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RESUMEN

ANTECEDENTES: La diabetes engloba un conjunto heterogéneo de sindromes
hiperglucémicos con caracteristicas genofenotipicas diferentes y con mudltiples
factores que intervienen en su etiopatogenia. La diabetes tipo 2 se caracteriza por
presentar resistencia a la insulina con defecto en su secrecién. Se ha corroborado
que la resistencia a la accion de la insulina que exhibian ciertos tejidos necesita la
presencia de disfuncion de la célula B para desarrollar diabetes tipo 2. Segun
avance esta disfuncion, se progresara desde estados disglucémicos conocidos
como glucemia en ayunas alteradas, tolerancia alterada a la glucosa, hasta llegar
a diabetes tipo 2, lo que destaca la funcion esencial de la célula B en la

determinacion de la evolucion.

Se ha documentado la elevada tasa de depresion entre pacientes con diabetes
comparada con pacientes no diabéticos. Se indica que >25% de los pacientes con
diabetes alcanzan algunos criterios clinicos de depresion, una tasa mucho mas
alta que en la poblacion general. Muchas posibles explicaciones se han dado a
este hecho y han sido integradas en tres hipétesis: 1) La carga de los esquemas
de tratamiento repetitivo los cuales son de por vida; 2) La duracion de la
enfermedad y el control glucémico, los cuales provocan estrés crénico y el numero
de complicaciones propias de la enfermedad que se incrementa conforme avanza
el tiempo afectando la calidad de vida 3) La diabetes y la depresion son parte de

una enfermedad metabdlica comunmente ligada



OBJETIVO: Diagnosticar depresion utilizando la escala clinimétrica en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control en la UMF No. 28 de acuerdo al

control glucémico.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de investigacion: Estudio prospectivo ,transversal
descriptivo ,observacional. Se aplicara una escala clinimetrica para la deteccion
de depresion ,se realizara deteccion y se evaluaran los resultados obtenidos y se
registraran en la lista de cotejo para realizar el andlisis estadistico y se llevara a

cabo a través del programa SPSS 16 de Windows

RESULTADOS: Se realizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo que
incluy6 a 153 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron
a la consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar numero 28 , se encontro
que el 67% fueron mujeres, lo cual corresponde a 103 pacientes y 50 hombres
que corresponde al restante 33% de la poblacién estudiada .En cuanto al sexo se
encontr6 mayor frecuencia en el sexo femenino siendo de la siguiente manera:
depresion grave 18 pacientes (17%).depresion moderada 23 pacientes (22%),
depresion leve 18 pacientes (18%), no depresion 44 pacientes( 43% ) en
comparacion con el sexo masculino se encontrd lo siguiente: depresion grave 9
pacientes (18%),depresibn moderada 8 pacientes (16%) ,depresion leve 3
pacientes (6%),no depresion 30 pacientes (60%). En cuanto al grado de depresién
segun el control glucémico se encontré que el mayor porcentaje de depresion esta
presente en los pacientes descontrolados con los siguientes resultados depresion
grave en 27 pacientes (24%), depresion moderada en 21 pacientes (19%),
depresion leve en 9 pacientes (8%) en relacién con los controlados que tienen
menor porcentaje en depresidén grave con 0 pacientes (0%),depresibn moderada
en 10 pacientes (25%),depresion leve en 12 pacientes (29%) y no depresion en 19
pacientes (46%).

CONCLUSIONES: Los pacientes diabéticos tipo 2 con descontrol glucémico de la
UMF 28 presentan mayor depresion que la poblacion general.



1. MARCO TEORICO

1.1.1 DEFINICION

El término diabetes engloba un conjunto heterogéneo de sindromes
hiperglucémicos con caracteristicas genofenotipicas diferentes y con mdultiples
factores que intervienen en su etiopatogenia. La diabetes tipo 2 se caracteriza por
presentar resistencia a la insulina con defecto en su secrecion. Se ha corroborado
que la resistencia a la accion de la insulina que exhibian ciertos tejidos necesita la
presencia de disfuncion de la célula B para desarrollar diabetes tipo 2. Segun
avance esta disfuncion, se progresara desde estados disglucémicos conocidos
como glucemia en ayunas alteradas, tolerancia alterada a la glucosa, hasta llegar
a diabetes tipo 2, lo que destaca la funcion esencial de la célula B en la

determinacion de la evolucion natural de esta enfermedad ().

1.1.1.1 CLASIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Comité de Expertos de la

Asociacion Americana de Diabetes (ADA), han propuesto una nueva clasificacion.

X Diabetes Mellitus tipo |
X Diabetes Mellitus tipo 2

s Oftros tipos especificos de diabetes

1.1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se estima que
llegaran a 370 millones en 2030. La mayoria vive en paises en desarrollo y cerca
de 80 % de los afios de vida perdidos por discapacidad a causa de la diabetes
mellitus ocurre en los paises pobres. Para el afio 2000 se calculé que el numero
de diabéticos en América era de 35 millones, cifra que se incrementara a 64
millones en 2025; 52 % de los diabéticos en el continente viven en América Latina

y el Caribe, y esa proporcion crecera a 62 % en 2025.
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Existe alrededor de 15 millones de personas con DM en Latinoamérica y esta cifra
llegara a 20 millones en 10 afios, mucho méas de lo esperado por el simple
incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente se debe a
varios factores entre los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de

vida y el envejecimiento de la poblacién (1.2).

La situacion en México es parecida al resto de los paises en desarrollo en cuanto
a la magnitud del problema, aunque las cifras varian de acuerdo con la fuente, el
nivel de atencion, la poblacién de referencia, el tipo de diagnostico, los criterios de
clasificacion, etcétera. la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) registré una
prevalencia general de diabetes mellitus de 7.5 % en la poblacion mayor de 20
afios, como causa de morbilidad, la diabetes mellitus tipo 2 produjo 287 180 casos
nuevos en el afio 2000, ocupando el décimo segundo lugar dentro de las veinte
principales causas de enfermedad en el paisa).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue responsable de 5% de
las consultas de medicina familiar durante 2002; generd 62 745 egresos, lo que
representa 3 % del total de los egresos y provocd 17 042 defunciones,
equivalente a 18 % del total de las defunciones en la institucion. La diabetes ocup6
el primer sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable de 20 % en
este grupo, mientras que en los hombres se ubica en el segundo lugar y es
responsable de 15 % de las defunciones.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gasta anualmente en la atencion a
los enfermos 2000 millones de pesos (periodo 1992 a 1997) (5).

La paradoja de este problema de salud publica es que aproximadamente 50 % de
los afectados se desconoce como tal, entre 20 y 90 % de los que se saben
enfermos no recibe o no cumple con su tratamiento, y 68 % de los casos de
diabetes mellitus es diagnosticado de manera casual, tardia y como consecuencia

de las complicaciones .
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1.1.1.3 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Glucosa plasmaética en ayunas mayor o igual a 126 mg/dI.

2. Sintomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, y pérdida de peso inexplicable)
mas una determinacion casual de glucosa en plasma igual o mayor de 200 mg/dl.
3. Glucosa plasmatica a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl durante la prueba
de tolerancia oral a la glucosa .

Los expertos de la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA,) la Federacion
Internacional de Diabetes, y la Asociaciéon Europea para el estudio de Diabetes
(EASD) se reunieron en el 2008 para determinar como mejorar el diagnéstico de la
diabetes y fue hasta el 5 de junio 2009 en la 692 sesion cientifica de la ADA, se
determino que un valor igual o mayor a 6,5% de la hemoglobina glucosilada, es

un indicador fiable para el diagnostico de diabetes ©.

1.1.1.4 FISIOPATOLOGIA

El defecto diferencial de las células B en la diabetes tipo 2 es la pérdida de la
primera fase de secrecién de insulina inducida por la glucosa, lo que se manifiesta
clinicamente como un exceso de las oscilaciones posprandiales de la glucemia,
gue genera una tolerancia alterada a la glucosa . La segunda fase también esta
alterada, pero en menor medida, con una reduccion y aplanamiento de la curva
dosis-respuesta de secrecién de insulina estimulada por glucosa. La alteracion de
la primera fase se detect6 en estadios iniciales del desarrollo de hiperglucemia con
concentraciones de glucosa en ayunas de 100 mg/dl y estd completamente
establecida cuando la glucemia basal es de 115 mg/dl, es decir, con glucemia en
ayunas alterada.

