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3.- MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM2) es una enfermedad que en las Ultimas
décadas ha mostrado incremento progresivo de su incidencia y prevalencia en todo
el mundo, especialmente en el Continente Americano . En México, representa un
problema de salud publica en el que se ha denominado como una epidemia por la
magnitud de afectacion en la poblacion de todas las edades asi como en las
diferentes clases sociales, que afecta principalmente a la poblacién de bajos
recursos economicos asentada en las areas conurbanas de las grandes ciudades.

A nivel mundial, México ocupa el noveno lugar de sujetos con DM2 @

La poblacién en México con diabetes mellitus fluctia entre los 6.5 y los 10
millones (prevalencia nacional de 10.7% en personas entre los 20 y 69 afos).
Trece de cada 100 muertes son debido a este padecimiento. En personas de 40-
59 afios, 1 de cada 4 muertes se debe a complicaciones de la DM, actualmente 1

de cada 3 muertes en México se registra como causa secundaria de la DM2®

En al caso de la consulta externa. La diabetes es la principal causa
de demanda de consulta externa en instituciones publicas y privadas. Durante el
2004 en el ISSSTE la diabetes fue la quinta causa de estancia hospitalaria y el
IMSS destino aproximadamente 15 mil pesos para la atencion de cada uno de sus

derechohabientes con DM2

Ademas; la diabetes mellitus es una de las pocas enfermedades que
afectan mas a mujeres que a hombres. En promedio, los hombres con diabetes
mueren a una edad mas temprana que las mujeres (67 vs 70 afios

respectivamente. ©

Con base en los datos proporcionados en la Encuesta Nacional de Salud
Publica realizada en el afio 2000, Vazquez-Martinez JL y cols. (2006) citan datos
epidemioldgicos en poblacion exclusivamente derechohabiente del IMSS, en el que

la diabetes mellitus ocup6 el 5% de las consultas de medicina familiar; genero



62745 egresos hospitalarios por este padecimiento, lo que representd el 3% del
total de los egresos totales y condiciond 17042 defunciones, lo cual equivale al
18% del total de las defunciones en la institucién. La DM2 ocupé el primer sitio
como causa de muerte en las mujeres y fue la responsable en el 20% en este
grupo etareo, mientras que en los hombres se ubicé en el segundo lugar,

correspondiendo al 15% de las defunciones ®

Esto sin duda es una de las grandes transformaciones en el perfil
epidemiolégico en las ultimas décadas, el notable incremento de las defunciones
por enfermedades crénico-degenerativas, donde se encuentra la diabetes; en gran
medida consecuencia de las acciones de control de las enfermedades infecciosas y
el aumento en la esperanza de vida, ya que actualmente ocupan los primeros
lugares de la mortalidad general, antes ocupados por las enfermedades

infecciosas.®

La DM2 es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia crénica que se acompafia, en mayor o0 menor medida, de
alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteinas y de

los lipidos.

El origen y la etiologia de la DM2 pueden ser muy diversos, pero conllevan
inexorablemente la existencia de alteraciones en la secrecién de insulina, de la
sensibilidad a la accién de la hormona, o de ambas en algin momento de su

historia natural.

El Medico Familiar debe ser certero a la hora de establecer el diagndéstico de
DM2 En el caso de que los sintomas sean floridos y persistentes y las cifras de
glucemia suficientemente elevadas, el diagnostico sera obvio en la mayoria de
ocasiones. Pero no debemos olvidar que, en una gran parte de los casos, el
diagnéstico lo efectuaremos en personas asintomaticas y a través de una

exploraciéon por analisis de rutina



Ante la creciente informacion disponible sobre la historia natural de la DM2,
de su etiologia y del conocimiento de la fisiopatologia de sus complicaciones
cronicas ha obligado a que, en los Ultimos afios, se revisaran los criterios
diagnésticos de esta entidad y se reclasificaran los diferentes procesos que en ella
se incluyen. La revision de los criterios diagnoésticos y de la clasificacion de la
enfermedad se llevo a cabo en 1997 y 1998 por los comités de expertos de la
American Diabetes Association y de la Organizacion Mundial de la Salud. El hecho
de que algunos participantes de ambos comités fueran comunes hace que las
recomendaciones finales y las conclusiones de ambos grupos sean, aunque con

pequefos matices, muy similares.

La clarificacién de los criterios diagnosticos y la mejor clasificacion de cada
una de las personas afectadas por la DM2 debe permitirnos en el futuro elegir
mejor entre las diferentes opciones de tratamiento y mejorar el prondstico de la

enfermedad

El diagnostico de DM2 puede establecerse ante las siguientes situaciones:

a) glucemia plasmatica ocasional = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) (obtenida en cualquier
momento del dia independientemente del tiempo pasado desde la Ultima ingesta) y

sintomas de DM (poliuria, polidipsia y pérdida no explicada de peso);

b) glucemia plasmatica en ayunas (GPA) = 126 mg/dl (7,0 mmol/l),

entendiéndose por ayunas un periodo sin ingesta de al menos 8 h, o

c) glucemia plasmatica = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 h de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe realizarse segun la

descripcion de la OMS (1985), con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Cabe sefalar que, en ausencia de hiperglucemia inequivoca con
descompensacion metabdlica aguda, los criterios deben repetirse (cualquiera de

ellos) en una segunda ocasion.



El cambio de punto de corte de GPA a = 126 mg/dl (anteriormente 140 mg/dl)
se basa en el hecho de que:

a) Este es el equivalente (estudios de base poblacional) al punto de corte que se
obtiene al diagnosticar diabetes mediante una glucemia plasmatica = 200 mg/dl en
una PTOG

b) Representa un mejor punto de corte a la hora de separar la distribuciéon bimodal

que tiene la GPA en la poblacién, y

c) en varios estudios esta cifra marca el punto de inflexion a la hora de establecer

el riesgo de microangiopatia.

Mientras que la prueba de tolerancia a la glucosa no se recomienda como
método rutinario de diagnostico en la practica diaria en las recomendaciones de la
ADA, la OMS aboga por mantener su realizacidon en tanto que algunos de los
sujetos diagnosticados mediante la GPA pueden ser diferentes a aquellos en los
qgue el diagnédstico se ha establecido mediante una PTOG. Ademas, cabe sefialar
que la frecuencia de DM2 es inferior al aplicar los criterios de la ADA y, de hecho,
alrededor de un 30% de los sujetos (estudios de poblacion europea) con una GPA

no diabética cumplen criterios de DM2 una vez realizada la PTOG ©©
Categorias intermedias entre la normalidad y la diabetes mellitus

Se consideran situaciones entre la normalidad y la DM2; no suponen una
clase en si mismas dentro de la clasificacibn de la DM, sino que constituyen
estadios intermedios dentro de la historia natural de las alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono. En general se reconocen como
situaciones de riesgo para desarrollar DM y enfermedad cardiovascular ("’ El hecho
de que la categoria “glucemia alterada en ayunas” (GAA) sea de reciente creacion
no permite afirmar con rotundidad las caracteristicas evolutivas de los sujetos con
GGA ®

Dentro de esta situacion se reconocen dos entidades:



1. La tolerancia disminuida a la glucosa (TDG) se define a través de la realizacion
de una PTOG, si la glucemia plasmética a las 2 h es 2140 y < 200 mg/dl. La PTOG
define como tolerancia normal a la glucosa una glucemia plasmética a las 2 h < 140

mg/dl.

2. En las recomendaciones efectuadas en 1997, la ADA introduce la categoria GAA
como aquella situacién en donde la GPA es = 110 y < 126 mg/dl. La GPA normal

seria aquella < 110 mg/dl.

