estadísticamente significativas en las variables bienestar psicológico (p: 0.005), con una 

tendencia en el grupo de prediabetes de presentar los niveles más altos de bienestar 

psicológico, en comparación con el grupo de normoglucemia (60, 53-65: Bienestar 

psicológico alto).  

 

 

 

 

Tabla 5. Análisis de las características psicológicas de individuos con normoglucemia y 
prediabetes. 

Variable Normoglucemia 
n:173 

Prediabetes 
n:99 

P. valor OR (IC 95%) 

Depresión  9 (5-16) 8 (4-13) 0.127 0.50 (0.22-1.14) 
-Mínima, n (%) 116 (67.1%) 76 (76.8%) 0.296 
-Leve, n (%) 31 (17.9%) 15 (15,2%) 
-Moderada, n (%) 24 (13.9%) 7 (7.1%) 
-Severa, n (%) 2 (1.2%) 1 (1%) 
Ansiedad Estado 
-Bajo, n (%) 
-Medio, n (%) 
-Alto, n (%)  

32 (27-38) 
67 (38.7%) 
89 (51.4%) 
17 (9.8%) 

32 (25-38) 
44 (44.4%) 
48 (48.5%) 

7 (7.1%) 

0.241 
0.561 

0.70 (0.28-1.75) 

Ansiedad Rasgo 
-Bajo, n (%) 
-Medio, n (%) 
-Alto, n (%)  

36 (30-44) 
46 (26.6%) 
89 (51.4%) 
38 (22%) 

35 (30-40) 
31 (31.3%) 
57 (57.6%) 
11 (11.1%) 

0.060 
0.080 

0.44 (0.22-0.91) 

Estrés  46 (39-56) 46 (39-53.5) 0.362 0.56 (0.23-1.37) 
-Bajo, n (%) 49 (28.3%) 25 (25.3%) 0.320 
-Promedio, n (%) 100 (57.8%) 64 (64.6%) 
-Alto, n (%) 
-Datos perd. 

21 (12.1%) 
3 (1.7%) 

7 (7.1%) 
3 (3%) 

Redes De Apoyo 53 (41-66) 55.5 (41-69) 0.693 1.17 (0.69-1.97) 
-Bajo n (%) 38 (22.4%) 21 (21.2%) 0.836 
-Promedio n (%) 76 (42.9%) 40 (40.4%)  
-Alto n (%) 
-Datos perd. 

56 (32.4%) 
3 (1.7%) 

35 (35.4%) 
3 (3%) 

 

Los valores de las variables cuantitativas están expresados por medianas y rangos intercuartiles, 
el p valor fue obtenido por medio de la prueba de U Mann Whitney. En las variables cualitativas 
se reportan con frecuencias y porcentajes, el p valor fue obtenido de la prueba chi cuadrada. Se 
tomó una significancia de p valor < 0.05. Se obtuvo significancia de asociación por medio de 
Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 
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Posteriormente, se decidió estratificar los grupos de estudio de acuerdo al índice de masa 

corporal (normopeso, sobrepeso y obesidad); esto debido a que dichos grupos de estudio 

mantienen características similares con los grupos primordiales de la investigación y a su vez 

se encuentran netamente relacionadas con las alteraciones en el metabolismo de la glucosa. 

El grupo que cuenta con un número mayor de participantes es el de sobrepeso (108), de igual 

forma es quien tiene la población con mayor edad (43.8 ± 11.5). Los tres grupos comparten 

características muy similares, prevalece sexo femenino, mantiene prácticas sedentarias y 

todos cuentan con una proporción significante de antecedentes de DT2 (Tabla 7). 

 

 

 

 

Tabla 6. Análisis descriptivo de las variables del test de Nowack (Factores 
Protectores) en individuos con normoglucemia y prediabetes. 

Variable Normoglucemia 
n:173 

Prediabetes 
n:99 

P. valor 

Hábitos De Salud 49 (42-57) 50 (44-56) 0.926 
-Bajo n (%) 21 (12.1%) 11 (11.1%) 0.571 
-Promedio n (%) 120 (69.4%) 73 (73.1%)  
-Alto n (%) 
-Datos perd. 