Se han detectado alteraciones en la primera fase de secrecion de insulina,
evidenciadas por una disminucion en la respuesta aguda de insulina, en
poblaciones de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 .

En la diabetes tipo 2 se pierde el patron oscilatorio sistematico de la secrecién de

insulina.
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Los familiares de los pacientes con DM2 presentan este defecto cuando su
tolerancia a la glucosa es normal, lo que demuestra que se produce al principio de
la evolucién de la enfermedad.

Esta alteracion del patron temporal de secrecion de insulina provoca que los
diabéticos tipo 2 tengan ciclos rapidos de secrecion de insulina mas cortos e
irregulares, con oscilaciones ultradiana, que muestran una total ausencia de
coordinacion entre los pulsos de glucosa y la secrecion de insulina. Existe
evidencia que sugiere gque la alteracion en la oscilacion radica en el agotamiento
de un depdsito facilmente liberable de granulos de insulina.

La pulsatilidad insulinica anormal altera el control regulador de la insulina sobre la
produccién hepatica de glucosa, lo que puede ser explicado por una disminucion
en la inhibicién de secrecion de glucagon. La hiperglucagonemia resultante es un
importante factor contribuyente de la no supresion de liberacion hepatica de
glucosa en respuesta a la ingesta.

La pérdida del patron pulsati de secrecion insulinica disminuye el efecto
hipoglucemiante, con la consiguiente alteracion de la homeostasis de la glucosa.
Incremento del cociente proinsulina/insulina durante la biosintesis de insulina a
partir de preproinsulina y los procesos intracelulares generan otros péptidos que
son co-secretados con la insulina, entre ellos el péptido C, productos de division y
proinsulina. En individuos con diabetes tipo 2 existe una desproporcion entre el
incremento de proinsulina con relacion a los niveles de insulina, manifestados por
la elevacion del cociente proinsulina/insulina .La presencia de concentraciones
elevadas de proinsulina en ayunas se considera como un predictor de desarrollo
de diabetes tipo 2, ya que marca disfuncion en la secrecion de insulina,
influenciada por el nivel de sensibilidad a la insulina existente y el grado de
disfuncion de la célula B ().

1.1.1.5 TRATAMIENTO

De una manera general, la participacion terapéutica en la diabetes mellitus tipo 1
(DM1) y tipo 2 (DM2) pretende conseguir tres objetivos fundamentales:

La desaparicién de los sintomas relacionados con la hiperglucemia y los factores

de riesgo cardiovascular modificables asociados.
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Retrasar la aparicion de las complicaciones crénicas micro y macro vasculares o
enlentecer su progresion si ya estuvieran establecidas en el momento del
diagnéstico.

Normalizar el estilo de vida del paciente e implicarle en el conocimiento y
autocontrol de la enfermedad.

El tratamiento no farmacologico, incluye, plan de alimentacion, ejercicio fisico y
hébitos saludables, cambios en el estilo de vida puede ser efectivo en la mayoria
de los problemas metabdlicos de los pacientes con DM2, esta mejoria se ve
reflejada en la hiperglucemia y la resistencia a la insulina sin embargo en algunos
pacientes no se consigue el control, por lo que la tendencia actual es iniciar el

tratamiento

farmacolégico de forma precoz. Actualmente el farmaco de eleccion,
independientemente de ser etiquetado como obeso 0 no y salvo contraindicacién
(por insuficiencia renal, hepética, etc.), es la metformina (9).

Cuando se inicia el tratamiento farmacolégico, sélo un tercio de los pacientes
mantiene después de 6 afios una hemoglobina glucosilada (HbA1c) menor del 7%,
empeorando de forma progresiva independientemente del farmaco usado:
metformina, sulfonilureas, glitazonas y/o insulina. Este fenédmeno, determinado
genéticamente y conocido tradicionalmente como “fracaso secundario”, es debido
a la pérdida progresiva de la secreciéon de insulina, y forma parte de la evolucion
natural de la enfermedad. Ante esta situacién las recomendaciones actuales
abogan por una intervencion mas agresiva y temprana que permita reducir las
complicaciones micro vasculares, por tanto, todas las guias sin excepcién
proponen afiadir un segundo farmaco. Existen varios antidiabéticos orales, y debe
tenerse en cuenta la caracteristica del medicamento, entre los utilizados se
encuentran:

Las biguanidas donde la metformina es la Unica disponible, se debe considerar
de primera linea en todas las personas con diabetes tipo 2 y en particular en las
gue tienen sobrepeso. Tiene su mayor efecto a nivel hepéatico donde inhibe la

gluconeogénesis y por lo tanto la produccion hepética de glucosa durante el
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ayuno, aunque también tiene un importante efecto sensibilizador de la insulina a
nivel periférico.

Las sulfonilureas se pueden considerar como de primera linea en personas con
peso normal o que tengan contraindicacion a la metformina. Tienen su principal
efecto como secretagogos de insulina.

Las meglitinidas se pueden considerar como alternativa a las sulfonilureas cuando
el riesgo de hipoglucemia puede empeorar comorbilidades, aunque el costo es
mayor. Su mecanismo de accion es como secretagogo de la insulina.

Las tiazolidinedionas son sensibilizadoras de la insulina, aunque cada vez se
encuentran mas efectos antiinflamatorios/ antiaterogénicos derivados de su accion
sobre las citoquinas producidas por el tejido adiposo.

La acarbosa es el inhibidor de las alfa glucosidasas, su efectividad para reducir la
hiperglucemia es inferior a la de los demas medicamentos por lo cual solo se debe
considerar como monoterapia en pacientes con elevaciones leves de la glucemia,
especialmente post-prandial. Existen otros medicamentos como son las incretinas,
gliptinas, rimonabant, andlogos de amilina. El tratamiento combinado de 2 y 3

antidiabéticos orales es el paso natural a la insulinizacion en la mayoria de los

pacientes. Todos los farmacos se pueden usar y asociar para conseguir los
objetivos, pero las ultimas guias prescinden de las glinidas y de la acarbosa como
segundos farmacos.

En los pacientes sin sobrepeso predomina la insulinopenia y son preferibles los
secretagogos 0 la propia insulina. Si tiene sobrepeso o deseamos Un efecto
hipoglucemiante potente y rapido (pacientes con HbAlc > 8,5% y/o hiperglucemia

sintomatica) se puede afiadir insulina de entrada y/o glitazonas (10).

15



Diagnoéstico de DM-2

Intervencion en el estilo de vida + metformina

AIC>7%

Insulina basal Sulfonilurea Glitazona
mas efectiva menos caro no hipoglucemia

AIC>T7% AIC>7% AIC>7%

Intensificar la insulina Afadir glitazona | Afadir insulina basal Afadir sulfonilurea

AIC>7% AIC>7%

Afiadir insulina basal o intensificar la insulina

ina + glitazona

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2. ADA 2006
Adaptada de American Diabetes Association. Diabetes Care. 2007; 30:Suppl 1:s1-s55.

1.1.2 DEPRESION

La depresion es una enfermedad organica con multiples manifestaciones de tipo
neurovegetativas y otros componentes de tipo psicologico y social (alteraciones en
la atencion, concentracion, memoria, estado de animo; dificultad en las relaciones

interpersonales, asi como adaptabilidad al medio laboral, familiar y social) también
involucra un componente bioquimico cerebral (trastorno en la utilizacion de
neurotransmisores) que mejora con un tratamiento adecuado, es uno de los

trastornos mentales mas frecuentes en la patologia psiquiatrica y probablemente
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sea uno de los mas importantes tanto por la incapacidad como por el dolor que
causan al ser humano; por otra parte la depresion genera un alto riesgo de
suicidio. Las personas con trastornos depresivos se deterioran notablemente
desde el punto de vista mental, emocional y social; cuando la depresion se
acompafa de otro padecimiento organico se ensombrece su diagndstico y
entorpece su evolucion .

