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Pineda YI, Gonzéalez C. Depresién y control glucémico en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica a nivel mundial.
Por otro lado, se ha documentado que 27% de personas con Diabetes Mellitus puede
desarrollar depresién mayor. En México la prevalencia de depresion en adultos mayores de
60 afios fue 5 a 10% en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2023) La
asociacion de depresion y diabetes impacta en la calidad de vida del paciente y en el control
de la enfermedad, afectando ademas el entorno familiar. En las unidades de primer nivel
donde se lleva el control de estos pacientes no se identifican lo sintomas depresivos o se
infravaloran, por lo tanto, no se realiza un tratamiento adecuado.

El propdsito de este estudio fue determinar la asociacion entre depresion y descontrol
glucémico en pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus T2 en una unidad de primer
nivel de atencion.

Objetivo: Establecer la asociacion entre depresion y descontrol glucémico en pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal, en una
muestra por conveniencia de 50 pacientes que acudieron a control por Diabetes Mellitus Tipo
2 en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana en el periodo 2023. Las variables por
considerar fueron sexo, edad, escolaridad, ocupacion, estado civil, tiempo de diagndstico,
complicaciones, niveles de glucosa, hemoglobina glucosilada y presencia de depresion; para
esta Ultima se utilizé escala clinimétrica para valorar depresion. Se emple6 estadistica
descriptiva. Para establecer la asociacion entre las variables cualitativas se utilizé X2 P<0.05
Resultados: En este estudio participaron 49 pacientes, con predominio de mujeres 26(53%),
edad promedio fue de 60.44 afios DE +/- 10.85. La frecuencia de depresion en la poblacion
estudiada fue 47%. Respecto a los niveles de hemoglobina glucosilada, el 53% de los
pacientes presentd descontrol con cifras superiores a 7%, indicando descontrol glucémico
independientemente si tenian depresion o no. El valor promedio de hemoglobina glucosilada
para los pacientes con depresion fue 9.44%, con valores significativos de p<0.00 para este
grupo. Respecto a los grados de depresion, el mayor descontrol correspondié a depresion
grave (20%). Las variables que mostraron asociacion con depresion fueron tiempo de
diagnostico, sexo, estado civil, ocupacién y escolaridad. No hubo diferencias estadisticas
respecto a complicaciones.

Conclusiones:

El descontrol glucémico estuvo presente en los pacientes que cursaron con depresion. Fue
necesario referirlos a la atencién psiquiatrica inmediata, en especial los que cursaron con
depresion grave. Los pacientes con enfermedades crénicas y trastornos del estado de animo
requieren de cuidados médicos continuos, integrales y de abordaje familiar para un adecuado
control, en especial del autocuidado para mantener su funcionalidad tanto fisica como
mental. Es necesario continuar con métodos de tamizaje validos y confiables en los pacientes
con enfermedades crénicas capacitando ademas al equipo de salud para su deteccion
oportuna, para ello, se propone un programa interdisciplinario e interprofesional de educacion
en diabetes coordinado por médicos familiares, basado en la atencién integral, seguridad del
paciente y con énfasis en la salud mental.

Palabras clave: depresion, diabetes mellitus, hemoglobina glucosilada.



Pineda YI, Gonzalez C. Depression and glycemic control in patients with Type 2 Diabetes
Mellitus at the Dr. José Castro Villagrana Health Center.

SUMMARY

Introduction: Type 2 diabetes mellitus is a public health problem worldwide. On the other
hand, it has been documented that 27% of people with Diabetes Mellitus can develop major
depression. In Mexico, the prevalence of depression in adults older than 60 years was 5 to
10% in the National Survey of Psychiatric Epidemiology (2023). The association of depression
and diabetes impacts the quality of life of the patient and the control of the disease, affecting
Also the family environment. In the first level units where the control of these patients is carried
out, the depressive symptoms are not identified or are underestimated, therefore, an
adequate treatment is not carried out. The purpose of this study was to determine the
association between depression and glycemic lack of control in patients diagnosed with
Diabetes Mellitus T2 in a primary care unit.

Objective: To establish the association between depression and glycemic lack of control in
patients diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus.

Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out in
a convenience sample of 50 patients who attended control for Type 2 Diabetes Mellitus at the
Dr. José Castro Villagrana Health Center in the period 2023. The variables to be considered
They were sex, age, education, occupation, marital status, time since diagnosis,
complications, glucose levels, glycosylated hemoglobin, and presence of depression; for the
latter, a clinimetric scale was used to assess depression. Descriptive statistics were used. To
establish the association between the qualitative variables, X2 P<0.05 was used.

Results: 49 patients participated in this study, with a predominance of women 26 (53%),
average age was 60.44 years SD +/- 10.85. The frequency of depression in the studied
population was 47%. Regarding glycosylated hemoglobin levels, 53% of the patients
presented lack of control with figures higher than 7%, indicating glycemic lack of control
regardless of whether they had depression or not. The average value of glycosylated
hemoglobin for patients with depression was 9.44%, with significant values of p<0.00 for this
group. Regarding the degrees of depression, the greatest lack of control corresponded to
severe depression (20%). The variables that showed an association with depression were
time since diagnosis, sex, marital status, occupation, and education. There were no statistical
differences regarding complications.

Conclusions: The lack of glycemic control was present in the patients who had depression. It
was necessary to refer them to immediate psychiatric care, especially those with severe
depression. Patients with chronic diseases and mood disorders require continuous,
comprehensive and family-based medical care for adequate control, especially self-care to
maintain their physical and mental functionality. It is necessary to continue with valid and
reliable screening methods in patients with chronic diseases, also training the health team for
their timely detection, for this purpose, a diabetes education program is proposed, based on
patient care and safety with emphasis on Mental health.

Keywords: depression, diabetes mellitus, glycosylated hemoglobin.



1. Introduccién

La diabetes tipo 2 es un problema de salud publica a nivel mundial y en México. Esta es
considerada como una enfermedad compleja que se caracteriza por defecto en la
secrecion de insulina por parte del pancreas y por resistencia a la insulina, contribuyendo
a concentraciones elevadas de glucosa en sangre. La Federacion Internacional de
Diabetes estimo para el 2019 una prevalencia de diabetes a nivel mundial de 9.3%. Esta
prevalencia corresponde a 463 millones de adultos con diabetes y se calcula que
aumente a 700 millones para el afio 2045, con una prevalencia de 10.9% (11.1% en
hombres y 10.8% en mujeres. La mortalidad reportada a nivel mundial para el afio 2019
fue de 4.2 millones de personas y el gasto estimado de 760.3 mil millones de dolares,

mismo que aumentara a 845 mil millones de délares para el afio 2045.

La alta comorbilidad entre la diabetes y la depresiéon se ha documentado en estudios
transversales y longitudinales, encontrandose lo que se ha definido como una aparente
bidireccionalidad, pues en algunos estudios se ha estimado que la presencia de
resistencia a la insulina incrementa hasta en 80.0% la propensién a desarrollar depresion
y de manera similar, las personas con depresion tienen una probabilidad hasta 60.0%
mayor de tener diabetes que quienes no padecen depresion, incluso, se ha documentado
gue el estrés o la angustia resultado del conocimiento de la diabetes incrementa la

probabilidad de desarrollar depresion.

Reportes recientes sefialan la asociacion entre la diabetes y la depresion, se cree que
estos dos padecimientos comparten mecanismos biolégicos y psicosociales que pueden
actuar con independencia 0 en conjunto. esto es resultado de la manifestacién de la
condicion crénica o de las presiones psicosociales que acompafan a los padecimientos
crénicos. Ciertas conductas y factores de riesgo como el exceso de peso corporal, la
inactividad fisica, los bajos controles glucémicos, el uso de determinados medicamentos
u otras enfermedades o condiciones preexistentes relacionan a la diabetes y la
depresion. Tanto la depresién como la diabetes de forma independiente y en conjunto
afectan negativamente la salud, la calidad de vida e incrementan los riesgos de

mortalidad.



2. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus hace referencia a un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo
hallazgo comin es el aumento de los niveles de glucosa en sangre, es decir, la
hiperglucemia. La hiperglucemia severa deriva de sintomas clasicos como poliuria,
polidipsia, fatiga y pérdida de rendimiento, pérdida de peso que no se puede explicar de
otra manera, alteraciones visuales y susceptibilidad a infecciones a cetoacidosis o
sindrome hiperosmolar no cetoacidético con riesgo de coma. La hiperglucemia crénica
también provoca alteraciones en la secrecion y/o accién de la insulina y se asocia con
dafio y disfuncién a largo plazo de varios tejidos y 6rganos (ojos, riflones, nervios,
corazén y vasos sanguineos) -

Clasificacion

La insulinodependencia no constituye una clasificacion, la diabetes mellitus se clasifica
en 4 tipos

Diabetes tipo 1

Es un trastorno de la secrecion de insulina debido a la destruccidon predominantemente
inmunoldgica de las células beta pancreaticas, principalmente con deficiencia absoluta
de insulina. LADA (diabetes autoinmune latente del adulto) se refiere a la diabetes
mellitus autoinmune relacionada que se caracteriza por el inicio en la edad adulta y una
pérdida mas lenta de la secrecion de insulina, que se asocia con la diabetes tipo 1 y no
es un subtipo separado. La presencia de autoanticuerpos asociados a la diabetes
(también: células de los islotes) es un fuerte predictor del desarrollo de DM T1. Edad de
deteccidn, nivel de titulo y numero y especificidad de autoanticuerpo para estar asociado
con la progresion de diabetes tipol 3

Diabetes tipo 2

Es una reduccion en la accidn de la insulina (resistencia a la insulina) con una pérdida
progresiva de la funcion de las células beta, inicialmente a menudo con una deficiencia
relativa de insulina y tipicamente una interrupcibn de la secrecion de insulina
dependiente de la glucosa. Los trastornos funcionales estan presentes en diversos
grados mucho antes de la manifestacion clinica de la diabetes sola o en el contexto de

un sindrome metabdlico con un mayor riesgo de consecuencias microvasculares.



Diabetes gestacional es un trastorno de tolerancia a la glucosa que se diagnostica por
primera vez durante el embarazo. Si ocurre antes de la semana 20 de gestacion, existe
una alta probabilidad de que la diabetes mellitus ya se haya manifestado antes de la

concepcion.

Ademas de la clasificacion clasica estos autores manejan otras formas especificas de
diabetes: Estas formas de diabetes incluyen enfermedades del pancreas exocrino (por
ejemplo, pancreatitis, trauma, cirugia, tumores, hemocromatosis, fibrosis quistica),
organos endocrinos (por ejemplo, sindrome de Cushing, acromegalia), farmoquimicos
(p. €j., glucocorticoides, interferdn alfa, diabetes postrasplante, terapia antirretroviral en
VIH/ SIDA), defectos genéticos en la secrecién de insulina (p. €j., formas de "Diabetes
de inicio en la madurez de los jévenes" [MODY]) y accioén de la insulina (p. €j., diabetes
lipoatréfica), otros sindromes genéticos (p. €j., sindrome de Down, Klinefelter, Turner),

infecciones (p. €j., rubéola congénita).

Un nuevo estudio propone subclasificar la diabetes tipo 2 en 5 "grupos" segun las
diferencias en los niveles de resistencia a la insulina y la funcion de las células beta, y el
riesgo de complicaciones relacionadas con la diabetes: Tal subclasificacion podria servir
como base para una nueva clasificacion en el futuro y permitir la estratificacion o
especificacion del tratamiento de la diabetes. Sin embargo, esto requiere una extensa
validacion de los resultados en otras poblaciones, por lo que aiun no se puede

recomendar una subclasificacion .

Panorama epidemioldgico.

En 2018, la prevalencia mundial de diabetes mellitus en adultos entre 20 y 79 afios se
estimé en 425 millones, principalmente debido a la diabetes mellitus tipo 2. Para 2045,
se espera que este numero aumente en un 48% a 629 millones. aumento, con regiones
estructuralmente mas pobres experimentando el aumento relativamente mas alto en
casos de diabetes diagnosticados, pero también en casos no diagnosticados (37-77%) 2
A nivel mundial la federacién internacional de Diabetes (FID) estima que en 2019 habia
463 millones de personas con diabetes y que esta cifra puede aumentar a 578 millones
para 2030 y a 700 millones en 2045,



En México, durante 2018 acorde a Encuesta Nacional de Salud y Nutricion habia 82 767
605 personas de 20 afios y mas en el pais, de las cuales 10.32% reportaron (8 542 718)
contar con un diagnostico médico previo de diabetes mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1
millones) de las mujeres de 20 afios y mas padecian de este diagndsticoy 7.75% (3.4
millones) en los hombres de 20 afios y mas. Es decir, la enfermedad est4 méas presente
en las mujeres que en los hombres. Se observa un incremento del diagnostico de la
enfermedad conforme aumenta la edad de las personas; a nivel nacional poco més de
una cuarta parte de la poblacién de 60 a 69 afios (25.8%) declaré contar con un
diagnostico previo de diabetes que representan 2.3 millones de personas: Por entidad
federativa Campeche (14.01%), Hidalgo (12.83%) y Tamaulipas (12.77%) son los
estados con las prevalencias mas altas de poblacion de 20 afios y mas con diagndstico
médico previo de diabetes. Quintana Roo (7.41%), Querétaro (7.51%) y Aguascalientes

(7.56%) registran las prevalencias mas bajas.