29 (16.8%) 
3 (1.7%) 

12 (12.1%) 
3 (3%) 

 

Bienestar Psicológico 56 (48-63.5) 60 (53-65) 0.005 
-Bajo n (%) 15 (8.7%) 4 (4%) 0.037 
-Promedio n (%) 94 (54.3%) 43 (43.4%)  
-Alto n (%) 61(35.3%) 49 (49.5%)  
-Datos perdidos 3 (1.7%) 3 (3%)  
Los valores de las variables cuantitativas están expresados por medianas y rangos 
intercuartiles, el p valor fue obtenido por medio de la prueba de U Mann Whitney. En las 
variables cualitativas se reportan con frecuencias y porcentajes, el p valor fue obtenido 
de la prueba chi cuadrada. Las diferencias estadísticas se encuentran macadas en negrita, 
Bienestar Psicológico p valor < 0.05. 
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En el análisis de las características químicas y antropométricas, tabla 8, se observan 

diferencias estadísticamente significativas en las variables triglicéridos, curva 0 y 120 

minutos, tipo de pacientes e IMC (p: < 0.001), significancias esperadas por las características 

propias de la población.  

 

Tabla 7. Análisis descriptivo de las características generales entre los grupos de 
normopeso, sobrepeso y obesidad, en población con normoglucemia y prediabetes. 

Variable  Normopeso 
N:80 

Sobrepeso 
N:108 

Obesidad 
N:84 

P. valor 

Sexo 
-F, n (%) 
-M, n (%) 

 
55 (68.8%) 
25 (31.3%) 

 
63 (58.3%) 
45 (41.7%) 

 
54 (64.3%) 
30 (35.7%) 

 
0.332 

Edad (Años) 37.8 ± 13.5 43.8 ± 11.5 41.9 ± 11.4 0.004 
Sedentarismo 
-SI, n (%) 
-NO, n (%) 

 
48 (64.9%) 
26 (35.1%) 

 
59 (62.1%) 
36 (37.9%) 

 
50 (68.5%) 
23 (31.5%) 

 
0.691 

Ant_Fam_DT2 
-SI, n (%) 
-NO, n (%) 

 
50 (67.6%) 
24 (32.4%) 

 
67 (70.5%) 
28 (29.5%) 

 
54 (74%) 
19 (26%) 

 
0.695 

Escolaridad 
-Analfabeta 
-Primaria, n (%) 
-Secundaria n (%) 
-Prepara n (%) 
-Técnico n (%) 
-Profesional n (%) 
-Posgrado n (%)  

 
0 (0%) 

1 (1.6%) 
2 (3.3%) 

10 (16.4%) 
4 (6.6%) 

16 (26.2%) 
28 (45.9%) 

 
0 (0%) 

4 (5.1%) 
10 (12.7%) 
16 (20.3%) 
9 (11.4%) 

18 (22.8%) 
22 (27.8%) 

 
0 (0%) 

5 (8.3%) 
10 (16.7%) 
8 (13.3%) 
6 (10%) 

14 (23.3%) 
17 (28.3) 

 
0.171 

 
 
 
 

 

Los valores de las variables cuantitativas están expresados en medias y desviaciones estándar y 
el p valor fue obtenido por medio ANOVA. Para las variables cualitativas se reportan 
frecuencias y porcentajes y el p valor fue obtenido por medio de la Chi cuadrada. Se obtuvo 
significancia estadística en la variable edad. Se tomó una significancia de p valor < 0.05 

Tabla 8. Análisis descriptivo de las características químicas y antropométricas entre los grupos 
de normopeso, sobrepeso y obesidad, en población con normoglucemia y prediabetes. 

Variable  Normopeso 
N:80 

Sobrepeso 
N:108 

Obesidad 
N:84 

P. valor 

Colesterol (mg/dl) 178 ± 40.6 187.7 ± 44.6 178.4 ± 37.8 0.186 
Triglicéridos (mg/dl) 129.1 ± 68.9 176.5 ± 114.1 180.5 ± 90.7  0.001 
Curva_0 (mg/dl) 91.6 ± 6.1 95.9 ± 8.0 102.1 ± 11.2 < 0.001 
Curva_120 (mg/dl) 105.6 ± 23.9 119 ± 26.9 135.4 ± 29.5 < 0.001 
Tipo_Pac 
-Normoglucemia, n (%) 
-Prediabetes, n (%) 

 
68 (85%) 
12 (15%) 

 
71 (65.7%) 
37 (34.3%) 

 

 
34 (40.5%) 

 50 (59.5%) 
 

 
< 0.001 

IMC (Kg/m2) 22.7 ± 1.8 27.3 ± 1.4 35.2 ± 4.9 < 0.001 
Los valores de las variables cuantitativas están expresados en medias y desviaciones estándar y el p valor 
fue obtenido por medio ANOVA. Para las variables cualitativas se reportan frecuencias y porcentajes y el p 
valor fue obtenido por medio de la Chi cuadrada. Se obtuvo significancia estadística en las variables de 
triglicéridos, curva basal, curva 120, tipo de paciente e IMC. Se tomó una significancia de p valor < 0.05. 
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En la tabla 9, se relacionan los resultados del análisis de las variables psicológicas, los grupos 

de estudio con respecto a estas variables no muestran diferencia alguna entre ellos. En ambos 

grupos los factores psicológicos tienen un comportamiento muy similar y los valores se 

estratifican en rangos bajos y promedios. Un comportamiento similar ocurre con las variables 

de factores protectores del test de Nowack (tabla 10), donde también se enmarca resultados 

muy similares en los grupos de estudio.  