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

El manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM IV-R) de la
American Psychiatric Association define los criterios para el diagnostico de
episodio depresivo mayor (tabla 1) (11).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud la depresion ocupa el cuarto lugar
como causa de discapacidad en el mundo, se estima que la depresion llegara a
ser la segunda causa de discapacidad alrededor del mundo (solo después de la
enfermedad cardiaca isquémica) en el 2020, la depresion mayor afecta 1 de 20
personas durante alguna etapa de su vida y se ha establecido la asociacién entre
depresion y mayor mortalidad (12).

El manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM IV-R) de la
American Psychiatric Association define los criterios para el diagnostico de
episodio depresivo mayor (tabla 1) (13).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la depresion ocupa el cuarto lugar
como causa de discapacidad en el mundo, se estima que la depresion llegara a
ser la segunda causa de discapacidad alrededor del mundo (solo después de la
enfermedad cardiaca isquémica) en el 2020.

La depresion mayor afecta 1 de 20 personas durante alguna etapa de su vida y se
ha establecido la asociacion entre depresion y mayor mortalidad (14).
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Criterios para el episodio depresivo mayor
S Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un perioda de 2
sermanas. que representan un cambio respecto a la actividad previa: uno de lo=s
sintornas debe ser (1) estado de dnirmmo depresive o [2) pérdida de interéds o de la
capacidad para el placer.
MHota: Mo incluir los sintornas que son clararmente debidos a enfermedad médica o las
idea=s delirantes o alucinaciones no congruentes con el estadao de dnimo.
11 estado de dnimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segdn lo indica =l
propio sujeto (p. &j. se siente triste o waciol o la ab=servacidn reali-zada por otro=s (p.
ej., llantol)., Mota: En los nifios » adolescentes el estado de dnimo puede serirritable
21 disminucidan acusada del interés o de la capacidad para =l placer en todas o casi
todas las acrividades=, la mavyor parte del dia, casi cada dia (segdn refiere el propio
sujeto u observan los demd=s)
=1 pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. i, un
cambio de mias del 5 3% del peso corporal en 1 mesl, o pérdida o aumento del apetitao

casicada dia. Mota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de
pesa esperables

4] insomnio o hipersomnia casi cada dia.

S agitacidn o enlentecimiento psicamaotores casi cada dia (abservable parlaos
dermd=s, no meras sensaciones de inquietud o de e=star enlentecidal,

& fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

71 sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados [Que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no las simples autarreproches o culpabilidad poar 2l hecha
de estar enfermal.

=1 disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisidn, casi cada
dia (wa sea una atribucidn subjetiva o una ocbhservacican ajenal.

3] pensamientos recurrentes de muerte [no sdlo temor a la muerte], ideacian suicida
recurrente =in un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse,

BE. Los sintarmas no cumplen los criterios para un episodio misdta,

iz, Los sintoemas provwocan malestar clinicamente significative o deteriore social,
la-boral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo,

O, Los sintamas no san debidas a los efectas fisioldgicos directas de una sustancia
(=i, una droga, un medicamentol o una enfermedad médica (i, hipotiraidismal,

IE. Los sintomas no =2 explican mejor por la presencia de un duelo (p. 2j., después de
la pérdida de un ser gqueridaol, los sintomas persisten durante mas de 2 meses o0 se
Caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preccupaciones mdrbidas de
inutilidad, ideacidn suicida, sintemas psicdticos o enlentecimiento psicomotar,

TABLA 1.

En México, al igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se han
vuelto un problema de salud publica por ser una importante causa de enfermedad,
discapacidad y muerte. En México, entre la poblacion en general, en promedio 14%
padece depresion (1s).

En 2008, el servicio de psiquiatria del hospital de especialidades, centro médico
nacional siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, otorgé 4000 consultas, 30 %
correspondio a trastornos depresivos (16).

De acuerdo con la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica realizada en 2008
en sujetos de 18 a 65 afios de edad, 9.1 % de la poblacién ha cursado con algun
trastorno afectivo, con una prevalencia de 11.2 % en mujeres y 6.7 % en hombres.
En la misma encuesta, la prevalencia global del trastorno depresivo mayor fue de 3.3
% y de la distimia, de 0.9 %.3 en un estudio nacional se encontro 4.5 % de
depresion en adultos (7).

Es un hecho mundialmente aceptado, que los trastornos depresivos son el resultado

de una serie de alteraciones neurofisiologicas y tienen influencias, tanto genética
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como ambiental. Una predisposicion biologicamente determinada (multigénica)
condicionara que una persona tenga un mal funcionamiento neuroquimico latente en
los centros neurales encargados de regular el tono afectivo, y al enfrentarse a ciertos
factores internos o externos, como podrian ser los estresares de indole bioldgica,
psicoldgica o social, esta alteracion latente se pondra de manifiesto clinicamente (1s).
En la vida diaria los estimulos que pueden generar Depresion son multifactoriales,
todos ellos tienen como denominador comun el constituir estresores con valor
afectivo so6lo para el individuo afectado. Ese valor afectivo varia de individuo a
individuo y, como ya se menciond antes, la experiencia de cada individuo es la
variable que introduce la diferencia en la respuesta. En otras palabras, el estrés es
un factor importante para que el estado depresivo reactivo se genere y éste no puede
separarse de los cambios biologicos (fisiologicos y hormonales) que normalmente
son concomitantes con el estrés, asociado todo ello al eje hipotalamo-hipdfisis-
suprarrenal (19).

Considerando la mortalidad y el numero de dias vividos con discapacidad, los
trastornos mentales se colocan entre los padecimientos que mas carga representan
a escala mundial, atribuyéndoles actualmente 10 % de la global y estimando que
para el 2020 aumentara a 15 %, y que la depresién serd el segundo motivo de
incapacidad y ausentismo laboral ademas de ser uno de los motivos de consulta més

frecuentes en medicina familiar (20).

1.1.2.1 DEPRESION Y DIABETES

Se han documentado la elevada tasa de depresion entre pacientes con diabetes
comparada con pacientes no diabéticos. Se indica que >25% de los pacientes con
diabetes alcanzan algunos criterios clinicos de depresién, una tasa mucho mas alta
que en la poblaciéon general. Muchas posibles explicaciones se han dado a este
hecho y han sido integradas en tres hipotesis: 1) La carga de los esquemas de
tratamiento repetitivo los cuales son de por vida; 2) la duracion de la enfermedad, la
cual provoca estrés cronico y el numero de complicaciones propias de la enfermedad
gue se incrementa conforme avanza el tiempo afectando la calidad de vida y 3) La

diabetes y la depresion son parte de una enfermedad metabdlica comunmente
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ligada. Estas tres hipétesis proveen una estructura para incorporar un gran niamero
de estudios que muestran grandes variaciones en la tasa de depresion entre los
pacientes con diabetes debido a las diferencias demograficas de los pacientes,
caracteristicas propias de su enfermedad y otros factores que contribuyen a la
angustia psicologica. Los hallazgos mas consistentes indican que los pacientes
femeninos, las minorias étnicas, los pacientes con pocos afios de educacion, los que
son desempleados y, los que no tienen pareja tienen gran comorbilidad y
complicaciones, ademas de presentar una pobre calidad de vida, tienen poco apoyo
social y grandes déficits funcionales, esto muestra que es necesario considerar todos
los factores que afectan la prevalencia de depresion entre pacientes con diabetes.
Esta aproximacion sugiere que las enfermedades mdltiples y los factores personales,
sociales y de comunidad se combinan y modifican la depresion en los pacientes con
diabetes.

Lustman refiere que la persona con diabetes puede desarrollar practicamente
cualquier sindrome psiquiatrico, siendo los trastornos mas comunes la ansiedad y la
depresion, estas personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido
a factores relacionados con la diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda
de autocuidado y el tratamiento de complicaciones, entre otras ,no obstante se
conoce poco de la magnitud del problema de la depresion en pacientes diabéticos
de primer nivel de atencion en cuanto a prevalencia y complejidad, ya que solo 37%

son detectados(21).

1.1.2.2 RELACION ENTRE DE DEPRESION Y EL CONTROL GLUCEMICO

La prevalencia de depresion clinica y de sintomas depresivos en pacientes
diabéticos es del doble de la encontrada en la poblacion general, y los adultos de
mayor edad son especialmente susceptibles de padecer depresion.