Del total de fallecimientos 98% (144513) fueron por diabetes no insulinodependiente
(Diabetes tipo 2) y de otro tipo, y 2% (3506) por diabetes Insulinodependiente. Asi mismo
existen condiciones de alto riesgo en el pais, por lo que recientemente se han impulsado
politicas intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria, y con ello combatir uno
de los mas importantes factores de riesgo que es la obesidad. Al mismo tiempo se han
disefiado al interior de las principales instituciones de salud desde hace mas de una
década, como lo son Unidades de Especialidades Médicas para Enfermedades
Cronicas, entre otras, con el propdsito de mejorar la atencién que se otorga a los
pacientes que ya padecen la enfermedad. Sin embargo, el estado actual de los
diabéticos mexicanos se conoce so6lo parcialmente por lo que esta informacion es
necesaria para conocer la patologia que mas esta afectando a nuestra poblacion, asi
como saber cémo combatir una enfermedad que amenaza desde muchos frentes a los

sistemas de salud °.

En México, de acuerdo con los datos de mortalidad reportados por para 2020, se
reportaron 1 086 743 fallecimientos de los cuales 14% (151 019) correspondieron a
defunciones por diabetes mellitus. De estas, 52% (78 922) ocurrieron en hombres y 48%
(72 094) en mujeres*.



Factores de riesgo

Se sefiala como factores de riesgo para desarrollar diabetes las siguientes
caracteristicas: sobrepeso, obesidad, sedentarismo, bajo peso al nacer (45 afios de
edad, mujeres con antecedente de: sindrome de ovario poliquistico, multiparas, diabetes
gestacional en embarazo previo, nacimiento de producto de término con peso igual o
mayor de 4 kg, o por arriba del percentil 90 de acuerdo a la edad gestacional o que
tengan el antecedente de sufrir alguna de las siguientes complicaciones obstétricas
durante alguno de sus embarazos: polihidramnios, 6bito, preeclampsia o eclampsia. Se
considera dentro de este grupo a las personas con hipertension arterial, dislipidemias, a
las personas con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia
vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de
enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicéticos y en aquellas personas con

infeccién por el VIHS.

La ADA', la FID mencionan que existen factores de riesgo para el padecimiento de
Diabetes tipo 2, estos se dividen en:

Los que se pueden modificar:

1. Dieta que incluye alimentos ricos en hidratos de carbono y grasa.

2. Inactividad fisica o sedentarismo.

3. indice de masa corporal > 25 kg/m?, sobrepeso u obesidad.

4. Presentar alteracion de la glucosa en ayuno (glucemia mayor o igual a 100 mg/dl, pero
menor a 125 mg/dl).

5. Tener niveles bajos de colesterol HDL en sangre, <40 mg/dl, y/o niveles de triglicéridos
en sangre iguales o > a 150 mg/dl.

6. Tener niveles de presion arterial alta: por encima de 140/90 mmHg.

Los que no se pueden modificar:

1. Antecedentes familiares: familiares de primer grado con diabetes (papa, mama,
hermanos, hijos).

2. Edad avanzada: tener mas de 40 afios aumenta el riesgo.

3. Haber presentado diabetes gestacional.

4. Haber tenido hijos que hayan pesado més de 4.0 Kg. al nacer o més de 3.800 gramos

en poblacion mexicana.



5. Historia de enfermedad cardiovascular.

6. Mala nutricion durante el embarazo.

7. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

8. Pertenecer a una raza o grupo étnico: afroamericanos, latinos o hispanos, indigenas
americanos, indigenas de Hawai, islefios del Pacifico y estadounidenses de origen
asiatico, debido a que tienen un riesgo mas alto de padecer enfermedades mortales.

9. Presencia de otras condiciones clinicas asociadas con insulinoresistencia, como

obesidad severa o acantosis nigricans. 12

Fisiopatologia

Se refiere especificamente a la diabetes mellitus tipo 2, toda vez que es la entidad
nosolégica objeto de estudio en este trabajo. La obesidad mérbida se asocia con
predominancia al desarrollo de diferentes enfermedades, entre las que destacan la
diabetes y la hipertension. La obesidad es una consecuencia de la ingesta continua y
desregulada de alimento rico en contenido energético que no es aprovechado como
consecuencia de una baja actividad metabdlica y/o sedentarismo, por lo tanto, se
almacena y acumula en tejido graso. Durante esta situacion, el pancreas tiene una
hiperactividad por la concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una
secrecion de insulina elevada para conservar la glucemia en niveles normales, sin
embargo as causas que desencadenan la diabetes mellitus tipo 2 se desconocen en el
70-85% de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la herencia
poligénica (en la que participa un numero indeterminado de genes), junto con factores
de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, historia familiar de
diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria, todo lo
anterior conduce a que los pacientes presenten niveles elevados de glucosay resistencia
a la accion de la insulina en los tejidos periféricos. Por otro lado, el receptor a insulina
presenta alteraciones en su funcién. Cuando la insulina se une a su receptor en células
del masculo, inicia las vias de sefializacion complejas que permiten la translocacién del
transportador GLUT4 localizado en vesiculas hacia la membrana plasmatica para llevar
a cabo su funcion de transportar la glucosa de la sangre al interior de la célula; la
sefializacion del receptor termina cuando es fosforilado en los residuos de
serina/treonina en la region intracelular para su desensibilizacion, y finalmente esto

permite la internalizacion del receptor.”



Diagnéstico.

Al desarrollarse la diabetes se pueden producir sintomas tales como: incremento en la
miccion (poliuria); aumento en la sensacién de estar sediento (polidipsia) y sequedad en
la boca; incremento en el apetito (polifagia); fatiga e irritabilidad extremas; vision borrosa;
moretones que tardan en sanar, pérdida inusual de peso (a pesar del aumento en la
ingesta); hormigueo; dolor o entumecimiento de las manos y/o pies; infecciones
recurrentes de la piel, encias y/o vejiga; por otro lado, el rango normal de los valores de
glicemia en ayunas se encuentra entre 70 y 100mg/dl y en situacion postprandial
inferiores a 140mg/dl, se considera diabetes a valores de glicemia por encima de
126mg/dl, y cuando se encuentran entre 100 y 126mg/dl, no se puede establecer

diagnéstico de Diabetes por lo que se le dominan intolerancia a la glucosa®.

La literatura mexicana refiere los siguientes pardmetros para diagnosticar Diabetes
Mellitus 22°

- Presencia de sintomas clasicos (poliuria, polifagia, polidipsia) y una glucemia
plasmatica casual = 200 mg/dl.

- Glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg/dl en dos ocasiones.

- Glucemia =200 mg/dl a las dos hrs. después de una carga oral de 75 g de glucosa
anhidra disuelta en agua, sin olvidar que en la prueba de ayuno o en la (Prueba
de tolerancia a la glucosa oral) PTOG, o en ausencia de sintomas inequivocos
de hiperglucemia, estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un
dia diferente.

En algunas guias se incluye como una prueba intermedia para identificar a pacientes en
riesgo alto de acuerdo con el instrumento seleccionado o con el criterio médico que
requieren una “prueba final” (que podria ser una hemoglobina glucosilada o una prueba

de tolerancia oral a la glucosa.

En la actualidad la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) acepta el uso de tres
pruebas para el diagnéstico de diabetes mellitus: Hemoglobina glucosilada (HbAlc), cifra

de glucosa sérica en ayuno y la prueba de tolerancia oral a la glucosat.

La hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) representa 3 a 6% de la hemoglobina total en

personas sanas, es la mas abundante y estable de los tres tipos de hemoglobina



glucosilada que se conocen (Ala, Alb y Alc), ademas, es la mas proporcional a la
concentracion de glucosa plasmatica, reflejada en los eritrocitos en su periodo de vida
de 120 dias. Los resultados de los estudios epidemiolégicos Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) y United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
demostraron la relaciébn entre las concentraciones de HbAlc y la aparicion de
complicaciones cronicas por diabetes, asi como la alta sensibilidad de la hemoglobina
glucosilada como marcador de control glucémico, con reduccion estadisticamente
significativa de las complicaciones micro y macrovasculares cuando se alcanzan

concentraciones de ésta menores a 7%t

Control metabdlico.

Generalmente, un control de la diabetes por parte del paciente ha estado en un
inadecuado dominio debido a que el Unico parametro considerado ha sido el control de
glucosa en ayuno. Sin embargo, existen dos clases de controles, los controles de la
glucosa en la sangre y los controles de las cetonas en la orina, estos Ultimos no son tan
precisos y no se recomiendan a menos que resulte imposible el control de glucosa en la
sangre. Hasta el dia de hoy se sabe que la hemoglobina glucosilada (HbAlc) es un
pardmetro importante que mide el promedio de la glucosa en los dltimos 3 meses, por lo
gue se convierte en una medida mucho mas efectiva para identificar el control adecuado
de un paciente 3.

Un optimo control metabdlico y un tratamiento intensivo pueden convertirse en factores
cruciales para la prevencion o para retardar la aparicion de complicaciones; el objetivo
del control metabdlico es el cumplimiento de ciertas metas llevadas a cabo por parte del
paciente?®.

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes menciona que existen algunas variaciones
en cuanto al nivel designado como meta en la HbAlc, estas variacion se puede dar bajo
consenso con el médico por las siguientes caracteristicas: un reciente diagnéstico, una
edad menor de 60 afios y sin comorbilidades importantes fijan la meta en un valor 6.5%;
no obstante, bajo otras circunstancias como ser adulto mayor con deterioro funcional

importante y comorbilidad que limiten expectativas de vida fijan la meta hasta en 6.9%%2.
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Por otra parte, también se considera la realizaciébn de ejercicio cada dia con un
aproximado de 30 minutos o mas y la suspensién de fumar en caso de que el paciente

tenga el habito para lograr completar un adecuado control?’.

Si alguno de estos criterios anteriores no se logra cumplir, se puede entonces considerar
que el paciente no estd bien controlado, por lo que sera necesario modificar el
tratamiento para alcanzar otras cifras como metas. Un control inadecuado por parte del
médico o por incumplimiento del paciente puede llegar a desencadenar complicaciones
cronicas; dando como resultado fuertes repercusiones a mediano y largo plazo en la

calidad de vida y en términos de costos®.

Complicaciones croénicas.

a) Retinopatia diabética: la diabetes puede ocasionar que los vasos sanguineos crezcan
de forma anormal, estos vasos pueden desarrollar fugas de fluidos (edema muscular) o
hemorragias dentro del ojo, provocando posteriormente la pérdida progresiva de la vista,
convirtiéndose a veces en ceguera.

b) Neuropatia diabética: son los signos y sintomas producidos por la afeccién de nervios
periféricos como consecuencia de diabetes, confiere un mayor nimero de Ulceras y de
infecciones recurrentes en miembros pélvicos, que pueden terminar en amputaciones;
su afeccion aumenta con la edad y los afios de evolucion de la diabetes.

c) Nefropatia diabética: alteraciones en el rifion del paciente con diabetes cuando el
control de su glucosa en sangre y otros factores asociados no han sido adecuados.
Puede evolucionar a la insuficiencia renal crénica terminal (IRC). Se desconoce su causa
exacta, pero se cree que la hiperglucemia no controlada lleva al desarrollo de dafio renal,
especialmente en presencia de hipertension. Esto se debe a que la acumulacion de
productos deriva-dos de la glucosa puede dafar a los glomérulos (vasos sanguineos),
estructuras encargadas de eliminar residuos del cuerpo; el dafio a éstas estructuras
puede causar que se vuelvan gruesas y cicatricen. Pasado el tiempo aumenta el nimero
de vasos sanguineos destruidos, las estructuras renales comienzan a tener filtraciones
y la proteina (albiumina) empieza a salir en la orina

d) Enfermedad arterial periférica (EAP): complicacidn macroangiopatica que consiste en

una oclusién ateroesclerética de las arterias, principalmente en extremidades inferiores.
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e) Enfermedad vascular coronaria y cerebral: consiste en el estrechamiento de los vasos
sanguineos que suministran sangre y oxigeno al corazén en funcion de la presencia de
ateromas. Sin embargo, al padecer diabetes eso se agrava en todas las fases de
ateroesclerosis, tanto en su aparicion, como su desarrollo y complicaciones Es la
principal causa de muerte en pacientes con diabetes.

f) Pie diabético: es de base neuropdtica, se trata de la alteracion en las arterias periféricas
que irrigan el pie, y con frecuencia se complica con dafio de los nervios periféricos del
pie e infeccion. La oclusién de las arterias producida por la hiperglucemia sostenida
produce ulceraciones y/o gangrena obligando a amputar.®

Tratamiento

En materia de tratamiento algunas enfermedades solo se resumen al cumplimiento de
las recomendaciones para poder superar o sobrellevar el padecimiento, sin embargo, en
el caso de la diabetes va mucho mas alla de eso; se trata bien, de una enfermedad
comun pero cada persona que le padece tiene necesidades diferentes en cuanto a su
tratamiento.

