A

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA @
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR IM$
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF 47, LEON GUANAJUATO

“PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF 41 DE TARIMORO GUANAJUATO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. MARLEM TRUJILLO TORRES

Registro de autorizacion: R-2017-1005-27

LEON, GUANAJUATO; MAYO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN LA UMF 41 DE TARIMORO GUANAJUATO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. MARLEM TRUJILLO TORRES

AUTORIZACIONES

DRA. MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ JASSO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES EN UMF 47 LEON, GUANAJUATO.

DRA. MAYRA TANIVET LOPEZ CARRERA
] ASESOR DE TESIS ]
Y COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

DRA. ALICIA CAMACHO GUERRERO
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE EDUCACION
DELEGACION GUNAJUATO

DRA. BEATRIZ MARLENE ALBA PIMENTEL
COORDINADOR DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
DELEGACION GUANAJUATO

LEON, GUANAJUATO; MAYO 2019



“PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN LA UMF 41 DE TARIMORO GUANAJUATO”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:
DRA. MARLEM TRUJILLO TORRES

AUTORIZACIONES

DR. JUAN JOSE MAZON RAMIREZ
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M.

DR. GEOVANI LOPEZ ORTIZ

COORDINADOR DE IVESTIGACION DE LA SUBDIVISION DE
MEDICINA FAMILIAR

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M.

DR.ISAIAS HERNANDEZ TORRES

COORDINADOR DE DOCENCIA DE LA SUBDIVISION DE
MEDICINA FAMILIAR

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M.



RESUMEN

Prevalencia de depresién en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de
Medicina Familiar nimero 41 de Tarimoro, Guanajuato.

Introduccidn: En los ultimos afos, la prevalencia de depresion en pacientes diabéticos
ha aumentado. Segun la OMS determina que la depresion es un trastorno mental
frecuente que afecta a méas de 300 millones de personas en el mundo, afectando mas a la
mujer que al hombre, puede llevar al suicidio. Las personas con diabetes muestran una
mayor prevalencia de depresiébn o ansiedad frente a la poblacion general, puede ser
considerada una de las enfermedades fisicas mas demandante psicolégica y
conductualmente.

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 que acuden a consulta familiar en la Unidad de Medicina Familiar UMF 41 de Tarimoro
Guanajuato.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo y
analitico. Posteriormente se aplico el Cuestionario de Ansiedad de Beck, compuesto por
21 items, que describen diversos sintomas de depresion. Los resultados se capturaron
en Excel y Se emplearon estadistica descriptiva para describir las medidas de tendencia
central y tablas de frecuencia.

Infraestructura y tiempo a realizarse: En la Unidad de Medicina Familiar No. 41 de
Tarimoro Guanajuato. En el lapso de octubre de 2017 a febrero del 2018.

Recursos: Cuestionarios impresos, material de papeleria, computadora, impresora,
software estadistico.

Experiencia de los investigadores: Alumna del Curso de Especializacién en Medicina
Familiar para Médicos Generales del IMSS, sin experiencia de investigaciéon, pero que
lleva todo un médulo de metodologia de la investigacion.

Conclusiones: La depresion es muy prevalente en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, sobre todo en mujeres, casados, con escolaridad primaria, dedicados al hogar y
mayores de 50 afios, encontrando que en la mayoria de los pacientes no se habian
diagnosticado como depresion.
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II.LMARCO TEORICO

El término prevalencia hace referencia al nimero total de casos de enfermos para un tipo
especifico de enfermedad, en un momento y lugar particular y especial. La prevalencia,
como dato estadistico, es de vital importancia para la epidemiologia asi como también
para muchas otras ramas de la medicina. Es utilizada para calcular el porcentaje de
poblacion afectada por determinada enfermedad o complicacion de la salud en un espacio
y momento especifico. Al mismo tiempo, los datos obtenidos a partir de la prevalencia
pueden servir para establecer estadisticas de riesgo poblacional y permite entonces el
desarrollo de politicas de prevencion y asistencia a los diferentes grupos expuestos a tal
enfermedad.

Es una proporcion. Por lo tanto, no tiene dimensiones y su valor oscila entre 0 y 1, aunque
a veces se expresa como porcentaje. Es un indicador estatico, que se refiere a un
momento temporal. La prevalencia indica el peso o la abundancia del evento que soporta
una poblacién susceptible, teniendo su mayor utilidad en los estudios de planificacion de
servicios sanitarios. En la prevalencia influye la velocidad de aparicion del evento y su
duracion. @

La prevalencia es una herramienta de medicion que se utiliza en las estadisticas médicas.
Proporciona informacion sobre el nimero de personas afectadas por una enfermedad o
cualquier otro evento como accidentes, suicidios, dentro de una poblaciéon en un momento
dado. La prevalencia cuenta los nuevos casos y los ya diagnosticados en un momento
dado. La mayor parte se expresan en nimeros de casos por cada 100 000 habitantes.

Se calcula

M2 eventos

P =
N® ndividuos totales

En la prevalencia influye la velocidad de aparicién del evento y su duracion; es por ello
poco Util en la investigacion causal y de medidas terapéuticas. @

DEPRESION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina que la depresiébn es una
enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a mas de 300 millones
de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de &nimo y
de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede
convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duracién e
intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades
laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos puede llevar al suicidio. Cada
afio se suicidan cerca de 800 000 personas, Yy el suicidio es la segunda causa de muerte
en el grupo etario de 15 a 29 afios. Las personas con depresibn a menudo no son
correctamente diagnosticadas, mientras que otras que en realidad no la padecen son a


https://es.wikipedia.org/wiki/Proporci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Dimensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Porcentaje

menudo diagnosticadas errébneamente y tratadas con antidepresivos. La carga mundial de
depresion y de otros trastornos mentales esta en aumento. Los episodios depresivos
pueden clasificarse como leves, moderados o graves. La depresion es el resultado de
interacciones complejas entre factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos. ©

La depresién es una de las afecciones prioritarias en el Programa de accion para superar
la brecha en salud mental de la OMS, cuyo objetivo consiste en ayudar a los paises a
ampliar los servicios para personas con trastornos mentales, neurolégicos y por consumo
de sustancias mediante la prestacion de la asistencia por profesionales sanitarios que no
son especialistas en salud mental. EI Programa parte del principio de que con una
atencion adecuada, ayuda psicosocial y medicacion, decenas de millones de personas
con trastornos mentales, entre ellos la depresion, podrian tener una vida normal, incluso
en entornos con escasos recursos. ©

Tipos y sintomas

Los episodios depresivos pueden clasificarse como: leves, moderados o graves, pueden
ser cronicos y recidivantes, especialmente cuando no se tratan.

