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RESUMEN

Los pa decimientos c ronicos r epercuten s ensiblemente en el bi enestar e mocional de 10s pacientes. Su
solo diagnostico implica la pérdida del estado de salud, ademas de la puesta en marcha de cuidados y
nuevas rutinas que permitan seguir las instrucciones del equipo de salud, lo cual genera en los pacientes
trastorno de aseidad y angustia, problemas d e s alud sexual de suefo y autocontrol que culmina en
depresion ¢ rénica, 1 a cual p uede co ndicionar f altad e ap ego alt ratamiento y p resenciad e
complicaciones secundarias

La depresion mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los

Sintomas afectivos tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de

Malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida

La hipertension arterial (HTA) ha sido considerada por el Ministerio de Salud como una condicion de
salud pr ioritaria de sde 1997, t anto por s um agnitud c omo por s u a sociaciéon con | os i ndices de

morbimortalidad cardiovascular

Porlo cual se decide realizar este estudio con el fin de D eterminar la prevalencia de D epresion que
existe entre las mujeres adultas mayores con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 comparando con las
que tienen diagndstico de Hipertension en la UMF 28

OBJETIVO GENERAL:

Identificar 1 a f recuencia d e d epresion en m ujeres g eriatricas d iabéticas co mparadas co n m ujeres
geriatricas Hipertensas

MATERIAL Y METODOS:

Paralocualsellevaraacab o Transversal, P rospectivo, D escriptivo, Observacional, C omparativo.
Poblacion, Mujeres hipertensas y diabéticas geriatricas de la UMF 28, Consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 Gabriel Mancera, ubicada en la colonia del valle, delegacion Benito Judrez
en el D istrito F ederal Durante b imestre enero-febrero del 201 4, La m uestra s ¢ realizara d e f orma
aleatoria simple. Con un total de 266 pacientes de las cuales seran 133 Hipertensas y 133 di abéticas
aplicara una Escala de depresion geriatrica de Yesavage,

DISENO ESTADISTICO:

Después de la captura de datos se realizé unabase de datos en el programa Excel y se procedio al
analisis d escriptivo posteriormente se buscd correlacion entre 1 a v ariables a f in d e d ar r espuesta a
nuestra pregunta de investigacion. Al analisis se le aplico el coeficiente de correlacion de Pearson y se
complementd su interpretacion con tablas cruzadas.

RESULTADOS: Se encontr6 una distribucion sociodemografica en cuanto a grupo etario y escolaridad
similar en nuestros dos grupos de diabéticos e hipertensos, con mayor predominio de depresion en el
paciente diabético 34% sobre 27 del paciente hipertenso, sin embargo al medir los indice de correlacion
existe mayor correlacion entre d escontrol hipertensivo y presencia de depresion indice de Pearson de
0.4 con una p menor de 0.001

CONCLUSIONES: La depresion es mas frecuente en diabéticos que en hipertensos pero el descontrol
hipertensivo tiene mayor correlacion con la presencia de depresion que con el descontrol del diabético



PALABRAS CLAVE: Depresion, Diabetes, Hipertension
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1. MARCO TEORICO

La depresion mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los

Sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de

Malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan
presentes s intomas de tipo ¢ ognitivo, volitivo o 1 ncluso s omatico, por 10 que podria hablarse d e una
afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva .1

La base para distinguir estos cambios patoldgicos de cambios ordinarios, viene dada por la persistencia
de la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado de deterioro funcional y social que
lo acompaiia.

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque raras veces resulta
facil establecer su autonomia diagndstica respecto de otras entidades psicopatologicas. Asi, por ejemplo,
la asociacion entre trastorno depresivo y de ansiedad es alta y con diversas combinaciones sintomaticas
en sus manifestaciones. La depresion también puede concurrir con el abuso de alcohol u otros toxicos, y
con algunas enfermedades orgénicas cerebrales y sistémicas. 2

Si bien las causas de la depresion no son conocidas, diferentes factores podrian intervenir en su génesis,
como d eterminados factores g enéticos, vivencias d e 1a infancia y ad versidades p sicosociales actuales
(contexto social y aspectos de la personalidad).

También podrian jugar un papel importante como factores de riesgo en el desarrollo de una depresion,
dificultades en las relaciones sociales, el género, el estatus socio-econdmico o di sfunciones cognitivas,
aunque lo mas probable sea una interaccion de factores biologicos, psicologicos y sociales. 3

La de presion s e de fine c omo a lteracion d e 1 a ¢ onducta caracterizada p or s entimientos d e tr isteza,
desesperacion o de scorazonamiento, secundaria a una tragedia o pe rdida personal y proporcional a la
misma

Estado emocional anormal caracterizado por un excesivo sentimiento de tristeza, melancolia desanimo
demerito, vacio y desesperanza en grado inapropiado y desproporcionado respecto a la realidad

Las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por un estado de
animo de primido, di sminucion del disfrute, apatia y perdida del interés en el trabajo, sentimiento de
minusvalia, insomnio anorexia e ideacion suicida .4

La depresion puede deberse a un s inntimero de razones, esto puede incluir la muerte se algun pariente
cercano, una enfermedad, pérdida del empleo, alcoholismo o aislamiento de las familias o de los amigos.

Las mujeres han mostrado tener una mayor vulnerabilidad cuando han perdido a su madre siendo aun
niflas o cuando tienen 3 o0 mas nifios a su cuidado, cuando no tienen una relacion sentimental estableo
cuando necesitando un trabajo no lo tienen. 5



El Informe Mundial sobre la Salud de 2008, refiere que la prevalencia puntual de depresion en el mundo
en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de
5.8% y 9.5%, respectivamente

En M éxico, e stimaron que 1os trastornos ne uropsiquiatricos oc upan el quinto lugar como c arga de
enfermedad, que considera indicadores de muerte prematura dias vividos con discapacidad. Segun estos
autores, 4 de las 10 enfermedades més discapacitantes son neuropsiquiatrias: esquizofrenia, depresion,
trastorno obsesivo-compulsivo y alcoholismo

La d epresion s e i ntegraen el co nglomerado d e t rastornos m entales q ue cad a d ia co bran m ayor
importancia y se estima que en 2020 serd la segunda causa de anos de vida saludable perdidos a escala
mundial y la primera en paises desarrollados.4 Basicamente, la depresion se caracteriza por un estado de
tristeza profunda y una pérdida de interés o pl acer que perduran durante al menos dos semanas y que
estan presentes la mayor parte del dia.6

El c ontinente a mericano ¢ ontinia m ostrando una t ransicion e pidemioldgica i niciada ha ce m 4s de 2
décadas. Las tasas de morbilidad y mortalidad reflejan un aumento en la incidencia de padecimientos no
transmisibles y un relativo decremento de los infecciosos.

En Estados Unidos y Europa, la prevalencia de la depresion oscila entre el 6 y el 20%,8 aunque en Italia
se ha estimado hasta en un 40%.9 Sin embargo, a pesar de la variabilidad en la metodologia utilizada, se
coincide en la existencia de un subdiagnostico y subtratamiento.7

El envejecimiento de la poblacion y 1a baja tasa de natalidad propician que muchos adultos mayores se
encuentren solos y sin apoyo familiar. La transicion de mografica qué vive M éxico ha provocado un
incremento de I nim ero de a dultos m ayores. E n el afio 2000, e 1C enso de P oblacion y V ivienda
Mexicano inform6 que los mayores de 50 a fios de edad representaban el 13.4% de la poblacion, y el
Consejo Nacional de Poblacion estimo6 que la cantidad de ancianos se duplicard en 2025 y representara
la cuarta parte de la poblacion mexicana en el afio 2050 con el avance de la edad, algunas capacidades
fisicas se deterioran y los problemas de salud mental aumentan. La depresion es uno de ellos y, ademas,
constituye uno de los padecimientos mas frecuentes, discapacitantes y asociado a una alta mortalidad.
Los criterios propuestos por el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales en su cuarta
version revisada (DSM-IV-TR) son actualmente considerados como el estandar ideal para el diagnostico
de depresion mayor. No obstante, otros instrumentos para la deteccion de depresion se han utilizado en
los ultimos 40 afios, como la Escala de auto-evaluacion de Zung, la escala de depresion de Hamilton, o
el inventario de depresion de Beck. Sin embargo, ninguna de estas escalas tiene la suficiente sensibilidad
ni e specificidad pa ra ¢ onsiderarlos ¢ omo i nstrumentos va lidos y ¢ onfiables e n e 1 di agndstico de
depresion en el anciano.

