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PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 Y SU
ASOCIACION AL CONTROL GLUCEMICO, QUE ACUDEN A LA UMF N°3 LA
JOYA DE LA CIUDAD DE MEXICO.

Loera Carballo VH !, Montes Hernandez E 2.

Introduccién: La depresién mayor representa un problema de salud publica debido a su
alta prevalencia. La etiologia de la depresidén es compleja ya que en ella intervienen factores
psicosociales, se ha observado que en los primeros episodios depresivos aparecen
después de algun evento estresante. La frecuencia de depresion en pacientes con diabetes
es alta y existe asociacion al mal control glucémico. La depresion puede exacerbar el dolor
y la angustia asociada con enfermedades fisicas, asi como afectar desfavorablemente los
resultados de su tratamiento. El padecer depresion impacta sobre el funcionamiento social
y ocupacional.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de depresién en pacientes con diabetes tipo 2 y su

asociacion al control glucémico, que acuden a la UMF No3 La Joya de la ciudad de México.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, observacional y prolectivo en
derechohabientes mayores de 20 afios con diagnostico de diabetes Mellitus tipo 2, que
acudieron a control en la unidad de medicina familiar 3, la joya. Se aplicé el cuestionario de
Depresion de Beck, en el adulto mayor se complementé con la escala de depresién de
Yesavage, asi como toma de datos sociodemograficos. Las variables cualitativas se
describieron con frecuencias simples y porcentajes y la descripcion de las variables
cuantitativas se realiz6 de acuerdo con la media, moda y desviacion estandar.
Resultados: De la muestra calculada se complementaron 35 encuestas para ser mas
representativa la muestra con un total de 130 participantes de los cuales se eliminaron 13
participantes por cuestionarios con datos incompletos, no compresibles y al consultar ultima
glucemia en expediente electronico no se encontraban como pacientes diabéticos, lo que
nos dio un total de 117 sujetos.

El 52.1% fueron mujeres (61 participantes), la media de edad fue de 62 afios (+ - 10.080

afos).

Los resultados que se obtuvieron en las variables enfocada al estado de salud como IMC,
control glucémico y estado de salud mental de nuestros 117 entrevistados, podemos

observar que el 44.4% de los participantes padecen sobrepeso, seguido de obesidad grado



1 con el 25.6% y que la mayoria no presenta Depresion clinica diagnostica por medio del

inventario de Beck y escala geriatrica de Yesavage.

Segun el nivel de glucemia, practicamente mas de la mitad (59.8 %) fueron considerados
con control metabdlico aceptable.

Conclusioén:

Observamos que la hipétesis planteada fue rechazada, ya que la mayoria de los
participantes descontrolados obtuvieron un puntaje con estado de salud mental normal.

La diabetes seguira siendo un problema de salud publica con multiples complicaciones, que

requiere nuevas investigaciones en un futuro con enfoque en la salud mental.

Palabras clave: Depresion, Diabetes Mellitus, descontrol.

1.-Loera Carballo Victor Hugo, Médico familiar adscrito a la UMF 3 La joya de la Ciudad de
México. Director de tesis.

2.- Montes Hernandez Engracia, Médico residente de tercer afio de la UMF 3, La joya de la
Ciudad de México.



MARCO TEORICO

Se han realizado diversos estudios de depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Nazar y Salvatierra, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, a partir del uso del Hopkins Sympton
Check List-25, reportan una prevalencia de depresién en mujeres de 32.2 % y 25 % en
hombres, en la que la calidad de vida se ve afectada principalmente por la disrupcion del
proyecto de vida, con predominio en pacientes de sexo masculino. Robles et al., durante el
2003, en la Ciudad de México, realizaron un estudio transversal, descriptivo, con una
muestra por conveniencia de 152 pacientes, 100 afiliados al IMSS y 52 de la Asociacion
Mexicana de Diabetes. Utilizaron el cuestionario Diabetes Quality Of Life para determinar
la calidad de vida como regular, el 32.9 % como buena, el 5.3 % como pobre y el 7.2 %
como excelente. Segun Mariana Bell6 et al., en un estudio basado a partir de datos
obtenidos de la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002-2003, la
prevalencia de depresion en adultos en México en el afio 2002 fue de 4.5 % (IC 95 % =4.1-
4.9), con diferencias importantes que dependen del sexo: en mujeres fue de 5.8 % (IC 95 %
=5.2,6.5) y en los hombres de 2.5 % (IC 95 % = 2.2-3.0). Determinaron también que por
cada ano mas de vida aumenta un 2 % la probabilidad de presentar un episodio de
depresién. En Guadalajara, Colunga-Rodriguez hizo un estudio transversal comparativo en
una muestra de 450 personas con DM2, mayores de 30 afos, con mas de un ano de
diagnéstico y sin determinacion de psicopatologia. Con la escala de Zung, determiné que
la prevalencia de depresion fue de 63 %, en una proporcién de 3 a 1, mayor en mujeres
que en hombres, con una razén de momios de 3.17 (IC 95 % = 2.08-4.82, p = 0,0000).
Segun este estudio, existen diferencias en escolaridad, estado civil y ocupaciéon entre
deprimidos y no deprimidos (p < 0.05); la edad y las variables metabdlicas no presentaron
diferencias, excepto IMC, antigliedad diagnéstica y estadio clinico 3 y 4. En las variables
sociodemogréficas y clinico metabdlicas por sexo, no se hallé asociacion en las primeras
(p > 0.05). No obstante, la antigiedad diagnéstica y el estadio clinico se asociaron con el
sexo; la primera se asocio solo con el masculino y la segunda con ambos. Tambien se ha
tratado en las mutiples investigaciones buscar la asociacion con programas de
intervencion social, una de ellas es en la presente investigacion, donde el objetivo principal
fue determinar la prevalencia y los factores asociados con el trastorno depresivo en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que hayan estado inscritos en el programa
DiabetIMSS durante el 2010. Se empleo un estudio analitico con una muestra probabilistica

aleatoria por tdbmbola. Se midi6 la prevalencia, la razon de momios y los intervalos de 95%,



los resultados fueron los siguientes la pevalencia de depresion es de 32.7 %, IC 95%, (26.4-
38.9 %), 67.3 % para mujeres, 32.7 % para hombres; el control metabdlico adecuado es de
51.9 % (IC 95% 45.13-58.66 %). En conclusion existe una prevalencia mayor a la reportada
en la poblacién general, que no tiene una asociacién estadistica con el control glucémico y
es mayor en mujeres. La escasa percepcion de apoyo afectivo es el principal aspecto

asociado con la depresion (1)

En el afio 2007, Castro residente de tercer afio de medicina familiar realiza un estudio,
donde el objetivo fue identificar la asociacién entre trastorno depresivo en pacientes con
diabetes tipo 2 y su control glucémico. Empleando estudio de casos y controles en una
unidad de medicina familiar. Los sujetos fueron pacientes con diabetes tipo 2, de 30 a 60
afios de edad, seleccionados por muestreo aleatorio simple. Se aplicé Mini International
Neuropsychiatric Interview y se documenté promedio de glucemia; los pacientes se
clasificaron como controlados sin trastorno depresivo, controlados con trastorno depresivo,
descontrolado sin trastorno depresivo, descontrolado con trastorno depresivo. Los
resultados fueron los siguientes de 186 pacientes, solo 53 (28.4 %) mantuvieron control
glucémico; 51 (27.4 %) presentaban un trastorno depresivo; 45 (24.1 %) estaban
controlados y sin trastorno depresivo; ocho (4.3 %), controlados con trastorno depresivo;
90 (48.3 %), descontrolados sin trastorno; 43 (23.1 %), descontrolados con trastorno
depresivo. En conclusion el trastorno depresivo estuvo asociado a descontrol glucémico en

los pacientes diabéticos estudiados. (2)

Amador Diaz en el 2007, Investiga los factores relacionados con la familia, demostrando
que hay una fuerte correspondencia entre la familia desintegrada y la falta de practica del
autocuidado. Asi la probabilidad de no auto-cuidarse fue 4.6 veces mayor en los pacientes
con familias desintegradas. En México, un estudio reciente indicé que los pacientes
diabéticos con familias funcionales tenian mejor control metabdlico y el 60 % de ellos

conocian y practicaban el autocuidado de la salud. (3)

Otros autores han optado por buscar la relacion de depresion y ansiedad en pacientes con
obesidad teniendo en cuenta el indice de masa corporal para su estudio a diferencia del
nuestro y los anteriores que buscamos la relacion con el descontrol glucemico.Se incluyeron
702 pacientes con diabetes de tipo 2. 236 tenian un peso normal y 231, obesidad. Todos

los participantes completaron un cuestionario demografico, la escala de ansiedad de