Desde la introduccion de esta nueva categoria (GAA), mucho se ha escrito
entre la supuesta concordancia entre GAA 'y TDG, y cada vez son mas los estudios
gue demuestran que no son entidades equivalentes en cuanto a su trascendencia y
pronéstico (5) Es evidente que la respuesta a la PTOG de los sujetos con GAA es
heterogénea (normal, TDG y DM). Podemos afirmar que un elevado porcentaje de
individuos con GAA tiene una TDG concomitante, pero que muchos sujetos, pese a
tener una glucemia normal (< 110 mg/dl), pueden presentar también una TDG v,

por ende, un riesgo incrementado de padecer DM®*?

Por lo tanto, se puede afirmar que, mientras las guias diagnésticas siguen
utilizando umbrales glucémicos asociados con un riesgo incrementado de padecer
enfermedad microvascular a la hora de definir DM, la mayor parte de la
morbimortalidad de esta afeccidn esta asociada a la enfermedad macrovascular y a
las complicaciones que de ésta se derivan. En general, existe consenso a la hora
de afirmar que la glucemia posterior a una PTOG determina mejor el riesgo de
enfermedad cardiovascular y que, por tanto, la evaluacion metabdlica Uunicamente

en ayunas puede ser insuficiente.
Recomendaciones para el cribado de la diabetes mellitus

En su documento de 1997, la ADA establece la recomendacion de efectuar
el cribado de diabetes en sujetos asintomaticos y sin diagnostico previo de

alteraciones en la homeostasis de la glucosa en dos supuestos:



1. En todos aquellos sujetos con una edad > 45 afios. Si el resultado es normal

deberia repetirse cada 3 afios.

2. El cribado debera realizarse a edades inferiores o con mas frecuencia (anual) en

los siguientes sujetos:

- obesos (IMC = 27 kg/m? 0 peso = 120% del peso ideal);

- familiares de primer grado de sujetos con diabetes;

- historia clinica de DG o macrosomia;

- historia clinica de hipertension arterial;

- valores de cHDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos = 250 mg/dl, y

- alteraciones previas de la homeostasis de la glucosa en forma de TDG o GAA.

Para realizar el tamiz se aconseja la valoracion de la glucemia plasmatica en
ayunas. Segun estas recomendaciones, la realizacion de una PTOG puede
considerarse Para en protocolos especificos de estudio o bien en el cribado de

sujetos con especial riesgo de desarrollar una diabetes

Clasificacion de diabetes mellitus y su etiopatogenia:

1.- Diabetes mellitus tipo 1

2.- Diabetes mellitus tipo 2

3.- Otros tipos especificos

4.- Diabetes Mellitus Gestacional

Las dos formas prevalentes en nuestro medio son la diabetes tipo 1y tipo2 ‘5%



Diabetes mellitus tipo 1

Esta forma de DM corresponde a la entidad anteriormente denominada
diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil y representa entre el 10 y 15% del
total de los diabéticos. En la clasificacion actual la DM1 se subdivide en dos

subtipos, a saber, la DM1 A o autoinmune y DM1 B o idiopatica.
Diabetes mellitus tipo 1A

Aproximadamente uno de cada 10 pacientes con diabetes presenta este tipo
de DM. Aunque el pico de nuevos casos se produce entre los 10-12 afios, la mitad

de los mismos se diagnostican en pacientes mayores de 15 afios.

Nos encontramos frente a una enfermedad inmunoinflamatoria cronica en la
que existe una destruccion selectiva de las células B del pancreas mediada por
linfocitos T activados (10) En ella, y tras un periodo preclinico de duracién variable,
en el que el paciente permanece asintomatico, cuando la masa de células
productoras de insulina llega a un valor critico el paciente presenta la
sintomatologia clasica generada por la insulinopenia y la hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una irrefenable tendencia a la cetosis si no
se instaura tratamiento con insulina exdgena. Aunque en el momento del
diagnéstico la presencia de obesidad es un hecho infrecuente, la presencia de la
misma no descarta en ningun modo la posibilidad de una DM1 A. Sin embargo,
frente a esta forma clasica de presentacion mas o menos abrupta y tanto mas
frecuente cuanto menor es la edad en el momento del diagndstico, hoy dia
sabemos que también puede diagnosticarse una DM1 de caracteristicas
autoinmunes en personas de mas de 35-40 afios, en las que la presentacion clinica
puede estar mucho mas solapada y no necesitar insulina en el momento del
diagnéstico, pero que indefectiblemente precisaran este tipo de tratamiento
conforme evolucione y descienda la capacidad para secretar insulina. Hoy dia, este
tipo de DM2 se conoce como DM2 tipo LADA (Latent Autoinmune Diabetes of the
Adult) 419



Como en la mayoria de enfermedades autoinmunes, el proceso resulta de la
interaccion de factores ambientales y genéticos y, como en gran parte de ellas, en
la DM1 A poco conocemos de los factores ambientales desencadenantes (virus
tipo Coxsackie, fragmentos de proteinas de la leche de vaca, entre otros, etc,) y
Gnicamente conocemos algo de los factores genéticos que hacen susceptible a un
determinado individuo a padecer la enfermedad. Alrededor de un 30% de riesgo
para padecer la enfermedad se asocia a la presencia de determinados haplotipos
en la region que codifica para los genes HLA en el cromosoma 6, y en especial con
los alelos HLA DR y DQ.

Con independencia de que exista una determinada susceptibilidad genética
que predispone a desarrollar una DM1 A, en la practica clinica diaria debemos
tener en cuenta que en el 70-80% de casos en los que se diagnostica un nuevo

caso de la enfermedad, no existen antecedentes familiares de la misma®2319)

Diabetes mellitus tipo 1B o idiopética

Como entidad de reciente descripcion se conoce poco de su etiologia,
evolucion y pronéstico. Como contraposicion a la DM1 A, describe a aquellos
pacientes con insulinopenia inicial, tendencia a la cetosis o cetoacidosis, en los que
no se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposicion.
Cabe sefalar que la insulinopenia puede ser fluctuante a lo largo de la enfermedad,
pero que en algunas poblaciones (japonesa) puede tener un caracter fulminante

(14.19) Inicialmente, y con un fuerte componente familiar, se ha descrito como més

frecuente en la poblacién afroamericana, asiatica o hispana estadounidense *>%

Diabetes mellitus tipo 2

Esta forma de DM corresponde a lo que anteriormente se denominaba
diabetes mellitus no insulinodependiente o del adulto (por encima de los 40 afios).
El caracter no insulinodependiente de la enfermedad Unicamente hacia referencia
al tratamiento requerido a lo largo de la historia natural de la enfermedad, con la

consiguiente confusion. En nuestros dias sabemos, ademas, que cada vez son



mas frecuentes los casos de DM2 diagnosticados en jovenes, adolescentes y
M (16-17,19)

nifios. La DM2 representa entre el 80-90% de todos los casos de D

La importancia relativa de los defectos en la secrecion de insulina o en la
accion periférica de la hormona en la aparicion de la DM2 ha sido, sigue y seguira
siendo motivo de debate. Teniendo en cuenta la intima relacion que guardan
secrecion de insulina y sensibilidad a la accién de la hormona en el complicado
control de la homeostasis de la glucosa, es practicamente imposible disecar por
separado la contribucidbn de cada una de ellas a la etiopatogenia de la DM2.
Ademas, debemos tener en cuenta que ambos fendmenos suelen coexistir y
participan en una proporcion diferente en la fisiopatologia de la enfermedad, no
sélo segun la poblacion estudiada, sino también segun el periodo evolutivo de la
misma. Por otro lado, la expresion fenotipica de los defectos genéticos que
condicionan las alteraciones en la secrecion de insulina y en su accién periférica se
encuentra modulada por diversos factores ambientales, muchos de ellos
consecuencia directa de estas propias alteraciones. Ante esta compleja situacion, y
con buen criterio, la nueva clasificacion de la DM2 de la ADA elude la discusion
bizantina y propone que en la DM2 coexisten ambos defectos, pero que
prevalecerd uno u otro segun el paciente. En las situaciones en las que predomina
la resistencia a la insulina, la masa de células B sufre una trasformacion capaz de
aumentar su oferta de insulina y compensar la excesiva y an0mala demanda. Sea
cual sea el defecto inicial en la patogenia de la DM2, es obvio que el fracaso de la
célula beta pancreatica es una condiciéon sine qua non en el desarrollo final de la
enfermedad y en su presentacion clinica *°-2?

