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CAPITULO 1
1.1 RESUMEN

Introduccion: La depresion es el trastorno mas comdn en enfermedades crénicas.
Algunos estudios han demostrado que el control glucémico esta méas alterado en
pacientes diabéticos con trastorno depresivo mayor (TDM) que en los que no lo tienen,
sin embargo estos resultados han sido poco concluyentes y no se ha logrado establecer
una relacion causal. ElI TDM podria ser un factor independiente en el inicio de este

padecimiento.

Hipotesis: Existe un elevado indice de TDM en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM - 2). Los pacientes con TDM tendran un peor control glucémico, lo cual se vera
reflejado en los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc). La mayor parte de los

pacientes no se encontrara bajo tratamiento antidepresivo.

Objetivo: Describir la relacion que existe entre pacientes con DM - 2 y TDM por
medio de la medicion de niveles de HbAlc en dos grupos (casos y controles) y
utilizando la escala de Montgomery Asberg de depresion (MADRS) en pacientes

hospitalizados en el Hospital Espafiol de México.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, comparativo, observacional de casos y
controles de tipo transversal. Se seleccion6 una muestra de 60 pacientes, divididos en
dos grupos, 30 para el grupo control, pacientes con DM-2 sin TDM y 30 para el grupo
de casos, pacientes con DM-2 con TDM. Esta muestra fue homogénea y comparable
entre si. A ambos grupos se les aplico la escala de MADRS, SCID y Niveles de
Hb1Ac. Se describieron las caracteristicas generales. Se utilizé el programa SPSS para
el andlisis estadistico, obteniendo intervalos de confianza para comparar los grupos,

utilizando una p < 0.05.



Analisis Estadistico: Para comparar los dos grupos se utilizo el intervalo de confianza
al 95%, esto es son la finalidad de ilustrar ambos grupos. Los datos se procesaron por
medio del programa SPSS para el analisis estadistico. Se aplicé la prueba de X? para
medir la relacién entre los niveles de Hb1Ac y el TDM, considerando como valores
significativos p<0.05. Como resultado de dicha prueba si se encontrd que existe una

relacion significativa entre dichas variables.

Resultados: La mayor parte de los pacientes eran del sexo femenino. En el grupo
control se obtuvo un promedio de 72 afios de edad, 27.13 de indice de masa corporal
(IMC), 12.5 afios de duracién de la enfermedad, 6.5 de Hb1Ac y un puntaje de 4.32 en
el MADRS. En el grupo de casos, la edad fue de 72.6 afios, IMC de 28.06, 14.8 afios de
duracion de enfermedad, 9 de Hb1Ac y 26.6 puntos en la escala MADRAS. Ambos
grupos fueron homogéneos y comparables entre si. En el grupo control, 96% de los
pacientes presentaba niveles normales de Hb1Ac, mientras que en el grupo de casos, el
100% presentd niveles elevados. (Intervalo de confianza del 95%). De los pacientes con
TDM 73% presentaban un grupo de severidad moderado, 16.7% leve y 10% grave. Solo
el 36.7% se encontraban bajo tratamiento antidepresivo

Discusion/Conclusiones: En este estudio se encontré una asociacion clara entre los
trastornos afectivos y la DM — 2. Se encontrd una relacion significativa entre el TDM y
los niveles de Hb1Ac, es decir, al presentar algun grado de depresion existe un peor
control glucémico. No se logré determinar si el grado de depresion es directamente
proporcional al descontrol glucémico ni el tipo de relacién. La mayor parte de los

pacientes con TDM y DM-2 no busca tratamiento psiquiétrico.



CAPITULO 1
1.2 INTRODUCCION
Depresion y enfermedad fisica

Los trastornos psiquiatricos de cualquier tipo son méas frecuentes en personas con
enfermedades que en la poblacion general. La depresion es el trastorno mas comuan en
este grupo de pacientes (50%) (1). También son frecuentes los trastornos de ansiedad o
sintomas subsindromaticos de ambas. La prevalencia de depresion en la poblacion con
enfermedades médicas varia importantemente de acuerdo a la forma en que se mida. Se
ha visto que se obtiene una prevalencia mayor cuando se utilizan cuestionarios
autoaplicados comparados con aquellos donde se aplican instrumentos estandarizados
administrados por entrevistadores entrenados (2). La prevalencia de depresion también
varia de acuerdo a las caracteristicas demograficas de la muestra y de la localizacion
(pacientes externos, internados o de la comunidad). En pacientes internados la
prevalencia es mayor (8-20%) si el padecimiento es cronico y severo, sobre todo en
mujeres jovenes, solteras y con una pobre red de apoyo familiar. En pacientes
ambulatorios, la prevalencia de trastorno depresivo mayor también varia dependiendo
del diagnédstico. Se ha observado que es del 4-12% si los sintomas se explican por una
enfermedad médica y del 10-24% si no lo hace. Un estudio reportd una mayor
prevalencia de trastornos depresivo mayor (TDM) (26%) en los trastornos
neuroldgicos. Es importante diferenciar el TDM de un trastorno adaptativo, este ultimo
aparece en el 80% de los pacientes que reciben un diagndstico nuevo o una enfermedad

cronica.

