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RESUMEN

Dr. Carmen Pérez Zenteno. R3M.F.; Secretaria de Salud del Estado de Tabasco
Universidad Nacional Autbnoma de México,

Departamento de Medicina Familiar

ASPECTO PSICOLOGICO EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO DE
2 EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD BOSQUE DE SALOYA
NACAJUCA, TABASCO.

Lic. En Psicologia Maria Ma. De los Remedios de la O. y Dra. Elisa Madrigal
Tescum.

Objetivos: Conocer como influye los cambios en el aspecto psicoldgico en los
pacientes con diabetes tipo 2;

Material y Método Tipo de Estudio observacional, prospectivo, longitudinal,
comparativo y clinico, de marzo/2005 a febrero/2006. Se estudiaron grupos de
20 pacientes cada uno de diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud de
Bosques de Saloya en Nacajuca, Tabasco. EIl grupo 1 recibié asesoria por el
servicio de psicologia de tipo personal y el grupo 2 no recibié asesoria por el
servicio de psicologia solo tratamiento medico.

Resultado:

Datos demograficos de los pacientes. Los valores son el promedio + el error
estandar de 20 pacientes en cada grupo.

Edad Peso Talla I.M.C.

Grupo A 56 + 1.68 71.2 +£3.49 1.52+0.02 | 30.64+1.23

Grupo B 53.7+2.03| 68.07 +2.84 151+0.02| 29.21+1.22

Grupo A.- Pacientes diabéticos que recibieron terapia psicolégica

Grupo B.- Pacientes diabéticos que no recibieron terapia psicoldgica.
Diagnostico psicologicos encontrados 30% depresivo recurrente, 25% ansiedad
generalizada, 20% ansioso depresivo, 15% depresivo moderado y 10%
problemas con la pareja. Hipoglucemiantes usados (glibenclamida y metformina).
Grupo A, al final del estudio 8 pacientes (40%) con glicemia menor de 15mg/dl,
controlados, 6 (30% con glicemia de 116 a 140mg/dl), mejoraron, 6 (30% con
glicemia mayor a 140mg/dl sin cambios).

GRUPO B Al final del estudio 2 pacientes (10%) con glicemia menor de 15mg/dl
controlados, 1(5%) glicemia mayor de 116 y menor de 140mg/dl mejoraron y
17(85%) con glicemia mayor de 140 mg/dl sin cambios.

Conclusiones: considero que la psicoterapia es una alternativa como un manejo
de apoyo para el paciente diabético y se debera usar tratamiento farmacoldgico
deacuerdo a los trastornos que se encontraron y asi lograr una mejor calidad de
vida, evitando o retrasando complicaciones propias de la diabetes.

Palabras claves: Diabetes mellitus, trastornos psicoldgicos y psicoterapia



GLOSARIO
DM: Diabetes Mellitus

Mg/dl: Miligramos/decilitros

I.M.C: indice de masa corporal

GLICEMIA: medicién basal de la glucosa tomada en ayuno.

SULFONILUREAS: (glibenclamida), hipoglucemiante oral de primera linea en

pacientes no obesos ya que estimula la secrecion de la insulina.

BIGUANIDAS: (metformina) hipoglucemiante oral, disminuye la produccion a
nivel hepético de glucosa y aumenta la accion de insulina en el musculo estriado.
TRASTORNO DEPRESIVO: Es un trastorno del estado de animo en el cual los
sentimientos de tristeza, perdida, ira o frustracion interfieren con la vida diaria

TRASTORNO ANSIOSO DEPRESIVO: estan presentes sintomas de ansiedad y
depresion, pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad

suficiente como para justificar un diagnostico por separado.

TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE: Caracterizado por episodios
repetidos de depresion (decaimiento del animo, reducciéon de la energia y
disminucién de la actividad).

ANSIEDAD GENERALIZADA: Caracterizada por un patrén de preocupacion y
ansiedad frecuente persistente a cerca de muchos acontecimientos o actividades
diferentes.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una condicion cronica que afecta a millones de
personas a nivel mundial. La diabetes no solo afecta la salud fisica del
paciente que lo padece; ya que por constituir una condicidbn que requiere
cambios en el estilo de vida de las personas, influye notablemente en el
funcionamiento psicolégico y psicosocial de quienes la padecen(1,2). Ademas,
el sistema nervioso y el endocrino no actian de forma autbnoma, sino que
estan estrechamente relacionados; ambos constituyen un sistema
psiconeuroendocrino, capaz de integrar y coordinar las funciones metabdlicas
del organismo (1,2).

De hecho el impacto psicosocial es un fuerte preeditor de mortalidad en
diabetes en pacientes con muchas variables clinicas y fisiologicas (2).
Afortunadamente cada vez existe mas consciencia colectiva de que el
abordaje "unidimensional" de la diabetes es practicamente ineficaz, como de
hecho lo demuestran las dificultades evidenciadas por los servicios de salud
para mejorar las condiciones de sus pacientes, aunque dispongan de uno de
los mejores servicios sanitarios del mundo (gratuidad de la asistencia médica
primaria y hospitalaria, casi gratuidad de material de autoanalisis y de insulina,
hipoglucemiantes orales a bajo coste para el paciente, etc.) A pesar de todos
los avances en el tratamiento de la diabetes, la educacion del paciente sobre
su propia enfermedad sigue siendo la herramienta fundamental para el control
de la diabetes. La gente que sufre de diabetes, a diferencia de aquellos con
muchos otros problemas médicos, no puede simplemente tomarse unas

pastillas o] administrarse insulina por la mafiana, y



Olvidarse de su condicion el resto del dia. Cualquier diferencia en la dieta, el
ejercicio, el nivel de estrés emocional, u otros factores psicolégicos o personales
pueden afectar el nivel de glucosa en la sangre. Por lo tanto, cuanto mejor
conozcan los pacientes los efectos de estos factores, mejor sera el control que
puedan ganar sobre su condicion.

En los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion de
diversa gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafia al conocimiento
del diagndstico, como por los cambios de habitos que implica el manejo de la
enfermedad. Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan complicaciones
propias de los padecimientos de larga evolucion y, sobre todo, si ha cursado con
control irregular de cifras de glucemia (3, 4,5,6).

Actualmente, hay aproximadamente 143 millones de personas con diabetes en
todo el mundo.

Esta previsto que esta cifra se eleve a 300 millones para el afio 2025, debido
sobre todo al aumento, envejecimiento y urbanizacion de la poblacién. En los
paises en vias de desarrollo, estas cifras representan un aumento del 170% de
casos y en los paises desarrollados un aumento del 42%(7).

Alteraciones psicoldgicas

Los trastornos emocionales constituyen las alteraciones psiquicas mas comunes
en la poblacién general. Segun Golberg (1) el 14-18% de la poblacion general
padece depresion y/o ansiedad clinicamente significativas, aunque soélo el 7 al
9% acuden a consultar a los médicos de atencion
primaria, que constituyen sin duda los primeros interlocutores del paciente
ansioso o deprimido. Desgraciadamente, sélo son identificados correctamente el
3 a 4% de los casos (8).

La experiencia clinica sugiere que muchos pacientes que acuden a recibir

tratamiento en los servicios de medicina general o en las consultas psiquiatricas



muestran una mezcla de sintomas ansiosos y depresivos de diversa intensidad
(9).