Hamilton (Ham-A) y la escala de depresiéon de Hamilton (Ham-D). Los resultados obtenidos
fueron 48.48% de los pacientes con obesidad presentaron ansiedad y el 49.78%,
depresion. Se observo una correlacion entre la depresion y el IMC (p = 0.003). De igual
manera, se observé un coeficiente de correlacion de 0.107 (p = 0.005) entre la ansiedad y
el IMC. Finalmente, se observé que los pacientes obesos presentaban depresion grave (p
= 0.01) en comparacién con el grupo con peso normal. Se concluyo evidencia de que los
pacientes diabéticos con obesidad son mas afectados emocionalmente que los pacientes
diabéticos con peso normal, por lo que se considera que una intervencion
psicoldgica/psiquiatrica es necesaria para un manejo integral de estos pacientes.Descontrol
metabdlico relacionado con depresién segun el inventario de Beck en pacientes diabéticos
tipo 2 de reciente diagnostico.(2007). Estudio transversal, analitico, con 46 pacientes
diabéticos tipo 2 de reciente diagnostico, de uno y otro sexo, con glucemia venosa en ayuno
de no mas de un mes de determinacién. Se excluyd a pacientes con otra enfermedad
cronico-degenerativa diferente a diabetes mellitus tipo 2, complicaciones agudas o cronicas
de la misma o tratamiento antidepresivo. Se usé el inventario de Beck autoaplicable para
determinar el grado de depresion Este estudio se realizd en la consulta externa de una
unidad hospitalaria de segundo nivel de atencién, con pacientes diabéticos diagnosticados
cinco afnos antes. Ningun paciente estaba controlado y mas del 80% de la muestra padecia
depresién; predomind la depresion leve. El descontrol glucémico fue mayor en el grupo con
depresion grave. Cuando se aplicd la prueba de comparacion entre grupos de forma
individual se observaron diferencias estadisticamente significativas para el descontrol
metabdlico, excepto entre los grupos sin depresién y con depresion leve. Cuando se aplico
el analisis de varianza para la comparacion intergrupal, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa para incremento de la glucemia conforme mayor fue el grado
de depresion. En el afio 2012 Serrano y colaboradores realizaron un estudio transversal
comparativo, en personas mayores de 40 afios, pertenecientes a instituciones de salud de
la ciudad de Querétaro, Querétaro, México. El estudio se realizé de enero a junio del 2011.
Se formaron dos grupos: grupo 1 integrado por pacientes diabéticos y grupo 2 con pacientes
no diabéticos. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, solteros, casados o en unién libre;
para el grupo de diabéticos se requirieron pacientes con al menos 5 afios de evolucion.
Fueron excluidos pacientes portadores de algun padecimiento psiquiatrico, los que
atravesaban por una etapa de duelo, los divorciados o viudos, aquellos con alteracion en la
orientacion y los que estuvieran en tratamiento con antidepresivos. Fueron eliminados los

pacientes con encuestas incompletas y aquellos que durante la entrevista presentaron



alteracion en la orientacion. Se eligié la muestra de forma no aleatoria por cuota, para ello
se acudi6 a la sala de espera de la consulta externa, se abordo al paciente y se le solicito
autorizacion para encuestarlo; cuando referia padecer diabetes se le incluyé en el grupo 1,
en el caso contrario se le integré en el grupo 2. La depresién se diagnosticd con base en
los criterios establecidos en el DSM IV y la diabetes con base en el expediente clinico de
cada paciente. Otras variables incluyeron edad, estado civil, sexo y tiempo de evolucioén. El
analisis estadistico contemplé promedios, porcentajes, intervalos de confianza, X2 y razén
de momios.En el grupo de diabéticos 58% fueron mujeres y 84% casados; en el grupo de
no diabéticos los porcentajes para estas variables fueron 60% y 94%, respectivamente, en
los pacientes diabéticos la edad promedio fue 56.18 afos y entre los no diabéticos 54.76
afios. El tiempo de evolucién de los pacientes diabéticos fue 10.22 + 5.45 afios. Existio
asociacion estadistica entre la diabetes y la depresion. El porcentaje de pacientes
diabéticos con depresion fue 52.0% y entre los no diabéticos el porcentaje fue 18.0% (p <
0.05), razén de momios de 4.93.Es una realidad que la depresion se asocia con un sinfin
de circunstancias del individuo, por ello la trascendencia de establecer un amplio listado de
criterios de seleccion; es verdad que esto limita la inferencia de los resultados a grupos
poblacionales pero ofrece la ventaja de la seguridad de la relacion que la depresién guarda
con la diabetes. Lo que se demuestra en este articulo es que existe asociacion entre
depresion y diabetes. Se habla de asociacidon y no de factor de riesgo por el disefo
empleado y porque no se pudo establecer la temporalidad entre depresion y diabetes. No
obstante, se puede asegurar que la asociacion entre estas dos enfermedades crénicas es
muy alta, al menos asi lo revela la razén de momios, casi 5 diabéticos deprimidos por un
no diabético, también deprimido, es muy alto. Una explicacidon de esta asociacién son los
cambios fisioldgicos, individuales, familiares y sociales que se presentan en el paciente
diabético. La exclusion o prohibicion de muchas actividades de la vida cotidiana del
diabético necesariamente influyen para que la depresion se presente en este tipo de

paciente con mayor frecuencia que en la poblacién general . (4)

Las investigaciones de igual forma se han realizado en tercer nivel, es el caso de la
siguiente estudio realizado en Centro Medico Nacional 20 de noviembre. Se pretendio
determinar la prevalencia y los factores relacionados con la depresién en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acudian a consulta en el Servicio de Endocrinologia del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre. Se realizd un estudio transversal, en un universo de 168

pacientes, para determinar la prevalencia de depresion y de los grados de ésta, mediante
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la aplicacion del test de Beck. Se buscaron asociaciones entre la presencia y severidad de
la depresion y la duracion/ nivel de control metabdlico de la diabetes, asi como con la
presencia de complicaciones microvasculares. Los datos se obtuvieron por entrevista
directa y se analizaron con el software SPSS. Se diagnosticé depresién en 62 (36.9%)
pacientes; de ellos, 35 (20.85%) tuvieron depresion leve, 22 (13.1%) presentaron depresién
moderada y cinco (3%) sufrieron depresion severa. La edad, el género, el estado civil y el
indice de masa corporal (IMC) no mostraron asociacion con la presencia de depresion. La
depresién se asocié con un mayor grado de escolaridad (p = 0.038); con el tiempo de
evolucion de la diabetes (p = 0.017) y con la utilizacién de insulina (p = 0.037). No se
encontraron correlaciones significativas con el nivel de hemoglobina glucosilada ni con la
presencia de retinopatia o nefropatia diabéticas (grados KDOQI VI y V). Conclusion: La
presencia de depresion mostré asociacion con un mayor nivel de escolaridad, un mayor
tiempo de evolucién de la diabetes y el uso de insulina. No se encuentré diferencia
significativa entre el grupo de pacientes con y sin depresién en cuanto al descontrol
glucémico. En el grupo de pacientes deprimidos se encontré mayor descontrol glucémico
con respecto al grupo que cumple metas en cuanto a hemoglobina glucosilada. Existe
tendencia hacia un mayor porcentaje de pacientes, aunque no existe diferencia estadistica

significativa. (5)

En otra investigacion se analizaron un total de 186 sujetos, 70.1 % fueron mujeres, la edad
promedio fue de 60.5 afios. El resto de los datos clinicos y demograficos. El 36.2 % de los

pacientes presentaron valores de glucosa de hasta de 140 mg/dL, 36.8 % con valores entre

141 a 199 mg/dL y 27 % > 200 mg/dL. El 41.4 % tuvo cifras de colesterol < 200 mg/dL y

54.6 % presentaron cifras < 180 mg/dL de triglicéridos. De acuerdo con los puntos de corte

establecidos para la presencia de cualquiera de las etapas del duelo con las variables
clinicas, la etapa de negacién se presentd cuando el IMC fue mayor a 33.1 + 6.2 frente a
28.91+4.6 con p =0.001 (IC95 % 1.65 a 6.7); esta etapa también se presentd en sujetos de
mayor edad 65.6 + 10 frente a 59.1 + 11 afios con p = 0.001 (IC95 % de 2.5 a 10.3 %), asi
como con colesterol mayor de 229.4 + 39.1 frente a 206.6 + 40 con p < 0.05 (IC95 % 5.9-
39.6 %). La etapa de incredulidad se presentd cuando los valores de glucosa fueron
mayores de 190 + 67 frente a 167 + 51 con p < 0.05 (IC95 % 2 a 60 %). La etapa de
depresién estuvo presente con mayor tiempo de diagnéstico, 13.3 + 8.9 frente a 9.4 + 7.1
afios con p < 0.05 (IC95 % 1 a 6.7 %) y con valores de glucosa de 198.9 + 60 frente a 164