*Trastorno depresivo recurrente: se caracteriza por repetidos episodios de depresién hay
estado de animo deprimido, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y reduccion
de la energia que produce una disminucién de la actividad, todo ello durante un minimo
de dos semanas. Muchas personas con depresion también padecen sintomas de
ansiedad, alteraciones del suefio y del apetito, sentimientos de culpa y baja autoestima,
dificultades de concentracién e incluso sintomas sin explicacion médica. Durante un
episodio depresivo grave es muy improbable que el paciente pueda mantener sus
actividades sociales, laborales o domésticas si no es con grandes limitaciones. ©

La depresion clinica es un trastorno del estado animico en el cual los sentimientos de
tristeza, pérdida, ira o frustraciéon interfieren con la vida diaria durante un periodo de
algunas semanas o mas. Depresion mayor. Sucede cuando los sentimientos de tristeza,
pérdida, ira o frustracion interfieren con la vida diaria por semanas, o periodos mas largos
de tiempo. ©

*Trastorno depresivo persistente. Se trata de un estado de &nimo depresivo que dura 2
afos. A lo largo de ese periodo de tiempo, puede tener momentos de depresién mayor
junto con épocas en las que los sintomas son menos graves. ®®

*Trastorno afectivo bipolar: este tipo de depresion consiste en episodios maniacos y
depresivos separados por intervalos con un estado de animo normal. Los episodios
maniacos cursan con estado de animo elevado o irritable, hiperactividad, logorrea,
autoestima excesiva y disminucién de la necesidad de dormir. ®®


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000945.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000918.htm

Causas

La depresién es una de las afecciones prioritarias en el Programa de accion para superar
la brecha en salud mental de la OMS, cuyo objetivo consiste en ayudar a los paises a
ampliar los servicios para personas con trastornos mentales, neurolégicos y por consumo
de sustancias mediante la prestacion de la asistencia por profesionales sanitarios que no
son especialistas en salud mental. EI Programa parte del principio de que con una
atencion adecuada, ayuda psicosocial y medicacion, decenas de millones de personas
con trastornos mentales, entre ellos la depresion, podrian tener una vida normal, incluso
en entornos con escasos recursos

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicologicos y biolégicos. Quienes han pasado por circunstancias vitales adversas
(desempleo, Iluto, traumatismos psicolégicos) tienen méas probabilidades de sufrir
depresion. A su vez, la depresion puede generar mas estrés y disfuncion, y empeorar la
situacion vital de la persona afectada y, por consiguiente, la propia depresion. ®)©)

En los adultos mayores, los cambios en la vida pueden incrementar el riesgo de depresién
o llevar a que la depresién existente empeore. Algunos de estos cambios son: Mudanza
del hogar, como por ejemplo a un centro de la tercera edad, dolor o padecimiento crénico,
hijos que dejan el hogar, conyuge y amigos cercanos que mueren, pérdida de la
independencia (por ejemplo, problemas para cuidarse sin ayuda o movilizarse, o pérdida
de los privilegios para conducir). La depresion también puede estar relacionada con un
padecimiento fisico, como: trastornos tiroideos, mal de Parkinson, enfermedad del
corazoén, cancer, accidente cerebrovascular, demencia (como mal de Alzheimer), Diabetes
Mellitus.(")

La depresion es una enfermedad mental que afecta a mas de 350 millones de personas
en todo el mundo, siendo los Adultos Mayores uno de los grupos mas vulnerables. La
depresién es una enfermedad que esta relacionada con una disminucion en la serotonina,
que es un neurotransmisor que regula las emociones de bienestar y el suefio; provocan
un cambio en su energia, y se ve reflejado en una serie de alteraciones en las que
dominan los sentimientos de tristeza y baja autoestima. Las causas: pérdida de su
vitalidad, cambio en su ritmo de vida, disminucién de sus funciones y capacidades,
pérdidas que va teniendo a su alrededor de figuras significativas e importantes, como
pude ser: gente de su edad, de su pareja, la separacion de los hijos y las familias, asi
como pérdidas laborales. También repercute el inicio de una serie de enfermedades
cronicas degenerativas que con la edad empiezan a llegar. La economia puede ser factor
predisponente para una depresion; una pension o que incluso no tenga ninguna entrada
economica. ®

El objetivo de este analisis de seguimiento fue comparar el riesgo de mortalidad entre los
grupos participantes. Sobre una mediana de 98 meses de seguimiento, los pacientes con
depresion mayor en la atencidn habitual tenian mas probabilidades de morir que los que
no tenian depresion. ©


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000755.htm

La edad, el género, el estatus socioeconémico, el estado de salud subjetivo, el estatus de
relacién y el origen étnico son factores importantes para padecer depresion. Los pacientes
deprimidos que se unieron a un grupo social redujeron el riesgo de recaida de la
depresion en un 24%, esta evidencia sugiere que la pertenencia a grupos sociales es a la

vez protectora contra el desarrollo de la depresién y la curacién de la depresion existente.
(10)

Tratamiento

Se pueden ofrecer tratamientos psicolégicos, como la activacién conductual, la terapia
cognitiva conductual y la psicoterapia interpersonal, tratamientos psicologicos cara a
cara, individuales o en grupo, o medicamentos antidepresivos, como los inhibidores
selectivos de la re captacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos. ®?0

La comparaciéon entre antidepresivos triciclicos frente a gabapentina, carbamazepina, no
se reportan diferencias en eficacia y los efectos adversos de los antidepresivos triciclicos
fueron frecuentes y predecibles. ®@017

Se recomiendan iniciar con los antidepresivos triciclicos Imipramina, amitriptilina o
nortriptilina. La desipramina y la nortriptilina tienen menos efectos secundarios.
Amitriptilina: (dosis nocturna).Los Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina son
alternativas solo si los triciclicos no son tolerados.