El tratamiento actual de la diabetes incluye el uso de medicamentos y/o insulina, un
adecuado plan de alimentario, disefio de actividades fisicas y la preparacion para el
cambio de comportamientos?.

Sin embargo, el objetivo general en un tratamiento de diabetes es controlar y/o disminuir
los niveles de glucosa en la sangre, y para esto se requiere de una supervision de
alimentos, farmacos o del estilo de vida que se lleva, para aliviar signos y sintomas,
ademas de preveniry disminuir la potencialidad de complicaciones. No obstante, también
es necesario y recomendable tomar medidas pertinentes en cuando a la realizacion de
examenes de los 0jos, pruebas de orina, cuidado de los pies y asistir con especialistas

cuando sea necesario®.

Tratamiento farmacol6gico

Otra parte importante del tratamiento la conforman los medicamentos, de los cuales
existen una gran variedad y que pueden servir para bajar los niveles de glucosa en la
sangre, algunos pacientes utilizan la insulina y pastillas o solo la insulina. El uso de
inyecciones de insulina puede ser durante toda la vida, en diferentes combinaciones (ya

sea insulina de accién breve y/o de accion prolongada), en un tratamiento intensivo antes
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de la comida, inyecciones una o dos veces al dia o una bomba de insulina. En el caso
del tratamiento de la bomba de insulina se ayuda a controlar la diabetes al dispersar
insulina 24 horas al dia por medio de un catéter debajo de la piel; ésta a su vez, dispersa
la insulina con més exactitud que las inyecciones, mejora la Alc, genera menos altibajos
en el nivel de glucosa y permite la realizacién de ejercicio sin la necesidad de ingesta
excesiva de carbohidratos. Por su parte, los medicamentos de via oral no son insulina, y
son tomadas por las personas con diabetes tipo 2, se combinan para mejor resultado
con un plan alimentario y ejercicio; no obstante, no son eficaces para todos; al principio
puede que ayuden a llevar los niveles de glucosa hasta donde se requiere, pero pueden

dejar de surtir efecto después de meses o afios.?®

Plan alimentario

El plan alimentario se refiere a una guia de alimentos que la persona con diabetes puede
consumir en cantidad durante su comida. Un buen plan debe ajustarse a horarios y
habitos de alimentaciéon. Algunas maneras para planificarlo pueden ser a través del
método del plato o el contar carbohidratos y el indice glucémico. Dentro de las metas a
logran en el plan se encuentre mejorar el nivel de glucosa en la sangre, presion arterial
y colesterol, ademas de mantener el peso apropiado. Para su creacién se puede valer

del médico o un nutrilogo®.

Monitoreo de sangre

La ALAD menciona que es recomendable dentro del tratamiento la educacion del
paciente en varios aspectos, principalmente en el reconocimiento de signos y sintomas
de las hiperglucemias; por lo que se recomienda ampliamente se cuente con un
glucémetro para vigilar los niveles de glucosa en la sangre.

La frecuencia de automonitoreo de glucosa puede ser establecida a juicio del médico, se
determina en funcion del tipo de diabetes, la edad, el grado de control requerido para
alcanzar los objetivos glucémicos, la modalidad de tratamiento y la disponibilidad de
recursos econdémicos, asi como la aceptacion del paciente y su capacidad para participar
activamente en el manejo de la enfermedad. En caso de usar glucometro, la lectura se
realiza a partir de la reaccion de una enzima llamada glucosa oxidasa ubicada en las
tiras reactivas y que provoca la oxidacion de la glucosa, generando un cambio de color

dependiendo la cantidad de glucosa en sangre; entre mas oscuro es el color, mayor sera
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la cantidad de glucosa. Es importante que el paciente registre sus resultados de estas
mediciones, ya que son la base para determinar los niveles de azlcar en sangre y tomar
decisiones sobre cualquier ajuste necesario en el tratamiento; por lo tanto, también es
necesario que exista una colaboracion y educacién del paciente con el médico o

educador de diabetes para entender el significado de los resultados?’.

Actividad fisica

La actividad fisica en el tratamiento de diabetes es una parte importante, realizarla con
regularidad ayuda a mejorar el control de la glucosa en la sangre, reduce factores de
riesgo cardiovasculares, disminuye el estrés y la depresion, y contribuye a mejorar el
bienestar general. Se recomienda a los adultos con diabetes llevar a cabo al menos 150
minutos de actividad fisica semanal, siendo una actividad aerbébica de intensidad
moderada repartida al menos en tres dias de la semana y no mas de dos dias
consecutivos sin realizar la actividad fisica. En ausencia de contraindicaciones, los
adultos con diabetes tipo 2 deben ser alentados a realizar éste tipo de actividad al menos
dos veces por semanas?®.

Educacion en Diabetes.

La OMS recomienda que dentro del tratamiento de la diabetes exista una educacioén del
paciente sobre su enfermedad. La educacion en diabetes es un proceso que permite la
adquisicion de conocimientos, modificacién de habitos y actitudes tendentes a mantener
o mejorar el estado de salud de la persona con diabetes. Esta educacion en diabetes
implica acciones dirigidas al alcance de objetivos concretos, permite conocer el entorno
del sujeto, trasmitirle conocimientos sobre diabetes, valorar su situacion y
consecuencias, y motivarlo para asumir cambios en el estilo de vida en relacion a la
alimentacion y actividad fisica; de igual forma permite adquirir habilidades para saber
monitorearse, principalmente en su glucemia e interpretar sus cambios de la misma, asi
el paciente toma una actitud activa ante la situacion; permite desarrollar y lograr los
objetivos y/o metas que se tengan. Por lo tanto, esta educacién de la enfermedad brinda
una modificacién de estilos de vida y empoderamiento de capacidades de autocuidado,
trayendo consigo una mejora en control metabdlico y prevencién de otras consecuencias,
de igual forma implica desarrollar habilidades para solucionar problemas relacionados

con la enfermedad®®.
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Depresion.

La depresién se caracteriza por una combinacién de tristeza, desinterés por las
actividades y merma de la energia. Otros sintomas son: pérdida de la confianza y la
autoestima, sentimiento injustificado de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, menor
capacidad de concentracion, y la aparicion de trastornos del suefio y la alimentacion,
También pueden concurrir diversos sintomas somaticos. Aunque los sentimientos
depresivos son frecuentes, sobre todo después de sufrir reveses en la vida, sélo se
formula el diagndstico de trastorno depresivo cuando los sintomas superan un umbral y
duran al menos dos semanas. La depresion puede ser desde leve hasta muy grave. Por

lo general es episddica, recidivante o crénica®®

Epidemiologia

Las enfermedades mentales ocupan los primeros lugares en la carga de enfermedad,
son responsables de 7.5% de la carga global, lo que representa 15 millones de dias
perdidos por mortalidad prematura o por discapacidad; ocupan en el mundo el lugar 11
de 88 condiciones analizadas- Se ha demostrado que la depresién es un factor de riesgo
independiente para la Diabetes tipo 2, ademas se asocia con la falta de adherencia a los
hipoglucémicos orales, al mal control glucémico, al aumento de los costos de atencién,
a la progresion y aparicion mas temprana de complicaciones microvasculares y
macrovasculares, el nimero y la gravedad de las complicaciones es mayor, la calidad

de vida empeora lo que aumenta la mortalidad, discapacidad y muerte®.

La depresion es el desorden afectivo mas frecuente en poblacion adulta y una de las
mas importantes causas de incapacidad en el mundo. En la region de América Latina

Central, México ocupa el quinto lugar®.

La prevalencia de depresion para poblaciéon general varia de 5-10%, con una incidencia
de casos nuevos de 13%. Sin embargo, esta prevalencia entre los pacientes con
diabetes es mas elevada que en la poblacion general y oscila entre 30 y 65%. Se ha
demostrado que un 27% de personas con diabetes pueden desarrollar depresion mayor
en un lapso de 10 afios, lo que sugiere que tienen mas riesgo de sufrir trastornos
psiquiatricos debido a factores relacionados con la diabetes, como el estrés de la

cronicidad, la demanda de autocuidado y el tratamiento de complicaciones, entre otras®*.
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Fisiopatologia

La depresion esta asociada con factores biolégicos, tales como el aumento de
glucocorticoides en suero, catecolaminas y hormona de crecimiento (que contrarresta
los efectos de la insulina), resistencia a la insulina y secrecion de citoquinas

inflamatorias, condiciones que podrian facilitar el desarrollo de la diabetes®.

La diabetes también es un factor de riesgo para depresion, la relacién bidireccional entre
depresion y diabetes estd ampliamente documentada. La depresién puede preceder a la
diabetes, o la diabetes puede favorecer la aparicién de un cuadro depresivo asociado y
este aumento del riesgo se asocia con la adversidad socioecondmica, el sexo femenino,

un mal control glucémico y complicaciones de la diabetes?.

En la actualidad se cuenta con evidencia que implica diversos aspectos fisioldgicos: los
cambios en las estructuras cerebrales y su funcionamiento, la participacion de las
monoaminas, su metabolismo, el papel de sus trasportadores y sus polimorfismos, y de
otros neurotransmisores, como el glutamato y el acido amino-y-butirico (GABA), el papel
de la neurogénesis, la interaccion de la vulnerabilidad genética y el ambiente y el papel
de la inflamaciébn. Aunque algunos de estos mecanismos se encuentran
interrelacionados, por el momento no existe una explicacién que logre unificarlos, por lo
gue mas bien pareciera que la depresion mayor es un trastorno heterogéneo.

Lesiones estructurales: Diversas investigaciones por medio de estudios de imagen en
pacientes con trastorno depresivo mayor, han implicado alteraciones estructurales en
varias areas cerebrales, entre ellas el hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal
dorso lateral y ventral, con resultados variables.

Hipotesis de las monoaminas: se refiere a una deficiencia de la secrecién o regulacion
principalmente de los neurotransmisores serotonina (5-HT), norepinefrina y dopamina
(DA). El sistema serotoninérgico juega un papel critico en la regulacién del humor y el
temperamento, El transportador de serotonina (5-HTT) juega un rol importante en la
neurotransmision serotoninérgico por la facilitacion de la recaptura de serotonina de la
hendidura sinaptica. Por su parte el sistema dopaminérgico juega un papel importante

en la regulacién de las funciones motoras, cognitivas y emocionales, una region del
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cerebro que esta ricamente inervada por dopamina y que es de considerable relevancia
en la depresioén es la amigdala.

Interaccion herencia-medio ambiente o teoria de la diatesis-estrés: El modelo diatesis-
estrés ha tratado de explicar como las diferencias individuales, en términos de
predisposicién genética interactia con los factores ambientales. Un blanco en las
investigaciones de esta asociacion ha sido el genotipo de los genes relacionados con la
expresion del transportador de serotonina (5-HTTLPR). La interaccion de factores
genéticos con un ambiente estresor en la infancia puede ser un predictor de la atrofia en
areas cerebrales implicadas en la depresion y en su aparicion en la edad adulta. Esta
demostrada la participacion de otros neurotransmisores, como glutamato y el GABA, y

de su participacion en la citotoxicidad cerebral®®.

Diagnéstico

La depresidén se diagnostica con base en el nimero de sintomas detectados en una
persona al momento de llevar a cabo una entrevista clinica; al menos cinco sintomas
presentes durante dos semanas, entre los que se encuentran: estado depresivo, perdida
de interés en actividades diarias, perdida o aumento de peso, pérdida del apetito,
insomnio o hiperinsomnio, fatiga o perdida de energia, sentimientos de ausencia de
valor, culpa, perdida de la capacidad de concentracibn o de tomar decisiones,

pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, agitacion o retraso psicomotor®!2,

El instrumento de medicién Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-II), creado por el
psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un
cuestionario auto administrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple, sus
caracteristicas seran descritas mas adelante en metodologia del estudio. Es uno de los
instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de una depresion.
Puede ser utilizado en personas de a partir de 13 afios. Estd compuesto por items
relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, cogniciones
como culpa o sentimientos asi como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por
ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual).Puede ser utilizado para el abordaje
inicial en pacientes que no se conocen depresivos, pero que cursan con una patologia
cronica o factores de riesgo que le predispongan ademas, se ha utilizado frecuentemente

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 para evaluar la intensidad de los sintomas
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depresivos y es la que mayor equilibrio reporta en su sensibilidad y especificidad (86%),
es autoaplicable y por tanto puede ser imprecisa debido a errores del paciente cuando

sus condiciones emocionales y su nivel de escolaridad no son adecuados?®*.