Se han realizado estudios que demuestran esta asociacion, sobre todo pacientes con
cancer, enfermedades endocrinoldgicas, trastornos neuroldgicos, enfermedades
cardiacas y en los fisicamente discapacitados. En todos estos hay una prevalencia
altamente significativa de TDM y trastornos de ansiedad, en comparacion con pacientes

sin enfermedades cronicas (3).

Se han sugerido cuatro factores para el deterioro de la funcionalidad diaria cuando

sintomas depresivos acompafian a una enfermedad fisica:

1. Reacciones subjetivas ampliadas de los sintomas somaticos

2. Reduccidn de la motivacion para atender la enfermedad fisica



3. Perdida del cuidado hacia la enfermedad
4. Reduccién de la capacidad para contender con la enfermedad secundario a
pérdida de la energia, capacidad cognitiva, regulacion del afecto, la percepcién y el

estigma social.

La implicacion mas importante de lo anterior son los efectos de la depresion en la
evolucion de la enfermedad, ademas de que muchas veces los médicos o los familiares

no se dan cuenta o minimizan la sintomatologia depresiva.

Se ha mostrado que la discapacidad funcional es peor cuando existe comorbilidad entre

enfermedad crdnica y sintomatologia depresiva.

Factores psicosociales y depresion en el adulto mayor

Normalmente hay un decremento en la incidencia de los trastornos depresivos durante
la quinta y sexta década de la vida (4). Sin embargo la incidencia aumenta con el
envejecimiento en relacion con la enfermedad médica. Aunque muchos de los pacientes
adultos mayores con depresion tuvieron su primer episodio o debutaron desde edades
tempranas, existe un grupo de pacientes que desarrollan depresion por primera vez en
edades mayores. En el caso de los sintomas depresivos, se dice que las escalas que los
miden pudieran sobreestimar la prevalencia, ya que los adultos mayores que tienen una
enfermedad médica o fragilidad, pero que no estdn deprimidos, presentan sintomas

somaticos en las escalas para depresion.

El trastorno depresivo mayor es comun en trastornos crénicos, sobre todo los que
alteran la adecuada funcion de la persona. La etiologia es multifactorial, pero los
factores sociales y psicoldgicos juegan un papel importante. Los factores sociales
incluyen los que influyen en la estructura y procesamiento del individuo, dentro de los

psicoldgicos se encuentran los que influyen en el estado mental.

Se ha encontrado una fuerte asociacién entre el inicio de la enfermedad fisica y el riesgo
de Trastorno depresivo mayor, aumentandolo tres veces mas que en la poblacion
general. Esto es porque la enfermedad fisica en pacientes de edad avanzada simboliza
mayor discapacidad, perdida de la independencia y de la productividad, asi como mayor

riesgo de morbilidad y mortalidad.



El trastorno depresivo mayor es mas frecuente en mujeres, quienes presentan el
padecimiento a edades mas tempranas y muchas veces se acompafian de sintomatologia
ansiosa. Otro factor de riesgo son las personas solteras, separadas o viudas. Dentro de
los factores socioecondmicos se encuentran en mayor riesgo los pacientes con menor
educacion, desempleadas y con un ingreso bajo. EXiste evidencia que estos ultimos
tienen mayor influencia en el mantenimiento de la enfermedad més que en el inicio de

la misma.

Se ha estudiado que los eventos estresantes a lo largo de la vida son un factor de riesgo
importante para desarrollar un trastorno afectivo. Se ha encontrado evidencia que
sugiere que la inflamacion sistémica puede contribuir a la fisiopatologia de los
trastornos del estado de &nimo (5). La inflamacién es un componente importante en la
respuesta adaptativa al estrés. Con el estrés agudo se liberan citoquinas proinflamatorias
(6). La secrecion periférica de proteinas como fibrindgeno, proteina C reactiva puede
promover resistencia a la infeccidn, reparacion tisular e induccion del factor kappa B
(NF-kB), un mediador de algunos de los efectos del sistema nervioso central
relacionados a la respuesta inflamatoria. Esto es importante ya que el NF-kB es un
mediador potencial en el desarrollo de sinapsis en el sistema nervioso central y
periférico (7). Se ha estudiado que la inflamacidn sistémica podria jugar un papel
importante en la etiologia de muchas enfermedades, como es la diabetes mellitus tipo 2
(8). Un estudio reportd que la administracion de citoquinas proinflamatorias en
animales de laboratorio daba como resultado un patron de comportamiento y de
sintomas neurovegetativos similares a los observados en la depresion en humanos, estos
incluyen enlentecimiento psicomotor, fatiga, sensibilidad dolor aumentado, alteraciones
en el suefio y ansiedad (9). La inflamacion puede ser importante en tres tipos de
pacientes deprimidos: los resistentes al tratamiento, los que presentan comorbilidad con
enfermedades médicas crénicas y donde la depresidn se asocia a un evento estresante
agudo (10).



