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Resumen

“Frecuencia de depresion en pacientes con Yy sin pi e diabético”
Ocampo-Barrio P!, Landeros-Gonzalez D 2

Introduccién. En la actualidad se ha demostrado que la tasa de depresion es
mayor entre la poblacion diabética. Lo que se ha relacionado a un mal control
metabolico, y por ende aparicidn temprana y progresion de sus complicaciones.
Los trastornos neuroisquémicos ocasionados por la diabetes producen un
importante dafio tisular sobre los miembros pélvicos. Complicacion que deteriora
de manera importante la calidad de vida. Desafortunadamente los sintomas
depresivos y del pie diabético frecuentemente son encubiertos por la
sintomatologia de la diabetes. De tal manera que es fundamental que el Médico
Familiar preserve la calidad de vida del paciente a través de establecer un
diagndstico oportuno y tratamiento temprano de estas patologias.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y comparativo, realizado
en una muestra de 116 diabéticos mayores de 20 afios, que aceptaron participar
voluntariamente. Utilizando la escala de Wagner se clasificO el pie de los
participantes como: complicado y en riesgo. Se construyo una lista de cotejo que
permiti6 ademas identificar presencia de neuropatia, angiopatia, artropatia e
infeccion. La depresién se identifico con la escala de Zung. Para el analisis
estadistico se utilizd prueba de Kruskall Wallis.

Resultados: Se estudiaron 116 diabéticos, 36.2% portadores de pie en riesgo y
51.7% de complicaciones diabéticas en pie. La frecuencia de depresion fue de
63.8%. La comorbilidad fue la Unica variable que influyo significativamente sobre la
depresion y el desarrollo de complicaciones (p<0.05). Se comprob6é una mayor
frecuencia de depresion en diabéticos con complicaciones en pie al obtener p (<
0.01).

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Depresion, Complicaciones de pie
diabético.

*Ocampo-Barrio P. Médico Especialista en Medicina Familiar. Coordinador Clinico
de educacion e investigacion en salud. Instituto Mexicano de Seguro Social. UMF
94.
**Landeros-Gonzéalez D. Meédico Residente del 2° afio del Curso de
Especializacion en Medicina Familiar. Instituto Mexicano de Seguro Social. UMF
94.



Marco tedrico

|. Generalidades de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno cronico con sustrato genético
caracterizado por tres tipos de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico
caracterizado por alteraciones del metabolismo de hidrato de carbonos, lipidos y
proteinas, como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de la insulina; b) un
sindrome micro o macro vascular, que puede afectar todos los 6rganos, c) un

sindrome neurolégico central y/o periférico.

Los Reportes estadisticos (1988-1994) emitidos por Servicios de Salud Publica de
nuestro pais, sefialan que por cada 1,000 habitantes existen (entre los casos
diagnosticados y los no diagnosticados) 17 diabéticos en el grupo de edad
comprendido entre 20 y 39 afios, 64 en el de 40 a 49 afos, 126 en el de 50 a 59
afos, 188 entre 60 y 74 afios y 189 en los mayores de 75 afios. La incidencia en
este mismo periodo se estimo en 2.7, cifra que se eleva a medida que aumenta la
edad de la poblacién. De la misma manera la mortalidad por DM ha mostrado un
incremento sostenido durante las Ultimas décadas, desde 1997 ocupa el tercer
lugar como causa de mortalidad general.; siendo ademas la causa mas importante

de amputacién de miembros inferiores, de origen no traumatico.

En el &mbito mundial, la prevalencia de DM guarda un patrén similar, para el afo
1985 se estimd que existian 30 millones de personas con diabetes, cifra que se
incrementd a 135 millones para 1995, se estima que llegue a 3 000 millones para
el afio 2025. *

Il. Definicion de pie diabético.

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, lo define como: “una

alteracion clinica, cuya fisiopatologia descansa en alteraciones neuroldgicas y



angiologicas, producto de hiperglucemia sostenida, con o sin la coexistencia de

isquemia y desencadenante traumatico. *
lll. Epidemiologia

El Pie Diabético (PD) es una de las complicaciones mas temidas de la Diabetes
Mellitus (DM), frecuentemente es causa de amputacién e invalidez, lo que generar
un elevado costo moral y econémico para el individuo, la familia y las instituciones

de salud.

La mayoria de los diabéticos desarrollan alteraciones en el pie después a partir de
los 40 afios de edad, circunstancia que se incrementa conforme avanza la edad.
Se calcula que alrededor de 15% de los diabéticos desarrollaran tlceras en el pie
y un 20% terminaran con la amputacién. Hasta dos tercios de estos pacientes
experimentaran una segunda amputacion dentro de los 12 meses posteriores a la
primera amputacion y casi 50% habran sufrido una segunda amputacion a lo largo
de los siguientes cinco afios. El 20 % de las hospitalizaciones en diabéticos son
por lesiones neuropatia (56%), neuroisquemia (33%) e isquemia (11 %). La
incidencia acumulada de riesgo para enfermedad vascular periférica, incrementa
con los afos de evolucién de la diabetes, de tal manera que a los 10 afios de

avance es de 15% y alcanza el 45% a los 20 afios del diagndstico.* >
IV. Factores de riesgo

Los atribuibles a las instituciones de salud son: inadecuado régimen de
tratamiento, no reconocimiento de signos de alarma, envio tardio a segundo nivel

y carecer de un diagnostico y plan de manejo del PD

Los atribuibles al paciente son: caracteristicas individuales (sexo masculino y edad
mayor de 60 afios), apego inadecuado al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, escaso apoyo familiar, actividad laboral riesgosa, no cumplimiento

de las citas médicas y falta de reconocimiento de los signos de alarma. °



V. Fisiopatologia

Es bien conocido que las cifras mantenidas e inalterables de glicemia superior a
130 mg/dl, constituyen la base etiologica de las dos alteraciones primarias
responsables para el desarrollo de alteraciones en el pie del diabético, estas son
la neuropatia y micro y macroangiopatia; a continuacion se sefialan las hipotesis

mas aceptadas acerca de su etiopatogenia.

Teoria metabolica. Sefiala que la hiperglicemia sostenida, incrementa la
concentracion de sorbitol intraneural, lo que modifica la glucosilacién proteica no
enzimatica, lo que da como resultado disminucion del mioinositol y de la ATP-asa,

lo que conlleva degeneracién neural y retardo de la velocidad de conduccion.

Teoria Vascular. La hiperglucemia sostenida genera modificaciones hematoldgicas
gue aumentan la resistencia vascular endoneural, y disminucion del flujo

sanguineo que finaliza en hipoxia neural. * "8
Los factores desencadenantes de lesion en el pie del diabético son:

a) Factores Hematoldgicos. La hiperfibrinogemia incrementa la agregacion
plaquetaria, el tromboxano y de la alfa tromboglobulina. La interaccion de
estos factores, genera disminucién de la actividad fibrinolitica, reduccién de
la deformidad eritrocitaria, leucocitaria y aumento de la viscosidad
hematoldgica.

b) Factores Inmunolégicos. La alteracion en la diapédesis, quimiotaxis,
fagocitosis y el incremento de la adherencia leucocitaria, son otras causas
atribuibles a la fisiopatologia del PD.

c) Factores articulares y dermatolégicos. La glucosilacion no enzimética del

tejido conectivo periarticular, limita la movilidad y regeneracion articular, asi
3



como el Existe también un incremento de la actividad osteoclastica, que

incrementa la reabsorcion 6sea y la atrofia. *

VI. Cuadro clinico

Alteraciones sensitivas: Producidas por la pérdida de la capacidad sensorial,
manifestada a través de disminucion en la sensibilidad dolorosa, propioceptiva,
tactil, termoalgésica y vibratoria, condicion que confiere vulnerabilidad ante

traumatismos continuos, aparicion de callosidades y deformidades Oseas.

v' Motora: Producida por atrofia de los musculos intrinsecos del pie, que
provoca alteraciones mecéanicas y deformacion de las articulaciones
metatarsofalangicas e interfalangicas.

v' Autonémica: La alteraciéon neuronal produce anhidrosis lo que explica la
sequedad de la piel y aparicion de fisuras, shunts arteriovenosos, pérdida
de la vasoconstriccién postural que causa edema postural. > "8

Alteraciones vasculares: Producidas por alteraciones ateroesclerdticas que

comprometen la circulacion.

v' Microangiopatia: Se ha comprobado que clinicamente es imposible que
esta circunstancia produzca una total oclusién de la circulacion de los
miembros inferiores. > "8

v' Macroangiopatia: La presencia, extension y localizacion de las placas de
ateroma, producen estenosis y obliteracion vascular, con la consiguiente
reduccion del flujo, de la presion de perfusion e isquemia. No existe
diferencia morfolégica entre la ateromatosis producida en el paciente
diabético y no diabético. La Unica caracteristica diferencial es la
multisegmentaridad y bilateralidad que se encuentra presente en las

arterias tibio-peroneas.



