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RESUMEN:

PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 DE LA U.M.F # 56 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA,
EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 MARZO DEL 2010 AL 1 DE
NOVIEMBRE DEL 2012.

Introduccion: Se estima que mas del 20% de la poblacién mundial va a sufrir de
algun trastorno afectivo que requiere tratamiento médico en algun momento de
su vida. La depresion es un estado de animo caracterizado por la pérdida de la
capacidad de estar interesado y disfrutar de las cosas, disminucion de la
vitalidad que conduce al paciente a reducir su nivel de actividad y fatiga
exagerada tras un esfuerzo minimo, casi cada dia, durante 2 semanas o mas. El
informe mundial sobre la salud de 2001, se refiere a la prevalencia puntual de

depresion en el mundo en 1,9% masculino y 3,2% en las mujeres.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, de tipo transversal.
Mediante una entrevista personal se aplicd un cuestionario estandarizado que
incluye variables socioeconémicas y la escala de valoracion de Hamilton para la
evaluacion de la depresion, se incluyen variables para observar factores de
riesgo. Se realizo el estudio a pacientes de ambos sexos entre 35 a 60 anos
que acuda a consulta externa de de la unidad de medicina familiar 56 de CD.

Juarez Chih. De ambos turnos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

Objetivo General: Conocer la prevalencia de depresion en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus 2, entre la poblacion de consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar # 56 del IMSS en Ciudad Juarez Chihuahua.

Resultados: De la muestra de 302 personas, 199 son mujeres que representan
el 65.89% y 103 hombres que representa el 34.11% de la muestra. En la
muestra segun el sexo, lo que predomina en la evaluacién que es el nivel de
depresion severa y es mas alto en las mujeres con 24, de los 199 de la muestra
que representa 12.060% de la muestra frente al hombre, 4 de 103
representando el 3.883% de la muestra.

Conclusiones: Se ha considerado como un hecho relevante que el nivel de

depresion severa a muy severa predomina en las mujeres que oscila entre las
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edades de 51-55 afios; y en aquellas pacientes que se encuentran casados. Se
ha confirmado mediante el resultado del analisis de las encuestas una
correlacion entre el nivel de educaciéon y ocupacion del paciente, como factores
predisponentes para sufrir algun grado mas grave de depresion, en los
pacientes con un nivel de estos estudios basicos o sin ningun nivel académico

junto con este factor pertenecen a la clase trabajadora o desempleadas.

Palabras clave: Depresion, Diabetes mellitus
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SUMMARY

PREVALENCE OF DEPRESSION AMONG PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
MELLITUS FROM FAMILY MEDICINE UNIT NO. 56, IMSS, CIUDAD JUAREZ,
CHIHUAHUA, IN THE PERIOD FROM MARCH 15T 2010 TO NOVEMBER 157
2012

Introduction

Mental disorders have a strong impact on the lives of individuals, families and
society as a whole. It is estimated that over 20% of the world population will
suffer some emotional disorder that requires medical treatment at some point in

their lives.
Backgrownd

Depression is a mood characterized by loss of interest and ability to enjoy things,
lowered vitality that allows the patient to reduce their activity level and an
exaggerated fatigue after minimal effort, almost every day for 2 consecutive
weeks or more. The World Health Report 2001 states that the point prevalence of
depression in the world in men is 1.9% and 3.2% in women, the prevalence for a
period of 12 months is 5.8% and 9.5%, respectively. Directly from the disability
produced by the set of characteristic symptoms of mental iliness, there is a
significant stigma that leads to discrimination of patients and their families,
causing additional suffering to that produced by the disease itself. In México,
Frenk and colleagues estimated that neuropsychiatric disorders rank fifth as
disease burden and that they are considered as indicators of premature death

and days lived with disability.
Material and Methods

Descriptive, observational, cross study. During a personal interview, was
conducted a standardized questionnaire that included socioeconomic variables,
the Hamilton rating scale for assessing depression and a third part which
includes variables to look at risk factors, socioeconomic variables and risk
factors. These are in Annex no. 2. The study was performed in all patients, both

male and female, 35 to 60 years old, who attend to outpatient medicine
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consultation in No. 56 family medicine unit in Juarez, Chihuahua, at morning and

afternoon shifts, diagnosed with type 2 diabetes.
General Objective

To determine the prevalence of depression in patients diagnosed with type 2
diabetes mellitus among the population of outpatient Family Medicine Unit # 56,
IMSS, in Ciudad Juarez, Chihuahua.