CAPITULO2 MARCO TEORICO
2.1 Depresion y Diabetes

De acuerdo a la OMS, la prevalencia mundial de diabetes ha aumentado de manera
alarmante, aproximadamente 150 millones de personas padecen esta enfermedad.
Debido a la combinacion del impacto del estilo de vida sedentario, el incremento en la

obesidad y la edad de la poblacion, este nimero podria doblarse en el 2025.

Las personas mayores de 65 afios, se encuentran en mayor riesgo, sin embargo la
mayoria de los casos nuevos se estan presentando entre los 45 y 64 afios de edad (11).
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabolica heterogénea en donde la
hiperglicemia en la caracteristica central. Esta es la principal causa de amputamiento no
traumatico, insuficiencia renal y ceguera en adultos. Otras consecuencias de diabetes
son la neuropatia, ulceras en extremidades inferiores, infartos al miocardio y otras
causas de aumento en la morbilidad y mortalidad. También existen anormalidades
metabdlicas (lipidos, proteinas y carbohidratos) que resultan en una accién pobre de la
insulina sobre tejidos periféricos, secundarios a una secrecion insuficiente y una mala
respuesta tisular a la insulina. Todavia existe debate en cuanto a si la DM - 2 se debe a
una secrecion inadecuada de insulina, a un aumento de la resistencia o una combinacion
de ambas. Ademas de que existe un componente genético. La prevalencia y severidad
del trastorno depresivo mayor es mayor en pacientes con DM - 2, que en la poblacién
general (12). Estas asociaciones podrian estar relacionadas a un mayor riesgo de
presentar sintomatologia depresiva en individuos con DM — 2 0 un mayor riesgo de DM
- 2 en pacientes deprimidos o ambas. Estudios longitudinales han reportado que la
severidad de la sintomatologia depresiva se asocia a las complicaciones (13, 14).
Algunos factores relacionados con sintomatologia depresiva, incluyendo obesidad,
inactividad fisica, dieta hipocaldrica y activacion de la respuesta neuroenddcrina y
antiinflamatoria (resultando en el incremento de cortisol y catecolaminas), pueden

inducir resistencia a la insulina y desarrollo de DM - 2 (15, 16).

En ocasiones es dificil realizar el diagndstico de TDM en paciente con DM - 2 ya que
los pacientes con diabetes pueden presentar sintomas depresivos conductuales
atribuibles a la misma enfermedad, como son la pérdida de peso, disminucion del
apetito, hipersomnia, retardo psicomotor y perdida de la libido. Debido a lo anterior

debemos prestar especial atencién a la sintomatologia neurocognitva de la depresion



como al animo, anergia, anhedonia, pobre concentracidn, desesperanza, culpa, ideas de
muerte o suicidio. Cabe mencionar que la presencia de TDM en pacientes diabéticos,
resulta en una percepcion peor de los sintomas en cuanto a severidad que los pacientes

sin trastornos afectivos (17).

El inicio, curso y pronostico de las enfermedades endocrinoldgicas se han relacionado a
factores sociales y psicoldgicos. La investigacion neuroendocrina nos ha hecho
comprender los mecanismos por medio de los cuales interactian cuerpo y mente. Los
factores socioculturales juegan un papel muy importante, unos de los mas relevantes son
el estatus socioecondémico. Los pacientes diabéticos que presentan un mayor riesgo de
depresion son los que tienen un menor nivel de educacion, soltero o viudo, pobre
soporte social, han experimentado mas eventos negativos o estresores (18, 19). La
educacion, el impacto sobre la funcionalidad y el stress financiero son los factores que
mas influyen en la depresidn y ansiedad en pacientes con diabetes en etapas tempranas.
También se ha observado diferencia de género, la cual puede interactuar con los
factores antes descritos. Las mujeres tienen el doble de riesgo de experimentar
alteraciones en el estado de animo (20, 21).

Muchos pacientes con trastornos psiquiatricos son fisicamente inactivos o tienen
sobrepeso, estos son dos de los factores de riesgo para el desarrollo de DM - 2. A pesar
de algunos factores socioculturales ya mencionados y las complicaciones médicas de la
diabetes pueden incrementar el riesgo de diabetes, algunos datos indican que los

trastornos afectivos contribuyen al riesgo de DM-2.

