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PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y DISTRES EMOCIONAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN EL HOSPITAL
RURAL IMSS OPORTUNIDADES 66 JUXTLAHUACA

Resumen:

Introduccién: En los pacientes diabetes mellitus (DM) se ha documentado una alta prevalencia de depresion; la DM duplica el riesgo
de depresion. Las implicaciones negativas de depresion en pacientes con DM son mal control glucémico, pobre adherencia al
tratamiento, y aumento del riesgo de complicaciones. El distres emocional por diabetes se refiere a reacciones emocionales negativas
significativas al diagnostico, tratamiento, complicaciones, demandas de autocuidado y prestadores de servicios de salud para DM. El
distres por DM se ha relacionado directamente con descontrol metabélico.

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion y distres emocional asociado con DM en pacientes con DM tipo 2 del Hospital Rural
IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca. Evaluar la relacion de estas dos variables con el grado de control glucémico.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analitico; realizado en un Hospital Publico de segundo nivel de atencién en
poblacién rural. Se captaron a los pacientes con diagnostico de DM 2 durante un mes en el area de consulta externa, se incluyo los que
contaran con determinacion de hemoglobina glucosilada (HbA1C) en los dltimos 3 meses. Se excluyo a pacientes con enfermedad
neuroldgica o psiquiatrica, con complicaciones agudas de DM, con diagnostico de enfermedad crénica diferente a hipertension arterial
sistémica o que recibian antidepresivos. Se recolecté informacién demogréfica y de salud del expediente clinico. Se aplicé el Inventario
para Depresion de Beck (IDB) para evaluar sintomas depresivos, con punto de corte de 214 para considerar depresion; considerando la
calificacion de 14-18 como depresion leve, 19-29 como moderada y 230 como grave. Para evaluar distres por DM se utilizé la escala de
Areas Problema En Diabetes (APED), el puntaje recaia en un rango de 0 a 100, considerando una calificacién de 0 como ausencia de
distres y a mayor calificacion mayor grado de distres. El control glucémico se valoré con la cifra de HbA1C, se considero en control
glucémico HbA1C <7%. El andlisis estadistico se realizo con el programa estadistico SPSS; se utilizo estadistica descriptica de
promedio, media y desviacién estandar; se llevo a cabo andlisis de varianza y se aplico la prueba de Correlacion de Spearman.
Resultados: Se estudiaron 86 pacientes, 74% del genero femenino, con edad promedio 57.2 afios (+13.22), 58% eran indigenas, 93%
no tenian seguro medico y 44% eran analfabetas. El valor promedio de HbA1C fue de 7.9% (+1.55), 27 sujetos tuvieron control
glucémico (31%). La prevalencia general de depresion fue de 23%. El 87.3% de la muestra present6 algun grado de distres por DM, el
53% presento una calificacién mayor que el promedio (13.5 £11.18). Al realizar el analisis de varianza (ANOVA) entre el nivel de HbA1C
y el puntaje en el IDB como variable independiente se encontré una relacion estadisticamente significativa (p=.001). Al realizar ANOVA
entre el nivel de HbA1C y el puntaje de APED como variable independiente también se encontr6 una relacion estadisticamente
significativa (p=.001). En la prueba de Correlacién de Spearman se obtuvo un coeficiente de correlacién de .397 (p=.000) entre HbA1C
y el puntaje de APED; entre HbA1C y el puntaje de IDB el coeficiente fue de de .292 (p=.006).

Conclusiones: La prevalencia de depresion en nuestro estudio fue menor a lo reportado en los estudios de poblacion mexicana con
DM. El distres emocional asociado con DM present6 una prevalencia elevada, aunque el distres emocional promedio fue mucho menor
que lo reportado en estudios similares, probablemente por que este se realiz6 en medio rural. Se corrobora que la depresion y el distres
emocional por DM afectan en forma negativa el control glucémico. El distres emocional asociado con diabetes mostré una concordancia
mayor con el grado de control glucémico que los sintomas depresivos.
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RESUMEN
TITULO: PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y DISTRES EMOCIONAL EN PACIENTES CON

DIABETES TIPO 2 EN EL HOSPITAL RURAL IMSS OPORTUNIDADES 66 JUXTLAHUACA

INTRODUCCION: En los pacientes diabetes mellitus (DM) se ha documentado una alta prevalencia de
depresion; la DM duplica el riesgo de depresion. Las implicaciones negativas de depresion en pacientes con
DM son mal control glucémico, pobre adherencia al tratamiento, y aumento del riesgo de complicaciones. El
distres emocional por diabetes se refiere a reacciones emocionales negativas significativas al diagnostico,
tratamiento, complicaciones, demandas de autocuidado y prestadores de servicios de salud para DM. El

distres por DM se ha relacionado directamente con descontrol metabdlico

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de depresion y distres emocional asociado con DM en pacientes con
DM tipo 2 del Hospital Rural IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca. Evaluar la relacién de estas dos variables

con el grado de control glucémico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, analitico; realizado en un Hospital Publico de
segundo nivel de atencién en poblacién rural. Se captaron a los pacientes con diagnostico de DM 2 durante
un mes en el area de consulta externa, se incluyo los que contaran con determinacion de hemoglobina
glucosilada (HbA1C) en los udltimos 3 meses. Se excluyo a pacientes con enfermedad neurolégica o
psiquiatrica, con complicaciones agudas de DM, con diagnostico de enfermedad cronica diferente a
hipertension arterial sistémica o que recibian antidepresivos. Se recolecté informacién demografica y de
salud del expediente clinico. Se aplicé el Inventario para Depresién de Beck (IDB) para evaluar sintomas
depresivos, con punto de corte de =14 para considerar depresion; considerando la calificacion de 14-18
como depresioén leve, 19-29 como moderada y 230 como grave. Para evaluar distres por DM se utilizo la
escala de Areas Problema En Diabetes (APED), el puntaje recaia en un rango de 0 a 100, considerando una
calificaciéon de 0 como ausencia de distres y a mayor calificacion mayor grado de distres. El control
glucémico se valoro con la cifra de HbAL1C, se considero en control glucémico HbA1C <7%. El analisis
estadistico se realizo con el programa estadistico SPSS; se utilizo estadistica descriptica de promedio,
media y desviacion estandar; se llevé a cabo analisis de varianza y se aplico la prueba de Correlacion de

Spearman.



RESULTADOS: Se estudiaron 86 pacientes, 74% del genero femenino, con edad promedio 57.2 afios
(x13.22), 58% eran indigenas, 93% no tenian seguro medico y 44% eran analfabetas. El valor promedio de
HbA1C fue de 7.9% (+1.55), 27 sujetos tuvieron control glucémico (31%). La prevalencia general de
depresion fue de 23%. El 87.3% de la muestra presentd algun grado de distres por DM, el 53% presento una
calificacién mayor que el promedio (13.5 £11.18). Al realizar el analisis de varianza (ANOVA) entre el nivel
de HbAL1C vy el puntaje en el IDB como variable independiente se encontré una relacion estadisticamente
significativa (p=.001). Al realizar ANOVA entre el nivel de HbA1C y el puntaje de APED como variable
independiente también se encontré una relacién estadisticamente significativa (p=.001). En la prueba de
Correlacién de Spearman se obtuvo un coeficiente de correlacién de .397 (p=.000) entre HbAL1C y el puntaje

de APED; entre HbA1C y el puntaje de IDB el coeficiente fue de de .292 (p=.006).

CONCLUSIONES: La prevalencia de depresién en nuestro estudio fue menor a lo reportado en los estudios
de poblaciéon mexicana con DM. El distres emocional asociado con DM presentd una prevalencia elevada,
aunque el distres emocional promedio fue mucho menor que lo reportado en estudios similares,
probablemente por que este se realiz6 en medio rural. Se corrobora que la depresion y el distres emocional
por DM afectan en forma negativa el control glucémico. El distres emocional asociado con diabetes mostro

una concordancia mayor con el grado de control glucémico que los sintomas depresivos.



INTRODUCCION

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia resultando de
defectos en la secrecion de insulina, accion de la insulina o ambos. La Diabetes Mellitus es uno de los
mayores problemas de salud publica en el mundo, se estima su prevalencia en 300 millones en el afio 2025.
El comportamiento de la Diabetes en los ultimos afios ha sido epidémico, lo cual se considera esta en
relacion con el estilo de vida actual caracterizado por inactividad fisica y la sobrealimentacién. La prevalencia
en la poblacion mexicana es de aproximadamente 7%, mayor en mujeres (7.3%) que en hombres (6.5%).

La clasificacién de la diabetes depende de las circunstancias que se presentan al momento del diagnostico,
y en ocasiones es dificil asignar a algunos pacientes a una clases especifica. Por ejemplo, una persona con
diabetes gestacional puede continuar con hiperglucemia después del parto y entonces se determina que
padece diabetes tipo 2. Mas importante que definir el tipo de diabetes que padece el paciente, es entender la
patogénesis de la hiperglucemia y tratarla en forma eficaz.