Ademas, muchos estimulos psicosociales pueden generar estrés emocional,
el cual a su vez puede afectar a los sistemas hormonales, autbnomo,
inmunologico y endocrino (9). Hormonas como las catecolamina,
neurotransmisores cerebrales que ayudan a regular la presion sanguinea, la
frecuencia cardiaca y los niveles de glucosa en sangre son significativos en
cuanto a la vinculacion entre los aspectos psicolégicos y la salud. Las conductas,
los habitos y estilos de vida también pueden afectar tanto la salud como la
enfermedad. La participaciéon de habitos como tabaquismo, alcohdlicos, o dieta
inadecuada han sido asociados con algunas enfermedades. Esto generd la
inquietud de crear una nuevo campo de
estudio; la psicologia de la salud y la medicina conductual; que como
cualquier campo de estudio de surgimiento reciente tiene problemas para definir
las funciones de sus participantes. La ambigtiedad de la funcién y los conflictos
de jerarquia principalmente con la profesion de medicina generan dificultades
definitorias. Sin embargo en el momento actual la psicologia de la salud
constituye un campo consolidado. Sus éxitos tanto en el tratamiento como en la
prevencion son buen indicativo para el crecimiento continuo. Un grupo de
profesionales entrenados en esta area aseguran esta posibilidad.
Los esfuerzos de prevencion se dirigirdn no solo a los adultos sino que deben
llegar a las escuelas y se dirigirA mas hacia la prevencion primaria que a la
intervencion secundaria o terciaria.

Cada vez es mas frecuente encontrar en la literatura cientifica relaciones
importantes entre la enfermedad fisica y respuestas emocionales solapadas en
ellas, por ejemplo el cancer.

También, en revisiones bibliograficas recientes, se encuentran relaciones
importantes entre respuestas emocionales y parametros biolégicos, como el
colesterol, citoquinas, etc.(10). La budsqueda de marcadores biologicos

especificos en Psicologia y Psiquiatria ha contribuido de modo notable al
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desarrollo de un nuevo campo interdisciplinario: la psiconeuroinmunulogia; esta
area del conocimiento se inicio de forma aislada en el afio 1919, desde entonces
ha experimentado un gran desarrollo y ha sido un fuerte estimulo en el desarrollo
de estudios sobre los correlatos entre patologias médicas y psicologicas (10).

Ademas, los pacientes con enfermedades organicas segun la literatura,
presentan una mayor prevalecia de trastornos depresivos que la observada
en la poblacién general. Sin embargo, los trastornos depresivos en sus diferentes
variedades ofrecen una serie de sintomas afectivos, cognitivos y somaticos que
en la practica clinica en ocasiones es dificil de diferenciar. Mas aun, muchos
pacientes sin un trastorno depresivo definido presentan tanto sintomas
depresivos como ansiosos. Recientes investigaciones indican que la
sintomatologia mas comudn en pacientes con patologias médicas y depresion
afecta las funciones ocupacionales y de relacién social, a diferencia de los

trastornos afectivos sin asociacion con enfermedades médicas (11).

Psicologia y diabetes

En el inicio de la mayoria de las enfermedades endocrinas pueden encontrarse
sintomas que hacen pensar en enfermedades psiquiatricas; de igual forma,
algunos pacientes con enfermedades depresivas 0 anorexia nerviosa pueden
presentar determinadas anomalias que hacen pensar en
una enfermedad endocrino-metabdlica. Los trastornos psiquiatricos en estas
enfermedades se han relacionado con anormalidades en el metabolismo de los
neurotransmisores (noradrenalina, dopamina y serotonina) en el cerebro y se
considera que desempefian un papel fundamental en la sintesis vy
liberacion de las hormonas hipotalamicas e hipofisarias (12).

Se ha determinado que las caracteristicas de la personalidad influyen en el
control de la glicemia en diabéticos tipo 2(12). La tendencia de los pacientes a
experimentar menos emociones negativas y el enfocar las necesidades de los

demas ante de las de ellos mismos demostré ser un factor de riesgo para el
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inadecuado control de la glicemia. Existen evidencias preliminares, que
caracteristicas comunes de personalidad pueden explicar las variaciones en el
control de la glicemia en pacientes con diabetes tipo 2, bajo las mismas
condiciones de tratamiento. Los peores controles de la glicemia se han asociado
con ansiedad, depresidn, rabia, hostilidad, autoconciencia y vulnerabilidad. Asi
mismo, se ha observado una mayor propension a experimentar emociones
negativas, gran tendencia a las preocupaciones, experiencias de enojo y
frustracioén; culpa, tristeza, desesperacion y un inadecuado manejo del estrés. Sin
embargo, las fuertes tendencias a la frustracion y a experimentar emociones
negativas puede proveer el
incremento de la motivacion de los pacientes con diabetes a cumplir los
regimenes de auto cuidado (13).

Algunos estudios han determinado que expresiones clinicas y subclinicas de
depresion estan presentes en mas del 25% de los pacientes con diabetes tipo 1y
2; lo cual tiene efectos adversos en el funcionamiento y la calidad de vida de los
pacientes. La existencia de literatura no es consistente ni clara entre la depresion
y un peor control de la glicemia. Sin embargo los términos mente-cuerpo o
aspectos psicosomaticos ha sido muy difundido, por lo que muchos problemas
médicos han sido atribuidos a causas psicoldgicas pero esto no se ha sometido a
investigaciones rigurosas. A pesar de esto, algunas investigaciones han logrado
confirmar la asociacion entre depresiéon y mal control de la glicemia lo que
sugiere que el tratamiento de la depresion puede ser beneficioso en el control de
la hiperglicemia, causa primaria en la
aparicion de complicaciones en pacientes con diabetes (3). Ademas se ha
demostrado la persistencia de sintomas depresivos esta presente en un
sustancial namero de personas con diabetes. La presencia de complicaciones y
otros factores biolégicos pueden estar asociados tanto con la persistencia como
con el inicio de sintomatologia depresiva (13).

Algunas investigaciones han determinado que existe una relacién entre eventos

estresantes de la vida y el control de Ila glicemia en adultos
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diabéticos. Es asi como eventos estresantes severos estan asociados con un
peor control de la glicemia; mientras que eventos positivos en la vida se asocian
con un mejor control (10).

Ademas se ha establecido que los modelos de auto regularizacién en el manejo
de la diabetes sugieren que el desarrollo de representaciones cognitivas sobre la
diabetes son predictores del incremento de especificos comportamientos
saludables relevantes en el manejo de esta enfermedad vy
en la calidad de vida de quien la padece (14). En modelos estructurales de
autorregulacion de la diabetes ciertos constructos, especificamente los asociados
al conocimiento y el pensar ser capaz de controlar la diabetes fueron
significativos predictores de conductas apropiadas asociadas al control de la
diabetes y percepciones positivas de la calidad de vida (14,15).

Se ha establecido que un gran numero de investigaciones en el ambito
psicosocial coinciden en que los factores psicosociales juegan un papel
fundamental en el manejo de la diabetes en nifios y adultos. De hecho la terapia
psicosocial puede mejorar la adhesién al tratamiento, el control de la glicemia, el
funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de estos pacientes (10).

La atencion psiquiatrica de la diabetes ha sido muy esporadica y existen muy
pocos estudios sistematicos de sus complicaciones mentales y emocionales. En
general las alteraciones psiquiatricas pueden dividirse en las derivadas de la
adaptacion de la enfermedad, a su curso crénico y a sus complicaciones, y a las
secundarias a la enfermedad. Los sintomas prodromicos de la diabetes en una
instauracion progresiva, pueden ser tan inespecificos que orienten a la presencia
de sintomatologia denominada neurdética, 0 casi inexistentes en una instauracion
brusca con delirium, cetoacidésis o coma hiperosmolar. La presencia de un
trastorno mental, con predominio de alteraciones de tipo cognitivo en pacientes
con diabetes, plantea la duda de si estas alteraciones pueden atribuirse de forma
directa al proceso de la diabetes o a sus complicaciones. Algunos autores
atribuyen a los episodios hipoglicemicos subclinicos nocturnos a la aparicion

matutina de letargia, fatiga, humor depresivo y dificultades en la concentracion.
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Ademas los episodios hipoglicemicos pueden manifestarse clinicamente con un
incremento de
grado de ansiedad, crisis de angustia, perdida del control y trastornos graves del
comportamiento. El grado de implicacién del estrés psicosocial ha sido
otro aspecto ampliamente discutido en el ambito psiquiatrico. Las investigaciones
iniciales estaban dirigidas al efecto de este sobre la etiologia de la diabetes. Hoy
se acepta su influencia en el curso de la enfermedad ya establecida. Esta
influencia es mediatizada por el control de la glicemia (15, 16,17). En
adolescentes y adultos jovenes los factores vitales estresantes pueden
desencadenar episodios de rebelion con abandono del control personal. En el
adulto ademas se ha determinado que la frecuencia de alteraciones sexuales

pueden afectar las relaciones de pareja (6,17).