11



1+ mg/dL con p = 0.001 (IC95 % 14.5 a 54.7 %). Asimismo, de forma similar se observaron
menores valores promedio de glucosa, colesterol y triglicéridos en la etapa de aceptacion,
pero ninguna con una diferencia estadisticamente significativa. Cuando se analizan
diferentes puntos de corte de las variables clinicas con la presencia o ausencia de las
etapas del duelo se observa que la etapa de depresion fue mayor en mujeres en 21 % frente
a 7 % en hombres con p = 0.45, con un nivel de glucosa mayor a 200 mg/ dL con p = 0.029,
con tiempo de evolucion de hasta 20 afios con p = 0.021 y con la presencia de neuropatia
periférica dolorosa 38 % frente a 15 % con p = 0.012. No se establecid la presencia del
resto de las etapas del duelo ni las variables clinicas y demograficas analizadas con los
puntos de corte mencionados; sin embargo se realizé un analisis de correlacion no
paramétrica, entre los puntajes totales de las diferentes etapas del duelo y dichas variables
clinicas. Se observé que la etapa de duelo mas frecuente fue la aceptacion (67 %), que no
concuerda con la prevalencia general para enfermedades cronicas en las que la depresion
es la mas frecuente (75 %); esto puede deberse a que la mayoria de los pacientes
estudiados tenian como promedio 10 afios de evolucion de diabetes, y probablemente ya
habrian pasado por las etapas de duelo anteriores y porque el instrumento no fue disefiado
para ser exhaustivo en el diagndstico de depresion, ya que solo establece la posibilidad de
deteccion. La etapa de duelo menos frecuentemente encontrada fue la de negacién, de
igual forma que se reporta en las etapas de duelo de forma general y que ha sido observada
frecuentemente en el estado prediabético. Las asociaciones esperadas entre las diferentes
etapas del duelo y las variables clinicas y demograficas en los sujetos, fueron aquellas que
pueden considerarse como limitadoras para la adquisicion del compromiso para asumir el
control de la enfermedad, como en la etapa de negacién en sujetos con mayor peso corporal
y niveles de colesterol elevados, sin embargo, no se asocié al tiempo de diagndstico en
donde se espera que esté presente posterior al diagndstico. La etapa de ira e incredulidad
entendida como de transicidon entre las etapas negativas y la mejor esperada que es la de
aceptacion se correlacioné débilmente positiva al nivel de colesterol y con un peor nivel de
glucosa. En la etapa de depresion fue donde se observé mayor asociacion con el tiempo
de diagnéstico, peor nivel de glucosa, y presencia de neuropatia periférica dolorosa. Hubo
otras asociaciones légicas que no lograron significancia estadistica, probablemente debido
a que el tamafo de muestra fue calculado como el promedio de la frecuencia esperada para
tres de las etapas en las que se conocia el dato y probablemente para algunas de las etapas
hayamos cometido un error tipo beta por falta de muestra para la obtencién de mejores

asociaciones esperadas. Por otro lado, asociar el control metabdlico en pacientes en forma
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unicausal en diabetes produce resultados variables debido a que son multiples los motivos
por los que, independiente del estado emocional y, en éste caso la etapa del duelo, no se

alcancen las metas de control, como se ha reportado en la poblacion mexicana. (6)

Martinez Hernandez en el 2014 evaluar la prevalencia de la ansiedad y la depresién en
individuos obesos y de peso normal con diabetes de tipo 2, asi como analizar la gravedad
de la depresién en los pacientes con diabetes de tipo 2, teniendo en cuenta el indice de
masa corporal (IMC). incluyo 702 pacientes con diabetes de tipo 2: 236 tenian un peso
normal y 231, obesidad. Todos los participantes completaron un cuestionario demografico,
la escala de ansiedad de Hamilton (Ham-A) y la escala de depresion de Hamilton (Ham-D).
se obtuvo el 48.48% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 41.82-55.14) de los pacientes con
obesidad presentaron ansiedad y el 49.78% (IC 95%: 43.11-56.44), depresion.y se encontro
una correlacion entre la depresion y el IMC (p = 0.003). De igual manera, se observé un
coeficiente de correlacion de 0.107 (p = 0.005) entre la ansiedad y el IMC. Finalmente, se
analizo que los pacientes obesos presentaban depresion grave (p = 0.01) en comparacion
con el grupo con peso normal. Los resultados proveen evidencia de que los pacientes
diabéticos con obesidad son mas afectados emocionalmente que los pacientes diabéticos
con peso normal, por lo que se considera que una intervencion psicoldgica/psiquiatrica es

necesaria para un manejo integral de estos pacientes. (7)

Definicion de Depresion

Segun la Guia de Practica Clinica. La depresion es el conjunto de sintomas que se
manifiestan por la perdida de interes y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y
experiencias de la vida diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas,

fisicas y conductuales. (8)

Padilla (2017)define a la depresion mayor en “un trastorno mental que se caracteriza por
una tristeza profunda y una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de sintomas
emocionales, cognitivos, fisicos y del comportamiento. (9)

En América, el nUmero de personas que padecen diabetes mellitus fue estimado en 35
millones en el afio 2000. De esta cifra, 19 millones, es decir un 54%, vive en Ameérica Latina
y el Caribe. Mas aun, las proyecciones indican que en el 2025 la cantidad de personas que
padeceran diabetes en América ascendera a 64 millones, de los cuales 40 millones

correspondera a América Latina y el Caribe. En México, la prevalencia de diabetes mellitus
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en los individuos de mas de 20 afos es de el 7.5%, segun datos de la Encuesta Nacional
de Salud del aio 2000. La depresion mayor representa un problema de salud publica debido
a su alta prevalencia. La etiologia de la depresion es compleja ya que en ella intervienen
factores psicosociales, se ha observado que en los primeros episodios depresivos aparecen
después de algun evento estresante, y el estrés que acompafa al primer episodio produce
cambios a largo plazo en la fisiologia cerebral que puede producir variaciones a nivel
estructural y en el funcionamiento de diferentes areas cerebrales. Entre los factores
genéticos que intervienen en el trastorno depresivo, se ha reportado que alrededor de 200
genes estan relacionados con el trastorno depresivo mayor. Dentro de los factores
biolégicos, existen evidencias de alteraciones a nivel de neurotransmisores, citosinas y
hormonas, cuyas acciones inducen modificaciones estructurales y funcionales en el sistema
nervioso central, en el sistema inmunolégico y en el sistema endocrino, que incrementan el

riesgo de padecer la depresion mayor. (10)

Clasificacién de los sindromes depresivos. Las multiples clasificaciones de los sindromes
depresivos, las cuales obedecen a perspectivas muy diferentes, se encuentran plasmadas
en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) y la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10), ambas basadas en Ila
clasificacion de sintomas que buscan un consenso en aras de una aplicacion practica y de
un lenguaje comun que permita el trabajo cientifico entre investigadores y clinicos. En el
manual DSM-V, la depresién es considerada como un trastorno del estado de animo y se
subdivide en las siguientes categorias: trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado. En la CIE10 la depresién se incluye entre los trastornos
del humor (afectivos) y se clasifica en: episodio depresivo leve, moderado, grave sin
sintomas psicoticos, grave con sintomas psicéticos y otros tipos de episodios depresivos
(estados depresivos sin especificacion o atipicos), mismos que suelen acompafarse de un
cambio en la actividad general asociada con otros sintomas, la mayoria de las veces
secundarios. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, los trastornos mentales
y el comportamiento representan cinco de las diez principales cargas de morbilidad en
personas de 15 a 44 afios de edad. Asimismo, de acuerdo con el proyecto Global Burden
Disease de la OMS, se cataloga al trastorno de depresion mayor dentro de las principales
causas de discapacidad a nivel mundial. Ocupando actualmente el primer lugar en el indice
de “afios perdidos por discapacidad” y el segundo en el de “afos de vida ajustados a funcion

de la discapacidad”. El programa Nacional de Salud 2007-2012, describe que la depresion
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es la principal causa de “dafios generados por problemas de salud que no llevan a la
muerte” en mujeres, superando , incluso a enfermedades tales como diabetes mellitus,
afecciones originadas en el periodo perinatal, anomalias congenitas y las enfermedades
isquemicas del corazon. En hombres ocupa el noveno lugar; sin embargo, la cirrosis y el
consumo de alcohol ocupa el segundo y tercer lugar, respectivamente. Ambas patologias,
frecuentemente vinculadas con el animo deprimido. La comorbilidad es la presencia de mas
de un trastorno o enfermedad al mismo tiempo. Es frecuente entre las personas con
trastornos mentales y puede involucrar mas de uno de éstos o un trastorno mental y una o
mas condiciones fisicas. las personas con trastornos multiples presentan mayor
discapacidad, mas sufrimiento y hacen mayor uso de los servicios de salud mental, que
aquellos con un solo trastorno. las vias que conducen a la comorbilidad de los trastornos
mentales y médicos son complejas y bidireccionales. los trastornos meédicos pueden dar
lugar a otros de caracter mental. las condiciones mentales pueden colocar a una persona
en riesgo de trastornos médicos, y los trastornos mentales y médicos pueden compartir
factores de riesgo comunes. El costo social de la depresion es enorme, por ser una
condicion cronica y discapacitante y produce una gran carga en el contexto de la
enfermedad médica. En la actualidad se reconoce que la propia depresion puede ser un
factor causal en diferentes enfermedades, como la enfermedad isquemica del corazon,
diabetes y enfermedad cerebrovasculares. Las enfermedades medicas, en especial las
cronicas como diabetes, aumentan la probabilidad de que una persona presente trastornos
de humor como ansiedad y depresion. Los trastornos depresivos se observan en 11-15%
de los pacientes con diabetes tipo 2, quienes tienen una probabilidad dos veces mas de
cursar con depresion comparados con las personas sin la enfermedad. La depresion en el
sujeto con diabetes suele identificarse en 37.5%. Se calcula que la prevalencia en
poblacion general es de 6% y que en los diabeticos se eleva a 18%. Las relaciones causales
entre la depresion y el metabolismo de la glucosa no han sido bien establecidas, pero se
han documentado algunas asociaciones. Los pacientes con diabetes y depresion tienen
niveles altos de HbA1c, mayores complicaciones cronicas y los costos derivados de su
cuidado son considerablemente altos comparados con diabeticos sin transtorno depresivo.
Estudios recientes sugieren que la depresion y el mal control de la glucosa se puedan ligar
desde antes del inicio de la diabetes tipo 2. La depresion aumenta el riesgo de desarrollar
diabetes, al infuir en comportamientos tales como comer compulsivamente y el
sedentarismo. La depresion afecta fisicamente el estado genereral del paciente diabetico.