La presentacién clinica de la DM2 puede ser muy diversa. Podemos
diagnosticar la DM2 en un analisis de Quimica Sanguinea o de tamizaje orientado
de la enfermedad. Puede presentarse con la sintomatologia tipica de la
hiperglucemia. Pero, desafortunadamente, en una gran parte de los casos el
diagnéstico ha pasado desapercibido durante afios ante la ausencia de

sintomatologia acompafiante y ante su torpida evolucién, y en el momento de



reconocer por primera vez la enfermedad son ya evidentes las lesiones propias de

algunas complicaciones crénicas de la enfermedad.

Por lo tanto, podemos afirmar que existe una serie de premisas que
caracterizan la patogenia de la DM2 en las que la mayoria de los autores empiezan

a ponerse de acuerdo:
- Es una entidad con una fisiopatologia y traduccion clinicas heterogéneas.

- Esta determinada por componentes genéticos y ambientales (dieta rica en

carbohidratos, sedentarismo, etcétera).

- Su herencia es claramente poligénica, o que significa que es necesaria la

presencia de varias anomalias genéticas para que aparezca.

- En su historia natural no debemos confundir entre aquellos determinantes
genéticos diabetogénicos: esenciales, especificos de diabetes pero no suficientes
por si solos para generar la enfermedad (genes que determinan defectos en la
sensibilidad a la insulina y genes que determinan defectos en la secrecion de
insulina) y aquellos determinantes genéticos relacionados con la diabetes: no
esenciales, no especificos de diabetes pero relacionados con ella y no suficientes
por si solos para producir la enfermedad (obesidad, distribucion de la adiposidad,

longevidad, etc.).

- Los defectos en la sensibilidad y en la secrecién de insulina suelen coexistir,
ambos son fendmenos importantes en la fisiopatologia de la enfermedad y se
encuentran determinados genéticamente de forma directa y modulados por

factores adquiridos.

-Una gran proporcion de los pacientes con DM2 son obesos (80%) y la obesidad,
especialmente la de localizacién abdominal, genera resistencia a la insulina y esta
bajo control genético. Sin embargo, la DM2 también puede diagnosticarse en

sujetos no obesos, especialmente en adultos mayores.



Por lo anterior; el Control y Tratamiento de la diabetes involucra mucho
mas que controlar la glucemia, incluye un control de los lipidos, la presién arterial,
la nutricion, el ejercicio, educacion sobre la evolucién de la enfermedad, tanto por
el paciente como por su familia, en la que también se requiere de interconsultas
con otros especialista por las complicaciones macro y microvasculares que

presentan estos pacientes de acuerdo a la edad de presentacion.

Dado que la mayor parte de los pacientes con DM2 son obesos y que la
obesidad es de distribucion central, es el principal contribuyente para la resistencia
a la insulina, por lo que las primeras acciones de tratamiento sean la dieta y el
ejercicio. Desafortunadamente, menos de 10% de los pacientes cumple con las
recomendaciones dietéticas y mantienen el peso adecuado, de tal suerte que el

mayor nimero de ellos requieren del tratamiento farmacolégico complejo %%

El tratamiento del paciente diabético a largo plazo, se enfoca a disminuir,
retrasar y/o evitar las complicaciones cronicas. Mdltiples estudios han comprobado
que el mejor control de las cifras de glucemia y los demas factores de riesgo
cardiovascular generan mayores posibilidades de que el sujeto desarrolle
complicaciones micro o macro vasculares o por lo menos es posible retrasar su
aparicion.

La “piedra angular” del tratamiento del paciente con DM2 se basa en el
seguimiento de una dieta adecuada, ejercicio fisico y educaciéon para la auto

vigilancia (¢ 923!

El establecer el diagnostico de DM2 puede producir un choque emocional,
casi un ultimatum para estos pacientes, ya que las exigencias de la enfermedad
son demasiado para ellos y pueden reaccionar clinicamente con un cuadro de
depresion. Las investigaciones recientes han mostrado que las personas con
diabetes son dos veces mas propensas a sufrir de depresion que las personas sin

diabetes 427,

Enfrentarse a una enfermedad cronica como la diabetes constituye un reto

importante tanto en la vida del paciente afectado como en la cotidianidad de la



experiencia familiar. Los cambios en los habitos, la eliminacion de conductas
riesgosas para la salud y la adquisicion de nuevos comportamientos que resulten
en una mejor calidad de vida no son siempre faciles de asumir. En la medida en
que resulta actualmente imposible curar la diabetes, es vital lograr que las
personas asuman nuevos patrones de conducta que les permitan sobrellevar de la
mejor forma los avatares propios de la enfermedad la cual, generalmente esta
acompaflada no solo de trastornos fisicos, sino también de afecciones
psicoldgicas®®® como la depresién y la ansiedad que afectan igualmente la
calidad de vida y el estado de salud del paciente y su entorno familiar ¢°323%)

Las habilidades del paciente para enfrentar los problemas pueden influir en
la capacidad del individuo para cambiar o aprender nuevos comportamientos. Los
pacientes con diabetes y sus familiares pueden experimentar una amplia gama de
emociones que van desde la indignacion, culpa, depresion hasta la aceptacion.
Generalmente, la depresion es mayor en personas con enfermedades cronicas,
incluyendo la diabetes. Estas emociones pueden inmovilizar a las personas en sus
esfuerzos por participar activamente en el autocontrol de su enfermedad y a
menudo el temor provocado por la falta de conocimientos, es una causa

subyacente de la incapacidad para actuar ¢®:

En los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion de
diversa gravedad, tanto en el periodo de duelo que acomparia al conocimiento del
diagnéstico, como por los cambios de héabitos que implica el manejo de la
enfermedad. Ademas, cuando se manifiestan complicaciones propias de los
padecimientos de larga evolucion y sobre todo, si ha cursado con control irregular
de cifras de glicemia también se pueden manifestar sindromes depresivos © 3%

La depresién disminuye la capacidad para el auto cuidado y para cumplir
los regimenes del cuidado de la enfermedad y como resultado no se adhieren
con las exigencias del tratamiento, mantienen sus niveles de glucemia elevados y
su calidad de vida se deteriora 0 se modifica en sentido negativo para el control de

la enfermedad. Aunque el tratamiento no sea dificil, se convierte en una barrera



infranqueable para el paciente y su familia, claro esta que no significa que la DM
sea la causa Unica de la depresion, pero si contribuye a su presencia en algun

momento de la evolucién de la enfermedad.