El estrés afecta directamente el inicio o el curso de la diabetes. Las hormonas
involucradas en el estrés, son antagonistas de la respuesta a insulina. El control
glucémico es peor en paciente que reportan mayor estrés. No estd claro si el stress
afecta directamente la regulacion metabolica o si las personas sometidas a stress
descuidan sus hébitos. Existen estudios contradictorios en cuanto si el estrés afecta
directamente en inicio o el curso de la diabetes. Las hormonas involucradas en el estreés,
son antagonistas de la respuesta a insulina, por lo que se concluye que el stress juega un
papel importante en el aumento de los niveles plasmaticos de glucosa. Un gran niUmero
de estudios muestran que el control glicémico es peor en paciente que reportan mas
estrés. No estd claro si el este afecta directamente la regulacion metabdlica o si las
personas sometidas a estrés descuidan sus habitos.



A muchos pacientes se les dificulta mantener el régimen de cuidados necesarios a lo
largo del tiempo. El stress de sobrellevar con una enfermedad cronica es el factor de
riesgo méas importante para psicopatologia y no adherencia al tratamiento. Se ha
estudiado la relacion entre diabetes mellitus tipo uno y dos con algunos trastornos
psiquiatricos, en especial depresion, ansiedad y trastornos de alimentacién. En ambos
tipos de diabetes, los trastornos psiquiatricos se relacionan a la pobre adherencia al
tratamiento y peores niveles de glucosa.

La evolucion y el prondstico de la diabetes dependen del comportamiento del paciente,
actitudes y cognicion, por lo que el tratamiento debe ser multidisciplinario, incluyendo

psiquiatras y otros profesionales de la salud mental.

2.2 Antecedentes

Desde la decada de los 80, mdltiples investigadores han intentado determinar la
prevalencia de trastorno depresivo mayor y diabetes. Algunos de estos estudios se han
realizado por medio de cuestionarios autoaplicables y otros por medio de entrevistas
estructuradas a pacientes Diabéticos con comorbilidad afectiva, se observd que la
prevalencia era mayor con los cuestionarios autoaplicables que con la entrevista

estructurada, 40% y 27% respectivamente (22).

Algunos estudios han indicado que la depresién constituye un riesgo importante en el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, ademas de que acelera las complicaciones. Se han
observado efectos benéficos con tratamiento antidepresivo sobre el control glicémico.
Es importante entender la relacion bidireccional entre la depresién y la diabetes,
incluyendo los factores bioldgicos, como metabdlicos y autoinmunes, asi como los

socioculturales y psicolégicos.

Para lograr entender la interaccion y relacion entre diabetes y sintomatologia depresiva,
varios investigadores han medido la severidad de la diabetes, asociada a la
sintomatologia depresiva (23, 24). Lustman et al, reportd una asociacion fuerte entre
niveles altos de hemoglobina glucosilada y depresién. Sin embargo no se pudo
determinar el tipo de asociacion, continta poco claro si la hiperglicemia causa animo
bajo o si la hiperglicemia es la consecuencia de la depresion. La relacion puede ser

reciproca de manera que la hiperglicemia es provocada por depresién, pero también



contribuye independientemente a la exacerbacion de esta (25). También se ha
propuesto que al mejorar el estado metabolico, mejora la calidad de vida y por lo tanto
la sintomatologia depresiva (26).

Un meta analisis realizado por Anderson, reportd una asociacion importante entre
depresion, ansiedad y pobre control glucémico. Estas asociaciones son igualmente
consistentes en cuanto a que la depresion y la ansiedad son causas o consecuencias del
pobre control glucémico (27). Sin embargo estudios prospectivos sugieren que el
efecto de los sintomas depresivos sobre la mala regulacion de la glucosa esta mediado
por la poca adherencia al auto cuidado (28). La depresion como comorbilidad en la
diabetes, se ha asociado consistentemente a complicaciones como retinopatia,
nefropatia y disfuncion sexual (29). También ha sido asociada a un aumento
significativo en la mortalidad y morbilidad (30).

En otro estudio prospectivo realizado por Trief y Morin en el 2006, se encontré una
asociacion importante en la medicion basal entre sintomatologia depresiva y — mal
control glicémico, sin embargo esta relacion se perdié a lo largo del estudio. Ellos
concluyen que los factores que predicen el control glicémico en estudios prospectivos
son: menor edad de inicio de Diabetes Mellitus, ser caucasicos y el uso de insulina. La
depresién no predice cambios en la HbAlc en un afio (Andlisis prospectivos) y
presencia de mayor sintomatologia depresiva en sexo femenino, estado civil soltero,

menor educacién, tabaquismo y tener un peor control glicémico (31).