En la diabetes mellitus tipo 2 se engloban 90-95% de los diabéticos. Los pacientes presentan
resistencia a la accion de la insulina y una deficiencia relativa de insulina. Al principio de la enfermedad, y a
menudo a lo largo de su vida, no requieren tratamiento con insulina para sobrevivir. La mayoria de estos
pacientes son obesos, y la obesidad causa cierto grado de resistencia a la accion de la insulina. Los
pacientes que no son obesos, tienen un porcentaje incrementado de grasa corporal distribuida predominante
en la region abdominal. La cetoacidosis raramente ocurre en forma espontanea en este tipo de diabetes;
cuando es vista, usualmente surge en reaccién con el estrés de otra enfermedad como infeccién. Esta forma
de diabetes frecuentemente no es diagnosticada por muchos afios por que la hiperglucemia se desarrolla
gradualmente y en las etapas iniciales a menudo no es lo suficiente grave para que el paciente se percate de
alguno de los sintomas clasicos de la diabetes. Sin embargo, tales pacientes tienen un riesgo aumentado de
desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares. Mientras que los pacientes con esta forma
de diabetes pueden tener niveles de insulina normales o elevados, los niveles altos de glucosa en estos
pacientes diabéticos se presentaran con niveles incluso altos de insulina ya que la funcion de las células
beta es normal. Por lo tanto la secrecidon de insulina es defectuosa e insuficiente para compensar la
resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina puede mejorar con reduccion del peso corporal y/o
tratamiento farmacolégico de la hiperglucemia, pero rara vez vuelve a lo normal. El riesgo de desarrollar esta
forma de diabetes aumenta con la edad, obesidad y falta de actividad fisica. La diabetes tipo 2 ocurre con

mas frecuencia en mujeres con diabetes gestacional previa y en individuos con hipertensién o dislipidemia, y
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su frecuencia varia en diferentes subgrupos étnicos y raciales. Se asocia con una fuerte predisposiciéon
genética, incluso mas que la forma autoinmune de la diabetes tipo 1. Sin embargo, la predisposicion
genética de esta forma de diabetes es compleja y no claramente definida.

En la diabetes tipo 2 se puede presentar hiperglucemia suficiente para ocasionar cambios
patoldgicos y funcionales en érganos blanco de forma asintomética por largo tiempo, sin haberse detectado
la diabetes. Durante este tiempo asintomatico, es posible demostrar una anormalidad en el metabolismo de
los carbohidratos por mediciones de glucosa plasmatica en ayuno o posterior a una carga de glucosa.
Actualmente se reconoce un grupo intermedio de sujetos cuyos niveles de glucosa no hacen diagnostico de
diabetes y no se consideran normales, estos pacientes con glucosa alterada de ayuno o alteracién de la
tolerancia a la glucosa, se denominan prediabeticos, denotando con esto el riesgo alto de desarrollar
diabetes. Estos estados estan asociados con el sindrome metabdlico que incluye obesidad, dislipidemia con
triglicéridos altos y/o el tipo de lipoproteinas de alta densidad disminuidas, e hipertension. Intervenciones
estructuradas en el estilo de vida, dirigidas a aumentar la actividad fisica y producir una perdida de peso
corporal del 5-10%, y algunos agentes farmacoldgicos han demostrado prevenir o retrasar el desarrollo de
diabetes en los pacientes con alteracién de la tolerancia a la glucosal.

Los criterios diagndsticos de diabetes son los siguientes: 1) hemoglobina glucosilada 26.5%. La
prueba debe realizarse utilizando un método certificado y estandarizado; o 2) Glucosa plasmética de ayuno
2126mg/dL. El ayuno es definido como no ingesta calérica por al menos 8 horas; o 3) Glucosa plasmatica
2200mg/dL a las 2 horas en una prueba de tolerancia a la glucosa oral. La prueba debe realizarse como lo
describe la Organizacion Mundial de la Salud, usando una carga de glucosa conteniendo el equivalente a
759 de glucosa anhidra disuelta en agua; o 4) Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucemica,
mas una glucosa plasmatica aleatoria 2200mg/dL. En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 1 a
3 deben confirmarse repitiendo la prueba®.

El grado de hiperglucemia cambia en el tiempo, dependiendo de la extension del proceso
subyacente. De tal manera que el nivel de hiperglucemia se relaciona directamente con la gravedad de la
enfermedad. La accion deficiente de la insulina resulta de una inadecuada secrecion de la insulina y/o una
respuesta tisular disminuida a la insulina en uno o mas puntos de los caminos fisiopatoldgicos de la accién
hormonal. El defecto de la secrecién de la insulina y en su accién frecuentemente coexisten en un mismo
paciente, sin aclararse cual es la anormalidad predominante. Los sintomas de la hiperglucemia marcada

incluyen poliuria, polidipsia, pérdida ponderal, polifagia y vision borrosa. Asi mismo, se acompafa de
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susceptibilidad a algunas infecciones. Las consecuencias agudas del descontrol de la diabetes son la
cetoacidosis y el sindrome hiperglucemico hiperosmolar.

En algunos individuos con diabetes el control glucemico se puede alcanzar con la reduccién de
peso, ejercicio y/o agentes hipolipemiantes, estos individuos no requieren insulina; otro individuos con
secrecion residual pueden requerir insulina exégena para su adecuado control glucemico. Las asociaciones
internacionales de diabetes han publicado algoritmos para el manejo de esta Ultima. Puntos sobresalientes
en el tratamiento de la diabetes tipo 2 son: intervencién al momento del diagnostico con metformina en
combinacion con cambios en el estilo de vida, e incremento continuo en el tiempo de la terapia con agentes
adicionales (incluyendo inicio temprano de tratamiento con insulina) como un medio para lograr y mantener
los niveles recomendados de control. Si la meta de hemoglobina glucosilada no es conseguida, la
intensificacion del tratamiento se basa en la adicibn de otro agente de una clase diferente. El objetivo
general es lograr y mantener el control glucemico y cambiar intervenciones cuando las metas terapéuticas
no son conseguidas.

Ensayos clinicos controlados como el Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) y el
Stockholm Diabetes Study en diabetes tipo 1 y el UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) y el estudio
Kumamoto en diabetes tipo 2, han ayudado a establecer las metas de control glucemico que resultan en
mejores resultados clinicos a largo plazo. Los ensayos clinicos, en concordancia con datos epidemiolégicos,
soportan la disminucion de la glucemia como un medio efectivo para reducir las complicaciones neuropaticas
y microvasculares a largo plazo. Ningun estudio ha sido capaz de mantener los niveles de hemoglobina
glucosilada en el rango no diabético en sus grupos de tratamiento intensivo, logrando niveles promedio a
través del tiempo en ~7%, lo cual es 4 derivaciones estandar por encima del promedio en no diabéticos.

La mas reciente meta de control glucemico recomendada por la American Diabetes Association es un nivel
de hemoglobina glucosilada (HbA1C) <7%. La meta de control glucemico mas reciente establecida por la
International Diabetes Federation es un nivel de HbA1C <6.5%. Un nivel de HbA1C =7% debe servir como
un llamado urgente para iniciar o cambiar la terapia para lograr un nivel menor a 7%. La meta de control
glucemico debera individualizarse de acuerdo a la expectativa de vida, presencia de enfermedad
cardiovascular y riesgo de hipoglucemia. Otra medida que ha mostrado mejorar las complicaciones
microvasculares y cardiovasculares es control de otras alteraciones que acompafian la diabetes tipo 2 como

hipertension y dislipidemia.

10



En cuanto al manejo de la diabetes tipo 2, las intervenciones en el estilo de vida deben llevarse a
cabo en todos los pacientes. El consenso actual es que al momento del diagnostico debe iniciarse en todos
los pacientes metformina aunado a cambios en el estilo de vida. La diabetes tipo 2 es una enfermedad
progresiva, con empeoramiento de la glucemia a través del tiempo, de tal modo que la adicion de
medicamentos es la regla, no la excepcién, en algin momento dado, si se desea conseguir las metas de
control. El escoger un agente terapéutico especifico depende de su efectividad para disminuir la glucemia,
los efectos extraglucemicos que puedan reducir complicaciones a largo plazo, la seguridad, la tolerabilidad y
el costo. Entre los farmacos disponibles se encuentran: metformina, sulfonilureas, inhibidores de alfa
glucosidasa, glinidas, tiazolidinedionas, agonistas del péptido 1 similar a glucagon, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4, agonistas de amilina e insulina®.

La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia a complicaciones a largo plazo como retinopatia,
nefropatia, neuropatia periférica y autondémica. La hipertension y las alteraciones en el metabolismo de las
lipoproteinas son frecuentemente encontradas en estos pacientes. Los pacientes con diabetes tienen un
incremento en la incidencia de enfermedad cardiovascular aterosclerética, enfermedad arterial periférica y
enfermedad vascular cerebral, demostrandose que un incremento de HbA1C del 1% aumenta en 14% la
incidencia de infarto del miocardio fatal o no fatal. Asi mismo se ha estudiado que las complicaciones a largo
plazo de la diabetes mellitus se asocia a sintomas depresivos.