MARCO TEORICO

En el inicio del siglo xxI se estima que el 10.9 % de la poblacién adulta mexicana
tiene diabetes mellitus en su mayoria tipo 2, y que un porcentaje similar o mayor
debe tener intolerancia ala glucosa. Estas cifras superan notoriamente las
informadas hace 10 afios y en forma importante afecta a estratos de nuestra
poblacién cada vez mas jovenes se necesita un conocimiento mayor del proceso
gue ha llevado esta epidemia y definir los factores en la que se puede intervenir
para cambiar su historia.

Se acepta que muchos diagndsticos se hacen en forma tardia y el paciente en la
mayoria de los casos ya se detecta complicaciones que llamamos crénicas. Por
lo que es esencial e identificar las etapas previas a la diabetes y los fenbmenos
asociados que la sustentan y que se relacionan a su vez con el desarrollo de

complicaciones a largo plazo. (18)

GENERALIDADES Es un padecimiento cronico- degenerativo de caracter

heterogéneo, con grados variables de predisposicibn hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por

hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la



Produccion o accién de la insulina, lo que afecta el metabolismo intermedio de los

hidratos, calcio, proteinas y grasa (19, 20,22)

CLASIFICACION

Para fines de diagnostico y tratamiento.

1.-Diabetes tipo 1 (Destruccion de las células beta generalmente con deficiencia
absoluta de insulina).

a) Mediada inmunitaria mente. b) ideopatica.

2.- Diabetes tipo 2 (En esta forma de diabetes hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero estos niveles no superan la resistencia concomitante y
aparece la hiperglucemia (19).

3.- Otros tipos especificos de diabetes:

a) Defecto genético en la funcion de las células betas.

b) Defecto genético en la accion de la insulina.

c) Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis, neoplasias etc.)

d) Endocrinopatias (acromegalias, sindrome de cushing, feocromositomas)

e) Diabetes inducidas quimicamente o por drogas.

f) Diabetes producidas por infeccion. (Rubéola, citomegalovirus.)

g) Diabetes tipo comun mediada inmunitareamente.

4.- Diabetes gestacional. (Intolerancia a carbohidratos con aparicibn o por

primera vez en el embarazo en las 24-28 semanas de edad gestacional.



FACTORES DE RIESGO
No modificables y modificables

1.- No modificables: Ascendencia hispanica, edad igual o mayor a 45 afios

antecedentes de diabetes mellitus en un familiar de ler grado (padre, hermanos o

hijos), antecedentes de haber tenido un hijo con un peso de mas de 4kg.

2.-Modificables: Obesidad, sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo, manejo de

estilo de vida contrario a su salud, indice de masa corporal mayor 27kg/m2 en
hombre y mayor de 25kg/m2 en mujer, indice cintura-cadera mayor 0.9 en hombre y
mayor de 0.8 en mujer. Presion arterial con cifras mayor de 140/90 mmhg,

triglicéridos mayor de 150mg/dl, hdl de colesterol menor de 35 mg/dl. (19, 20,22).

SINTOMATOLOGIA

La hiperglucemia suele ocasionar: (poliuria, polidipsia, polifagia, nicturia, pérdida de
peso, fatiga, letargica, y somnolencia. (19)

DIAGNOSTICO

Se establece el diagndéstico de diabetes si cumple cualquiera de los siguientes
criterios.

Presencia de sintomas clasicos de diabetes y una glucemia plasmatica casual
mayor de 200mg/dl (6.1mmol) o bien glucemia plasmatica en ayuna mayor de
126mg / dl o bien glucemia mayor de 200 mg / dl a las 2 horas después de cargas
oral de 75 grs. de glucosa disuelta en agua. Ausencia de hiperglucemia inequivoca
de descompensacion metabdlica aguda. El diagnostico debe confirmarse repitiendo

la prueba otro dia diferente.
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Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayunas cuando la glucosa
plasmatica en suero es mayor de 110 mg / dl. (6.1mmol) y menor de 126 mg/dl. (6.9
mmol).

Se establece el diagnostico de intolerancia a la glucosa cuando la glucosa
plasmatica a las 2hs poscarga es mayor de 140 Mg / dl (7.8 mmol) y menor de 200

mg /dl (11.1 mmol).

CASO CONFIRMADO:

a) Un resultado de glucemia en ayuna mayor de 126 mg / dl mas sintomas.

b) Dos resultados de glucemia en ayuna mayor de 126 mg / dl aun sin  Sintomas.
Una glucosa plasmatica mayor de 200 mg / dl, 2hr. Después de haber recibido
75gr de glucosa anhidrica.

Antes de realizar este examen: se toma en cuenta el resultado de la glucemia en
ayuna si esta es mayor de 200mg / dl. No se administre la carga de glucosa se

considerara al paciente como diabético (19)

PREVENCION

Los factores de riesgos modificables (control de peso, practica de actividad fisica,
sedentarismo, tabaquismo, habitos inadecuados de alimentacion, estilo de vida
contraria a su salud, indice de masa corporal 27gr / m2 en hombre y mayor de 25
en mujeres, indice de cintura- cadera mayor de 0.9 en hombres y 0.8 en mujeres,
presion arterial con cifras mayor de 140 mmhg, triglicérido mayor de 150mg / dl, hdl

de colesterol menor de 35mg/dl. (19,20)
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

a) Aliviar sintomas, b) mantener control metabdlico, c¢) prevenir
complicaciones agudas y crénicas), d) mejorar calidad de vida, e) reducir mortalidad

y

complicaciones.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Debe ser de 3 a 6 meses y consiste en lo siguiente: plan de alimentacién, control
de peso, practicar deporte, cambio de estilo de vida, no alcohol, no tabaco, asistir a

grupos de ayuda mutuo. (19, 20, 21,23)

MANEJO FARMACOLOGICO

a) Manejo de pacientes diabéticos tipo 2 obesos: (biguanidas)

disminuye la produccién hepatica de glucosa y aumenta la accion de insulina en el
musculo estriado. (20, 21,22).

Las més usadas:

1.- Metfomina dosis: 500-850mg / dia. Maximo 3gr / dia.

Cuando no se logra un control adecuado. Se combina sulfonilurea.

Otro medicamento (tiazolidinediona). Como es (troglitazona)

Como monoterapia. 400mg / dia 0 600mg / dia.

En combinacion con otro medicamento o hipoglucemiante dosis de 200mg / dia (21)

b) Manejo de pacientes no obesos:

La sulfonilurea son los farmacos de primera linea. Ya que estimulan la secrecion de

insulina. Glibenclamida tabletas 5mg dosis inicial 2.5mg a 5mg sin exceder de
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20mg / dia. b) glimepirida tabletas de 2mg a 8mg. Una toma contraindicadas en
diabetes tipo uno embarazo y lactancia ceto acidosis y coma hiperosmolar. Se
puede combinar con metformina. Ante las fallas de los hipoglucemiantres orales.
Se utilizara la insulina. (Nph y lenta) de accion intermedia a dosis inicial de 0.5 u.
por Kg. Cuando requiera mas de 25- 30. Se fraccionaran las dosis 2/3 en las

mafanas y 1/3 noches. (21,22)

COMPLICACIONES

a) Descompensaciones agudas de la diabetes mellitus tipo 2. (coma
hiperosmolar, ceto acidosis diabética, hipoglucemia).

b) Complicaciones tardias: (ateroesclerosis, periférica, miocardiopatia,
retinopatia diabética, nefropatias, sensitiva periférica, neuropatias autonomicas

organos blancos. (20)

PRONOSTICO

Malo para la vida del paciente. Por las complicaciones se presentan a lo largo de la
enfermedad. Ya que se considera que actualmente el pie diabético ocupa los
primeros lugares de amputaciones de miembros inferiores. Ceguera por retinopatias
diabéticas renales por la descompensacion aguda de la diabetes.