Tabla 9. Análisis de las Características Psicológicas de individuos con normopeso, 
sobrepeso y obesidad, en población con normoglucemia y prediabetes. 
Variables Normopeso 

N:80 
Sobrepeso 

N:108 
Obesidad 

N:84 
P. valor 

Depresión  9 (3.2-16) 8 (4-13) 10 (5.2-15) 0.256 
-Mínima n (%) 54 (67.5%) 82 (75.9%) 56 (66.7%) 0.527 
-Leve, n (%) 14 (17.5%) 15 (13.9%) 17 (20.2%) 
-Moderada, n (%) 12 (15%) 9 (8.3%) 10 (11.9%) 
-Severa, n (%) 0 (0%) 2 (1.9%) 1 (1.2%) 
Ansiedad Estado 
-Bajo 
-Medio 
-Alto   

32 (27.2-38.7) 
33 (41.3%) 
36 (45%) 

11 (13.8%) 

32 (25- 35.7) 
46 (42.6%) 
55 (50.9%) 
7 (6.5%) 

32 (27.2-38.7) 
 32 (38.1%) 

46 (54.8%) 
6 (7.1%) 

0.182 
0.384 

Ansiedad Rasgo 
-Bajo 
-Medio 
-Alto  

36 (30-43.5) 
23 (28.8%) 
41 (51.3%) 
16 (20%) 

35 (29-42) 
33 (30.6%) 
56 (51.9%) 
19 (17.6%) 

37 (30.2-42) 
21 (25%) 

49 (58.3%) 
14 (16.7%) 

0.362 
0.863 

Estrés  46 (39-54.5) 45 (39-54) 49 (41-54) 0.423 
-Bajo, n (%) 24 (30.8%) 31 (28.7%) 19 (23.8%) 0.848 
-Promedio, n (%) 45 (57.7%) 67 (62%) 52 (65%) 
-Alto, n (%) 9 (11.5%) 10 (9.3%) 9 (11.3%) 
Redes De Apoyo 54.5 (43.7-66.5) 53 (39.2-67.5) 51 (38-67.5) 0.441 
-Bajo n (%) 11 (14.1%) 26 (24.1%) 22 (27.5%) 0.303 
-Promedio n (%) 37 (47.4%) 48 (44.4%) 31 (38.8%)  
-Alto n (%) 30 (38.5%) 34 (31.5%) 27 (33.8%)  
Los valores de las variables cuantitativas están expresados por medianas y rangos intercuartiles, el p 
valor fue obtenido por medio de la prueba de Kruskal Wallis. En las variables cualitativas se reportan 
con frecuencias y porcentajes, el p valor fue obtenido de la prueba chi cuadrada. Se tomó una 
significancia de p valor < 0.05 
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Tabla 10. Análisis descriptivo de las variables del test de Nowack (Factores Protectores) en 
individuos con normopeso, sobrepeso y obesidad en población con normoglucemia y 
prediabetes. 
Variables Normopeso 

n:89 
Sobrepeso 

n:108 
Obesidad 

n:84 
P. valor 

Hábitos De Salud 49 (44-56.2) 50 (43-57) 49 (42-54.7) 0.500 
-Bajo n (%) 8 (10.3%) 12 (11.1%) 12 (15%) 0.677 
-Promedio n (%) 55 (70.5%) 82 (75.9%) 56 (70%) 
-Alto n (%) 15 (19.2%) 14 (13%) 12 (15%) 
Bienestar Psicológico 56 (46.7-64) 57 (50-64) 58 (50.2-64.7) 0.470 
-Bajo n (%) 8 (10.3%) 7 (6.5%) 4 (5%) 0.623 
-Promedio n (%) 42 (53.8%) 55 (50.9%) 40 (50%) 
-Alto n (%) 28 (35.9%) 46 (42.6%) 36 (45%) 
Los valores de las variables cuantitativas están expresados por medianas y rangos intercuartiles, el p 
valor fue obtenido por medio de la prueba de Kruskal Wallis. En las variables cualitativas se reportan 
con frecuencias y porcentajes, el p valor fue obtenido de la prueba chi cuadrada. Se tomó una 
significancia de p valor < 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
54 

XVIII. DISCUSIÓN  

La finalidad de este estudio fue evaluar la asociación que existía entre depresión, estrés, 

ansiedad y redes de apoyo en pacientes con prediabetes de reciente diagnóstico. El motivo 

principal por el cual se decide tomar al grupo de prediabetes, como principal objeto de 

estudio, es por el hecho de eliminar el sesgo de conocimiento de la enfermedad y conocer 

con exactitud la participación de la salud mental en la aparición y desarrollo de las 

alteraciones del metabolismo de la glucosa (Prediabetes).  