Puede usarse paroxetina, citalopram. 97

Los antidepresivos pueden ser eficaces en la depresion moderada a grave, pero no son el
tratamiento de eleccién en los casos leves. 017

DIABETES MELLITUS

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por diabetes
mellitus el cual se duplicaria para el afio 2030.

Ameérica Latina no es la excepcion, estimandose que de 13,3 millones de pacientes con
diabetes en el afio 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el afio 2030 lo que
representa un incremento de 148%.

En el caso de México, se estima que de 6,8 millones de afectados aumentara a 11,9
millones con un incremento del 175%. Y7

Durante el 2010, la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5% en la poblacién
derechohabiente.

- Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto lugar en
la consulta de especialidades.

- Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo egreso hospitalario.
- 5 de cada 10 pacientes en los programas de dialisis son diabéticos tipo 2.

5



Es primera causa de los dictamenes de invalidez que corresponde el 14.3% del total, con
una relacion hombre mujer de 8 a 1. (83 y 17% respectivamente). 97

La diabetes mellitus es uno de los problemas méas graves de salud publica que enfrenta
México. Cerca del 10 % de la poblacién padece la enfermedad y se estima que la cifra
podria ser del doble por aquellas personas que aun no son diagnosticadas.

Recientemente, el Instituto Nacional de Salud Publica implementd un estudio
representativo de la Ciudad de México (2015) en el cual encontré que 13.9 % de la
poblacion adulta tiene diabetes. 29 % de la poblacién con diabetes no sabe que tiene esta
enfermedad. 17.1 % de la poblacion tiene niveles anormales de glucosa o prediabetes.
Unicamente 16 % de quienes tienen diabetes se encuentran con un control adecuado,
explicando la tan alta mortalidad que ocasiona. v

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una entidad de caracter silencioso en las primeras
etapas de la enfermedad. Esto, entre otras variables, determina que un elevado
porcentaje de quienes la padecen desconozcan su condicion y el diagnostico
frecuentemente se produzca en forma tardia ante la aparicibn de alguna de sus
complicaciones. 2

Factores de riesgo para desarrollar Diabetes:

Familiar de primer grado con DM2

Obesidad/Sobrepeso

Enfermedad cardiovascular

Hipertension Arterial (HTA)

Dislipidemias

Diabetes gestacional

Madres de nifios nacidos con peso mayor a 4500 g. 2

La Diabetes Mellitus se puede clasificar en cuatro categorias clinicas:
* Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), que a su vez se divide en:
— Autoinmune (DM1A).

— Idiopatica (DM1B).

* Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

* Otros tipos especificos de Diabetes Mellitus. Se incluyen aqui, entre otras, las debidas a
enfermedades del pancreas, genéticas o por exposicion a farmacos.



» Diabetes Mellitus gestacional (DMG). Se inicia 0 se reconoce durante el embarazo.
(13)(15)(16)

Factores de riesgo no modificables:

* Edad.

* Razal/etnia.

* Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado.
* Antecedente de DM gestacional.

« Sindrome del ovario poliquistico. ¢4

Factores de riesgo modificables:

» Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal.

» Sedentarismo.

» Tabaquismo.

» Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un alto consumo de carnes rojas o
precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se
asocia con un mayor riesgo de DM2 independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares.

» Trastornos de regulacion de la glucosa. También llamados prediabetes o estados
intermedios de hiperglucemia, incluyen glucemia basal alterada, tolerancia alterada a la
glucosa y elevacion de la hemoglobina glicosilada, y ya se han definido en apartados
anteriores.

* Condicionantes clinicos asociados a mayor riesgo de DM2.

* En cuanto a la DM inducida por farmacos, los antipsicéticos atipicos, la combinacion de
B-bloqueantes y diuréticos tiazidicos y otros farmacos, como glucocorticoides,
anticonceptivos orales, ciclosporina, tacrolimus, antirretrovirales (inhibidores de la
proteasa), &cido nicotinico, clonidina, pentamidina y hormonas agonistas de la
gonadotropina. Respecto a las estatinas, su uso confiere un pequefio aumento del riesgo
de desarrollar DM.

* Otros factores. Se ha comprobado una relacion entre el peso al nacer y el riesgo de
DM2. Un peso alto o bajo al nacer se asocia similarmente con mayor riesgo de DM2
durante la vida. Los nifios prematuros, cualquiera que sea su peso, también pueden estar
en mayor riesgo de DM2. La lactancia materna se asocia con una disminucion del riesgo
de DM: un 15 % de reduccion por cada afo de lactancia hasta 15 afios después del ultimo
parto; en las madres con DM gestacional no hay beneficios. 4 (15



Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes:
* Glucemia basal alterada: glucemia plasmatica en ayunas 100-125 mg/d|

* Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa 140-199
mg/d|

« Hemoglobina glicosilada 5,7-6,4 %. (19(16)
Criterios diagndésticos para diabetes ADA 2016:

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta calérica en las Ultimas 8 horas). 6
glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua 6 hemoglobina glicosilada (HgAlc) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse
en laboratorios certificados 6 paciente con sintomas cléasicos de hiperglicemia crisis
hiperglucémica con una glucosa al azar = 200 mg/dL. @®

Criterios diagnésticos para pre-diabetes ADA 2016:

Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL 6 glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL
durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una
carga de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua 6 hemoglobina glicosilada 5.7 a
6.4%. 19

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracién de glucosa en ayuno,
por arriba del valor normal (100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para
diagnosticar la diabetes (<126mg/dL).

Glucosa posprandial: Presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas después
de la ingesta de alimento, inicia desde el momento de la ingerir el primer bocado (140
mg/dL).

Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2
horas después de tomar una carga de 75 g de glucosa en agua, por arriba del valor
normal (140 mg/dL); pero por debajo del valor necesario para diagnosticar diabetes (<200
mg/dL). @7

El control 6ptimo de la diabetes, que incluye HbAlc menor a 7%, tension arterial <130/80
mmHg y lipidos en meta terapéutica reduce hasta en 59% la incidencia de neuropatia, el
principal factor de riesgo para Glceras en el pie. 47

El aspecto psicosocial en el paciente diabético deber ser parte del manejo, por lo que sera
necesario investigar depresion, ansiedad, desérdenes de alimentacién y trastornos



cognitivos, asi como solicitar valoracion especializada. Se recomienda actividad fisica
para mejorar la depresion. 7

El esquema de tratamiento farmacolégico elegido debe ser individualizado teniendo en
cuenta:

- El grado de hiperglucemia.

- Las propiedades de los hipoglucemiantes orales (eficacia en disminuir la glucosa).
- Efectos secundarios, contraindicaciones.

- Riesgos de hipoglucemia.

- Presencia de complicaciones de la diabetes.

- Comorbilidad.

- Preferencias del paciente.

La Norma Oficial Mexicana (NOM) recomienda el uso de metformina y sulfonilureas
dependiendo del indice de masa corporal.

Se recomienda iniciar el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta de control
glucémico, a pesar de cambio en el estilo de vida y uso de hipoglucemiantes orales.

Considerar uso de aspirina como estrategia de prevencién secundaria en pacientes
diabéticos con historia de enfermedad CV y enfermedad arterial periférica. Los pacientes
diabéticos con riesgo cardiovascular la meta recomendada de LDL colesterol es <
100mg/dL. @7

Criterios de control:

Los criterios de control que se proponen (grado de recomendacion) son: HbAlc (%) <7;
colesterol no-LDL <130 mg/dl; (lipoproteina de baja densidad) LDL <100 mg/dl (<70 si hay
arteriopatia coronaria); (lipoproteina alta densidad) HDL >40 mg/dl; triglicéridos <150
mg/dl; presion arterial <140/80mmHg (<130/80mmHg si nefropatia o retinopatia), no
consumo de tabaco. @®

A las personas con diabetes se les debe ofrecer educacion continua, ordenada y
sistematizada con objetivos claros al momento del diagnéstico y durante su evolucion. La
participacion activa del paciente logra mejores resultados en el control glucémico. Se
recomienda utilizar técnicas activas y participativas, entrevistas cognitivo-conductuales y
de modificacion de conducta adaptadas a cada grupo. 9

Tratamiento médico nutricional:

Las modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y las terapias conductuales favorecen
la disminucion del peso y el control glucémico; su combinacién aumenta la eficacia. Las



dietas con alto contenido en fibra y una proporcion de hidratos de carbono entre 55 y 60
%, con alimentos de bajo indice glucémico, son eficaces en el control de la glucemia. 9

La asesoria nutricional debe ser individualizada, se recomienda la reduccién de la ingesta
de grasa (< 30 % de energia diaria), restringir los hidratos de carbono entre 55y 60 % de
la energia diaria y consumir de 20 a 30 g de fibra. En pacientes con un IMC = 25 kg/m2 la
dieta debe ser hipocaldrica. @9

Tratamiento farmacolédgico: debe considerarse su empleo en el paciente cuando con la
dieta y el ejercicio fisico no se consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus, tras un
periodo razonable (4-12 semanas) después del diagnostico. ¢

Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

1.-Aumentan la secrecién de insulina independiente del nivel de glucosa. Sulfonilureas:
primera generacion (clorpropamida, tolbutamida) Segunda generacion: glibenclamida,
glicazida, glipizida, glimepirida. Meglitinidas: repaglinida, nateglinida.

2.-Disminuyen la insulino-resistencia.

Biguanidas: metformina.

Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.

3.-Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo.
Inhibidores de las alfa glucosidasas: acarbosa, miglitol.

Secuestrador de &cidos biliares: colesevelam.

4.-Aumentan la secrecién de insulina dependiente del nivel de glucosa y suprimen la
secrecion de glucagoén.

Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 1V): sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptin.

Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-like peptide 1): exenatida, liraglutida.
Analogos de amilina: pramlintida.

5.- Inulinas y analogos de insulina.

Insulina basal: insulina NPH.

Insulina prandial: insulina cristalina.

Anélogos basales: glargina, detemir.

Anélogos prandiales: lyspro, aspart, glulisina. 9
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La depresion y el estrés psicoldgico crénico activan el eje hipotalamopituitaria suprarrenal,
estimulan el sistema nervioso simpatico, aumentan la respuesta de agregacion
plaquetaria y la inflamacién, y disminuyen la sensibilidad a la insulina favoreciendo asi a
un mal control glucémico y acentuando el riesgo de complicaciones como retinopatia,
enteropatia, dermatopatia, pie diabético y neuropatia. Los individuos con depresion y
ansiedad también son menos propensos a cumplir con las recomendaciones y el
autocuidado de la diabetes. Ademas, tienen mas probabilidades de seguir estilos de vida
sedentarios, fumar y consumir dietas altas en grasas que no permiten el control
metabdlico de la enfermedad. Sin embargo, es evidente que la busqueda activa de casos
y el inicio temprano de tratamiento para la ansiedad y la depresién ayudan a aliviar el
sufrimiento del paciente, favorecen un mejor control metabdlico y resultados clinicos
6ptimos, al tiempo que reducen los costos de manejo del paciente. @9

La diabetes y la depresion se han convertido a lo largo de los afios en pandemias, se ha
visto cbmo estos pacientes comienzan a presentar sintomas depresivos como
comorbilidad, lo que conduce al incumplimiento del tratamiento y como consecuencia a la
descompensacion metabdlica de la diabetes. @V

La diabetes mellitus se ha asociado con una diversidad de trastornos neuropsiquiatricos,
entre ellos el trastorno depresivo mayor, la esquizofrenia, la enfermedad de Parkinson, el
deterioro cognitivo leve y la enfermedad de Alzheimer. La gravedad del estado de animo
guarda relaciéon con las cifras de hiperglucemia y las complicaciones diabéticas. Los
inhibidores de la monoaminooxidasa pueden desencadenar hipoglucemia y aumento de
peso. Los antidepresivos triciclicos pueden originar hiperglucemia y avidez por
carbohidratos. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, al igual que los
inhibidores de la monoaminooxidasa, disminuyen la glucosa plasméatica en ayunas La
presencia de depresién asociada a diabetes se ha relacionado con un pobre control
metabdlico, incremento de complicaciones e incluso aumento de mortalidad. ¢2@3