Keywords:

Depression, Diabetes mellitus
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INTRODUCCION

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos,
la familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas de 20% de la
poblacién mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento
médico en algiin momento de su vida.’

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres; la
prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente.?
Ademas de la discapacidad directa producida por el conjunto de sintomas
caracteristicos de los padecimientos mentales, existe una importante
estigmatizacion que lleva a la discriminacion de los enfermos y sus familias,
provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad misma. En
México, Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos neuropsiquiatricos
ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que considera indicadores de
muerte prematura y dias vividos con discapacidad.

La depresién se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia
cobran mayor importancia y se estima que en 2020 sera la segunda causa de
anos de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises
desarrollados.® Basicamente, la depresion se caracteriza por un estado de
tristeza profunda y una pérdida de interés o placer que perduran durante al

menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia.*

La depresion es el desorden afectivo mas frecuente en poblacion adulta y una de
las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) considera que para el afo 2020, segun cita Borges,
la depresion, sera la segunda causa de enfermedad mas importante a nivel
mundial °. La depresion genera considerable sufrimiento a quienes la padecen,
los problemas asociados a ella son extremadamente costosos a la sociedad y
una limitacion para su tratamiento y control, ya que frecuentemente pasa
inadvertida. La prevalencia de depresion para la poblacion general, varia de 5 a
10 %, con una incidencia de casos nuevos de 13 %, sin embargo, esta
prevalencia entre los pacientes con diabetes es mas elevada que en la poblacién
general, oscilando del 30 % al 65 % °. Se ha demostrado que un 27 % de

personas con diabetes, pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10
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afnos, lo que sugiere que estas personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos
psiquiatricos debido a factores relacionados con la diabetes, como el estrés de la
cronicidad, la demanda de auto cuidado y el tratamiento de complicaciones,

entre otras .

En los ultimos afos, la investigacion cientifica ha demostrado que algunas
enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales. Las enfermedades

cronicas no transmisibles pueden llevar a una enfermedad depresiva.

La depresion es un importante problema de salud publica ya que reduce la

calidad de vida de los pacientes y disminuye la productividad en el trabajo®.

Se considera que en las enfermedades cronicas, es comun que los pacientes
presenten depresidon, considerando que la Diabetes Mellitus es una de las
enfermedades mas importantes y ademas presentan depresiones no
diagnosticadas y no tratadas en forma simultanea. Por lo que si se suman los
desacatos al control en la Diabetes (dieta e inactividad fisica) y el dificil acceso a
los servicios de salud dificultando aun mas la interaccién del médico y paciente

para reintegrarlo a la sociedad.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 DEPRESION

2.1.1 Definicién de Depresion

Estado de animo caracterizado por perdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar de las cosas, disminucion de la vitalidad que lleva al paciente a la
reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado tras un esfuerzo
minimo, casi todos los dias, durante 2 semanas consecutivas o mas. Se
deberan presentar también al menos dos de los siguientes sintomas:
disminucién de la concentracién y atencion, perdida de la confianza en si mismo
y sentimientos de inferioridad ideas de culpa y de ser inutil, perspectiva sobria
del futuro, pensamientos y actos suicidas o de auto agresién trastornos del
sueno y pérdida del apetito®.

La psiquiatria describe a la depresibn como una alteracion, cuyo sintoma
habitual es un estado de abatimiento e infelicidad, el cual puede ser transitorio o

permanente, independientemente de que su causa sea conocida o desconocida
10

Se atribuye a un origen multifactorial, y se asocia a factores desencadenantes
como el estrés y sentimientos derivados de una decepciéon sentimental, la
contemplacién o vivencia de un accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por
malas noticias, pena, etc. También puede tener otros origenes, como una
elaboracion inadecuada del duelo o incluso el consumo de determinadas
sustancias (abuso de alcohol o de otras sustancias toxicas), y factores de
predisposicion como la genética o un condicionamiento educativo. La depresion
puede tener importantes consecuencias sociales y personales, desde la

incapacidad laboral hasta el suicidio .
2.1.2 Etiologia

El origen de la depresion es complejo, ya que en su aparicion influyen factores
genéticos, biolégicos y psicosociales. Hay evidencias de alteraciones de los
neurotransmisores, citoquinas y hormonas que parecen modular o influir de

forma importante sobre la aparicion y el curso de la enfermedad "%
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La psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos en el eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal relacionados con los neurotransmisores, asi como
alteraciones inmunolégicas asociadas a citoquinas en el trastorno depresivo
mayor (por ejemplo, se reducen el numero de transportadores de serotonina en
linfocitos de sangre periférica de pacientes deprimidos) 4 Esto parece apuntar a
una fuerte relacion entre la serotonina y el sistema inmune en esta

psicopatologia.