La DT2 es la principal causa de muerte a nivel mundial, es la enfermedad que más invalidez 

física genera y se estima que en américa se aloja el 25% de todos los casos de DT2 a nivel 

mundial (10-12). Recordemos entonces, que esta investigación se enfoca en la necesidad de 

obtener herramientas para contribuir al control de una de las emergencias de salud a nivel 

mundial del siglo XXI, en donde se estima que aproximadamente más de 415 millones de 

adultos se encuentran sobrellevando su padecimiento y que 318 millones más se encuentran 

en riesgo de que en un futuro no muy lejano trascurran por la misma situación (1,2,16).  

De los resultados obtenidos, se puede concluir que las variables psicológicas estudiadas 

transversalmente no están asociadas significativamente con el diagnóstico de prediabetes de 

reciente diagnóstico; es decir, que los estados emocionales evaluados (depresión, ansiedad y 

estrés) y la ausencia de redes de apoyo no son los factores asociados a la presencia de 

prediabetes, aunque al respecto cabe mencionar que nuestro estudio fue de tipo  transversal, 

por lo que no se descarta la posibilidad de que si esta evaluación se hiciera de manera 

longitudinal los resultados pudieran cambiar debido al conocimiento y avance dela 

enfermedad. Cabe resaltar, que existen pocos trabajos que han evaluado la salud mental y las 

redes de apoyo que contemplen las características propias de nuestros grupos de estudio. Por 

ello, gran parte de los estudios que se consideraron para la discusión de nuestros resultados, 

fueron realizados en poblaciones distintas a la nuestra. Como podemos ver, los grupos de 

estudio están compuestos por pacientes con diferentes alteraciones de la glucosa, no solo, 

normoglucemia y prediabetes (como este estudio) y cuentan con un mayor número de 

participantes. No obstante, los estados emocionales fueron evaluados por separados, ningún 
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estudio de los encontrados los analizó en conjunto y con respecto a las redes de apoyo no se 

logró encontrar un estudio en donde estas fueran evaluadas en pacientes con prediabetes.  

Virtaen Mariana et al. (87), realizaron una cohorte prospectiva que se basó en examinar si 

los trastornos psicológicos (depresión y ansiedad) y los factores de riesgo se encontraban 

asociados con el desarrollo de DT2. Los grupos de estudios fueron divididos en pacientes 

con normoglucemia y prediabetes con y sin conocimiento del diagnóstico y con diferente 

número de factores de riesgo. Ellos concluyeron que los pacientes que desconocían de su 

diagnóstico no presentaban alteraciones en su estado de ánimo, a diferencia de los que si 

conocían de su diagnóstico y en los cuales se presentó aun mayor riesgo de desarrollar DT2 

(40.9% pacientes con prediabetes de conocimiento y con un alto número de factores de riesgo 

desarrollaron DT2 y un 28.5% en pacientes sin conocimiento de prediabetes y alto número 

de factores de riesgo). Esto resalta el efecto que el conocimiento sobre la enfermedad puede 

tener en el desarrollo posterior de alteraciones en la salud mental, y podría, en parte, explicar 

nuestros resultados. 

Mezuk Briana et al. (88), evaluaron el grado de asociación entre pacientes estadounidenses 

con diferentes alteraciones de la glucosa (n=3183) (normoglucemia, prediabetes y DT2 

diagnosticada y no diagnosticada) y depresión. Los hallazgos de este estudio concuerdan con 

lo encontrado por nosotros, observando la ausencia de asociación entre los pacientes con 

normoglucemia y prediabetes no diagnosticada y las alteraciones psicológicas (OR: 1.35, IC 

95% 0.70-2.59, p: 0.375).  Este estudio, aunque se desarrolló en Estados Unidos el mayor 

número de los participantes fueron latinos con características culturales muy similares a 

nuestros grupos de estudio, así mismo los resultados también fueron similares. No obstante, 

y como se pudo observar, la depresión fue la única variable psicológica incluida. 