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (EDG) surgio en 1982 en respuesta a ese vacio en los
instrumentos de deteccion. Desde su version original de 30 reactivos, la EDG ha mostrado una excelente
confiabilidad (CCI interjuez de 0.80 a 0.95 yr = 0.85a 0.98 para la prueba contra prueba) y distintos
tipos de validez. V ersiones abreviadas (como la de 15 r eactivos) también han mostrado ser validas y
confiables.



La actividad de la serotonina y su union a los receptores 5- HT2A disminuye con el envejecimiento.
Irregularidades en e ste n eurotransmisor han sido implicadas principalmente en la fisiopatologia de la
depresion. La depresion mayor tiene un efecto sistémico y los ancianos deprimidos parecen tener mayor
susceptibilidad pa ra 1 as e nfermedades, pue sto que e sta pa tologia oc asiona ¢ ambios ne uroldgicos,
hormonales e inmunoldgicos. De esta manera, la depresion favorece el aumento del tono simpatico, la
disminucién del tono vagal y de las aminas cerebrales asi como la inmunosupresion.

El cam bio en | as em ociones s e aco mpaifia d e co mplejas m odificaciones n euroendocrinas donde 1a
secuencia de eventos fisiopatoldgicos no ha sido bien establecida. Sin embargo, la hipersecrecion de la
hormona | iberadora de corticotropina y lano s upresion del cortisol s e e ncuentran en a dulto mayor
deprimido. Aunque controversial, 1a deficiencia de dehidroepiandrosterona se ha asociado a depresion
en los varones y en la aparicion de sintomas depresivos en las mujeres, mientras que la disminucion de
la t estosterona h a sido t ambién as ociadaal a distimiaen el h ombre. Otras cau sas exploradas han
involucrado en la insuficiencia de neurotransmisores a alguna infeccion subclinica o a la reactivacion de
algn virus l atente en el cerebro. La susceptibilidad genética d e 1 a d epresion en el anciano ha sido
explorada y es un tema de gran interés debido a que se busca algiin marcador o genes asociados; entre
estos se ha encontrado una asociacion con las variantes corta y larga del polimorfismo (5-HTTLPR) del
gen p romotor del transporte de 1a s erotonina (SLC6A4)32,33 que ha sido propuesto c omo m arcador
farmacogenético de la eficacia de algunos antidepresivos. Las causas psicologicas de la depresion son
mas ¢ omplejas. E rrores ¢ ognoscitivos, ps icodinamicos o de ¢ omportamiento pue den or iginarl a
depresion. Los adultos mayores deprimidos pueden malinterpretar muchos de los eventos que ocurren en
el transcurso de la vida. Esta distorsion co gnoscitiva o casiona una respuesta ex agerada a | os ev entos,
ademéas d el a c reacion d e expectativas n or ealistas y la generalizacion y personalizacion del as
situaciones adversas.

El diagnostico de la depresion en el adulto mayor es completamente Clinico la historia clinica completa
y el e xamen f isico e xhaustivo, i ncluyendo | a e valuacion ¢ ognoscitiva, s on f undamentalese nl a
valoracion del anciano con sospecha de depresion Las manifestaciones de la depresion del anciano son
fluctuantes y 1 os i nstrumentos de de teccion ha bituales s ubestiman o1 gnoran 1 os s intomas m as
caracteristicos d e 1 a d epresion g eriatrica, as i ¢ omo s u v ariacion La s intomatologia cl dsicad el a
depresion del adulto mayor afecta las siguientes dimensiones:

1) La dimension afectiva: llanto, tristeza, apatia, etc.

2) La dimension cognoscitiva: desesperanza, negligencia, idea suicida, culpabilidad, etc.

3) La dimension somatica: cambio de energia, del apetito, del suefio, de la evacuacion intestinal y de la
libido, etc.

Determinar si un anciano esta deprimido muchas veces es un reto y la EDG es un instrumento centrado
en los aspectos afectivos de esta enfermedad. La EDG de Yesavage a sido especificamente desarrollada
para ser ampliamente utilizada en el anciano.

En la depresion del anciano, 1os sintomas somaticos tales como la fatiga, el insomnio y la constipacion
son pr edominantes pe ro s on s intomas ¢ on poc a e specificidad po rque muchos adultos m ayores, s in
depresion, 1 os pueden presentar; de bido a este f endmeno, m enos de 1 10% de 1 os a ncianos s on
diagnosticados como deprimidos en una revision médica inicial.

Es un cuestionario cuya version original contiene 30 pr eguntas que evalian sintomas especificos de la
depresion geriatrica. A cada pregunta, el sujeto responde por SI o NO en funcién de como se ha sentido
durante la semana precedente.

Un resultado de 0 a 10 sugiere ausencia de depresion, de 11 a 20 depresion ligera y de 21 a 30 depresion
modera a grave. El méaximo total de puntos es 30. Las preguntas representan el centro de la depresion



geriatrica y aquellas relacionadas a las quejas somaticas no estdn incluidas. En la EDG, 20 preguntas
respondidas afirmativamente y 10 de forma negativa indican la presencia de depresion.

La escala puede auto-administrarse pero puede también ser llenada por un entrevistador, aunque el sesgo
en la respuesta es mas probable en esta tilltima opciéon. La validez de contenido de la EDG se apoya en
un ¢ onsenso d e e xpertos, ¢ linicos e i1 nvestigadores. A p artird euna s eried e 100 p reguntas, s e
seleccionaron las 30 m ejores para discriminar entre 1 os ancianos deprimidos y 10s no de primidos. La
validez concomitante es bastante fuerte. Su relacion con otros instrumentos como Escala Depresion de
Hamilton es de 0.62 a0.82, su relacion con el Montgomery-Asberg Depression Rating Scale es de 0.82,
con el Beck Depression Inventory es de 0.85 y con el Zung, la correlacion de Pearson es de 0.82

La de presion t iene una s erie de consecuencias ne gativas s obre 1 a comorbilidad y las cap acidades
funcionales del anciano y, al contrario, |1 a c omorbilidad, 1a di scapacidad y el deterioro c ognoscitivo
tienen un pé simo efecto sobre los individuos de primidos. Las c onsecuencias, ente otras, son tasas de
morbilidad m ayor, di scapacidad fisica y s ocial, pe or pr ondstico para un pr onto r establecimiento, y
mayor utilizacion de los servicios hospitalarios

Existen s imilitudes e ntre | a de presion y e 1 s indrome geriatrico de fragilidad por que a mbos s € han
asociado al proceso inflamatorio inducido por las citocinas. La fragilidades un estado de vulnerabilidad
en el que los ancianos parecen incapaces de resistir a | as agresiones externas, tales como cambios del
medio ambiente, infecciones o ¢ irugias. D ichas a gresiones pue den provocar una caida en espiral d el
estado general del individuo y meterlo en un circulo vicioso del cual, al adulto mayor, le es dificil salir y
lograr su restablecimiento y el regreso a su estado de salud anterior. La de presion por 1o tanto esta
asociada a la definicion de fragilidad propuesta por Fried y colaboradores, 1a cual define 1a fragilidad
como un sindrome bioldgico, producto de la disminucidon de la homeostasis y de la resistencia frente al
estrés q ue, ademas, i ncrementa | a v ulnerabilidad y el riesgo d e resultados ne gativos comosonla
progresion de una enfermedad, las caidas, la discapacidad o la muerte prematura. 8

El continente am ericano muestra una transicion ep idemioldgica iniciada hace mas de 2 décadas. Las
tasas de morbilidad y moralidad reflejan un aumento en la incidencia de padecimientos no transmisibles.
En g eneral, act ualmente el au mento d e en fermedades n o-transmisibles es lacausadel 6 0% delas
muertes en el mundo. Como un complemento indispensable de los datos de morbilidad y mortalidad. La
OMS ha establecido el calculo del impacto o peso de las enfermedades at ravés del indice DALY
(disability adjusted life years que se refiere a la perdida de la calidad de vida asi como a la perdida de
afios de vida. Asi un DALY es un equivalente a un afio perdido de vida saludable. La hipertension y la
Diabetes M ellitus oc upan 1 os pr imero 1 ugares e na fios D ALYs pe rdido por e nfermedades no
transmisibles en los paises americanos en los cuales se encuentra México.