El cuadro clinico va a depender de la gravedad de la isquemia y neuropatia, las

manifestaciones clinicas que mas frecuentemente se presentan son:

Claudicacion intermitente.- Se caracteriza por calambres y/o dolor muscular que
se presentan secundarios a la realizacion de ejercicio y mejora con el reposo y el
cambio de posicién, sintomatologia que también suele aparecer con el frio. El

paciente ademas puede referir cansancio o fatiga. 2®

Pie frio. - Se presenta una sensacién marcada de frialdad, esta sintomatologia
puede ser producida tanto por dafio neurolégico como vascular, dos signos que
permite hacer la diferenciacion es la palpacion de pulso y temperatura. En el pie
isquémico es marcada la frialdad y disminucion de pulsos signos no presentes en

la lesién neuropética. *

Dolor en reposo.- Este cuadro representa un grado mas avanzado de isquemia, lo
gue propicia que el dolor aparezca aun en reposo, por lo que es comun que
aparezca durante el suefio. El dolor mejora con el declive producido con la
bipedestacién, sedestacion y caminata ya que esto aumenta el gasto cardiaco y
mejora la perfusion. *

Palidez plantar.- Este signo esta producido por el lento llenado capilar producido
por isquemia cronica. Esta palidez puede aumentar con la elevacion de la

extremidad y mejorar escasamente al declive de miembro.
VII. Complicaciones
A) Infecciosas

Linfangitis.- Se observan lineas eritematosas ascendentes en el dorso del pie y
pierna en disposicion de malla (linfangitis reticular). Cuando la cara interna de la
pierna es afectada estas lineas eritematosas se distribuyen en forma de cordones

(cordonal).



Celulitis.- Cuadro de evolucion aguda que presenta enrojecimiento y dolor en la
zona afectada que no mejora con la elevacion o declive de la pierna. Puede
complicarse y producir una ulceracion. En casos severos puede presentarse fiebre

y adenopatias. ®

Necrosis de los tejidos blandos.- Producida por multiples agentes patdgenos (S.
Aureus, S. epidermidis, Streptococcus, E.colli, Proteus, klebsiella, Enterobacter,

Pseudomona aeroginosa y Bacteroides etc.).

Osteomielitis.- Afecta principalmente el 1°, 2° y 5° ortejos, al inicio no hay signos
de inflamacién. La presencia de fondo periostico en una Ulcera es indicativa de

osteomielitis hasta en un 89% de los casos. ©

Pie agudo infeccioso.- Puede ser el debut de una DM no conocida, se manifiesta

por una infeccion profunda en el contexto de un pie neuropatico. ®

Necrosis 0 gangrena digital.- Se presenta en forma secundaria a un evento
trombodtico de las arterias digitales y a la accion de las toxinas liberadas por

diferentes gérmenes. *®
B) Ulcerosas

Ulcera neuropética.- Es la complicacion mas frecuente de la neuropatia diabética,
se desarrolla sobre puntos de presion o en zonas donde aparece una presion
extrinseca mantenida y disminucion de la sensibilidad, suele estar rodeada de
tejido calloso y ser indolora. La perfusion arterial del pie es normal o esta
aumentada la circulacién venosa del dorso puede tener un aspecto turgente. La
piel y temperatura son normales; los pulsos son palpables, aunque pueden estar
disminuidos de amplitud.®®

Ulcera y gangrena neuroisquémica.- Se caracteriza por zonas de necrosis

rodeadas de un halo eritematoso no rodeado de tejido calloso. Su localizacion mas



frecuente es el primer dedo del pie. Existe reduccién del flujo sanguineo, con

ausencia de pulsos, frialdad y palidez con elevacién del pie. 2

Necrosis digital.- Generalmente es producida por alteracion macroangiopatica, sus

caracteristicas clinicas son semejantes al cuadro antes sefialado. ®*°

Pie artropatico.- La pérdida de sensibilidad produce atrofia muscular, que con el
tiempo deforma la anatomia normal del pie. Situacidén que lo hace méas susceptible
de sufrir traumatismos repetitivos, que favorecen la actividad osteoclastica y la
reabsorcion 6sea. Lo que conduce a la destruccidn articular progresiva. Su estadio

mas avanzado recibe el nombre "osteoatropatia de Charcot". ®

C) Dérmicas

Lesiones cutdneas limitadas o generalizadas, forman parte del sindrome conocido

como “pie diabético”.

Mal perforante plantar.- Se trata de una ulceracion generalmente indolora,

crateriforme, profunda y rodeada o encubierta por una formacion hiperqueratosica.

Hiperqueratosis.- Es un engrosamiento del estrato corneo de la piel y presenta un
mecanismo que utiliza la piel para protegerse de las fricciones o0 presiones
intermitentes que recibe del medio externo.

Onicomicosis y tinea pedis.- Las micosis de ufias y pies es la manifestacion
dermatolégica méas frecuente en el PD, aunque estas no son mas frecuentes en
los enfermos diabéticos que en la poblacion general, se caracterizan por ser una

entidad de gran riesgo debido a sus posibles secuelas. &°

VIII. Diagnéstico



La exploracion clinica del pie es una accién fundamental para establecer el
diagndstico de PD. La exploracion de la integridad y funcionalidad vascular debe
de ir encaminada a la biisqueda intencionada de los siguientes aspectos: "*°
a) Cambios de coloracion de la piel

b) Cambios de temperatura

c) Exploracion de pulsos arteriales (pedio, popliteo y femoral)

d) Exploracion de excoriaciones, callosidades o prominencias 0seas

e) ldentificacion de ulceraciones

f) Identificacion de zonas de presion.
La exploracion fisica del componente neuroldgico incluye las siguientes acciones:

a) Exploracién de los reflejos Aquileo y plantar

b) Exploracion de la sensibilidad superficial y profunda
La exploracion del componente artropatico se realiza con:

a) Estudios radiolégicos antero posterior y oblicuo de pies (especificidad 80%
y sensibilidad 63%).

La exploracién del componente infeccioso se realiza mediante: **

a) Cultivo de secreciones
b) Biometria heméatica

c) Velocidad de sedimentacién globular.

Para el médico de primer contacto un elemento fundamental para establecer el
diagnéstico de pie diabético es la clinica, tal vez el mayor reto al que se enfrenta
es la exploracion de la sensibilidad. EI test del algodon y la técnica del
monofilamento sean las que mayor utilidad proporcionan. Para ello, se coloca al
paciente en decubito supino con los ojos cerrados, posteriormente se deslizara

sobre la piel, ya sea el algodon o el monofilamento, durante 1-1.5 segundos, se
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preguntara al paciente si siente 0 no su contacto. Las zonas a explorar no estan
totalmente consensuadas pero la mayoria de los autores coinciden en la utilidad
gue representa la cara anterior de pierna y pie, tercero y quinto metatarsiano,
primera y quinta falange y el talon (esta prueba no debe realizarse en zonas con
hiperqueratosis).Esta técnica tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del
80% para la deteccién de neuropatia sensitiva. * 8 °

Otros elementos menos al alcance del médico familiar pero que permiten la
exploracion hemodinamica de la extremidad, es la exploracion de las
extremidades con doopler, determinacion del indice tobillo brazo (ITB),

plestimografia, termometria y oscilometria. *34 71112

IX. Instrumentos de clasificacion clinica del pie diabético.

En la literatura médica existen dos instrumentos: Wagner y Universidad de Texas
(anexo 1) validados, de facil aplicacion que permiten hacer un tamizaje sobre las

condiciones del pie del paciente diabético.

El instrumento de Wagner, utiliza como indicadores: a) presencia o no de
ulceracion y b) presencia de infeccion. En tanto que la clasificacion de la
Universidad de Texas, agrega el componente isquémico. Sin embargo ambos
instrumentos estan centrados en aspectos que guian la conducta quirdrgica a
seguir (ulceracion-isquemia). Descuidando asi los clinicos tempranos pertinentes

para establecer medidas de prevencién primaria. **
X. Tratamiento.

El tratamiento del pie diabético, se ha centrado exclusivamente en los aspectos
biolégicos, olvidando los aspectos emocionales y sociales del individuo. Se sabe
gue los diabéticos que aceptan y participan en el curso de su enfermedad
presentan una mejoria clinica mas satisfactoria con lo que retardan la aparicion de

complicaciones; tal vez como consecuencia de un mayor apego al tratamiento.