Las personas que padecen diabetes son dos veces mas propensas a sufrir
depresién ¥ .Sin embargo, mientras la depresién afecta en la poblacién general
entre 10% y 25% de mujeres y 5% a 12% de varones, entre diabéticos esta cifra
aumenta hasta 33%. Si bien cualquier enfermedad crénica incrementa el riesgo de
depresion, la correlacion con diabetes es particularmente fuerte debido a las
numerosas complicaciones de este padecimiento, asi como a los cambios en el
estilo de vida que tienen que hacer quienes la padecen. ®*%3%_ En México, se
documenté una frecuencia de depresion del 46% en pacientes con DM2 7

El departamento de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas del Beathien -
Hospital Hamburg, Alemania, reporta que la depresion debe ser tratada
médicamente, pues cuando mejora, se observa mejoria en el control de la
enfermedad al momento en que el paciente es capaz de realizar mejor todos los

componentes del tratamiento "

La depresién es probablemente la enfermedad mental mas frecuente en la
poblacion general. Aunque las estimaciones sobre su incidencia y prevalencia
varian dependiendo de la definicion del caso y el tipo de instrumento empleado, se
acepta que en un 2-15% de los individuos padecen a lo largo de su vida una
depresion. Algunos estudios de seguimiento muestran que el trastorno depresivo

a menudo recurre y puede hacerse crénico en el 25% de los enfermos ©°

En 1993 se publicaron los primeros resultados del primer estudio sobre la
carga global de enfermedad (CGE), realizado en la escuela de salud publica de
Harvard y financiado por el Banco Mundial y la OMS, el cual mostré6 que la
depresion unipolar provoca una enorme carga de enfermedad y es, a escala

mundial, la cuarta causa en orden de importancia al suponer el 3.7% de los afos



de vida ajustados por discapacidad (AVAD) totales y el 10.7% del total de afios de
vida vividos con discapacidad (AVD). Las proyecciones llevadas a cabo por la
OMS dentro del estudio para el afio 2020, sefialan que la importancia relativa de
las enfermedades mentales se incrementara a un 15% del total,
fundamentalmente debido a una expectativa de vida de la poblacién y una
disminucion de la carga atribuible a las enfermedades infecciosas, de forma que
la depresion pasara a ser la segunda causa de AVAD en el mundo, solo por detras
de la cardiopatia isquémica.

En el 2000, la OMS llevo a cabo un nuevo estudio con los mismos objetivos
que el primero publicados en el 2001 reflejan que la depresion ocupa el primer
lugar en mujeres y el tercero en varones tras la cardiopatia isquémica y el abuso
del alcohol*®

En Mexico, Frenk y col. (1999) estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad,
segun estos autores cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes son
neuropsiquatricas: esquizofrenia, depresion, trastornos obsesivos compulsivos y
alcoholismo ©738)

Basicamente la depresion se caracteriza por un estado de tristeza profunda
y una perdida del interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y
gue estan presentes la mayor parte del dia.

Por lo tanto, la depresiéon es una enfermedad grave y comin que afecta
fisica y mentalmente a una persona en su modo de sentir y de pensar,
sintiéndose sin energia y sin ganas para cambiar las cosas, independientemente
de lo que suceda a su alrededor, presenta una baja autoestima, vive todo lo que lo
rodea como negativo, incluyendo familiares y amigos; el futro lo ve todo
negrO'(27’3G)'

La depresion generalmente aparece en personas con edad superior a los
20 afios. A partir de los 45 afios en adelante hay un aumento de la frecuencia de

los cuadros depresivos asociados a la edad.



Dentro de la practica clinica es importante diferenciar los sintomas y signos
que pueden ser confusos con un estado de depresion, por ejemplo el hecho de
sentirse triste o con talante bajo no es sinébnimo de depresion. Esta distincion es
importante, puesto que la depresion entendida como sintoma esta presente en la
mayor parte de los cuadros psicolégicos y en otras condiciones medicas, sin que
por ello constituya un sindrome depresivo.

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) incluye a
la depresién dentro de los Trastornos del Estado de Animo a los cuales divide

en:

1.- Trastornos depresivos:
-Trastorno depresivo mayor
-Trastorno distimico
-Trastorno depresivo no especificado
2.- Trastornos Bipolares.
-Trastorno bipolar |
-Trastorno bipolar I
- Trastorno ciclotimico
- trastorno bipolar no especificado
3.- Trastornos del estado de animo debido a enfermedad medica
4.- Trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias

5.- trastorno del estado de &nimo no especificados

Esta clasificacion plantea que el diagndstico depresivo mayor y distimico
requieren cumplir los criterios adicionales de exclusion: que los sintomas no sean
causados por una enfermedad o ingesta de sustancias y que no se deban a una

reaccion de duelo normal por la muerte de un ser querido.

Criterios para el episodio depresivo mayor
A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2

se-manas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los



sintomas debe ser: (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.

(1) estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (por.ejemplo, se siente triste 0 vacio) o la observacion
realizada por otros (por ejemplo, llanto).

(2) disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia.

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

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

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

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

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

Criterios para el diagnéstico de Trastorno del estado de animo debido a

(indicar la enfermedad médica)

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado

de animo, caracterizada por uno (o0 ambos) de los siguientes estados:



(1) estado de animo depresivo 0 notable disminucién de intereses o del placer en
todas o casi todas las actividades

(2) estado de &nimo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
hay pruebas de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de una
enfermedad médica.

C. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p.
ej., un trastorno adaptativo con estado de animo depresivo en respuesta al estrés
de tener una enfermedad médica).

D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo 3949

Evaluacion de la Depresion.

La depresion puede medirse objetivamente por medio de instrumentos
mediante escalas de valoracion de la depresion, aunque existe el inconveniente
de que éstos se construyeron antes de que se establecieran los criterios
diagndsticos actualmente aceptados en el &mbito nacional e internacional emitidos
en el manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacién Psiquiatrica Americana
(DSM-1V)“D

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos de
los Estados Unidos (CED-D) es uno de lo instrumentos mas utilizados a partir de
la década de 1970. Este instrumento explora los aspectos mas importantes de la
depresién, con especial énfasis en los componentes afectivos. Las preguntas se
tomaron de diversos instrumentos, entre ellos el Inventario de Depresion de Beck,
la Escala de Autovaloracion de Zung, y el Inventario Multifacético de la
Personalidad de Minnesota *®. Este instrumento consta de veinte items cuyas

respuestas se codifican en cuatro puntos (0-3) segun la intensidad y frecuencia



del sintoma. Ha sido disefiada para medir la sintomatologia depresiva en estudios

epidemioldgicos sobre poblacion general.

Un grupo interinstitucional de investigadores mexicanos llevo a cabo una
revision del CES-D considerando que es un instrumento para la valoracion de
sintomatologia depresiva frecuentemente utilizado en México incluyendo la
creacion de algoritmos para calificar el puntaje de la escala revisada. El algoritmo
valora la presencia y frecuencia de los sintomas respecto a cada criterio del DSM-
IV y con base en ello los puntajes dentro de una de las siguientes categorias:
“Sintomas clinicamente significativos de episodio de depresién mayor”, “Probable
episodio de depresion mayor”, “Posible episodio de depresion mayor”, “Episodio
depresivo sub-umbral y, finalmente, “Sin sintomas clinicamente significativos de
episodio de depresiéon mayor”. Este instrumento tiene un alfa de Cronbach de
0.90, sin variaciones que hagan dudar sobre la consistencia interna de la misma
entre hombres y mujeres adultos mayores “¥

La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung, desarrollada por este
autor en 1965, es una escala de cuantificacion de sintomas de base empirica y
derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual
que ella da mayor peso al componente somético-conductual del trastorno

depresivo “#*43)

Es una escala autoaplicada formada por 20 frases relacionadas con la
depresion, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos
negativos. Tienen gran peso los sintomas somaticos y los cognitivos, con 8 items
para cada grupo, completandose la escala con dos items referentes al estado de

animo y otros dos a sintomas psicomotores.

Su confiabilidad es buena (alfa de Cronbach entre 0,79 y 0,92).y, unos
aceptables indices de sensibilidad (85 %) y especificidad (75%) cuando se aplica
para deteccion de casos en poblacion clinica o en poblacién general, y ha sido

ampliamente utilizada con esta finalidad.