Aun no se descubre ninguna alteracion bioldgica estable y comun a todas las
personas con depresion, no se puede hablar de enfermedad en su sentido literal,
por lo que se habla de un trastorno mental, enfermedad mental o una

psicopatologia.

Algunos tipos de depresién tienden a afectar a miembros de la misma familia, lo
cual sugeriria que se puede heredar una predisposicién bioldgica '™ '°. En
algunas familias la depresidén severa se presenta de generacion en generacion.
Sin embargo, la depresion severa también puede afectar a personas que no
tienen una historia familiar de depresion. Las personas con baja autoestima se
perciben a si mismas y perciben al mundo en forma pesimista, lo que las hace

mas predispuestas a la depresion.

Las causas de la depresién incluyen una combinacion de factores genéticos,
psicologicos y ambientales. Después del episodio inicial, otros episodios
depresivos casi siempre son desencadenados por un estrés leve, e incluso

pueden ocurrir sin que haya una situacion de estres.

En los ultimos anos, la investigacion cientifica ha demostrado que algunas
enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales, y un ejemplo de ello
son las enfermedades cronicas no transmisibles, el cancer, las cuales pueden

llevar a una enfermedad depresiva y/o ansiosa.
2.1.3 Epidemiologia de la depresion

De acuerdo con reportes de la OMS. La depresiéon es el desorden afectivo mas
frecuente en la poblacion adulta y la 4a. causa de pérdida de calidad de vida por
la discapacidad en el mundo; y segun Borges se estima que para el 2020

alcanzara el 20. Lugar "7.
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Las cifras de prevalencia de la depresién varian, de acuerdo a su grado sin
embargo es del 5-11%. En general, de las personas que padecen depresion, el

70% de los casos tendran mas de un episodio a lo largo de la vida.

La prevalencia es casi el doble en la mujer que en el hombre '® ' debido a
algunos factores estresantes vitales, como el nacimiento de un hijo, las crisis de
pareja, el abuso de sustancias toxicas (como alcohol) o la presencia de una
enfermedad crénica no transmisible. En cuanto a la asociacion familiar debida a
factores genéticos, la depresidén en familiares de primer grado es de 2 a 6 veces
mayor que aquellos que no tienen una historia familiar de problemas afectivos, y
la existencia de un pariente de primer grado con antecedentes de trastorno
depresivo mayor aumenta el riesgo entre 1.5 y 3 veces frente a la poblacion

general 22,

Comienza entre los 20 y 50 afios, tienen mayor probabilidad de sufrir depresion
aquellos que nacieron en las ultimas décadas del siglo pasado 22 posiblemente

por la influencia del medio externo.

2.1.4 Clasificacion de la depresion

a) Trastorno depresivo mayor, episodio unico o recidivante C/E-10: F322,
F330.

Se establecen cinco criterios en el DSM-IV y en el CIE-10 para el trastorno

depresivo mayor son %

Criterio A: La presencia de por lo menos cinco de los sintomas siguientes,
durante al menos dos semanas: estado de animo triste, disférico o irritable
durante la mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias; anhedonia o
disminucién de la capacidad para disfrutar o mostrar interés y/o placer en las
actividades habituales; disminucion o aumento de peso o del apetito; insomnio o
hipersomnia, enlentecimiento o agitacion psicomotriz; astenia; sentimientos
recurrentes de inutilidad o culpa; disminucién de la capacidad intelectual y

pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.
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Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos
(sintomas maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos

esquizofrénicos.

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral o en

otras areas vitales del paciente.

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o

medicamentos, ni tampoco por una patologia organica.

Criterio E: No se explica por una reaccion de duelo ante la pérdida de una

persona importante para el paciente.
b) Trastorno Distimico Codigo CIE F 341

Criterio A: Situacion animica cronicamente depresiva o triste durante la mayor
parte del dia y durante la mayor parte de los dias, durante un minimo de dos

anos.

