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Ausentismo {aboral por descontirol imetabkslico en trabajadores
diabéticos deprimidos de una Unidad de Medicina Familiar.

ANTECEDENTES.

£l trabajo juega un papel critico como actividad central en ia vida del
ser humano, el cual ocupa gran parte del tiempo y requiere de dedicacion y
esfuerzo. No solo es la mejor forma de obtener satisfactores materiales o
econémicos, sino también es una fuente importante de interaccion social
que permite satisfacer las necesidades de ésta indole, como son las de
pertenencia y afiliacion a través de la participacion del trabajo dentro de
grupos humanos y la de establecer relaciones con otros individuos.
Tambi&n properciona la posibilidad de recibir informacion 4til para apoyar o
rectificar el concepto que’de si mismo posee (1).

£l trabajo brinda puntos de referencia para regular el nivel de
autoestima y generar satisfaccion personal, pero a su vez existen factores
dentro del ambiente de trabajo con influencia, petenciaimente negativa
sobre la persona que producen cambios de comportamiento vy efectos
nocivos en su equilibrio psicologico.

Tradicionaimente se ha puesto atencion en los agentes quimicos,
fisicos y bioldgicos en cuanto a su impacto sobre |a salud fisica det hombre
y asi se ha logrado su identificacién, conocimiento y valoracion. También
los mismos agentes tienen la potencialidad de afectar el comportamiento
del individuo y su equilibrio emocional, al interferir en su interaccién social
(2).

La Organizacion Mundial de ia Salud define el concepto de salud:

como un estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo se refiere
como ausencia de enfermedad o alieraciones. Por lo que de esta manera, la
comunidad mundial estd cada vez mas interesada en los riesgos
ambientales que afectan no sélo a la salud fisica sino a la salud mental y

social de los seres humanos, o les sean adversos (2).



La Organizacién de las Naciones Unidas define a la discapacidad
como ese gran niumero de diferentes limitaciones de caracter permanente o
transitorio que se pueden registrar en la poblacion mundial y que revisten la
forma de deficiencia fisica, intelectual o sensorial o incluso una enfermedad
mental de una dolencia que requiera de atencién médica. En México, a
través de la Ley Federal del Trabajo y en ta Ley del Seguro Social en materia
de discapacidad se establece como fundamento juridico en término de
imposibilidad para procurarse un trabajo, ya sea en forma temporai o en
forma permanente (3).

Recientemente se ha observado en México un incremento en la
prevalencia de diabetes con cifras que oscilan entre 6 y 12% en una
poblacion urbana adulta (4.5. No cabe duda gue el envejecimiento de 2
poblacion y la mejoria de las condiciones de vida y cambios en los criterios
diagnosticos contribuyeron a este aumento (5,7,8,9,10).

La diabetes mellitus se define como un padecimiento sistémico de
causa multifactorial determinada genéticamente que afecta al metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas y esta asociada con una relativa o
absoluta deficiencia de insulina y con grados variables de resistencia a la
misma. Puede evelucionar con secuelas en los sistemas vascular y nervioso
que predisponen a una mortalidad temprana (3).

La evolucion del conocimiento de la diabetes ha sido vertiginoso, por
lo que para e! mejor entendimiento de los procesoes fisiopatoldgicos de la
enfermedad ha obligado al Expert Commitee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes a la reclasificacion de los trastornos del
metabolismo de la glucosa (11,12).

A nivel mundial o nacional la diabetes mellitus se ubica dentro de las
cinco prioridades de las necesidades y demandas de atencion de los
trabajadores, predominantemente en ia quinta década de la vida.

En el diabétice los desequilibrios metabdlicos deben ser evitados a fin
de lograr que el paciente viva en ias mejores condiciones posibles para

prevenir la imposibilidad del desempefio de un trabajo y prolongar su

(1S



tiempo productivo, impidiendo la invalidez temprana (3) deniro de ias cuales,
las causas mas frecuentes es |a ceguera por retinopatia diabética v la
insuficiencia renal cronica, ya que las complicaciones cronicas reducen la
productividad y tiene un impacto econdmico serio en el individuo, su famitia
y la sociedad (13).

Clinicamente la discapacidad en los trabajadores con este
padecimiento tiene tres etapas: la primera es cuando se estabiece el
diagnostico ya sea por sintomas, signos o examen de rutina; la segunda,
cuando se dan procesos de imposibilidad temporal para el trabajo vy la
tercera, cuando se establecen las secuelas (3).