Situacién contraria a lo que ocurre con el paciente que alteraciones del estado de
14,15

animo, depresion, ansiedad, etc.
De tal manera que la presencia de depresion puede empobrecer el pronéstico de
las enfermedades cronicas, estudios realizados en este campo han encontrado
gue los pacientes cardidépatas deprimidos tienen un riesgo doble de mortalidad en
comparacion con los cardiépatas no deprimidos. En términos generales las
complicaciones psiquiatricas de las enfermedades crénicas se provienen de la

aceptacion y adaptacion a la enfermedad y la presencia de complicaciones. *°

La Depresion y la DM son entidades patologicas con susceptibilidad genética
biolégica independiente, de tal manera que hasta el momento no se ha podido
establecer quien preside a quien. Lo que si esta bien identificado es que en su
evolucion clinica estan intrinsecamente relacionadas. Las alteraciones
bioquimicas de la Depresion estimulan la secrecion de neurotransmisores que
producen hiperglucemia. EI mal control metabdlico produce alteracion de los
neurotransmisores serotoninérgicos que precipitan o agravan la depresion.
Lo que da por resultado una doble cascada de sintomas: estima individual baja,
inestabilidad emaocional, irritabilidad, desesperanza, rebelion y vacio existencial,
etc. Metabdlicamente se presentan cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos, y

peso elevadas, que pueden ya estar sefialando la existencia de complicaciones.

El tratamiento de la DM tiene tres objetivos: a) mejorar el estado animico, b)
alcanzar un buen control metabdlico y c) mejorar la calidad de vida. En los
diabéticos merecen especial atencion los trastornos depresivos por su incidencia e
impacto en el curso de la enfermedad. En poblaciones de personas diabéticas, la
depresién presenta una prevalencia variable del 8.5% al 27.3%. De estos el 64%
han presentado un episodio depresivo durante el primer afio de haberse

establecido el diagnéstico. *

Xl. Instrumentos de tamizaje para Depresion.
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Existen varias escalas validadas a nivel mundial, de utilidad practica para el

médico familiar.

Escala de Zung y Conde.- Su validez es de 0.80 y confiabilidad de 0.92, es
particularmente Gtil para descubrir y cuantificar la depresiéon enmascarada por
malestares somaticos sin base organica aparente. Ofrece como ventajas que no
requiere ser aplicada por personal especializado y que por su sencillez puede ser
contestada en pocos minutos. Por estas ventajas sera el instrumento utilizado en
nuestro estudio (anexo 2). Corresponde a una escala de Likert que integra de 20
frases, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad en términos
negativos. El punto de corte se establece a los 50 puntos, de 50 a 59 sefala
presencia de depresion ligera, de 60 a 69 presencia de depresion moderada, 70 o

mas presencia de depresion severa. *°

Escala de depresion de Hamilton.- Es utilizada frecuentemente para evaluar la

intensidad de los sintomas depresivos en el adulto mayor. *’

Inventario de Depresion (Beck).- Es el instrumento de autoaplicacion mas utilizado
mundialmente, es Util para cuantificar los sintomas depresivos en poblaciones
normales y clinicas. Sus contenidos hacen mayor énfasis en la investigacion del

componente cognitivo de la depresién.

11



Antecedentes cientificos

Los estudios de investigacion realizados en este campo, sefalan que la aparicion
de trastornos psicopatologicos en el curso de las enfermedades cronicas,
dependen de la personalidad previa del paciente, el grado del apoyo familiar,

social y las enfermedades subyacentes.

Castellon y cols, en Espafia realizaron un estudio epidemioldgico, multicéntrico
doble ciego. Con una muestra de 176 personas diabéticas: 88 en tratamiento
sustitutivo (didlisis) y 88 en etapa de preparacion para dialisis. El 50% de los
pacientes dializados presentaron depresion, de estos el 20% eran portadores de
depresion previamente. En tanto que en el grupo de pre-dialisis solo 20% presento

depresion. *°

En los Estados Unidos de Ameérica Egede y cols., establecieron las diferencias en
el uso de servicios de salud y gastos médicos. En una muestra de 825 diabéticos
y 20,688 individuos sanos. Sus resultados demostraron que los diabéticos son
dos veces mas susceptibles de padecer depresién, que los no diabéticos.
Encontraron ademas que los adultos menores de 65 afios, mujeres y solteros con

diabetes son mas susceptibles a desarrollar depresion. Los pacientes con

12



diabetes y depresion hacen mayor uso de los servicios de salud, en comparacion
con los diabéticos sin depresion. Finalmente el total de costos de los servicios de
salud en individuos con depresion fue 4.5 veces mas alto que para los individuos
sin depresion. %

Rios Castillo y cols realizaron en 100 pacientes integrados al programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria del Hospital General de Zona 2, Instituto Mexicano
del Seguro Social, en San Luis Potosi, con el propésito identificar la frecuencia con
gue presentaban alteraciones emocionales. Los resultados revelaron que 86 % de
los pacientes con nefropatia diabética cursaba con algun grado de depresion (24%
leve, 30% moderado y 46% severa). Se identifico que cuando la evolucion de la

DM era mayor a 10afios se tenia mayor riesgo de presentar depresién. *

Rosas, Cossio y cols, realizaron un estudio analitico, en una poblaciéon de 57
diabéticos con problemas vasculares derechohabientes del ISSSTE. Posterior a la
aplicacion de instrumento de Zung y el cuestionario de “actividades de la vida
diaria de Katz”, se identifico depresion con una prevalencia del 45.6%, siendo leve
y moderada en 19.3% respectivamente y severa en el 7%. Asi mismo se encontro
un deterioro importante del estado funcional para las actividades de la vida
cotidiana, por la presencia de lesiones caracteristicas del pie diabético. De tal
manera que un grado mas avanzado de las complicaciones de pie diabético de

acuerdo a la escala de Wagner, se asocia con mayor presencia de depresion.?

En el aflo de 1997 Pyerit y Rubbins, determinaron a través de la escala de Zung,
los niveles de depresion, sintomas de ansiedad y los factores de riesgo asociados
a esta sintomatologia en 578 pacientes diabéticos. Los resultados de este estudio
sefialan a la ansiedad, depresion, sexo femenino y bajo nivel educativo como los
factores de riesgo asociado con complicaciones relacionadas con la diabetes. Lo
gue les lleva a concluir que la diabetes presenta un riesgo elevado de

acompanarse de trastornos psicoldgicos. %
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Planteamiento del problema
» Justificacion

La asociacion Diabetes Mellitus-Depresion parece tener una via bidireccional; es
decir, la DM produce alteraciones neuroquimicas, endocrinas y vasculares que
obligan a realizar cambios drasticos en el estilo de vida del paciente, condiciones
gue favorecen la presencia de Depresion. En tanto que la Depresion por si misma
produce alteracion del sistema regulador de neurotransmisores colinérgicos y
adrenérgicos, que producen una disfuncion del sistema nervioso autbnomo, que

tienden a producir hiperglucemia.

En este mismo tenor, algunos estudios genéticos e inmunoldgicos han reportado
similitudes etiologicas entre estas patologias. De tal forma que la interaccion DM-
Depresion de manera reciproca incrementa el descontrol metabdlico y las

alteraciones afectivas.

Si bien es cierto, que la Depresion es una de las fases del duelo que toda persona
vive posterior a ser diagnosticada como diabética, es de esperarse que tras un
periodo de aceptacion y adaptacion que va de los 6-12 meses, los sintomas
depresivos tiendan a desaparecer. Sin embargo cuando, estos continGan o
interfieren con las actividades cotidianas y con las acciones de cuidado a la salud,
podemos hablar de un cuadro depresivo patoldgico. Manifestado a través de
alteraciones cognitivas que llevan al paciente ha tener olvidos y no tomar los
medicamentos o no entender las indicaciones médicas en relacion con la dieta y el
ejercicio, las alteraciones somaticas relacionadas con insomnio o molestias
gastrointestinales en ocasiones el paciente las atribuye como reacciones
indeseables del medicamento con la consecuente reduccién o abandono del
mismo, finalmente las alteraciones afectivas llevan al paciente al desanimo y
abandono. Condiciones que perpetdan el mal control metabdlico, con la
consecuente aparicion de complicaciones agudas y cronicas de la DM. Es comun,

gue el pie diabético sea una de las complicaciones cronicas mas evidentes y
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temidas por el paciente, ya que la mutilacion que frecuentemente provoca y la
dependencia fisica que acarrea, repercute de manera muy importante sobre su
salud, calidad de vida, pero sobre todo en su estado afectivo y en su valia

personal y social.