La depresion puede preceder a la diabetes, o la diabetes puede favorecer la aparicién de
un cuadro depresivo asociado. Por otro lado, las complicaciones propias de la diabetes
son un factor de riesgo para la aparicion de los cuadros depresivos. Muchos de estos
pacientes no son diagnosticados ni tratados. ¥

Las condiciones emocionales influyen en el incumplimiento de las recomendaciones sobre
el estilo de vida, ocasionando una disminucién de la calidad de vida, problemas de
conducta de autocuidado y deterioro del control glucémico. Esto puede conducir a
problemas emocionales que impiden que el paciente se adhiera al tratamiento y a las
recomendaciones dadas por su médico tratante. ?4

El Inventario de Depresién de Beck (BDI, BDI-II), creado por el psiquiatra, investigador y
fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un cuestionario autoadministrado que
consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas
comunmente utilizados para medir la severidad de una depresion. Esta compuesto por
items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad,
cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas
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fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito
sexual). Existen tres versiones del BDI: la versién original, publicada en 1961, la revision
de 1971 bajo el titulo de BDI-1A; y el BDI-Il, publicado en 1996. El BDI es bastante
utilizado como herramienta de evaluacion de la depresion por profesionales de la salud y
por investigadores en diversas areas, es una herramienta util para despistaje o chequeo.
El desarrollo del BDI ha sido muy importante para la psicologia y la psiquiatria porque ha
representado una alternativa a la conceptualizacion psicoanalitica de la depresion.

Este instrumento se utiliza mucho en investigacion. Se registra hasta 3,209 articulos
revisados que han utilizado este inventario para medir la depresion, y ha sido traducido en
multiples idiomas europeos, asi como en arabe, japonés, persa y xhosa. (9

El rango de las puntuaciones va desde 0 a 63 puntos. Cuanto mas alta sea la puntuacion,
mayor sera la severidad de los sintomas depresivos. Se establecen cuatro grupos en
funcién de la puntuacion total: 0-13, minima depresién; 14-19, depresion leve; 20-28,
depresién moderada; y 29-63, depresion grave. ?(6)
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I.JUSTIFICACION

La depresion es una de las afecciones prioritarias de la OMS, cuyo objetivo consiste en
ayudar a los paises a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales,
neurolégicos y por consumo de sustancias mediante la prestacion de la asistencia por
profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental. Asi, en el caso
especifico de las personas con diabetes, los estudios muestran una mayor prevalencia
de problemas de depresion o ansiedad frente a la poblacién general (con una incidencia
del 41% para la depresion y del 49% para los trastornos de ansiedad frente a menos del
10% en ambos casos para la poblacion general), de tal manera que la diabetes, debido a
su condicién crénica, puede ser considerada una de las enfermedades fisicas mas
demandante psicolégica y conductualmente.

La prevalencia de depresibn en pacientes diabéticos se ha incrementado
considerablemente en los ultimos afios, se calcula que la depresion afecta a mas de 300
millones de personas en todo el mundo, puede convertirse en un problema serio de salud,
y puede provocar alteraciones en las actividades laborales, escolares y familiares, y llevar
al suicidio.

Este estudio pretendi6é determinar la prevalencia de Depresion en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, en la Unidad de Medicina Familiar 41, mediante un instrumento validado
gue podra servir de referencia para el publico en general y pretende buscar estrategias
por mejorar la calidad de vida de los pacientes
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de Depresidon en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2 en la UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato?

14



V.HIPOTESIS

Por el tipo de estudio que se realizd no se plantea hipétesis

VI.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en la
UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Identificar el grupo etario predominante.
Conocer la prevalencia de Depresién por género.

Identificar las condiciones asociadas.

VILMATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:

Prospectivo, observacional, transversal y analitico.
Lugar y Tiempo

En la UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato. En el lapso de octubre de 2017 a febrero del
2018.

Poblacion

Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, adscritos y que acudan a la consulta Externa de la
UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato.

Tamafo de la muestra

Se consider6 una poblacion de 5757 pacientes adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar 41 de Tarimoro, Guanajuato, con un nivel de confianza del 95% una precision
absoluta del 5% y una proporcién esperada del 41%, se empled el Programa de Epidat
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version 4.1, quedando una muestra de 236 pacientes, contemplando un 10 % por
pérdidas.

Muestreo

No probabilistico, por simple disponibilidad.

VIII.CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusién

Pacientes adscritos a la Unidad De Medicina Familiar 41 de Tarimoro, Guanajuato que p
adecen DM2.

Pacientes que acuden a la consulta externa.

Pacientes que acepten participar.

Exclusion

Pacientes que no se encuentren vigentes.
Pacientes con cualquier tipo de trastorno mental.

Eliminacién

Pacientes que en cualquier momento del estudio desistieron de participar.
Encuestas que estén incompletas en el llenado.
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IX. TIPO DE VARIABLES, ESCALAS Y UNIDADES

Variable Definiciéon operacio | Tipo Escala Indicadores
nal
Edo civil Condicién particular |Cualitativa | Nominal Casado
gue caracteriza, a u Soltero
na persona con vinc Viudo
ulos personales con
otra persona
Escolaridad Espacio de tiempo e | Cualitativa |ordinal Analfabeta
n que dura la estanci Primaria
a obligatoria. Secundaria
Ocupacion Actividad a la que un | Cualitativa | Nominal Campo
a persona se dedica Obrero
en u determinado ti Técnico
empo Profesionista
Adulto mayor Cualitativa | Nominal 1=Si
que vive solo o 2=No
con familiar
Depresion Problema de salud | Cualitativa | Ordinal Leve
mental. Trastorno af Menor
ectivo, que provoca Mayor
perdida de vitalidad.
Diabetes Es un desorden met | Cualitativa | Nominal Afirmativo
Mellitus tipo 2 | abdlico de etiologia

multiple y progresiva
, caracterizada en pr
imer lugar por resist
encia a la insulina, p
ero también por un
a falla progresiva de
la funcion de las cél
ulas B de los islotes
pancreaticos.
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X. RECOLECCION DE DATOS

Método de recoleccion:
Encuesta.
Muestreo:

No probabilistico, por disponibilidad.