En México la Hipertension Arterial, 1as enfermedades del corazon, los accidentes vasculares, junto con
la Diabetes Mellitus han sido las principales causas de muerte en los tltimos 10 afios.9

En este cambio en el perfil epidemioldgico de los paises en desarrollo, el envejecimiento progresivo de
la pobl aciéon y el aumento en |aincidenciad el as en fermedades cr dnicas generan u n i ncremento
importante en la demanda de los servicios de salud. Desde el punto de vista psicosocial, padecimientos
crénicos como la hipertension y diabetes afectan a la poblacion de 2 formas principales: Deteriorando la
productividad de 1 os pa cientes y s u c apacidad de ge nerar i ngresos y servicios, y po rot ro |l ado,
aumentando el uso de servicios de salud y asistencia.



Se ha observado que el control metabdlico y la ad herencia terapéutica pueden predecirse at ravés de
variables psicologicas como el afrontamiento emocional, instrumental y el apoyo social. Puesto que la
calidad de vida y la adherencia terapéutica dificilmente pueden mejorar si se ignoran sus componentes.

Los padecimientos crdnicos repercuten sensiblemente en el bienestar y calidad de vida de quienes los
padecen y de sus allegados. Su solo diagnostico implica 1a pérdida del estado de salud, ademéas de la
puesta en m archa de cuidados y nuevas rutinas que pe rmitan s eguir |l as i nstrucciones d el e quipo de
salud. Enelcasodelosdiabéticos s e ha i nformado m ayores ni veles de de presion, a nsiedad, ba ja
autoestima y sentimientos de desesperanza y minusvalia. En el caso de los que tienen la ansiedad es una
dimension na turalmente a sociada conel lap orl asr eacciones fisiologicas q uei mplica. P ors u
sintomatologia, s on 1 os hipertensos 1 os que tienen m és probabilidades de de sarrollar un t rastorno de
ansiedad en ¢ omparacion c on ot ras ¢ ondiciones ¢ ronicas, s ¢ ha informado a demas m ayor a ngustia,
problemas de funcionamiento sexual, de suefio y autocontrol. A demds de esos sintomas se presentan
otros ocasionados por el propio tratamiento farmacologico como dolor de cabeza, mareo, estrefiimiento,
baja energia o efectos sedantes, nauseas, flatulencia, broncoespasmo.i0

Hipertension Arterial Sistémica

La hipertension arterial (HTA) ha sido considerada por el Ministerio de Salud como una condicion de
salud pr ioritaria de sde 1997, t anto por s um agnitud c omo por s u a sociaciéon con | os i ndices de

morbimortalidad cardiovascular

Del total de los consultantes en atencion primaria, 30% tienen cuadros depresivos y estas aumentan en
personas que tienen ad emas en fermedades fisicas de gravedad. E1 75% de las personas con depresion
consultan p or primera vez en la atencion primaria con una tasa de reconocimiento inferior a 60% y
menos de 30%de las personas recibe tratamiento; y de las que lo reciben, menos de 20% lo prolonga por
el tiempo recomendado. Situacion que se agrava al observar que la depresion mayor es la segunda causa
de pérdida de afos de vida saludable y la primera causa de discapacidad en las mujeres

Respecto a la asociacion entre ambos cuadros, se han postulado diferentes mecanismos, entre ellos, los
relativos a la hiperactividad simpatica adrenérgica y a procesos inflamatorios crénicos producidos por la
DM que aumentan la reactividad plaquetaria y los que relacionan la depresion con estilos de vida poco
saludables asociado con una dieta pobre, tabaquismo, aumento del consumo de alcohol, sedentarismo y
baja adherencia al tratamiento antihipertensivo, todos factores que aumentan el riesgo de enfermedad
cardiovascular la alta prevalencia de depresion mayor en poblacidon hipertensa obliga a los Profesionales
de la salud a estar atentos a las manifestaciones clinicas que sugieran la presencia de depresion mayor en
este grupo de usuarios. El uso de la Escala de Factores de Riesgo se constituye como un instrumento de
pesquisa de facil aplicacion y que requiere muy poca inversion tanto en tiempo como en capacitacion del
personal, por 1o que puede ser incluida dentro de los elementos considerados en el control habitual de
estos us uarios. E 1 di agndstico precoz y la instauracion de un pl an terapéutico de abordaje e ficiente,
adecuado y at iempo repercutira directamente en la calidad de vida de los mismos, disminuyendo el
riesgo de complicaciones cardiovasculares y finalmente influyendo directamente en la disminucion de
los costos en salud de la atencion primaria. Las Garantias Explicitas en Salud consideran intervenciones
psicosociales i ndividuales y grupales, a demas de 1 t ratamiento f armacologico, pa ra a mbos ¢ uadros
clinicos, ¢ ondicion que pe rmite di sefiar estrategias de 1 ntervencion conjunta de di stintas dupl as
profesionales para intervenir precozmente y sobre los factores de riesgo modificables en cuadros de baja
complejidad y derivar de manera oportuna al especialista en salud mental en caso necesario.



De esta manera se puede contribuir de forma eficiente a equilibrar las demandas de salud de la poblacién
beneficiarial o que repercutira e n aumento de 1 a s atisfaccion de 1 os us uarios y unam ejoria enla
capacidad resolutiva de los centros de salud, lo que a su vez permite desarrollar un m ayor nimero de
acciones d e promocion y prevencion, donde el usuario y la comunidad a suman un r ol activo ¢ omo
agentes de cambio de su propia situacion de salud, sin que se produzca deterioro en la solucion oportuna
y eficiente de la demanda por las enfermedades.11

La h ipertension ar terial sistémica (HAS) es d e las en fermedades ¢ ronicas d e m ayor p revalencia en
México, ya que afecta al 30.8% de la poblacion.
El co sto eco némico al t ratamiento d e es tas enfermedades es al to,p erom ayorl oes el d es us
complicaciones.
Los criterios de t ratamiento s et oman de a cuerdoa 1a clasificacion delaH AS por cifras,al a
estratificacion del riesgo y a su probabilidad de riesgo
Clasificacion de HAS por cifras.
Categoria Sistolica mmHg Diastolica mmHg
e Optima< 120 < 80
e Normal* 120 a 129 80 a 84
e Fronteriza * 130 a 139 85 a 89
e Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
e Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
e Hipertension 3>= 180 >=110
e Hipertension sistdlica aislada >= 140< 90
Elementos para la estratificacion del riesgo en la HAS.
Factores de riego:
e Edad Hombres > 55 afos, Mujer > 65 afios
Tabaquismo
Dislipidemias Col total > 200 mg/dL C-LDL > 130 mg/dL. C-HDL < 40 mg/dL
Obesidad Abdominal H >=90 cm M >=80 cm
Historia familiar de enfermedad cardiovascular
Glucemia alterada en ayuno 100 a 125 mg/dL Diabetes
Vida sedentaria
Daifio a Organo Subclinico
Hipertrofia de VI
Grosor intima/media carotidea > 0.9 mm
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia renal: creatinina: H>1.5; M > 1.4 mg/dL
Micro albuminuria Insuficiencia arterial periférica
e Creatinina H1.3al.5mg/dL M 1.2a1.4mg/dL
Datio organico establecido
e Enfermedad vascular cerebral Isquémica o hemorragica
¢ Insuficiencia cardiaca
e Nefropatia diabética
e Retinopatia IV



Tratamiento de acuerdo al riesgo.

Riesgo Bajo:
e Educar para seguir el tratamiento conductual
e Polipildora (antihipertensivos, hi polipemiantes, antiinflamatorios y a ntioxidantes) e n pe rsonas
mayores de 55 afios, ha mostrado reducir el riesgo hasta en un 80%
Riesgo Moderado:
e Evitar la aparicion de enfermedades concomitantes.
e Féarmacos recomendables:
» Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
* Antagonistas de los receptores AT1 de angiotensina II (ARA 1)
* Calcioantagonistas
» Natriuréticos (indapamida o tiazidas a dosis bajas)
e Solos o en combinaciones
Alto y muy alto:
e Llevarlos a la meta lo mas pronto posible
e Iniciar con dos antihipertensivos
e Suprimir o controlar los factores de riesgo y controlar las enfermedades concomitantes.
En presencia de dislipidemias:
e Considerar un de scenso del colesterol- LDL a menosde 100 m g/dLsielriesgoesalto y a
menos de 70 cuando es muy alto

Tratamiento conductual

1. Control de peso corporal. La obesidad es el principal factor determinante de la HAS. Se presenta
beneficio con la reduccion cuando menos del 10% del sobrepeso, combinando ejercicio dindmico,
dieta reducida en calorias y en caso necesario tratamiento farmacologico.