Tomando en cuenta que no son de facil aplicaciéon dentro de la consulta médica en
atencion primaria, donde el tiempo de atencion es muy corto y el aplicarlos ocasionaria
mayor prolongacion del tiempo de consulta, por lo tanto, lo idéneo es tener una escala
gue permita de manera facil y rapida construir el diagnéstico de depresién del paciente
con diabetes mellitus tipo 2. Existe antecedente del disefio y validacion de una escala
clinimétrica para el diagnéstico de depresién (ECDD) en pacientes con DM2, en unidades
de atencion primaria; dicho estudio se llevé a cabo en el afio 2003 en 528 pacientes con
DM2, en Unidad de Medicina Familiar No. 10, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
con casos consecutivos y tomando como variable dependiente depresién y sus grados,
obteniendo una concordancia interobservador con coeficiente kappa de 0.7739
(considerable), sensibilidad de 95.3%, especificidad 96.8%, VPP 92.2% y VPN 98.1%,
por lo que se considerd un instrumento consistente, valido y de facil aplicacion para

diagnosticar depresion durante la consulta en la atencién primaria®Z.

Cuando se trata un episodio depresivo, el objetivo inicial es la remisiébn completa de los
sintomas depresivos y, en términos generales, este objetivo generalmente se puede

lograr mediante el uso de terapia psicolégica, farmacoterapia o0 ambas®3.

Sin embargo, antes de embarcarse en una via de tratamiento especifica, es importante
suspender la administracion de medicamentos que potencialmente pueden disminuir el
estado de animo, abordar cualquier abuso de sustancias y, cuando sea posible, utilizar
medidas generales como la higiene del suefio, el ejercicio regular y una dieta saludable
Para los casos leves de trastorno depresivo mayor, el tratamiento psicolégico solo puede
ser suficiente y se debe ofrecer primero una psicoterapia basada en la evidencia, como
la terapia cognitiva conductual. Esta terapia también se puede usar para tratar la
depresion de gravedad moderada, pero en la mayoria de los casos es probable que se
necesite medicacion y es preferible una combinacion de farmacoterapia y tratamiento

psicologico. En casos de trastorno depresivo mayor severo, la medicacién debe
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considerarse como tratamiento de primera linea, y la terapia electroconvulsiva es una

opcién para aquellos pacientes que no responden a la medicacién?®.

Depresion y diabetes

A nivel mundial, estudios epidemiol6gicos recientes indican que la depresion es factor
de riesgo de futura diabetes y que la diabetes es un factor de riesgo para desarrollar
depresion. Se ha propuesto que los sintomas depresivos actian como mediadores de
alteraciones metabdlicas posteriores debido a sus efectos sobre los niveles de actividad
y otros comportamientos de salud, asi mismo, se ha sugerido que la angustia asociada
con un nuevo diagnostico de DM2 podria precipitar o exacerbar los sintomas depresivos;
ese punto de vista seria consistente con sintomas depresivos elevados en pacientes
diagnosticados clinicamente con diabetes en comparacién con aquellos con diabetes no

diagnosticada?’.

Un metaanalisis reciente de India mostré que la prevalencia combinada de depresion en
pacientes con DM2 es del 38 % [intervalo de confianza (IC) del 95 %: 31-45 %]'. En
México, tanto la depresion como la diabetes son dos de los principales problemas de
salud publica entre la poblacién adulta. En 2018, se estimé que la prevalencia de
diabetes por autorreporte era del 18.8% entre personas de 60 y mas afios de edad y se
calcul6 que cerca del 25.0% de pacientes tendria depresion. En este sentido, se estimoé
gue entre adultos mexicanos la presencia de diabetes incrementa hasta en 79.0% la

probabilidad de presentar depresion?2.

Se ha obtenido evidencia de que la Diabetes Mellitus tipo 2 puede causar depresion a
partir de estudios de aleatorizacién mendeliana en el que los polimorfismos de un solo
nucleétido que se sabe que predisponen a la DM2 también fueron predictores de
sintomas anhedonicos, interpersonales, somaticos y otros sintomas depresivos, lo que

sugiere que la diabetes puede causar sintomas depresivos?,

Hay evidencia de la relacion entre niveles de hemoglobina Alc y riesgo de depresion en
personas con diabetes, como lo menciona un estudio reciente el cual se basa en dos
cohortes que incluyen informacion de una cohorte basada en la poblacion europea (la

cohorte Glostrup) sin diabetes inicial definida por diabetes autoinformada, un diagnéstico
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de registro de diabetes o uso de medicamentos antidiabéticos al inicio. La segunda
cohorte incluy6 pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 de la base de datos danesa de
diabetes en adultos. En la poblacién sin diabetes de base, se encontré una relacion lineal
positiva entre los niveles de HbAlc y el riesgo de depresidn en las mujeres, mientras que
no hubo asociacion significativa en los hombres. Por el contrario, en la cohorte de
diabetes, la HbAlc se asocidé con el riesgo de depresion tanto en hombres como en
mujeres. El riesgo mas bajo se observo con un nivel de HbA1C de alrededor de 58
mmol/mol (7,5 %) para los hombres y de 60 mmol/mol (7,6 %) para las mujeres?.

De particular interés, la anhedonia puede ocurrir como un sintoma cardinal de un
episodio depresivo, como un sintoma aislado, como un rasgo de personalidad o como
un sintoma neuroendocrino de Diabetes Mellitus tipo 21°.Segiin el DSM-5, la anhedonia
se caracteriza por la “falta de disfrute, compromiso y energia para las experiencias de la

vida"%.

La anhedonia se ha asociado con un control subéptimo de la glucosa, lo que aumenta
las probabilidades de tener niveles de HbAlc =27 en un 30%; dado que este sintoma
depresivo cardinal puede ocurrir en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, junto con
otros sintomas depresivos que podrian cumplir los criterios para un diagndstico de
trastorno depresivo, podria ser Util considerar que algunos casos podrian reflejar mas un

sindrome depresivo relacionado con la diabetes que el trastorno depresivo per se'’.

Los estudios basicos de neurociencia sugieren diferentes fundamentos neuroanatémicos
y neuroquimicos de diferentes facetas de la anhedonia (p. €j., consumatoria, decisional,
motivacional y anticipatoria), que generalmente no se perciben en entrevistas clinicas
estructuradas. Los aspectos motivacionales y/o decisionales de la anhedonia pueden
vincular la disfuncion dopaminérgica con la angustia relacionada con la diabetes, la

depresion mayor y la fatiga, lo que podria interferir con el control de la diabetes?®.

Biol6gicamente, la hiperglucemia persistente en el sistema nervioso central puede
afectar la neurogénesis, disminuir la plasticidad sinptica, reducir la actividad de los
neurotransmisores, aumentar el estrés oxidativo y alterar las redes cerebrales. Ademas,
se cree que la resistencia periférica a la insulina disminuye la sefializacion de la insulina

en el cerebro. En el cerebro, la insulina cumple muchas funciones, como la promocién
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del crecimiento y la maduracién neuronal, la reduccion del estrés oxidativo y la
inflamacion, y la prevencion de la apoptosis. Ademas, la insulina aumenta los niveles de
serotonina y disminuye la actividad de la monoaminooxidasa, la enzima responsable de
degradar tanto la serotonina como la dopamina. Por lo tanto, en teoria, la
hiperinsulinemia, como se observa en la mayoria de las etapas de la diabetes tipo 2 y
ocasionalmente como resultado de la terapia en la diabetes tipo 1, asi como la
hiperglucemia persistente, puede aumentar el riesgo de depresion??.

Por muchas de las razones mencionadas anteriormente, la duracion de la diabetes
influye en los sintomas depresivos. En general, los sintomas depresivos aumentan
inmediatamente después del diagnéstico y luego disminuyen durante varios afios.
aumentando de nuevo con una mayor duracién. Se ha observado una mayor incidencia
de depresién dentro del primer afio de inicio de un medicamento antidiabético oral.
Después de un ajuste en el manejo y/o permanecer generalmente asintomatico con
respecto a las complicaciones de la diabetes, los sintomas depresivos pueden
desaparecer. Algunos estudios han sugerido que los adultos mayores con DM2 han
tenido mas éxito en cumplir con los estandares de resultados de la DM2 en comparacién
con los adultos mas jovenes, y esto no se debid a un mayor conocimiento de la
enfermedad ni a una duraciéon mas corta de la enfermedad, asi pues, parece haber una
relacion bidireccional entre la depresion y la diabetes mellitus. Diversos estudios han
encontrado que la depresion puede aumentar el riesgo de diabetes hasta en un 60 %,

mientras que la diabetes se ha asociado con un 34 % de mayor riesgo de depresiontt’.

Un metaanalisis de Zhuang et al. Demostrd la relacion bidireccional de depresion y
diabetes!!. Otro estudio de cohortes realizado en China observé una asociacién positiva
entre el episodio depresivo mayor del dltimo afio y el riesgo de DM2. La asociacion fue

independiente de otros factores importantes de riesgo de diabetes?.

El vinculo bidireccional entre la depresién y la diabetes puede explicarse por el
mecanismo compartido de patogenia de ambos trastornos. La inflamacion, la
desregulacion del eje hipotalamo-pituitario-adrenal, la leptina y los factores genéticos
compartidos, como los genes MC4R, NR3C1 y NR3C2, estan relacionados con la causa

de ambos trastornos. La sefializacion de Ca2+ y sus desregulaciones también han
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estado involucradas en la patogenia de la diabetes y la depresion, por lo que

proporcionan un "vinculo bidireccional" para estas enfermedades?.

El tratamiento de primera linea para la depresion y ansiedad son los farmacos, estudios
previos han demostrado que el tratamiento integral (farmacoldgico, intervencion
psicoeducativa y nutricional) en pacientes deprimidos o con ansiedad que padecen
diabetes mellitus tipo 2 logra reduccion del porcentaje de HbAlc y de los sintomas

psicoafectivos. El ajuste farmacolégico individualizado, basado en estrategias apegadas
a las recomendaciones internacionales, la terapia nutricional y la educacion psicoafectiva
contribuyeron a un mejor abordaje biopsicosocial, lo cual permitié desarrollar una visién
mas amplia del contexto de cada paciente, facilitando con ello su copatrticipacion en el

proceso salud-enfermedad y su adherencia al tratamiento*344

Hay pocos ensayos clinicos aleatorizados sobre el uso de antidepresivos en la diabetes.
Una revisiéon sistematica reciente realizada en Sao Paulo, Brasil, concluyé que es mejor
elegir un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS), para tratar la
depresién entre los pacientes con diabetes; el tratamiento va dirigido al control de la
resistencia a la insulina ya que esto puede tener un papel prometedor en la reduccién de
las alteraciones cognitivas y la anhedonia. Es posible que haya riesgo de hipoglucemia

cuando se utilizan estos inhibidores.

Si se necesita tratamiento con un antidepresivo triciclico, se recomienda un control
glucémico mas estricto. La agomelatina y el bupropiébn han mostrado resultados

prometedores, pero necesitan mas evidencia de su efectividad acorde a la literatura®-

Dentro de la literatura, existe un programa de educacion en diabetes basado en 12
sesiones demostraron mejoria significativa de los sintomas de depresion a los 6 meses
(p = 0.03) comparados con los niveles basales. Otros aspectos evaluados como
adhesion al tratamiento, niveles de HbAlc, plan dietético, ejercicio fisico y auto monitoreo
de glicemia también demostraron mejoria estadisticamente significativa a los 6 meses

del programa de educacion en diabetes 2.
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2.2 Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus se ha constituido como un problema de salud publica debido a su
alta morbimortalidad, ademas de que al ser una enfermedad cronica que implica la
asistencia frecuente a la consulta, cambio en el estilo de vida. Los pacientes pueden
padecer depresién con mayor facilidad, ya que enfrentarse a una enfermedad crénica
como esta, conlleva a un verdadero reto, ya que no solo se ve afectado el paciente, sino

también su entorno familiar.

El paciente con diabetes tiene la responsabilidad y necesidad de modificar o disminuir
toda conducta y habito que conlleve a la progresion de su enfermedad. Se ha demostrado
en numerosos estudios la estrecha relacibn entre diabetes y depresion, y las
consecuencias, inclusive fatales, si no se realiza un manejo adecuado de ambas

patologias.

Se ha visto que la mayoria de los pacientes que acuden a control de su enfermedad en
la atencién ambulatoria, desconocen padecer una enfermedad psiquiatrica (como la
depresion), y otros solamente son derivados con un psicologo, sin prestar atencion a que
ambas enfermedades contribuyen al descontrol y exacerbacién de los sintomas

depresivos.

Durante la estancia en la atencion de pacientes de la consulta en la sede de medicina
familiar, me percaté que al menos 6 de cada 10 pacientes atendidos acuden a control de
Diabetes Mellitus tipo 2. Observé que un alto porcentaje presentaba sintomas depresivos
sin que el paciente les diera importancia. Al abordar intencionalmente aspectos
psicosociales y familiares identifiqué que los sintomas depresivos mostrados por los
pacientes presentaban ciertos grados de descontrol en las cifras de hemoglobina
glucosilada, aunado a una red de apoyo familiar insuficiente, por lo que surgio la siguiente

pregunta.