Esto explica porque para los diabéticos deprimidos, es muy dificil el control
glucémico, puesto que no cuentan con energia y motivacion suficientes para
hacerlo, son incapaces de aceptar ser portadores de mayor vulnerabilidad
biolégica a otras patologias, la sensacion insuperable de ineficiencia, los lleva al
abandono de sus actividades cotidianas basicas, como el trabajo y asistencia a
revision médica periodica. Ademas los pacientes con depresion cronica, con
frecuencia presentan rasgos de caracter histrionico y hostil, o bien sentimientos de
culpa y remordimiento, que al prolongarse provocan relaciones interpersonales
conflictivas, por lo que sus familiares y amigos se ven con imposibilidad de
ayudarlos a mantener un tratamiento y control adecuado, que lo culminara en

complicaciones graves de la enfermedad.

Ante este contexto, se agrega otra situacion que empeora esta problematica. Este
es el hecho de que desafortunadamente en la Medicina Familiar No 94, se persiste
con la tendencia de privilegiar los aspectos biologicos de la DM, centrando
basicamente su vigilancia en el reporte de las cifras de glucemia, que si bien es
cierto es de suma importancia pues cientificamente se ha comprobado que la
normalizacién de la glucemia retarda la aparicion de complicaciones. Por si sola
sera una actividad poco efectiva, si no son detectados y manejados los aspectos
no observables, como lo son los estados afectivos del paciente, que como
anteriormente se explico afecta directamente los niveles de glucosa. Tal vez ello
explique porque en esta Unidad la Depresion no aparece como comorbilidad de la
DM.

Considerando la importancia que tiene el manejo del paciente diabético desde un

entorno biolégico y emocional, resulta importante explorar la asociacion entre DM
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y Depresion en usuarios ambulatorios de una Unidad de primer nivel de atencidon
meédica, por ser esta la poblacion en que el diagnéstico temprano y el manejo
oportuno puede retardar la aparicion de complicaciones bio-psico-sociales de
ambas patologias. El diagnostico de salud (2006) reporta una poblacion de 4,512
pacientes diabéticos, ocupando la DM tipo 2 el segundo lugar como causa de
mortalidad y morbilidad general, el tercer lugar como motivo de demanda de
atencion médica, el séptimo como causa de ingreso hospitalario y el décimo
como motivo de envio a 2°nivel de atencion médica. Desafortunadamente existe
un subregistro que no permite identificar la prevalencia de pie diabético pues solo
se registra como complicacion angiopatica o neuropatia y no el diagndstico en si
del pie diabético. La observacién empirica de la atencién médica indica que ante la
dificultad para abrir hoja electronica para la exploracion clinica de pie y el exceso
de consulta, con demasiada frecuencia se omite la revisién de los pies de los
pacientes diabéticos, igual situacién ocurre con la exploracion de su estado
afectivo. Esta investigacion identifica la frecuencia con que los pacientes
diabéticos presentan depresion (utilizando la escala de Zung) y si esta tiene una
relacion con la presencia de complicaciones cronicas como el pie diabético. Para
gue de acuerdo a estos resultados puedan establecerse estrategias que permitan
elevar la calidad de la atencion del paciente diabético. Ante esta situacion y
considerando que la UMF 94 cuenta con la infraestructura y recursos necesarios,

surgio la siguiente investigacion

* Pregunta de investigacion

¢ Existe mayor frecuencia de depresion en pacientes con 0 sin complicaciones de

pie diabético?
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Objetivos del estudio

* General:
Comparar la frecuencia de depresion entre pacientes con 6 sin pie

diabético.

» Especificos:
1. Determinar frecuencia y grado de depresidbn en pacientes
diabéticos

2. Determinar frecuencia y tipo de complicacion de pie diabético

Hipotesis
Los pacientes con pie diabético presentan mayor frecuencia de depresion, en

comparacion con los diabéticos sin esta complicacion.
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Identificacion de las variables del estudio

Variable dependiente.- Depresion

Variable independiente.- Complicaciones del pie diabético

Variables de intervencion.- Sexo, edad, tiempo de evolucién de la enfermedad,
presencia de comorbilidad (Hipertension Arterial Sistémica, Insuficiencia Renal
Cronica y Cardiopatia).

Variables universales.- Estado civil, ocupacion, escolaridad.

Definicion de las variables del estudio. ~ A"°?



Material y métodos

Disefio del estudio
Observacional comparativo, transversal, retrospectivo y prolectivo.
Universo de estudio
Portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2
Poblacion de estudio
Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes de la UMF 94
Muestra de estudio
Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 derechohabientes de la UMF 94 que asistan
a la unidad, durante el periodo de abril a junio de 2008.
Determinacion estadistica del tamafio de muestra
Utilizando el programa Epi-info version 6 y considerando una poblacion de 4,512,
una prevalencia de depresion en pacientes con pie diabético del 46%, un peor
esperado de 30 y un nivel de significancia del 99.9%. El tamafio de la muestra
establecido fue de 116 diabéticos.
Tipo de muestreo
Muestreo no probabilistico por conveniencia
Criterios de seleccion de la muestra
Inclusion:
= Hombres y mujeres mayores de 20 afios de edad portadores de DM
= Derechohabientes a la UMF 94 de ambos turnos
= Que sepan leer y escribir
= Sin amputacion de miembros pélvicos
= Sin antecedentes de enfermedad psiquiatrica.
= Con capacidad visual que permita la lectura del instrumento
= Participacion voluntaria en el estudio a través del consentimiento informado
No Inclusion:

= No aplican
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Procedimiento para integrar la muestra

El investigador responsable se ubico en: la sala de espera de la UMF 94, de lunes
a viernes, en horario de 11-14hrs y de 16-17hrs. Invito a participar en el estudio,
previo consentimiento informado a todas los portadores de DM tipo 2 que
cumplieron con los criterios de inclusion, para ello se aplicé la ficha de
identificacion, a continuacion se solicito el llenado del instrumento de recoleccion

de datos, y se realizo exploracidn fisica, anexo 4.

anexo 4

Hoja de recoleccion de la informacion

Los resultados de nuestro estudio fueron vaciados y analizados en la hoja de

calculo del programa estadistico version 15.0

Descripcion de recoleccion de la muestra
Como primer paso se dio la instruccion acerca del llenado del instrumento Zung y
ficha de identificacién de datos personales. Posteriormente se procedi6 a realizar
exploracion fisica de los pies, teniendo como referente la guia de exploracion
(anexo 4), con la siguiente secuencia:
1. Se solicito descubrir ambos miembros pélvicos (MP) hasta la altura de region
inguinal
2. Se realizo observando las caracteristicas macroscopicas de ambos MP
3. Se realizo palpacién para determinar temperatura, consistencia de piel, zonas
de dolorosas y tono de pulsos, femoral, popliteo y pedio.
4. Se exploro sensibilidad vibratoria con la técnica de monofilamento:
= Con el paciente en decubito supino y ojos cerrados.
= Se desliz6 suavemente el monofilamento de rodillas a dedos de pie,
preguntando constantemente al paciente si percibia su contacto.
5. Se exploro dinamica vascular, para lo que se solicito al paciente elevar
lentamente (30segundos) ambas extremidades en un angulo de 90°.
Al final de estas actividades se determind la condicion clinica del pie y del estado

de animo (depresion). Los pacientes con cualquier grado de depresion y cualquier
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alteracion identificada en sus pies fueron enviados de inmediato con su Médico
Familiar, con el proposito de corroborar diagnostico y establecimiento de manejo
terapéutico.

Descripcion de Instrumentos

Para el tamizaje de Depresion se empled la escala de Zung, (validez 0.80 y
confiabilidad 0.92), autorizado para ser utilizado especificamente en adultos
portadores de enfermedad cronico degenerativa (anexo 2).

Su disefio corresponde a una escala tipo Lickert que consta de 20 itemes que
indagan sintomas depresivos en las ultimas dos semanas. El 50% de estos se
encuentran en positivo y 50% en negativo. Cada item tiene cuatro posibilidades de
respuesta asignandosele una puntuacién de uno para “Nunca 0 muy pocas
veces”, dos para “Algunas veces, tres para “Frecuentemente y 4 para “La mayoria
del tiempo o siempre”. La puntuacion total oscila entre 20 y 80 con punto de corte
para depresion a partir de los 50 puntos. De tal manera que puntuaciones
menores de 50 significan ausencia de sintomatologia depresiva, de 50 a 59
depresion minima o ligera, de 60 a 69 depresion moderada o marcada y 70 0 mas
depresidn severa o extrema

Para la evaluacion de las complicaciones del pie diabético se utilizo la clasificacion
de Wagner (anexo 1), lo que permiti6 diferencias entre pie con complicaciones
(ulceracion, infeccidn y gangrena) y pie en riesgo.