La hiperglucemia de los pacientes con diabetes mellitus se acentia
con descargas del sistema nerviose simpatico (adrenérgico) al someterse a
estrés, generandose como un mecanismo compensador para mantener el
aporte energético del cerebro, en prevencién de cualquier disminucién del
fiujo sanguineo cerebral. Existen diferentes hormonas que intervienen en
los estados de estrés modificande 1a produccién de insulina y del
metabolismo de la glucosa. Entre ellas se encuentran a las catecolaminas,
la ACTH, el cortisol, hormona del crecimiento, beta-endorfinas, arginina-
vasopresina (14).

t.a influencia de los factores psicosociales en la diabetes meifitus se
conoce desde hace anos. Thomas Willis en 1679 especuld acerca de “una
pena prolongada” en la eticlogia de ia diabetes. Posteriormente Meninger
afirmd que la ansiedad y la depresion son caracteristicas del patrén de
personalidad del paciente diabético. Actualmente se sabe que son factores
en la etiologia de la diabetes, determinantes de fluctuaciones en el control
metabélico del paciente diabético, consecuencias de la diabetes producto
del desajuste agudo o cronico del paciente frente a la enfermedad y
consecuencias psicobiolégicas de la diabetes a nivel del sistema nervioso
central (15). Se reflere que la depresion es un factor de riesgo gque pusde ser
modificable a través de tratamiento médico y piscolégico, y que por si

misma, puede contribuir a un pobre control de la diabetes (27).



Lustrnan encontrd que el paciente con diabetes mellitus presenta un mayor
grado de psicopatologia gue ia pobiacion no diabética. En un estudio de 114
pacientes diabéticos tipo 1 y 2 se reporté el 71% con algun padecimiento
psiquiatrico. El trastorno depresivo mayor representaba el 33% de los
casos, el trastorno de ansiedad generalizada el 41% y 14% sufrian un
episodio depresivo al momento del estudio. La frecuencia de trastornos
psiquiatricos fue mayor en aquetlas personas con mal control metabélico y
la presencia de trastornos psiquidtricos aumentaba la incidencia de los
sintornas propios de la diabetes (15).

En estudios recientes, la prevalencia de depresién en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1y 2 es mas alta (20%) que en ia poblacién general (3
a 10%}) con predominio en los tipos 2; la edad de aparicién de la pobiacion
general estd entre los 27 y 35 afios de edad, la cual es similar a la edad de
inicio de aparicion de la diabetes tipo 2 y en la tipo 1 se presenta posterior
al comienzo de ia enfermedad (38). Actualmente se menciona que en varios
estudios enfocados en la prevaiencia de la depresion en adultos con
diabetes sugieren que la prevalencia de la depresion es mas elevada en
pacientes con diabetes que en la pobiacién general de Estados Unidos, con
cifras desde 8.5 a 60%. Ademas han demostrado la relacion entre sintomas
depresivos y e pobre control de la glucemia en individuos con diabetes tipo
2 37).

La incidencia de los trastornos depresivos en la poblacion general se
estima que es del 1 al 3%, en la pobiacién gue acude a consulta médica
general es del 10 al 20% y de los pacientes que acuden a consulta
psiquiatrica la incidencia se eleva hasta un 50%.

Se ha observado que existen factores comunes entre pacientes
diabéticos y la presencia de depresion como por ejemplo; los pacientes
diabéticos no deprimidos presentan la prueba a la dexametasona anormal
como en jos pacientes deprimidos no diabéticos, asi como un incrementc de
neurcotransmisores en sitios especificos del cerebro y desregulacion en el

eje hipotalamo-hipofisis-corteza suprarrenal y resistencia a la insulina



(16,17,18). La depresion incrementa los requerimientos de insulina y se
considera mas severa que en otro iipo de enfermos (16,19). Los pacientes
deprimidos tienen poco apego y cuidado en el control de su diabetes (20,21).
£l estrés y algunos rasgos de personalidad (oportunistas, oposicionistas,
explosivos) incrementan el descontrol de la glucemia (22,23). El descontrol y
las complicacicnes de la diabetes incrementan los sintomas depresivos o
conducen a la depresion (16,20,24,25). El tratamiento de la depresion con los
antidepresivos habituales asi como el apoyo familiar mejoran en el controi
de la diabetes (21,23,26, 27, 28).