Instrumento de recoleccion:

Se aplico un formulario de registro de datos realizado en forma ex profesa (Anexol), en el
cual se registraran los datos sociodemogréficos: nombre, sexo, edad, consultorio, turno.
Posteriormente se aplicé el Cuestionario de Ansiedad de Beck, compuesto por 21 items,
que describen diversos sintomas de depresion relacionados con las manifestaciones
fisicas de la misma, segun los criterios diagnosticos del DSM-IV. Para cada pregunta
existen cuatro posibles respuestas, las que de acuerdo con la gravedad confieren de 0 a 3
puntos. La calificacion total maxima es 63.

La aplicacién del cuestionario de este test demand6 de 10 a 15 minutos.

Una puntuacion de 0 a 13 sugiere la ausencia de depresion; entre 14 a 19, depresion
leve; de 20 a 28, depresién moderado y de 29 a 63 depresion severa.

Procedimiento de recoleccién de datos:

Una vez que se obtuvo la autorizacion por parte del comité 1003, se procedio a identificar
a la poblacion de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, adscrita a la Unidad De
Medicina Familiar 41 de Tarimoro, Guanajuato, que acuden a la consulta externa,
proporciond la informacion al derechohabiente sobre el objetivo del estudio, asi como los
riesgos y confidencial de los datos obtenidos, y se solicitd el Consentimiento
Informado, se llevd a cabo la aplicacion del cuestionario de Beck.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas edad, antigledad y tiempo de haberse capacitado se
presentaran con media y desviacién estandar si tienen una distribucion normal o con
mediana y rangos si tienen una distribucion libre. Los datos recolectados se vaciaron en
una base de datos creada en Excel, para posteriormente darle manejo estadistico
mediante, estadistica descriptiva.
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XI.RECURSOS

Recursos materiales y Econémicos

| Cantidad | Costo unitario | Costo Total
Papeleria
Léapices 10 3.00

30.00

Copias 400 .50 200.00
Boligrafos 10 5.00 50.00
Carpeta argolla 1 50.00 50.00
Tablas 10 48.00 480.00
Oficina
Computadora 1 6,500.00 6,500.00
HP
Tinta p/impresora 2 350.00 700.00
Software Windows 8 1 1000.00 1,000.00
Subtotal: $9,010.00
Humanos
Investigador responsable: alumno de ler 1 Sin costo
afio de especialidad en medicina familiar
para médicos generales Convenio IMSS-
UNAM
Asesores de tesis: Coordinador Auxiliar 3 Sin costo
Médico de Investigacion, Delegacion
Guanajuato., Coordinador Auxiliar de
Investigacién en Salud.
Profesor titular con Diplomado en
investigacion

Subtotal: $9,010.00

TOTAL $9,010.00

Todos los gastos estaran a cargo del investigador
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XII.ASPECTOS ETICOS

En apego a la Declaracién de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud:

¢ Lainvestigacion se realizé por que el conocimiento que se pretende adquirir no se
puede obtener por otros medios.

e Se apoy6 en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica.

e El proyecto de investigacion describe a detalle la metodologia, los recursos y las
fuentes de financiamiento.

e El protocolo se sometié para su evaluacién a un comité local de investigacion y
ética en investigacion para la salud.

e Lainvestigacion se llevo a cabo bajo la vigilancia de un investigador competente.

e El investigador responsable informé al comité local de investigacién y ética en
investigacion en salud sobre el avance de la investigacion y sobre algun incidente
grave.

¢ No se realizd ningn cambio en el protocolo sin la consideracién y aprobacién del
comité local de investigacion y ética en investigacion.

e El muestreo se realizo considerando a toda la poblacion diana que cumple con los
criterios de seleccidn, sin hacer alguna discriminacion en particular.

e Se solicitd consentimiento informado por escrito.

e Los resultados de esta investigacion beneficiaran a la comunidad de médicos por
que permitird establecer la necesidad de capacitacion, lo cual a su vez beneficiara
a los pacientes, ya que con ello se asegurara una atencién médica de calidad.

e El riesgo para el paciente es minimo ya que no se realiz6 ninguna intervencion y
se asegur6 la confidencialidad de la informacion, evitando publicar datos de
identificacion.
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XIII.RESULTADOS

Se realizé un estudio Prospectivo, observacional, transversal y analitico, realizado en la
UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, que
acudieron a la consulta externa, durante el periodo de octubre de 2017 a febrero del 2018;
los criterios de seleccién fueron pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No
41, que acudieron a la consulta externa, que aceptaron participar, de ambos sexos, se
excluyeron pacientes no vigentes, con algun tipo de trastorno mental y cuestionarios
incompletos, todos decidieron patrticipar.

Las variables estudiadas fueron: la presencia o ausencia de depresion y el nivel de esta,
el sexo, la edad, el estado civil, escolaridad y ocupacién. Se incluyeron 236 pacientes
adscritos a la UMF 41 de Tarimoro, los cuales asistieron a consulta tanto del turno
matutino como del turno vespertino, ya en la consulta se les invitd6 a participar en el
estudio, y se les explic6 en qué consistia, una vez aceptado participar se llend el
cuestionario sociodemogréafico que incluia nombre, sexo, nimero de afiliaciéon, edad,
escolaridad, estado civil y ocupacion (Anexo 1), una vez tomado esos datos se procedi6 a
realizar las preguntas del Test de Beck (Anexo 2), el cual consta de 21 items, cada
pregunta con 4 opciones de respuesta que van de 0 a 3 de calificacién, al final se
sumaron los resultados, donde la puntuacion final total de 0-13 indica ausencia de
depresion, de 14-19 depresion leve, 20-28 depresiéon moderada y de 29-63 depresion
severa. Se firmé la encuesta al final por parte del investigador y se llen6 el consentimiento
informado, firmando el paciente, el investigador y 2 testigos. (Anexo 3).