4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mayoria de las enfermedades y trastornos cronico-degenerativos representan
un alto impacto en la salud individual asi como una carga social y econémica para la

sociedad y la familia.

Dado que la DM2 tiene un origen multifactorial, sus determinantes y factores de
riesgo que interactian entre si constituyen un complejo sistema biopsicosocial que

repercuten en forma amplia en el sujeto.

La relaciéon entre enfermedad mental y enfermedad fisica es muy estrecha, en la
que existen enfermedades en las cuales la susceptibilidad es mayor para presentarse

en forma concomitante con algun trastorno en la salud mental.

Un ejemplo de esta asociacién es la alta prevalencia de pacientes con DM2 en
la poblacion relativamente joven en nuestro medio, que de acuerdo con .la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas de la Secretaria de Salud, se reporté que la
DM2 afecta entre 8 y 10 % de la poblacion mayor de 20 afios de edad, aunque esta
prevalecia aumenta sensiblemente en personas entre los 40 a 50 afios de edad, en la
gue ademas en este grupo atareo existe la posibilidad de cambios de personalidad y
tendencia a los trastornos depresivos por los cambios bioldgicos y sociales, en

particular los familiares por la etapa en que se encuentra el desarrollo de la familia.

Se ha establecido que las personas que padecen DM2 son dos veces mas
propensas de presentar depresion, sin embargo, depende de cada sujeto que la

enfermedad preceda o se presente durante el desarrollo de la depresion ?439

La depresion afecta a la poblacién general entre un 10% y 25% en las mujeres y
del 5% al 12% de los varones; entre los sujetos con DM2 estas cifras aumentan hasta
el 33%. *2Y Sij bien cualquier enfermedad crénica incrementa el riesgo de depresion, la
asociacion con DM2 es particularmente alta debido a las numerosas complicaciones de
este padecimiento, asi como en los cambios en el estilo de vida que se tienen que

hacer a fin de que el paciente logre mantener su estado de salud-enfermedad estable.



S.- JUSTIFICACION.

En afios recientes, varios estudios ®®3® han demostrado que los pacientes
con DM2 tienen dos veces mas la probabilidad de tener depresion que los no
diabéticos y con cierta frecuencia presentan depresion de diversa gravedad, tanto
en el periodo de duelo que acomparfa al momento del diagndstico, como por los
cambios de hébitos y estilo de vida que implica el control adecuado de la DM2.

Se puede presentar mas la depresion cuando se manifiestan las
complicaciones agudas y cronicas de la DM2 vy sobre todo, si ha cursado con

control irregular de cifras de glucemia.

Sin embargo, el diagndstico de depresibn en estos pacientes puede ser
dificil ya que las manifestaciones fisicas, como la pérdida de peso, el cansancio
facil, la disminucion de la libido, son producto de la enfermedad misma. Y la perdida
de esperanza presente en todo paciente en algin momento de le evolucién de le

enfermedad, puede ser un estado de animo transitorio

Con lo previamente citado, y dada la magnitud del problema de la DM2 en
nuestra poblacion y los pocos estudios que se han realizado sobre el efecto de un
padecimiento cronico-degenerativo es pertinente realizar este  proyecto de
investigacion relacionado con una de las patologias prevalentes en la atencion
primarias en la que los trastornos distimicos pueden causar alteraciones en el

tratamiento integral del paciente con DM2.



6.- OBJETIVOS
6.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de depresion de los pacientes diabéticos tipo 2 en
una Unidad de Medicina el IMSS

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar el tiempo de evolucion de DM2

2.- ldentificar sexo

3,. Determinar edad

7.- HIPOTESIS.

La prevalencia de depresién en los pacientes diabéticos es del 40%



8.- METODOLOGIA
8.1.- Tipo de Estudio
Transversal descriptivo
8.2.- Poblacion:
Diabéticos adscritos a la U.M.F. No. 9, Delegacion Querétaro
8.3.-Tipo y Tamafo de la Muestra:

Probabilistica. Con apoyo del programa estadistico EPI-INFO 2006, y con el Stat-
Calc se estimo el tamafio de la muestra con una prevalencia esperada de depresion
de un 33%:

N=4866
Frecuencia esperada= 33%
n=103

Con previa generacion de numeros aleatorios apoyados en un programa de
calculo (Calculadora cientifica) se eligieron a los pacientes de acuerdo al listado
emitido por el archivo clinico de la unidad médica (ARIMAC) a fin de seleccionar
al sujeto de acuerdo a este listado de numeros aleatorios determinado por el tamafio

de la muestra, previo consentimiento informado se ingreso al estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Derechohabientes con diagnéstico establecido de DM2
2.- Mayores de 20 afios de edad

3.- Ambos sexos (hombres y mujeres)*

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no acepten participar en el estudio



CRITERIOS DE ELIMINACION:

Cuestionarios incompletos.

Adulto con deterioro cognitivo no relacionado con la patologia

8.5 METODO Y PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se incluyeron todos los expedientes electrénicos de los pacientes con
diagnéstico de DM2 adscritos a la UMF 9. Previa seleccion mediante el listado de
los numeros aleatorios se les hizo la invitacion a participar en el estudio, y mediante
carta de consentimiento informado, se les explicé los objetivos del mismo; una vez
aceptada se realizo la aplicacion de los cuestionarios CES-D y de Zung. A fin de
evitar la variable de confusién de deterioro cognitivo en los adultos mayores de 65

afnos, a estos pacientes de les aplico el cuestionario de Folstein.

Se cre6 una base de datos electronica en el programa estadistico SPSS V 10.
El andlisis estadistico se realizé con estadistica descriptiva (frecuencias, media,
desviacion estandar y porcentajes), la prueba de hipétesis fue con la x* con un valor
de significancia estadistica de p < 0.05. Presentacion de resultados en cuadros y

graficas.



9.- RESULTADOS

De 103 pacientes con diagnéstico de DM2, se eliminé uno de ellos por no
responder al cien por ciento el cuestionario. No hubo pacientes mayores de 65 afios
con deterioro cognitivo. De los 102, 35 (34.3 %) fueron del sexo masculino y 67
(65.7%) del femenino (Cuadro 1.). El promedio de edad fue de 55.98 + 9.12 afios;
con una minima de 27 y una maxima de 74 afos de edad. De acuerdo a la
distribucion de los pacientes, el mayor porcentaje se ubico en la década de los
cincuenta y sesenta afios (Cuadro 2). El rango del tiempo de evolucion de la DM2
fue de 1 a 35 afios, con un promedio de 9.66 + 6.76 afio (Cuadro 3); la glucosa
minima fue de 83 mg/dl y la maxima 350 mg/dl con un promedio de 168.96 + 51.83
mg/dl.

En el 35.3% (36) hubo depresiéon; 10 fueron del sexo masculino y 26 del sexo
femenino de acuerdo al cuestionario del CES-D (Cuadro 4), mientras que de

acuerdo al cuestionario de Zung hubo 15 pacientes con depresion (14.7%)

De acuerdo a la clasificacién del CES-D: tres pacientes presentaron sintomas
significativos de episodio de depresién mayor, 8 presentaron probable episodio de
depresion mayor, 14 con posible episodio de depresiéon mayor y 11 episodio
depresivo sub-umbral. De ellos, 10 fueron del sexo masculino (27.7%) y 26 del
femenino (72-2%). Los estados depresivos se presentaron con mayor frecuencia
después de los 50 afios de edad, dentro de los primeros cinco afios de evolucion de

la DM2 con glicemias mayores de 110mg/dl.



Cuadro 1. Distribucion de los pacientes con DM2 de acuerdo a sexo.