La relacion entre alteraciones endocrinas y condiciones psiquiatricas ha despertado considerable
interés por algunas razones; se ha dirigido atencién al rol de las hormonas en relacion al control y procesos
de retroalimentacion en estructuras neurales; por otro lado, los sindromes psiquiatricos se han documentado
consistentemente en enfermedades endocrinas y puede poseer un verdadero reto clinico para el psiquiatra.
La relacién entre la diabetes mellitus y la depresidn es uno de los principales ejemplos en este campo pero
su relacion es compleja y multifacética.

La depresién forma parte de los trastornos del estado de animo, los cuales son de las enfermedades
mentales mas prevalentes. En la poblacidon adulta, casi un 20% presentara un trastorno del humor que
requiera tratamiento durante su vida, y aproximadamente un 8% tendra un trastorno depresivo mayor a lo
largo de su vida. En la poblacién estadounidense se reporta una prevalencia del trastorno depresivo mayor
de 4 a 12%. La prevalencia en México se estima en 4.8%. La OMS estima que la prevalencia de depresion
en el mundo es del 5-10%, y el riesgo de padecerla durante la vida es del 10-20% para las mujeres y solo un

poco menor para los hombres, solo un 30% se diagnostica y trata apropiadamente. Se duplica su presencia
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en mujeres. La mas alta incidencia de depresion ocurre en adolescentes y adultos jovenes, y la mas baja
entre personas de edad 265 afos. La depresidon se asocia fuertemente con comorbilidad médica y con afios
de discapacidad. Ademas la depresién mayor conlleva un riesgo de mortalidad significativo, 15% de
pacientes con este trastorno se suicida, y al menos 66% de suicidios van precedidos de trastorno depresivo
mayor”.

La depresion se diagnostica como depresion mayor basada en los criterios sintomaticos establecidos
por el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 4a edicion, texto revisado (DSM IV-TR),
mientras que los casos leves se clasifican como distimia, aun cuando no exista una clara distincion entre
ambos®. Se define como trastorno depresivo mayor aquel que:

1) Cuente con 4 o mas de los siguientes sintomas durante 2 semanas 0 mas:

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

Disminucién marcada del interés o placer en casi todas las actividades la mayor parte del tiempo

Sentimientos inapropiados o excesivos de culpa o inutilidad la mayor parte del tiempo

Perdida de energia o fatiga la mayor parte del tiempo

Disminucién de la habilidad de pensar o concentrarse, indecision la mayoria del tiempo

Incremento o disminucion del apetito

Observar agitacion o retraso psicomotor

Pensamientos recurrentes de muerte, ideas suicidas

2) Que no cumpla criterios para un episodio mixto (combinado con maniaco)

3) Los sintomas causen alteraciones funcionales en lo social, ocupacional y otras areas importantes
para su desempefio

4) Los sintomas no son debidos a efectos fisioldégicos directos de una sustancia o por condicion medica
general

5) Los sintomas no son explicados mejor por duelo

Se ha estudiado la disrupcion de la bioquimica cerebral normal como etiologia. Las vias neuronales
de norepinefrina estan involucradas en actividades de vigilancia y motivacién, estas vias juegan un papel
con vias serotoninergicas afectando la ansiedad vy la irritabilidad. Las vias serotoninergicas aparentemente
controlan la impulsividad y comparten con las vias dopaminergicas el apetito, la sexualidad y la agresividad.

Asi mismo se ha estudiado la disminucién de factor neurotrofico derivado del encéfalo resultando en atrofia
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neuronal hipocampal. Se ha encontrado también reduccion en la actividad neuronal de la corteza
dorsolateral pre frontal, que se ha encontrado correlaciona con la gravedad de la depresion®.

El diagnostico de depresién sigue siendo clinico y se subestima debido a interrogatorio deficiente,
falta de un familiar de respaldo en la consulta, o bien se sobrediagnostica por un humor deprimido. Existen
instrumentos para evaluar la presencia de sintomas depresivos, asi como para monitorizar el cambio en la
gravedad de estos. Algunos de estos son la escala de Zung, la escala de Hamilton y el Inventario de Beck
para Depresion. Este Ultimo es el instrumento de autoaplicacion mas utilizado para medir los sintomas
depresivos. No se recomienda como una herramienta diagnostica, sin embargo puede ser de ayuda. El
inventario de Beck contiene 21 puntos, con cuatro posibles calificaciones en cada item de 0 a 3 puntos.
Define la depresién como leve con 10-18 puntos, moderada 19-29 puntos, y grave con mas de 29 puntos.
Esta escala ha sido validada en poblacion mexicana por la Sociedad Mexicana de Psiquiatria. Una
desventaja de esta escala es que en los pacientes con alguna enfermedad crénica se pueden confundir los
sintomas somaticos propios de la enfermedad crénica con los sintomas depresivos’.

En la terapéutica existen varias alternativas, como farmacos inhibidores de la monoaminooxidasa,
antidepresivos triciclicos e inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, con un amplia gama de
efectos adversos, considerando para su eleccion la respuesta previa, la respuesta al farmaco en familiares
de primera grado, las consideraciones de seguridad ante ideas suicidas, las interacciones farmacolégicas y
el costo. Los antidepresivos considerados con efectos adversos tolerables, eficaces y seguros son:
bupropion, citalopram, fluoxetina, mirtazapina, moclobemida, nefazodona, paroxetina y venlafaxina. La
intervencién con farmacos debe acompafarse de apoyo psicoterapéutico. El pronostico varia de acuerdo al

apego y a la comorbilidad.

Depresién en pacientes diabéticos

Estudios clasicos en diferentes escenarios médicos documentan una alta prevalencia de depresion en
pacientes diabéticos. Los estudios de prevalencia sugieren que la diabetes duplica el riesgo de depresion.
Las implicaciones negativas de depresién en pacientes con diabetes mellitus que se han documentado son
mal control glucemico, falta de adherencia al tratamiento, pobre control metabdlico y aumento del riesgo de
complicaciones vasculares. Ademas de lo anterior, la depresion en los pacientes diabéticos tiende a persistir

y se ha asociado a aumento de discapacidad, disminucion de calidad de vida, mas sintomas sométicos,
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aumento de costos de salud e incluso aumento de la mortalidad. Algunos estudios incluso han reportado
aumento del riesgo para demencia, aunque esto Ultimo permanece controversial®.

Una limitacién potencial en los estudios con respecto a la asociacion de diabetes y depresién se
relaciona con la falta de un grupo control adecuado o el uso de cuestionarios autoaplicados para documentar
depresion. Resultados significativamente diferentes pueden reportarse usando cuestionarios en lugar de
entrevistas formales. Por ejemplo, Anderson et al. encontr6 una prevalencia de 11.4% de depresién en
diabéticos basado en criterios psiquiatricos formales, en cambio encontr6 una prevalencia de 31% basado
en escalas reportadas por los pacientes®. En un estudio realizado en una gran poblacion en individuos de 55
afios 0 mas, se control6 las comorbilidades y se usé una entrevista psiquiatrica formal; se encontré6 una
prevalencia de depresioén de 14.4% en diabéticos, casi todos ellos tipo 2, y la diabetes se asocié con un
aumento del 47% en el riesgo de presentar depresion. La presencia de comorbilidades parecié disminuir el
efecto de la diabetes en el riesgo de depresién prevalente. En este mismo estudio se evalué la incidencia de
diabetes, encontrando un aumento de 40% en el riesgo de depresién incidente entre diabéticos, la presencia
de comorbilidades incremento el riesgolo. Nouwen et al. Confirma esta asociacién entre diabetes y aumento

del riesgo de desarrollar depresion, aunque el aumento fue mas modesto, solo 24%",

Depresion y diabetes incidente

La posibilidad de que la depresién puede eventualmente conducir a diabetes se ha mencionado en la
literatura. Golden et al. fue de los primeros autores en documentar la asociacion bidireccional entre diabetes
y depresion, sin embargo fue modesta y parcialmente explicada por estilos de vida'?, este autor utilizé la
Escala del Centro para Estudios Epidemioldgicos en Depresion, no utilizé una entrevista formal. El estudio
de Mezuk et al. puede ser relevante en este sentido por que documentaron un aumento del riesgo en la
incidencia de diabetes en casos de depresion mayor detectada en la comunidad por medio de una entrevista
diagnostica, la Diagnostic Interview Schedule®™. Sin embargo la mayoria de los casos de depresion en la
poblacion general pueden no ser depresion mayor; hasta dos terceras partes de casos detectados en
adultos mayores no corresponden a depresion mayor. Campayo et al. realizo un estudio de incidencia de
diabetes en pacientes con depresion, no limitado a depresion mayor; concluyendo que la depresion
clinicamente significativa aumenta 65% el riesgo de diabetes mellitus; la tasa estimada de diabetes atribuible
a la depresion fue cerca del 7%; los autores concluyen que caracteristicas de depresién como depresion no

grave, persistente y no tratada, puede jugar un rol en el desarrollo de diabetes predominantemente en
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adultos mayores“. Estos hallazgos pueden implicar que tratar todas las formas de depresién clinicamente
significativa puede influir en la incidencia de diabetes a nivel comunitario; ademas en el estudio antes
mencionado los antidepresivos no se asociaron a un incremento del riesgo para diabetes mellitus. Se ha
sugerido una asociacién entre antidepresivos y la incidencia de diabetes, pero esta asociacién no ha sido
constante en los diferentes ensayos clinicos. Los beneficios de este tratamiento deben balancearse con los
riesgos potenciales de usar antidepresivos.