Todos los pacientes de la muestra tienen la caracteristica de ser pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 y estar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Namero 41 de Tarimoro
Guanajuato. Estos resultados son muy importantes ya que una cuarta parte de pacientes
con Diabetes tipo 2 si presentan cierto grado de depresién, de los cuales no se habia
detectado dicho padecimiento.
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Se realizé el analisis en el que se obtuvo de los 236 pacientes que participaron en el
estudio, 88 son hombres (37.29%) y 148 son mujeres (62.71%). (Gréfica 1).

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido masculino 88 37.3 37.3 37.3
femenino 148 62.7 62.7 100.0
Total 236 100.0 100.0
GRAFICA 1
Sexo

B masculing
M femenino
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Sus categorias de edad se encuentran de 26 a 99 afos, de los cudles, 21 pacientes
(8.9%) con edades de 26 a 39 afios, 43 (18.22%) son de 40 a 49 afos, 64 (27.12%) son
de 50 a 59 afios, 58 (24.58%) son de 60 a 69 afos, 35 (14.83%) son de 70 a 79 afios, 12
(5.08%) son de 80 a 89 afios, y 3 (1.27%) son de 90 a 99 afios, obteniendo una media de
edad de 58.2034. (Gréfica 2).

Categorias
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  26-39 21 8.9 8.9 8.9
40-49 43 18.2 18.2 27.1
50-59 64 27.1 27.1 54.2
60-69 58 24.6 24.6 78.8
70-79 35 14.8 14.8 93.6
80-89 12 51 51 98.7
90-99 3 1.3 13 100.0
Total 236 100.0 100.0
GRAFICA 2
Categorias

Porcentaje

26-39 40-49 50-39 B0-6% 7O-¥9 80-39 90-99

Categorias por edad
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De los 236 pacientes, 187 son casados o en unién libre (79.24%), 15 son solteros,
divorciados o separados (6.36%) y 34 son viudos (14.41%). (Grafica 3).

Estado civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido casado 187 79.2 79.2 79.2
soltero 15 6.4 6.4 85.6
viudo 34 14.4 14.4 100.0
Total 236 100.0 100.0
GRAFICA 3
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En cuanto a su escolaridad, 54 son analfabetas (22.88%), 103 tienen escolaridad primaria
(43.64%) y 79 tienen secundaria y demas grados de estudio (33.47%). (Grafica 4).

Escolaridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido analfabeta 54 22.9 22.9 22.9
primaria 103 43.6 43.6 66.5
secundaria 79 335 33.5 100.0
Total 236 100.0 100.0
GRAFICA 4
Escolaridad
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Respecto a su ocupacion, 8 se dedican al campo (3.39%), 94 pacientes son obreros
(39.83%), 12 son técnicos (5.08%), 2 son profesionistas (0.85%) y 120 se dedican al

hogar (50.8%). (Grafica 5).

Ocupacién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido campo 8 34 3.4 34
obrero 94 39.8 39.8 43.2
técnico 12 51 5.1 48.3
profesionista 2 .8 .8 49.2
hogar 120 50.8 50.8 100.0
Total 236 100.0 100.0
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Al ser encuestados, se encontrd que el 25.42% de los pacientes presentan depresion, de
los cuales 28 presentan depresion leve (11.86%), 19 tienen depresion moderada (8.05%),
13 con depresion severa (5.51%) y 176 con ausencia de depresion (74.58%). (Grafica 6).

Trastorno
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Ausencia 176 74.6 74.6 74.6
leve 28 11.9 11.9 86.4
moderada 19 8.1 8.1 94.5
severa 13 55 55 100.0
Total 236 100.0 100.0
GRAFICA 6
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XIV.DISCUSION

En estos ultimos afios, el niumero de pacientes diabéticos se ha incrementado en un
namero muy considerable y a su vez el nimero de casos de pacientes diabéticos con
depresion son cada vez mas, afectando a la salud mental de este grupo de pacientes que
puede llegar incluso hasta un suicidio al no detectarlos a tiempo y manejarlos
adecuadamente.

Se obtuvo que en la UMF numero 41 de Tarimoro, Gto., el 25.42% de los pacientes con
diabetes tipo 2 presentan cierto grado de depresion, un 11.86% obtuvo un grado leve, un
8.05% un grado moderado y un 5.51% un grado severo en base al Test de Beck,
valorando que este tipo de pacientes estd propenso a desencadenar dicho trastorno, en
comparacion con otros estudios donde la prevalencia de depresién oscila entre un 20% y
un 42% de depresion y encontrandose que el grado leve es el mas comdn. % 22.27)

La depresion en los pacientes diabéticos tiene relacion con el tipo de sexo o género, ya
que comparado con otros estudios realizados, se observa que el sexo femenino es mas
vulnerable a presentar depresion. (1 22 23,27, 28)

En relacién con la edad se observé que los pacientes diabéticos con depresion, tienen
una mayor prevalencia por arriba de los 50 afios de edad, corroborando con otros
estudios que la edad puede influir para que se presente dicho trastorno. ¢ 23.27.28)

Se busco la relacion que existe de depresién con el estado civil, encontrando en este
estudio que las personas casadas son mAas propensas a presentar depresion, y
comparado con otros estudios, no tuvo mayor significancia, ya que en algunos estudios
eran mas propensos los viudos, y en otro los solteros. % 23 28)

En cuanto a escolaridad y depresion se encontré que las personas con menor grado de
estudios, en este caso la escolaridad primaria, fueron mas propensos a presentar
depresion, corroborando con otras investigaciones que a menor grado de estudios, mayor
probabilidad de presentarla. ¢* 27

Referente a la ocupacion, en este estudio se pudo ver que las personas dedicadas al
hogar o sin ocupacion, son mas susceptibles a padecer depresién y comparado con otro
estudio se refuerza dicho resultado. v
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XV.CONCLUSION

En los dltimos afios, la prevalencia de depresion en los pacientes diabéticos ha
aumentado. Segun la OMS determina que la depresion es un trastorno mental frecuente
que afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo, es la principal causa mundial
de discapacidad y contribuye a la carga mundial general de morbilidad, afectando mas a
la mujer que al hombre, que puede llevar al suicidio. Asi, en el caso especifico de las
personas con diabetes, los estudios muestran una mayor prevalencia de problemas de
depresién o ansiedad frente a la poblacion general (con una incidencia del 41% para la
depresion y del 49% para los trastornos de ansiedad frente a menos del 10% en ambos
casos para la poblacién general), de tal manera que la diabetes, debido a su condicion
cronica, puede ser considerada una de las enfermedades fisicas mas demandante
psicolégica y conductualmente.