A partir de 1975 se ha tratado de determinar si existe una personalidad tipica del
paciente diabético. Menninger sugiri6 que la ansiedad y la depresidn eran
caracteristicas consistentes en estos sujetos, Sanders y col. En 1975 identificaron
tendencias depresivas en los pacientes con Diabetes Mellitus. Sin embargo, en la

revision se concluy6 que no habia una personalidad caracteristicas de los diabéticos.
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Cuando se diagnostica depresion en los pacientes diabéticos, estos presentan un
control glucémico pobre, disminucion en la actividad fisica, mayo, y potencialmente
mayores complicaciones en organo blanco y problemas funcionales. También Ila
depresion esta asociada con disminucion de la adherencia al tratamiento, es decir
que la depresién afecta el cuidado del propio paciente por su enfermedad.

La combinacién de diabetes y depresién confiere un peor prondstico en los individuos
afectados, los pacientes deprimidos desarrollaron mas complicaciones
microvasculares y macrovasculares, altos grados de discapacidad fisica y ademas

tuvieron una tasa mas alta de mortalidad que los pacientes diabéticos no afectados
(22).
Ademas repercute de manera profunda en la calidad de vida de las personas con

enfermedades cronicas independientemente de la gravedad de las complicaciones
propias del padecimiento. La depresion es un padecimiento susceptible de ser
tratado y, si es reconocido a tiempo, es posible disminuir la intensidad de sus
sintomas, asi como prevenir nuevos episodios. Algunos estudios como el de Mazze y
cols demostraron que en el paciente con Diabetes Mellitus, los trastornos
psiquiatricos, como la depresion y la ansiedad, se relacionan con un pobre control

glucémico (23).

1.1.2.3 DETECCION DE DEPRESION
ESCALA CLINIMETRICA

Con el fin de facilitar al médico familiar la identificacion de los pacientes con
depresion, durante la ultima década se han desarrollado guias de practica clinica y
multiples escalas clinimétricas. Numerosos grupos de profesionales, sociedades
cientificas, agencias y autoridades sanitarias, han emprendido iniciativas de
promocion de la efectividad clinica, mediante el disefio y elaboracion de guias de
practica clinica para apoyar a los médicos en la toma de decisiones durante el
proceso de la atencién. Estas han atraido el interés de todos los implicados en el

proceso de atencién a la salud, posiblemente debido a lo reportado en la literatura
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meédica sobre la deficiente calidad en el proceso de la atencion, la sobreutilizacion de
los servicios de salud y los costos crecientes de la atencion sanitaria.

Aunque algunas de las guias clinicas para depresion que existen en el ambito
internacional y en México, pueden proveer un cumulo de evidencia clinica para el
diagnoéstico de depresion y constituyen un excelente material de consulta, resultan
poco practicas para la atencion rutinaria del paciente en atencién primaria, debido a
gue son muy extensas.

Respecto a las escalas clinimétricas, algunas han sido desarrolladas para deteccion
y otras para el diagnostico de depresion; entre las primeras, algunas deben ser
utilizadas por expertos, mientras que otras son mas accesibles para su uso por
personas sin capacitacion especial; las mas conocidas son: el Inventario Multifasico
de la Personalidad de Minnesota (MMPI, por sus siglas en inglés), la de Hamilton, la

de Zung,

Y la de Beck; esta ultima se ha utilizado frecuentemente en pacientes con DM2 para
evaluar la intensidad de los sintomas depresivos y es la que mayor equilibrio reporta
en su sensibilidad y especificidad (86%). Aunque las dos ultimas escalas son
autoaplicables, pueden ser imprecisas debido a errores del paciente cuando sus
condiciones emocionales y su nivel de escolaridad no son adecuados.

Para establecer el diagnostico de depresion, se ha considerado que lo idoneo es la
aplicacion de entrevistas estructuradas, que permite efectuar una evaluacion integral
del paciente, a pesar de las ventajas de estos instrumentos, éstos no son de facil
aplicacion dentro de la consulta médica en la atencion primaria, donde el tiempo de
atencion es muy corto y el aplicarlos ocasionaria mayor prolongacién del tiempo de
consulta. Por lo tanto, la realizacion de esta escala clinimetrica fue con el objetivo de
permitir de manera facil y rapida construir el diagnéstico de depresion del paciente
con Diabetes Mellitus tipo 2.

Debido a lo anterior, en la presente tesis aplicaré la Escala Clinimétrica de Deteccién
de Depresion la especificacion de su disefio se realiz6 bajo los criterios de
investigacion de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y

Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).
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Se utiliza un disefio de prueba diagndstica, en el cual se selecciona como estandar
de oro la Cédula Diagnéstica Internacional Compuesta (CIDI, 1.1), que es una
entrevista altamente estructurada, y se basa en los criterios diagndsticos de
investigacion de la CIE-10. La CIDI en su apartado de depresion consta de 78
preguntas dicotomicas e identifica la presencia y los grados de depresion. Esta
cédula se ha utilizado en México, por diversos autores, en estudios clinico

epidemioldgicos para diagnosticar trastornos depresivos.

INTERPRETACION
La especificacion del disefio de la Escala Clinimetrica De deteccion de Depresion; se

realizé bajo los criterios de investigacion de la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).La escala se
estructurd con 13 preguntas, las tres primeras como tamiz para sospechar depresion
(criterio B de la CIE-10) y las otras 10 para confirmarla (criterio C de la CIE-10); la
respuesta de cada pregunta fue dicotémica y la calificacién de depresion se efectud

por grados, de acuerdo con el siguiente puntaje:

No depresidn 0-5 puntos positivos
Depresion leve 6-7 puntos positivos
respuesta positiva menos 2 preguntas criterio B

respuesta positiva de al menos 4 preguntas criterio C

Depresién moderada 8- 10 puntos positivos
respuesta positiva de al menos 2 preguntas del criterio B

Depresién grave respuesta positiva de 6 preguntas del criterio C

PROPIEDADES PSICOMETRICAS
La concordancia interobservador para la ECDD medida con coeficiente
Kappa fue de 0.7739.

Para el diagnéstico de depresion leve, moderada y grave, punto de corte 6: se

obtuvo sensibilidad 95.3%, especificidad 96.8%, valor predictivo positivo (VPP)
92.2%, valor predictivo negativo (VPN) 98.1% y prevalencia de 28.2%.
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* Para el diagnostico de depresion moderada y grave, punto de corte 8:
sensibilidad 90.7%, especificidad 99.5%, VPP 96.0%, VPN 98.9% y prevalencia de
10.2%.

» Para el diagndstico de depresion grave, punto de corte 11: sensibilidad 88.8%,
especificidad 99.4%, VPP 72.7%, VPN 99.8% y prevalencia de 1.70%.

El promedio de tiempo empleado por los médicos familiares en la aplicacion de la
Escala Clinimétrica de Deteccion de Depresion fue de un minuto para sospechar o
descartar depresion y de cinco minutos para confirmarla.

Los resultados de los estudios de validez indican que la ECDD puede
considerarse como un instrumento valido para identificar depresién en pacientes
con diabetes mellitus, en atencion primaria, ya que muestra una alta capacidad
para:

a) Diagnosticar la depresién cuando ésta se encuentra presente.

b) Identificar correctamente la ausencia de depresion.

c) Predecir depresion en los pacientes que tuvieron resultados positivos durante la
prueba.

d) Predecir que los pacientes no tuvieran depresion en aquellos en quienes la
prueba fue negativa.

Cabe resaltar la elevada sensibilidad, especificidad, VPP y VPN que se obtiene
con la ECDD, comparada con otros instrumentos clinimétricos, como la escala de
Beck, cuya sensibilidad y especificidad es de 86%, y la de Zung, con 85% y 75%,
respectivamente.

El mejor punto de corte obtenido en la ECDD es de 6, ya que con éste se logra el
mejor equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad, lo que permite identificar a
los deprimidos leves, moderados y graves, a diferencia de los puntos de corte 8 y
11 con los que Uunicamente se identifica a los moderados y graves,
respectivamente. En relacion con el Inventario de Depresion de Beck, el mejor
punto de corte es de 14; sin embargo, este instrumento tiene un mayor niumero de
items y considera una ponderacién para cada uno de ellos.