No esta claro cual es la relacién entre depresion e incidencia de diabetes mellitus tipo 2, se han
considerado factores como discapacidad funcional, tabaquismo o consumo elevado de alcohol, indice de
masa corporal elevado y sedentarismo. También se han propuesto mecanismos bioldgicos; la depresién se
ha asociado con citocinas proinflamatorias que pueden inducir resistencia a la insulina y contribuir al riesgo
para diabetes. El sindrome metabdlico se ha reportado en depresion de inicio tardio y en depresién
persistente; el sindrome metabdlico es un factor de riesgo importante para diabetes tipo 2, lo cual podria

explicar la relacién observada entre depresion y desarrollo de diabetes™.

Evaluacion de depresion en diabetes

A pesar de algunas superposiciones entre los sintomas de depresion y diabetes, las herramientas de cribado
para diabetes parecen retener sensibilidad y validez en esta poblaciéon con comorbilidad. En la evaluacién
para depresion mayor, la sensibilidad y especificidad del Inventario de Beck para Depresiéon se ha
confirmado para diabetes tipo 1 y 2. En un primer nivel de atencién, el Inventario de Beck y los criterios del
DSM-1V son herramientas Utiles y efectivas para identificar eficazmente pacientes que necesitan atencién y

tratamiento para depresion en adicion al cuidado de diabetes™®.

Disfuncién emocional asociado con la diabetes

Uno de los estados emocionales en la diabetes es la disfuncibn emocional generada por la diabetes o
distress por diabetes, recientemente ha recibido atencién como factor directamente relacionado con
descontrol metabdlico en la diabetes, ya que algunos estudios observacionales se ha mostrado una relacién
inversamente proporcional con el grado de control glucemico en diabetes tipo 2, incluso con una
concordancia mayor que la depresién o los sintomas depresivos. La disfuncion emocional asociada con la
diabetes se refiere a reacciones emocionales negativas significativas a el diagnostico de diabetes,

tratamiento de complicaciones, demandas de autocuidado, prestadores de servicios de salud irresponsables
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y/o falta de una red de apoyo adecuada. Existen escalas para evaluar el grado de distress especificamente
ligado a la diabetes como Problem Areas In Diabetes Scale o Diabetes Distress Scale.

En un estudio observacional, longitudinal, con 506 pacientes con diabetes tipo 2 se evalud la
prevalencia de depresién mayor, sintomas depresivos y disfuncion emocional por diabetes; y las relaciones
concurrentes, prospectivas e independientes con el control glucemico de cada una de las entidades antes
mencionadas. Se encontré que el distress relacionado a la diabetes presento una relacién concurrente y
concordante en tiempo con la Hb1AC, lo que no se vio en relacién a depresion mayor y sintomas depresivos.
Sugiriendo los autores que la evaluacién de ambas entidades depresidon mayor y distres por diabetes
deberian ser evaluados en escenarios clinicos'’. En otro estudio observacional transversal, con 463
pacientes con diabetes tipo 2, se evalué la relacién independiente de la disfuncién emocional por diabetes y
la depresidn con el control glucemico. Se aplico la Diabetes Distress Scale y el Patient Health Questionnaire
8. El control glucemico se evalué con Hb1AC. En este estudio se encontré una asociacion significativa de la
disfuncién emocional por diabetes con los niveles de Hb1lAC, lo cual no ocurrié con los sintomas
depresivos™®.

Se realizo un estudio observacional transversal en un grupo de adolescentes mexicanos con
diabetes tipo 1 para investigar la disfuncion emocional asociada con la diabetes. Se evaluaron 93 pacientes,
con edades comprendidas entre 14 y 30 afios. Los adolescentes presentaron mayor disfuncibn emocional
asociada con la diabetes. En un andlisis de regresion logistica multivariado, una respuesta emocional
inadecuada se asocio con mal control glucemico (OR=2.9; 95%, IC 0-9-9.7 p=0.09). Se utilizo la escala de

areas problema en diabetes (PAID por sus siglas en ingles)lg.
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus presenta un aumento del riesgo de padecer depresion clinicamente significativa, el cual
se incrementa dos a tres veces con respecto a las personas no diabéticas. Esto tiene importantes
implicaciones en los pacientes con diabetes, ya que la depresion comorbida se relaciona con peores
resultados como falta de adherencia al tratamiento, pobre control metabdlico, incremento de complicaciones
e incluso aumento en la mortalidad. Dado lo anterior se ha sugerido debe prestarse mayor atencion al
diagnostico y tratamiento de depresién en pacientes con diabetes, ya que con esto podria mejorarse los
resultados clinicos de diabetes. Recientemente se ha llamado la atencién sobre otro estado emocional
prevalente en pacientes diabéticos, conocido como disfuncién emocional asociado con diabetes, que sin ser
propiamente un trastorno psiquiatrico, puede afectar el autocuidado y control glucemico en los pacientes con
diabetes. Se ha sugerido que la disfuncion emocional especificamente relacionada a la diabetes se relaciona
en forma mas estrecha con el grado de control glucemico conseguido, de tal manera que los pacientes con
mayor ansiedad ocasionada por la diabetes tendrian un peor control. Esto tiene importantes implicaciones ya
que podria se que se este diagnosticando como sintomas depresivos lo que en realidad corresponde a
maladaptacién emocional relacionada a la diabetes y sus cuidados. La importancia de lo anterior radica en
que los abordajes diagndsticos y terapéuticos son diferentes, de tal manera que el tratamiento antidepresivo
tendra poco o ningun efecto en pacientes que cursan con estrés relacionado con la diabetes. La intencion de
esta investigacién es determinar la prevalencia de disfuncion emocional por diabetes y la prevalencia de
sintomas depresivos, y evaluar la relacion independiente de cada uno de ellos con el control glucemico en

pacientes con diabetes tipo 2.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha desarrollado una extensa literatura que sugiere que la depresion es mas comun en pacientes con
diabetes que en la poblacién general y esta asociada con hiperglucemia crénica, riesgo de complicaciones
por diabetes y mortalidad. Aunque las causas comunes entre estas relaciones no han sido demostradas, la
consistencia de estos hallazgos ha conducido a llamar la atencién sobre esfuerzos intensivos para identificar
y tratar depresion clinica en pacientes con diabetes, con la presuncion razonable de que esto contribuird a
mejores resultados en la diabetes.

Los sintomas depresivos, tales como animo deprimido, disminucion del interés, perdida de energia, y
dificultades de concentracién, que son elevados pero no cumplen criterios de gravedad para depresion
mayor, son comunes en los pacientes con diabetes y estan asociados con pobre autocuidado. Més aun, el
aumento del riesgo de complicaciones y mortalidad temprana no se limita a aquellos con depresion mayor, si
no que se extiende a aquellos con sintomas depresivos elevados. Esto sugiere una relacion directamente
proporcional entre la gravedad de sintomas depresivos y malos resultados en la diabetes, mas un efecto
directo de la depresion mayor por si misma.

La disfunciéon emocional asociada con diabetes, o reacciones emocionales negativas significativas a
el diagnostico de diabetes, tratamiento de complicaciones, demandas de autocuidado, prestadores de
servicios de salud irresponsables y/o falta de una red de apoyo adecuada; ha sido encontrado en forma mas
comun, mas crénica y mas estrechamente relacionado con el autocuidado y control glucemico de la diabetes
que con la depresién mayor®’.

Se ha reportado en articulos recientes que la relaciéon de la disfuncién emocional relacionado con
diabetes con el control glucemico es mas significativa que con los sintomas depresivos o con depresion
mayor. De hecho se hace referencia a que no hay relacion entre la depresién y el control glucemico. Esto
podria estar en relaciébn a una confusion en la definicion de las entidades clinicas de depresion mayor,
distres relacionado con diabetes y sintomas depresivos. Lo anterior estaria ocasionado con problemas que
se originan de una falta de distincién entre depresion mayor y disfuncion emocional no psiquiatrica.