2. Actividad f isica. Ser ecomiendal a p ractica d e ej ercicio d indmico ( ejem.: cam inata, n atacion,

bicicleta) durante 30/40 minutos, la mayor parte

de los dias de la semana, o bien incrementar el ejercicio en sus actividades diarias.

Siempre iniciar el ejercicio con valoracion médica.

En caso de ser sedentarios, tener obesidad morbida o estar en los estadios de hipertension

2 y 3, se puede iniciar con cinco minutos tres veces al dia e incrementar otros cinco

en una semana, para llegar a 10 minutos tres veces al dia.

Consumo de sal. Su ingestién no de berd exceder de 6 g/dia de NaCl, esto se logra evitando en lo

posible e 1 ¢ onsumo de a limentos pr ocesados i ndustrialmente q ue i ncluyenal osr efrescosy

limitando la sal de mesa como condimento.

Consumo de alcohol. Evitar o, en su caso disminuir el consumo a no mas de 30 mL de

etanol (dos copas) al dia; las mujeres y hombres de talla menor de 1.60 m deberan reducir

este consumo, a la mitad.

Dieta recomendable. Promover el habito de una adecuada ingestion de potasio, magnesio y calcio

mediante el consumo de frutas, verduras, leguminosas y derivados lacteos desgrasados.

6. Tabaquismo. Deberd suprimirse o evitarse.

Wk

A
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METAS

Las metas dependen de las caracteristicas de cada enfermo

Otras metas complementarias para la salud cardiovascular son mantener un indice de masa corporal< 25;
colesterol total <200 mg/dL; evitar o suprimir el tabaquismo y disminuir el consumo excesivo de sodio
y de alcohol

Meta general < 140/90 mmHg

Personas con diabetes < 130-80 mmHg

En presencia de proteinuria mayor < 125/75 mmHg de 1.0 g e insuficiencia renal

Los me dicamentosr ecomendablesp arae ltr atamientoin icial, s onlo sN atriuréticos, lo s
Calcioantagonistas, los IECA y los ARA 11

1. Natriuréticos (antes diuréticos).

El e fecto a ntihipertensivo de 1 os f armacos de e ste grupo es de bido pr incipalmente al a accioén
natriurética (aumento en la excrecion de sodio) que finalmente disminuye la respuesta vasoconstrictora.

2. Betabloqueadores

Disminuyen la PA por disminuir la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccién miocérdica, por lo que
disminuyen el consumo de oxigeno y son ttiles en la angina de pecho, ademas de disminuir la actividad
plasmatica de la renina. Actualmente se consideran utiles en el manejo del hipertenso asociado a angina
de pecho y en la reduccion de 1a mortalidad en el postinfarto y los cardioselectivos a dosis bajas en el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

3.- Calcioantagonistas (CaA)

Los C alcioantagonistas ev itan p arcialmentel aen tradad e C a++a | asc ¢€lulas,en general s on
considerados sin distincion en un solo grupo, debiendo ser diferenciados en relacion a su mayor accion,
ya sea s obre el corazén como el verapamilo y el diltiazem y los d e mayor e fecto a nivel vascular
periférico ¢ omo | os de rivados de 1 as di hidropiridinas. E llo e s i mportante a | considerar algunas
indicaciones y co ntraindicaciones, p or €j emplo, 1 os p rimeros t endran mejor r espuesta en p acientes
hipertensos isquémicos, pero no deberan ser

empleados en presencia de insuficiencia cardiaca o bloqueo auriculoventricular. Por otro lado, cualquier
tipo de Calcioantagonistas ha demostrado su utilidad en el control de la hipertension sistolica aislada, su
neutralidad en diabetes y dislipidemia y el retraso o regresion de la aterosclerosis carotidea y coronaria.

4. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Su mecanismo de accion es el bloqueo de la enzima dipeptidilcarboxipeptidasa que evita por un lado la
transformacion de la angiotensina I en la II (vasoconstrictora) y por otro la degradacion de la bradicinina
(vasodilatadora).

En diversos estudios han demostrado sus ventajas en reducir 1a hipertrofia ventricular izquierda y las
complicaciones cardiovasculares del hipertenso, aun en el que se asocia a diabetes, asi como en reducirla
mortalidad, 1 a i nsuficiencia car diaca y el riesgo d e acci dentes ce rebrovasculares. T ambién ev itan | a
remodelacion del miocardio postinfartado, ofrecen nefroproteccion al reducir la hiperfiltraciénrenal y la
progresion de la microalbuminuria y proteinuria, mejoran la sensibilidad de la insulina, que los coloca
como de eleccion en el paciente prediabético diabético.

Inhiben la liberacion de aldosterona, disminuyendo el intercambio de Na+/K+ en el tubulo contorneado
distal y la retencion de potasio; por lo que, se debe tener cuidado al usar concomitantemente con otros
farmaco que retengan potasio o en estados de hiperkalemia.
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Estan contraindicados en el embarazo.

5. Antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina II (ARAII)

Bloquean los efectos de la angiotensina II en el receptorATI, ya sea la que se forma por el SRAA o la
que se produce de manera local (tisular), favoreciendo con ello 1a vasodilatacion, la disminuciéon de la
hipertrofia ventricular izquierda y del musculo liso vascular, asi como proteccion endotelial.

Tienen e fectos de organoproteccion similares a los IECA, con un bu en perfil de seguridad y m enos
incidencia de eventos adversos. Al igual que los IECA también retienen potasio, por lo que se debe tener
precaucion e n e 1 us o c oncomitante de a horradores de pot asio o e n e stados de hi perkalemia. E stan
contraindicados en el embarazo.

6. Inhibidores directos de la renina (IDR) El aliskiren es en la actualidad el tinico farmaco de este nuevo
grupo, que inhibe en forma directa ala renina humana al unirse al sitio activo de la misma e inhibir su
actividad, con l o que se e vita |l a t ransformacion de | a ngiotensindgeno e n a ngiotensina I. R educe 1 a
presion sistolica y diastdlica en promedio 15.7/10.3 mmHg y esa respuesta se incrementa al combinarse
con otros antihipertensivos.

Contraindicado en el embarazo

1. Pacientes mayores de 65 afos

Algunos a dultos m ayores pue den pr esentar p seudohipertension ( presencia s iempre d e presiones
arteriales elevadas debida a en durecimiento arterial que no permite la oclusion total de la arteria con el
manguito del e sfigmomandémetro), por 1o que ante la sospecha de esta condicion de bera r emitirse al
paciente con el especialista.

La meta del tratamiento debe ser la misma que en pacientes de menor edad < 140/90.

Se iniciard el control con tratamiento conductual

Como tratamiento farmacoldgico, se recomienda en caso de no haber contraindicacion utilizar en primer
lugar un n atriurético o un Calcioantagonistas esta indicacion es ap licable p articularmente en casode
hipertension s istolica a islada. T ambién s e podr 4 utilizarun I ECAou n A RA II; mientras que 1l os
betabloqueadores no se recomiendan en estos pacientes. 12

Diabetes Mellitus

A partir del afio 2000, en México la diabetes mellitus tipo 2 es la primera causa de muerte en mujeres y
la segunda en hombres. Es la principal causa de retiro prematuro, ceguera e insuficiencia renal.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada en México en el afio 2006, 1 a prevalencia de
diabetes por diagnostico médico previo en los adultos fue de 7.0% ; mayor en mujeres (7.3%) que en
hombres (6.5%). La actual prevalencia nacional de Diabetes Mellitus tipo 2 es de 10.7%.13

Existe una extensa evidencia clinica y epidemioldgica de que la diabetes mellitus tipo 2 se asocia con
sintomas de ansiedad o depresion y depresion mayor en poblaciones urbanas y rurales. 14

En un estudio realizado en el 2005, en poblacion mexicana, el riesgo de depresion fuertes veces mayor
en pacientes con diabetes mellitus tipo2 en comparacion con la poblacion sin esta enfermedad.