En esta escala clinimetrica se encuentran valores predictivos altos aun para

depresion moderada, que tuvo baja prevalencia; si se considera que los valores
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predictivos se ven afectados por la prevalencia, los resultados obtenidos confirman
la validez de la escala.

Para su estudio de validez de esta escala se estimo el tamafio de muestra con
base en el promedio de la prevalencia de la depresion documentada en varios
estudios en pacientes con diabetes mellitus la cual es del 35%.

Ademas existen algunos aspectos especificos positivos de la ECDD que es
necesario comentar:

* Es de facil aplicacién debido a que sdlo consta de 13 reactivos, asi como de facil
comprension al usar respuestas dicotomicas, lo que permite su utilizacion en un
tiempo corto para sospechar o descartar depresion y para confirmarla. Estas
caracteristicas son una ventaja si se comparan con otras escalas, como las de
Beck, Hamilton y Montgomery—Asberg, que utilizan escala tipo likert y que tienen
mayor numero de reactivos: Beck y Hamilton, 21 items, y la escala de Carrol .

* Permite la clasificaciéon de los diferentes niveles de depresion y tener un filtro
para sospechar o descartar la enfermedad con la utilizacién de las tres primeras
preguntas.

Sin embargo, esta escala permite al médico familiar identificar a pacientes
diabéticos con depresion leve y moderada, en quienes los sintomas de ésta son
menos aparentes y pueden ser atribuidos al padecimiento de base DM; estos dos
niveles de depresién representan el mayor porcentaje de casos que hay en
atencion primaria (27%), a diferencia de la depresion grave cuya prevalencia es
minima (1.7%), y los sintomas que se presentan en esta etapa son mas claros.

La escala clinimétrica aplicada en pacientes con DM en el primer nivel de atencion
es un instrumento consistente, ya que presenta una excelente concordancia
interobservador, y vdlida, por su alta sensibilidad, especificidad y valores
predictivos para la identificacion de depresion. Ademas, permite establecer el
diagnoéstico de ausencia o presencia de depresion, durante el acto de la consulta,

de manera facil y rapida (24).
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo hay mas de
180 millones de personas con diabetes, y es probable que esta cifra aumente a
mas del doble en el 2030. La diabetes Mellitus se ha colocado desde el afio 2000
hasta la fecha en la principal causa de mortalidad general en México.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ocupa el segundo lugar en
motivos de demanda de atencion en consulta externa de medicina familiar y el
primer lugar en consulta de especialidades, ademas de ser una de las principales
causas de ingreso y egreso hospitalario.

La depresion es una enfermedad organica con multiples manifestaciones de tipo
neurovegetativas y otros componentes de tipo psicoldgico y social (alteraciones en
la atencion, concentracion, memoria, estado de animo; dificultad en las relaciones
interpersonales, asi como adaptabilidad al medio laboral, familiar y social.

La literatura cientifica a nivel mundial muestra que existe una mayor prevalencia
de depresidon en pacientes con enfermedad médicas que en la poblacion general,
principalmente en aquellos pacientes con enfermedades metabdlicas como la
Diabetes Mellitus tipo 2; éstos pacientes presentan una gran variedad de cambios
psicoldgicos, que incluyen la perspectiva de pérdida real y anticipada, disminucién
de la calidad de vida, miedo al deterioro fisico y finalmente la muerte.

Se ha documentado una elevada tasa de depresion entre pacientes con diabetes
comparada con pacientes no diabéticos. Se sugiere que las enfermedades
multiples y los factores personales, sociales y de comunidad se combinan y
modifican la depresién en los pacientes con diabetes. Hay evidencia de que la
depresion esta asociado con control glucémico pobre, disminucién en la actividad
fisica, disminucion de la adherencia al tratamiento, es decir que la depresion
afecta el cuidado del propio paciente por su enfermedad.

Ademas se ha observado que en la consulta de medicina familiar no se realiza la
deteccidén de depresién mediante la utilizacion de escalas especificas, por lo que
la utilizacion de una escala como la clinimetrica, la cual cuenta con la ventaja de
ser considerada un instrumento valido para identificar depresion en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, en atencion primaria, por mostrar una alta capacidad para
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diagnosticar la depresion cuando ésta se encuentra presente e identificar

correctamente la ausencia de depresion.

En la UMF 28 se concentra una gran poblacion de pacientes diabéticos tipo 2, la
mayoria de los cuales presentan complicaciones propias de la misma enfermedad,
por lo que es de gran relevancia detectar si éstos pacientes presentan depresion
gue pudiera estar asociada con el desarrollo de sus complicaciones.

Por ello surge la siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a
control a la UMF 28 utilizando la escala clinimetrica en relacion con el control

glucémico?

1.3 JUSTIFICACION

La depresion es una enfermedad que se caracteriza por una disminucion del
estado animico que afecta diferentes esferas biologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que la padecen. Las consecuencias tanto de la depresion mayor
como de la depresion menor incluyen una calidad de vida disminuida, declinacion
funcional y falta de interés del individuo por su entorno y de si mismo.

Se han realizado estudios como el de la Validacién de una escala clinimétrica para
el diagndstico de depresidon en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en unidades
de atencién primaria Rev Invest Clin 2006; 58(5), en donde se evalud la utilizacién
de la escala clinimetrica en comparacion con la de Hamilton, el Inventario
Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI, por sus siglas en inglés),
Zung, y la de Beck; encontrandose que la escala clinimetrica aplicada en
pacientes con DM en el primer nivel de atencién es un instrumento consistente, ya
gue presenta una excelente concordancia interobservador, y valida, por su alta
sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la identificacion de depresion.
Ademas de que permite establecer el diagnéstico de ausencia o presencia de

depresion, durante el acto de la consulta, de manera facil y rapida.
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En la consulta externa de la UMF 28 generalmente no se realiza el diagnéstico de
depresion en los pacientes diabéticos tipo 2 ,sobre todo en aquellos pacientes con
descontrol glucémico dada la relacién entre ambas ,esto es debido en gran parte a
la alta demanda de consulta , que disminuye el tiempo que se otorga a cada
paciente, dificultando con esto la aplicacion de alguna escala evaluadora de
depresion, por lo que los médicos familiares suelen derivar a los pacientes a
segundo nivel de atencion para realizar éste diagndstico, siendo la depresion

subdiagnésticada.

La presente tesis es de utilidad ya que nos ayudara a detectar la frecuencia de
pacientes diabéticos tipo 2 que padecen depresion utilizando la escala clinimétrica

en relacion con el control glucémico.
1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivos Generales

Identificar la frecuencia de depresion utilizando la escala clinimétrica en los
pacientes diabéticos tipo 2 que acuden a control en la UMF No. 28 en relacion

con el control glucémico.

1.4.2 Obijetivos Especificos

Identificar en qué sexo es mas frecuente la depresion en diabéticos tipo 2.

Identificar si el desarrollo de complicaciones propias de la diabetes tipo 2 se

relaciona con la presencia de depresion.

Identificar si el estado civil influye en el desarrollo de depresion en los diabéticos
tipo 2.
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1.5 HIPOTESIS

1.5.1 Hipétesis Alterna

Es mas frecuente la depresion en los paciente diabéticos tipo 2 con descontrol

glucémico.

1.5.2 Hipo6tesis Nula

Es mas frecuente la depresion en los paciente diabéticos tipo 2 con control

glucémico.
2. MATERIAL Y METODOS
2.1 Tipo de investigacion

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién sera PROSPECTIVO.

b) De acuerdo con la evolucion del fendmeno estudiado TRANSVERSAL ya que
se aplicara la escala clinimetrica una sola vez.

c) De acuerdo a la comparacion de las poblaciones DESCRIPTIVO ya que se trata
de una sola poblacion.

d) De acuerdo a la inferencia del investigador en el fenbmeno que se analiza
OBSERVACIONAL, ya que solo se medira el fendmeno, no se modificara ninguna

variable
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2.2 Disefio de la investigacion

‘DETECCION DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
DERECHOHABIENTES DE LA UMF 28 MEDIANTE LA UTILIZACION DE LA
ESCALA CLINIMETRICA EN RELACION CON EL CONTROL GLUCEMICO.”