El estrés, la depresién y las complicaciones de la diabetes
incrementan el porcentaje de la hemoglobina glucosilada (24,29,30,31,32).
También el tratamiento de la diabetes y el soporte social disminuyen el
porcentaje de la hemoglobina glucosilada (33,34} y no se ha demostrado
incremento en el porcentaje de la hemcglobina glucosilada por las

complicaciones de la diabetes ni con la existencia de problemas sociales
(20,35).
Lustman encontrd que el paciente con diabetes mellitus presenta un

mayor grado de psicopatologia que fa poblacion no diabética. En un estudio
de 114 pacientes diabéticos tipo 1 y 2 se reportd el 71% con algin
padecimiento psiquiatrico. El trastorno depresivo mayor representaba el
33% de los casos, el trastorno de ansiedad generalizada el 41% y 14%
sufrian un episcdic depresivo al momento de! estudio. La frecuencia de
trastornos psiquiatricos fue mayor en aquellas personas con mal control
metabdlico y la presencia de trastornos psiquiatricos aumentaba la
incidencia de los sintomas propios de la diabetes (15).

La evolucion de la depresion en los pacientes con diabetes mellitus
suele ser crénica y severa y existen evidencias de que se relaciona con &l

descontrol metabélico del padecimiento (15).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Debido a los altos indices de asociacion enire diabetes mellitus y
depresidon (20-35%) y el poco apego y cuidado que tienen los pacientes
deprimidos en el control de su diabetes se ve reflejado en su descontrol
metabdlico. La presencia de depresion se ha relacionado con abandono del
tratamiento, con mayor intensidad de los sintomas de la diabetes,
tabaquismo y deterioro de las funciones mentales de integracion superior
como la memoria, capacidad de abstraccion, habilidades viscespaciales,
especialmente en el adulto mayor reduciendo la productividad y generando

un impacto individual, familiar, econémico y social.

iExiste relacidn entre el ausentismo laboral debido al descontrol

metabélico en los pacientes diabéticos con depresion?



HIPOTESIS.

El descontrol metabélico de los pacientes diabéticos deprimidos es

motivo para ausentarse a sus actividades laborales cotidianas.

OBJETIVOS.

e Determinar la presencia de depresion con el cuestionario de Hamilton D
en los pacientes diabéticos gue integran el grupo de estudio y si existe

descontro! metabolico en los mismos.

¢ ldentificar Ia relacion entre ausentismo laboral y el descontrol metabélico

en pacientes diabéticos deprimidos.



SUJETOS, MATERIAL Y METODO.

Tipo de estudio.

El tipo de estudio es transversal analiitico de fuente primaria.

Universo de trabajo.

Los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 afiliados al

Instituto Mexicano del Seguro Social de una Unidad de Medicina Familiar.

Criterios de inclusion.

s Pacientes con diagnéstico de diabetes meliitus tipo 2 con menos de
5 afios de evolucion con o sin depresidn.
s Ambos sexos.

+ Edad entre 25y 65 afos de edad.

Se eligieron a los pacientes con menos de 5 afios de evolucion para
evitar que existan complicaciones tardias que por si solas serian causas de

exclusion.



Criterios de exclusion,

+ Pacientes con diagnastico de diabetes mellitus tipo 2 con mas de 5 afios

de evolucion.

« Pacientes con otro tipo de enfermedades crénicas {inmunoldgicas, otro

tipo de enfermedades metabdlicas como hipertiroidismo, ete.).

« Complicaciones tardias debidas a |la diabetes meliitus.

¢ Pacientes embarazadas.

Criterios de eliminacién.

« Pacientes alos que no se realicen las entrevistas.
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA.

La muestra se obtuvo a partir de la seleccién aleatoria simple de los
pacientes trabajadores con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 obtenida
a partir de los tarjeteros de cada consultorio y la revisién de los expedientes

de la Unidad de Medicina Familiar.

TAMANC DE LA MUESTRA.

ta muestra se obtuvo a partir de toda la poblacion trabajadora
existente en la Unidad de Medicina Familiar con diagnastico de diabetes
mellitus tipo 2, de los cuales se fueron seleccionando de acuerdo a los

criterios de inclusion.



ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.

Variables de control Variable independiente Variable dependiente

VARIABLES DE CONTROL.

¢ Edad.
- Definicién conceptual.
Tiempo en que una persona ha vivido, a contar desde que nacio.
- Definicion operacional.
Se obtuvo la edad del paciente de acuerdo al namero de afilicacion
del trabajador o por medio del interrogatorio de su fecha de
nacimiento.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: afos.