El diagnostico de depresion en pacientes con diabetes resulta dificil ya que las
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manifestaciones fisicas como fatiga, hiporexia, perdida de peso, ataque al estado general,
insomnio, tratornos cognitivos como alteraciones de la memoria y disminucion de la libido,
se observan en ambos padecimientos. El diagnostico de la depresion es basicamente
clinico, de acuerdo con los criterios establecidos en la cuarta revision del manual
diagnostico y estadistico de Trastornos mentales (DSM-1V). En el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), la diabetes representa la segunda causa de consulta en el primer
nivel de atencién y la primera en la consulta de Medicina Interna. Multiples causas explican
el bajo control glucémico en los pacientes con diabetes, entre ellas se encuentran las
relacionadas con la enfermedad, los esquemas de tratamiento, la adherencia a estos, los
estilos de vida, los factores personales, familiares y de competencias en autocuidado. Otros
factores atribuidos al paciente, como el cumplimiento del tratamiento a largo plazo, estan
determinado por estados emocionales como: depresion, estrés, estilos de afrontamiento y
las asociadas a “etapas del duelo por pérdida. El duelo es un estado de adaptacion
emocional normal ante la pérdida de un ser querido, un empleo, una relacion, de la salud,
etcétera. Se trata de un acontecimiento vital estresante de primera magnitud que afrontan
los seres humanos. La depresion y la diabetes mellitus son los motivos de consulta mas
frecuentes en medicina familiar. Se presume que el medico familiar en atencion primaria
identifica con baja frecuencia los trastornos depresivos, de los cuales entre un tercio y la
mitad permanecen subdiagnosticados. De tal forma, la unidades de medicina familiar
desempenan funciones de puerta de entrada al sistema de salud y ocupan un lugar
privilegiado no solo para diagnosticar y tratar en forma oportuna estos padecimientos, si no
para desarrollar intervenciones enfocadas a su prevencion. La diabetes mellitus tipo 2
representa uno de los problemas mas importantes a los que deben hacer frente los sistemas
de salud. Esta enfermedad no sélo estd asociada a una notable utilizaciéon de servicios
(debido a sus complicaciones a corto y largo plazo) sino que tiene un importante impacto
en la salud mental de las personas que la padecen. Al igual que otros paises, México
enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales para la
contencion de esta enfermedad; destacan por su importancia el insuficiente abasto de
medicamentos, equipo inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad
a examenes de laboratorio, deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia de
pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo psicolédgico y nutricional, la nula promocion
de actividad fisica, el automonitoreo y la escasa supervision de los servicios para alcanzar
la adherencia terapéutica. Algunos pacientes expresan sentimientos de frustracion y

rechazo provocados por el diagndstico de la enfermedad, por los malos resultados o por las
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limitaciones y renunciasque la diabetes acarrea; asi como estrés y culpabilidad asociados
con las dificultades o resistencias para cambiar, peor afrontamiento y bajo apego al
tratamiento. No obstante, el hecho de tener una informacién amplia sobre el tema, como
ocurre en las personas mas formadas, no siempre repercute en un mayor cumplimiento.
Algunos pacientes relatan que la preocupacion por la diabetes aparece o se incrementa con
las complicaciones que alteran aspectos significativos de su vida como el ambito sexual.
Algunas de las personas entrevistadas manifestaron la necesidad de encontrar un equilibrio
entre las limitaciones impuestas por su enfermedad y su deseo Se ha demostrado que
mientras mas informacion tenga el paciente se incrementa su fortaleza a la enfermedad y
se disminuyen aspectos como la ansiedad, depresion y otro tipo de trastornos psiquiatricos.
Incluso se han identificado las variables fortaleza-ansiedad como coadyuvantes de la
autopercepcion y desarrollo de la enfermedad.La depresion puede exacerbar el dolor y la
angustia asociada con enfermedades fisicas, asi como afectar desfavorablemente los
resultados de su tratamiento. Asi mismo, el padecer depresion impacta sobre el
funcionamiento social y ocupacional. Las relaciones de pareja y familiares son
frecuentemente afectadas de forma negativa, y la presencia de depresion en los padres se
ha asociado con el desarrollo de una crianza negligente asi como perturbaciones
significativas de sus hijos.El envejecimiento por si mismo constituye un factor de riesgo para
la presencia de DM, debido a los cambios biolégicos que se presentan en érganos y
sistemas, los cuales incrementan la vulnerabilidad para padecerla. Por sus complicaciones,
alta mortalidad y cronicidad, se afecta gradual y progresivamente el bienestar psicologico
de quien la padece, ademas de que impacta gravemente en el estado animico, genera
ansiedad, estrés, neurosis, angustia, depresién y disminucion de la autoestima. También es
necesario avanzar hacia la prevencion, es decir, hacia la salud mental bajo una vision a
largo plazo, que requiere acciones inmediatas con las poblaciones mas jévenes. El desafio
es grande, México atraviesa por un momento dificil, la inseguridad y los problemas

economicos afectan la calidad de vida de la poblacién e incrementan su estrés. (10)

Diagnostico

La teoria de la depresion de Beck se considera una de las principales representantes de
las explicaciones cognitivas de la depresion. Esta teoria se basa en un modelo de
vulnerabilidad al estrés, en el que se activan esquemas de pensamiento distorsionado que
contribuyen a la forma negativa en que el individuo percibe, codifica e interpreta la

informacién sobre si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro, lo cual inicia y mantiene los
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sintomas depresivos. A partir de esta explicacion surgio el Inventario de Depresion de Beck
(BDI por sus siglas en inglés), para detectar la existencia de sintomas depresivos y su
gravedad, en adolescentes y adultos. ElI BDI, desarrollado originalmente por Beck y sus
colaboradores en 1961, cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus
propiedades psicométricas en poblacion clinica y no clinica, asi como su uso transcultural
en investigacion. Cabe mencionar que la escala de Beck evallia sintomas somaticos de
depresion, lo que la convierte en una escala con alta sensibilidad para identificar pacientes
con sintomas depresivos, pero tiene una especificidad cercana a 75% comparada con el
MINI, que tiene una especificidad aproximada de 95%, lo que puede ser la causa del
porcentaje mas alto de pacientes con depresion. EI MINI hace diagnéstico de depresion, la
escala de Beck detecta sintomas depresivos. El Beck Depression Inventory Test (BDI) es
un cuestionario para medir depresion: consta de veintiin items; para cada uno existen
cuatro posibles respuestas, de acuerdo con la gravedad confieren de 0 a 3 puntos. La
calificacion total maxima es de 63. La aplicacion del cuestionario demanda de 10 a 15
minutos de tiempo. Una puntuacién menor a nueve sugiere la ausencia de depresion; entre
10 y 18 representa una afeccion depresiva leve; de 19 a 29, moderada; y de 30 o0 mas,
depresion severa. La investigacion de la calidad de vida y el diagnostico del nivel de
depresion son elementos fundamentales para la adecuada toma de decisiones en el
tratamiento clinico de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2); esto también debe ser tomado
en cuenta al investigar, aplicar o evaluar la eficacia de nuevos métodos terapéuticos para
nuestros pacientes.