Sexo Frecuencia %

Masculino 35 34.3
Femenino 67 65.7
Total 102 100

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresién en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006”

Cuadro 2. Distribucion por grupos de edad de los pacientes con DM2.

Edad Frecuencia %

(afos)

20-30 1 1

31-40 4 3.9

41-50 22 21.6

51-60 43 42.2

61-70 28 27.5
71y mas 4 3.9

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresion en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006



Cuadro 3. Tiempo de evolucion de la DM2 y nivel de glicemia

Tiempo de % Glicemia Glicemia
evolucion DM2 <110mg/d >110mg/dl
(afios) Frecuencia  Frecuencia
1-5 37.3 3 35
6-10 22.5 3 20
11-15 25.5 1 25
16 y mas 14.7 0 15

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresion en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006

Cuadro 4.- Distribucion de las categorias de acuerdo a la Clasificacion del CES-D

Categoria Frecuencia % IC 95%
Con Sintomas clinicamente significativos de
episodio de depresiéon mayor

2.94 2.2-3.68

Probable episodio de depresién mayor 8 7.84 7.17-8.51
Posible episodio de depresién mayor 14 13.72 8.1-19-19.3
Episodio depresivo sub-umbral 11 10.78 5.7-15.8
Sin sintomas clinicamente significativos de 66 64.70 56.9-72.5
episodio de depresién mayor
Total de pacientes 102 100

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresién en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006

En forma global hubo 36 (35.3%) pacientes con depresion y 66 (64.7%) sin

depresion.

De acuerdo al sexo, 10 (27.7%) fueron del masculinoy 26 (72.2%) del femenino.



Cuadro 4. Distribucién por grupo de edad de los pacientes con DM2 con depresion.

Grupo de edad Total de Sexo Sexo
pacientes con masculino femenino
. depresion

(afios)
31-40 0
41-50 6 2 4
51-60 18 6 12
61-70 9 1 8

71 y mas 2 1 1

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresion en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006

La depresion se presento mas en los pacientes con una glucosa mayor de 110mg/dl
(88.8%)

Quince (14%) pacientes tuvieron depresién y 87 no la presentaron.

Cuadro 5. Distribucion de pacientes con y sin depresion de acuerdo al nivel de
glicemia.

n =102
Nivel de glicemia Con depresion Sin depresion
(mg/dl)
% IC 95% % IC 95%
<110 mg/dl 4 (1.01) 052-15 3 (3.94) 3.15-4.73
> 110 mg/dl 32(31.37) | 23.8-38.9 63 (61.76) 53.9-69.7

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresién en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006



Cuadro 6. Frecuencia de depresion de acuerdo al grupo de edad en los pacientes con
DM2

n 36
Tiempo de evolucién de la DM2 Depresion % IC 95%
(afos)

1-5 14 38.8 30.9-46.7
6-10 8 222 155-28.9
11-15 7 19.4 13.0-25.8
16y méas 7 19.4 13.0-25.8

Total 36 100

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresion en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006

Cuadro7.- Clasificacion de respuestas del Cuestionario de Zung

n 102
Impresiones clinicas equivalentes globales Frecuencia | % (IC 95%)
Normal sin psicopatologia 87 85 (79.2 - 90.8)
Depresién minima o ligera 13 13 (7.5-18.5)
Depresién moderada 1 1 (0.51-1.49)
Depresién severa o extrema 1 1 (0.51-1.49)
Total 102 100

Fuente: Cuestionarios “Prevalencia de depresién en pacientes con DM2 en una UMF del IMSS, 2006



10. DISCUSION

La DM2 es una enfermedad cronico-degenerativa que en las ultimas
décadas ha mostrado un incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en
todo el mundo; la poblacién con DM2 en nuestro pais fluctia entre los 6.5 y 10
millones y una prevalencia de 10.7%. En personas entre los 20 y 69 afios de
edad, 1 de cada 4 muertes se debe a complicaciones de la DM2 ®*- En el caso
de la consulta externa, es la principal causa de demanda en instituciones publicas
y privadas. Es una de las enfermedades que afecta mas predominantemente a

las mujeres que a los hombres @

Tal como citan Vazquez-Martinez JL y cols. (2006), en nuestra poblacion
derechohabiente del IMSS, la DM2 fue una de los primeros motivos de consulta
externa, que para el aflo 2002 representd el 5% de las consultas otorgadas en
medicina familiar. A nivel hospitalario; generé 62745 egresos (3% del total de los
egresos) y en mortalidad, represento el 18% del total de las defunciones en la
institucion. En la poblacién general es una de las primeras causas de muerte,

particularmente en las mujeres (20%), mientras que en los hombres fue el 15%.
(4)

Enfrentar esta enfermedad clonico-degenerativa  constituye un reto
importante tanto para el paciente como para su entorno familiar. Los cambios en
los habitos y la adquisicion de nuevos comportamientos no son siempre faciles de
asumir, lo que los puede llevar a una depresién de diversa gravedad 93225
Tanto en el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del diagnéstico, como
por los cambios de hébitos que implica el manejo de la enfermedad, también
cuando se manifiestan complicaciones propias de la misma, sobre todo si se ha
tenido un con control irregular de cifras de glicemia pueden manifestarse
sindromes depresivos ©* 3439 Dentro de nuestro estudio encontramos que 5
(13.8%) de los 36 pacientes con depresion tenian alrededor de un afio de

devolucion de la DM2 y 9 (25%) de 2 a 5 afios con el diagnostico de diabetes, asi



mismo 8 (22.2%) de ellos, entre 6-10 afos; y 14 (38.8%) tenian mas de 11 afos
de devolucién de la DM2. En éstos ultimos la mayoria presentaba complicaciones
propios de la enfermedad como retinopatia principalmente; sin embargo, la
mayoria nos manifesté que su estado de animo se veia afectado por ausencia
de alguno de los hijos o0 por viudez. Dentro de las etapas del ciclo vital de la
familia se han considerado la de: Dispersion (Fase de desprendimiento que inicia
con la salida del hogar del primer hijo y termina con la separacion del ultimo de los
hijos) y Final (fase de independencia, el denominado "nido vacio” y disolucién:

vejez de la pareja y viudez)

La depresion es probablemente la enfermedad mental mas frecuente en la
poblacién general. En 1993, se publicaron los primeros resultados del primer
estudio sobre la carga global de enfermedad (CGE), realizado en la Escuela de
Salud Publica de Harvard, el cual fue financiado por el Banco Mundial y la OMS,
donde se demostré que la depresidn unipolar provoca una enorme carga de
enfermedad y es, a escala mundial, la cuarta causa en orden de importancia al
suponer el 3.7% de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) totales y
el 10.7% del total de afios de vida vividos con discapacidad (AVD). Las
proyecciones llevadas a cabo por la OMS dentro del estudio para el afio 2020
sefialan que la importancia relativa de las enfermedades mentales subira a un
15% del total, fundamentalmente debido a una expectativa de vida de la poblacion
y una disminucion de la carga atribuible a las enfermedades infecciosas, de forma
qgue la depresion pasara a ser la segunda causa de AVAD en el mundo, solo por
detras de la cardiopatia isquémica.

En el afio 2000, la OMS llevé a cabo un nuevo estudio con los mismos
objetivos que el primero, publicados en el 2001 reflejan que la depresion ocupa el
primer lugar en mujeres y el tercero en varones después de la cardiopatia

isquémica y el abuso del alcohol ( 36).

En la literatura internacional, se encontr6 que existe una prevalencia
aumentada de depresion en pacientes diabéticos 4?6 Esto no significa que la

DM2 sea la causa Unica de la depresion, pero si contribuye a su presencia en



algin momento de la evolucion de la diabetes. Se sabe también que la depresion
generalmente aparece en personas con edad superior a los 20 afios, aunque su

prevalencia es mayor a partir de los 45 afios de edad.