Criterio B: Deben aparecer dos o mas de estos sintomas: variaciones del apetito,
insomnio o hipersomnio, astenia; baja autoestima; pérdida de la capacidad de

concentracion; sentimiento recurrente de desanimo o desesperanza

Criterio C: Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en Ay B durante los

dos afios requeridos, no constituyen mas de dos meses seguidos.

Criterio D: No existen antecedentes de episodios depresivos mayores durante
los dos primeros anos de la enfermedad. Si antes de la aparicion de la distimia
se dio un episodio depresivo mayor, éste tendria que haber remitido por
completo, con un periodo posterior al mismo, mayor de dos meses, libre de

sintomas, antes del inicio de la distimia propiamente dicha.

Criterio E: No existen antecedentes de episodios maniacos, hipomaniacos o

mixtos, ni se presentan tampoco los criterios para un trastorno bipolar.

Criterio F: No hay criterios de esquizofrenia, de trastorno delirante o consumo de

sustancias toxicas.
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Criterio G: No hay criterios de enfermedades organicas.

Criterio H: Los sintomas originan malestar y deterioro de las capacidades

sociales, laborales o en otras areas del funcionamiento del paciente.

c) Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o mixto (ansiedad y
depresion) Codigo CIE-10 F411y F412.

Por trastorno adaptativo o depresion reactiva, se acepta la aparicion de sintomas
cuando ésta ocurre en respuesta a un acontecimiento vital estresante, y no mas
alla de los tres meses siguientes a su aparicion. Se habla de depresion reactiva
cuando el cuadro es mas grave de lo esperable o tiene mayor repercusion
funcional de la que cabria esperar para ese factor estresante. Debe existir,

entonces, un criterio de "desproporcion" para su diagnéstico.
d) Trastorno depresivo no especificado CIE-10 320.

Se denomina trastorno depresivo no especificado a aquella en la que aparecen
algunos sintomas depresivos, pero no son suficientes para el diagnéstico de
alguno de los trastornos previos. Esta situacidn puede darse cuando existe un
enmascaramiento de sintomas depresivos con un trastorno por ansiedad
(sindrome ansioso-depresivo), en el contexto de un trastorno disférico
premenstrual o en cuadros de trastorno depresivo post-psicético (residual) en la

esquizofrenia.
2.1.5 La depresién por sexo

a) La depresion en la mujer. La depresion se presenta en la mujer con una

24 Quizas factores hormonales

frecuencia casi del doble que en el vardon
podrian contribuir a la tasa mas alta de depresion en la mujer, llegando a una
forma grave que es el sindrome premenstrual, a veces llamado trastorno
disforico premenstrual. Esta es una enfermedad producida por cambios
hormonales que ocurren cerca del periodo de la ovulacion y antes de que
comience la menstruacion %. En particular, en relacion con los cambios del ciclo
menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo de posparto, la premenopausia y la

menopausia. Los estrogenos y progesterona, parecen desempefar un cierto
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papel en la etiopatogenia de la depresion. La depresion posparto es un trastorno

depresivo que puede afectar a las mujeres después del nacimiento de un hijo

Por otra parte se ha demostrado una asociacion entre la aparicidon de depresion
en mujeres de edad avanzada y un aumento de la mortalidad (por enfermedades

crénicas no trasmisibles) %°.

b) La depresion en los varones. Los hombres experimentan la depresion de
manera distinta que las mujeres y pueden enfrentar los sintomas de diferentes
modos. Los hombres tienden mas a reconocer que sienten fatiga, irritabilidad,
pérdida de interés en las actividades que antes resultaban placenteras, y que
tienen el suefio alterado, mientras que las mujeres tienden mas a admitir

sentimientos de tristeza, inutilidad, o culpa excesiva ’.

Los hombres tienen mas probabilidades que las mujeres de acudir al alcohol o a
las drogas cuando estan deprimidos, frustrados, desalentados, irritados,
enojados, 0 a veces abusivos. Algunos hombres se envician al trabajo para evitar
hablar acerca de su depresién con la familia 0 amigos o comienzan a mostrar un
comportamiento imprudente o riesgoso. Y aunque en los Estados Unidos, son
mas las mujeres que intentan suicidarse, son mas los hombres que mueren por

suicidio %

La depresion no es algo normal del envejecimiento y existen estudios que
muestran que la mayoria de los ancianos se sienten satisfechos con sus vidas a
pesar del aumento de dolores fisicos. Sin embargo, cuando la depresion se
presenta en ancianos, puede ser pasada por alto porque ellos pueden mostrar
sintomas menos evidentes y porque pueden estar menos propensos a sufrir o

reconocer sentimientos de tristeza o pena %°.