¢+ Género.
- Definicién concepiual y operacional.
Condicion organica que distingue al macho de la hembra en los
animales y en las plantas. Conjunto de caracteres que diferencian al
mancho de la hembra en los individuos heterogaméticos.
Variable cualitativa nominal dicotémica. Indicador: Hombre o

mujer.



VAR!IABLE INDEPENDIENTE.

¢ Trastornos afectivos: depresion.
- Definicién conceptual.
Los trastornos afectivos constituyern un grupo de trastornos clinicos
cuyo rasgo comUn y esencial es una alteracion del estado de animo
unida a problemas cognitivos, psicomotores, psicofisiotogicos e
interpersonales relacionados con ella.
Se puede definir a la depresion como sentimientos psicopatolégicos
de tristeza. Segun el DSM-IV es el estado de humor presente durante
un periodo de dos semanas que presentan cambios en la conducta
previa,
Se consideran pacientes con episodio depresivo mayor aguetlos que

cumplan los siguientes criterios segin el DSM-IV:

A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2) pérdida de

interés o de la capacidad para el placer.

1). Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin fo
indica el propio sujeto o 2 ocbservacién realizada por oiros. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

2). Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

3). Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumenio de peso
{cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes) o pérdida o aumento
el apetito casi cada dia.

4). insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5), Agitacion o enlentecimiente psicomotores casi cada dia.

12



&). Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7). Sentimientos de inutiidad o de cuipa excesivos o inapropiados {pueden
ser delirantes) casi cada dia.

8). Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,
casi cada dia.

9). Pensamientos recurrentes de muerte {no solo temor a la muerte),
ideaciéon suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una

sustancia o a una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los
sintomas persisten durante mas de dos meses o se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad,
ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
- Definicidén operacional.
Para determinar la presencia de depresion en los pacientes
diabéticos se aplicara el cuestionario Hamilton D en una entrevista.
El cuestionaric consta de 21 reactivos y se calificara de acuerdo a la
puntuacién que alcancen cada paciente, siendo positivo para
depresién con 19 puntos o mas.
Variahle cualitativa ordinal. Indicador: Depresion mayor leve,

moderada v severa,



¢ Control metabdlico.
- Definicion conceptual u operacional.
El control metabdlico hace referencia a las pautas de tratamiento en
las que el objetivo especifico es mantener de forma persistente unas
fluctuaciones de glucosa pfasmatica diurna normales o casi normales
(menores de 110 mg/di), con la esperanza de prevenir las
complicaciones tardias.

Variable cuantitativa discreta. indicador: cifras en mgldi.

VARIABLE DEPENDIENTE.

+ Ausentismo laboral
- Definicion conceptual y operacional.
El ausentismo laboral es la ausencia del trabajador en el lugar donde
desempena sus labores por un periodo de tiempo.
Este se obtendra mediante los dias registrados en las incapacidades
temporales expedidas por descontrol metabodlico o por presentar
enfermedad, entendiendo como incapacidad temporal a la pérdida de
faculiades o aptitudes gue imposibilita parcial o totalmente a una
persona para desempefar un trabajo.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: NOmero de dias.



DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRAEAJOC.

A partir de la autorizacion de la Direccidon de la Unidad de Medicina
Familiar para recabar la informacién se comenzd a revisar los tarjeteros de
control de cada consuitorio para identificar a ios pacientes afiliados al IMSS
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 obieniendo 140 pacientes con
este diagnostico de los cuales se revisaron los expedientes para
seleccionarios de acuerdo a los criterios de inclusién y formar la muestra. A
partir de ia seleccién de la muestra se comunicé con la mayoria de ellos
por via telefénica, debido a que los pacientes casi no acuden al servicio
médico, para pedirles su autorizacién y para aplicarles el cuestionario de
depresion de Hamilton D. Se tomé en cuenta la (ltima cifra de glucosa
reportada en su expediente durante el afc de 1989 y los dias de
incapacidad temporal gue se otorgaron por enfermedad general

independientemente del diagnostice durante el mismo periodo.

ANALISIS ESTADISTICO.

La informacion recabada fue captada en una base de datos a través
de Epi info para ser analizada a través de medidas de frecuencia y de

asociacion. Los valores de p que se consideran significativos fueron < 0.05.



RECURSOS HUMANOS.