Ese incremento en el riesgo fue mayor c onforme mayor fue el tiempo de evolucion de la diabetes y
cuanto mayor fue el indice de masa corporal. 15
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Los sintomas de ansiedad o de presion en | os pacientes c on di abetes mellitus tipo 2 s on i mportantes

debido a sus efectos negativos en el control glucémico, el apego al tratamiento y en la calidad de vida.
16

Los principales hallazgos de este estudio son las prevalencias de sintomas de ansiedad, depresion y de
ansiedad y depresion combinadas observadas entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que fueron de
8%, 24.7% y 5.4%, respectivamente. E1 38% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 m anifestd
alguna de las tres alteraciones, pero la mas frecuente fueron los sintomas de depresion. 17

La asociacion de sintomas depresivos y diabetes mellitus tipo 2 e std bien documentada. En un e studio
realizado en 8 79 p acientes co n d iabetes mellitus t ipo 2 que a cudieron a un s ervicio ps iquiatrico
especializado yen el que s e utilizaron es calas v alidadas p ara el diagnostico d e d epresion [ Harvard
Department of Psychiatry-National Depression Screening Day Scale, HANDS por sus siglasen inglés)],
19% de los pacientes llenaron los criterios de depresion mayor, en tanto que 66.5% reportaron al menos
algin sintoma depresivo. Los pacientes con niveles bajos de depresion mostraron mayor riesgo de no
apego al tratamiento para la diabetes que los pacientes con un probable diagndstico de depresion mayor
18

La diabetes es un grupo de enfermedades m etabolicas caracterizadas p or hiperglucemia r esultado de
defectos en la s ecrecion d e i nsulina, accion d e l ainsulina o am bas. La h iperglucemia cr 6nica d e
diabetes es asociada a disfuncion de diversos drganos especialmente los 0jos, rifiones, nervios, corazéon y
vasos sanguineos.

Varios procesos patdgenos estan implicados en el desarrollo de diabetes. Esta gama de la destruccion
autoinmune del - las células del pancreas con la deficiencia de insulina consiguiente a las anormalidades
que causan la resistencia a la accion de insulina. La base de las anormalidades en el hidrato de carbono,
la grasa, y el metabolismo de proteina en la diabetes es la accion deficiente de insulina sobre tejidos
objetivo. L a acci 6n d e insulina d eficiente es r esultado d e 1 a s ecrecidon d e 1 nsulina inadecuada y/o
respuestas d e tejido di sminuidas a 1a insulina en uno o v arios puntos en los s enderos c omplejos de
accion hormonal

La hiperglucemia marcada se manifiesta por poliuria, polidipsia, pérdida de peso, a veces con polifagia y
vision borrosa. La hiperglucemia cronica también puede acompaifarse de alteracion del crecimiento y
susceptibilidad a ci ertas infecciones. Las consecuencias agudas de la DM no c ontrolada que ponen en
peligro 1 a vida s on 1a h iperglucemia co n cet oacidosis o el s indrome hi perosmolar no ¢ etdsico. Las
complicaciones al argo p lazo s on | ar etinopatia, | a n efropatia, elr iesgo d e n europatia p eriférica,
articulaciones d e C harcot y neuropatiaa utondmica ¢ ausante de s intomas g astrointestinales,
genitourinarios y cardiovasculares, ademas de disfuncion sexual. Los pacientes con DM tienen mayor
incidencia de aterosclerosis cardiovascular, arterial periférica y enfermedad cerebro vascular.

La clasificacion de la Diabetes incluye 4 clases clinicas

Tipo 1.- Resultado de 1 a d estruccion d e 1 as C €lulas B, u sualmente p resentan ab soluta d eficienciade
insulina

Tipo 2.- Resultado del progresivo defecto en la secrecion de insulina y de la resistencia a la insulina
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Otros t ipos e specificos.- Defectos g enéticos, e nfermedades e ndocrinas y ut ilizaciéon de a lgunos
medicamentos
Diabetes Gestacional

Categorias de riesgo para Diabetes:

Glucosa en ayuno de 100 a 125 mg/dl

Glucemia 2 horas p ostprandialc on75 gde g lucosaor all 40m g/dl al99  mg/dl
A1C 5.7-6.4%

Criterios para el diagnoéstico de la diabetes

AIC > 6.5

FPG > 126 mg/dL

Glucemia 2 hr posprandial > 200 mg/dL durante la prueba de tolerancia a la glucosa
Glucemia al azar > 200 mg/dL. 19

Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2

En el momento del diagnostico de diabetes tipo 2 s e debe iniciar el tratamiento con metformina junto
con las modificaciones del estilo de vida, a menos que la metformina esté contraindicada En la diabetes
tipo 2 de diagndstico reciente, 1 os pacientes ¢ on s intomas m arcados y/o glucemias o A 1C elevadas,
considerar hacer tratamiento con insulina desde el principio, con o s in agentes adicionales Sila dosis
maxima tolerada de la insulina sola no alcanza la A1C objetivo o no la mantiene durante 3-6 meses, se
agrega un s egundo farmaco oral, un agonista de 1os receptores de GLP-1 (péptido simil glucagon) o,
insulina.

Los diabéticos deben recibir EAD de acuerdo a las normas nacionales y el apoyo para el autocontrol de
ladi abetes,e n elm omentode 1di agndsticode di abetes yl uego, cuandos eane cesario.

La eficacia del autocontrol y de lacalidad de vida sonlosresultados clavedela EAD ydeben ser
medidos y controlados como parte de la atencion médica

Los d iabéticos d eben r ealizar al m enos 1 50 min/semana d e act ividad f isica aer obica d e i ntensidad
moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca méaxima), repartidas en al menos 3 dias de la semana con
no mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio

La terapia no Insulinica para la Diabetes tipo2 incluyen:

Biguanidas: Metformina Disminuye la produccion de glucosa por el higado, disminuye la absorcion de
glucosa intestinal y aumenta la acciéon de la insulina

Sulfonilureas: Glibenclamida, Aumentan la secrecion de insulina

Tiazolidindionas: Plioglitazona y Rosiglitazona aumentan la secrecion de insulina

Inhibidores de la A-Glucosidasa: Acarbosa y Migitol Aumenta la digestion de los carbohidratos. 20
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La O rganizacion Mundial de 1a S alud afirma que parael afio 2020, 1a depresion serd 1a segunda causade
incapacidad del mundo, lo que pone a este trastorno animico y mental en un lugar bastante preocupante, mas si se
considera que las consecuencias de sufrirla se hacen papables no solo en la vida personal y profesional, sino que
también, en algunos casos, puede terminar en tragedias mayores si se le permite prosperar.

La de presion pod ria de finirse c omo un e stado de 4animo ba jo, e n el qu e e xiste una s ensacion de v acioy
abatimiento, que no siempre esta relacionada con una pérdida y en la que a veces no se identifica la razon de esa
emocion que estd enraizada en el interior de quien la padece.

Los padecimientos crénicos repercuten sensiblemente en el bienestar emocional de los pacientes. Su solo
diagnostico implica la pérdida del estado de salud, ademas de la puesta en marcha de cuidados y nuevas rutinas
que permitan seguir las instrucciones del equipo de salud, lo cual genera en los pacientes trastorno de aseidad y
angustia, problemas de salud sexual d e suefio y autocontrol que culmina en depresion cronica, la cual puede
condicionar falta de apego al tratamiento y presencia de complicaciones secundarias.

(Cual es | a frecuencia de depresién en mujeres adultas mayores con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2
comparadas con las que tienen diagnostico de H ipertension en 1a UMF28, aplicando la escala de d epresion
geriatrica de Yesavage?
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JUSTIFICACION

La depresion es una enfermedad que se caracteriza por disminucion en el estado de &nimo que afecta en
diferentes aéreas como son las psicologicas, sociales y sobre todo la biologica, con lo que los pacientes
pierden el interés en su persona abandonado actividades de recreo y sobre todo descuido de su persona
incluyendo | as enfermedades cronico d egenerativas, es te t ipo d e enfermedades afectan con m ayor
frecuencia d urante | a e dad ad ulta y n o h ay i nvestigacion r ealizada en m ujeres q ue f recuentemente
también sufren depresion por la menopausia por lo cual son un blanco facil de depresion.

La hi pertension y di abetes oc upan 1 as p rimeras ¢ ausas d e m ortalidad e n M éxico, s u c uidado t iene
componentes d ificiles d e imp lementar, c omo dieta, a ctividad f isica, seguimiento d e tr atamientos
farmacologicos, que suelen depender directamente de la conducta del paciente.

Enla consultade la UMF 28 no se ha llevado a cabo una evaluacion de d epresion c omparativa de
diabéticas contra hipertensas, considerando que la mayor parte de la consulta de medicina familiar en la
unidad son diabéticos, hipertensos y adultos mayores.