Tratamiento

La realidad es que los pacientes diabéticos tienen tasas mas altas de coronariopatia,
retinopatia, neuropatia y nefropatia. Muchas de estas complicaciones pueden ser
prevenidas con cuidado médico apropiado. Este cuidado implica modificar
significativamente el estilo de vida y apegarse estrictamente a actividades de autocuidado,
tales como monitorear las cifras de glucemia, administrar los medicamentos necesarios,
llevar un régimen alimenticio y fomentar la actividad fisica.El autocuidado es definido como
un proceso por medio del cual una persona no profesional actia en la prevencion, deteccion
y tratamiento. El autocuidado esta relacionado con actividades deliberadas que el individuo
debe realizar para alcanzar un mejor estado de salud y bienestar. Las capacidades de
autocuidado son habilidades especializadas que se desarrollan a lo largo de la vida de las
personas y son indispensables para realizar cualquier accidon, especialmente cuando

existen problemas de salud. Es importante tomar en cuenta que el bienestar también esta
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supeditado a las interacciones que el individuo tiene con otras personas como los propios
familiares. De igual manera la experiencia del proceso de envejecimiento es decisiva. El
sentido de bienestar conlleva a la persona a vivir con calidad. Cualquier intervencion
disenada para mejorar el control metabdlico en la diabetes o para reducir la probabilidad de
complicaciones agudas y crénicas logra su cometido al influir en el autocuidado de los
pacientes. El éxito o fracaso del autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 esta
determinado por los siguientes aspectos: a) el tratamiento y la enfermedad (complejidad del
tratamiento, duracién de la enfermedad y prestacion de la atencién médica); b) los factores
intrapersonales (edad, sexo, autoestima, autoefectividad, estrés, depresion y abuso de
alcohol); ¢) los factores interpersonales (calidad de la relacidon entre los pacientes y los
prestadores de la atencion y apoyo familiar y social); d) los factores ambientales (las

situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales). (11)
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JUSTIFICACION

Las personas con enfermedades crénicas no perciben su enfermedad como un problema
porque las enfermedades cronicas suelen tener escasa o nula sintomatologia durante
muchos anos. Estos factores, sumados a otros, como los vinculados a las creencias
familiares y a las representaciones sociales de estas enfermedades, determinan que las

personas con estos padecimientos se vean poco motivadas a consultar.

De aquellas personas que consultan, muchas abandonan o descontindan el seguimiento
y/o tratamiento por lo complejo que resulta lidiar con esta situacién individual. Desde lo
emocional, la persona sufre un impacto al no entender lo que le pasa, no aceptar que perdid
su “buena salud” y esto significa un duelo de si mismo en plena vida: duelo por saberse
crénicamente enfermo, se evocan a personas conocidas que pasaron por la misma
enfermedad, a veces con resultados no deseados (la persona con diabetes que recuerda a

un familiar ciego o amputado a causa de esa enfermedad).

También se suma a lo emocional, la complejidad del manejo de la enfermedad, con
esquemas terapéuticos muy engorrosos, la necesidad habitual de utilizar varios farmacos
para conseguir controles adecuados, como asi también, una lista de instrucciones sobre
qué hacer, qué comer, cuales son las complicaciones que traera aparejada la enfermedad
si no se cumple con el instructivo, entre otras cuestiones

En el abordaje de las personas con enfermedades crdnicas es preciso incluir el componente
farmacolégico asi como los estilos de vida y la aceptacién de un proceso que, si bien a
veces es silencioso, termina por influir a mediano o largo plazo en las condiciones de vida
de las personas y su contexto inmediato. Las consecuencias del no tratamiento en las
enfermedades crénicas producen complicaciones tanto a nivel fisico como emocional. Las
personas comienzan a experimentar limitaciones que afectan su vida laboral, familiar y
social. Se crea asi un circulo de estados animicos estresantes que al mismo tiempo inciden
en su enfermedad.

Estudios médicos recientes han demostrado la influencia que tiene la ansiedad en los
niveles de glucosa en la sangre, han evidenciado que un mejor manejo de la ansiedad
ayuda a mantener unos niveles 6ptimos de glucosa en la sangre y mejora al mismo tiempo
la percepcién de las personas acerca de su condicién de salud. Ademas, el manejo

adecuado de la ansiedad permite que las personas aumenten el sentido de control, lo que
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puede resultar en un mayor cuidado de su diabetes, ya sea normalizando sus niveles de
glucosa, aumentando su adherencia al tratamiento con insulina o medicamento y/o
incorporando paulatinamente la buena alimentacién y los ejercicios en sus estilos de vida.

Magnitud:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indicé que la depresion se convertira en el afio
2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las enfermedades
isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebro vascular) mientras que en
el afo 2000 ocupaba el cuarto lugar.

En México, la prevalencia de diabetes mellitus en los individuos de mas de 20 afios es del
7.5%, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000.

Transcendencia:

Es importante conocer la asociacion de depresion y el control glucémico. Ya que la
Depresion y Diabetes Mellitus tipo 2, por si solas representan un problema de salud publica
a nivel global que ocasiona no solo dafio a la salud fisica, sino afecta a la salud mental de
quien la padece interfiriendo en la calidad de vida y en anos productivos, teniendo
afectacion no solo econdmicamente sino social.

Factibilidad:

La investigacion es factible, contamos con los medios humanos vy fisicos, para realizar la
recoleccién de informacion.

Vulnerabilidad:

El poder determinar la asociacion de depresion con el control glucémico en el paciente, nos
ayudara a identificar oportunamente el porqué de su descontrol y nos permitira interferir
medicamente para llevarlo a un buen control y evitar dafnos a largo plazo, asi como a tener
una mejor calidad de vida.

La depresion mayor representa un problema de salud publica debido a su alta prevalencia.
El estudio de los trastornos depresivos esta cobrando importancia internacional y nacional,
sin embargo, en México, sobre todo en el primer nivel de atencion, se carece de
investigaciones que aporten datos epidemiolégicos de la situacidon actual de los trastornos
depresivos y su comorbilidad con la Diabetes Mellitus. Otro aspecto que justifica esta
investigacion es la falta de pesquisas acerca de los trastornos depresivos por parte de los
médicos de atencion primaria; a pensar de las evidencias sobre la prevalencia de la
depresion en los pacientes con diabetes atendidos en unidades de medicina familiar mas

de la mitad de los afectados no es identificada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Argumentacion

En los ultimos afos el aumento progresivo de las enfermedades crénico-degenerativas en
la poblacion mexicana particularmente Diabetes Mellitus, ha permitido observar que los
pacientes son mas propensos a sufrir trastornos psicoldgicos, en especial ansiedad y
depresion.

Hay el doble de casos de depresién entre las personas diagnosticadas, que entre las que
no. La rigurosidad que exige controlar la diabetes puede causarles estrés y generar
sintomas de depresion. Es posible que los pacientes se sientan solos o se distancien de
sus amigos y familiares a causa de todo ese esfuerzo adicional.

La teoria de la depresion de Beck se considera una de las principales representantes de
las explicaciones cognitivas de la depresién. Esta teoria se basa en un modelo de
vulnerabilidad al estrés, en el que se activan esquemas de pensamiento distorsionado que
contribuyen a la forma negativa en que el individuo percibe, codifica e interpreta la
informacién sobre si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro, lo cual inicia y mantiene los
sintomas depresivos.

Conviene mencionar que el sentirse deprimido provoca un peor autocontrol de la diabetes,
ya que, probablemente, una persona deprimida haga menos ejercicio, coma peor, fume,
etc. Es decir, que se cuide menos que alguien que no lo esta y piense con menos claridad
cuando tome decisiones respecto al autocuidado.

Si tiene complicaciones de la diabetes (neuropatias, ceguera, amputacién de extremidades,
entre otras) o si esta teniendo problemas para mantener un nivel 6ptimo de glucosa, puede
sentir que esta perdiendo el control de la enfermedad. Incluso cualquier tensién por no tener

el control esperado, entre él y su médico puede hacer que se sienta triste y frustrado.

Ademas, si el paciente deprimido, se siente ansioso y no tiene energia, lo mas probable es
que lo abrumen las tareas como hacerse pruebas frecuentes de glucosa, se le hara dificil
seguir un plan de alimentacion y por ende estar atento a los signos y sintomas para el

diagnostico de depresion.

La depresion afecta la capacidad para desarrollar tareas, comunicarse y pensar con
claridad. Esto puede interferir con la capacidad para controlar satisfactoriamente la

diabetes.
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Por todo lo anterior se pretende conocer, ;,Cual es la Prevalencia de depresion en pacientes
con diabetes tipo 2 y su asociacién al control glucémico, que acuden a la UMF No3 La Joya
ciudad de México?

De igual forma el realizar la investigacion previamente mencionada, es parte de la formacion

del médico residente para el desarrollo en investigacion cientifica.

23



PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢, Cual es la Prevalencia de depresién en pacientes con diabetes tipo 2 y su asociacién al

control glucémico, que acuden a la UMF No3 La Joya ciudad de México en el afio 20217
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la prevalencia de depresién en pacientes con diabetes tipo 2 y su asociacién al
control glucémico, que acuden a la UMF No3 La Joya ciudad de México durante el afio
2021.

Objetivos especificos

¢ Identificar la prevalencia de depresion por sexo.

e Conocer la prevalencia de depresion de acuerdo con el estado civil.

e Distinguir la prevalencia de depresién de acuerdo con el grado de escolaridad.
o Detectar la prevalencia de depresion en relacién con el IMC.