Es importante definir la importancia de la disfuncion emocional asociada con diabetes y su relacion
con el control glucemico y autocuidado, ya que exige un abordaje de evaluacién y tratamiento especificos.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe asociacion entre el distres emocional por diabetes, los sintomas depresivos y el control glucemico en

los pacientes con diabetes mellitus 2? (El Hospital Rural IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca)
18



OBJETIVOS GENERALES
1. Determinar la prevalencia de depresion y disfuncién emocional asociada a diabetes en pacientes
con diabetes tipo 2 del Hospital Rural IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el grado de control diabético en pacientes con depresion y/o disfuncion emaocional
establecida.
2. Determinar el grado de control diabético en pacientes sin depresion ni disfuncion emocional
establecida.
3. Comparar el grado de control diabético en pacientes deprimidos con el grado de control en

pacientes con disfuncién emocional asociada a la diabetes.
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HIPOTESIS
Hipétesis General:
La prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital Rural IMSS
Oportunidades 66 Juxtlahuaca es similar a la reportada en la literatura (15-20%), asi mismo la
prevalencia de disfuncion emocional asociado a diabetes es similar.
Hipotesis especificas
1. El grado de control diabético en pacientes con depresién o disfuncién emocional establecido es
menor que en los pacientes sin depresion ni disfuncion emocional establecida.
2. El grado de control diabético en pacientes sin depresién sin disfuncién emocional es mayor que en
los pacientes que cursan con depresién o disfuncién emocional
3. El grado de control diabético en pacientes deprimidos es menor que en pacientes con disfuncion

emocional asociado a diabetes.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, analitico.

Poblacién en estudio
Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 pertenecientes a la consulta externa del Hospital Rural

IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca.

Seleccion y tamafio de muestra
Se capto a todos los pacientes que acudieron a consulta externa durante el mes de Junio del presente afio y

que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusién
Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.
Pertenecientes a la consulta externa de Medicina Interna y Medicina Familiar del Hospital Rural
IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca.

Que cuenten con determinacion de hemoglobina glucosilada en los Ultimos tres meses.

Criterios de exclusion
Pacientes con enfermedad neuroldgica o psiquiatrica.
Pacientes que hayan recibido tratamiento antidepresivo previo o actual.
Complicaciones agudas de diabetes mellitus.
Pacientes con diagnostico de alguna otra enfermedad cronica degenerativa diferente a la

hipertension arterial sistémica.
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DEFINICION DE VARIABLES

Grado de control diabético:

Definicién conceptual: El grado de control de la diabetes mellitus tipo 2 se define con las cifras de
glucosa en ayuno las cuales deben ser de 70 a 130mg/dL y con el nivel de Hemoglobina glucosilada
el cual segun la ADA debe ser menor a 7%.

Definicion operacional: valor de hemoglobina glucosilada reportado en los Ultimos 3 meses.

Tipo de variable: Numérica ordinal

Variable valor expresado en %.

Depresion:

1)

2)

3)

4)

5)

Definicién conceptual: Se define como trastorno depresivo mayor, en base al DSM IV-TR, aquel que:
Cuente con 4 o0 mas de los siguientes sintomas durante 2 semanas 0 mas:

e Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

e Disminuciéon marcada del interés o placer en casi todas las actividades la mayor parte del

tiempo

e Sentimientos inapropiados o excesivos de culpa o inutilidad la mayor parte del tiempo

e Perdida de energia o fatiga la mayor parte del tiempo

e Disminucidn de la habilidad de pensar o concentrarse, indecisiéon la mayoria del tiempo

e Incremento o disminucién del apetito

e Observar agitacién o retraso psicomotor

e Pensamientos recurrentes de muerte, ideas suicidas
Que no cumpla criterios para un episodio mixto (combinado con maniaco).
Los sintomas causen alteraciones funcionales en lo social, ocupacional y otras areas importantes
para su desempefio.
Los sintomas no son debidos a efectos fisioldgicos directos de una sustancia o por condicion medica
general.
Los sintomas no son explicados mejor por duelo.
Definicion operacional: Grado de depresion de acuerdo al puntaje obtenido en el Inventario de Beck

para depresion, este Ultimo es un instrumento de autoaplicacién para medir sintomas de depresion.
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Tiene 21 items, con cuatro posibles calificaciones cada uno de 0-3 puntos y define la depresion en
leve (14-18 puntos), moderada (19-29 puntos) y grave (=30 puntos). (20)

Tipo de variable: Nominal.

Variable expresada como ausencia de depresién, depresion leve, moderada y grave, de acuerdo a la

calificacion obtenida en el Inventario de Beck para Depresion.

Disfuncién emocional asociada a Diabetes
Definicién conceptual: reacciones emocionales negativas significativas a el diagnostico de diabetes,
tratamiento de complicaciones, demandas de autocuidado, prestadores de servicios de salud
irresponsables y/o falta de una red de apoyo adecuada. Existen escalas para evaluar el grado de
disfuncién emocional especificamente ligado a la diabetes como Areas Problema En Diabetes o
Diabetes Distress Scale.
Definicion operacional: Calificacion obtenida al aplicar la escala de Areas Problema En Diabetes.
Tipo de variable: Numérica ordinal.

Variable expresada en nimeros hasta dos cifras decimales.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se capt6 a todos los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a consulta externa
de Medicina Interna o Medicina Familiar en el Hospital Rural IMSS Oportunidades 66 Juxtlahuaca, previo
consentimiento informado, se les proporcioné una hoja impresa con el Inventario de Beck para Depresién y
un boligrafo para su autoaplicacion, en caso de ser analfabetas se les presté ayuda para el llenado de este
por parte de un Medico Pasante de Medicina General o una enfermera adiestrada en este sentido, ademas
se registro los datos demogréaficos requeridos en la hoja de recoleccion de datos. Al mismo tiempo se verificd
en el expediente del paciente la cifra de hemoglobina glucosilada en los Ultimos tres meses. Una vez
terminada la recoleccién de datos se asigné el puntaje correspondiente en el Inventario de Beck y el grado
de depresion que correspondia. Asi mismo se aplicé la escala de Areas Problema En Diabetes para evaluar

la disfuncién emocional asociada con la diabetes.

Pacientes Diabéticos tipo II
que acude a CE

Se les propones su participacion

|

7 %
Si No

/

Se les entraga - -
cuestionario de (Exclwdos del estudloJ

autollenado

Analfabeta

\ Se apoya por parte
/ de médico general o enfermera
c

on adiestramiento para el llenado.

(Llena el cuestionario)

S

Se procede a revisar
expediente para completar
el llenado de la hoja de recoleccion de datos

\

[ Una vez llenas las hojas de recoleccion ]

Se vacian en base de datos para su analisis

[Presentacién de resultados y publicacion de tesisj
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd analisis estadistico con bases en Excel y en SPSS para estadistica descriptica de promedio,

media y desviacion estandar. Se realiz6 correlacion entre dependientes e independientes mediante ANOVA

y prueba de correlacion de Spearman.
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ASPECTOS ETICOS
Se someti6 el proyecto a aprobacion por el Comité de Investigacién Del IMSS a través de la Direccion de
ensefianza e investigacion de la UMAE HECMNSXXI.

Los pacientes fueron informados ampliamente de manera verbal y por escrito de su participacion en
este trabajo, asi mismo firmaron un consentimiento informado (Anexo V).

Los pacientes que aceptaron participar en el estudio firmaron un consentimiento informado, pero si
en algin momento deseaban interrumpir su participacién en este trabajo, se retiraron sin repercusiones a su
atencion.

Se garantiz6 la confidencialidad e identidad de los participantes.

La propuesta y ejecucion del presente estudio, no viol6 la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud ni las Normas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, considerado como investigacion sin riesgo.

No viol6é ninguno de los principios basicos para la investigacién en seres humanos establecidos por
la declaracién de la asamblea Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia ni sus revisiones de Tokio, Hong-

Kong, Venecia y Edimburgo.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Recursos humanos

Un medico residente de medicina interna de cuarto grado

Una enfermera adscrita a consulta externa del hospital

Un medico pasante de medicina general adscrito al servicio de medicina interna
Recursos materiales

Hojas blancas

Boligrafos

Ordenador personal

Programa de andlisis estadistico

Evaluaciéon de costos

Los gastos derivados de la realizacion de esta investigacion fueron cubiertos por el propio

investigador
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RESULTADOS

Descripcién general. Se estudiaron 86 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La edad promedio del grupo
fue 57.2 afos (£13.22); 64 participantes eran del genero femenino (74.4%); 6 pacientes estaban afiliados al
IMSS (7%), y los demas no tenian seguro medico. La raza indigena correspondié al 58% de la muestra. En
cuanto al estado civil 66 sujetos eran casados (76.7%), 12 viudos (14%), 6 solteros (7%) y 2 divorciados
(2.3%). De acuerdo a la escolaridad, el 44.2% era analfabeta, y el 48.8% habian cursado la primaria. La
duracion promedio de diabetes fue de 10.8 afios (+5.75). Al revisar con que personas cohabitaban, el 59%

vivia con su pareja y 23% con hijos, solo 7% vivia solo.