¢,Cuadl es la asociacion entre depresion y control glucémico en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 en C.S Tlll Dr. José Castro Villagrana?.
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2.3 Justificacion

La depresion es un trastorno mental comun; implica un estado de &nimo deprimido o la
pérdida del placer o el interés por actividades durante largos periodos de tiempo. La
depresién es distinta de los cambios habituales del estado de animo y los sentimientos
sobre el dia a dia. La OMS estima que la prevalencia de la depresion entre la poblacion
general varia de 5 a 10%, siendo mas elevada en los pacientes con diabetes: entre un
30 a un 65 %. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de personas sufren
depresion® De acuerdo con investigaciones realizadas acerca de este tema, hay
evidencia de que la depresién aumenta el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Ademas,
un conjunto creciente de pruebas apunta a una relacién bidireccional entre ambas
afecciones, sin embargo, la depresiéon a menudo se pasa por alto en las personas con

diabetes.

En México, tanto la depresién como la diabetes son dos de los principales problemas de
salud publica entre la poblacion adulta. En 2018, se estimd que la depresion en los
pacientes con diabetes se encontraba en 25% de ellos. En este sentido, se estimo que
entre adultos mexicanos la presencia de diabetes incrementa hasta en 79% la
probabilidad de presentar depresién, prediciendo que la depresion en personas con
diabetes es una importante fuente de informacién de la salud en pacientes con diabetes,
pues lo anterior se asocia con controles deficientes de la enfermedad, incremento de las
complicaciones en la salud, deterioro de la calidad de vida o0 aumento en los riesgos de

mortalidad*® .

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica a nivel global que ocasiona
no solo dafio a la salud fisica, sino que afecta la salud mental de quien la padece, se ha
documentado una alta prevalencia de trastornos psicoafectivos, sobre todo depresion en
enfermos croénicos. Lustman?® refiere que la persona con diabetes puede desarrollar
practicamente cualquier sindrome psiquiatrico, siendo los trastornos mas comunes la
ansiedad y la depresién; no obstante, se conoce poco de la magnitud del problema de la
depresion en pacientes de primer nivel de atencion en cuanto a prevalencia y
complejidad, asi mismo, aunque hay tratamientos conocidos y eficaces contra la
depresion, mas del 75% de las personas afectadas en los paises de ingreso bajo y

mediano no reciben tratamiento alguno**. Entre los obstaculos a una atencion eficaz
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cabe destacar la falta de inversion en atencion de salud mental y de proveedores de

atencion de salud capacitados, asi como la estigmatizacion asociada a la depresion.

La depresién es una reaccion emocional que suele estar presente en la mayoria de las
enfermedades crénicas y que tiene un impacto que va mas alla del importante malestar
gue implica, puesto que afecta la puesta en marcha o no de conductas de autocuidado
y de control de la enfermedad. En la diabetes, la persona necesita realizar toda una serie
de comportamientos que van desde la monitorizacién constante del nivel de glucosa en
sangre hasta la regulacién de su actividad fisica o su conducta alimentaria. Por ello, es
muy importante entender con precision su papel y relacion con diversas variables propias
de esta enfermedad, puesto que interesa no s6lo conocer como se produce una reaccion
depresiva a la enfermedad, sino también cémo puede convertirse en un factor afiadido

de riesgo para su propia evolucion y prondstico a mediano y largo plazo.

El crecimiento desmesurado de las enfermedades cronicas esenciales del adulto entre
ellas la diabetes ha permitido que esta entidad nosolégica haya superado las
enfermedades transmisibles, lo cual ha contribuido de manera considerable a la carga
de los gastos en el sector salud, reconociendo a estas como una de las primeras causas
mundiales de morbimortalidad en el adulto. El impacto econémico-social de esta entidad
es devastador para cualquier sistema de salud en el mundo, ya que se trata de una
entidad no curable, con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes y con gastos

catastroficos para los sistemas de salud y la familia en si.

Cuando un paciente es diagnosticado con Diabetes la familia puede desencadenar
sentimientos de angustia, miedo y tiene que aprender a convivir con la enfermedad,
convirtiéndose en un dificil proceso de adaptacién. Las tensiones en la relacion familiar
pueden desencadenar o agravar la diabetes, ya que, por las diferentes obligaciones y
actividades de cada uno de los integrantes de la familia, muchas veces no se le puede
prestar la atencion que necesita a la persona diabética o no se evitan las tensiones en el
ambito familiar, esto aunado a la dificil situacion que representa para el propio paciente

el confrontar una enfermedad, conlleva al curso de la depresion.

Se debe conocer laimportancia y necesidad del reconocimiento oportuno de la depresion

como una de las principales enfermedades acompafiantes de la diabetes.
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La identificacion temprana de este padecimiento permitird el inicio de tratamiento

especifico para buscar la mejoria del prondstico en los pacientes con diabetes.

Por otra parte, es necesario un trabajo multidisciplinario que involucre a todo el personal
del centro de salud: enfermeria, trabajo social, médicos internos, pasantes, nutricion,
pero principalmente area de medicina familiar, salud mental y psiquiatria. Existe
evidencia de que a través de programas de educacién en diabetes no solo se logra
mejorar el perfil metabdlico, la adherencia a la dieta y el ejercicio, sino también se ha
demostrado mejoria de los sintomas asociados a depresiéon y ansiedad. La educacién
terapéutica en diabetes es considerada parte del tratamiento integral, y podria jugar un
rol importante en el manejo de la diabetes mellitus incluyendo cuando esta se encuentra
asociada a depresién, pues el proceso de ensefiar y empoderar al paciente sobre el
autocuidado de su condicion, a través del conocimiento podria contribuir a reducir los
sintomas depresivos?!. Por ello se considera necesario diagnosticar de forma temprana
la depresion en las personas con diabetes, e iniciar el tratamiento ya que ello conllevara
a mejorar el estado de salud, a mayor autocuidado, mejor adherencia al tratamiento y de
esta manera lograr la prevencion de las complicaciones propias de la diabetes, por lo

tanto, menores costos econdémicos del tratamiento.

En el contexto del Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, segun cifras del sistema
de informacion en enfermedades crénicas (SIC) del mes de enero 2023 a mayo 2023 se
tiene un registro de 581 pacientes con diagnéstico de una enfermedad croénica, de los
cuales 378 son pacientes diagnosticados con diabetes, de estos el solo el 44.7% de ellos
cuenta con cifras de hemoglobina glucosilada menor a 7%29, por otra parte, datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, mencionan que el 10.3% de
la poblacion adulta presentaba DMT2, de un total de 82.7 millones de personas mayores
de 20 afios, teniendo prevalencia de depresion en individuos con DMT2 en nuestro pais

de 44.6% mientras que, en la poblacién general, la depresion es de 4.8% *°.

Por tanto, se justifica el presente estudio para determinar la presencia de depresiéon en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana,
en donde existe un censo del sistema Nominal de Enfermedades Crénicas con pacientes
con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 donde se registra la informacion que se

utilizaran en el presente estudio, y las autoridades permiten el acceso a la informacion,
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esto aunado a la monitorizacién mediante instrumentos validados que se usaran para
recolectar los datos acerca de la depresion ayudaran a dilucidar si existe influencia de la
misma en el control de la diabetes Mellitus tipo 2, asi mismo, es importante mencionar

gue al momento no se ha realizado investigacion alguna de este tipo.

2.4 Hipotesis de trabajo

La depresion se asocia con el descontrol glucémico en los pacientes con diagnéstico de

Diabetes Mellitus del CS T Il Dr. José Castro Villagrana.

2.5 Objetivos

2.5.1 Objetivo general

Establecer la asociacion entre depresion y descontrol glucémico en pacientes con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

2.5.2 Objetivos especificos.

1. Caracterizar las variables sociodemogréficas en la poblacion estudiada (sexo, edad,
estado civil, ocupacion.

2. ldentificar tiempo de evolucidon de la Diabetes en los pacientes estudiados.

3. Conocer la existencia de complicaciones en la poblacién estudiada.

4. Determinar los niveles de glucemia y hemoglobina glucosilada (esta ultima en un
periodo no mayor a seis meses).

5. Identificar la frecuencia de depresion mediante escala clinimetrica de depresion y sus
grados en los pacientes con el diagnostico de Diabetes.

6. Determinar la asociacion entre diabetes y depresion, asi como las variables
sociodemogréficas.

3. Material y métodos

3.1 Tipo de estudio

Observacional, descriptivo de corte transversal.
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3.2 Disefio de investigacion del estudio

Ausencia de
depresisn

Diepresion leve
Diepresion
moderada
Diepresion grave
—_—
TEE1D
— C
T% descontral
Tiempo de
diagriisticn
H1: Poblacion con diagnostico de una enfermedad cronica en el 5
1l
C3 Tili Dr. José Castro Villagrana scorde a Sistema Nacional de P P ——
Erfermedades Cronicas.

N2: Poblacidn con Dishetes Mellitus en el C5 TII Dr. José Castra

—_—
Villagrana acorde a Sistema Nacienal de Enfermedades IEI
Cranicas.

: Muestra —_—

N: Publacion abierta mayores de 18 afios en ciudad de México

ECDD: Escala clinimetrica para disgnosticar depresin
C05: Cédula de datos sociodemagraficos

HBLAC: Hemoglobina ghicosilada

3.3 Poblacidn, lugar y tiempo

Pacientes registrados en el programa Enfermedades Crénicas con diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 y que cuenten con expediente en el Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana durante el periodo de estudio Junio-Julio 2023 y que aceptaron
participar en el estudio.

3.4 Muestra

Se efectué muestra no probabilistica, por conveniencia hasta completar 50 participantes.
3.5 Criterios de seleccién

3.5.1 Criterios de inclusién

Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 con edad mayor o igual a 18 afios
y con el ultimo resultado de hemoglobina glucosilada no mayor de seis meses que
acudieron al Centro de Salud en el periodo Junio-Julio 2023, que aceptaron participar y

firmaron carta de consentimiento informado.
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3.5.2 Criterios de no inclusién
Pacientes menores de 18 afios, con enfermedad psiquiatrica, abuso de sustancias
psicoactivas, manejo de antidepresivos, valor de hemoglobina glucosilada mayor a 6

meses.

3.5.3 Criterios de eliminacion
Pacientes no que hayan sido informados o que no hayan aceptado participar en el
estudio.

Cuestionarios mal llenados o incompletos.

3.6 Variables (tipo y escala de medicion)

3.6.1 Definicion conceptual.

Sexo: Caracteristicas bioldgicas y fisiolégicas que distinguen a hombres de mujeres.

Edad: Pacientes diagnosticados de Diabetes mellitus mayores a 18 afios de edad hasta

pasados los 85 afos.

Escolaridad: grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en cuenta

si se han terminado o estan provisional o definitivamente incompletos.

Ocupacion: clase o tipo de trabajo desarrollado, con especificacién del puesto de trabajo

desempefiado.

Estado civil: Situacion de una persona, determinada por las relaciones con la familia

provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece derechos y deberes.
Tiempo de diagnostico: Tiempo transcurrido desde que al paciente se le realiza el

diagnostico definitivo de Diabetes mellitus tipo 2, tras haber cumplido con los criterios de

la American Diabetes Association.
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Complicacion: aquellas que se manifiestan a través de los afios tras hiperglucemia mal
controlada, sean vasculares, que afectan los vasos pequefios (microvasculares), los

grandes vasos (macrovasculares), o ambas.

Glicemia en ayunas: nivel de glucosa en sangre en ayunas menor o igual a 126 mg/dl.

Hemoglobina glucosilada: Heteroproteina de la sangre que resulta de la unién de la
hemoglobina con glacidos unidos a cadenas carbonadas, es Util para determinar el
control que realiza el paciente sobre la enfermedad es bueno en los Ultimos 3 meses.
Cifra menor a 7% se traduce en control glucémico adecuado.