Ahora bien, dentro de la practica clinica es importante diferenciar los
sintomas y signos que pueden ser confusos con un estado de depresion, pues el
hecho de sentirse tristes o decaidos no es sinbnimo de depresion, por lo que el
médico debe estar alerta sobre los sintomas sugestivos de depresion que llegue a

presentar el paciente.

El diagndstico de depresion en los pacientes diabéticos puede ser dificil ya
que las manifestaciones fisicas como la pérdida de peso, el cansancio facil, la
disminucion de la libido, son producto de la enfermedad misma, y la pérdida de
esperanza presente en todo paciente en algun momento de la evolucién de la
enfermedad, puede ser un estado de animé transitorio. En nuestros pacientes con
DM2 encuestados el 81.4% negd que su apetito para comer fuera malo, el 79.4%
nunca ha pensado que su vida haya sido un fracaso, el 60.8 % no se sienten
solos, el 59.8 % no se sentian pesimistas y el 56 %, negaron estar tristes por su

enfermedad.

Sin embargo; las personas que padecen DM2 son dos veces mas
propensas a sufrir depresion, segun sefalan algunos estudios derivados de meta-
analisis.

Sin embargo, depende de cada persona que la DM2 preceda o suceda al inicio de
la depresion, mientras la depresion afecta en la poblacion general entre 10% y
25% de mujeres y 5% a 12% de varones, entre diabéticos esta cifra aumenta
hasta 33%. Nosotros encontramos en nuestra poblacién estudiada 36 pacientes
(35.3%) con depresién y 66 (64.7% sin depresion y de acuerdo al sexo 10(27.7%)

fueron hombres y 26(72.2%) mujeres.

Dentro de las enfermedades crénicas que comunmente se asocian a
depresion tenemos como ejemplo que el 10 % de los enfermos de Alzheimer

padecen depresion mayor, entre un 30% y 40% pueden sufrir depresiones de



menor gravedad o ciertos sintomas depresivos, los de cancer del 15% al 25%, lo
mismo que los que han sufrido un infarto de miocardio, no asi los individuos
infectados por HIV en donde se reporta que casi en el 85% sufren depresion. La
depresion puede incrementar el deterioro de las capacidades mentales en
aguellos "pacientes con factores de riesgo para su presentacion. La depresion es
un padecimiento comun entre los que padecen demencia senil. En las fases
iniciales de la enfermedad de Alzheimer la depresién reduce la capacidad de
pensar con claridad y de llevar acabo las actividades de la vida diaria. También
aumenta la posibilidad de que se produzcan cambios en el comportamiento, tales
como inquietud y agresion. Los adultos de edad avanzada que padecen Alzheimer
y depresion asociadas, suelen mostrar signos de mejoria lenta cuando se le

administran medicamentos antidepresivos.

La depresion es una afecciébn co-morbida, un sindrome incapacitate que
afecta aproximadamente del 15% al 25% de los pacientes con cancer®. Un
elemento critico en el tratamiento del paciente es el poder reconocer los indices
presentes de depresion para poder establecer el grado apropiado de intervencion,
que podria abarcar desde una consejeria leve, a grupos de apoyo, medicacion o
psicoterapia. Algunas personas pueden tener mas dificultad en ajustarse al
diagnéstico de cancer que

otros, y variaran en la forma de responder al diagnéstico “®:

El abordaje de los aspectos psicoldgicos del paciente que ha sufrido un
episodio agudo coronario es de gran importancia, por una parte, porque una
elevada proporcibn son personas con un patron de conducta tipo "A",
caracterizada por la tendencia a la competitividad, obsesién por el tiempo y la
puntualidad, baja tolerancia a estar inactivos y, sobre todo, con una faceta tan
negativa como la hostilidad, todo lo cual determina que sean sujetos altamente
expuestos a estrés psiquico. Por otra parte, la aparicion de un evento coronario
agudo conlleva efectos devastadores sobre el estado de &nimo de las personas
gue lo sufren, debido a que las personas que presentan un infarto al miocardio
suelen ser personas que hasta ese momento se consideraban sanas, y a partir de



ese momento se encuentran sometidos a una terapia médica muy agresiva. Esto
hace que frecuentemente estos pacientes presenten trastornos depresivos de
diversos grados. La presencia de depresion mayor tras un infarto de miocardio
constituye un factor de riesgo importante de muerte en los seis primeros meses.
Debido a los posibles efectos secundarios en el ambito cardiaco de los farmacos

antidepresivos se recomienda el control de estos pacientes por el psiquiatra.

Casi el 85% de los individuos infectados por HIV exhiben algun sintoma de
depresion durante el curso de su enfermedad. El diagnéstico de depresion en la
enfermedad por HIV puede ser complicado por factores como: tristeza apropiada
en relacion con una enfermedad que amenaza la vida, afliccion aguda y duelos
multiples, u otras reacciones psicologicas. Existen otros diagndsticos que también
deben ser considerados, como: depresion debida a una enfermedad médica
general, a abuso de sustancias o a medicacion relacionada al HIV, sepsis
secundaria a infeccidon oportunista, neoplasias sistémicas, o complicaciones a
nivel del SNC. La ideacioén suicida en el contexto de enfermedad por HIV no
deberia considerarse una reaccion normal o comprensible a tener una enfermedad
fatal y estigmatizate. Clinicamente, deberia ser vista como un signo de
enfermedad depresiva. Los factores de riesgo para suicidio en pacientes con
infeccion por HIV incluyen: episodio actual o pasado de depresion mayor, intentos
de suicidio previos, abuso de sustancias, aislamiento social, percepcion de
carencia de sostén social, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo,
trastorno de personalidad, problemas interpersonales o laborales relacionados al

HIV, y duelo complicado®® -

Las estimaciones sobre incidencia y prevalencia de la depresion varian
dependiendo de la definicién del caso y del tipo del instrumento empleado ®® En
el presente estudio utilizamos dos escalas de valoracion de la depresion a fin de
que fueran complementarias y de acuerdo a la experiencia de un especialista en
psiquiatria quien sugirié aplicar ambas pruebas. La Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiologicos de los Estados Unidos (CES-D) y la Escala
Autoaplicada de Depresion de Zung, mostraron resultados diferentes, como era de



esperarse, por el mismo instrumento. El CES-D es considerado un instrumento
para la valoracion de sintomatologia depresiva ampliamente utilizado en la
poblacion mexicana que incluye algoritmos para valorar la presencia y frecuencia
de los sintomas respecto a cada criterio del DSM-IV ademas de que fue disefiado
para estimar la sintomatologia depresiva en estudios epidemioldgicos sobre
poblacién general®” . Es asi que de acuerdo con este instrumento, hubo 36
(35.3%) pacientes con depresion; en las siguientes categorias: “Sintomas
clinicamente significativos de episodio de depresion mayor” 3 (2.94%), “Probable
episodio de depresion mayor” 8 (7.84%), “Posible episodio de depresiéon mayor” 14
(13.72%), “Episodio depresivo subumbral” 11(10.78%, “Sin sintomas clinicamente
significativos de episodio de depresion mayor” 66 (64.70 %). Mientras que el
cuestionario de Zung, tiene aplicacion para la consulta médica, de escrutinio
rapido en la que estan considerados los criterios del DSM 1V, razén por la que
hubo 15 (14%) con depresion.

De acuerdo con estos resultados, consideramos que es mejor utilizar el
instrumento del CES-D para determinar la presencia de depresion ya que esta
poyada en criterios internacionales y permite sub-clasificar la sintomatologia
depresiva. Quizad en el &mbito de la préactica clinica sea pertinente aplicar el

cuestionario de Zung.