El tiempo de presentarse estas complicaciones es variables por control inadecuado

de cada paciente. Puede ser 5-10-20 afios. (20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todo paciente diabético desde su diagndstico sufre cambios
emocionales sobre todo en el estado psicolégico por lo cual debe considerarse
un componente importante en la parte del tratamiento de la enfermedad
diabética.

Con este estudio pretendemos valorar cuales son los aspectos psicolégicos que
pudieran estar interviniendo en el paciente diabético en su descontrol de su
enfermedad.

Por lo consiguiente esto fue lo que me motivo para desarrollar la siguiente

investigacion.

¢COMO INFLUYE EL ASPECTO PSICOLOGICO EN LOS PACIENTES

DIABETICOS TIPO 2 PARA SU CONTROL?
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JUSTIFICACION

Las personas con diabetes padecen una enfermedad crénica que los acompafara
por el resto de su vida y que no pueden ignorar durante un periodo prolongado
donde todos los ambitos de su vida se ven interferidos por el tratamiento de esta
enfermedad, nos sorprende por tanto que el cambio emocional de los diabéticos
sobre el estado psicolégico al igual que la afectacion de la salud mental deban
considerarse un componente importante del tratamiento de la enfermedad diabética.
El hecho de no hacerlo reduciria potencialmente la eficacia de otras modalidades
terapéuticas centradas en el metabolismo e incidirian negativamente en la calidad
de vida del paciente por lo que considero que el manejo por el servicio de psicologia
valorara las necesidades de la salud mental de las personas con diabetes al lo largo
de su enfermedad desde el diagnostico y prolongandose a lo largo de muchos afios
del tratamiento. (23)

Todo paciente diabético sufre de cambios emocionales observandose en cada uno
de ellos tristeza, ansiedad, depresion, trastorno de su alimentacién, y negacién a los
cambios de vida y al tratamiento medico, culpabilizarse y culpar lo que puede

mermar la capacidad del paciente de sus familiares para adoptarlas
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Considero asesoria directa del paciente con servicio de psicologia podra haber una
mejor respuesta a su cambio de vida y a su salud. (23

El trastorno de ansiedad generalizada se ha encontrado aproximadamente en

el 32% de los pacientes con diabetes mellitus. Ademas el trastorno de ansiedad
generalizada se relaciona con un mal control de la glucosa y el aumento de los
sintomas diabéticos (24)

La prevalecia de diabetes en la poblacion mexicana mayor de 20 y 65 afios es de
10.9% segun cifras de la encuesta nacional de salud 2000 y a nivel estatal
(tabasco el 12.0% de estos el 23% ignoran que la padecen, esto significa que en
México existe mas de 6.3 millones de personas enfermas y mas de un millébn no
ha sido diagnosticada. (25,26).

De continuar la misma situacion se estima que para el afio 2025 habra cerca de
11.5 millones de personas en la misma situacion (26,30)

La mortalidad por diabetes ha mostrado un incremento sostenido durante las
Ultimas décadas hasta llegar a ocupar en 1999 el tercer lugar dentro de la
general y constituye la causa mas importante de amputacion de miembros
inferiores de origen no traumatico y actualmente se considera la primera causa
de muerte en México y en Tabasco la mortalidad en el adulto la diabetes ocupa
el tercer lugar. (30)

La mortalidad de México hasta el afio 2005 es de 64,006 y a nivel estatal
(Tabasco) fue de 1255 asi como a nivel municipal (Nacajuca) es de 44 (30).
México ocupa el noveno lugar de DB en el mundo para el 2025 se calcula que en

México tendremos una incidencia de 400 mil casos por afio. (31)
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En Nacajuca la incidencia es de 151 casos por afio con una prevalencia de 635

teniendo una mortalidad de 44 casos hasta el 2005.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Conocer como influyen los cambios en el aspecto psicolégico en los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Analizar los cambios en el aspecto psicologico, en el paciente con diabetes

mellitus tipo 2.

2.-Describir como participa la influencia familiar en los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

3.-Conocer como influye la relacién medico- paciente en el estado psicologico del

paciente con diabetes mellitus tipo2.
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HIPOTESIS

Los aspectos psicoldgicos influyen en el control de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

HIPOTESIS ALTERNA:

Los cambios del aspecto psicolégico mejoran el control de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

HIPOTESIS NULA:

Los cambios en el aspecto psicolégico no mejoran el control de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.
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METODOLOGIA

El presente estudio no se requirid calcular el tamafio de la muestra ya que

Unicamente se estudio a los pacientes que acuden de manera regular al centro

de salud bosques de saloya Nacajuca, tabasco para su control de DM2.

Los cuales fueron estudiados durante 12 meses consecutivos iniciando el estudio

en marzo del 2005 y terminando en febrero del 2006.

TIPO DE ESTUDIO

. observacional, prospectivo
. longitudinal, comparativo
. clinico

DISENO DE ESTUDIO

Los 40 pacientes se agruparon de la siguiente manera:
Se formaran 2 grupos de 20 pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Grupo A recibi6 asesoria por el servicio de psicologia de tipo personal

El grupo B no recibi6 asesoria por el servicio de psicologia

Los grupos mencionados reunieron los siguientes criterios:
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CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adulto igual o mayor a 45
afnos

o Ambos géneros.

o Diabetes mellitus tipo 2.

o Pacientes con 4-10 afios de evolucion con diabetes mellitus.

o Glucemia central mayor de 100mg / dl.

o Con tratamiento (glibenclamida, metformina y combinados)

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Cetoacidosis diabética.

o Coma hiperosmolar.

o Amputaciones de cualquier miembro.
o Sindrome nefrético.

o Pacientes que no lleven control.

CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes con tratamiento por psicologia/psiquiatria
o Pacientes < de 45 afios
o Paciente diabéticos alcohdlicos
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VARIABLES:

INDEPENDIENTE: Asesoria psicologia en los pacientes mellitus tipo 2.

DEPENDIENTE: Control del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaron 40 pacientes que estan llevando control en el centro de salud de
Bosques de Saloya nacleo 1y 3 y que cumplieron con los criterios de inclusion

del presente estudio pertenecientes al municipio de Nacajuca Tabasco.
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REALIZACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizo en 12 meses, todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 que
estan llevando control en el centro de salud Bosques de Saloya Nacajuca Tabasco y
gue cumplieron los criterios de inclusion del presente estudio.

En el siguiente estudio se valoraron cuales fueron los aspectos psicoldgicos que
intervienen el control de los pacientes diabéticos para la realizacion de este

trabajo de investigacion se procedié de la siguiente manera:

o Se formaron dos grupos cada uno integrado por 20 personas elegidas al
azar.
o Todos los pacientes incluidos en el estudio grupo 1 (capacitado) y grupo

2 (no capacitado) acudieron al servicio de psicologia donde fueron
evaluados de manera individual a través de la entrevista, donde se detectaron el
problema principal y sintomas emocionales mas relevantes en cada uno de los
pacientes.

o El grupo No. 2 (no capacitado) no paso al servicio de psicologia solo
recibio atencion medica por el medico familiar

o El grupo 1 (capacitado) recibidé apoyo psicolégico como psicoterapia con
un minimo de 6 sesiones y un maximo de 8 en cada paciente y control con
su medico familiar cada 2 meses.

o Se integro un expediente clinico en donde se plasmo la historia clinica y

evolucidon emocional del paciente de forma individual.
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o Asi mismo se abrié un grupo de apoyo o de autoayuda donde se manejo
psicoterapia de grupo, para que los pacientes conocieran Yy expresaran
sus problemética y como lo han manejado.

o Por cada sesion de grupo se realizo una nota de trabajo donde se
plasmo la integracion y evolucién del grupo de apoyo.

o Para apoyar la psicoterapia de grupo se utilizo el manual “gotitas de vida”
con temas que motivaron la autoestima del grupo.

o De manera individual se aplico a cada integrante un cuestionario que nos
permitio evaluar los sintomas emocionales mas frecuentes en cada paciente.

o Al final se comparo el expediente clinico, y el grupo de apoyo que con

ayuda del cuestionario aplicado nos proporcionaron los datos estadisticos que fueron

analizados.
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ETAPA I (INICIO) MARZO/ABRIL 2005

o *Se encuestaron a los 40 pacientes incluidos en el estudio, grupo 1
capacitado y grupo 2 no capacitado por psicologia, por consulta médica en su
primera atencion.

o *se otorgo platicas a ambos grupos cada mes sobre DBM tipo 2 y
complicaciones.

o Se les informo sobre los factores de riesgo para excluirlo en su vida.

o Se les programo cita para valoracion y Dx por psicologia.