Depresion: Trastorno afectivo caracterizado por decaimiento del animo, con reduccién
de su energia y disminucion de su actividad. Se deterioran la capacidad de disfrutar, el
interés y la concentracién, y es frecuente un cansancio importante, incluso después de

la realizacion de esfuerzos minimos.
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3.6.2 Tabla de operacionalizacién de variables.

obtenido por
instrumento
ECDD

b) Leve

(0-5 puntos)
c)Moderada

(8-10 puntos)

d) Grave

(més de 11 puntos)

Variable Definicion Tipo Escala de Calificacion Fuente
operacional medicion
Sexo De acuerdo con [ Cualitativa Nominal a) Hombre Cedula de datos
fenotipo b) Mujer FADP JCV
Edad Afios cumplidos Cuantitativa Discontinua NUmeros enteros Cedula de datos
FADP JCV
Escolaridad Grado maximo Cuantitativa Ordinal a) Ninguna Cedula de datos
de estudios b) Primaria FADP JCV
c)Secundaria
d)Bachillerato
e) Licenciatura
Ocupacion Trabajo Cuantitativa Nominal a)Ama de casa Cedula de datos
desempefiado b)Empleado FADP JCV
¢)Obrero
d)Otro
Estado civil Condicién de Cuantitativa Nominal a)Soltero Cédula de datos
tener o no b)Casado FADP JCV
conyugue o c)Union libre
pareja d)Viudo
Tiempo de Tiempo en que Cuantitativa Discontinua a)1-5 afos Cédula de datos
diagnostico se confirma b)6-10 afios FADP JCV
diagnostico c) 11-15 afios
d) >15 afios
Complicacién Enfermedades Cualitativa Nominal a)Si Cédula de datos
secundarias a b)No FADP JCV
padecer
diabetes
Glicemia en Cifras de Cuantitativa Discontinua a)>126 mg/dl Cédula de datos
ayunas glucosa capilar b) <126 mg/dl FADP JCV
o central en los
Ultimos 6 meses
Hemoglobina Valor de la Cuantitativa Continua a)<7% controlada Cédula de datos
glucosilada glucosa en los b)>7 descontrolada FADP JCV
Ultimos 3 meses
Depresién Resultado Cualitativa Ordinal a) Ausencia de depresion *Escala

clinimétrica de
depresion
(ECDD)
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Disefio estadistico

El propdsito de la investigacion fue identificar la presencia de depresion y la asociacion
con descontrol glucémico en pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
una muestra no probabilistica por conveniencia. Se aplic6 un instrumento dividido en
dos secciones: a) Cédula de datos generales (edad, sexo, estado civil, tiempo de
evolucion, niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada, etc); y b) escala de depresion.
Los resultados obtenidos fueron tratados mediante estadistica descriptiva donde se
emplearon medidas de resumen para variables cualitativas: frecuencias, porcentajes.
Medidas de tendencia central para variables cuantitativas: (media) y de dispersion
(rango y desviacién estandar) se utilizd X? con una significancia de p= 0.05 para
establecer diferencias entre variables cualitativas.

3.7 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion se utilizé6 un instrumento que contenia dos
apartados:

1. Cédula de datos generales sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, escolaridad),
pardmetros clinicos (tiempo de evolucién) y de laboratorio (glucosa en ayuno y
hemoglobina glucosilada) (ver anexo).

2. Para evaluar la depresion se empled la Escala clinimetrica para diagnosticar
depresion (ECDD), dicho instrumento tiene que ser aplicado por el médico, se encuentra
estructurada con 13 preguntas: las tres primeras como tamiz para sospechar depresion
(criterio B de la CIE-10) y las otras 10 para confirmarla (criterio C de la CIE 10); la
respuesta de cada pregunta es dicotémica y la calificacion de depresion se efectlia por
grados, de acuerdo con el siguiente puntaje: 0 a 5 puntos positivos (ausencia de
depresion), 6 a 7 puntos positivos con respuesta positiva de al menos dos preguntas del
criterio B y de al menos 4 del criterio C (depresion leve), de 8 a 10 puntos positivos,
con respuesta positiva de al menos dos preguntas del criterio B, y de al menos 6 del
criterio C (depresion moderada), y, 11 o mas puntos con las tres respuestas positivas

del criterio B y al menos 8 del criterio C. (depresion grave).
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3.8 Método de recoleccion de datos

Se solicitdé permiso por escrito a las autoridades del Centro del Centro de Salud para
consultar base de datos del Sistema de Informacion de enfermedades y cronicas (SIC)
y aplicar los instrumentos para tal fin. Se procedi6 a aplicar los instrumentos de medicion
a los pacientes que cumplieran con criterios de inclusién, asimismo se entregé la carta
de consentimiento informado, se realiz6 la lectura de las instrucciones y de
consentimiento informado. Ademas de la entrevista realizada estando presentes los
pacientes, se revisaron los expedientes para identificar valores de hemoglobina
glucosilada.

3.9 Maniobras para controlar sesgos
Se capacité a los profesionales de la salud que participaron en la aplicacion del
instrumento, en caso de adulto mayor con dificultades para leer el investigador principal

apoyd en la lectura para contestar el instrumento.

3.10 Procedimientos estadisticos
3.10.1 Disefio y construccién de base de datos
Una vez aplicado el instrumento se procedié a construir una base de datos en el

Programa Microsoft Excel 360 (Ultima actualizacién 2023)

3.10.2 Anédlisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para el andlisis de variables cualitativas utilizando
medidas de resumen: frecuencias y porcentajes (%); para variables cuantitativas se
utilizé medidas de tendencia central (promedio); medidas de dispersion como el rango
y desviacion estandar. Para establecer la asociacion de variables cualitativas se utilizé
la X?; con valores significativos de p <0.05. Los resultados de se presentaron en tablas
y figuras.

3.11 Cronograma (ver anexo)

33



3.12 Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento del estudio
Recursos humanos

Investigador principal, pasantes y residentes de la especialidad

Recursos materiales

Computadora, escritorio, hojas blancas, boligrafos, impresora, téner.
Recursos Fisicos

Instalaciones del Centro de Salud (consultorios y aula)

Financiamiento del estudio

Autofinanciado

3.13 Implicaciones éticas

En el presente estudio se contemplé la reglamentacion ética vigente al someter a un
Comité de Etica e Investigacion local en salud, ante el cual se presentd para su revision,
evaluacion y aceptacién. En base a los acuerdos internacionales y a los lineamientos
vigentes en nuestro pais, se determiné que es un estudio con riesgo minimo para el
paciente, en el cual no existié conflicto de interés alguno y se amplio la informacién de

acuerdo a los siguientes lineamientos: Declaracion de Helsinki y Ley general de Salud.

La Declaracion de Helsinki, correspondientes a la siguiente distribucién dada en su dltima
revision “A. Introduccién” (parrafos 1 a 9), “B. Principios para toda investigaciéon médica”
(parrafos 10 a 27) y “C. Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina

con la atencién médica” (parrafos 28 a 32).

4.El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los
gue participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico

han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
4.La Declaraciéon de Ginebra de la Asociaciéon Médica Mundial vincula al médico con la
féormula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo

Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico

6.En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa

en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.
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7.El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

8.En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos.

9.La investigacibn médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.
Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son particularmente vulnerables y
necesitan proteccion especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el
consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a coercion o influencia
indebida.

10.Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas
y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal
o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién

para las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

11.En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion.

22.La participacién de personas competentes en la investigacion médica debe ser
voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la comunidad,
ninguna persona competente debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte
libremente.

23.Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona

gue participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal y para

35



reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental

y social.

Por tal motivo se solicita la autorizaciobn para aplicacion del instrumento con un
consentimiento informado.

26. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado con él
por una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En una situacion asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y

gue nada tenga que ver con aquella relacion.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de
México aplic6 en los siguientes apartados:

Titulo segundo, capitulo I, en primer lugar se utilizo el art. 13 porque en la investigacion,
prevalecio el criterio del respeto a su dignidad y la 10 protecciéon de sus derechos y
bienestar del sujeto de estudio.

En segundo lugar, el Art. 15 en la investigacion se incluyeron varios grupos de humanos,
motivo por el cual se utilizé un método aleatorio de seleccion, por el cual se obtuvo una
asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y se tomaron las medidas
pertinentes para evitar cualquier riesgo o0 dafio a los sujetos de investigacion:
manteniendo su anonimato, su participacién voluntaria, asi como la libertad de
abandonar la investigacion si asi lo deseaba. En tercer lugar, se aplicara el Art. 16 que
menciona que en las investigaciones en seres humanos se debe proteger la privacidad
del individuo sujeto de investigacion. En cuarto lugar, se aplicé el Art. 20 que refiere que
el consentimiento informado por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacién o, en
Su caso, su representante legal autorizé su participacion en la investigacién, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someteria,

con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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4. Resultados

En el presente estudio se incluyeron 50 pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus

tipo 2, eliminando 1 caso por presentar trastorno esquizotipico de la personalidad.

En cuanto a la edad, se observé mayor nimero de pacientes con de diabetes en el grupo

de 61 a 70 afios 18 pacientes (36%); y la menor nUmero de pacientes en el grupo de 20

a 30 afios 1 paciente que correspondio al 2%.

En la siguiente tabla se presentan las variables sociodemogréficas de la poblacion

estudiada (ver tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes encuestados en el Centro de

Salud Dr. José Castro Villagrana.

Frecuenciay
Variable Calificacién porcentaje P<0.05
Sexo Mujeres 26 (53%) 0.051
Hombres 23 (47%) 0.150
Edad <60 afios 22 (45%) 0.023
>60 afios 27 (55%) 0.025
Sin estudios 2 (4 %) 0.007
Escolaridad Primaria 15 (31%) 0.246
Secundaria 8 (10%) 0.030
Bachillerato 12 (25%) 0.418
Licenciatura 12 (25%) 0.021
Ama de casa 16 (33%) 0.060
Ocupacion Desempleado 15 (30%) 0.289
Empleado 16 (33%) 0.031
Obrero no calificado 2 (4% ) 0.007
Casado 24 (49%) 0.267
Estado Civil Soltero 14 (29%) 0.093
Viudo 7 (15%) 0.937
Unién libre 4 (8%) 0.342

Fuente: Cédula de datos FADP JCV
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En lo que respecta a tiempo de diagnéstico de diabetes, 18 pacientes se encuentran
cursando con 1 a 5 afios (36%), mientras que 12 pacientes cursan con mas de 15 afios

de evolucién de la enfermedad (25%). (Ver figura 1).

Figura 1
Tiempo de diagnéstico de diabetes de los adultos encuestados
en el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana.

60

100%6

50

a0

30

Frecuencia

20 37%

229 25%
10 16%
O B =
FRECUENCIA

=1 A5 ANOS 18
=6 A 10 ANOS 11
=11 A15ANOS 8
MAS DE 15 ANOS 12

= TOTAL 49

Tiempo de diagnostico

m 1 A5 ANOS m6A 10 ANOS m11A 15 ANOS MAS DE 15 ANOS = TOTAL

Cédula de datos FADP JCV
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Respecto a complicaciones, 27 pacientes (55%) mencionaron padecer complicaciones
cronicas, como lo fueron neuropatia diabética, nefropatia diabética, pie diabético y
retinopatia diabética, de tal forma que la mayoria de pacientes participantes presentaban
neuropatia diabética (20%) y la minoria pie diabético (2%). los 22 restantes (45%)

cursaban sin alguna complicacion (ver figura 2).

Figura 2.

Complicaciones de Diabetes de los pacientes encuestados en el Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”

B CON COMPLICACIONES ~ m SIN COMPLICACIONES

Fuente: Cédula de datos FADP JCV 2023.

Los resultados obtenidos respecto a las cifras de glicemia en ayuno fueron: 25 pacientes
(51%) en cifras de control (<126 mg/dl) y 24 pacientes en cifras de descontrol
(>126mg/dl).

Referente a las cifras de hemoglobina glucosilada, un total de 23(47%) pacientes

estaban controlados, mientras que 26 pacientes (53%) se encontraban en cifras de

descontrol.
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Se encontraron 23 pacientes con depresion (47%) de los cuales 7 fueron hombres y 16
mujeres, en tanto que, 26 pacientes (53%) 15 hombres y 11 mujeres, se encontraron
sin depresion. (ver figura 3).

Figura 3
Distribucién de pacientes estudiados con depresién
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

= CON DEPRESION
m SIN DEPRESION

Fuente: Escala clinimetrica de depresién en Diabetes (ECDD)

Al analizar la escala clinimétrica para diagnosticar depresion en el paciente diabético, los
resultados indicaron 26 pacientes sin depresion (53%), mientras que el 47% curso con
diferentes niveles de depresion, destacando la depresion grave con 11 pacientes (22%).
(ver figura 4).

Figura 4. Distribucion de los pacientes con depresion por grados de
depresion del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”
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Fuente: Escala clinimetrica de depresion en Diabetes (ECDD)
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Al asociar las cifras de hemoglobina glucosilada con depresion, resultd un valor
significativo de x2=25.454; p:0.000. En la siguiente tabla se muestran los valores de
hemoglobina glucosilada y grado de control en los pacientes con depresion (ver tabla 9).

Tabla 9. Distribucién de pacientes con depresion y grado de descontrol glucémico.

Hemoglobina glucosilada Sin depresion Con depresion Total
Control (<6.9%) 21 (43%) 2(4%) 23
Descontrol (>7%) 5(10%) 21(43%) 26
Total 26(53%) 23(47%) 49

Fuente: Cédula de datos FADP -ECCD JCV 2023

Respecto al tiempo de diagnéstico y presencia de depresién se encontr6 mayor
frecuencia en el grupo que cursa de 1 a 5 afios con Diabetes. Asi mismo hubo asociacién
entre el tiempo de diagndstico y depresidn, obteniendo cifras con significancia estadistica
(x?=0.306; p:0.0589). (Ver tabla 10).

Tabla 10. Tiempo de diagnéstico y presencia de depresion en la poblacién
estudiada.