N= 10 902
Pacientes

Q?@
N I

I

i
i
0.




2.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO O UNIVERSO

El estudio se realizara en pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 28, Ubicado en la colonia del valle, en el Distrito
Federal, México. Esta es una poblacion urbana. En el periodo de diciembre de
2010 a febrero de 2011

2.4 MUESTRA

Se trata de una muestra no aleatoria, no representativa en donde la poblacién de
referencia es de 10,902 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo2. El
tamafio de la muestra de un estudio descriptivo para una variable dicotémica
requerira 153 pacientes por grupo con un intervalo de confianza de 95%. Con una
proporcion de 0.75 con una amplitud del intervalo de confianza de 0.25

La muestra se realizara de forma aleatoria simple.

2.4.1 Tamafio de la muestra

n = Numero total de individuos requeridos.

Z = es la desviacion normal estandarizada para alfa bilateral.
p = es la proporcion esperada.

g = nivel de confianza de amplitud del intervalo de confianza.

E = amplitud del intervalo de confianza.

Formula para calcular el tamafio de la muestra del estudio.
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z = 95% = 1.96
E = 7% = 0.07
p = 0.75
q = 0.25

N = 153 pacientes

2.5. CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 Criterios de Inclusioén

e Pacientes derechohabientes de la U.M.F 28

e Pacientes con el diagnostico de DM 2

e Pacientes de 30 a 80 afios de edad

e Paciente que acepten contestar la escala clinimétrica

e Pacientes con facultades cognitivas que puedan contestar el cuestionario

2.5.2 Criterios de Exclusioén

° Pacientes diabéticos tipo 2 que tengan ya el diagnéstico establecido de

trastorno depresivo

2.9.3 Criterios de eliminacion

° No cuenta con criterios de eliminacion
2.6 VARIABLES

e Dependiente: Depresion.

o Independiente: Control glucémico de Diabetes Mellitus Tipo 2
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2.6.1 Definicién conceptual de las variables.

Depresidn, Trastorno depresivo.

La depresion es una enfermedad organica con multiples manifestaciones de tipo
neurovegetativas y otros componentes de tipo psicoldgico y social (alteraciones
en la atencion, concentracion, memoria, estado de &nimo; dificultad en las
relaciones interpersonales, asi como adaptabilidad al medio laboral, familiar y
social.

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

Definicion operativa.

Control glucémico. Cuando se diagnostica depresidbn en los pacientes
diabéticos, estos presentan en la mayoria de las ocasiones un mal control
glucémico, disminucién en la actividad fisica, y potencialmente mayores
complicaciones en drgano blanco y problemas funcionales. También la
depresion esta asociada con

Disminucion de la adherencia al tratamiento, es decir que la depresiéon afecta el
cuidado del propio paciente por su enfermedad. La combinacion de descontrol
glucémico vy depresidon confiere un peor prondéstico en los individuos afectados,
los pacientes deprimidos desarrollaron mas complicaciones microvasculares y
macrovasculares, altos grados de discapacidad fisica y ademas tuvieron una tasa
mas alta de mortalidad que los pacientes diabéticos no afectados .Ademas
repercute de manera profunda en la calidad de vida de las personas con
enfermedades cronicas independientemente de la gravedad de las
complicaciones propias del padecimiento. Algunos estudios como el de Mazze y
cols demostraron que en el paciente con Diabetes Mellitus, los trastornos
psiquiatricos, como la depresion y la ansiedad, se relacionan con un mal control

glucémico.
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2.6.2 Definicion operacional de las variables.

Depresion, Trastorno depresivo

Escala clinimetrica Para fines de este protocolo se detectara la presencia de
depresion mediante la aplicacion de la Escala Clinimétrica de Deteccion de
Depresidn en pacientes con el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencion ,siendo esta un instrumento consistente, ya que
presenta una excelente concordancia interobservador, y valida, por su alta
sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la identificacion de
depresion. Ademas, permite establecer el diagnéstico de ausencia o presencia
de depresidn, durante el acto de la consulta, de manera facil y rapida . Utiliza un
disefio de prueba diagnéstica, en el cual se selecciona como estandar de oro la
Cédula Diagnéstica Internacional Compuesta (CIDI, 1.1), que es una entrevista
altamente estructurada, y se basa en los criterios diagnésticos de investigacion
de la CIE-10. Esta cédula se ha utilizado en México, por diversos autores, en

estudios clinico epidemioldgicos para diagnosticar trastornos depresivos.

Considerando los siguientes parametros para el analisis de los resultados:

No depresion 0-5 puntos positivos
Depresion leve 6-7 puntos positivos
respuesta positiva menos 2 preguntas criterio B

respuesta positiva de al menos 4 preguntas criterio C

Depresion moderada 8- 10 puntos positivos
respuesta positiva de al menos 2 preguntas del criterio B

Depresion grave respuesta positiva de 6 preguntas del criterio C

34




Control glucémico

Para fines de este protocolo se consignara el control glucémico de los pacientes
diabéticos tipo 2, incluidos en este estudio en las hojas de recoleccion de datos
mediante el analisis de sus ultimos laboratorios de control solicitados por su

médico familiar considerando como control glucémico los siguientes pardmetros:

Se considera al paciente que cuente con criterios de

Control glucemico laboratorio (glucemia < 110mg/dl o HbAc < 6.5%)

Se considera al paciente que cuente con criterios de
laboratorio ( glucemia mayor a 110mg/dl o HbAc < 6.5%

Descontrol glucémico
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2.7 DISENO ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevara a cabo a través del programa SPSS 16 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaran medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza. ElI tamafio de la muestra se calculara de forma
probabilistica, en base a su prevalencia, para un estudio descriptivo de una
variable dicotomica, evitando asi sesgos por calculo de tamafio de muestra.
Ademas a variables dicotébmicas se les aplicara la prueba estadistica de Ji

cuadrada.
2.8 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se diseflara un formato de presentacion con los datos de identificacion
personalizada, como son numero de folio, turno del paciente, nombre del
paciente, edad, estado civil, ocupacion, ademas que se agregaron variables del
la enfermedad a estudiar (anexo 1).

Se otorgara a cada paciente una hoja con el formato de la escala clinimetrica

para la deteccién de depresion (anexo 2) la cual consta de 14 items.

2.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital General Regional #1
Carlos Mcgregor Sanchez Navarro se procedera a identificar a los pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 en las salas de espera de la consulta
externa de la Unidad de Medicina Familiar no. 28 y se les invitara a participar en

el estudio, posteriormente se les otorgard una carta de consentimiento informado.

Una vez aceptada y firmada la carta de consentimiento informado se les aplicara
la escala clinimetrica para la deteccion de depresion y una hoja de recolecciéon de
datos. Con base en los resultados obtenidos de la escala de evaluacion se

clasificara a los pacientes en pacientes sin depresion y pacientes con depresion.
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2.10 MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

1-Se debe de identificar a los pacientes con el diagnostico de DM 2 .

2-Aplicar la escala clinimétrica para la deteccién de depresion y corroborar que
sea contestada de forma completa y adecuadamente cada unos de los items de
la escala y analizar el control glucémico de los pacientes en la hoja de datos.
3-Resolver las dudas que pudieran surgir en los pacientes al contestar la escala
clinimétrica.

4-El examinador no debe emitir juicios en ninguna pregunta de acuerdo al
reactivo a evaluar.

5-Para evitar sesgos por probabilidad se calculara el tamafio de la muestra de
un estudio descriptivo para una variable dicotémica utilizando un intervalo de
confianza de 95%.

6-Se mediran y evaluaran los resultados a través del software SPSSV16.
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2.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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2.12 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES FISICOS Y FINANCIEROS DEL
ESTUDIO

2.12. 1. Recursos Humanos.

e Apoyo del Médico Familiar encargado de cada consultorio para la

realizacion de la escala clinimétrica para la deteccion de depresion.
e Medico Residente.
2.12. 2. Recursos Materiales

e Hoja de captura de datos.

e Hojas con Escala clinimetrica de Deteccion de Depresion
e Hojas de Consentimiento Informado.

e Plumas.

e Computadora.
2.12. 3 Recursos Fisicos

e Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancera” del IMSS

e Consultorios, turno matutino y vespertino.
2.12. 4 Recursos Financieros

El financiamiento sera cubierto por el médico residente autor de la tesis.