Nouwen Arie et al. (89), realizaron uno de los primeros y escasos metaanálisis hasta ahora 

reportados en la literatura científica, en el cual analizaron el riesgo de depresión en pacientes 

con diferentes alteraciones del metabolismo, incluyendo pacientes con normoglucemia. Los 

resultados de dicho análisis, demostraron que el riesgo de depresión fue bajo en los pacientes 

con normoglucemia y prediabetes (no especifican si con o sin conocimiento del diagnosticó) 

(OR:0.96, IC 95%:0.85-1.08), algo similar sucedió en la comparación de pacientes con 
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normoglucemia, DT2 no diagnosticada (OR:0.94, IC95%: 0.71-1.25) y prediabetes 

(OR:1.16, IC 95%: 0.88-1.54).  

Deschenes Sonya et al. (90), realizaron uno de los estudios más recientes, en donde 

examinaron la asociación entre la prediabetes de conocimiento, depresión, ansiedad y la 

incidencia de DT2. Contando con la participación de 2486 pacientes, no se encontró 

asociación entre los trastornos psicológicos estudiados y el riesgo de desarrollar DT2, en los 

pacientes que presentaban normoglucemia y bajo riesgo metabólico (OR: 1.13; p valor: 0.88). 

Mientras que, en el grupo de prediabetes, quienes tenían conocimiento de dicho diagnóstico 

si se presentaba depresión y ansiedad (OR: 11.49; IC95%: 3.26-4.04), por lo que aquí si se 

presentó asociación con el riesgo de desarrollar DT2. De alguna manera, el sesgo o 

predisposición de conocer la presencia de la enfermedad puede jugar un rol importante en la 

aparición de estas alteraciones emocionales. Esto se corroboró con un análisis 

complementario de pacientes de nuestro estudio que tenían conocimiento de la presencia de 

DT2 (datos no incluidos). 

De la Roca Chiapas et al. (91), reportaron en uno de sus estudios enfocados en población 

mexicana con DT2 (n=65), una correlación significativamente estadística, entre los pacientes 

con depresión y niveles elevados de glucosa en ayuno (r=0.33, p=0.007) y niveles elevados 

de hemoglobina glucosilada (r=0.39, 0=<0.004). Cabe resaltar, que en este estudio no se 

incluyeron pacientes normoglucemia y prediabetes.      

Una característica en particular que comparte el estudio base de este documento con los 

estudios discutidos anteriormente, es que se evidencia como las alteraciones emocionales y 

en especial la depresión, va desarrollándose conforme evoluciona también la enfermedad y 

el paciente va teniendo conocimiento. Virtanen  Mariana et al. (87), Mezuk Briana et al. (88), 

Tovilla Carlos et al. (92) y Anderson Ryan et al. (93), concluyeron en sus estudios, que las 

alteraciones en el estado de ánimo, como depresión, ansiedad o estrés, eran más prevalentes 

en pacientes con conocimiento de su patología, es decir, prediabetes, DT2 o DT1 de 

conocimiento y que a su vez estos solían agudizarse no solo con la presencia de la 

enfermedad, sino también con la poca adherencia a los tratamientos, renuencia a modificar 

estilos de vida y a la aparición consecuente de complicaciones (94-95). 
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Otros estudios, por el contrario, han demostrado que si existe una relación desfavorable entre 

los trastornos psicológicos y la aparición de las diferentes alteraciones en el metabolismo de 

la glucosa. Eriksson A, et al (96), realizaron una cohorte de investigación de 

aproximadamente 10 años con 2127 suecos, con el cual determinaron que los trastornos 

psicológicos (apatía, depresión, fatiga, insomnio, ansiedad) se asociaban con el desarrollo 

posterior de prediabetes (OR: 2.2, IC 95%: 1.2-4.1) y DT2 (OR: 1.9, IC 95%: 1.2-2.8). De 

igual forma, los trastornos psicológicos se asociaron con inadecuados estilos de vida y con 

el desarrollo posterior de prediabetes y DT2.   

Otra característica relevante en nuestro estudio es que la mayor proporción de participantes 

fueron mujeres, lo cual corrobora que las mujeres naturalmente son las que más se preocupan 

por conocer su estado de salud y acudir a los servicios médicos (45-62). Por otra parte, se 

pudo observar como ambos grupos reportaban tener una alta prevalencia de conductas 

consideradas de riesgo para el desarrollo de DT2, como sedentarismo, dislipidemias e índices 

altos de IMC, relacionados con malos hábitos alimenticios, entre otras, (5,8) y que, a su vez 

están relacionadas con una baja salud mental en el paciente (87-90-96).  

No obstante, existe la evidencia científica de que este tipo de problemáticas subyacen por la 

presencia de algunas alteraciones emocionales en los pacientes, impidiendo así que se genere 

un adecuado apego al tratamiento. Un estudio realizado por Sánchez, et al (94) en donde 

participaron 101 pacientes de origen mexicano, y se analizó la asociación entre factores 

emocionales y el apego al tratamiento médico en pacientes con alteraciones en la glucosa, 

concluyendo que el estrés se asociaba significativamente con el descontrol glucémico (RM: 

3.7, IC 95%: 1.4 -9.6, p: 0.006) y con el desapego al tratamiento (RM: 7.2, IC 95%:2.3-22.5, 

p: < 0.05).  