ETAPA Il (MAYO/JUNIO) 2005

o Se citaron a todos los pacientes de los 2 grupos formados. Para
valorar el aspecto psicolégico. En cuanto a su control metabdlico.
o *Se reprogramo cita a 8 pacientes del 2do. Grupo por no haber asistido

a su primera cita para valoracion para psicologia.

ETAPA 11l (JULIO/AGOSTO) 2005

o *El grupo 1 (capacitado) inicio manejo por psicologia recibié atencion
medica y platica por el medico familiar y psicologia.

o *El grupo 2 (no capacitado) solo recibié atencion medica por medico
familiar y platicas cada mes.

ETAPA IV (SEPTIEMBRE/OCTUBRE) 2005

Solo se citaron a los pacientes del grupo 1 (capacitado) para valorar su evolucion y

cambios en cuanto a su control glucemico previa atencion por psicologia.
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Observando que 4 pacientes (20%) habia presentado evolucién favorable en

cuanto a su control glucemico y mejora en su estrés de animo.

ETAPA V (NOVIEMBRE/DICIEMBRE) 2005

o Se citaron a los pacientes del grupo 1 (capacitado).

o Se les oriento sobre la importancia de continuar asistiendo a sus citas
meédicas y psicologicas.

o La psicologa les dio una platica de cdmo mejorar su estado de animo,
platicando entre ellos mismos, como estan superando su trastorno psicologico
gue les fue diagnosticado y como se apoyan entre ellos mismos para mejorar dia
a dia. Se observo que continuaron en control los 4 pacientes y 3 presentaron una

mejora en el control glucemico.

ETAPA Vi (ETAPA FINAL) 12 MESES ENERO/FEBRERO 2006

Esta es la etapa de finalizacion del estudio, se citaron a todos los pacientes de
los dos grupos, grupo 1 (capacitado) y grupo 2 (no capacitado) a los 12 meses
posteriores del inicio del estudio.

En esta etapa la evaluacién se realizo observando la evolucion final después de
recibir apoyo psicolégico durante 12 meses (6 sesiones personal) en el caso de
grupo A comparado con el grupo B.

La evolucién de los 12 meses sin haber recibido apoyo psicolégico. Se anotaron
las observaciones.

Finalmente registramos los resultados del presente estudio, comparamos grupo

A contra grupo B.
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FINAL DEL ESTUDIO CONTROLADOS MEJORARON SIN CAMBIOS
GRUPO A

PACIENTES 20 (40%) (30%) (30%)
GRUPO B

PACIENTES 20 (10%) (5%) (85%)
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RECURSOS HUMANOS

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Medico residente de medicina familiar investigador.

Medico asesor en la realizacién del protocolo de investigacion.

RECURSOS MATERIALES

Aula para las platicas

Consultorio para detecciéon y

Consulta.

Lapices y lapiceros.
*300 hojas blancas.
Encuadernacion de tesis

Bascula con esta dimetro

sora.

*copias fotostéticas.
*glucémetro
*lancetas para deteccion

*computadora PC/ con

Esfingobaumanometro

Estetoscopio
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LIMITE EN TIEMPO DE INVESTIGACION

El periodo de realizacion de dicho estudio, comprendié marzo/2005 al mes de
febrero del 2006
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion desde el punto de vista ético no afecto la
integridad fisica y emocional del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

- No fueron incluidos en este estudio, procedimientos invasivos que
implicaran riesgo en su salud.

- El procedimiento que se realizo en los pacientes tiene como
objetivo: valorar los cambios en el aspecto psicolégico y tratamiento de la
diabetes

mellitus tipo 2.

- Se solicito a través de un documento: acta de consentimiento

informado a los pacientes que intervinieron en el estudio.
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RESULTADOS
En la tabla 1 se muestran los valores de edad, peso, talla, I.M.C. de los grupos de
pacientes diabéticos que participaron en este estudio y se observa que no hubo
diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los pardmetros evaluados.

Los datos de la tabla 1 indican que ambos grupos fueron homogéneos.

Tabla 1.- Datos demogréficos de los pacientes. Los valores son el promedio + el
error estandar de 20 pacientes en cada grupo.

Edad Peso Talla [.M.C.
Grupo A 56 + 1.68 1.2 +3.49 .52 +0.02 D.64 +1.23
Grupo B 53.7 + 2.03 B.07 +2.84 .51 +0.02 D.21 +1.22

Grupo A.- Pacientes diabéticos que recibieron terapia psicolégica
Grupo B.- Pacientes diabéticos que no recibieron terapia psicologica

Tipo de paciente diabético

En la figura 1A y 1B se muestran los porcentajes de tipo de pacientes diabéticos del
grupo Ay grupo B respectivamente. Es importante mencionar que en ambos grupos
el tipo de paciente que predomind fue el de pacientes diabéticos y diabéticos
obesos, mientras que diabéticos hipertensos solo un paciente en el grupo A que

representa al 5% de este grupo.
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Diabético
hipef@&ns

Figura 1.- Grafica de pastel que muestra el porcentaje de tipo de pacientes
diabético. En el panel A son pacientes diabéticos del grupo A y el panel B son
pacientes del grupo B. En ambos grupos n = 20 pacientes.
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Valores de glucosa al inicio del estudio

En la Figura 2A y 2B se muestran los valores de glucosa de los pacientes diabéticos
del grupo A y grupo B respectivamente. En el grupo A el 50% de los pacientes
iniciaron con valores de glucosa superior a los 200 mg/dL, mientras que en el grupo B
solo el 30%. Con valores de glucosa menor a 200 mg/dL el 35% en el grupo Ay el
60% en el grupo B. El porcentaje de pacientes con valores de glucosa menor a 110

mg/dL en el grupo Ay grupo B fue de 15% y 10% respectivamente.

>200 y <300
35%

A

Figura 2.- Grafica de pastel que muestra el porcentaje de pacientes agrupados
por sus valores iniciales de glucosa. El panel A muestra los datos del grupo Ay el
panel B los del grupo B.
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Evoluciéon temporal de la concentracion sanguinea de glucosa en los
pacientes diabéticos.

En la figura 3 se muestra el curso temporal de la concentracion sanguinea de
glucosa de los pacientes del grupo A y del grupo B. Tanto los pacientes del grupo A
y B recibieron terapia hipoglucemiante con sulfonilreas, metformina o ambos. Los
niveles de glucosa de los pacientes del grupo B se mantienen constantes mientras
gue los niveles de glucosa de los pacientes del grupo A, a pesar de que iniciaron

con valores superiores a los del grupo B muestran una tendencia a disminuir,

250- —o— Grupo A
—e— Grupo B
200-
3
> 150+
E
®
8
S 100
O]
50-
0-
0 2 4 6 8 10

Tiempo (meses)
llegando a un valor menor comparado con el grupo B.
Figura 3.- Evolucion temporal de la concentracion sanguinea de glucosa en los

pacientes con (grupo A) y sin (grupo B) terapia psicoldgica. Los pacientes de
ambos grupos
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Recibieron tratamiento farmacoldgico con glibenclamida, metformina o ambos.
Cada punto es el promedio * el error estdndar de 20 pacientes.