2.3 Justificacion

En maltiples estudios se demuestra que la sintomatologia depresiva permanece como un
factor de riesgo significativo para el desarrollo y la evolucién de DM - 2. Se ha
estudiado una relacion bidireccional. Lejos de ser solo una respuesta emocional
secundaria al diagnostico de DM-2 o a sus complicaciones, el Trastorno Depresivo
Mayor podria ser un factor independiente en el inicio de este padecimiento. Después de
que un paciente es diagnosticado con diabetes, la sintomatologia depresiva no solo esta
asociada al cambio de estilo de vida, que muchas veces es dificil de llevar, como la
dieta y la adherencia al tratamiento farmacoldgico, si no al deterioro funcional.



Algunos estudios han demostrado que el control glucémico esta mas alterado en

pacientes diabéticos con Trastorno depresivo mayor que en los que no lo tienen.

En este estudio se decidio utilizar casos y controles. El grupo de casos esta conformado
por pacientes con DM-2, sin trastornos afectivos y el de controles con sintomatologia
depresiva. A ambos grupos se les determiné hemoglobina glucosilada (HbAlc) para

valorar el control glucémico de los Gltimos meses.

Se eligié la hemoglobina glucosilada por ser esta una prueba de laboratorio muy
utilizada para saber si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido
bueno durante los altimos 3-4 meses. La hemoglobina glucosilada es una
heteroproteina de la sangre que resulta de la union de la hemoglobina con carbohidratos

libres unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas en el carbono 3y 4.

Hemoglobina glucosilada (hbAlc) y glucemia en sangre

Caélculo aproximado entre hemoglobina glucosilada y promedio de glucemias

Media de glucemias Hemoglobina glucosilada
80 mg/dL - 120 mg/dL 5% - 6%
120 mg/dL - 150 mg/dL 6% - 7%
150 mg/dL - 180 mg/dL 7% - 8%
180 mg/dL - 210 mg/dL 8% - 9%
210 mg/dL - 240 mg/dL 9% - 10%
240 mg/dL - 270 mg/dL 10% - 11%
270 mg/dL - 300 mg/dL 11% - 12%
300 mg/dL - 330 mg/dL 12% - 13%

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda tener una hemoglobina
glucosilada de < 7.0%, siendo el rango normal de 4.0-6.0 %. En este trabajo se tomd
como punto de corte HbAlc de > 7.5% ya que segln la ADA, este es el punto de corte

aceptable para pacientes con DM - 2 de larga evolucion.



A pesar de que se ha estudiado una fuerte correlacion entre diabetes y TDM, existen
pocos estudios que lo correlacionen con mediciones de glucosa plasmatica. Ademas de
que los resultados han sido poco concluyentes



CAPITULO 3 METOLOLOGIA
3.1 Objetivos
3.1.1 Generales

El objetivo General de este trabajo es el de describir la relacion que existe entre
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y Trastorno Depresivo Mayor por medio de la
medicién de niveles de HbAlc en dos grupos (casos y controles) y la escala de
Montgomery Asberg de depresion (MADRAS) en pacientes hospitalizados en el

Hospital Espafiol de México.

3.1.2 Especificos

» Describir la relacion existente entre la severidad de trastorno depresivo mayor

y el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
» Describir la posible direccion de la relacion causal

» Describir la relacion entre un padecimiento crénico como la diabetes mellitus

tipo 2 y trastorno depresivo mayor

» ldentificar el porcentaje de pacientes con TDM que reciben tratamiento

farmacoldgico con antidepresivos

3.3 Planteamiento del problema

¢Existe relacion entre la presencia o severidad del trastorno depresivo mayor en

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 y los niveles de Hemoglobina Glucosilada?

3.4 HIPOTESIS
Las hipdtesis formuladas para la presente investigacion fueron las siguientes:

» Existe un elevado indice de trastorno depresivo mayor en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2



» Los pacientes con DM-2 que cursan con trastorno depresivo mayor presentaran
niveles mas elevados de hemoglobina glucosilada en comparacion con pacientes
con DM -.2 sin trastorno depresivo mayor

» Lamayor parte de los pacientes se encontrara sin tratamiento antidepresivo

3.5 DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es un estudio descriptivo, comparativo, observacional, transversal

de casos y controles.

En el presente estudio es de interés conocer si existe una relacion entre los niveles de
hemoglobina glucosilada en el indice de depresion, para lo cual se realizo la prueba x2
considerando como valores significativos p<0.05. Como resultado se encontré que
existe una relacion significativa entre dichas variables. El valor p fue muy pequefio por
lo que la prueba es significativa. Se utiliz6 para todas las variables un intervalo de

confianza del 95%.

3.5.1 MUESTRA

El universo de trabajo estuvo constituido por 60 pacientes internados en el Hospital
Espariol de México, con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. Dichos pacientes se

obtuvieron de la carpeta de control de glicemias de cada piso.

Se obtuvieron los datos generales del expediente, nombre, edad, sexo, estado civil,
IMC, tiempo de duracion de DM - 2. Pareando los datos para que ambos grupos fueran
homogéneos y comparables.