Ademas, los ancianos pueden tener mas comorbilidades tales como enfermedad
cardiaca, evento vascular cerebral, o cancer, las cuales pueden provocar
depresion, o pueden estar tomando medicamentos cuyos efectos secundarios
contribuyen a la depresidn. Algunos adultos mayores pueden padecer lo que se
conoce como depresién vascular, también llamada depresion arterioesclerética o

depresion isquémica subcortical. La depresion vascular puede suceder cuando
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los vasos sanguineos pierden flexibilidad y se endurecen con el tiempo y se
contraen. Este endurecimiento de los vasos evita que el flujo normal sanguineo
llegue a los organos del cuerpo, incluyendo el cerebro. Las personas con
depresion vascular pueden tener o estar en riesgo de sufrir una enfermedad

cardiovascular o enfermedad vascular cerebral coexistente °°.

Como habiamos mencionado anteriormente, muchas personas suponen que las
tasas mas altas de suicidio se dan entre los jévenes, en realidad se dan entre los
hombres mayores de 85 afos. Muchos sufren una enfermedad depresiva que no
se detecta, a pesar del hecho de que estas victimas de suicidio acuden a

consulta dentro del mes anterior a su muerte ',

La mayoria de los ancianos con depresion mejoran cuando reciben tratamiento
con antidepresivos, psicoterapia, 0 una combinaciéon de ambos. La psicoterapia
sola también puede prolongar los periodos sin depresion, especialmente en
ancianos con depresion leve y es particularmente util para aquellos que no

pueden o no desean tomar antidepresivos *2.
2.1.6 Diagnostico de depresion

El diagndstico de la depresion es clinico, tomando en cuenta la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su decima Revisién ya antes mencionada.

Descartandose, en primer lugar, causas organicas, farmacoldgicas o toxicas.

Existen varios instrumentos validados y estandarizados que permiten estratificar
a nuestros pacientes segun la severidad de la depresion, en grado leve,
moderado y severo. Como lo es Test de Depresion de Hamilton, ** teniendo
como finalidad primordial, establecer un diagnostico; documentar el estado
clinico de un paciente para una medicion a lo largo de las semanas de
tratamiento de la severidad de los sintomas y el efecto de los tratamientos en el

paciente, y para complementar la informacién clinica obtenida por otros medios.
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e Escala de depresion de Hamilton

Esta escala fue validada en nuestro medio por Berlanga en 1992 y existe una
version de 17 reactivos y otra con 21 reactivos. Esta es la escala mas comun
para mostrar la dosis-respuesta en los sintomas depresivos. Hay escala
autoaplicada y aplicada por un evaluador. Los puntos de corte son: sin depresion
de 0 a 10 puntos; depresion leve, de 11 a 20 puntos; depresion moderada, de 21

a 40 puntos; Depresion grave, igual o mayor a 41 puntos.
2.1.7 Tratamiento de la depresién

Se debe tomar en cuenta que independientemente de que se llegue a un
diagndstico fino del tipo de depresidn, si la situacion animica supone una
limitacion en las actividades habituales del paciente, o una disminucién de su
capacidad funcional en cualquiera de sus esferas (social, laboral, etc.) se debe
considerar la instauracion de un tratamiento. El fin del tratamiento es el de
mejorar la situacion animica, asi como restaurar un adecuado funcionamiento de
las capacidades socio-laborales y mejorar, en general, la calidad de vida del
paciente, disminuyendo la morbilidad y mortalidad, y evitando en lo posible las

recaidas.

El tratamiento con antidepresivos como los inhibidores selectivos de recaptura
de serotonina, triciclicos y heterociclicos®® han demostrado una evidencia
significativa de efectividad en depresiones mayores y en depresiones psicéticas.
Para el resto de depresiones, existe la psicoterapia, la cual es mas eficaz que el

tratamiento farmacoldégico.

La decision de emplear uno u otro tratamiento es basado en criterios como la
buena respuesta a un farmaco determinado en episodios previos o en familiares
de primer grado, la tolerancia a los posibles efectos secundarios, las
interacciones posibles con el tratamiento habitual del paciente, el costo o la
existencia de alguna contraindicacion relativa, por la presencia de otra

enfermedad.