¢ Identificar la asociacion de depresion al control glucémico.
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HIPOTESIS

La prevalencia de depresion en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, esta mayormente

asociada al descontrol glucémico.
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MATERIAL Y METODOS

Operalizacion de variables

VARIABLES DEPENDIENTES

. Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable ) - . .. . Fuente
conceptual operacional. variable medicion medicion
La depresion es Puntos totales
P obtenidos del
una enfermedad . .
cuestionario
que afecta el
. Beck.
estado de animo,
. 1-10. Estos
los pensamientos ltibai
or lo tanto al . altibajos son
y por. Perdida del considerados
organismo total. | . . |
Es un sentimiento !nteres : © o . normales.
orsistente de incapacidad de | Cualitativa | Nominal 11-16. Leve
Depresion iewutilidad de satisfaccién por perturbaciéon del Cuestionario
- - .. | las actividades estado de animo.
pérdida de interés | .~ .
diarias 17-20. Estados
por el mundo y de d .
e depresion
falta de . .
esperanza en el intermitentes. y
21-30. Depresion
futuro que
o moderada.
modifica .,
. 31-40. Depresidn
negativamente la rave
funcionalidad del 9 : .
. + 40. Depresion
sujeto. (12)
extrema.
Los valores Controlado:
glucémicos que Glucosa en
El control | se esperan para sangre en ayuno
glucémico segun | llegar a un | Cualitativa | Nominal entre 70 y 130
la ADA son las | control mg/dL, o una
Control cifras de glucosa | glucémico. hemoglobina
Glucémico |en sangre en glucosilada Expediente
ayuno entre 70 y (Hb1Ac) <7 clinico
130 mg/dL, o una Descontrolado:
hemoglobina Glucosa en
glucosilada sangre en
(Hb1Ac) =< 7. (13) ayuno >130mg/dl
Hemoglobina
glucosilada >7.

27




VARIABLES MODERADORAS

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de Fuente
Conceptual Operacional Variable medicién medicién
Edad Lapso desde | Cuantitativa | Proporcién/ | 20-29 afios Cuestionario
Tiempo que ha vi- | el nacimiento Razon 30-39 anos
vido una persona 40-49 afios
o ciertos animales 50-59 afos
o vegetales. (14) 60-64 anos
65-69 afos
Sexo El diccionario de Diferencias | Cualitativa Nominal Femenino Cuestionario
la Real Academia | biologicas, Masculino
de la Lengua fisicas y
Espanola divide genéticas
los sexos en dos: entre las
varén y mujer 6 personas.
macho y hembra.
(15)
Estado Situacién en la | Condicién de | Cualitativa Nominal Soltero Cuestionario
civil gue se encuentra | cada persona Casado
una persona | en relacion Viudo
segun con los Divorciado

sus circunstancia

sy la legislacion y
a la que
el ordenamiento c
oncede

ciertos efectos jur
idicos. Existen

distintos criterios

para clasificar
los estados
civiles: por

el matrimonio,

derechos vy
obligaciones

civiles.
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http://www.enciclopedia-juridica.com/d/circunstancias/circunstancias.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/circunstancias/circunstancias.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/legislaci%C3%B3n/legislaci%C3%B3n.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/ordenamiento/ordenamiento.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/efectos/efectos.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/jur%C3%ADdico/jur%C3%ADdico.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/jur%C3%ADdico/jur%C3%ADdico.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/estado/estado.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/matrimonio/matrimonio.htm

el estado de
soltero, casado,
viudo o]
divorciado; por
la filiacion, el de
hijo o padre; por
la nacionalidad, e
spaniol, extranjero
0 apatrida; por la
edad,

menor de edad;

mayor o

por la capacidad,
capaz

o incapacitado, y
también, segun
la vecindad civil,
la

del territorio corre

spondiente. (16)

Escolaridad

Nivel de
instruccion de una
persona, es el
grado mas
elevado de
estudios

realizados o en
curso sin tener en
cuenta si  ha
terminado o esta
provisional o]
definitivamente

incompletos. (17)

Grado
maximo

estudios

de

Cualitativa

Ordinal

-No sabe leer
y escribir.
-Sabe leer y
escribir, sin,
pero no han
terminado
ningun tipo de
estudio.
Primaria
Completa
Primaria
incompleta
Secundaria
Completa

Secundaria

Cuestionario
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http://www.enciclopedia-juridica.com/d/estado/estado.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/filiaci%C3%B3n/filiaci%C3%B3n.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/nacionalidad/nacionalidad.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/espa%C3%B1ol/espa%C3%B1ol.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/espa%C3%B1ol/espa%C3%B1ol.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/extranjero/extranjero.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/extranjero/extranjero.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/ap%C3%A1trida/ap%C3%A1trida.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/capacidad/capacidad.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/incapacitado/incapacitado.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/vecindad-civil/vecindad-civil.htm
http://www.enciclopedia-juridica.com/d/territorio/territorio.htm

incompleta
Bachillerato
Completo
Bachillerato
Incompleto
Licenciatura
Completa

Licenciatura

Incompleta
Posgrado

Ocupacién | Actividad con | Hacer algo, | Cualitativa Nominal Desempleado | Cuestionario
sentido en la que | un estar o Hogar
la persona | pensar) que Técnico
participa conlleva Profesionista
cotidianamente vy | cierto
que puede ser |impacto en el
nombrada por la | entorno.
cultura. (18)

IMC Relacién entre el | indice  que | Cuantitativa Proporcion/ | Normal: 18.5- | Cuestionario
peso expresado | resulta de Razoén 24.9 kg/m2
en kilos y el |tallaypeso,y Exceso de
cuadrado de la | determina peso: >25
altura, expresada | riesgo de kg/m2
en metros. (19) obesidad Sobrepeso o

preobeso:
25-29-9
kg/m2
Obesidad
Grado 1 o
moderada:
30-34.9
kg/m2
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Obesidad
Grado 2 o
severa: 35-
39.9 kg/m2
Obesidad
Grado 3 o
morbida:
>40 kg/m2
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METODOLOGIA

Lugar de estudio.

Este estudio se realizé en el afio 2021 en la Unidad de Medicina Familiar 3, La Joya del
IMSS, que se encuentra localizada en la calle Oriente 91, colonia La Joya, en la delegacién
Gustavo A. Madero de la Ciudad de México. La delegacion Gustavo A. Madero se ubica en
el extremo noreste de la Ciudad de México.

Se realizé la recoleccion de informacion de la investigacion en el primer semestre del afio
2021.

Diseno metodolégico

De acuerdo con la exposicion de la maniobra es un estudio: observacional.

De acuerdo con el seguimiento de los participantes: transversal

De acuerdo con la direccionalidad de la obtencion de la informacion: Prolectivo

De acuerdo con la asociacion de variables: comparativo

Tipo de Estudio.

Encuesta transversal.

Universo de trabajo.
Derechohabientes hombres y mujeres con Diabetes Mellitus tipo 2, de la Unidad de
Medicina Familiar 3 la Joya, que acudieron a la consulta externa, cumpliendo los criterios

de seleccion.

Tamano de la muestra.

De acuerdo con las caracteristicas del estudio en cuestion, se realizé un calculo de tamafio
de muestra para una proporcién infinita, con una precision del 5%, y una seguridad
estadistica del 95%. Tomando la prevalencia de 10.3% de Diabetes en poblacion de 30
afios y mas. reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018, la proporcion

esperada sera del 10.3%.
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Calculo de tamaio muestral

Férmula: - Zu2 X pxq

En donde d’

Z = nivel de confiaiiza,

p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada
g = probabilidad de fracaso

d = precision (error maximo admisible en términos de proporcién)

Seguridad 95%

Precision 5%

*Proporcién esperada | 0.10

*En caso de no contar con dicha proporcion, se utiliza el valor p=0.5 (50%), el cual maximiza

el tamano muestral.

n=_(1.95% x 0.10 X 0.90) = 3.8025x0.10x0.90 = 0.3422 = 95
.052 0.0036 0.0036
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DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

Las preguntas se realizaron en un instrumento previamente adaptado y cuidadosamente

seleccionado para detectar este tipo de alteraciones en el participante.

Se evaluaron a los participantes mediante el inventario de depresion de Beck y en adulto

mayor se complemento con la escala geriatrica de Depresién de Yesavage.

Se realizé de forma individual por su entrevistador quien escribié las respuestas en el
formato de encuesta y en caso que no comprendié la pregunta, el entrevistador las aclaro
y explico en términos comprensibles. Otra parte de la intervencion fue responder de forma

individual y tachar la respuesta que mas se apegue a su vida diaria.

El proceso de la entrevista duro de 10 a 15 minutos. En todo momento el entrevistado podia
abandonar el estudio o decidir no continuar en él, sin que esto repercuta en su atencion

médica u otros servicios en su instituciéon de atencién médica.

En ningln momento se divulgo de la informacion clinica o personal del entrevistado sin su
previa autorizacion y no se le otorgo ningun tipo de informacion al entrevistado acerca de

los resultados y/o conclusiones del presente estudio.

Esta investigacion no conlleva riesgos en la salud del entrevistado y se consideré un estudio
sin riesgo de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud ya que se traté de preguntas acerca de su vivir diario.
No se prevén beneficios, dadivas o preferencias por su participacién. Tampoco se prevén
molestias, efectos secundarios a corto, medio y largo plazo por la participacion ya que solo

es de carcter recopilatorio de informacion.
Se ofrecié al entrevistado(a) disponibilidad y acercamiento, para que pudiera plantear las

dudas surgidas durante el proceso.