Para complementar el diagnostico del pie en riesgo se disefio con base a lo
sefialado en el marco teérico una lista de cotejo que sistematiza los signos y
sintomas que deben explorarse en el pie de todo paciente diabético. Esta incluye
como indicadores contenidos no considerados en la escala de Wagner; como son
signos artropaticos, signos y sintomas de neuropatia, angiopatia y dermatologicos
(anexo 4).

La lista de cotejo de recoleccion de datos clinicos esta integrada por 11
observaciones, que permitieron identificar sus contenidos tal como se muestra en

la siguiente tabla:
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Indicador No de observacion

Artropatia 2y3
Angiopatia 4,6,810y11
Neuropatia 1.7.9

Micosis >

) Alguna combinacién de las
Mixta ]
anteriores

Para identificar las variables universales e intervinientes, se construyo una
encuesta no estructura que precisa: 1) nombre y nimero de afiliacion del paciente,
2) consultorio y turno de atencion, 3) edad, 4) sexo, 5) estado civil, 6) ocupacion,
7) escolaridad, 8) afios evoluciéon de la DM, 9) patologias concomitantes
(Hipertension Arterial Sistémica, Cardiopatia, Retinopatia, Insuficiencia Renal

Cronica o Insuficiencia Venosa Periférica). Ver anexo 5

Andlisis estadistico de la informacion

HI. Los pacientes con complicaciones de pie diabético presentan mayor frecuencia
depresion que los diabéticos sin esta complicacion

Ho. Los pacientes con complicaciones de pie diabético no presentan mayor
frecuencia de depresion que los diabéticos sin esta complicacion

Decision estadistica.- Se rechazé la Ho ya que la p experimental obtenida fue de
0.01.

Eleccion de la prueba estadistica inferencial.- Considerando el numero de
categorias establecidas para las variables intervinientes con escala de medicién
ordinal la prueba seleccionada es Kruskall Wallis y para las variables con
medicién nominal es la Chi®. En el caso de las variables cuantitativas continuas
como la edad se utiliz6 la prueba T de Student.

Las variables universales (estado civil, ocupacion y escolaridad) seran analizadas

por estadistica descriptiva (moda expresada en porcentaje).

21



Consideraciones éticas

En este proyecto de investigacion se consideraron los lineamientos éticos de
Nuremberg, Helsinki en sus distintas modificaciones, asi como la Ley General de
Salud y normas e instructivos para la investigacion del IMSS. Especificamente
consideramos los siguientes principios éticos basicos en materia de investigacion,

gue sustentan la normativa antes mencionada:

Respeto por las personas: los pacientes integrados en el estudio fueron tratados

con respeto y tuvieron la autonomia de decidir su participacion en el estudio.

Beneficencia: su participacidn no los expuso a ningun tipo de dafio, llamase este

fisico, moral o social; se procuré su maximo beneficio.

Justicia: se procuré la maxima justicia a través de no integrar la muestra del

estudio a partir de un grupo natural propio de la unidad.

Para la aplicacion de estos principios se elaboro consentimiento bajo informacion
donde se especifican claramente los riesgos y beneficios que ofrece su

participacion en el estudio. Ver anexo 5



Resultados

La muestra se integro por 116 derechohabientes de la UMF 94 portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2. Tras las exploracién clinica de pie con base a la escala de
Wagner se identifico complicaciones en 60 (51.7%) y pie en riesgo en 56 (48.3%)

de ellos, tal como se muestra en la gréfica 1.

Como puede observarse en el cuadro 1, la edad promedio que presento el grupo
con complicaciones de pie fue de 63.23 afios (rango 36-82; d.s +-9.1 afos), en
tanto que este promedio fue de 61.48 afos (rango 36-82; d.s. +-11.29 afios) para
el grupo de pie en riesgo. En ambos grupos predomino la participacion de
mujeres, siendo esta de 32 (53.3%) y 31 (55.3%) respectivamente. Igual situacion
acontecié con respecto al tiempo de evolucion de la DM, el predomino fue el
rango de 6 a 10 afos, estando presente en 21(35%) de los diabéticos con

complicaciones en pie y en 18 (32.1%) de los portadores solo de pie en riesgo.

Es importante sefialar que el 11(18.3%) de los integrantes del grupo con
complicaciones no presento otra comorbilidad y la Hipertension Arterial Sistémica
fue la patologia que mas frecuentemente se presento. En el grupo con pie en
riesgo también fue esta patologia la mas frecuente al ser reportada en 24(42.8%)
pacientes, a diferencia del grupo con complicaciones 27(48.2%) pacientes no
portaban otra patologia, asi mismo en este grupo no se identificaron

complicaciones de insuficiencia renal cronica y retinopatia.

El estado civil que predomino en ambos grupos fue el de casado en 44(73.3%) en
los pacientes con complicaciones y en 39(69.6%) para los pacientes con pie en
riesgo. Igual situacion ocurrié respecto a su ocupacion y escolaridad ya que en
ambos grupos se refirid6 como ocupacién mas frecuente las labores del hogar en
25(41.6%) y 22(39.2%) y escolaridad primaria en 35(58.9%) y 30(53.3%) de los

pacientes de los respectivos grupos.
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Para identificar la influencia de estas variables sobre la presencia de
complicaciones de pie diabético se realizo prueba estadistica t de student para
edad reportando p=0.35. Para la variable sexo se utilizo Chi? obteniéndose una
p=0.85. Tratdndose del estado civil se utilizo Kruskall Wallis con una p=0.77. La
misma prueba fue utilizada para la escolaridad con p= 0.38, ocupacion p=0.24,

afos de evolucion p= 0.57 y comorbilidad con p=0.0.

El cuadro 2 presenta los hallazgos especificos encontrados a la exploracién de los
pies, teniendo como referente a la escala de Wagner vy la lista de cotejo de signos
y sintomas clinicos que acompafian al pie del diabético. Como puede apreciarse el
48.3% de los pacientes explorados presentaron de acuerdo a escala de Wagner
pie en riesgo, afortunadamente en 27(48%) de ellos la exploracion con la lista de
cotejo fue normal. La alteracion mas frecuentemente encontrada fue la neuropatia
en 16(32.1%) y la micosis en 7(12.5%); en tanto que las menos frecuentes fueron
la angiopatia y artropatia. Para el grupo de pie complicado, mayor frecuencia se
identificd Udlcera superficial en 50(43.1%) pacientes y la Ulcera profunda en

8(6.8%), ulcera profunda con absceso en 1 (1.6%) y gangrena limitada en (1.6%).

Tras la aplicacion del instrumento de Zung se identificaron 74 (63.7%) pacientes
con depresiéon y 42 (36.3%) sin depresion. El estadio de depresion mas frecuente
fue la depresién leve con 53 casos (71.6%) y moderada con 21(28.4%) casos, es
importante sefialar que no se identificaron casos de depresion severa, como se

muestra en la grafica Il.

El cuadro 3 muestra el comportamiento que las variables universales e
intervinientes presentaron sobre la variable depresion. Como se aprecia el
promedio de edad fue similar entre ambos grupos, siendo este de 62.39 afos
(rango 36 a 82 y d.s. de +10.244) para el grupo con depresion y de 61.93 (rango
36 a 82 y d.s. de +10.94) para el grupo sin depresion. Es de llamar la atencién
gue en el grupo sin depresion existio el mismo porcentaje de hombres y mujeres

fue igual siendo esté de 21 (50%) participantes respectivamente, condicion que se
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no se presento en el grupo con depresion donde se tuvo mayor participacion de
mujeres 42 (56.7%).

En ambos grupos el rango de afios de evolucién de la diabetes fue de 6-10 afios
en 25 (33.7%) para el los diabéticos deprimidos y 14 (33.3%) de los diabéticos no
deprimidos. Un evento importante de sefalar es que solo 22 (29.7%) de los
diabéticos deprimidos no presentaron otra comorbilidad, a diferencia del grupo sin
depresién en que el 16(38%) no se conocian portadores de otra patologia. En
ambos grupos la Hipertension Arterial Sistémica fue la enfermedad concomitante
mas frecuentemente referida en 36 (48.6%) integrantes del grupo con depresion
y en 19 (45.2%) del grupo sin depresion. Los dos grupos presentaron un
comportamiento similar respecto a estado civil, ocupacion y escolaridad, siendo
los mas comunmente referidos en 54 (72.4%), 32 (43.2%) y 42 (56.7%) de los
pacientes del grupo con depresion y en 29 (69.0%), 5 (35.7%) y 23 (54.7%) de los

diabéticos sin depresion.