Los hallazgos del presente estudio han permitido vislumbrar la magnitud de
la depresion en los pacientes con DM2; ya que han permitido determinar la
prevalencia de depresion en nuestros pacientes diabéticos; lo cual como médicos
familiares nos permitira mejorar la relacion medico-paciente y en su caso, realizar
un envio oportuno al médico psiquiatra, en el entendimiento de que debemos
explorar mas la actitud del paciente y su dinamica familiar como factores

contribuyentes para el adecuado control del paciente con DM2.

Aln se requiere de otros estudios que permitan estimar los trastornos de
animo en pacientes con padecimientos cronico-degenerativos en relacion con la

etapa del ciclo vital de la familia cuando se establece el diagnostico o se inicia la



presentacion de las complicaciones, situaciones que hacen que se modifique la

dindmica familiar.



11.- CONCLUSIONES

a) La depresion se present6 en el 35.3% , con predominio del sexo femenino
b) El grupo de edad mas afectado fue entre los 51 y 60 afios
c) El69,4% de los pacientes cursaban con una depresion leve

d) El 56% de los pacientes negaron estar tristes por tener DM2.
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13. ANEXOS

Anexo 1.- Carta de consentimiento informado
IMSS
Delegacion Querétaro
Querétaro, Qro. de del 2006.
Por medio del presente Yo acepto participar en el proyecto de

investigacion. Titulado. “ Prevalencia de depresion en diabéticos’ a cual he sido invitado, cuya
responsable es la Dra. Modesta Sdnchez Nava, médico familiar delaUMF No. 9, previa
informacion claray veraz sobre o que consiste dicho estudio. Se me ha explicado que mi
participacion consistira en responder un cuestionario y lafinalidad que persigue dicho estudio,
teniéndose en cuenta que toda informacién que se obtenga sera para fines académicosy se

mantendré en forma confidencial

Lugar y fecha

Firmadel paciente

Firmadel testigo.



Anexo 2

. ESCALA DE TAMIZAJE CES-D (Version en espafiol)

I nstrucciones

Se le muestra a continuacion una lista de sensaciones y situaciones que es posible
gue haya tenido en algin momento. Por favor, indique aquéllas que le hayan sucedido
durante las dos semanas pasadas, marcando con una X el casillero correspondiente,

segun la frecuencia con la que haya estado afectado por ello.

Durante la
semana parada

Raramente,
Nunca,
Menos de un
dia

Algo,
Poco,
Ente 1-2 dias

A veces,
Bastante,
Entre 3-4 dias

Mucho,
Siempre,
Entre 5-7 dias

Me he enfadado
por cosas que
habitualmente
no me molestan

No hetenido
ganas de comer
Mi apetito es
malo

He sentido que
no me podia
librar dela
tristeza con la
ayuda de mis
familiares o
amigos

Sentiaque era
tan bueno como
cualquier cosa

Me ha costado
trabajo
concentrarme €l
lo gque hacia

Me he sentido
pesimista

Me ha costado
esfuerzo hacer
cualquier cosa

Me sentido
ilusionado con
mi destino

He pensado que
mi vida habia




sido un fracaso

Me he sentido
temeroso

Mi suefio ha
sido inquieto

Yo erafeliz

Hablaba menos
de lo habitual

Me he sentido
muy solo

Lagente era
muy poco
amistosa

Disfrutabade la
vida

Hellorado a
ratos

Me siento triste

He sentido que
la gente me
tenia antipatia

No me podia
“poner en
marcha’




ANEXO 3

Categoriasy criterios para el algoritmo de clasificacion de respuestas del CES-D

Categoria

Criterios

Sintomas clinicamente significativos de episodio

de depresion mayor

Presencia de sintomas en al menos 5 criterios
incluyendo necesariamente la presencia de
sintomas de anhedonia o disforia durante a menos

dos semanas

Probable episodio de depresién mayor

Presencia de anhedonia o disgoria durante casi
todos los dias en las ultimas dos semanas pero con
solo 4 sintomas (uno menos que el criterio del
DSM-1V)

Posible episodio de depresion mayor

Presencia de anhedonia o disforia durante casi
todos los dias en las Ultimas dos semanas pero con
solo 3 sintomas (dos menos que €l criterio del
DSM-1V)

Episodio depresivo sub-umbral

Con resultado de 16 0 mas puntos en la escala
revisaday sin estar en algunade las categorias

anteriores.

Sin sintoma clinicamente significativos de episodio

de depresion mayor

Incluyendo a quienes tuvieron un resultado menor

a 16 puntos en laescala




ANEXO 4

CUESTIONARIO DE ZUNG
Nombre del paciente

Edad Sexo Fecha
Por favor sefiale una respuesta de Nadao Algunas Muchas Lamayoriadelas
cada uno de los 20 elementos pocasveces | veces Veces VECeS 0 siempre

1.-Me siento abatido, desanimado y
triste

2.- Por lamafiana es cuando mejor me
siento

3.- tengo atagues de llanto o deseos de
llorar

4.- Tengo problemas de suefio durante la
noche

5.Como igual que antes

6.- disfruto al mirar , conversar y estar
con mujeresshombres atractivos

7.- Noto que estoy perdiendo peso

8.-Tengo problemas de estrefiimiento

9.- Mi corazén late mas rapido de lo
acostumbrado

10.- me canso sin motivo

11.- mi mente esta tan despejada como
siempre

12.- me resulta fécil hacer todo

13.- me encuentro intranquilo y no
puedo estarme quieto

14.- tengo esperanzas en € futuro

15.- soy mésirritable que de costumbre

16.- tomo las decisiones facilmente

17.- siento que soy Util y necesario

18.- siento que mi vida estallena

19.- siento que los demés estan mejor sin
mi, Si estuviese muerto

20.- sigo disfrutando con lo que hacia




ANEXO 5

Criterios par calificar escalade Zung

11. 1 2 3 4

2 4 3 2 1

3 1 2 3 4

4 1 2 3 4

5 4 3 2 1

6 4 3 2 1

7 1 2 3 4

8 1 2 3 4

9 1 2 3 4

10 1 2 3 4

11 4 3 2 1

12 4 3 2 1

13 1 2 3 4

14 4 3 2 1

15 1 2 3 4

16 4 3 2 1

17 4 3 2 1

18 4 3 2 1

19 1 2 3 4

20 4 3 2 1

Indicede SDS I mpresiones clinicas equivalentes globales
DEBAJO DE 50 Dentro de lo normal, sin psicoopatologia
50-59 Presencia de depresion minima o ligera
60-69 Presencia de depresion moderada

70 0 més Presencia de depresion severa o extrema




ANEXO 6

Cuestionario de Folstein

1.0RIENTACION

Digameel dia  Fecha Mes  Estacion  Afo (5)

Digame €l lugar Planta Ciudad Provincia Nacion (5)
2.FIJACION

Repita estas tres palabras. Peseta, caballo, manzana 3

3.- CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 pesetasy me dando de 3 en 3 ¢Cuantas|evan

guedando? )
Repita: 5, 9, 2 (repita hasta que |o aprenda) 3
Ahorahaciaatras
4.- MEMORIA
¢Recuerdalas tres palabras que le he dicho antes? ©)]
5.- LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo. ¢Qué es esto? Repetirlo con €l reloj (2
Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros’ D
Unamanzanay una pera son frutas, ;Queé son el rojoy el verde?
¢Qué son €l perroy e gato? (2
Cojaeste papel con lamano derecha, déblelo por lamitad y
pongalo en el suelo (3
Leaestoy hagalo que dice. Cierrelos 0jos Q)
Escriba una frase @
PUNTUACION.
>=30: Normal

29-24. Discreto Déficit
<24Deterioro cognitivo
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