En el instrumento de recoleccion el solicitarle el nombre completo fue importante por si se
llegaba a detecta con depresién, brindarles oportunamente atencién multidisciplinaria y/o

derivarlos a un segundo nivel para su manejo y atencion.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién
e Hombres y mujeres mayores de 30 afos que acudan a consulta de control de
Diabetes Mellitus tipo 2.
¢ Sin evidencia diagnostica de demencia o psicosis
e Que sepan leery escribir
e No usuarios de drogas o alcohol
e Que acepten participar en el estudio

e Que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusiéon

e Que padezcan otra enfermedad cronico-degenerativa diferente a Diabetes Mellitus
Criterios de eliminacién

e Que respondan de manera incompleta el cuestionario

e Que deseen salir del estudio habiendo previamente aceptado
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ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluaron a los participantes mediante el inventario de depresion de Beck y en adulto

mayor se complemento con la escala geriatrica de Depresion de Yesavage.

Una vez obtenidos los resultados se clasificaron en grupos etarios y sexo.
Las variables cualitativas se describieron con frecuencias simples y porcentajes.
La descripcién de las variables cuantitativas se realizd de acuerdo con la media, moda y

desviacion estandar.
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ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se apega a las consideraciones de los principios de investigacion
médica, establecidos en Helsinki en 1975 enmendados en Edimburgo en el afio 2000 y su
dltima revisién en Fortaleza Brasil en octubre de 2013. A los “Principios Eticos y Directrices
Para la Proteccién de Sujetos Humanos de Investigacion” contenidos en el Informe
Belmont, publicados en 1976 y actualmente vigentes. A las “Pautas éticas internacionales
para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos” que publica el Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médica (CIOMS) en colaboracion con la
OMS en 2011, asi como al Reglamento de la Ley General de Salud En Materia de

Investigacién para la Salud, altima reforma publicada DOF 02-04-2014, en el mismo rubro.

Elarticulo 100 de la Ley General de Salud establece que la investigacion en seres humanos
debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen la investigacion médica;
gue sea el Unico método por el cual se pueda obtener este conocimiento; que se asegure
gue el sujeto de experimentacién no se expone a riesgos ni dafios innecesarios; se cuente
con el consentimiento informado por escrito del sujeto de investigacibn o de su
representante legal y se realice Unicamente por profesionales de la salud en instituciones
médicas autorizadas y vigiladas por las autoridades sanitarias correspondientes. En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio debera prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad, proteccion de sus derechos y bienestar sobre cualquier otro
interés de la ciencia y la sociedad.

El titulo sexto de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion corresponde a la
ejecucion de la investigacibn en instituciones de atencion a la salud, engloba las
caracteristicas, funciones, obligaciones y/o responsabilidades que debe poseer el
investigador principal que estara a cargo de la investigacion, como la presentacion de un
informe técnico ante el Comité de Etica en Investigacion de la institucion de atencion a la
salud; la publicacion de informes debe de mantener la confidencialidad de los sujetos de
investigacion, asi como la que se haya acordado con los patrocinadores del estudio.
Ademds, se debe dar crédito a los investigadores asociados y al personal técnico

participante y entregar una copia de las publicaciones a la direccién de la institucién. (20)

Esta investigacion no conlleva riesgos en la salud del entrevistado y se considera un estudio
sin riesgo de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley general de salud en

materia de investigacion para la salud ya que se trata de preguntas acerca de su vivir diario.
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Se solicitara consentimiento informado por escrito a todos los participantes. La informacion
obtenida ser& confidencial y se cuidara la no publicacién de datos o registros médicos de
los participantes, o algun dato que pueda llevar a identificar a los mismos, de igual forma la

presente investigacion cumple con los 4 principios de bioética.

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales
y de actuar bajo la direccién de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben
ser tratados como seres autonomos y las personas que tienen la autonomia mermada
tienen derecho a la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demas.
Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su no-
cumplimiento no esta penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafo. Es un
principio de &mbito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucién de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es
equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo a la

discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado.
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RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

HUMANOS:
Montes Hernandez Engracia. Médico residente de tercer afio de la UMF 3, La joya.

Director de tesis: Dr. Loera Carballo Victor Hugo. Médico familiar adscrito a la UMF 3 La

joya
MATERIALES:
¢ Equipo de codmputo con conexidn a internet.
e Software: Windows 10/ Excel
e Equipo de papeleria.
e Smartphone Motorola sistema operativo Android 5.1
e Impresora laser.
ELECTRONICOS:

Bases electrénicas de publicaciones cientificas,Pub med, Ebsco, medic latina, acceso a

publicaciones electrénicas IMSS. Buscador en linea google search, google académico.

RECURSOS FiSICOS:

Consultorios de consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 3, la Joya.

FINANCIAMIENTO:
El presente estudio fue financiado con recurso propios del investigador

Los participantes declaran no tener conflicto de intereses alguno.

FACTIBILIDAD

Es factible ya que se cuenta con los recursos y requerimientos para llevarlo a la practica.

(21)
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RESULTADOS

Resultados sociodemograficos:

En el presente estudio el célculo de la muestra diana fue de 95 entrevistas, se decidio
complementar 30 entrevistas para ser mas representativo, quedando un total de 130
participantes a quienes se les aplico el inventario de depresion de Beck y como
complemento en adulto mayor la escala de depresion geriatrica de Yesavage, se eliminaron
13 participantes por cuestionarios con datos incompletos, no compresibles y al consultar
ultima glucemia en expediente electronico no se encontraban como pacientes diabéticos,
lo que nos dio un total de 117 sujetos.

El 52.1% fueron mujeres (61 participantes), la media de edad fue de 62 afios (+ - 10.080
afios). Los participantes casados fueron el estado civil mayor entrevistado con un 59% (69
participantes). Nivel de escolaridad de mayor frecuencia fue secundaria completa 23.9%.
La poblacion entrevistada respecto a situacion ocupacional representa el 42.7%, los
empleados seguidos de amas de casa.

Los resultados que se obtuvieron en las variables enfocada al estado de salud como IMC,
control glucémico y estado de salud mental de nuestros 117 entrevistados, podemos
observar que el 44.4% de los participantes padecen sobrepeso, seguido de obesidad grado
1 con el 25.6% y que la mayoria no presenta Depresién clinica diagnostica por medio del
inventario de Beck y escala geriatrica de Yesavage.

Segun el nivel de glucemia, practicamente mas de la mitad (59.8 %) fueron considerados
con control metabdlico aceptable.

Se interrogo a los participantes con quienes cohabitaban para determinar si tenia
significancia el vivir solo o acompafiado para presentar Depresion. De lo cual se obtuvo que

el 82.1 % viven acompafados (96 participantes).
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Tabla 1. Principales datos sociodemograficos

X= D.E.**
Edad 62 10.080
Sexo N Yo
Mujer 61 52.1%
Hombre 56 47.9%
Estado civil
Casado 69 59%
Soltero 22 18.8%
Ocupacion
Empleado 50 42.7%
Hogar 45 38.5%
Escolaridad
Secundaria 28 23.9%
completa
Bachillerato 2 22.2%
completo

* X Media. **D.E Desviacion estandar

Tabla 2. Resumen de datos clinicos.

%*
IMC n %
Sobrepeso 52 44.4%
Obesidad grado 1 30 25.6%
Control glucémico
Controlado 70 59.8%
Descontrolado 47  40.2%
Depresion
Normal 62  53%
Leve perturbacion del estado de animo 29 24.8%

*IMC: Indice de masa corporal
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Tabla 3: Cohabitacion

n %
Solo 21 17.9
Acompafado 96 821
Total 117 100.0
* n= frecuencia; %=
porcentaje
Fuente: Datos sociodemograficos
Grafico 3: Cohabitacion
M Solo

B Acompaiado
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Tabla de contingencia Depresion * Con quien vive

Recuento
Con quien vive Total
Solo Acompafado
Normal 6 56 62
Leve perturbacion del 7 22 29
estado de animo
Depresion Estados de depresion 0 7 7
intermitente
Depresion moderada 5 10 15
Depresion grave 3 1 4
Total 21 96 117
Cohabitacion
0 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: Tabla 3
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16.4172 4 .003
Razén de verosimilitudes 15.051 4 .005
Asociacion lineal por lineal 9.677 1 .002
N de casos validos 117

a. 4 casillas (40.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .72.

Grafico de barras

| Con quien
€0 vive
M Solo
Il Acompariado
a0
40
=]
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Q
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Q
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207
107
U—
Marmal Leve Estados de Depresion Depresion
perturbacion del  depresion moderada grave
estado de intermiterte
animao
Depresion

Fuente: Tabla 4. Tabla de contingencia Depresion-Con quien vive



Tabla de contingencia IMC * Control glucémico

% dentro de IMC

Control glucémico Total
Controlado | Descontrolado
Normal 59.1% 40.9% 100.0%
Sobrepeso 65.4% 34.6% 100.0%
IMC Obesidad grado 1 53.3% 46.7% 100.0%
Obesidad grado 2 33.3% 66.7% 100.0%
Obesidad grado 3 100.0% 100.0%
Total 59.8% 40.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.5142 .164
Razén de verosimilitudes 7.882 .096
Asociacion lineal por lineal 11 1 .739
N de casos validos 117

a. 3 casillas (30.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.61.