Para identificar la influencia de estas variables sobre la presencia de depresion se
realizo prueba estadistica t de student para edad reportando p=0.92. Para la
variable sexo se utilizo Chi? obteniéndose una p=0.25. Tratandose del estado civil
se utilizo Kruskall Wallis con una p=0.35. La misma prueba fue utilizada para la
escolaridad con p= 0.80, ocupacién p=0.09, afios de evolucion p= 0.88 y

comorbilidad con p=0.01.

Finalmente en el cuadro 4, se presentan los hallazgos clinicos encontrados en el
pie de los diabéticos estudiados en relacién con la identificacién de depresion.
Para identificar la influencia de estas variables sobre la presencia de depresion se
realizé prueba estadistica de Kruskall Wallis reportando una p=0.01 en relacion a
la presencia de complicaciones de pie diabético de acuerdo a escala de Wagner y
una p=0.00 para los signos y sintomas de pie diabético identificados por medio de

la lista de cotejo

Analisis de resultados
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En el estudio se tuvo un mayor numero de participantes del sexo femenino,
condicion atribuible a cuestiones culturales que hacen que la mujer sea la
encargada del cuidado de la salud de su familia. ° Circunstancia que relacionada
con la edad promedio de edad de nuestra muestra pudiera explicar que la
ocupaciéon mas frecuentemente observada fuera el hogar y el estado civil de

casado.

El pie diabético constituye un problema de salud relevante por su repercusion
sobre la calidad de vida del paciente; sin olvidar que es causa importante de
invalidez y muerte. Es bien conocido que entre mayor sea el tiempo de evolucion
de la diabetes mellitus, es mas probable la aparicion de esta complicacion.
Desafortunadamente no existen estadisticas unificadas acerca de la frecuencia y
prevalencia del pie diabético, ya estos resultados parecen depender del area
geogréfica, poblacion estudiada y del instrumento utilizado para determinar la

presencia de pie diabético.

De tal manera que algunos investigadores han sefialado que alrededor de 15% de
los diabéticos desarrollaran a lo largo de la vida Glceras en el pie* °. En nuestro
pais Gallardo y colaboradores reportan una prevalencia global de entre 8% y 13%,
en tanto que otros estudios reportan una prevalencia de 18.1% en la Gran Bretafia

y de 25% en los Estados Unidos de América. 2°

Estas estadisticas hacen alarmantes los resultados del estudio realizado, ya que
encontramos con base escala de Wagner complicaciones de pie en 52% de los
pacientes estudiados y con base a la lista de cotejo clinica en 59.5%. Sin embargo
hay que considerar que un alto porcentaje de los participantes eran portadores de
diabetes mellitus de mas de 5 afios de evolucion y que en la Unidad donde se
realizé el estudio se reporta que solo un 23% de los diabéticos registran glucosas
menores a 140mg/dl, situacion que pudiera explicar la elevada frecuencia de esta

complicacién. 2
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Con referencia a los factores de riesgo para pie diabético, la presencia de
comorbilidad fue el Gnico factor que resulto estadisticamente significativo, de tal
manera que la patologia mas frecuentemente asociada fue la hipertension arterial
sistémica. En el bien conocido estudio de Framinghan quedo bien establecido que
la enfermedad arterial oclusiva que acompafa a los estados hipertensivos tiene

una prevalencia 4 veces mayor en la poblacién diabética. '

La escala de Wagner es el instrumento validado mas utilizado a nivel mundial para
clasificar las lesiones de pie diabético, desafortunadamente su aplicacion en el
campo de la medicina familiar tiene como inconveniente que no considera signos y
sintomas previos a la aparicion de procesos evidentes de isquemia y Ulcera. Es
importante sefialar que en mas de la mitad de los pacientes que habian sido
clasificados por este instrumento como portadores de pie en riesgo se identifico
presencia de signos angiopaticos, neuropéticos, artropéticos y presencia de
infeccidn. De estos signos la neuropatia fue la méas frecuente, hallazgo acorde a lo
reportado en la literatura médica que sefala que sefiala que la neuropatia

diabética se encuentra entre el 5% y el 80% de los diabéticos. ?°

En el diabético la presencia de sintomas depresivos son mas frecuentes que en el
resto de la poblacion, esta asociacion se puede deber a un mayor riesgo de
cuadros depresivos en el paciente diabético 6 a un mayor riesgo de diabetes en el
paciente con depresion 6 ambos. Lo que si es conocido depresion y diabetes
comparten ciertos factores de riesgo, entre los que se incluyen la obesidad,

sedentarismo, alimentacion hipercalérica, etc. %’

Considerando los resultados de los estudios realizados por Castellén y Egede **%°

esperabamos que el sexo, edad, afios de evolucion de la diabetes, escolaridad,
ocupacion y comorbilidad fueran variables que intervinieran para la presentacion

de depresiodn; sin embargo estadisticamente esto no se comprobo.

Finalmente, se corrobord estadisticamente una mayor frecuencia de depresion en
los diabéticos que a través de la escala de Wagner portaban complicaciones de
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pie. La misma situacion ocurrié en aquellos pacientes que inicialmente habian sido
clasificados como portadores solo con pie en riesgo y que tras la revision clinica
con base a la lista de cotejo presentaban signos clinicos de alteracion neuropatica,

angiopatica, artropética e infecciosa.

Los resultados son sustentados por los hallazgos de Rios y Castillo 2%, que

sefialan que la alta incidencia de alteraciones emocionales en pacientes con

nefropatia diabética.

La misma situacion acontecid6 en los diabéticos que ademas de portar
complicaciones de pie, tenian ademas coexistencia de otra lesion llamese
neuropatia, angiopatia etc. Lo anterior confirma lo destacado por Rosas y cols. %,
al concluir que ha un grado mas avanzado de pie diabético mayor es el riesgo de

desarrollar trastornos depresivos.
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Conclusiones

Se determino estadisticamente que existe mayor frecuencia depresion en los

pacientes con pie diabético que los diabéticos sin esta complicacion.

Existe diferencia estadistica significativa que sustenta la relacion directamente
proporcional entre la severidad de la lesion por pie diabético y el grado de

depresion.

Corroborandose que la presencia de comorbilidad es un factor de riesgo para el

desarrollo de complicaciones del pie diabético y de depresion.

Difiriendo con lo mencionado por otros autores en esta investigacion no existio
influencia entre el sexo, la edad y tiempo de evolucion con diabetes sobre el

desarrollo de pie diabético o depresion.

Sugerencias

Dentro de la praxis de la Medicina Familiar se pueden utilizar las escalas de Zung
y de Wagner como herramientas diagnosticas ya que son de facil utilizacién y de

rapida aplicacion.

En los pacientes con comorbilidad entre diabetes y otra patologia cronica existe
mayor factor de riesgo de desarrollar pie diabético o depresion por lo que se debe

hacer énfasis en el diagnostico y tratamiento oportuno de estas dos entidades.

Es importante que cuando el médico familiar detecte alteraciones
psicopatoldgicas, se inicie tratamiento tanto con psicofarmacos como apoyo en

terapia psicoldgica.
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ANEXO 1.

Escala de Wagner

Grado Caracteristicas clinicas

0

Ausencia de Ulcera en un pie en riesgo.

1 Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel,
pero no los tejidos subyacentes.

2 Ulcera profunda que penetra hasta ligamentos y mdsculos, pero
no compromete hueso 6 infeccion.

3 Ulcera profunda con celulitis y/o abscesos, casi siempre con
osteomieltis

4 Gangrena localizada

5 Gangrena extensa que compromete todo el piel

Clasificacion de la Universidad de Texas

Caracteristicas clinicas

Grado |
A No infectado, ulceracién superficial no isquémica
B Infectado, ulceracion superficial isquémica
C Isquémico, ulceracion superficial no infectada
D Isquémico, ulceracion superficial infectada
Grado |l
A No infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta capsula o hueso
B Infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta capsula o hueso
C Isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso
D Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso
Grado I
A No infectada, Ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo
B Infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso
profundo
C Isquémica, Ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso
profundo
D Ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso

profundo
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ANEXO 2.