Se entrevistd a los pacientes, que se encontraban hospitalizados y se aplico la escala de
Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS), asi como el SCID para una
evaluacion general de otros padecimientos psiquiatricos basandose en los criterios del

DSM-IV TR. Se excluyeron aquellos con otros trastornos en el Eje 1 y I1.

Con los datos anteriores se selecciond una muestra de 60 pacientes, 30 para el grupo
control, pacientes con DM-2 sin TDM y 30 para el grupo de casos, pacientes con DM-2
con TDM medido con la entrevista y la escala de MDRAS. La muestra fue



seleccionada, pareando las variables como edad, sexo, IMC y duracion de la
enfermedad para lograr que el grupo control y el de casos fuera homogéneo y

comparable entre si.

Posteriormente se revisaron en el expediente actual y previo los niveles de hemoglobina
glucosilada de los 60 pacientes seleccionados. Solo se tomaron en cuenta los niveles de
HbAlc de tres o0 menos meses de anterioridad al momento de la entrevista y de
aplicacion de MADRS.

De los pacientes con TDM se revisé por medio del expediente y entrevista cuantos de

estos se encontraban bajo tratamiento antidepresivo.

3.6 INSTRUMENTO

La Escala de Depresion de Montgomery — Asberg (Montgomery-Asberg depression
Rating Scale, MADRS) fue disefiada especificamente para evaluar el cambio en la
intensidad de la sintomatologia depresiva como resultado de la intervencion terapéutica.
Deriva de una escala de evaluacion de sintomas mas amplia (Comprehensive
Psychopathological Rating Scale, CPRS) (32), de la que se seleccionaron aquellos items

que mostraban mayor sensibilidad al cambio terapéutico.

Fue traducida y adaptada al espafiol por Conde y Franch (1984) (33), fue posteriormente
validada por Martinez R y cols (1991).

Es una escala heteroaplicada de 10 items que evaltan sobre todo sintomas cognitivos y
de alteracion del estado de animo. Debe ser aplicada por personal médico o paramédico
previamente adiestrado, al final de una entrevista clinica, se pueden utilizar otras
fuentes de informacion (por ej. familiares del paciente) de acuerdo con la préctica
clinica habitual.

Para cada item la escala contempla 7 niveles de intensidad / gravedad, puntuados de 0 a
6, de los cuales cuatro (0-2-4-6) estan predefinidos y los tres restantes (1-3-5) se
reservan para situaciones intermedias en las que no es posible asignar con claridad el

grado de intensidad sintomatica a alguno de los niveles anteriores.



INTERPRETACION

El entrevistador selecciona, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor refleje
la situacion clinica actual del paciente, optando por los puntos intermedios cuando sea
dificil el elegir entre una u otra de las opciones predefinidas. La puntuacion total se
obtiene sumando los valores de las opciones seleccionadas, siendo el rango de valores

posibles entre 0y 60.

Esta escala también es utilizada para seleccionar pacientes a efectos de su inclusion en
ensayos clinicos u otro tipo de estudios, utilizando entonces el valor de la valoracién
inicial como referente. Se han utilizado con este fin distintos valores (34-35), en

funcidn del tipo de estudio.

Por dltimo, se han planteado distintas propuestas para establecer categorizaciones de
intensidad / severidad en funcidn de las puntuaciones obtenidas, aspecto éste para el
que la escala también ha demostrado ser de utilidad . Algunos autores (36)
consideran que, al enfatizar menos los sintomas fisicos, es méas adecuada para este fin
que la Escala de Depresion de Hamilton, sobre todo en pacientes ancianos o con

enfermedad fisica concomitante. La categorizacion mas aceptada es la siguiente (37):

Normal 0-6 puntos
Depresion leve: 7-19 puntos
Depresion moderada: 20-34 puntos

Depresion grave: = 35 puntos

Dado que incide mé&s en los sintomas afectivos, dando un menor peso a lo somatico,
puede resultar especialmente util en determinados subgrupos de poblacién: ancianos,

pacientes con depresion severa y pacientes con enfermedades fisicas concomitantes.

Fiabilidad:

El grado de correlacion entre cada item y el resto oscila entre 0,12 (disminucion del
apetito) y 0,84 (tristeza manifiesta). La consistencia interna presenta valores entre 0,76
y 0,95 32. La fiabilidad inter-examinadores es alta (0.80-0.95) 38-39.



Validez:

El rendimiento global de esta escala es similar al de la Escala de Depresion de
Hamilton, con la que muestra una elevada correlacion (0.70-0.90), tiene también buenos
indices de correlacidn con otras escalas, como el Inventario de Depresion de Beck, la
Escala Hospitalaria de Ansiedad-Depresion y la Escala de Impresion Clinica Global
(40).