- El investigador: Médico residente de Medicina del Trabajo.

- Médico asesor.

RECURSOS MATERIALES.

- Cuestionarios para depresién Hamilton D.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO.

- Elinvestigador.



CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO.

Este estudio no se contrapone con los principios cientificos y éticos
de fa Declaracion de Helsinki revisada por {a vigésima novena Asamblea
Mundial en Tokic, Japon en 1975.

El proposito de este estudio es proteger la salud del hombre mediante
el conocimiento de los factores que infiluyen en la salud de los trabajadores
en su ambiente de trabajo para poder prevenir posibles alteraciones.

Para ingresar los pacientes al protocolo, se tendra la autorizacion y
consentimiento del paciente. No existe ning(n riesgo que ponga en peligro
el bienestar psicosocial del paciente. Los datos obtenidos en ia entrevistas
seran confidenciales y en caso de que el paciente requiera atencién
especializada se canalizaran al servicic correspondiente para

proporcionarle la atencién requerida.



RESULTADOS.

De ia revision de los tarjeteros de control de cada consultorio se
obtuvieron 140 pacientes trabajadores con diagndstico de diabetes mellitus
fipo 2 y posterior a ia revisidon de los expedientes, unicamente 25 pacientes
{17.8%) cumplieron con los criterios de inclusién (trabajadores de 25 a 65
afios, cualquier sexo, de 5 afos o menos de evolucidn) v se pudieron
localizar para obtener su consentimiento y poder aplicarles el cuestionario
que evalGa depresion. De la muestra obtenida el 92% lo forma el género

hombre (23 sujetos) y el 8% el género mujer (2 sujetos).

TABLA 1

La media de edad es de 45.8 con una desviacién estandar de 9.28. E!

44% de la poblacién se encuentra en el grupo de edad de 45 a 54 afios.

TABLA 2
[. GRUPOSTDEEDAD . | ~ FRECUEN
[ ,
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La escolaridad predominante fue a nivel de preparatoria ylo

educacion técnica 36%.

TABLA 3

3

La ocupacion de los pacientes es muy diversificada, encontrando gue

el 24% se dedican a chofer {6 pacientes), el 16% son empieados IMSS (4
pacientes)} y el resto de los pacientes tienen diversas ocupaciones desde
obreros 8% (2 pacientes), empleado 12% (3), ayudante general, cocinero,
demostradora, empleado sin especificar, laboratorista, mantenimiento,
mecahico, soldador, supervisor, técnico en informatica, técnico eléctrico y
velador.

£} 68% de la poblacidn son casados.

TABLA 4




£l 45% de los pacientes (11 pacientes) no tienen antecedentes
relacionados con la diabetes mellitus y el 37% (9 sujetos) tienen
antecedentes de diabetes mellitus, e! resto de los pacientes tienen
antecedentes de hipertensién arterial, o combinacion de hipertensién y

diabetes.
En cuanto al tiempo de evoiucion de su padecimiento el 24% tienen 60

meses de evoiucidn, con una media de 34.9 y una desviacion estandar de
20.1

TABLA 5
ECHEN
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Las glucemias reportadas en el expediente clinico de los pacientes
eran mayorss a 110 mg/d! en la mayoria de ios pacientes en el 92%, y en 2

pacientes con cifras de 100 y 110 mg/dl, el 4% respectivamente, cbteniendo

una media de 156.8, una mediana de 140 y una desviacion estandar de
48.67

TABLA G

18 pacientes no generaron dias de incapacidad temporal {(72%} v el

resto de los pacientes los dias generados fluctuaron desde 3 hasta 14 dias

(28%) con una media de 14.7 y una desviacién estandar de 3.83.

TABLA7
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Los motivos de la emisidén de incapacidades temporales fueron por
los siguientes diagnésticos: artraigias 14.3% {1 paciente}, bronquitis 14.3%
(1 paciente), faringoamigdalitis 42.9% (3 pacientes), hiperglucemial4.3% (1)
e infeccion de vias urinarias 14.3% (1 paciente).