Tiempo de diagnostico Sin depresion Con depresion Total
1 a5 afios 10 (20%) 8 (16%) 18
6 a 10 afios 6(12%) 5(10%) 11
11 a 15 afios 5(10%) 3(6%) 8
Mas de 15 afios 6(12%) 6(12%) 12
Total 27 22 49

Fuente: Cédula de datos FADP-ECCD JCV 2023.
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Discusion.

De acuerdo con los hallazgos de esta investigacion, la relacion entre la depresién y la
diabetes es bidireccional tal cual menciona Zhuang y cols!!, es decir, los pacientes con
diabetes tienen 2 veces mas probabilidad de deprimirse que los que no la padeceny el
riesgo de desarrollar una DM de tipo 2 es elevado en pacientes con trastornos
depresivos. Haciendo alusiébn a Wium-Andersen y cols?> menciona en la cohorte
Glostrup de diabetes, la asociacion de hemoglobina glucosilada con el riesgo de
depresién tanto en hombres como en mujeres con cifras mayores a 7.6%, dato
constatado en el estudio aqui presentado con mayor tendencia a la depresion en

presencia de diabetes en hombres con cifras de hemoglobina glucosilada mayores a 7%.

En el contexto de nuestro pais, no hay estudios recientes en donde se tome en cuenta
cifras de hemoglobina glucosilada asociadas con depresion (lo cual es una fortaleza de
nuestro estudio dada la precisibn que confiere la hemoglobina glucosilada como
marcador de control glucémico); lo mas acercado y actual es un estudio transversal,
analitico, prospectivo a través de muestreo por conveniencia (112 pacientes con diabetes
tipo 2 en Yucatan de diciembre de 2017 a febrero de 2018 en donde se aplic6 Inventario
de depresiéon de Beck y la Escala Clinica para Diagnéstico de Depresion (ECDD)
resultando relacién entre el nivel de glucemia capilar en ayuno y depresion con
significancia estadistica p:0.05 4. también existe otro estudio en México en donde se
establece asociacion entre depresion y valores séricos de glucosa elevados (= 130

mg/dL) con p 0.037 utilizando inventario de depresién de Beck &

En el aspecto de sintomas de depresion y tiempo de diagnéstico, en nuestro estudio si
existe asociacion significativa en pacientes con mas de 5 afios de curso con la
enfermedad, para lo cual los autores atribuimos que, a duracion méas larga de la
enfermedad, se presenta estrés crénico, hay mayor demanda de atencion del
autocuidado y se debe recibir tratamiento para las comorbilidades, lo que causa una
mayor depresion. Los resultados obtenidos concuerdan con los mencionados por
Kuwaha " y Dehesh et al % en el &mbito internacional, mientras que en nuestro pais se
encuentra asociacion significativa en el estudio hecho por Guarneros Soto y cols “® no
siendo asi con Antlinez M. et al ** que encuentra relacion entre sintomas de depresion y

aquellos pacientes con menos de 5 afios de diagnéstico.
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La asociacion entre sintomas de depresién y complicaciones crénicas se consideré no
significativo dado que la presencia de complicaciones se interrogd directamente a
paciente y no se consulté en expediente, no obstante, hay hallazgos de asociacién en
los trabajos de De Groot et al * y Guarneros y cols 8, difiriendo con los resultados de
Tovilla et.al*®, datos que podrian estar difiriendo dado el tipo de poblacién en estudio,
calidad en la atencion del paciente' apego del paciente a tratamientos indicados, por

mencionar algunas causas.

La mayor frecuencia de depresion (34%) se evidencidé en mujeres; asi mismo, se
encontré una asociacion estadisticamente significativa, lo cual se asemeja a lo
encontrado en el estudio de Rivarola y cols. “°fue similar la frecuencia de depresion tanto
en el sexo femenino (68.9%), como en el masculino (39.1%), lo cual puede deberse a

factores sociales, culturales, biolégicos, hormonales y de personalidad.

Con respecto a edad, la mayor frecuencia de depresion se observé en el grupo mayor
de 60 afos (55%), encontrando asociacion significativa y concordando con los hallazgos
de Rivarola y cols #> asi como Rodriguez y cols °° donde se destaca el aumento de la
depresion a medida que aumenta la edad del paciente.

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa para aquellos con sintomas
depresivos que no tienen estudios y que cuentan con educacién secundaria, contra
aquellos con un mejor nivel educativo, similar al estudio realizado por Antinez y cols 3y
Salinero y cols % En el contexto de la ocupacion, se observé mayor frecuencia en
personas amas de casa y empleados (33%) con asociacién estadisticamente
significativa, lo cual podria estar descrito como fuente de estrés debido al significado que
tiene para el individuo el hecho de padecer una enfermedad que impone limitaciones
para cumplir la dieta, especialmente en las personas con bajos recursos econémicos, de
manera que la depresioén y el descontrol glucémico se ven influenciados por la ocupacion.
De acuerdo con se los resultados pueden proponer un perfil de los pacientes estudiados
con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2: Edad de 60.4 afios, sexo femenino,
escolaridad primaria, ocupacion hogar, estado civil casados, tiempo de evolucién de la

enfermedad de menos de 5 afios, depresion grave y con descontrol metabdlico.
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Conclusiones.

Se realiz6é un estudio observacional en el centro de salud Dr. José Castro Villagrana, en
el que participaron 49 pacientes, predominantemente mujeres, con una edad promedio
de 59 afios. Encontrandose un total de 53% de pacientes descontrolados, esto basado
en la realizacion de pruebas de hemoglobina glucosilada y con una glucemia promedio
de 153.08 mg/dl. Asi mismo, el estudio di6 por resultado que 26 pacientes cursaban con

ausencia de depresion (53%) y 23 pacientes estaban deprimidos (47%).

La escolaridad parecioé ser un indicador importante para el desarrollar depresién en el
paciente diabético, aunque resulta importante destacar la simbdlica significancia de los
pacientes sin escolaridad y con estudios de secundaria, por lo que seria interesante dar
continuidad al presente estudio, ya que podria ser que una baja escolaridad pueda
asociarse a sintomas de depresion a consecuencia de menor adherencia al tratamiento
farmacologico e indicaciones médicas, de tal forma que se pueda intervenir en estos

pacientes mediante acciones de educacién en salud.

De igual forma la ocupacién tuvo significancia estadistica en el presente estudio, aunque
si hay porcentaje importante de amas de casa, pacientes desempleados (incluyendo
jubilados, pensionados) y en menor medida empleados con trabajos estables, por lo
tanto, se sugiere intervenir en estos indicadores profundizando mas en el ambiente
laboral del paciente, las condiciones en las que este se da, y también en su ambito
familiar, para asi, proporcionar atencién alin mas individualizada, concentrarse en el
paciente de una forma global e integralmente para garantizar la funcionalidad organica y
calidad de vida, esperando asi revertir que el descontrol glucémico en pacientes

diabéticos influya que pueden llevar a comorbilidad grave o en su caso, depresion.

Entre los pacientes participantes en este estudio, fue evidente que la mayoria se
encontraban casados y solteros, aunque de igual forma no influyé de forma
significativa, el enfoque sugerido para tal resultado seria de igual forma, el hecho de
indagar en cada consulta acerca del entorno familiar y social, puesto que podria ser el
caso de la situacion sentimental tenga influencia en el adecuado control de las

enfermedades cronicodegenerativas o bien, se de un trastorno depresivo de fondo que
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no esté directamente asociado al control de Diabetes.

El hallazgo significativo de sintomas de depresién y tiempo de evolucion de la
enfermedad resulta importante para dar seguimiento, puesto que las cifras arrojadas
dan a denotar mayor presencia de complicaciones en los primeros 5 afios de
diagnostico y en el otro extremo, aquellos pacientes de mas de 15 afios, a pesar de
gue se estén llevando a cabo las medidas correctas de vigilancia al paciente diabético
de la forma méas adecuada posible, evitando de esta manera complicaciones agudas
y cronicas. Aunque es necesario ajustarlas mas para mejores resultados y que las cifras
de pacientes con depresion leve y nula remitan las sintomatologias por el adecuado
tratamiento y no ser parte de una estadistica mas, esto de igual forma debe estar
correlacionado a la correcta comprension del régimen de tratamiento establecido al

paciente.

Por ultimo y el mas importante de los hallazgos de esta investigacion es que, si existe
evidencia estadisticamente significativa de que la depresion influye en el descontrol
glucémico del paciente, y, lo mas importante es que la mayor parte de los pacientes
estudiados no presentaban datos de depresion, sin embargo, fue evidente la mayoria
de pacientes estudiados con depresion grave, siendo asi, las personas con diabetes al
tener una enfermedad crénica, requieren de cuidados médicos continuos centrados en
el control de los sintomas y en especial del autocuidado que les permita mantener su
funcionalidad tanto fisica como mental, la autonomia y el bienestar del individuo. En
este punto la depresion se considera un factor de mal pronéstico debido a los efectos
negativos que puede generar sobre el control glicémico, el apego al tratamiento, en la

calidad de vida, y el riesgo de presentar complicaciones.

Como es conacido el tratamiento de la diabetes mellitus requiere de cambios de estilo
de vida, que incluyen actividad fisica regular y una dieta adecuada. Cuando el
tratamiento no medicamentoso se omite y no se alcanzan los objetivos esperados o se
produce una adherencia insatisfactoria, el control de la enfermedad se hace mas
complicado. Por ello es necesario que la persona sea responsable de su tratamiento,
y que sea un participante activo en el proceso terapéutico, asi como también es

necesario comprender que no solo el individuo requiere de cambio, ya que hay otros
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aspectos que influyen en su comportamiento, como los familiares, el entorno donde
vive, el trabajo, la misma atencién medica entre otros, para tal caso se propone
continuar reforzando la educacion en salud, necesaria para alcanzar metas, y en la que
el personal de salud transmite los conocimientos a los pacientes, bien sea por medios
audiovisuales o impresos, sitios web, asistencia telefonica, secciones en grupo, entre
otros. A manera de referencia, se propone un programa de educacion en diabetes
creado por Al Hayek A??, basado en 12 sesiones y que ha mostrado mejoria significativa
de los sintomas de depresién a los 6 meses (p = 0.03), dicho estudio también encontré
menores niveles de ansiedad a los 6 meses del programa de educacion. Otros aspectos
evaluados como adhesion al tratamiento, niveles de HbAlc, plan dietético, ejercicio
fisico y auto monitoreo de glicemia también demostraron mejoria estadisticamente

significativa a los 6 meses del programa de educacion en diabetes.

Dentro de las fortalezas del estudio se puede mencionar el uso de un test con amplia
validez documentada en el Instituto Mexicano del Seguro Social y que tiene la misma
aplicabilidad en nuestra institucién, asi como es importante mencionar que es un
estudio que involucra por primera vez la asociacion entre cifras de hemoglobina
glucosilada y depresién, ya que los estudios realizados previamente en el pais hacen
uso de las cifras de glucemia venosa. En cuanto a las limitaciones por un lado se sefiala
el bajo nUmero de participantes; se utilizé una muestra de conveniencia, por lo que los
resultados no son ampliamente comparables con los de una poblacién en general, sin
embargo, resulta importante el hecho de conocer la presencia de esta probleméatica en
el centro de salud y asi dar continuidad a un estudio que involucre mas participantes y
gue se realice en por lo menos 1 afio, a fin de identificar mas factores predisponentes
del entorno de los pacientes y que se analicen determinantes sociales de la salud.
Finalmente es importante resaltar los tres ejes de accién a los que el medico familiar
debe prestar atencién como lider del equipo de salud y responsable de la mejoria del
paciente que se encuentra cursando con depresion y diabetes: estudio de la familia,
continuidad y accién anticipatoria (esta ultima centrada en la deteccion de factores de

riesgo, incidir en ellos con acciones de promocién prevencion, y atencion).
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5. ANEXOS
ANEXO 1

Carta de consentimiento informado.

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
CENTRO DE SALUD “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
GOBIERND DE LA | SECRETARIA
° CIUDAD DEMEXICO | DESALUD

<

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA’PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre deT estudio: Depresién y control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el C.S Tl Dr. José Castro Villagrana.

Cugary fecha: , .
Toriello Guerra Tlalpan CDMX, Centro de Salud “Dr. José Castro

Villagrana™.
Fecha:

Justificacion y objetivo del . L . - .
estudio: Determinar la asociacion de depresion y control glucémico en pacientes
con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al C.S. TIII "Dr.
José Castro Villagrana" de la Secretaria de Salud de la Ciudad de

México.
Procedimientos: Contesfar el cuestionario para deteccion de depresion ECDD para
depresion e instrumento FADP-JCV
Posibles riesgos y molestias: Pérdida de fiempo senfida.
Posibles beneficios que al | En caso de depresion se canalizara al servicio correspondiente.
recibiraparticipar en el
estudio:
Informacion SObrﬁ q Y | Brindar informacion oportuna sobre los resultados obtenidos, asi como
alternativas de Tatamento: informaciondonde acudir para atencion de riesgos detectados
Participacion o retiro: ETrefiro no afectara Ta atencion medica que recibe en la unidad de salud.