La sensibilidad para cuantificar los cambios del estado depresivo es similar o
ligeramente superior a la de la escala de Hamilton, excepto en pacientes mas graves,
pacientes con enfermedades fisicas concomitantes y ancianos, subgrupos estos en los
que su sensibilidad es superior, ya que hace mayor énfasis en los sintomas psicolégicos

de la depresion y menos en los sintomas somaticos.



CAPITULO 4 RESULTADOS
Resultados del Andlisis Estadistico

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en

donde el grupo control no presenta trastorno depresivo mayor.

El tamafio de la muestra fue de 30 casos y 30 controles, las cuales se caracterizan por lo

siguiente:
TABLA 1. Caracteristicas demogréficas
CASOS CONTROLES
SEXO
Masculino 43.3 % 43.3 %
Femenino 56.7 % 56.7 %
EDAD 72.6 afos 72.5 afios
IMC 28.06 27.13
Duracion de la 14.8 afios 12.5 afios
enfermedad
MADRS 26.6 4.36
HbA1c 9 mg/dL 6.5 mg/dL

Por género, ambas muestras se distribuyeron de igual forma, 56.7% por mujeres y 43.3%

hombres.

TABLA 2. Distribucion por sexo




Género

Femenino 17 56.7% 17 56.7%
Masculino 13 43.3% 13 43.3%
Total 30 100.0% 30 100.0%

GRAFICA 1. Distribucién por sexo
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En los pacientes con TDM la edad promedio es de 72.7 afios, la maxima es de 89 afios y la
minima de 54 afios. De manera similar, en los pacientes que no presentan TDM la edad

promedio es de 72.5 afios, la maxima es de 88 afios y la minima de 53 afios.

La distribucién por grupo de edad se muestra en la siguiente tabla y gréafico:

TABLA 3. Distribucion por edad



inTD D)
Grupo de Edad Sin TDM TbM

Control % Casos %
Menos de 60 4 13.3% 5 16.7%
De 60 a 65 3 10.0% 3 10.0%
De 66 a 70 6 20.0% 3 10.0%
De70a75 5 16.7% 8 26.7%
De 76 a 80 4 13.3% 4 13.3%
Mads de 80 8 26.7% 7 23.3%
Total 30 100.0% 30 100.0%

GRAFICA 2. Distribucién por edad
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TABLA 4. Estadisticos Descriptivos de edad

Sin TDM TDM

Promedio 72.5 72.7
Maximo 88.0 89.0
Minimo 53.0 54.0
Desv. Estandar 10.1 10.1




De acuerdo al estado civil, el 53.3% de los pacientes que no presentaron TDM es casado,
el 23.3% es soltero y el restante 23.3% es viudo, para la muestra con TDM el 43.3% de los

pacientes es casado, el 33.3% es soltero y el restante 23.3% es viudo.

GRAFICA 3. Distribucién de acuerdo al estado civil
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Respecto al indice de masa corporal, se reporto lo siguiente:

Para la mayoria de los pacientes en ambos grupos se observo sobrepeso de acuerdo al rango
del IMC, sin embargo es importante destacar que en el 30% de los pacientes con TDM se

observo obesidad de acuerdo a dicho rango

TABLA 5. Distribucion de acuerdo al IMC.

IMC Sin TDM TDM
Casos % Casos %
18.5 a 24.9 (Normal) 3 10.0% 2 6.7%
25 a 29.9 (Sobrepeso) 22 73.3% 19 63.3%
30 a 39.9 (Obesidad) 5 16.7% 9 30.0%
Total 30 100.0% 30 100.0%




GRAFICA 4. Distribucién de acuerdo al IMC
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En resumen, los pacientes con TDM tienen un indice de masa corporal promedio superior
(28.1) respecto al observado en pacientes que no presentan TDM (27.1), aunque ambos
valores ubican a los pacientes en el mismo rango de sobrepeso y un indice de masa corporal
maximo de 33 y 31 respectivamente ubicando a ambos grupo en el mismo rango de

obesidad.

En ambos grupos el indice de masa corporal minimo se ubica en rango normal.

TABLA 6. Estadisticos Descriptivos de IMC

Sin TDM TDM

Promedio 27.1 28.1
Maximo 31.0 33.0
Minimo 24.0 24.0

Se observé que los pacientes con TDM tienen en promedio mas afios con la enfermedad
(14.8 afios) respecto a los que no presentan el trastorno (12.5 afios). Como puede
observarse, el 36.7% de los pacientes que no presentan TDM tienen la enfermedad desde
hace 11 a 15 afios mientras que el 43.3% de los que si presentan TDM tienen la enfermedad

desde hace 16 a 20 afos.
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TABLA 7. Distribucion de acuerdo a la duracion de la enfermedad

Duracién de Sin TDM
enfermedad (afios) Control %
De2a5 5 16.7% 1 3.3%
De6al0 5 16.7% 6 20.0%
Del1la15 11 36.7% 7 23.3%
De 16 a 20 7 23.3% 13 43.3%
Mads de 20 2 6.7% 3 10.0%
Total 30 100.0% 30 100.0%