2.13 ASPECTOS ETICOS De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion de México y a los principios éticos para las investigaciones

meédicas en seres humanos de la Asociacion Médica Mundial (Declaracion

de Helsinki, 1964). El estudio no implicé ningun riesgo, ya que sélo se

obtuvo informacion a través de un cuestionario por lo que se solicitdo a cada

paciente una carta de consentimiento informado (ver anexos ).

39



3. RESULTADOS

Se realizo este estudio que incluyo un total de 153 pacientes diabéticos tipo 2, los
cuales cumplieron con todos los criterios de inclusion. Del total de pacientes el
67% fueron mujeres, lo cual corresponde a 103 pacientes y 50 hombres que
corresponde al restante 33% de la poblacién estudiada (Gréfica 1).

DISTRIBUCION POR GENERO

® HOMBRE m MUIJER

n=153

Gréfica 1

Fuente: Cuestionario de datos socio-demograficos.
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EDAD

La edad de los 153 pacientes diabéticos tipo 2 estudiados, se agruparon en
rangos de decenios, siendo el de mayor frecuencia el grupo de 60 a 69 afios y 50
a 59 afos correspondiendo al 34 y 30% respectivamente del total de la poblacion
(Grafica 2).

EDAD DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
52
60 a6
50 35
40 _—
30 —_—
20 % 7
18 L | | =
40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 oo
RANGOS DE EDAD
Gréafica 2

Fuente :Cuestionario de datos socio-demograficos
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ESTADO CIVIL

En la grafica 3 se puede observar, el estado civil de los pacientes diabéticos tipo 2,
encontrando que el 46% de la poblacion estan casados y el de menor porcentaje

fue el de unioén libre con un 4%.

ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2
UNION LIBRE
VIUDO
DIVORCIADO
CASADO
SOLTERO .
=153 0 20 40 60 80

Gréafica 3

Fuente :Cuestionario de datos socio-demograficos

ESCOLARIDAD
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La Grafica 4 representa la escolaridad de la poblacién encontrando que el mayor
porcentaje (34%) corresponde a los pacientes con primaria y secundaria , con
licenciatura solo corresponde al 4% del total de la poblacién.

ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2
60 52 52
50
40 77
30 G
o )
10
0 - . . . . /
Q)év VS‘\V @v \><'8‘ «\5@
¥ N > R ¥
? & > X N
N & \§J<<,
n=153
Gréfica 4

Fuente:Cuestionario de datos socio-demograficos
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CONTROL GLUCEMICO

En la gréfica 5 se representa el control glucémico de los pacientes diabéticos tipo
2 de la UMF 28, encontrando un 27% de pacientes con cifras de glucemia
<110mg/dl, es decir pacientes controlados; y el 73% restante se encuentra en

descontrol glucémico.

CONTROL GLUCEMICO DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2

CCONTROLADO [ DESCONTROLADO

n=153

Grafica 5

Fuente:Cuestionario de datos socio-demograficos.
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CONTROL GLUCEMICO DE ACUERDO A LOS ANOS DE EVOLUCION

En el grafico numero 6 se representa el control glucémico de acuerdo a los afos
de evolucién, 21 pacientes con 6 a 10 afios de evolucién tienen el mayor
porcentaje de control (51%) y el mayor porcentaje de pacientes descontrolados se
encuentra en 49 pacientes (44%) con 6 a 10 afios de evolucion.

CONTROL GLUCEMICO DE ACUERDO A LOS ANOS
DE EVOLUCION DE LA DM2

>20
2
‘Q
S 11a20
-
S
w 6alo B DESCONTROLADO
[a]
g 1as M CONTROLADO
2

O0al

0 20 40 60
n=153
Grafica 6

Fuente:Cuestionario de datos socio-demograficos.
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CONTROL GLUCEMICO DE ACUERDO AL TRATAMIENTO

El grupo de diabeticos en estudio se encuentra en control glucemico de acuerdo
al tratamiento de la siguiente manera : 38 pacientes (93%) se controlan con

hipoglucemiantes orales y 7 pacientes (7%) con insulina .(Grafica 7)

CONTROL GLUCEMICO DE ACUERDO
AL TRATAMIENTO
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6\/
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Q}
Gréafica 7

Fuente:Cuestionario de datos socio-demogréficos.
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DEPRESION

En relaciéon al grado de depresidn encontramos que 74 pacientes (48%) no
presentaron depresion, 21 pacientes (14%) presentaron depresion leve, 31 (20%)
presentaron depresion moderada y 27 (18%) presentaron depresion severa
(Gréfica 8).

GRADO DE DEPRESION

m NO DEPRESION ®LEVE = MODERADA ® GRAVE

n=153

Grafica 8

Fuente: Escala clinimetrica de deteccion de depresion.
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GRADO DE DEPRESION DE ACUERDO AL SEXO

De acuerdo al grado de depresion segun el sexo de los pacientes se encontro
mayor frecuencia en el sexo femenino siendo de la siguiente manera: depresion
grave 18 pacientes (17%).depresion moderada 23 pacientes (22%), depresion
leve 18 pacientes (18%), no depresion 44 pacientes( 43% ) en comparacion con el
sexo masculino se encontré6 lo siguiente: depresion grave 9 pacientes
(18%),depresion moderada 8 pacientes (16%) ,depresion leve 3 pacientes (6%),no

depresion 30 pacientes (60%).

GRADO DE DEPRESION SEGUN SEXO
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DEPRESION
n=153
Gréafica 9.

Fuente:Escala clinimetrica de deteccién de depresion
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GRADO DE DEPRESION POR GRUPO DE EDAD

La Grafica 10 representa el grado de depresidon segun el grupo de edad ,
encontrandose mayor frecuencia de depresion grave con 8 pacientes (30%), y
moderada 15 pacientes( 48%) en el grupo etareo de 60 a 69 afios ,y la depresion
leve en el grupo de 70 a 79 afios con 10 pacientes (48%), en cuanto a no

depresion con 29 pacientes (39%) en el grupo de 50 a 59 afios.

GRADO DE DEPRESION POR GRUPO DE EDAD

29

wv
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g B NO DEPRESION
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g B LEVE
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B GRAVE

n=153

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Gréfica 10

Fuente:Escala clinimetrica de deteccién de depresion
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GRADO DE DEPRESION SEGUN ESCOLARIDAD

En relacion al grado de depresion segun la escolaridad encontramos la mayor
frecuencia en la escolaridad de primaria con Depresion grave en 11 pacientes
(41% ) y depresibn moderada en 15 pacientes (48% ) , y con escolaridad de
secundaria a la depresion leve en 9 pacientes(43%) y no depresion en 23

pacientes que corresponde a (31%).

GRADO DE DEPRESION SEGUN ESCOLARIDAD

25 A
20 A =
15 - =

10 - NO DEPRESION
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PACIENTES

v
N B GRAVE

Gréafica 11

Fuente: Escala clinimetrica de deteccién de depresiéon
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GRADO DE DEPRESION SEGUN ESTADO CIVIL

En cuanto al estado civil se encontro que el mayor porcentaje de depresion se
encuentra de la siguiente manera:depresion grave en 13 pacientes viudos(48%)
depresion moderada en 15 pacientes casados (48%),depresion leve en 8

pacientes solteros (38%) y no depresion en 43 pacientes casados(58%).

GRADO DE DEPRESION SEGUN ESTADO CIVIL

PACIENTES B NO DEPRESION

W LEVE
I MODERADA
B GRAVE

Gréafica 12

Fuente: Escala clinimetrica de deteccion de depresion
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GRADO DE DEPRESION SEGUN CONTROL GLUCEMICO

En cuanto al grado de depresion segun el control glucémico se encontré que el
mayor porcentaje de depresion esta presente en los pacientes descontrolados
Con los siguientes resultados depresion grave en 27 pacientes (24%), depresion
moderada en 21 pacientes (19%), depresion leve en 9 pacientes (8%) en relacion
con los controlados que tienen menor porcentaje en depresion grave con 0
pacientes (0%),depresion moderada en 10 pacientes (25%),depresion leve en 12

pacientes (29%) y no depresion en 19 pacientes (46%).