Tabla de contingencia Control glucémico * Depresién

% dentro de Control glucémico

Depresion Total
Normal Leve Estados de Depresion Depresion
perturbacion depresion moderada grave
del estado de intermitente
animo
Controlado 51.4% 21.4% 5.7% 15.7% 57%| 100.0%
Control glucémico
Descontrolado 55.3% 29.8% 6.4% 8.5% 100.0%
Total 53.0% 24.8% 6.0% 12.8% 3.4%| 100.0%
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Recuento

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.7182 317
Razoén de verosimilitudes 6.189 .185
Asociacion lineal por lineal 2.411 120
N de casos validos 117

a. 4 casillas (40.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.61.

Grafico de barras

304
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Depresidn
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Leve perturbacion del
estado de animo

Estados de depresidn
intermiterte

Depresion moderada
[l Depresién grave

I
Controlado

T
Descontrolado

Control glucemico

Fuente: Tabla de contingencia control glucémico —Depresion.
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DISCUSION
De una muestra final de 117 participantes, de edades entre 30 y 82 afios portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 que asisten a control en la Unidad de Medicina Familiar namero 3,
“La joya” en Gustavo A. Madero, de la Ciudad de México; que cumplieron con los criterios
de inclusién, se encontrd que las edades de presentacion de Depresion fueron de los 50-
61 afios el sexo femenino fue mas propenso a padecer depresion moderada con el 16.4%,
menor a la reportada por Nazar y Salvatierra, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, a partir del
uso del Hopkins Sympton Check List-25, reportan una prevalencia de depresién en mujeres
de 32.2 % y 25 % en hombres.
Al emplear X2 para variables cualitativas dicotdbmicas para muestras no relacionadas,
nuestros resultados arrojan que hay una diferencia estadisticamente significativa en los
casos que presentaron depresion entre el vivir solos o acompafiados con valor de p de
0.003 siendo mas frecuente en los participantes que viven acompafiados, algo diferente a
lo que expresa Amador Diaz en el 2007, Investiga los factores relacionados con la familia,
demostrando que hay una fuerte correspondencia entre la familia desintegrada y la falta de
practica del autocuidado. Asi la probabilidad de no auto-cuidarse fue 4.6 veces mayor en
los pacientes con familias desintegradas. En México, un estudio reciente indicé que los
pacientes diabéticos con familias funcionales tenian mejor control metabélico y el 60 % de
ellos conacian y practicaban el autocuidado de la salud.
Otros autores han optado por buscar la relacién de depresion y ansiedad en pacientes con
obesidad teniendo en cuenta el indice de masa corporal para su estudio Se concluyo
evidencia de que los pacientes diabéticos con obesidad son mas afectados
emocionalmente que los pacientes diabéticos con peso normal, sin embargo en nuestra
investigacion fue lo opuesto no se determiné que tenga relaciéon el estado de salud mental
con un indice de masa corporal adecuado, sin embargo si tiene relacion el indice de masa
corporal con el descontrol glucémico.
Finalmente se observa que en los encuestados que estuvieron descontrolados
metabdlicamente el 55.3% obtuvieron con la aplicacién del Inventario de Beck y la escala
de Yesavage un estado de salud Normal, el 29% predominaron con leve perturbacion del
estado del estado de animo, 6.4% con estados de depresion intermitente y 8.5% con
depresibn moderada, con lo que se rechaza la hipétesis planteada al inicio de la
investigacion: “La prevalencia de depresion en los pacientes diabéticos tipo 2 esta
mayormente asociada al descontrol metabdlico, en los pacientes que acuden a la UMF No3

La joya, de la Ciudad de México”.
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CONCLUSION

Sin duda alguna los estados depresivos son muy frecuentes en los pacientes con
enfermedades crénico degenerativas, la bibliografia nos muestra que pueden existir
multiples factores que pueden interferir en el descontrol metabdlico, sin embargo, no
siempre serd atribuible a un estado depresivo.

Observamos que la hipétesis planteada fue rechazada, ya que la mayoria de los
participantes descontrolados obtuvieron un puntaje con estado de salud mental normal.

La diabetes seguird siendo un problema de salud publica con multiples complicaciones la
cual seguira requiriendo nuevas investigaciones en un futuro con enfoque en la salud

mental.
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ANEXOS

Inventario de Depresion de Beck.

NOMBRE:

EDAD: SEXO:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
IMC

A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cémo se ha

sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo,
hay mas de una afirmacién que considere marquela también.

1)

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Y V V V

Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.
2)

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Y V VYV V

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3)

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

YV V V VY

Me siento una persona totalmente fracasada.
4).

Las cosas me satisfacen tanto como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

Y V VYV V

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
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5).

Y V V V

6).

Y V V V

7).

Y V V VY

8).

Y V VYV V

9).

Y V VYV V

10) .

YV V V VY

No me siento especialmente culpable.
Me siento culpable en bastantes ocasiones.
Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.
Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas de lo que solia llorar.
Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

55



11).

Y V V V

12) .

Y V V V

13).

Y V V VY

14) .

vV VYV

15) .

YV V VYV V

16) .

YV V V VY

17).

Y

No estoy mas irritado de lo normal en mi.
Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen

parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes.
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YV VY

18) .

YV V VYV VY

19) .

YV V VYV V

20) .

Y VYV

A\

21).

Y V V VY

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.
No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.
He perdido mas de 4 kilos. He perdido mas de 7 Kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en

cualquier cosa.

No he observado ningun cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION DE YESAVAGE

NOMBRE:

EDAD: SEXO:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
IMC

Por favor escoja la respuesta de acuerdo con como se ha sentido durante las ultimas

semanas.

¢ En el fondo esta satisfecho con su vida? Sl NO
¢, Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? Sl NO
¢, Siente que su vida esta vacia? Sl NO
¢, Se aburre con frecuencia? Sl NO
¢ Tiene esperanza en el futuro? Sl NO
¢ Le preocupan las ideas que no pueda quitar de su cabeza? Sl NO
¢, Se encuentra de buen animo la mayor parte del tiempo? Sl NO
¢, Teme que algo malo pueda sucederle? SI NO
¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO
¢, Se siente desamparado con frecuencia? Sl NO
¢, Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? Sl NO
¢ Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? SI NO
¢, Se preocupa con frecuencia por el futuro? S NO
¢ Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas Sl NO
personas?

¢ Piensa que es bueno estar vivo hoy? Sl NO
¢, Se siente triste y desanimado con frecuencia? Sl NO
¢, Se siente inutil en su estado actual? Sl NO
¢, Se preocupa mucho por el pasado? Sl NO
¢ Le parece que la vida es algo apasionante? ]| NO
¢ Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? SI NO
¢, Se siente con energia? Sl NO
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¢, Piensa que su situacion no tiene arreglo? Sl NO
¢ Piensa que la mayor parte de la gente esta mejor que usted? SI NO
¢ Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? Sl NO
¢ Siente ganas de llorar frecuentemente? Sl NO
¢, Tiene dificultad para concentrarse? Sl NO
¢ Disfruta al levantarse de manana? Si NO
¢ Prefiere evitar las reuniones sociales? Sl NO
¢ Le resulta facil tomar decisiones? Sl NO
¢, Siente su mente tan despejada como antes? Sl NO
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:

Declaraciéon de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacion (adultos)

Prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2 y su asociacion al control
metabdlico, que acuden a la UMF No3 La Joya ciudad de México.

El padecer una enfermedad crénica como diabetes, en algunas ocasiones provoca
depresion lo que puede llevar a un mal control, es importante conocer que tan frecuente
es la depresion en pacientes diabéticos para intervenir oportunamente.

Alos pacientes que acudan a consulta la unidad de medicina familiar se le aplicara un par
de cuestionario junto con sus datos sociodemograficos, ademas de revisién de su
expediente para valorar su control glucémico. El procedimiento tendra una duracién
aproximadamente de 15-20 minutos lo que dura su consulta médica.

Que las preguntas le causen incomodidad para contestar el cuestionario, le genere
desconfianza por la informacion recabada o que el tiempo contemplado se prolongue y
que no le permita terminarlo

Conocer su estado de salud y un diagndstico oportuno si fuera el caso de depresion para
un mejor control e intervencion.

Es importante si se detecta con depresion, brindarles oportunamente atenci6n
multidisciplinaria y/o derivarlos a un segundo nivel para su manejo y atencion.

En todo momento el entrevistado podra abandonar el estudio o decidir no continuar en él
sin que esto repercuta en su atencion médica u otros servicios en su institucion de
atencion médica.

Los datos que proporcione solo seran utilizados para fines de investigacion, los resultados
que se obtengan no exponen su identidad, solo se ocuparan para conocer qué tan
frecuente es la depresién en pacientes como usted y si tiene relacién con el descontrol.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

]
[]

[]

No acepto participar en el estudio.
Si acepto participar solo para este estudio.

Si acepto participar para este estudios y estudios futuros

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

Investigadora o Investigador Responsable:
Colaboradores:

Engracia Montes Hernandez

Dr. Victor Hugo Loera Carballo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del 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: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma
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