Escala Autoaplicada de Zung

Observacion Nunca 6 muy Algunas Frecuente La mayor parte
pocas veces veces mente del tiempo 6
Siempre

1. Me siento triste, desanimado
o melancdlico

2. Por las mafanas es cuando
mejor me siento

3. Tengo ataques de Llanto o
deseos de llorar

4. Tengo problemas de suefio
durante la noche

5 Mi apetito es igual que
antes

6. Disfruto al mirar, conversar
con mujeres u hombres
atractivos

7. Noto que estoy perdiendo
peso

8. Tengo problemas de
estrefiimiento

9. Micorazén late mas rapido
que de costumbre

10. Me canso sin motivo

11. Mi mente esta tan
despejada como siempre

12. Me resulta facil hacer todo
lo que solia hacer

13. Me encuentro intranquilo y
no puedo estarme quieto

14. Tengo esperanza en el
futuro

15. Soy mas irritable que de
costumbre

16. Tomo decisiones facilmente

17. Tengo interés ante la vida

18. Siento que soy util y
necesario

19. Siento que los demas
estarian mejor si yo estuviera
muerto

20. Sigo disfrutando con lo que
hacia
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ANEXO 3. CUADRO DE VARIABLES

Identificacion Definicion Definicion Indica dor Tipo de Escala de Categorizacion
de la variable conceptual operacional variable medicion
V. Alteraciones Alteraciones Wagner Ordinal Pie en riesgo =Grado 0
Independiente neuropéticas  y | clinicas 1 Ulcera Pie con complicaciones
Complicaciones | angiopaticas que | identificadas a | 1 Infeccion =Gradol, 2,3,4y5*
de afectan los | la exploraciébn | 1 Gangrena
Pie diabético miembros fisica de los | Lista cotejo
inferiores de la | pies de 1. Atrofia
personal pacientes con 2. Presion Cualitativa | Categoérica | Artropatia=2,3
portadora de | DM con base al 3. Deformidades Angiopatia=4,6,8,10,11
diabetes instrumento de Oseas Neuropatia=1,7,9
de Wagner vy 4. Cambios de Micosis=5
lista de cotejo coloracién Mixta
de signos vy 5. Micosis
sintomas 6. Temperatura
clinicos 7. Dolor
8. Pulsos
9. Sensibilidad
10. Dolor a la
elevacion
11. Palidez en
declive
V. Dependiente | Trastorno de la | Trastorno del |1 Estado de animo 1.Sin depresion (49 o
Depresion afectividad que | afecto 1 Sintomas sométicos menos puntos)
involucra identificado por |1 Labilidad emocional Cualitativa Ordinal 2.Depresion ligera (50-59
aspectos la escala de puntos)
emocionales y | Zung. 3.Depresion moderada
biol6gicos (60-69 puntos)

4.Depresion severa (70 o

MAas puntos)
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Variables Universales

Estado civil Situacion legal o | EI estado civil No aplica Cualitativa | Categorica | Soltero (1)
de hecho de un | referido por el Casado(2)
individuo ante la | paciente en el Uniédn libre (3)
sociedad cuestionario Divorciado (4)
Viudo (5)
Escolaridad Grado maximo de | La escolaridad No aplica Cuantitativa | Categorica | Primaria (1)
estudios referida por el Secundaria (2)
escolarizados paciente en el Preparatoria (3)
cuestionario Licenciatura (4)
Otros (5)
Ocupacion Actividad La ocupacion No aplica Cualitativa | Categorica | Jubilado/ pensionado (1)
ocupacional que | referida por el Hogar (2)
es contribuida | paciente en el Obrero (3)
moral 0 | cuestionario Comerciante (4)
econOmicamente Empleado (5)
Desempleado(6)
VARIABLES INTERVENIENTES:
Tiempo La edad No aplica Cuantitativa | Continua | No necesaria
Edad contabilizado a referida por el
partir del paciente en el
nacimiento cuestionario
Sexo Caracteristicas El sexo referido No aplica Cualitativa Nominal | Masculino (1)
fenotipicas y | por el paciente Femenino (2)
genotipicas  del | en el
individuo cuestionario
Tiempo de Tiempo El tiempo que No aplica Cuantitativa | Categérica | 0-5 afios (1)
evolucién con | transcurrido entre | el paciente 6-10 afos (2)
DM el diagnostico de | refiera en el 11-15 afios (3)
DM a la fecha cuestionario 16-20 afios (4)

21-mas afios (5)
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Comorbilidad

Existencia de otra
enfermedad
sistémica
ademas de la DM

Enfermedad
que sefale
paciente en
cuestionario

el
el

No aplica

Cualitativa

Categorica

Hipertension Arterial
Sistémica (1)

Cardiopatia (2)
Insuficiencia Renal
Cronica (3)

Retinopatia (4)
Insuficiencia Venosa (5)
combinacion (6)
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ANEXO 4 HOJA DE RECOLECCION DE DA TOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL No folio:
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94 No. afiliacion:

Nombre:

No. consultorio: Turno:

Instrucciones de la 12 seccion: A continuacion se le hacen una
serie de preguntas por favor marque con una X en el apartado mas

1. Sefala su edad:

2. Sefale su sexo:

3. Sefale su estado
civil:

4. Sefale su maximo
grado de estudios:

5. Sefale su
ocupacion:

6. Sefale los afos de
saberse diabético

7. Sefale si padece
alguna de las
siguientes
enfermedades:

apropiado.

M()
F()

Casado ()

Union libre ()

Soltero ( )

Viudo ()

Divorciado o separado ( )
Primaria ( )
Secundaria ( )
Preparatoria ( )
Licenciatura ()

Otros estudios:
Jubilado/Pensionado ( )
Hogar ( )

Obrero ()
Comerciante ( )
Empleado ( )
Desempleado ( )
Oabafios ()

6 al0afnos ( )

11 al5afos( )

16 a 20 afios ( )

21 afioso mas ( )
Presion alta ()
Enfermedades del corazon ( )
Insuficiencia renal ( )
De la vista ( )

Varices ()
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Instrucciones de la 22 seccidn:

Marque con una X la opcidén de respuesta que
mejor describa los sentimientos que ha tenido en los ultimos 15 dias.

Pregunta

Nunca o
muy pocas
veces

Algunas
veces

frecuentem
ente

La mayoria del
tiempo o
siempre

1.Me siento triste, desanimado o
melancolico

2. Por las mafanas es cuando mejor
me siento

3. Tengo ataques de llanto o deseos
de llorar

4. Tengo problemas de suefio durante
la noche

5. Mi gusto por la comida no ha variado

6. Disfruto al mirar, conversar con
mujeres u hombres atractivos

7. Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo problemas de estrefiimiento

9. Mi corazoén late mas rapido que
de costumbre

10.Me canso sin motivo

11. Mi mente esta tan despejada como
siempre

12. Me resulta facil hacer todo lo que
solia hacer

13. Me encuentro intranquilo y no
puedo estarme quieto

14. Tengo esperanza en el futuro

15. Soy mas irritable que de costumbre

16. Tomo las decisiones facilmente

17. Tengo interés ante la vida

18. Siento que soy util y necesario

19. Siento que los demas estarian
mejor si yo estuviera muerto

20. Sigo disfrutando las actividades
gue realizo
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Instrucciones de la 32 seccion:

Para ser llenada por el investigador con una X marca la caracteristica clinica presente

Ulcera Ulcera profunda sin Ulcera con osteomielitis Gangrena Gangrena
superficial Ulcera compromiso 6seo 0 absceso profundo Localizada extensa
Lesion Ausente simple complicada
evidente
MPD| MPI | MPD | MPI MPD MPI MPD MPI MPD MPI MPD MPI | MPD | MPI
Ausente Talén Regién plantar Cara anterior pie
Zonas de MPD| MPI | MPD | MPI | MPD | MPI MPD MPI
atrofia
Ausente Talén Regién plantar Cara anterior pie
Zzonas de o T VPl | MPD | MPI | MPD | MPI MPD MPI
presion
Deformidades Ausente Tarso Metatarso Falanges
. MPD| MPI | MPD | MPI MPD MPI MPD MPI
Oseas
Prominencias Ausente Tarso Metatarso Falanges
. MPD| MPI | MPD | MPI MPD MPI MPD MPI
Oseas
Cambios d Region Cara anterior
c?;ggr;\?:?éne Ausente plantar pie Falanges Tobillo
MPD| MPI | MPD | MPI MPD MPI MPD MPI MPD MPI
Palidez
Rubicundez
L Regioén Cara anterior
Micosis .
Ausente plantar pie Falanges
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MPD | MPI MPD | MPI MPD MPI MPD MPI
Hiperqueratosis
Descamacion
Intertrigo
. Normal Disminuida Aumentada
Cambios MPD| MPI |MPD| MPI MPD | MPI
temperatura
Zonas Falanges
dolorosas Ausente Tobillo Regién plantar Cara anterior pie
MPD| MPI |MPD| MPI MPD MPI MPD MPI MPD MPI
Normal Disminuido Aumentado
Pulsos
MPD| MPI |MPD| MPI MPD MPI
Femoral
Popliteo
Pedio
o Normal Disminuido Aumentado Ausente
Tecnica MPD| MPI |MPD| MPI MPD | MPI | MPD MPI
monofilamento
Ausente Presente
Dolorala  ypp[ mMPI [MPD| MPI
elevacion
palidez al Ausente Presente
declive MPD| MPI |MPD| MPI
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ANEXO 5

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
DEPARTAMENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

MEXICO DF A DE DE

Por medio de la presente acepto participar de raarm@untaria e informada en el proyecto de invesiidn titulado:
FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON Y SIN ADRABETICO

Se me ha informado que este proyecto ha sido davigaaprobado ante el Comité Local de Investiga@dnSalud
nimero 3515 con sede en esta Unidad. Conozcolquwbjetivo del estudio es determinar la frecuercia que las
personas con diagnostico de Diabetes Mellitus, radsca la UMF 94 presentamos complicaciones enpies y
alteraciones del estado de &nimo. Mi participadonsistira en contestar un instrumento que consta7dpreguntas y
posteriormente permitir que el investigador lalesqion de mis pies, por lo que deberé descubritenambas piernas y
colocarme una bata que se me otorgara.