Sobre la presencia o ausencia de depresion se encontré que el 16%
de la pobiacion total presentaban depresidn (4 sujetos) dos de ellos del
sexo femenino y el 84% no presentaron cuadro depresivo. La relacion gue
guarda fa depresion con la edad no fue estadisticamente significativa
{p=0.3305). La presentacion de depresién de acuerdo a ias cifras de
glucosa fue en las cifras mayores de 130 mg/dl obteniéndo una p= 0.49 no
siendo un resultadae significativo. Se observd gue el tiempo de evolucion con
respectc a la presencla de ia depresion no fue estadisticamente
significativo (p= 0.33). En relacion a los dias de incapacidad otorgados & los
pacientes con depresién, a 3 de los 4 pacienies les otorgaron
incapacidades temporales por enfermedad general obteniendo una p=

0.002 siendo estadisticamente significativa.

TABLA 8

De los 4 pacientes con estado de animo deprimido generaron 23 dias
de incapacidad con una media de 7.66. En cuanto a los niveles de glucosa y
ios dias de incapacidad en pacientes con depresion se presentaron con
cifras de 111-150 mg/di en 2 casos y en el ofro caso con cifras mayores a

200 mg/dl. no siendo esta relacion estadisticamente significativo {p=0.194}.



BiSCUSION ¥ CONCLUSION.

De acuerdo con los resultados obtenidos, la prevalencia de depresién
en los pacientes diabéticos del estudio fue del 16%, 4 de los 25 pacientes
reporiandose en la literatura una prevalencia del 20% en este tipo de
pacientes. De los 4 pacientes dos fueron del sexo femenino. La
presentacion de depresién fue en las personas mayores de 45 afios
presentan depresion (3 de los 4 pacientes) y con un tiempo de evolucion de
24 meses 0 Mas.

En un estudio publicado recientemente la prevalencia de depresion
fue en un rango del 30 al 45%, formado el grupo de estudio
predominantemente por mujeres, con un estrato socioeconomice bajo en su
mayor parte. Encontraron asociacion marginal con la depresion y niveles
subéptimos de hemoglobina glucosilada, presion diastolica y niveles de LDL
y asociacidon estadisticamente significativa con niveles subéptimos de
colesterol total vy niveles de triglicéridos.

En cuanto a las cifras de glucosa se observé gue fos pacientes que
tuvieron depresion tenian valores fueron mayores a 130 mg/d! en los 4
casos pero no fue estadisticamente significativo, ya que el 92% de la
poblacién presentaban valores de glucosa mayores a 110 mg/dl ademas de
gue ia muestra fue pequefa y no se pudo reiacionar la presencia de
depresion con el descontrol metabdlico aunque para poder descartar esta
posibilidad se deberia de hacer un seguimiento de los pacientes con
depresion logran un control metabélice después de recibir tratamiento
antidepresivo y tener un mayor nlimero de pacientes.

Sobre los dias de incapacidad temporal otorgados a los pacientes
con depresion, a tres de los cuatro pacientes les otorgaron incapacidades
temporates por enfermedad general relacionados con cuadros infecciosos
de vias aeras superiores e infericres {2 pacientes}, infeccion de vias
urinarias {1 paciente) y por hipergiucemia {1} io cual no tuvo un valor

estadisticamente significativo. Si tomamos en cuenta que por si solo, el



descontro! metabolico cifras de glucosa mayores a 100 mg/dl} es un factor
predisponente en el desarrollo de infecciones, podriamos relacionarlo con
ellc aunade a dque la presencia de depresion influye en el sistema
inmunolégico por lo que no podriamos descartar que pudiera existir esa
relacian, lo que nos hace reflexionar scbre la importancia de un estudio de
seguimiento con un grupo de estudio con mayor nimero de integrantes
para poder confirmario o no.

Debido a la falta de tiempo de los trabajadores por la misma
necesidad del trabhajo y la situacién econdmica en gque vivimos, no se pudo
realizar e estudio conforme se habia planteado, por lo que se tuvieron que
realizar modificaciones al mismo y no se tomaron en cuenta otros
parametros de control metabdlico como las cifras de hemoglobina
glucosilada, ia cual se utiliza en la actualidad para conocer el control de los
pacientes diabéticos longitudinalmente vy se ha visto la hemoglobina
glucosilada se incrementa con la presencia de estrés, depresion y por las
complicaciones de |la diabetes.