Una gran parte del material científico encontrado, se ha enfocado a estudiar los aspectos 

relacionados con la salud mental del paciente desde la perspectiva de enfermedad, es decir, 

desde que el paciente ya cursa el padecimiento de la misma. Y las pocas investigaciones que 

se encuentran en pacientes con prediabetes y con desconocimiento de la misma, han 

estudiado con mayor prevalencia la relación de esta afectación con depresión y ansiedad, 

dejando a un lado otras variables de gran impacto o participación como lo son el estrés y las 

redes de apoyo.  



 

 
58 

Se considera así, que la salud mental es un factor que debe ser considerado por todo el 

personal clínico que brinde atención a este grupo poblacional, ya que parte del apego 

terapéutico, las modificaciones en el estilo de vida, la aparición de complicaciones y el 

equilibrio en los niveles de glucosa, dependerán del estado mental y emocional del paciente. 

Además, se resalta la importancia de dar seguimiento a los pacientes para poder incidir en 

cualquier momento de la historia natural de la enfermedad, sin dejar de lado los aspectos 

psicológicos.  
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XIX. CONCLUSIONES 

• No se encontró asociación entre depresión, estrés y ansiedad con prediabetes de 

reciente diagnóstico en este estudio de tipo transversal, aunque se resalta que la salud 

mental es un factor que debe ser considerado como parte de la atención integral de 

estos pacientes. Es importante la evaluación de esta asociación de forma longitudinal, 

puesto que, a pesar de no encontrar la asociación en estudios transversales, las 

alteraciones psicológicas podrían influir en el desarrollo de posteriores alteraciones 

metabólicas. 

 

• Conocer el estado mental de los pacientes desde etapas previas a la enfermedad, 

permitirá que oportunamente se puedan establecer e implementar estrategias 

enfocadas en salud mental que preparen al paciente para la aparición de la 

enfermedad, cuando esta es casi inevitable, y poder mitigar su impacto. 

 

• La educación a la población en general en los temas de las alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa, no solo deben estar enfocadas en nutrición, actividad 

física y complicaciones de la enfermedad, también deben abordarse temas 

relacionados con salud mental en donde se aborden aspectos emocionales, 

actitudinales y cognitivos. 

 

• Existe una gran necesidad de estudiar sistemáticamente las alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa y las alteraciones mentales de los pacientes.  
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XX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

ACTIVIDAD 

 

 

ENE-JUN 
2016 

 

JUL-DIC 
2016 

 

ENE-JUL 
2017 

 

JUL-DIC 
2017 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA. X X X X 

PROTOCOLO TERMINADO. X X   

ENVÍO A EVALUACIÓN POR 

COMITÉ DE ÉTICA. 
 X X  

CAPTURA DE PARTICIPANTES.   X  

ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE 

LOS DATOS. 

.

  X X 

REDACCIÓN DE TESIS Y 

MANUSCRITOS. 
   X 

PRESENTACIÓN DE TRABAJO EN 

CONGRESOS INTERNACIONALES 

Y PUBLICACIÓN DE ARTÍCULO. 

   X 
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XXI. ANEXOS 

20.1 Respuesta Comité de Ética Universidad de Guanajuato 
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20.2 Carta de Información 

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Lugar: Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y redes de 
apoyo con prediabetes de reciente diagnóstico en 
pacientes Mexicanos.  

Número de protocolo:  

Lugar: Laboratorio de Investigación en Metabolismo, División 
de Ciencias de la Salud /Universidad de Guanajuato, 
Campus León. 

Dirección: Blvd. Milenio No. 1001, San Carlos la Roncha, León 
Guanajuato, C.P. 37660. Torre de Laboratorios, 4º. Piso 

Investigador: Dr. Rodolfo Guardado Mendoza. 

Teléfono del investigador: 477 2674900, Ext. 3683. 