En la figura 4 se muestra el curso temporal de la concentracion sanguinea de
glucosa de los pacientes del grupo A y del grupo B. Tanto los pacientes del grupo
A y B Unicamente recibieron terapia hipoglucemiante con glibenclamida mas
metformina. La concentracion de glucosa de los pacientes del grupo A disminuye
conforme pasa el tiempo, mientras que la concentraciéon de glucosa de los

pacientes del grupo B no tiene cambios significativos.

250 —o— Grupo A
—e— Grupo B
2004

150+

100+

Glucosa (mg/dL)

0 2 4 6 8 10

Tiempo (meses)

Figura 4.- Evolucion temporal de la concentracion sanguinea de glucosa en los
pacientes con (grupo A, n=11) y sin (grupo B, n=10) terapia psicologica. Los
pacientes de ambos grupos recibieron tratamiento farmacolégico con
glibenclamida mas metformina. Cada punto es el promedio + el error estandar
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En la figura 5 se muestra el curso temporal de la concentracion sanguinea de
glucosa de los pacientes del grupo A y del grupo B. Tanto los pacientes del grupo
Ay B Unicamente recibieron terapia hipoglucemiante con metformina. En ambos
grupos no se observa con claridad una evolucién favorable de la concentraciéon
de glucosa. Sin embargo, en el grupo B, mas que disminuir la concentracién de
glucosa, la tendencia fue aumentar aunque no de manera significativa. Caso
contrario sucedio en el grupo A, donde la tendencia a bajar la concentracién de

glucosa se observo en los ultimos meses de estudio
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Figura 5.- Evolucion temporal de la concentracion sanguinea de glucosa en los
pacientes con (grupo A, n=2) y sin (grupo B, n=4) terapia psicolégica. Los
pacientes de ambos
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grupos recibieron tratamiento farmacologico con metformina. Cada punto es el
promedio * el error estandar

En la figura 6 se muestra el curso temporal de la concentracion sanguinea de
glucosa de los pacientes del grupo A y del grupo B. Tanto los pacientes del grupo A
y B Unicamente recibieron terapia hipoglucemiante con glibenclamida. En el grupo A
la disminucion en la concentracion de glucosa fue constante, iniciando alrededor de
los 220 mg/dL hasta los 130 mg/dL, mientras en el grupo B inici6 con una
disminucién de alrededor de los 300 a los 200 mg/dL en los primeros dos meses y

este valor se mantuvo cercano a los 200 mg/dL durante todo el estudio.
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Figura 6.- Evolucion temporal de la concentracion sanguinea de glucosa en los
pacientes con (grupo A, n=7) y sin (grupo B, n=5) terapia psicoldgica. Los
pacientes de ambos
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Grupos recibieron tratamiento farmacologico con glibenclamida. Cada punto es el
Promedio * el error estandar

Al inicio del estudio, los pacientes diabéticos tanto del grupo A como del B que
participaron en este estudio se les realizé un diagndstico psicolégico. En el grupo
A el 30% de los pacientes fueron depresivos recurrentes, el 25% ansiedad
generalizada, el 20% ansioso depresivo (figura 7A). La figura 7B muestra que en
el grupo B el 30% fueron depresivos recurrentes, el 25% ansioso depresivos,
25% ansiedad generalizada y el 15% depresivo moderado.

A

38



Figura 7.- Grafica de pastel que muestra el porcentaje de paciente con
diagndsticos psicolégicos. Trastorno ansioso depresivo (1), trastorno depresivo
recurrente (2), trastorno depresivo moderado (3), ansiedad generalizada (4) y
problema con la pareja (5). Panel A representa al grupo Ay el panel B representa
al grupo B. Cada grupo representa 20 pacientes.

Con la finalidad de analizar si existe relacion entre el diagndstico psicolégico y la
Modificacion en la concentracion de glucosa en los pacientes diabéticos, el grupo
tratado con psicoterapia (grupo A) y el no tratado (grupo B) se subdividieron de
acuerdo al diagndstico psicologico. En la figura 8 y 9 se muestran los valores de
glucosa al inicio y al final del grupo A y grupo B respectivamente. En el grupo A
se observa que la concentracion de glucosa al final del estudio fue menor
comparado con el valor de inicio. Solamente en el subgrupo de trastorno
depresivo recurrente donde el valor final fue estadisticamente significativo (figura
8B). Mientras que en los sub.-grupos del grupo B el valor final de glucosa fue
similar al inicial. Lo anterior toma relevancia en el sentido de que la terapia
psicolégica es de utilidad en los pacientes diabéticos con terapia hipoglucemiante
oral. Ademas de que posiblemente tenga mayor impacto en un diagnostico

psicoldgico en particular el depresivo recurrente.
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Figura 8.- Valores iniciales y finales de glucosa de los pacientes diabéticos del
grupo A. Trastorno ansioso depresivo (Panel A), trastorno depresivo recurrente
(Panel B), trastorno depresivo moderado (Panel C), ansiedad generalizada
(Panel D). * significan Cia. estadistica con respecto al valor inicial, t de student,
P<0.05
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Figura 9.-Valores iniciales y finales de glucosa de los pacientes diabéticos del
grupo B. Trastorno ansioso depresivo (Panel A), trastorno depresivo recurrente
(Panel B), trastorno depresivo moderado (Panel C), ansiedad generalizada
(Panel D).
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Por otro lado, un analisis necesario de los datos fue ver la posibilidad de la
relacion entre la concentracion inicial de glucosa y la terapia psicolégica. Tanto el
grupo A como el grupo B se sub.-dividieron en 4 sub.-grupos (figura 2A 'y 2B). En
las graficas 10, 11, 12 y 13 se muestran los cursos temporales de la evolucion de
la concentracion sanguinea de glucosa y la comparacion del valor inicial con el
valor final de glucosa. Desde el punto de vista de
valor inicial de glucosa tanto el grupo A como el B fueron muy homogéneos. En
la Figura
10 A se muestra el curso temporal de concentracion sanguinea de glucosa de los
pacientes diabéticos con glucosa menor de 110 mg/dL. De forma importante se
observa en los que recibieron psicoterapia que el nivel de glucosa se conserva
de forma constante durante todo el estudio de manera similar al valor inicial, pero
en el grupo B la tendencia fue aumentar (figura 10 B).

En los grupos que iniciaron con valores de glucosa entre 110 y 200 mg/dL, tanto el
grupo A como el grupo B no presentaron variacion significativa en los niveles de
glucosa (figura 11
Ay 11 B). De manera similar se comportaron los pacientes tanto el grupo A como
del
grupo B con glucosa entre 200 y 300 mg/dL (figura 12 A y 12 B). Caso contrario

fueron los pacientes con glucosa mayo a 300 mg/dL. En tanto los pacientes del
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grupo A como del B mostraron una disminucion en la concentracion de glucosa.
Sin embargo los del grupo B después del segundo mes se mantuvieron constantes
mientras los del grupo A siguieron con

la tendencia a disminuir (figura 12 A) al final del estudio los valores de glucosa

fue menoren el grupo A comparado con el grupo B.