Privacidad y confidencialidad: ET uso de Ta Informacion sera anonimo y confidencial.

En caso de coleccion de material biologico (sI aplica):

No autoriza que se tome Ta muestra.

Srautorizo que se tome Ta muestra solo para este estudio.

Beneficios al termino del estudio: Informar sobre Tos resultados obtenidos.

Nombre y firma de paciente:
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ANEXO 2
INSTRUMENTO: FACTORES ASOCIADOS A DEPRESION

EN EL PACIENTE DIABETICO DEL CENTRO DE SALUD
DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA (FADP-JCV)

1. ¢ Qué edad tiene usted?

2. Sexo: Hombre Mujer

3. Escolaridad:

Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura  Ninguna
4. Ocupacion

Ama de casa Empleado Obrero Desempleado
5. Estado civil

Soltero Casado Union libre Viudo

6. Afios de diagnodstico de la diabetes mellitus:

De 1-5 afios De 6-10 afios De 11-15 afios Mas de 15 afios
7. Tiene usted alguna complicaciéon crénica de la diabetes mellitus:
Retinopatia Nefropatia Neuropatia Pie diabético Ninguna
diabética diabética diabética

8. Nivel de glucosa en el ultimo reporte

9. Nivel de hemoglobina glucosilada en su ultimo reporte
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ANEXO 3: Escala clinimétrica para diagnosticar depresion

Anexn
ESCALA CLINIMETRICA PARA DIAGNOSTICAR DEFRESION

SINTOMAS PARA SOSPECHAR DEPRESION
Enirevista clinica al paciente
Criterio B (Preguntas 1 a la 3)

ENUNCIADO GENERAL QUE DEBE REALIZARSE PARA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES TRES PREGUNTAS
LEN ESTE ULTIMO MES DURANTE DOS SEMANAS O MAS, CASI TODOS LOS DIAS?

=
(=]

1. £5@ ha sentido triste, dasanimado o diprimido?
2. ¢ Ha perdido el interds en las aclividades que antes le ocasionaban placer, como el rabajo o sus pasatiempas?
3. ;5e ha sentido con falta de anergia o cansado todo el tiempo, aun cuando nd haya trabajado todo ef iempo?

—— R
—————
===

« &i dos de las tres preguntas anferiores son positivas, pase a las preguntas 4 a la 13a para confirmar depresidn.
5ien las tres preguntas antariores solamenta hay una respuesta positiva o ninguna, no continuar con ka antravista.

SINTOMAS PARA CONFIRMAR DEPRESION
Criterio C (Preguntas 4 a la 13a)

ENUNCIADQ GENERAL PARA CADA UMA DE LAS SIGUIENTES PREGLNTAS
LEN ESTE ULTIMO MES DURANTE DOS SEMANAS O MAS CASI TODOS LOS DIAS?

=
(=]

4. ;Ha tenido menos ganas de comer o mis ganas die comer gue bo habitual 7

5. ¢Ha perdido peso, por lo menos un kilo por semana o més sin ulilizar dieta alguna o ha aumentado més de un kilo por semana?
6. zHapresentado dificuitad para empezar a dormir en el momento de acostarse 7

Ga. jHa presentado dficultad para poder permanecar dormido?

6. 2 5e ha despartado més temprano de lo habitual?

e B,
———

7. iHa ido la confianza en usted mismo, a un grado quae no se atreve a opinar acerca de nada?

B. ;5eha santidoinfarior a ofras personas?

9. ¢ 5e ha santido culpabla por iodo o qua le pasa o por todo lo que pasa a su alrededor?

10. ¢Ha presentado dificultad para concantrarse en cosas como leer o ver television?

11. ¢Ha prasentado dificultad para fomar sus propias decisiones sobra kas cosas que antas no le costaban trabajo?
12 ;Ha pensado usted en quarer matarsa?

13. zHa notado que sa ancuenire intranquilo o inguisto?

13a. 4 Ha notado usted gue habla o se mueve mas lento?

e e e e e

et e i e o et et

Al finalizar esta entrevista, por favor clasifique el nivel de deprasian gua presanta el paciente da acuardo con los siguientas criterios y cologue una X
an gl paréntasis an el dagndstiico que comasponda en el recuadro final de esta seccion.

DEPRESION LEVE
Prasencia dia 808 o més regpuestas positivas da los fres sintomas del Criterio B (preguntas 1 a la 3) dal anexo A, més la presencia de al ma-
nos cuatro respuestas positivas da los sintomas dal Criterio C (praguntas 4 a la 13a) del anexo A, considerando como una sola respuasta posi-
fiva las preguntas 6, 6a o 6b, asi también la pregunta 130 13a.

DEPRESION MODERADA
Prasencia da dos o mads respuestas positivas da los fres sintomas del Criterio B (preguntas 1 a la 3) del anexo A, mas la presencia de al ma-
nos seis respuastas positivas da los sintomas del Criterio C (preguntas 4 a la 13a) del anexo A, considerando como una sola respuesta paositi-
va las pregunias 6, 6a o 6b. asi también la pregunta 130 13a.

DEPRESION GRAVE
= Prasencia de raspuestas posifivas de los res sintomas del Criterio B (preguntas 1 ala 3) del anaxo A mas la presencia da al menos ocho res-
uestas positivas de los sintomas del Criterio C (preguntas 4 a la 13a) del anexo A, considerando como una sola respuesta positiva las pragun-
B, Ga o6, asi también la pregunta 130 13a.

AUSEHGI.& DE DEPRESION
No redne ninguno de los critarios anterioras.
1. DEPRESION LEVE
2 DEPRESION MODERADA
3. DEPRESION GRAVE )
4. AUSENCIA DE DEPRESICN
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ANEXO 4: Autorizacion para desarrollo de proyecto.

Ciudad de México 12 de Mayo del 2023

ASUNTO: Autorizacién para desarrollo de fase de campo de proyecto

M.C. y M.F. Jacqueline Beatriz Roo Prato
Directora en Centro de salud “Dr. José Castro Villagrana”

Por t:nedlp de la presente me dirijo a usted de la manera mas atenta para solicitar su
autorizacion, para la realizacién de la fase de campo del protocolo de investigacion con
titulo: “Depresién y control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 en el C.S T Dr. José Castro Villagrana.”

Por tal fin, solicito su autorizacién para contar con facilidades para la aplicacion de
instrumentos como lo son Escala Clinimetrica para diagnosticar depresién en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 asi como el instrumento FADP-JCV que recaba informacion
sociodemogréfica y de cifras de glucosa y hemoglobina glucosilada. El protocolo fue
revisado por mi directora de tesis y profesora titular del curso de especialidad en Medicina
Familiar Dra. Consuelo Gonzélez Salinas.

El nGmero de registro del Protocolo es 6341010123, emitido por la Direccion de Educacion
e Investigacién a nivel local.

Sin otro particular, agradezco la atencién que le brinde a la presente solicitud.

Yorman{éac Pineda Garcia .
Residente de tercer afio del Curso de Especializacion en

Sede Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana

Medicina Familiar

Ccp. Dra Consuelo Gonzélez Salinas, Profesora titular de especialidad en medicina familiar

Reand=> -~ Desastaaa~
‘—_ﬁ\)ﬂ,&-ﬂqt.g\ag er.‘n\t Qcm Qz—

12.05 2>

o
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SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO

[+]
M o GOBIERNO DE LA 2023 JURISDICCION SANITARIA TLALPAN
“ CIUDAD DE México Frivicisco C.5. T-1Il *DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA
o

ViLa

Ciudad de México 12 de Mayo del 2023

ASUNTO: Autorizacién para desarrollo de fase de campo de proyecto

Dr. Yorman Isac Pineda Garcia

Residente de tercer afio del curso de especializacion en medicina familiar

En relacién a su escrito donde solicita se le autorice llevar a cabo la realizacién de la fase de
campo del protocolo de investigacién de titulo: “Depresion y control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2en el C.S Tl Dr. José Castro Villagrana.”, le
informo que no existe ningan inconveniente en que se lleve a cabo, solicitando tenga a
bien dirigirse con su directora de tesis la Dra. Consuelo Gonzalez Salinas

Sin oftro particular, agradezco la atencién que le brinde a la presente solicitud.

5 S o
M.C.y M:

cqueline Beatriz Roo Prato
Directora en Centro de salud “Dr. José Castro Villagrana®

e y’ SERVICIOS DE SALUD PUBLIGA
i %, DE LACIUDAD DE MEXICO

Ouas be e
| JURISDICCION SANITARIA TLALPAN
CENTRODE SALUDT- I
DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA
DIRECCION
Caobke Coopa esq, Carasco /N
i " e CIUDAD INNOVADORA
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Direccion de Formacion, Actualizacién Médica e

(—— 0
’ o’ﬁo GOBIERNO DE LA | SECRETARIA Investigacion
J‘ CDAD O MEXICO | DE SALUD Comité de Etica en Investigacién Nivel Central
\\’./ A
Formato: FIR-3

FORMATO DE REGISTRO DE PROTOCOLOS DE MEDICOS RESIDENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD
SIN RIESGO Y RIESGO MINIMO

Instructivo:
Este formoto se fundamento en lo normatividod vigente en materia de investigacidn paro la salud. Paro ingresor lo informacion posicione el cursor en la celdo o espacio
inferior izquierdo décoda opartado, se solicito el mismo tipo de letro, con espaciado sencillo y usor maydsculas y mindseulos.

1. Ficha de identificacion
Titulo del groyecto de investigacion: Depresidn y control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e el C.5 TlI Dr. José Castro Villagrana,
INVESTIGADORESPARTICIPANTES INSTITUCION/ESPECIALIDAD FIRMA
Nombre del Investigador principal (médico residente) Secretaria de Salud de la Ciudad de México / Especialidad en
Yorman Isac Pineda Garcia Medicina Familiar 4
Nombre del investigador asociado, en caso de existir | il oY P
Nombre del profesor titular de la Especialidad Secretaria de Salud de la Ciudad de México | Especialidad en
Consuelo Gonzalez Salinas, Medicina Familiar
Domicilioy teléfono del investigador principal —
Calle Piramide de Huexotla #23, Col. Pueblo de Sants Cecllia Acatitlan, Tlalnepantla de Baz EDOMEY, CP 54130, Telefono: 5531180068
Correo electronico del investigador principal
Unidad(es) operativa(s) donde se realizaré el estudio
Centro de Salud TIII Dr. José Castro Villagrana.
I1. Servicio donde se realizara el estudio
) | Mediina X b) | Odontologfa ¢ | Nutridén d) | Administracién
gl | Enfermeria fl | Psicologia 2) | Trabajosocial | h) | Otralespecifique) | Laboratorio.
1. Area de especialidad donde se realizard el estudio
1 | Anestesiologia 2. | Medicinalntema | 3. | Medicina de Urgencias 4. | Dermatopatologia
5. | Cirugia General 6X | MedicinaFamiliar = 7. | CirugiaPedidtrica 8. | Medicina Critica
9. | Ginecologlay 10, | Ortopedia 11. | Cirugia Plasticay 12. | Medicina Legal
Obstetricla Reconstructiva
13. | Pediatria 14, | Dermatologia 15. | Otralespecifique)
W.periododeestudo |1 | ! 1]11211‘“[0]1“[3213[
DEL | Dia Mes | AR | | Dia | Mes | Al |
V. Datos de validacion Nombre Firma
Jefe de Ensefianza ¢ Investigacion Dra. Patricia Flores Huitrén W
Director de la Unidad Operativa Dra. Jacqueline Beatriz Roo Prato
" Director de Tesis Dra, Consuelo Gonzalez Salinas Q
ESPACIO PARA SER LLENADO POR EL PRESIDENTE DEL COMITE DE ENSERANZA, CAPACITACION, INVESTIGACION . :
Aprobacién y registro | [ == |
Fecha dé recepcion | Dia Mes Ao | Fechadeaprobacion | Dia |/ Mes Afio
Presentes en sesion de trabajo, los miembros del Comité de Ensefianza, Capacitacidn, Investigacidn y Etica
perteneciente a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, aprueban por consenso la evaluacién del
protocolo que se indica,
Nombre del presidente Firma
Comité de Ensefianza, Capacitacién, Investigacidny Etica
Aprobado
Dictamen Hacer correcciones y presentar nuevamente
No aprobado
| l | s[alalrJofslo]1]2]3
Fecha de registro | Dia Mes Afio Codigo de registro [ Unidad Clave Nimero | Ao




ANEXO 5: Cronograma.

Meses

Actividades

Noviembre
2022

Diciembre
2022

Enero
2023

Febrero
2023

Marzo
2023

Abril
2023

Mayo
2023

Junio
2023

Julio
2023

Busqueda y revision bibliografica

Disefio del proyecto de investigacion

Solicitud y obtencion de permisos

Recogida de datos

Andlisis e interpretacion de datos inicial

60