Alumna:                                                              Laura Juliana Barchelot Aceros  

Telefono:                                                            464 117 02 76  

Correo:                                                               lj.barchelotaceros@ugto.mx 

 

Introducción 

Las alteraciones del metabolismo de la glucosa son una de las enfermedades que más impacta al 
sistema nacional de salud y a toda la población mundial; es por ello que se deben desarrollar 
estrategias para evaluar de manera más integral todos los aspectos que pueden influir en el desarrollo 
de estas enfermedades.  Hasta el momento se ha establecido que estas alteraciones generan múltiples 
complicaciones y afectan directamente la calidad de vida de las personas. Las alteraciones del 
organismo inician desde etapas previas a la aparición de la enfermedad, en especial en la fase de 
prediabetes, en donde sumado al número de factores de riesgo que presente el individuo se aumentara 
el riesgo de aparición de la Diabetes tipo 2. Por esta razón, se requiere de una evaluación integral 
desde etapas tempranas de la enfermedad, no sólo de factores biológicos sino también de factores 
psicológicos, de manera que podamos conocer cómo se asocian con las etapas tempranas de la 
enfermedad.  

 

Propósito de la Investigación 

La finalidad de esta investigación es conocer si algunos factores psicológicos como la depresión, 
ansiedad, estrés, se relacionan con prediabetes, etapa temprana en el desarrollo de diabetes tipo 2, de 
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manera que nos permita integrar estos factores y con base en ello proponer estrategias de prevención 
integral de diabetes.  

 

Procedimientos de la Investigación 

Si usted acepta participar en este estudio, el personal del Laboratorio de Investigación en 
Metabolismo le pedirá que firme este formato de consentimiento informado y le proporcionará la 
información necesaria sobre las dudas que despierte el estudio.  

La investigación se divide en dos etapas. Durante la primera etapa, se le programara  una cita al 
Laboratorio de Investigación en Metabolismo de la Universidad de Guanajuato, Campus León entre 
7-9am en ayuno de 8-10 hrs, para la realización de la CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA 
GLUCOSA  que consiste  colocarle un catéter intravenoso, darle a tomar una solución de sabor  con 
75 g de glucosa para después se tomarán muestras sanguíneas, de aproximadamente 10 ml, en los 
tiempos 0, 30, 60, 90 y 120 minutos; estas muestras de sangre servirán para cuantificar los valores de 
glucosa durante el estudio y así poder determinar si en algún momento del mismo presentó alguna 
alteración en la glucosa, también se determinarán algunas otras sustancias que se relacionan con los 
niveles de glucosa como insulina. El mismo día se le realizarán otras mediciones como: 1) 
antropometría (para conocer su composición corporal como peso, estatura, circunferencia de cintura, 
% grasa corporal), y 2) electrocardiograma, que es un estudio para evaluar de manera general su 
corazón. Todo lo anterior tomará un tiempo de 4 horas y los riesgos por su participación serán 
mínimos y pueden incluir solo aquellas molestias relacionadas con la curva de tolerancia oral a la 
glucosa, de igual forma, cualesquiera de estos síntomas serán atendidas en su momento por el personal 
del Laboratorio de Investigación en Metabolismo, que lo estará atendiendo.  

Una vez instalado el catéter intravenoso e iniciada la curva, se iniciará la aplicación de los 
instrumentos psicológicos propuestos para el estudio. Cada uno de ellos evaluará una emoción en 
particular (Depresión, Estrés, Ansiedad) y su aplicabilidad se hará dependiendo de las condiciones 
del paciente, siempre   garantizando su tranquilidad, comodidad y confidencialidad. Una vez usted 
haya finalizado la aplicación de los tres instrumentos, se procederá al respectivo análisis; si se observa 
alguna particularidad en los resultados (Presencia de sintomatología Depresiva, niveles de Ansiedad 
o estrés elevados)  se le informara y  se darán recomendaciones al paciente sobre el cuidado de la 
salud mental y la importancia de manejar adecuadamente las emociones; de igual forma  se remitirá 
a su médico de primer nivel o de primer contacto para complementar la evaluación y dar seguimiento.  

Por favor lea la información que le proporcionamos y haga las preguntas que desee antes de decidir 
si desea o no participar. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria, no tiene ningún costo para usted y 
tampoco recibirá ningún pago económico por ello. Su participación o rechazo no afectarán en nada 
la atención médica u otras prestaciones que suele recibir en la institución donde usted acude 
normalmente por este servicio de salud.  

Beneficios por participar en el estudio   
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El beneficio que obtendrá al participar de este estudio se enfoca directamente en la valoración de su 
estado de salud físico y mental. Además, los pacientes que resulten con prediabetes en su evaluación 
metabólica serán invitados a participar proyectos de prevención diabetes, que se desarrollan en el 
Laboratorio de Investigación en Metabolismo, si no aceptan participar en éstos, se les darán 
reconvenciones generales sobre nutrición y actividad física y se les sugerirá acudir para seguimiento 
con sus médicos de primer contacto; por otro lado, si el paciente presenta alguna alteración en las 
pruebas Psicológicas que se aplicarán, será canalizado también a su Unidad de Salud correspondiente 
para el seguimiento y adecuado tratamiento.  