A fin d e ex aminar | a can tidad d e h ipertensas y d iabéticas as ociadas co n d epresion se r ealizara es te
estudio, para determinar si existe mayor depresion en mujeres adultas mayores diabéticas o en mujeres
adultas mayores hipertensas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Identificar la frecuencia de depresion en mujeres adultas mayores diabéticas comparadas
con mujeres ad ultas mayores hipertensas aplicando la escala de depresion geriatricade
Yesavage

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» [dentificar la relacion entre depresion y afios de diagnostico de DMT2 y HAS asi como la
relacion entre depresion y escolaridad

= Identificar la relacion entre el grado de Depresion y escolaridad
= Identificar la relacion que existe entre el control de DM2 y el grado de depresion

= Identificar la relacion que existe entre el control de HAS y el grado de depresion

17



HIPOTESIS

NULA:

+ LA FRECUENCIAD EDE PRESIONE N LASM UJERES AD ULTAS M AYORES
DIABETICAS TIPO 2 ES MAYOR QUE EN LAS HIPERTENSAS

ALTERNA:

+ LAF RECUENCIA DEDE PRESIONE N LAS MUJERES AD ULTAS M AYORES
DIABETICAS TIPO 2 ES MENOR QUE EN LAS HIPERTENSAS
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS
1.- CLASIFICACION DEL ESTUDIO:
TIPO DE ESTUDIO

e Transversal. Por el nimero de mediciones de una misma variable o el periodo y secuencia
e Prospectivo. Por el proceso de causalidad

® Descriptivo. Por el nimero de poblaciones estudiadas
® Observacional. Por el control de sus variables

¢ Comparativo Segun la intencién de comparativa de los resultados del grupo

2.- POBLACION, LUGAR Y METODO
Poblacion y universo de trabajo: Mujeres adultas mayores hipertensas y diabéticas de la UMF 28

Lugar: Consulta externa d e 1a Unidad de M edicina F amiliar No. 28 Gabriel M ancera, ubicada en la
colonia Del Valle, delegacion Benito Judrez en el Distrito Federal

Tiempo: Durante el bimestre enero-febrero del 2014
MUESTRA.

La muestra se realizara de forma aleatoria simple. Con un total de 266 pacientes de las cuales seran
133 Hipertensas y 133 diabéticas, debido a que es un estudio comparativo se hizo el calculo con base
en las Diabéticas puesto que el universo es menor para ellas.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo de 1a muestra se empleara la formula para poblaciones mayores de 10.000 pacientes. Se
cuenta con c enso d e mujeres geriatricas d iabéticas d e 3 107 p acientes y de m ujeres geriatricas
hipertensas con 15,253 pacientes hasta febrero del 2013 segtn el registro de ARIMAC de la Unidad.

N Z*(p) (@)

N = == e

EN-D+(Zpq)
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Doénde:

N= Total de individuos que comprende la poblacion.

Z’=Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la poblacion. Nivel de
fiabilidad al 95% (estandar 1.96)

p= proporcion de observacidon que se espera obtener en una categoria.

q= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual a 1-p

d= desviacion estandar. Es el rango de error aceptable 0.05 - 0.10 se tomara un rango de error de 0.05

DM2

N=3107

z=1.96 4152 (3.84) (0.10) (0.9) / 0.0025 (4152-1) + (3.84) (0.10) (0.9)
p=20.10 1434 /10.72=133

q=0.9

d=0.05
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUCION:

Grupo 1

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Pacientes derechohabientes del IMSS

Pacientes adscritas a la UMF 28 del IMSS

Mujer adulta mayor (mayores de 60 afios)

Con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2

Que cuente con vigencia y expediente electrénico

Que acuda mensualmente a sus citas

Que cuente con registro de Glucosa central en los Gltimos 3 meses en el expediente electronico
Que firme correctamente el consentimiento informado y desee participar

Grupo 2

O O0OO0OO0OO0O0OO0O0

Pacientes derechohabientes del IMSS

Pacientes adscritas a la UMF 28 del IMSS

Mujer adulta mayor (mayores de 60 afios)

Con diagnostico de Hipertensa Arterial

Que cuente con vigencia y expediente electronico

Que acuda mensualmente a sus citas

Que cuente con registro en el expediente electronico de TA en el Gltimo mes
Que firme correctamente el consentimiento informado y desee participar

EXCLUSION:

v
v

Pacientes con diagnostico previo de Depresion

Cuente con enfermedades concomitantes cronicas

Que s ea p ortador d e Insuficiencia R enal C ronica, S ecuelas d e E vento cerebral V ascular, P ie
diabético o am putacion d e al guna ex tremidad, N europatia d iabética, Retinopatia d iabética o
Hipertensiva, E stado Hiperosmolar, C etoacidosis di abética, Céancer y sindromed e
inmunodeficiencia adquirida

Pase por etapa de duelo

Que reporten conflictos laborales y/o familiares

ELIMINACION

Que no llene correctamente el instrumento de medicion

VARIABLES:
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VARIABLE DEPENDIENTE:
Depresion

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Hipertension arterial

Diabetes mellitus tipo 2

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES:

DEPRESION: Parael DSM IV TR la car acteristica es encial d e un ep isodio d epresivo m ayor es un
periodo de al menos 2 s emanas durante el que hay un estado de 4nimo de primido o una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro
sintomas de un lista que incluye: a) cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora:
falta de energia; b) sentimiento de infravaloracion o culpa; ¢) dificultad para pensar, concertarse o tomar
decisiones, y d) pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o intento suicidas. Los sintomas
han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos 2 semanas consecutivas. El
episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras
aéreas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos c on episodios leves la actividad
puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante

HIPERTENSION: E s una condicién médica caracterizada p or un incremento de las cifras de presion

arterial por encima de 140/90mmHg

DIABETES MELLITUS TIPO 2: La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo
nexo en comun es la hiperglucemia secundaria a un déficit de la secrecion de la insulina, a un defecto de
su actividad metabolica, o a ambos

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

DEPRESION:
Para fines de este estudio utilizaremos la Escala de depresion geriatrica de Yesavage 0-10: Normal 11-
14: Depresion >14: Depresion

HIPERTENSION:
Estadio 1: Sistélica (mm Hg): 140-159 o Diastélica (mm Hg): 90-99 - Estadio 2: Sistélica (mm Hg):
>160 o Diastolica (mm Hg): >100

DIABETES:
Para medir la variable Diabetes Mellitus consideraremos cualquiera de los siguientes datos bioquimicos
y/o clinicos consignados en el expediente clinico:
e Cuadro clinico de DMT2
Antecedentes de valores de Glucemia en Ayuno >126 mg/dL o
Postprandial >200 mg/dL o
Azar >200 mg/dL
Antecedente de tratamiento farmacolédgico

Para fines de estadificar el control de la Diabetes Mellitus, utilizaremos los criterios propuestos por la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)
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Fuente: T omadod el as G uiasd el a A sociacion Latinoamericana d e D iabetes ( ALAD) p ara el

diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1. Normal 0 a 10

Escalad e

DEPRESION CUALITATIVA | ORDINAL DEPENDIENTE .y .
2. Depresion depresion
leve 11 a 14 geriatrica
3. Depresion Yesavage
severa > 14
1. Controlado Cifras de
HIPERTENSION | CUALITATIVA | NOMINAL INDEPENDIENTE | < 139/89 TA con )
2. Descontrolado | baumanometro
> 140/90
1. Adecuado Glucosa
I\DAIEAELElTrIEJSS CUANTITATIVA | NOMINAL INDEPENDIENTE CGlsenine @ | esl g
ayuno 70-120 glucosilada
e HbAlc <6.5 (HbAlc).

2.Inadecuado
e Glucemiae n
ayuno <120
e HbAlc >7

Consignada en
el ex pediente
clinico




DISENO ESTADISTICO

MUESTRA: La muestra se realizara de forma aleatoria simple. Con un total de 2 66 pacientes de 1as
cuales seran 133 Hipertensas y 133 diabéticas

UBICACION TEMPORAL: Bimestre de Enero- febrero de 2014

UBICACION E SPACIAL: U nidad d e M edicina F amiliar N umero 2 8 G abriel M ancera d el Instituto
Mexicano del Seguro Social de la consulta externa de Medicina Familiar

FUENTE DE INFORMACION: Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

PLAN DE TIBULACION Y RECUENTO: Se agruparan los datos de acuerdo a afios de diagnostico y
grado de depresion

PLAN DE PRESENTACION DE INFORMACION: Se realizara por medio de tablas de frecuencia,
graficas de barra y circulares

PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION: Se realiza una base de datos en el programa Excel y se
realizara el analisis descriptivo con medidas de calculadas medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y de dispersion (derivacion estandar, rasgos), segun la distribucion de las variables. El anélisis
serd mediante tablas de contingencia y la relacion de estas variables se comparara mediante X>

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
1.- Expediente clinico (electronico)

2.- Escala de depresion geriatrica de Yesavage

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Previa autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital General Regional No 1 Carlos MacGregor
Sanchez Navarro se procedera a identificar a las pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y
las pacientes con diagndstico de Hipertension A rterial Sistémica en las salas de espera de 1a consulta
externad el a U nidad d e M edicina F amiliar N 0.2 8 yselesinvitara ap articipar en el es tudio,
posteriormente se les otorgara la carta de consentimiento informado para que la firmen de conformidad.