Declaro que se me ha informado ampliamente lo engei Su participacion en el estudio no le ofréesgo alguno, los
inconvenientes seria el disponer de 20 min. déemigo, las molestia serian la necesidad de desculxipiernas y pies, y
el beneficio, seria detectar el estado de sauuid pies, ademas de contestar un cuestionarmrdeado Escala de Zung,
donde otorgare datos sobre mi estado de &nimoasmde encontrar algin problema se me enviariasulta inmediata
con mi Médico Familiar, para ser revalorado y da é&&ma se me otorgue un diagnostico oportunatatniento adecuado
segin mi médico familiar lo considere necesarioirizestigador principal se ha comprometido a dainfermacion
oportuna sobre el estado de salud de mis piegoasd responder a cualquier pregunta y aclarar oialgluda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevarabo. Entiendo que conservo el derecho denretr del estudio en
cualquier momento en que lo considere convenigitegue ello afecte la atencion médica que recibelelnstituto
Mexicano del Seguro Social. El investigador me ddodseguridades de que no se me identificaransgurésentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y delagielatos relacionados con mi privacidad seran jadog en forma
confidencial. También se me ha comprometido a pmmoarme la informacion actualizada que se obtahgante el

estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de paesqFcto a mi permanencia en el mismo.

Nombre firma del paciente

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

ATENTAMENTE: Dra. Dulce Landeros Gonzéalez Residedgk3er afio del curso de especializacion en Ntelic
Familiar Si desea localizar por alguna duda alstigador principal lo puede encontrar en el teléf@4#45518187269
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Graficas y Cuadros
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Gréfica I. Distribucion de la muestra con base a
escala de Wagner

Pe en riesgo
48% Fle
conmplicado

52%

Fuente: encuesta realizada de abril a junio de 2008 en la UMF 94
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Gréfica Il. Distribucién de la muestra de acuerdoa |
instrumento de Zung
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# depresion leve 51

2 depresion moderada 23

& sin depresion 42

/A

2

1.grupo con depresién
2.grupo sin depresion

Fuente: encuesta realizada de abril a junio de 2008 en la UMF 94
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Cuadro 1. Comportamiento de variables universales e intervinientes con respecto a la
presencia de complicaciones en los pies de paciente s diabéticos.

Pie complicado ‘ Pie en riesgo ‘ p= ‘
N =116 60 56
Edad (promedio) 63.23 afios 61.48 afios 0.35
No. % No. %
Femenino 32 53.3 31 55.4
Sexo Masculino 28 46.7 25 44.6 0.85
0-5 10 16.6 17 30.3
Afos de 6-10 21 35 18 32.1
evolucion 11-15 17 28.3 06 10.7 0.57
16-20 06 10 07 12.5
>20 08 13.3 08 14.2
Ninguna 11 18.3 27 48.2
HAS * 31 51.6 24 42.8
Cardiopatia 7 11.6 3 5.3
Comorbilidad [|RC ** 5 8.3 0 0 0.0
Retinopatia 1 1.6 0
Insuficiencia venosa 2 3.3 2 35
Combinacion 3 5 0 0
Casado 44 73.3 39 69.6
Estado civil | Unién libre 01 1.6 04 7.1
Soltero 04 6.6 01 1.7 0.77
Viudo 10 16.6 10 17.8
Divorciado 01 1.6 02 35
Jubilado/pensionado 18 30 12 21.4
Hogar 25 41.6 22 39.2
Ocupacion Obrero 02 3.3 01 1.7
Comerciante 01 1.6 05 8.9 0.24
Empleado 10 16.6 13 23.2
Desempleado 04 6.6 03 5.3
Escolaridad | Primaria 35 58.3 30 53.3
Secundaria 19 31.6 18 32.1
Preparatoria 05 8.3 05 8.9 0.38
Licenciatura 01 1.6 03 53




Fuente: encuesta realizada de abril a junio de 2008 en la UMF 94 *Hipertension Arterial sistémica
**|nsuficiencia Renal Cronica

Cuadro 2. Hallazgos clinicos encontrados con escala

de Wagner y lista de cotejo clinico.

Lista de cotejo

Escala de Wagner

Pie complicado

clinico Pie en riesgo Ulcera Ulcera Ulcera profunda Gangrena
superficial profunda con absceso limitada

No. % No. % No. % No. % No. %

Normal 27 48.2 2 3.3 0 0 0 0 0 0

Angiopatia 2 3.5 2 3.3 3 5 0 0 1 1.6
Neuropatia 16 28.5 26 43.3 4 6.6 0 0 0

Artropatia 3 5.3 5 8.3 1 1.6 1 1.6 0 0
Micosis 7 12.5 10 0 0 0 0 0
Combinaciones 1 1.7 9 15 0 0 0 0

Total 56 48.2 50 83.3 8 13.3 1 1.6 1 1.6

Fuente: exploracion de pie realizada de abril a junio de 2008 en la UMF 94
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Cuadro 3. Comportamiento de variables universales e intervinientes con respecto a la
presencia de depresion en los pacientes diabéticos.

Diabéticos con Diabéticos sin
depresion depresion
N =116 74 (63.7) 42 (36.2)
Edad (promedio) 62.39 afios 61.93 afios 0.92
No. % No. %
Femenino 42 56.7 21 50 0.25
Sexo Masculino 32 43.2 21 50
0-5 16 21.6 11 26.1
Anos de 6-10 25 33.7 14 33.3
evolucion 11-15 16 21.6 7 16.6 0.88
16-20 8 10.8 5 11.9
>20 9 12.1 5 11.9
Ninguna 22 29.7 16 38.0
HAS * 36 48.6 19 45.2
Cardiopatia 7 9.4 3 7.1
Comorbilidad | |RC ** 4 5.4 1 23
Retinopatia 0 0 1 2.3 0.01
Insuficiencia venosa 2 2.7 2 4.7
Combinacion 3 4.0 0 0
Casado 54 72.4 29 69.0
Union libre 4 5.4 1 2.3
Estado Civil | Soltero 3 4.0 2 4.7 0.35
Viudo 11 14.8 9 21.4
Divorciado 2 2.7 1 2.3
Jubilado/pensionado 21 28.3 9 214
Hogar 32 43.2 15 35.7
Obrero 2 2.7 1 2.3 0.09
Ocupacion | Comerciante 3 4.0 3 7.1
Empleado 13 17.5 10 23.8
Desempleado 3 4.6 4 9.5
Primaria 42 56.7 23 54.7 0.80
Escolaridad | Secundaria 23 31.0 14 33.3
Preparatoria 6 8.1 4 9.5
Licenciatura 3 4.0 1 2.3

Fuente: encuesta realizada de abril a junio de 2008 en la UMF 94
*Hipertension Arterial Sistémica **Insuficiencia Renal Crénica



Cuadro 4. Hallazgos de la exploracion clinica e ide  ntificacion de depresion en los diabéticos.

Diabéticos con depresion Diabéticos sin
Lista de cotejo/ escala n=74 depresioén
Wagner Leve Moderada n=42 >
No. % No. % No. %
LISTA DE COTEJO

Normal 10 13.5 3 4 16 38
Angiopatia 2 2.7 4 5.4 2 4.7
Neuropatia 23 31 8 10.8 15 35.7
Artropatia 5 6.7 3 4 2 4.7 0.00
Micosis 7 9.4 2 2.7 4 9.5
Combinacion 6 8.1 1 1.3 3 7.1

ESCALA DE WAGNER
Pie riesgo 18 24.3 3 4 35 83.3
Ulcera superficial 30 40.5 15 20.2 5 11.9
Ulcera profunda 5 6.7 1 1.3 2 4.7 0.01
Ulcera con absceso 0 0 1 1.3 0 0
Gangrena limitada 0 0 1 1.3 0 0

Fuente: exploracion de pies realizada de abril a junio de 2008 en la UMF
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