GRAFICA 6. Distribucion de acuerdo a la duracién de la enfermedad
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TABLA 8. Estadisticos Descriptivos de Duracion de la enfermedad

Sin TDM TDM

Promedio 12.5 14.8
Maximo 23.0 24.0
Minimo 2.0 2.0
Desv. Estandar 6.0 5.5




Por los valores reportados de hemoglobina glucosilada, se observé lo siguiente:

TABLA 9. Concentracién de Hemoglobina Glucosilada en ambos grupos

Hb Glucosilada Sin TDM DM
Control % Casos %
<7.5% 29 96.7% 0 0.0%
?7.5% 1 3.3% 30 100.0%
Total 30 100.0% 30 100.0%

En la muestra control (sin TDM), se observo que el 96.7% de los pacientes presentaron
niveles normales de hemoglobina glucosilada mientras que para la muestra con TDM el

100% de ellos presentd niveles elevados de la misma.

Los pacientes con TDM presentan valores promedio de hemoglobina glucosilada de 9,
méaximo de 12 y minimo de 7.5, superiores a los observados en pacientes sin dicho

trastorno en donde el valor promedio fue de 6.6, maximo de 7.5 y minimo de 5.7.

TABLA 10. Estadisticos Descriptivos para Hemoglobina Glucosilada

Sin TDM TDM

Promedio 6.6 9.0
Maximo 7.5 12.0
Minimo 5.7 7.5
Desv. Estandar 0.5 1.2

Se obtuvo el intervalo de confianza al 95% para los valores de hemoglobina glucosilada
para cada muestra, como se ilustra en la siguiente grafica, observandose que existe
evidencia estadistica para afirmar la relacion entre el TDM vy altos valores de hemoglobina

glucosilada.



GRAFICA 7. Relacion entre TDM y hemoglobina glucosilada
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De acuerdo a la MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale) se observé que:

TABLA 11. Grado de severidad del TDM

Sin TDM TDM
Control ) Casos %
0 a 6 (No depresidn) 29 96.7% 0.0%
7 a 19 (Depresién menor) 1 3.3% 5 16.7%
20 a 34 (Depresién moderada) 0.0% 22 73.3%
35 a 60 (Depresion grave) 0.0% 3 10.0%
Total 30 100.0% 30 100.0%

En la muestra de pacientes que no presentan TDM, el indicador es consistente ya que el
96.7% de los casos no presentan depresion. Respecto a la muestra de pacientes con TDM,
se observd que el 16.7% de los pacientes reporta depresion menor, el 73.3% de los

pacientes report6 depresion moderada y el 10% de ellos depresion grave.



En resumen, se observo que para los pacientes con algun grado de depresion segun
MADRS y con diagndstico de trastorno depresivo mayor, el 100% reportd niveles elevados

de hemoglobina glucosilada.

Por dltimo, en los pacientes con TDM se observd que la mayoria (63.3%) no recibe

tratamiento antidepresivo.

TABLA 12. Porcentaje de pacientes con TDM que reciben tratamiento antidepresivo

D D
depre 0
0 0 % aso %
No 30 100.0% 19| 63.3%
Sl 11| 36.7%
Total 30 100.0% 30, 100.0%




CAPITULO 6 CONCLUSIONES

Se describié la relacion que existe entre el TDM y los niveles de Hemoglobina
Glucosilada en pacientes con DM — 2. Otras variables como edad, IMC y duracion de la
enfermedad no influyeron en el resultado, debido a que ambos grupos eran
homogéneos y se incluyd un grupo control. La mayor parte de los pacientes con TDM
en este estudio reportaron miedo a presentar algin grado de deterioro en la funcion y/o a

necesitar un tratamiento y atencién medica de manera continua.

Se muestra una mayor proporcion de pacientes del género femenino (56.7%) y la edad

promedio fue de 72 afios.

En la mayoria de los pacientes que se incluyeron en el estudio se encontrd sobrepeso.
En los pacientes con TDM, el 93% presentaron sobrepeso u obesidad y solo 6.7% tenian

un IMC normal.

En el grupo control se observd que el 96% de los pacientes presentaron niveles
normales de Hemoglobina glucosilada, mientras que para la nuestra con TDM, el 100%
de ellos presento niveles elevados de la misma. Lo anterior muestra una relacion clara'y
significativa entre TDM y un peor control glucémico en pacientes con DM-2.

(Intervalos de confianza de 95%). No se pudo determinar el tipo de asociacion.

El 73% de los pacientes con TDM presentaba un grado de severidad moderado, 16.7%

leve y 10% grave.

El grupo de pacientes con TDM, la mayoria no recibe un tratamiento antidepresivo
(63.3%).
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