Una vez aceptada y firmada la carta de consentimiento informado se les aplicara la Escala de depresion
geriatrica Y esavage para deteccion de depresion. Con base a los resultados obtenidos se clasificara a las
pacientes con depresion y sin depresion. Para lo cual:
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1.- Se busco el censo nominal de mujeres geriatricas Diabéticas o Hipertensas en ARIMAC
2- Se capacito al encuestador para aplicar el instrumento
3.-Durante la consulta se verificaron los diagnoésticos en el expediente electronico

4.- Se eligieron a las pacientes que cumplan con criterios de inclusion y que no cumplan ninguno
de exclusion.

5.- Se explicé a la paciente sobre el estudio

6.- Se pedio la firma del consentimiento informado

7.- Se aplico el cuestionario inicial de datos generales y antecedentes de importancia
8.- Se aplicd la Escala de depresion geriatrica de Yesavage

9.- Se reviso el llenado correcto del instrumento

10.- Se eliminé los cuestionarios que no estén llenados correctamente

11.- Se realiz6 una base de datos

12.- Se hizo un anélisis mediante el programa estadistico SPSS

13.- Los pacientes que resulten positivos a la escala de depresion, seran contactados con su médico
tratante y de ser necesario se enviaran a psicologia si el caso lo amerita.

MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR LOS SESGOS

La aplicacion de un instrumento de evaluacién la llevara a cabo el investigador a cada paciente de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion ya mencionados Se contara con la supervision del
asesor de la investigacion. Los pacientes recibirdn las mismas instrucciones y explicaciones, seran
evaluados en las mismas circunstancias de tiempo y por el mismo investigador Debido a que la
depresion e s una patologia mu Iticausal consideramos imp ortante excluira lo s p acientes q ue
reporten conflictos laborales y/o familiares, diagndstico de cancer y sindrome de inmunodeficiencia
adquirida antes de aplicar el instrumento
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6.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblacién
Pacientes femeninas mayores de 65 afios con
DM2 o HAS y sin DM2 ni HAS de la UMF 28
“Gabriel Mancera”.

Transversal, Prospectivo,
Descriptivo, Observacional,
Comparativo.

Muestra seleccionada
(n=399)
HAS 133 DM2 133 Sin HAS ni DM2 133

Variable de estudio

Variable dependiente: Depresion

Variable independiente: Diabetes
Hipertension

Aplicacion de Escala de depresion geriatrica
de Yesavage y carta de consentimiento
informado

e Andlisis estadistico
e Resultados
° Conclusiones

CRITERIOS DE INCLUSION:

Grupo 1

Pacientes derechohabientes del IMSS,
adscritas a la UMF No. 28 del IMSS.

Mujer mayord e 6 5 afios de edad c on
diagnostico d e D iabetes Mellitus tipo 2 de
entre 5y 10 afios de diagnostico.

Pacientes q uet uvieronu nr egistro de
Glucosa central en los ultimos 3 meses.
Pacientes q ue f irmaron correctamente el
consentimiento i nformadoy d esearon
participar.

Grupo 2

Pacientes derechohabientes del IMSS,
adscritas a la UMF No. 28 del IMSS.

Mujer mayord e 6 5 afios de edad c on
diagnosticod e H ipertension A rteriald e
entre 5y 10 afios de diagnostico.

Pacientes que tuvieron registrada la TA en
el expediente electronico el mes previo a la
aplicacion de la encuesta.

Pacientes q ue f irmaron correctamente el
consentimiento i nformadoy d esearon
participar.

Grupo 3

Pacientes derechohabientes del IMSS,
adscritas a la UMF No. 28 del IMSS.
Mujerm ayord e6 5a flosd ee dads in
diagnostico d e D iabetes M ellitus tipo 2 o
Hipertension Arterial.

Sin enfermedades cronico degenerativas.
Pacientes q ue f irmaron ¢ orrectamente el
consentimiento i nformadoy d esearon
participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientesc ond iagnosticop reviod e
Depresion.

Pacientesq ues e encuentrenc on
enfermedades cronicas concomitantes como
insuficiencia R enal C rénica, S ecuelasd e
Evento cerebral Vascular, Pie diabético o
amputaciond ea Igunae xtremidad,
Neuropatia d iabética, R etinopatia diabética
o H ipertensiva, ¢ ancery s indrome de
inmunodeficiencia adquirida.

Pacientes que estaban en etapa de duelo.
Pacientes quee xpresaron conflictos
laborales y/o familiares como causa de
depresion.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no llenaron c orrectamente el
instrumento de medicion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES ADULTAS MAYORES DIABETICAS TIPO 2 VS

HIPERTENSAS EN LA UMF 28 DEL IMSS APLICANDO LA ESCALA DE DEPRESION

GERIATRICA DE YESAVAGE

ACTIVIDADES 2013

maav

OAVIN

OINNC

orinr

LSOOV

LdAS

H44dN1D0

10T
ga4-INd

10T 994

ELECCION DEL TEMA DE INVESTIGACION
CARATULA

TITULO DEL PROYECTO
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
ANTECEDENTES DEL TEMA
JUSTIFICACION

MARCO TEORICO
BIBLIOGRAFIA (VANCOUVER)
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
HIPOTESIS

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

DISENO DE INVESTIGACION

MUESTRA

CRITERIOS DE SELECCION

VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

INSTRUMENTACION DE RECOLECCION DE DATOS
MANIOBRAS PARA CONTROLAR SESGOS
RECURSOS HUMANOS, MATERIALES.
CONSIDERACIONES ETICAS

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANEXOS

REGISTRO DE PROTOCOLO

CAPTURA DE PACIENTES

ANALISIS DE DATOS

RESULTADO Y CONCLUSIONES

PRESENTACION DE TESIS




RECURSOS:
HUMANOS:

Un i nvestigador, u n as esor y p acientes m ujeres g eridtricas d e | a co nsulta ex terna co n d iabetes o
hipertension de la UMF 28 “Gabriel Mancera”

MATERIALES:

Hoja de c aptura de datos, Escala d e d epresion g eridtrica d e Yesavage, hoj a de ¢ onsentimiento
informado, libreta, lapices, borradores, sacapuntas, computadora, USB, internet.

FISISCOS:
Instalaciones de la UMF 28 “Gabriel mancera”

FINANCIEROS:
El financiamiento serd cubierto por el médico residente autor de la Tesis

Para la realizacion de esta investigacion se contard con:

Una computadora DELL XPS M1210 2410 con procesador Centrino Duo.

Una computadora de la UMF 28 para el acceso a expedientes

Sistema operativo del “EXPEDIENTE ELECTRONICO”

Impresora HP Deskjet D1460

Escaner Epson para el copiado de iméagenes.

Sistema operativo Windows XP profesional y Office 2007

Software SPSS V16

Disco compacto y unidad de almacenamiento (USB) para guardar toda la investigacion.
Servicio de f otocopiado pa rar eproducir e 1t est de e valuacion Lépices, bor radores, hoj as 'y
papeleria en general.

10. Los gastos en general se absorberan por el investigador

WX N R WD =

Aspectos Eticos:

De acuerdo a la Ley general de Salud en Materia de Investigacion de México y a los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos de la A sociacion Médica Mundial (Declaracion de
Helsinki, 1964). El estudio no implico ningtn riesgo, ya que solo se obtuvo informacién a través de un
cuestionario por 1o que se solicitd a cada paciente firma en la carta de consentimiento informado (ver
anexo).
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion presentamos los resultados obtenidos de nuestra investigacion:

Empezamos por 1os resultados descriptivos en donde pode mos observar l1a distribucion de ambos grupos de
acuerdo a grupo etario se muestran en nimero absolutos (n) y como podemos observar en el grafico 1 podemos
ver que la distribucion en ambos grupos es similar con un pr edominio del grupo etario entre 71 y 80 afios de
edad del 53% en diabéticos y 47% hipertensos respectivamente.