La prevalencia de depresibn en pacientes diabéticos se ha incrementado
considerablemente en los Gltimos afos, se calcula que la depresion afecta a mas de 300
millones de personas en todo el mundo, puede convertirse en un problema serio de salud,
y puede provocar alteraciones en las actividades laborales, escolares y familiares, y llevar
al suicidio.

La prevalencia de depresion en esta investigacion fue de 25.42% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No 41 de Trimoro, Gto., que comparado con estudios
anteriores son muy similares los resultados. Se determin6 que el grado de depresion mas
frecuente es el leve y que a mayor edad, mas probabilidad de padecerla, que el sexo
femenino es mas vulnerable, las personas casadas pudieran ser mas propensas, las
personas con menor grado de escolaridad tienen mas probabilidad y las personas
dedicadas al hogar son factores que pueden influir para padecer depresién. Este estudio
podra servir de referencia para el publico en general y pretende buscar estrategias para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Este estudio dejo muchas satisfacciones en mi persona ya que servira de referencia en mi
unidad de trabajo, UMF41 para continuar apoyando a nuestros pacientes ya que somos
una guia para ellos, poderlos orientar y referir adecuadamente, dejando ensefianza en mi
nuevo rol como médico familiar, y a su vez, sirviendo de referencia para generaciones
futuras.
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XVIILANEXOS

Anexol. CUESTIONARIO DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

[
131
IMSS
INSTITUTO MEXICANO DELSEGURO SOCIAL

Datos Sociodemografices Derecho Habientes De La
Unidad De Medicina Familiar 41 de Tarimero, Guanajuato

NOMBRE SEXO: M F
MUK, AFILLACIOHN: EDAD
ESCOLARIDAD ESTADD CMVIL

CCUPACION:
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Anexo 2. TEST DE BECK

Instrucciones: Por favor lea las siguientes preguntas y subraye la que mejor describa
como se ha sentido las Ultimas semanas hasta el dia de hoy.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un montén de
fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.
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8)

9)

10)

11)

12)

13)

15)

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

No tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo habitual.

Lloro mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

No me irrito mas ahora que antes.

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
Ya no puedo tomar ninguna decision.

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer
inatractivo (a).

Creo que me veo horrible.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.
No puedo hacer ningun tipo de trabajo.
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16)

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas méas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
Me despierto varias horas més temprano de lo habitual y no puedo volver a
dormirme

17)

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa

18)

Mi apetito no ha variado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.
Ya no tengo nada de apetito.

e Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
o He perdido mas de 2 kilos.
e He perdido mas de 4 kilos.
e He perdido mas de 6 kilos.

¢ No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

e Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de
estbmago o constipacion.

e Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

e Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada
mas.

21)

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia estar.
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.

Firma del investigador
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Anexo 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
: (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO

2 EN LA UMF 41 DE TARIMORO GUANAJUATO”

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
y fecha: Ledn, Guanajuato 2017
NUmero de registro: En tramite.
Justificacién y objetivo del estudio: La depresion es una de las afecciones prioritarias de la OMS, cuyo objetivo consiste en

ayudar a los paises a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales,
neurolégicos y por consumo de sustancias mediante la prestacion de la asistencia por
profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental. Asi, en el caso especifico
de las personas con diabetes, los estudios muestran una mayor prevalencia de problemas de
depresion o ansiedad frente a la poblacién general (con una incidencia del 41% para la
depresion y del 49% para los trastornos de ansiedad frente a menos del 10% en ambos
casos para la poblacién general), de tal manera que la diabetes, debido a su condicién
crénica, puede ser considerada una de las enfermedades fisicas mas demandante
psicoldgica y conductualmente. Objetivo General: Determinar la prevalencia de Depresion
en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en la UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato.

Procedimientos: Se aplicara un formulario de registro de datos realizado en forma ex profesa (Anexol), en el
cual se registraran los datos socios demogréficos: nombre, sexo, edad, consultorio, turno.
Posteriormente se aplicara el Cuestionario de Ansiedad de Beck, compuesto por 21 items,
que describen diversos sintomas depresion relacionados con las manifestaciones fisicas de
la misma, segun los criterios diagnésticos del DSM-IV.

Posibles riesgos y molestias: Riesgo minimo
Posibles beneficios que recibira al Este tipo de estudio permitira realizar un estudio para profundizar sobre este tipo de trastorno
participar en el estudio: mental y con esto conocer sobre sus rasgos caracteristicos, conocer el impacto que tiene en

nuestra comunidad y darle el reconocimiento que requiere para generar estrategias que
identifiquen en forma oportuna este tipo de trastornos.

Informacién sobre resultados y Se proporcionaran los resultados del estudio una vez concluido a las autoridades

alternativas de tratamiento: pertinentes.

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: Los investigadores me han asegurado que los datos obtenidos seran manejados en forma
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.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica

Beneficios al término del estudio: Determinar la la prevalencia de Depresién en pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo 2 en la UMF 41 de Tarimoro, Guanajuato.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a Investigador Responsable: Dra. Marlem Trujillo Torres
Matricula: 99115184 Adscripcion: UMF 41, Tarimoro Guanajuato Teléfono: 41 014666640140

Mayra Tanivet Lépez Carrera. Adscripcion UMF 47. Matricula 11702125 Tel. 7163737 Ext. 31407
Dra. Maria del Carmen Hernandez Jasso Matricula: 99115409 Adscripcion: UMF 47. Teléfono 01477
7163737 Extension 47407 Correo Electrénico:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Investigador Paciente

Testigo 1 Testigo 2

Este formato constituye una guia que deberd 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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