GRADO DE DEPRESION SEGUN CONTROL
GLUCEMICO
27
GRAVE
21
MODERADA 10
] ® DESCONTROL
LEVE 12
| CONTROL
NO DEPRESION 9 >3
0 20 40 60
n=153
PACIENTES
Grafica 13

Fuente: Escala clinimetrica de deteccion de depresion
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DEPRESION DE ACUERDO A LOS ANOS DE EVOLUCION

La depresion en relacion con el tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2
tuvo los siguientes resultados: No depresion en 37 pacientes(50%) con evolucion
de 6 a 10 afios ,depresion leve en 6 pacientes (29%) con evolucion de 11 a 20
afos, depresion moderada en 13 pacientes (42%)y depresién grave en 14

pacientes (52% )con evolucion de 6 a 10 afios.

DEPRESION DE ACUERDO A LOS ANOS DE
EVOLUCION DE LA DM TIPO 2

40
35
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W 25 B NO DEPRESION
? 20 W LEVE
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Oal la5s 6al0 11a20 >20

ANOS DE EVOLUCION

Gréfica 14

Fuente: Escala clinimetrica de deteccion de depresion
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4. DISCUSION

Los resultados que se obtuvieron en este estudio, tienen similitud con lo
encontrado en la literatura mundial en donde se reporta una prevalencia
significativamente mayor en los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2, especificamente en el sexo femenino.

Considerando que en las enfermedades cronicas degenerativas y en particular en
la Diabetes Mellitus se ha observado una frecuencia elevada de manifestaciones
depresivas que va de >25% siendo el doble que la encontrada en la poblacion
general, sugiere que la depresidn es caracteristica consistente en estos
pacientes.

Cuando se diagnostica depresion en los pacientes diabéticos, estos presentan un
descontrol glucémico, disminucién en la actividad fisica, y potencialmente mayores
complicaciones en 6rgano blanco y problemas funcionales.

Ademas los pacientes con baja escolaridad, desempleados y los que no tienen
pareja tienen gran comorbilidad y complicaciones, ademas de presentar una pobre
calidad de vida, poco apoyo social y grandes déficits funcionales, una
disminucién en la adherencia al tratamiento, y repercusién en cuanto al cuidado
del propio paciente por su enfermedad.

Todo esto muestra que es necesario considerar todos los factores que afectan la
prevalencia de depresion en pacientes con diabetes, mismos factores que se
consideraron en el presente estudio obteniéndose datos que no se reportan en
estudios previos Yy que se esperaban para una poblacidn como la estudiada
siendo estos de utilidad en investigaciones futuras
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4.CONCLUSIONES

El presente estudio cumplié con el objetivo general de la investigacion, el cual fue
la deteccién de depresion en pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2
derechohabientes de la U.M.F no 28, mediante la utilizacion de la escala
clinimétrica en relacion con el control glucémico concluyendo que en los pacientes
con descontrol glucémico y del sexo femenino se encuentra una mayor
prevalencia de depresion .

La escala clinimétrica es un instrumento valido con elevada sensibilidad, y
especificidad para identificar depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
en la atencion primaria, ya que muestra una alta capacidad para:

a) Diagnosticar la depresiéon cuando ésta se encuentra presente.
b) Identificar correctamente la ausencia de depresion.

c) Predecir depresion en los pacientes que tuvieron resultados positivos durante la
prueba.

d) Predecir que los pacientes no tuvieran depresion en aquellos en quienes la
prueba fue negativa.

Considerando finalmente que el promedio de tiempo empleado en la aplicacién de
la Escala Clinimétrica de Deteccion de Depresion es de un minuto para sospechar
o descartar depresion y de cinco minutos para confirmarla por lo que es de vital
importancia considerar este resultado, ya que como  médicos familiares nos
permitird una valoracion integral de los pacientes en menor tiempo.

Y esto a su vez permitira tratarlos correctamente para lograr mejorar su calidad
de vida y probablemente permitirda incidir en la evolucion de complicaciones
comorbilidad y mortalidad de los pacientes diabéticos tipo 2 .
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ANEXO 1

Numero de Folio

-‘ﬂ
“Deteccidn de Depresidn en pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes

de la UMF No. 28 mediante la aplicacion de la escala clinimetrica en relaciéon
con el control glucemico.”

Fecha:

Nombre:

Numero de seguridad social

Edad Sexo Hombre / Mujer

Estado civil:

Afos de padecer diabetes:
Tratamiento: Insulina Hipoglucemiantes
Ultima glucemia:
Comorbilidades:

Puntaje de Escala Clinimetrica:

1. No depresién

2. Depresion leve

3. Depresion moderada

4. Depresion grave
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%
Anexo 2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“Deteccion de Depresion en pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes de la
UMF No. 28 mediante la utilizacion de la escala clinimetrica en relacion con el
control glucémico.”

El objetivo de este estudio es: Realizar el diagnostico de Depresion en pacientes
diabéticos tipo 2 derechohabientes de la UMF No. 28

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder una entrevista, y
tomarme datos de identificacién que incluyen: nombre, edad, estado civil, tratamiento,
afos de portar mi enfermedad.

Declaro que se ha informado ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y
molestias derivados de mi participacién en el estudio que son los siguientes: Beneficios
aplicacion de Escala clinimetrica para diagnostico de depresion, inconvenientes y
molestias como es responder la entrevista dirigida.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre el
procedimiento alternativo adecuada que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de
los que se llevara acabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la atencién
médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados de forma confidencial. También se ha comprometido
a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, vy
aungue este pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo

Investigadores responsables. Dr. Lourdes Gabriela Navarro Susano, Dra. Goque
Barreda Maria del Rocio. Coordinacién de Educacién e Investigacion en Salud. UMF No.
28 “Gabriel Mancera” Av. Gabriel Mancera No. 800, Col. Del Valle, Del. Benito Juarez
Tels: 55596011/55596100 Ext 21722.
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ANEXO 3
ESCALA CLINIMETRICA PARA LA DETECCION DE DEPRESION
SINTOMAS PARA SOSPECHAR DEPRESION

Criterio B preguntadelalala3
¢ En este ultimo més ,durante las dos semanas o mas, casi todos los dias?

SI NO
1.-Se ha sentido triste, desanimado o deprimido? () ()
2.-Ha perdido el interés en las actividades que antes le ocasionaban ( ) ()
placer como el trabajo o sus pasatiempos?
3.-Se ha sentido con falta de energia o cansado todo el tiempo () ()

aun cuando no haya trabajado todo el tiempo?

Si dos de las tres preguntas anteriores son positivas pase a las preguntas 4 a la 132 para
confirmar depresion.

Si en las tres preguntas anteriores solamente hay una respuesta positiva o0 ninguna, no

continuar con la entrevista.

SINTOMAS PARA CONFIRMAR LA DEPRESION
Criterio C preguntade lad4 alal1l3a
¢ En este ultimo més, durante las dos semanas o mas, casi todos los dias?

SI NO
4. Ha tenido menos ganas de comer o mas ganas de comer que () ()
de lo habitual?
5. Ha perdido peso por lo menos un kilo por semana 0 mas sin () ()

utilizar dieta alguna o ha aumentado un kilo por semana?

6. Ha presentado dificultad para empezar a dormir en el momento
de acostarse?

62. Ha presentado dificultad para poder permanecer dormido?

6b. Se ha despertado méas temprano de lo habitual?

7. Ha perdido la confianza en usted mismo a un grado que no se
atreve a opinar acerca de nada?

8. Se ha sentido inferior a otras personas?

9. Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o todo lo que
pasa a su alrededor?

10. Ha presentado dificultad para concentrase en cosas como leer
0 ver televisién?

11.Ha presentado dificultad para tomar sus propias decisiones
sobre las cosas que antes no le costaban trabajo?

12-Ha pensado usted en querer matarse?

13-Ha notado que se encuentra intranquilo o inquieto?

13a-Ha notado que habla o se mueve mas lento?

e N e e
~— ~— N
e e e e
~— ~— N~ N

—~ N~
~— N
~ASNN A~
~— N
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