Grafico 1. Frecuencia de edad de acuerdo a
grupo etareo de los grupos

80 71

70

60

50 41

40 33 29 57
30

20

10

65

m EDAD DM
m EDAD HAS

60a70 71a80 81y mas

En cuanto al grado de escolaridad la escolaridad se distribuyd de manera similar tanto en el grupo de diabéticos
como en el grupo de hipertensos, con un predominio mayor en la escolaridad primaria con una frecuencia muy
similar 18% a 24 en los grupos de secundaria y bachillerato respectivamente.

Grafico 2. Grado de escolaridad en los grupos

80 74

70 64
60

50

W ESCOLARIDAD DM
40 32 32

30 24 25

20
10

m ESCOLARIDAD HAS

10

Primaria Secundaria Bachillerado Universidad
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En lo respecta a la presencia o no de depresion en nuestros dos grupos observamos que de igual manera existio
una distribucion muy similar en ambos grupos, es decir se encuentra una frecuencia de pacientes con depresion
leve muy ligeramente mayor en diabéticos 34% con respecto a hipertensos 27%, lo que llama la atencién es que la
depresion severa solo se encontrd en pacientes con diabetes.

Grafico 3. Depresion en los grupos
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Sin depresion  Depresion leve Depresion
severa

El control y descontrol de 1a patologia base diabetes o hi pertension si mostr6 di ferencia i mportantes ¢ onse
observa en el grafico 4. Encontramos que los pacientes hipertensos logran un mayor control 61% con respecto a
los diabéticos 41%, por consecuencia y de acuerdo a nuestros parametros definidos como control observamos que
el diabético estuvo mas descontrolado en nuestros grupos de estudio.

Grafico 4. Control y descontrol de los grupos
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Después de encontrar cierta h omogeneidad en nuestros grupos al menos en las variables sociodemograficas se
realiz6 un analisis con tablas cruzadas sobre 1a presencia de o no de depresion y el grado de control de HAS o
DM. Como se puede observar en el grafico 5, e xiste mayor depresion ante la presencia de descontrol diabético
sin e mbargo poc o s ignificativa, ¢ on un ¢ oeficiente de P earsonde 0.3 ¢ onunapde 0.001, mientras quela
correlacion para descontrol hipertensivo y la presencia de depresion obtuvimos un coeficiente mas significativo de
0.4 con una p menor de 0.001

Depresion y control de HAS y DM
80 71
70
60
B DM controlada
50 43
37 38 B DM descontrolada
40
30 25 26 HAS controlada
W HAS descontrolada
20 11 11
10 1 30 0
0
Sin depresién Depresion leve Depresion severa

A modo de conclusion de nuestros resultados podemos decir, que descartamos nuestra hipotesis alteran, es decir
encontramos mayor depresion en pacientes diabéticas, sin embargo al medir correlaciones encontramos que existe
mayor correlacion entre presencia de depresion y descontrol de HAS.

CONCLUSIONES

Después del analizar proponemos las siguientes recomendaciones para siguientes estudios, este no es un estudio
que bus que m edir ¢ ausalidad s in € mbargo s i podemos ¢ xplicar tedricamente que 1a de presion por s er una
enfermedad con afeccion cardiovascular y que metabodlicamente resulta mas dificil de controlar, y esta condiciona
permite que existe mayor descontrol en nuestros grupos estudiados y por tanto se perciba que en este grupo se
encuentra mayormente la depresion, sin embargo el analisis correlacional nos dice que es el descontrol
hipertensivo tiene mayor c orrelacion c on la presencia de d epresion. A mbos datos y afirmaciones son ciertas
desde nuestro estudio y son recomendaciones que todo médico en su area de trabajo pudiera aplicar. Sugerimos
ahondar en el tema y en la investigacion con estudios de cohorte y prospectivos para identificar realmente que
tanto se puede demostrar esta causalidad.
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6. ANEXOS




ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES ADULTAS MAYORES DIABETICAS
TIPO 2 VS HIPERTENSAS EN LA UMF 28 DEL IMSS APLICANDO LA ESCALA DE
DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha: UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28, IMSS

Nudmero de registro: PENDIENTE

IDENTIFICAR LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES ADULTAS MAYORES
DIABETICAS COMPARADAS CON MUJERES ADULTAS MAYORES HIPERTENSAS APLICANDO
LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: SE APLICARA UNA ENCUESTA POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO QUE CONSTA DE
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, SE REVISARAN EXPEDIENTES CLINICOS Y SE APLICARA LA
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGEDE PACIENTES FEMENINOS
DIABETICAS E HIPERTENSAS

Posibles riesgos y molestias: NO AFECTARA SU ATENCION MEDICA NI SU SALUD

Posibles beneficios que recibira al participar en el DE SER DIAGNOSTICADA CON CUADRO DE DEPRESION SERA NOTIFICADO SU MEDICO

estudio: TRATANTE PARA INICIAR TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO Y DE SER NECESARIO SE
CANALIZARA A PSIQUIATRIA O PSICOLOGIA.

Informacion sobre resultados y alternativas de EL PACIENTE SERA EVALUADO Y SE DARA A CONOCER EL RESULTADO OBTENIDO DEL

tratamiento: ESTUDIO Y SE CANALIZARAN LOS PACIENTES QUE ASI LO REQUIERAN A PSICOLOGIA'Y
PSIQUIATRIA.

Participacion o retiro: EN CUALQUIER MOMENTO

Privacidad y confidencialidad: LA INFORMACION OBTENIDA SERA TOTALMENTE CONFIDENCIAL

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

L | Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: EL PACIENTE EN ESTUDIO SERA EVALUADO PARA
DIAGNOSTICAR DEPRESION DE RESULTAR POSITIVO SE INICIARA
TRATAMIENTO INDICADO Y SE ENVIARA A SEGUNDO NIVEL SI ASI
LO REQUIERE

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. JAFET FELIPE MENDEZ LOPEZ, UMF 28, IMSS, correo electrénico: jafetf@gmail.com,
Telefono: 3733-8333

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a los autores:

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién vy firma Nombre, direccion, relacién vy firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO:

“Frecuencia de depresion en mujeres adultas mayores diabéticas tipo 2 vs hipertensas en la UMF 28 del
IMSS aplicando la escala de depresion geriatrica de Yesavage”

Parte A.

Para ser llenado por el investigador:

Fecha:

Edad:

Sexo:

Escolaridad:

Afos de padecer diabetes mellitus tipo 2:

Cifra de glucosa central en los ultimos 3 meses:

Hemoglobina glucosilada en los ultimos 3 meses:

Afos de padecer hipertension arterial:

Cifra de tension arterial sistémica en el ultimo mes;

Puntaje de la escala de depresion geriatrica de Yesavage:
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Parte B

A continuacion s e enlista una serie de preguntas. E lija la respuesta que m ejor de scriba c omo s e ha
sentido la tltima semana

Escala de Yesavage

item Pregunta a realizar

1 (Esta basicamente satisfecho con su vida? SI NO
2 (Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? SI NO
3 [Siente que su vida esta vacia? SI NO
4 (Se encuentra & menudo aburrido? SI NO
5 [ Tiene esperanza en el futuro? SI NO
6 (Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la | SI NO

cabeza?

7 (Tiene a menudo buen animo? SI NO
8 [ Tiene miedo de que algo le esté pasando? SI NO
9 (Se siente feliz muchas veces? SI NO
10 (Se siente a menudo abandonado? SI NO
11 (Esta a menudo intranquilo e inquieto? SI NO
12 [ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI NO
13 [Frecuentemente estd preocupado por el futuro? SI NO
14 (Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? SI NO
15 (Piensa que es maravilloso vivir? SI NO
16 (Se siente a menudo desanimado y melancélico? SI NO
17 (Se siente bastante inttil en el medio en que esta? SI NO
18 (Esta muy preocupado por el pasado? SI NO
19 (Encuentra la vida muy estimulante? SI NO
20 (Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? SI NO
21 (Se siente lleno de energia? SI NO
22 (Siente que su situacion es desesperada? SI NO
23 (Cree que mucha gente estd mejor que usted? SI NO
24 (Frecuentemente estd preocupado por pequeilas cosas? SI NO
25 [Frecuentemente siente ganas de llorar? SI NO
26 [ Tiene problemas para concentrarse? SI NO
27 (Se siente mejor por la mafana al levantarse? SI NO
28 (Prefiere evitar reuniones sociales? SI NO
29 (Es facil para usted tomar decisiones? SI NO
30 (Su mente esta tan ciard como lo acostumbraba a estar? SI NO
Puntuacion total:
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