Al evaluar el tipo de tratamiento 50 pacientes recibian hipoglucemiantes orales (58.7%), 12 insulina
(14%), 20 insulina mas hipoglucemiantes orales (23.2%) y 4 solo dieta (4.7%). Del total de pacientes, 42
tenian complicaciones por diabetes (48.8%); la complicacién mas frecuente fue la neuropatia periférica con
32 pacientes (37.2%). ElI IMC promedio fue de 26.7kg/m2 (+4.45); 36 pacientes presentaban sobrepeso
(41.8%) y 20 obesidad (23.2%). De la muestra estudiada, 38 tenian diagnostico de hipertensién arterial
(44.2%), y de estos 78.9% tenia adecuado control.

Al evaluar si realizaban algun tipo de ejercicio fisico, 18 pacientes tenian actividad fisica regular
(32.9%), de estos el 92% practicaba caminata. Solo un paciente tenia ingesta actual de bebidas alcohdlicas
(2.3%), y ninguno de ellos presento tabaquismo actual.

O Mujer
B Hombre

V 74.42%

Figura 1. Distribucién de la poblacion estudiaba por sexos.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Variables demograficas y de salud (n=86)

Valores (% o DE)

Edad (afos)
Sexo
Femenino
Masculino
Raza
Indigena
Mestiza
Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Estado civil
Casado
Soltero
Viudo
Divorciado
Cohabitacion
Pareja
Hijos
Padres
Parientes
Solo
Pareja/hijos
Seguridad social
IMSS
Ninguna
Duracidn de diabetes (afios)
Tratamiento de diabetes
Hipoglucemiantes orales
Insulina
Dieta
Insulina/hipoglucemiantes
Microangiopatia diabética
Retinopatia
Nefropatia
Neuropatia
Macroangiopatia diabética
Accidente cerebrovascular
Infarto agudo de miocardio

Enfermedad arterial periférica

Glucosa de ayuno (mg/dL)
Hemoglobina glucosilada (%)
IMC (kg/m2)

Hipertension arterial

Con control de Hipertension arterial

Actividad fisica
Tabaquismo actual
Ingesta de alcohol actual

Inventario para Depresion de Beck (puntaje)

Depresion leve (n/%)
Depresion moderada (n/%)
Depresion grave (n/%)

Escala Areas Problema En Diabetes (puntaje)

57.2 (+13.22)

74.4
25.6

58.1
41.9

44.2
48.8
4.7
1.2
1.2

76.7
7.0
14.0
2.3

59.3
23.3
2.3
7.0
7.0
1.2

7.0
93.0
10.8 (+5.75)

58.1
14.0
4.7
23.2
46.5
4.7
.3
37.2
2.3
2.3

153.7 (+59.07)
7.9 (+1.55)
26.7 (+4.45)
44.2

34.9

32.5

2.3

9.7 (+8.81)
8(9.3)
8(9.3)
4(4.6)

13.5 (+11.18)
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Control glucemico: el parametro utilizado para evaluar control metabdlico fue la hemoglobina glucosilada
(HbA1C), el valor promedio fue 7.9% (+1.55), considerando la meta que recomienda la ADA para el control,

27 (31%) pacientes tenian control metabdlico, ya que presentaron HbA1C menor a 7%.

50.0%

40.0%

30.0%

%

20.0%

10.0%

Figura 2. Grado de estudios de la

0.0%

Analfabeta Primaria Primaria Secundaria Preparatoria  Licenciatura poblacién estudiada.
Incompleta completa completa
Escolaridad

Prevalencia de depresiéon. Encontramos 20 pacientes con depresion (23%). La calificacion promedio en el
Inventario para Depresion de Beck fue de 9.7 (+8.81). En la calificacién de la escala de Beck 8 pacientes
presentaban depresion leve (9.3%), 8 moderada (9.3%) y 4 grave (4.6%). Al realizar un andlisis entre las
complicaciones propias de la diabetes y la depresion en los diferentes grados, no se encontré6 una

asociacion significativa.

Moderada 19-29,
9.30%

Grave 230,
4.60%

Figura 3. Prevalencia de depresion en base a la calificacion
obtenida en el Inventario para Depresion de Beck.
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Prevalencia de distres emocional relacionada con diabetes: La calificacion promedio fue de 13.5
(¥11.18) en la escala de Areas Problema En Diabetes. De los sujetos estudiados 46 (53%) tuvieron una
calificacién de problema grave en al menos un aspecto de la escala, y el 53% tuvo una calificacion por
encima del promedio. Solo 11 (12.7%) pacientes obtuvieron una calificacién de 0 en la escala que se aplico,
practicamente no tenian disfuncién emocional ocasionada por diabetes; por lo tanto el 87.3% de la muestra
presento algin grado de distres emaocional por padecer diabetes.

Andlisis de varianza (ANOVA). Se realizo ANOVA para evaluar la relacion las variables de control
glucemico (HbAL1C) y depresion (puntaje en el Inventario para Depresion de Beck). Se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables al aplicar esta con el puntaje de la escala de Beck como

variable independiente (p=0.001). Al obtener el coeficiente estandarizado se obtuvo una t de 3.599, p=.001.

Tabla 2. Tabla ANOVA para la HbA1C y el puntaje en la escala de Beck.

Suma de Cuadrados df Promedio cuadrado F Sig.
Regresion 27.445 1 27.455 12.956 .001
Residual 178.008 84 2.119
Total 205.463 85

La variable independiente es el Puntaje de Beck.

Hb Glucosilada

O Observed
14.007 — Linear

12.00 O

10.007

8.007

6.00 T T T T I
0 10 20 30 40 50

Puntaje Beck
Figura 4. Relacion entre HbA1C y puntaje en la escala de Beck. 31



Con lo anterior queda demostrado que a mayor puntaje en la escala de Beck existe una mayor
predisposicion al descontrol metabdlico, se observa una amplia dispersion entre los puntos, sin embargo si
existe relacion estadisticamente significativa, lo cual podria quedar demostrado con un mayor nimero de
pacientes evaluados

Al realizar el andlisis de varianza con la calificacion obtenida en la escala Areas Problema En
Diabetes como variable independiente, se encontré una relacion estadisticamente significativa con el

porcentaje de hemoglobina glucosilada (p=0.001); al obtener el coeficiente estandarizado con una t de 4.536

y p=.001.
Tabla 3. Tabla ANOVA para la HbA1C y el puntaje de Areas Problema En Diabetes (APED).
Suma de Cuadrados gl Cuadrados medios F Sig.
Regresion 40.426 1 40.426 20.576 .001
Residual 165.037 84 1.965
Total 205.463 85
La variable independiente es el Puntaje de APED.
Hb Glucosilada
O Observed
14.00 o — Linear
(0]
— 0]
12.00 3

10.007

8.00

8
8380 o 8 0 o
o O
6.00 a5 T T T T T T
0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

Areas Problema de la DM

Figura 5. Relacién entre HbA1C y puntaje de Areas Problema En Diabetes mediante.
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Correlacion de Spearman. Se aplico la prueba de correlacion de Spearman entre el grado de control
glucemico, depresion y distres emocional relacionada con diabetes. Al evaluar la correlacién entre HbA1C y
puntaje de escala APED, se obtuvo un coeficiente de correlacion de .397 (p=.000); lo que corresponde a una
relacién moderada estadisticamente significativa. Por otra parte, al evaluar el puntaje de la escala de Beck
con HbA1C se obtuvo un coeficiente de correlacion de .292 (p=.006); esto se traduce como una relacion baja
estadisticamente significativa. Al evaluar la relacién entre el puntaje de la escala de Beck con el puntaje de
la escala de distres emocional por diabetes se obtuvo un coeficiente de correlacion de .553 (p=.000); lo

anterior demuestra una relacion moderada entre estas dos variables.

Tabla 4. Correlaciones de Spearman. HbA1C Puntaje Puntaje
Beck APED
Spearman’s rho | HbA1C Coeficiente de correlacion 1.000 .292%* .397**
Sig. (2 colas) - .006 .000
N 86 86 86
Puntaje Beck  Coeficiente de correlacién 292%* 1.000 553**
Sig. (2 colas) .006 - .000
N 86 86 86
Puntaje APED Coeficiente de correlacion .397%* .553%* 1.000
Sig. (2 colas) .000 .000 -
N 86 86 86

**_La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (2 colas).

HbA1C: Hemoglobina glucosilada; Beck: Inventario para Depresion de Beck; APED: Areas Problema En Diabetes.
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DISCUSION

Se realizo un estudio transversal prolectivo en una muestra aleatoria de pacientes con diabetes tipo 2 que
acudieron a la consulta externa de un Hospital Publico de Segundo nivel de atencién. En total se captaron 86
pacientes, a los cuales se aplicaron cuestionarios para evaluar depresion y distres especifico de diabetes, y
ademas se revisaron expedientes para obtener datos en relacion a control de diabetes y comorbilidades. En
la poblacién estudiada predomina la poblacion indigena (58%), sexo femenino (74%), la escolaridad baja
(analfabetas 44% y primaria incompleta 39%) y la poblacién estudiada no tiene seguridad social (93%). Al
revisar el grado de control metabdlico en base a la cifra de HbA1C mas reciente encontramos que el 31%
tiene un buen control, con cifras de HbA1C menores a 7%. El objetivo del presente estudio fue evaluar la
prevalencia de depresion y distress especifico de diabetes en esta poblacion.