Gracias a la información que usted proporcionara por medio de los test psicológicos se espera conocer 
la evolución de la enfermedad desde etapas previas, relacionadas por ende con su estado emocional; 
lo que se espera es que a futuro las estrategias de prevención de la Diabetes tipo 2 no solo sean 
desarrolladas desde el ámbito fisiológico, sino que también se le dé la importancia y la necesidad de 
abordar el ámbito psicológico y social.   

Contactos para dudas e información del estudio y sus derechos como participante del mismo 

Agradecemos mucho su participación en el estudio “Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y 

redes de apoyo con prediabetes de reciente diagnóstico en pacientes Mexicanos”. Si tiene preguntas 
o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigación puede comunicarse con el Comité 
Institucional de Bioética de la Universidad de Guanajuato (CIBIUG) al teléfono 6749000, extensión 
3352; además, puede comunicarse con el personal del Laboratorio de Investigación en Metabolismo 
o con el Coordinador del proyecto de Investigación Dr. Rodolfo Guardado Mendoza, al teléfono: 01 
(477) 2674900, Ext. 3683 de lunes a viernes de 9:00 a 14:00 horas, o enviar un correo electrónico a 
encuestadesalud@gmail.com.   

Confidencialidad de la información  

Recuerde que su identidad será protegida en todo momento, para ello su nombre y toda información 
que pudiera ser utilizada para identificarla será cuidadosamente resguardada. Le asignaremos un 
número que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese número en lugar de su nombre 
con fines del reporte de esta investigación. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o 
presentados en conferencias, por ejemplo, no se dará información que pudiera revelar su identidad 

 DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente, yo________________________________________________ acepto 
participar en el estudio de investigación titulado: “Asociación entre depresión, ansiedad, estrés y 

redes de apoyo  con prediabetes de reciente diagnóstico en pacientes Mexicanos”, registrado ante el 
Comité de Bioética de la Universidad de Guanajuato con el número______________________, y 
cuyo objetivo es evaluar la asociación entre la depresión, ansiedad y estrés pacientes con 
normoglucemia y prediabetes de reciente diagnóstico. Al aceptar participar en este estudio se me 
realizarán diferentes estudios y responderé a tres instrumentos psicológicos que evaluarán mi estado 
emocional y social, todo esto se llevara a cabo en el Laboratorio de Investigación en Metabolismo de 
la Universidad de Guanajuato, Campus León. Se me dio tiempo y oportunidades suficientes para leer 
cuidadosamente la información, así como de comentarla con otras personas.  Así mismo, tuve la 

mailto:encuestadesalud@gmail.com
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oportunidad de hacer preguntas acerca de este anexo, y que se me dieron respuestas y explicaciones 
a mi entera satisfacción. Se me ha proporcionado una copia de este formato de consentimiento. Al 
firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe.  

Favor de marcar con una X la opción que corresponda: 

Acepta que el material sobrante de las muestras sanguíneas sea utilizado para otras investigaciones 
relacionadas con nuevas alternativas de detección y prevención de diabetes.  Esto se hará de manera 
anónima (lo cual significa que se destruirá cualquier información que me relacione con la muestra).  
Comprendo que si selecciono “No”, esto no afectará mi participación en el estudio. 

  Sí   No 

 

_____________________________________ 

Nombre de la Participante  

_________________________                      _________________________ 

     Firma de la Participante                                                 Fecha 

 

 

 

 

Firma del encargado de obtener el Consentimiento Informado   

Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. 
Considero que comprendió la información descrita en este documento y libremente da su 
consentimiento para la participación en este estudio de investigación. 

__________________________________________________ 

                   Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado 

 

_______________________________       _____________________________ 

                     Firma del encargado de obtener el CI                                Fecha 

 

Declaración de los Testigos 
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Mi firma como testigo certifica que la participante firmó este formato de consentimiento informado 
en mi presencia, de manera voluntaria. 

 

___________________________             ___________________________ 

Nombre del Testigo 1                                     Parentesco con la participante 

_____________________________________________________________ 

Dirección del Testigo 1 

____________________________                  ___________________________ 

Firma del Testigo 1                                                                  Fecha 

 

___________________________             ___________________________ 

Nombre del Testigo 2                                     Parentesco con la participante 

_____________________________________________________________ 

Dirección del Testigo 2 

____________________________                  ___________________________ 

Firma del Testigo 2                                                                  Fecha 
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20.3 Constancia de asistencia a congreso 
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20.4 Hoja de Respuesta Perfil de Estrés de Nowack. 
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20.5 Hoja de Respuesta Test de Depresión de Beck 
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20.6 Hoja de Respuesta Test de Ansiedad IDARE 
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