2501 B
A ]
500-
—o— Grupo A £ 100§
400- —o— Grupo B 0.
0 T T
—_ Grupo A Grupo B
5
> 300-
E
&
8
3 200-
O
1004
0 T T T T T
0 2 4 6 8 10

Tiempo (meses)

Figura 10.-Concentraciones de glucosa en pacientes diabéticos que iniciaron con
valor menor a 110 mg/dL. Curso temporal de la concentracion de glucosa en
pacientes diabéticos con y sin terapia psicolégica (Panel A). Valor final de la
concentracion de glucosa de los pacientes diabéticos del grupo A 'y del grupo B.
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Figura 11.-Concentraciones de glucosa en pacientes diabéticos que iniciaron con
valor entre 110 y 200 mg/dL. Curso temporal de la concentracion de glucosa en
pacientes diabéticos con y sin terapia psicolégica (Panel A). Valor final de la
concentracion de glucosa de los pacientes diabéticos del grupo Ay del grupo B.
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Figura 12.-Concentraciones de glucosa en pacientes diabéticos que iniciaron con
valor entre 200 y 300 mg/dL. Curso temporal de la concentracion de glucosa en
pacientes diabéticos con y sin terapia psicolégica (Panel A). Valor final de la
concentracion de glucosa de los pacientes diabéticos del grupo A 'y del grupo B.
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Discusion
En el presente trabajo se estudiaron pacientes diabéticos tipo 2 los cuales se
agruparon en dos grupos, uno de ellos recibi6 terapia psicologica (grupo A)
mientras que el otro no lo recibié (grupo B), ambos grupos con tratamiento
hipoglucemiante, por lo que el objetivo
fue analizar si la terapia psicoldgica influye sobre el nivel sanguineo de glucosa.
Nuestros datos indican que un alto porcentaje de los pacientes en estudio
tuvieron depresion. Estos resultados son consistentes con lo descrito en la
literatura en el sentido de que la prevalecia de depresion es de 1.3 a 3 veces mas
entre los pacientes diabéticos que en la poblacion general (Brown y cols., 2006;
lin. 'y cols., 2006). Recientemente en un estudio retrospectivo
los autores reportaron que la diabetes tipo 2 no esta asociada con un aumento en
el riesgo de depresion (Brown y cols., 2006). Posiblemente sean las co-
morbilidades asociadas a la diabetes tales como enfermedades coronarias,
enfermedades arterial periférica, etc. las que desencadenen o conduzcan a un
estado depresivo en la poblacién con diabetes tipo 2
(Polsky y cols., 2005). Ademas, se ha observado un riesgo alto de diabetes en
aquellas personas depresivas o con sintomas altamente depresivos (Eaton y
cols., 1996; Brown y
cols., 2006) y por lo tanto sugieren que no es la diabetes que desencadena un
estado depresivo. Ya que en el presente estudio no se evalué la existencia de co-

morbilidades asociadas a la diabetes no es posible saber si esto fue factor
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asociado desencadenante de depresidbn aunque no se puede descartar. Sin
embargo, la depresidn puede ser un predictor

significativo a la adherencia a la terapia medicamentosa, principalmente a los
hipoglucemiantes orales (Kalsekar y cols., 2006a; 2006b).

El principal hallazgo del presente estudio fue que aquellos pacientes que
recibieron terapia psicolégica tuvieron tendencia a la disminucion en la
concentracion sanguinea de glucosa durante el periodo que durd el estudio,
mientras que aquellos que no lo recibieron tuvieron tendencia a mantener el nivel
sanguineo de glucosa, en ambos casos con respecto al valor
de inicio del estudio. Es importante mencionar que independientemente del
medicamento hipoglucemiante y de la estrategia farmaco terapéutica (un solo
medicamento o]
combinados) la tendencia en la disminucion de la concentracion de glucosa fue
unicamente en el grupo tratado con psicoterapia. No obstante que el objetivo del
presente trabajo no fue estimar el impacto de la depresion sobre la
descontinuaciéon o abandono de la terapia medicamentosa oral. Sin embargo, el
abandono o modificacién puede ser una posible explicacion, en el caso de los
pacientes que no recibieron psicoterapia. En este sentido se ha reportado que
alrededor del 25% de los pacientes diabéticos deprimidos tienen tendencia al
abandono o modificacion de la terapia con hipoglucemiante oral mientras que en
los no deprimidos es del 15% (Kalsekar y cols., 2006a). Nuestros datos sugieren
que el efecto de
la psicoterapia se observa con mayor claridad en aquellos pacientes tratados con

glibenclamida, mientras que los tratados con metformina tuvieron tendencia a ir
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aumentando el nivel de glucosa. En el caso de los pacientes con metformina se
debe tomar con cautela ya que el nUmero de pacientes fueron pocos y existio una
gran variabilidad. Por
lo tanto, es posible asumir que la psicoterapia favorecid la adherencia al
tratamiento hipoglucemiante. Acorde con la sugerencia anterior se ha descrito

que el cuidar que la

Depresion aumente en los pacientes con diabetes y depresion, aumenta la
adherencia a la farmacoterapia hipoglucemiante de forma ligeramente
significativa, pero de relevancia clinica cuestionable (Lin y cols., 2006). Mientras
que los pacientes con depresion tienen
menos adherencia a la terapia con hipoglucemiantes orales comparados con los
pacientes

sin depresion (Kalsekar y cols., 2006a; 2006b). A pesar de la disminucion
constante en los niveles de glucosa en los pacientes diabéticos con psicoterapia,
la concentracion final no
llegd a niveles clinicamente deseables, pero el que exista la posibilidad de que la
depresion mejore es un signo positivo que favorece la calidad de vida el paciente
diabético (Park y
cols., 2004, Lerman y cols., 2004; de Groot y cols., 2006).

El andlisis del valor inicial de glucosa sanguinea y al final del estudio una ves que
se estratificd a los grupos en sub.-grupos de acuerdo al diagnostico psicoldgico,
mostro que

fue la misma tendencia, es decir los pacientes que recibieron terapia psicolégica
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tuvieron menor concentracion de glucosa comparado con el valor inicial. Llama la
atencion que fue
el grupo de trastorno depresivo recurrente donde con mayor claridad se observo
la disminucién de glucosa. Lo anterior sugiere que posiblemente dentro de los
pacientes diabéticos con depresion exista diferencia en la respuesta a la
psicoterapia y como consecuencia en el control de la glicemia. Ademas también
podria explicar por que en
algunos estudios no observan con claridad la relevancia clinica desde el punto de
vista del control glicémico (Lin y cols., 2006). Otro hallazgo interesante de nuestro
estudio fue que
en los pacientes que iniciaron con valores de concentracion de glucosa alrededor
de los 400 mg/dL fue donde se observo con bastante claridad la diferencia en los
valores finales de

Glucosa entre los que recibieron terapia psicologica y los que no la recibieron.
Contrario a

lo anterior el grupo tratado con psicoterapia que inicio con valores de glucosa
menor a 110 gr/dL mantuvo su glucosa alrededor del valor inicial, mientras los
gue no recibieron psicoterapia aumentaron la concentracién de glucosa.

En conclusion los resultados del presente trabajo sugieren fuertemente que el
diagnéstico psicolégico debe ser incluido en el protocolo de manejo para los
pacientes con diabetes tipo
2 y que posiblemente el tratamiento psicoterapéutico sea de mayor utilidad en
aguellos pacientes diabéticos con depresion recurrente y con glucosa mayor a los

300 mg/dL.
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CONCLUSIONES
Al inicio del estudio, los pacientes diabéticos tanto el grupo A como el B, que
participaron en este estudio se les realizo un diagnostico psicolégico. En el
grupo A el 30% de los pacientes fueron depresivos recurrentes, el 25% ansiedad
generalizada, el 20% ansioso depresivo.
En el grupo B el 30% fueron depresivos recurrentes, el 25% ansioso depresivo, el
25% ansiedad generalizada y el 15% depresivo moderado.
El grupo A tratado con psicoterapia, y el grupo B tratado con psicoterapia se
subdividieron deacuerdo al diagnostico psicolégico.
En el grupo a se observa que la concentracion de glucosa al final del estudio fue
menor comparado con el valor de inicio. Mientras que en grupo B el valor final de
glucosa fue similar al inicio.
Lo anterior toma relevancia en el sentido de que la terapia psicoldgica de utilidad
en los pacientes diabéticos tipo 2.
Los resultados del presente trabajo sugieren fuertemente que el diagnostico
psicolégico deben ser incluidos en el protocolo de manejo para los pacientes
con DM” y es posiblemente el tratamiento psicoterapéutico sea de mayor
utiidad en aquellos pacientes diabéticos con depresion recurrentes y con
glucosa mayor a los 300mg/considero entonces que estos Resultados deben
convertirse en el preambulo de la linea de investigacion amplia en el campo de

la evaluacion y tratamiento psicoldgico del paciente con DM2.
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RECOMENDACIONES

Al finalizar el presente estudio considero de suma importancia el apoyo del
personal medico y de los miembros de la familia es crucial para promover y
mantener los cuidados de la diabetes, los médicos familiares pueden favorecer
este apoyo creando relaciones estrechas con sus pacientes en los que aborden
tanto los aspectos emocionales como médicos de la diabetes.