Al aplicar el Inventario para depresion de Beck se utilizo como punto de corte 14 puntos, ya que esta
calificacion se ha validado en diabéticos de nuestro pais y proporciona una sensibilidad de 92% vy
especificidad de 77%; se encontr6 una prevalencia de depresién de 23%. Este resultado de prevalencia de
depresion es menor que el encontrado por Gardufio-Espinosa et al. que estudiaron la frecuencia de
sintomas depresivos en una muestra de pacientes con diabetes tipo 2 en la ciudad de México, encontraron
una prevalencia de 46%, y como factores de riesgo género femenino y tiempo de evolucion de diabetes; el
73% de la muestra fueron mujeres, la presencia de sintomas depresivos se midié con el inventario de
depresion de Beck. En este estudio se utilizo como punto de corte una calificacion de 14 puntos, el mismo
que se utilizo en nuestro estudio (20). Por otra parte, nuestro resultado esta mas en consonancia con lo
encontrado por Bundo-Vidiella y cols estudio 85 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, evalud la presencia
de depresion con el Inventario para Depresion de Beck; la frecuencia en este estudio fue de 27% (21). La
prevalencia de depresion en diabéticos de poblacion mexicana en la literatura es variable encontrando
reportes desde 27 hasta 49%, la razén de la prevalencia baja encontrada en nuestro estudio puede ser por
que se estudiaron pacientes de un medio rural, y en este medio la prevalencia de depresién es menor.

El distres especifico de diabetes es la disfuncion emocional generada por padecer diabetes,
recientemente ha recibido atencién como factor directamente relacionado con descontrol metabdlico en la
diabetes, ya que algunos estudios observacionales se ha mostrado una relacién inversamente proporcional
con el grado de control glucemico en diabetes tipo 2, incluso con una concordancia mayor que la depresion o
los sintomas depresivos. En nuestro estudio se evalud el distres por diabetes con la escala de aéreas

problema en diabetes, el promedio general del puntaje en esta escala fue de 13.5 (x11) y el 52% de sujetos
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sobrepaso la media de este estudio. Comparado esto con otros estudios como el realizado por Gonzalez JS
et al. en pacientes con diabetes tipo 2 en poblacién estadounidense de medio urbano y nivel socioeconémico
medio, encontraron un promedio de 19.06 (£20) en el puntaje de la escala de areas problema en diabetes
(22); en comparacion, las calificaciones de distress por diabetes fueron menores en nuestro estudio. En un
estudio realizado por Lerman-Garber | et al. en poblacidn mexicana con pacientes diabéticos tipo 1 de medio
urbano y en unidades hospitalarias de tercer nivel el 50% de la poblacién de estudio presento un puntaje en
la escala de areas problema en diabetes mayor a 43, y en este estudio una calificacién por encima de este
punto se asocid a control glucemico pobre (19); asi mismo en este estudio se aprecio una relacién inversa
entre el grado de distress por diabetes y el grado de conocimiento de la enfermedad; esto contrasta con los
hallazgos de nuestro estudio donde una poblacién sin educaciéon o con bajo nivel educativo presento
comparativamente grados menores de distres por diabetes. En otro estudio que evalud la prevalencia de
distres por diabetes en pacientes hispanos y no hispanos en poblacion estadounidense, el promedio de
puntaje en la escala de areas problema en diabetes fue de 45.9 (£28.5) para la poblacién hispana;
nuevamente el grado de distress emocional por diabetes fue menor en nuestro estudio.

Se realizo analisis de varianza entre la HbAL1C y el puntaje del inventario para depresion de Beck,
encontrando una relacion estadisticamente significativa. Se realizo analisis de varianza entre la HbA1C y
puntaje de escala de areas problema en diabetes encontrando una relacién estadisticamente significativa. Lo
anterior demuestra en nuestro estudio que los pacientes que presentan disfuncién emocional por diabetes y
sintomas depresivos, en forma similar, presentan una relacion directamente proporcional con el nivel de
HbA1C. Sin embargo, la relacion lineal encontrada al evaluar las dos variables como independientes con el
nivel de HbA1C como variable dependiente fue baja, aunque estadisticamente significativa, probablemente
esto se deba a que el numero de muestra fue pequefio (n=86).

Al realizar la prueba de correlacién de Spearman y evaluar el grado de control metabdlico, la
depresion y el distress por diabetes, se encontrdé una relacion estadisticamente significativa entre las tres
variables. En la literatura esta bien descrita la asociacion entre la presencia de depresion y control glucemico
pobre, sin embargo, se ha llamado la atencion en relacién a que el distres emocional condicionado por la
diabetes tiene mayor correlacidon con el grado de control glucemico que la depresion. Fisher y cols evalué la
prevalencia de depresion mayor en pacientes con diabetes tipo 2, sintomas depresivos y disfunciéon
emocional por diabetes; y las relaciones concurrentes, prospectivas e independientes con el control

glucemico de cada una de las entidades antes mencionadas, encontré6 que el distres relacionado a la
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diabetes presento una relacién concurrente y concordante en tiempo con la Hb1AC, lo que no se vio en
relacién a depresion mayor y sintomas depresivos (17). En otra investigacion del mismo autor con 463
pacientes con diabetes tipo 2, se evalué la relacién independiente de la disfuncion emocional por diabetes y
la depresion con el control glucemico, y se encontré una asociacién significativa de la disfuncién emocional
por diabetes con los niveles de Hb1AC, lo cual no ocurri6 con los sintomas depresivos (18). En nuestro
estudio encontramos una mayor correlacion entre el grado de distres emocional relacionado con diabetes y
el grado de control metabdlico, con un coeficiente de correlacién de .397 (p=.000), que corresponde a una
relacién moderada. Al comparar este resultado con el coeficiente de correlacién obtenido entre el puntaje del
Inventario de Beck para Depresién y el grado de control metabdlico (.292, p=.006) se aprecia una mayor
relacion entre el grado de distres y control metabdlico. El resultado obtenido coincide con los articulos
comentados en el sentido de que apreciamos una mayor concordancia entre disfuncion emocional
relacionada con diabetes y control metabdlico que con el grado de sintomas depresivos, aunque en las dos
variables mostraron una relacion estadisticamente significativa.

Por otra parte, al evaluar la concordancia entre sintomas depresivos y distres emocional por
diabetes se obtuvo un coeficiente de correlacion de .553 (p=.000), lo que demuestra una relacién moderada
positiva; los pacientes con niveles mas altos de distres emocional por diabetes también tienden a presentar
mas depresion. Este resultado puede estar sesgado por el hecho de que no se realizo una entrevista
estructurada para considerar la presencia de depresién y puede confundirse distres emocional con depresion
al aplicar solo cuestionarios de autoaplicacion.

El distres emocional producido por padecer diabetes es un problema que empeora la calidad de vida
y el control glucemico en los pacientes; actualmente no se le presta ninguna atencion en los diferentes
niveles de atencion, no se diagnostica y mucho menos se trata. Los resultados de este estudio deberian
llamar la atencion acerca de su identificacion y estrategias para resolverlo, lo cual permitiria un mejor control
de los pacientes. En nuestro estudio encontramos una alta prevalencia de distres, pero con niveles menores
a lo encontrado en la literatura, sin embargo se demuestra que el hecho de presentar distres por diabetes

empeora el control de esta enfermedad, incluso con una relacién mas directa que la depresion.

El presente estudio aporta informacion nueva en cuanto a la prevalencia de distres por diabetes y
depresion en diabéticos tipo 2 en el medio rural y en pacientes sin seguridad social, asi mismo aborda la

relacion que estas variables tienen con el control metabdlico. Sera necesario realizar esta misma
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investigacién en otros escenarios clinicos y con muestras mas grandes para poder tener una mejor

perspectiva de estos problemas y como afectan el bienestar de los pacientes diabéticos.
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CONCLUSIONES

1.

La prevalencia de depresién en nuestro estudio fue de 23%, lo cual coincide con lo reportado en la
literatura internacional y difiere de lo reportado en poblacion mexicana que reporta prevalencias
mayores.

La prevalencia de distres emocional relacionado con diabetes fue de 87%.

El grado distres emocional relacionado con diabetes observado en este estudio es menor que al
reportado en la literatura.

El 31% de pacientes en nuestro estudio tiene un adecuado control glucemico.

El grado de distress por diabetes correlacién en forma significativa con el grado de control
glucemico, con una relaciébn moderada.