Se ha puesto atencion en los agentes quimicos, fisicos, ergonémicos
y biolégicos en cuanto a su impacto sobre la salud fisica del hombre, no
dando la importancia debida a los aspectos psicolégicos que también
influyen en los individuos y que tienen la potencialidad de afectar su
comportamiento y su equilibrio emocional, al interferir en su interaccion
social, tat vez ef miedo de enfrentarse a una patofogia de indole psiquiatrica
(iocura). Esto no debe de ser un faclor que evile gue se tenga en cuenta la
importancia de los estados afectivos de nuestros trabajadores diabéticos,
ya que en estudios recientes, la presencia de depresidn incrementa los
requerimientos de insulina y se considera mas severa gque en otro tipo de
enfermos, los pacientes deprimidos tienen poco apego y cuidado en el
control de su diabetes, el descontrol metabdlico y las complicaciones de la
diabetes incrementan los sintomas depresivos o conducen a la depresién y
se ha observado que el tratamiento de ta depresion con los antidepresivos

habituales asi como el apoyo familiar mejoran en contro! de la diabetes.
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Debido al incremento en la prevaiencia de diabetes en México (entre 6
y 12%) en la poblacion urbana adulta probablemente por el aumento de la
esperanza de vida, en ja mejoria en la atencion y tratamientos, y cambios en
los criterios diagnosticos esta entidad patolégica ocupa el 5° lugar dentro
de las prioridades de necesidades y demandas de atencion de los
trabajadores, por io que se requiere tener especial interés ya que se
presenta en poblacion econémicamente activa (> 30 afios), la cual
generalmente no acepta su condicion de enfermo por lo que no se tiene el
cuidado necesario para evitar cifras elevadas de glucosa lo que condiciona
que la evolucién de la diabetes hacia las complicaciones tardias de ia
misma se presentan a edades tempranas con io que predispone a
desempenar inadecuadamente su trabajo disminuyendo su tiempo
productivo y su calidad de vida llegando a estados de invalidez temprana
provocando un impacto econdmico en su entorno familiar y social que
pudieran evitarse si se llevaran programas adecuados de atencién del
paciente diabético trabajador y se realizaran estudios enfocados en las
repercusiones laborales que tienen los pacientes diabéticos en nuestro
pais.

En el estudio realizado no se pudo encontrar la relacion entre el
descontrol metabélico dei paciente deprimido y el ausentismo laboral.

Es necesario continuar con estudios prospectivos con un mayor
numero de pacientes con diabetes mellitus y depresién, evaluando también
la respuesta al tratamiento antidepresive y su relacion con el buen control o

mal control metabdlico.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ.

PROYECTO: AUSENTISMC LABORAL PCR DESCONTROL METABOLICC EN TRABAJADORES
DIABETICOS DEPRIMIDOS DE LA UMF N° 46.

stimado trabajador:

Como parte de las actividades que desarrolia ef Instituto Mexicano del Segurs
ocial, 1z investigacion en materia de salud es una de eilas, fa cual tiene como
yhjetive identificar v dar solucién a los principales problemas de salud que zougjan 3
juestra poblacion.

Por esta razon requerimos realizar un estudio sobre o5 probiemas ds
wsentismo laboral relacionades con problemas afectivos en 1os pacientes dizbétices
-omo usted. Este estudio consiste en responder voluntariamente Unos cuestionarios
0s cuales nos permitiran conecer si existe algin factor emocional Jue ocasione su
jescontrol de su enfermedad, asi como fa toma de muestras sanguineas ¢z
shoratorio para determinar el control actual de su padecimiento y a los 4 meses
oMo seguimiento de su enfermedad. En caso de que sea necesanc se les
sroporcionard atencidn especializada. Estas actividades se llevaran 2 cabo rediants
105 citas a2t laboratoric del Centro Wédico Nacional Siglo XX en a2 Urn-dad ds
nvestigacion Médica en Enfermedades Metaboiicas y en su unidad de medicinz
amiliar para {a respuesta a los cuestionarios.

Hacemos hincaplé que toda la informacion Gue usted Nos prosorcions
roluntariamente sera confidencial. Le informaremos el resultado de sus arngiisis ¢z
abaoratorio tanto a usted como a su meadico familiar.

S usted decide no participar en &l estudio, 0 Una vez que se encuentrs dentrc
el grupo de estudio decide no contiuar, no se vera afectada su situacion futura ri

ctual en el IMSS.

Por tal motivo solicitames su participacion y autorizacion del estudic parza
lavar a3 cabo estas actividades que seran rezlizadas por 1a Dra Avril Jannet Cardenzs
20sas bajo la supervision del Dr Sergio Islas Andrade

MExico, D F. a de e 198S,

ACento
Nombre y firma

Testigo Tesligo

Dra. Avril Jannet Cardenas Rosas
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