También puede ayudar ala familia a proporcionar apoyo a las personas con
diabetes

Finalmente los médicos familiares desempefian un papel fundamental en el
control el diagnostico y la remision cuando surgen barreras psicolégicas graves
para la salud fisica y mental.

Por lo que considero que la psicoterapia es una alternativa como manejo de
apoyo para el paciente diabético y asi lograr una mejor calidad de vida, evitando

complicaciones propias de la diabetes.
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ANEXOS



SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO
JURISDICCION No. Xlll

CENTRO DE SALUD C/4NB. BOSQUES DE SALOYA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de este medio le invito a participar en un estudio sobre aspecto psicolégico
en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

Ya que la diabetes mellitus es una enfermedad cronica degenerativa. Con
complicaciones a corto mediano o largo plazo. Pone el riesgo la calidad de vida y
la muerte.

Por lo tanto debe aceptar venir a tomar control a los 2-4 - 6 -8-10 Y 12 meses. En
los que se valoraran los cambios en el aspecto psicolégico y que nos servira
como evaluacion.

Al investigador. Sin publicarse en ninguna parte. Su participacion le permite gozar
de beneficios directo a una mejor calidad de vida.

Dr. Carmen Pérez Zenteno.

Medico investigador

Nombre y firma del paciente testigo

En estudio
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CIE-10 CLASIFICACION ESTADISTICA INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES Y PROBLEMAS RELACIONADOS EN LA
SALUD

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD.

El presente cuestionario ha sido elaborado con la finalidad de conocer cuales son

las caracteristicas psicologicas mas frecuentes en pacientes diabéticos.

1.-Al conocer que eres diabético has experimentado un sentimiento de
desampara, irritacion, u hostilidad?

Siempre a veces nunca

2.- por lo regular te sientes agotado, sin energia ni motivos para continuar?
Siempre a veces nunca

3.- te falta motivacién para llevar a cabo los cuidados sobre la DM?

4.- has sentido que perdiste la batalla contra la diabetes?

5.-crees que no vale la pena modificar algunos habitos (alimenticios para
controlar la diabetes)?

6.-tienes fuertes sentimientos negativos sobre la diabetes?

7.-visitas con poca frecuencia a tu medico familiar?

8.- Te sientes solo antes los cuidados de la diabetes?

9.-has pensado que seria mejor morir que Vvivir con diabetes?

10.-estas dispuesto a recibir ayuda psicolégica para enfrentar tu diabetes?
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Para obtener los resultados del cuestionario aplicado, estos se vaciaron en una
sabana de datos; en donde cada pregunta fue analizada con todos los
porcentajes de respuestas obtenidos valorando el nivel de frecuencia.
Ejemplo:

1.- ¢cuando se entero que era diabético presento disminucion del interés?

Muchas veces----------------------- 60%

A veces----------mmmsmmemmee e ee 20%

NunCa----=-==-========mmmmmmmmmeeeeee 20%z
100%

Cada uno de las preguntas se analizo de esta manera graficando los resultados

gue nos permitieron conocer nuestras estadisticas
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CENTRO DE

SALUD :QUE ES LA DIABETES .. e
. MANIFIESTA LA
BOSQUES DE DIABETES?
SALOYA '
ES UNA ENFERMEDAD CRONICA DEGENE-
: 3 RATIVA, PERMANENTE Y HEREDITARIA
QUE SE PRESENTA CUANDO EL PANCREAS
NACAJUCA, TABASCO NO TIENE UNA SUFICIENTE CANTIDAD DE I — ATIMENTO DE LA CANTIDAD DE

INSULINA. ORINA.

. QUE SUCEDE CUANDO 2.~ MUCHA SED.

SE TIENE DIABETES? 3.-AUMENTO DESMEDIDC DEL
APETITO.
EIL ORGANISMO NO PUEDE UTILIZAR ADE-

CUADAMENTE LOST ALIMENTOS QUE 5E IN- $.-DERILINDAD ¥ FATIGA,
GIEREN (AZUCAR,
PROTEINAS ¥ GRASA) S— PERDIDA DE PESO

DANDO LUGAR A UNA FALTA DE ENERGIA
QUE NECESITAN LAS CELULAS FARA MANTE-
NER BEL FUNTIONAMIENTO NORMAL DIEL
CUERPO HUMANOC,

iTUMETADE CONTROL ES TENER 110 O

LA DILABET ES MENOS DE GI.;I;II?NS:S]E'.N SANGRE EN

&1 61




i CUANTOS TIPOS DE DI-
ABETES HAY?

TIPO 1.- DEFENIVENTE DE LA INSULINA ES
MAS FRECUENTE EN NINOS ¥ ADOLECEN-
TES, DEBIDO A QUER BEL PANCREAS FRODTL
OE POCA O NADA DE INSULINA BSTAS FER-
SONAS NECESITAN INVECTARSE INSTLINA
DIARIO,

TIPO 2.— MAS FRECUENTE AN ADULTOS 54U
APARICION BS GRADUAL., BL PANCREAS
PRODUCE INSULINA DEFRCTUOSA O BN PO-
A CANTIDAD , 8U CONTROL BES CON DIETA
TEJERCICIO VT EN CASOS GRAVES O DE
COMPLICACIONES CON LA APLICACION DE
INSULINA,

o]

o[]

o]

o]

; COMO
SE
CONTROLA LA

CONSERVANDO PERMANENTEMENTE
EL PESO IDEAL (DEACUERDO 4 LA
EDAD ¥ ESTATURA),

DIETA (ALIMENTACION BALANCEADA)
EJERCICIO FISICO DEACTUERDO A LA
EDAD, SEXO ¥ TIPO DR ACTIVIDAD
DIARIA]

ESTABILIDAD EMOCIONAL

i ACUERDATE DE LA
META'!

{CUALES SON LAS
COMPLICACIONES DE
LA DIABETES?

o0 COOMA DIABETICO

o0 INFECCIONES

o0 TRASTORNOY CIRCULATORION

o0 NEUROFPATIAS

o0 CEGUERA POR RETINOFATIA

o0  INSUFICIENCIA RENAL
FPORNETTROEATIA

LAS COMPLICACIONES 58 PREVIE-
NEN CUMFPLIENDO CON LA META DR
FLUCOSA EN SANGRE DE 1 10ME O
MENOS,

PRINCIPALES OBSTA-
LUCOS PSICOLOGICOS
EN LOS CUIDADOS DE

DEPRESION ¥ ANSIEDAD °, AMBOS
FPUEDEN COMPLICAR LA CONVIVEN-
CIA CON LA DIABRTES ¥ 35U TRATA-
MIENTOS, DR LAS SIGUIENTES CUA-
TRO FORMAS :

L-CONFUSION ENTRE ANSIEDAD B
HIPERGLUTEMIA

2-ANSIEDAD BN TORNO 4 LA MEDI-
CION DE LA GLUCEMIA

S-MIEDO A LA HIPOGLUCEMIA

4.— ESTRES ¥ ANSIEDAD DE ORIGEN
EXTERNG

*APOYO B INTERVENCION

* PEICOTERAFIA ¥ TX FARMACOLO-
0
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