El puntaje obtenido en la escala de depresion aplicada correlaciona en forma significativa con el
grado de control glucemico, con una relacion baja.

El grado de distres por diabetes se relaciona mejor con el grado de control glucemico que el grado
de depresion en los pacientes con diabetes tipo 2 de nuestro estudio.

El control glucemico es mejor en los pacientes que no presentan distres por diabetes ni depresion

que en los que si presentan estos problemas.
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ANEXOS

I. HOJA RECOLECTORA DE DATOS DE EXPEDIENTE CLINICO

Folio:

Expediente:
Sexo:1F _ 2M __
Edad: _ afios
Raza: 1 mestiza 2 indigena
Estado civil: 1 casado 2 soltero _ 3viudo 4 divorciado 5 Unién libre
Cohabitacon: 1solo 2 pareja___ 3 hijos 4 parientes __ 50tros
Seguridad Social: __

Escolaridad: 1 Analfabeta 2 Primaria incompleta 3 Primaria completa

4 Secundaria incompleta 5 Secundaria completa 6 Preparatoria 7 Licenciatura

IMC: kg/m2
Tiempo de evolucion de diabetes: anos
Tipo de tratamiento: 1 hipoglucemiantes orales _ 2insulina__ 3 0Otro

Complicaciones:
Microvasculares ___ Retinopatia Nefropatia __ Neuropatia
Macrovasculares _ EVC __ |IAM EAP

Glucosa en ayuno mas reciente:

HblAc:

HAS:1si___ 2no__ ;controlada:1si___ 2no__

Actividad fisica: 1si___ 2no___ Cual:

Tabaquismo:1si_ 2no__

Etilismo:1si__ 2no__

Puntaje obtenido en inventario de Beck: __ Depresién:leve __ moderada __ grave

Puntaje en la escala de Areas Problema en Diabetes:
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II. INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK

CUESTIONARIO DE AUTOLLENADO PARA EL PACIENTE

Instrucciones: Lea detenidamente los cuatro enunciados de cada parrafo, y elija la respuesta que mas
corresponda con la forma en como se ha sentido en la ultima semana. Puede recibir ayuda de una persona
de su entera confianza. La informacién recabada no influird en su tratamiento medico, y sera de caracter

anénimo.

. No me siento triste

. Me siento triste

. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza
. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo

WN R >

. No me siento especialmente desanimado hacia el futuro

. Me siento desanimado con respecto al futuro

. Siento que no tengo nada que esperar

. Siento que en el futuro no hay esperanzay que las cosas no
pueden mejorar

WNF, T

C. No me siento fracasado

1. Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal
2. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un
monton de fracasos

3. Creo que soy un completo fracaso como persona

D. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como antes

1. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo
2. Ya no tengo verdadera satisfaccion de nada

3. Estoy insatisfecho o aburrido de todo

E. No me siento especialmente culpable

. No me siento culpable buena parte del tiempo
. Me siento culpable casi siempre

. Me siento culpable siempre

wN -

. No creo que este siendo castigado

. Siento que puedo estar siendo castigado
. Espero ser castigado

. Creo que estoy siendo castigado

WN LT

®

. No me siento decepcionado de mi mismo
. Me he decepcionado a mi mismo

. Estoy disgustado conmigo mismo

. Me odio

WN -

H. No creo ser peor que los demas

1. Me critico por mis debilidades o errores
2. Me culpo siempre por mis errores

3. Me culpo de todo lo malo que sucede

I. No pienso en matarme
1. Pienso en matarme pero no lo haria
2. Me gustaria matarme
3. Me mataria si tuviera la oportunidad

J. No lloro mas de lo de costumbre

1. Lloro més que antes

2. Ahora lloro todo el tiempo

3. Antes podia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera

K. No me irrito mas que antes

1. Las cosas me irritan mas que de costumbre

2. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del
tiempo

3. Ahora me siento irritado todo el tiempo

L. No he perdido el interés por otras personas

1. Estoy menos interesado en otras personas que antes
2. He perdido casi todo el interés por otras personas

3. He perdido todo mi interés por otras personas

M. Tomo decisiones como siempre

1. Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre
2. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes

3. Ya no puedo tomar decisiones

N. No creo que me vea peor que antes

1. Me preocupa que este pareciendo viejo o sin atractivos

2. Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen
parecer sin atractivo

3. Creo que me veo feo

O. Puedo trabajar tan bien como antes

1. Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo

2. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa
3. No puedo hacer ningun tipo de trabajo

P. Puedo dormir tan bien como antes

1. No duermo tan bien como antes

2. Me despierto una o dos horas mas temprano que de
costumbre y me cuesta volver a dormir

3. Me despierto varias horas antes que de costumbre y no
puedo volver a dormir

Q. No me canso mas que de costumbre

1. Me canso mas facilmente que de costumbre

2. Me canso sin hacer nada

3. Estoy demasiado cansado como para hacer algo

R. Mi apetito no ha cambiado

1. Mi apetito no es tan bueno como antes
2. Mi apetito esta mucho peor ahora

3. Ya no tengo apetito

S. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo
Ultimamente

1. He bajado més de dos kilos y medio

2. He bajado mas de cinco kilos

3. He bajado mas de siete kilos y medio

T. No me preocupo por mi salud méas que de costumbre

1. Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores
estomacales o estrefiimiento

2. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta
dificil pensar en otra cosa

3. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no
puedo pensar en ninguna otra cosa

U. No he notado cambio reciente en mi interés por el sexo
1. Estoy menos interesado en el sexo que antes

2. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

3. He perdido por completo el interés en el sexo

Puntaje:
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Ill. ESCALA AREAS PROBLEMA EN DIABETES

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE APLICADO POR PERSONAL AJENO A SU ATENCION MEDICA

Instrucciones: Después de leer detenidamente cada pregunta, marque la columna que contenga la
respuesta que coincida con su situacion actual. La informacion recabada no influira en su tratamiento

medico, y sera de caracter anénimo.

Pregunta

Sin
problema

Problema
menor

Problema
moderado

Problema algo
grave

Problema
grave

1. éNo tiene metas claras y concretas acerca
del cuidado de su diabetes?

2. éSe siente desanimado con el plan de
tratamiento de su diabetes?

3. ¢Se siente asustado cuando piensa acerca
de vivir con diabetes?

4. iTiene situaciones sociales incomodas
relacionadas con el cuidado de su diabetes?

5. ¢Siente que se priva de alimentosy
comidas?

6. éSe siente triste cuando piensa acerca de
vivir con diabetes?

7. ¢No sabe si su estado de animo o
sentimientos estan relacionados con su
diabetes?

8. ¢Se siente abrumado por su diabetes?

9. ¢Se preocupa acerca de los efectos que
ocasionan los niveles bajos de azucar?

10. ¢Se siente enojado cuando piensa acerca
de vivir con diabetes?

11. ¢Se siente constantemente preocupado
acerca de comer y las comidas?

12. ¢Se siente preocupado acerca del futuro y
la posibilidad de complicaciones serias?

13. ¢Tiene sentimientos de culpa o ansiedad
cuando usted no cumple con su manejo de
diabetes?

14. ¢{No acepta que padece diabetes?

15. ¢Se siente insatisfecho con su medico de la
diabetes?

16. ¢Siente que la diabetes consume
demasiado de su energia fisica y mental todos
los dias?

17. éSe siente solo respecto a la diabetes?

18. éSiente que sus amigos y familia no
apoyan sus esfuerzos para el manejo de su
diabetes?

19. ¢Se enfrenta con complicaciones de la
diabetes?

20. ¢Se siente “agotado” por el esfuerzo
constante necesario para controlar la
diabetes?

Puntaje:
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IV. CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL RURAL IMSS OPORTUNIDADES 66 JUXTLAHUACA

SERVICIO MEDICINA INTERNA

Santiago Juxtlahuaca, Oaxaca. A de de 2011.

A QUIEN CORRESPONDA

Yo declaro de forma libre y voluntaria que acepto

participar en el estudio: “PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y DISTRESS EMOCIONAL EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN EL HOSPITAL RURAL IMSS OPORTUNIDADES 66
JUXTLAHUACA” a realizarse en esta institucion, comprendiendo la finalidad del mismo, autorizando se me
otorgue un cuestionario de autoaplicacién, consciente de que se hara uso de informacién proveniente del
mismo y de mi expediente clinico, sin embargo la informacién es Gnicamente con fines de investigacion y mi

identidad quedara resguardada en forma estrictamente confidencial.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento que
yo asi lo desee. También puedo solicitar informacién adicional acerca de los beneficios de mi participacion.
En caso de que decidiera retirarme, la atencibn que como paciente recibo en esta institucién no se vera

afectada.

Nombre Firma
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V. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mar

Abr

Jun

Jul

Ago

Sep

Revision

bibliografica y
planteamiento del

problema

Disefio del
protocolo

Presentacion al
comité local de
investigacion

Recoleccién de

informacion

Analisis de
informacidn

Presentacion de

resultados y
trabajo final
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