Los principales grupos de farmacos antidepresivos son los antidepresivos

triciclicos, los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) y los
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inhibidores de la enzima monoamino-oxidasa (IMAO), aunque se estan
incorporando nuevos grupos como los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina y noradrenalina (venlafaxina) o los inhibidores selectivos de la
recaptura de noradrenalina (reboxetina). En mayor o menor grado, todos ellos
pueden presentar algunos efectos secundarios, principalmente sequedad de
boca, estrefimiento, mareos, nauseas, insomnio o cefalea, siendo los de las

ultimas generaciones los mejor tolerados.

El tratamiento con antidepresivos debe mantenerse durante seis a doce meses,
para evitar el riesgo de recaidas, aunque el efecto completo puede conseguirse
al mes del inicio del tratamiento. El 25% de los pacientes abandonan el
tratamiento en el primer mes, un 44% en el primer trimestre, y un 60% de los

pacientes dentro de los seis meses iniciales **.
a) Psicoterapia

La psicoterapia puede ser la mejor opcidon para tratar la depresion leve a
moderada. Incluso algunas terapias a corto plazo (10-20 semanas), pueden ser
utiles en pacientes con cierto grado de Depresion. Ayudando a analizar los
problemas y a resolverlos, a través de un intercambio verbal en las terapias de
Hollon y Ponniah (2010), indican que existen tres psicoterapias que han
demostrado ser eficaces y especificas para el tratamiento de la depresion, que
son la psicoterapia interpersonal, la psicoterapia cognitiva y la psicoterapia
conductual. Estudios han indicado que una combinacién de medicamentos y
psicoterapia pueden ser para los adolescentes la opcidon mas efectiva para tratar
la depresion y reducir la probabilidad de una reaparicion.® Del mismo modo, un
estudio sobre el tratamiento de la depresion en ancianos descubrié que los
pacientes que respondieron al primer tratamiento de medicamentos y terapia
interpersonal tenian menos probabilidades de volver a sufrir de depresion si

continuaban con su tratamiento combinado durante al menos dos afios.>®
b) Psicoterapia interpersonal

La psicoterapia interpersonal parte de la idea de que la depresion es de origen

multifactorial, pero que se da en un contexto interpersonal, siendo necesario
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entender este contexto para poder recuperarse de la depresion y evitar futuras

recaidas.’”

Este tratamiento se hace en 16 sesiones de 1 hora, que comprenden tres fases.
En la primera fase (12-3% sesion), el terapeuta explica en qué consiste la
depresioén y estudia con el paciente el entorno y el momento en que aparecié.>®
En la segunda fase (42-122 sesion), se establece un tema de conversacion (o
area problema) que esta relacionada con el inicio o el mantenimiento de la
depresion, en la tercera fase (13%-16% sesion) consiste en instaurar el

tratamiento. >°
c) Terapia conductual

Aqui se incluyen distintas formas de tratamiento que tienen en comun el analisis
de la conducta del paciente. Programando actividades gratificantes y a organizar
su tiempo.*® También se le ayuda a ser mas asertivo y mas sociable, utilizando
para ello el juego de rol y ayudandole a exponerse a situaciones sociales que

suele evitar por miedos diversos.*’
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2.2 DIABETES MELLITUS 2

2.2.1 Definicion de Diabetes Mellitus 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa en México un problema de salud

publica ***® que ocasiona no solo dafio a la salud fisica, sino que afecta la salud

mental y emocional de quien la padece.

Diferentes estudios han documentado una alta prevalencia de trastornos pico-

4 refiere

afectivos, sobre todo depresion en enfermos crénicos ***°. Lustman
que la persona con diabetes puede desarrollar practicamente cualquier sindrome
psiquiatrico, siendo los trastornos mas comunes la ansiedad y la depresion, no
obstante, se conoce poco de la magnitud del problema de la depresién en
pacientes de primer nivel de atencidn en cuanto a prevalencia y complejidad, ya

que solo 37 % son detectados.
2.2.2 Epidemiologia y Clasificacién

Diabetes mellitus es un grupo de enfermedades con un desorden metabdlico de
etiologia multiple caracterizado por la presencia de hiperglucemia crénica
resultante de un defecto en la secrecién y/o en la accion de la insulina y por una
falla progresiva de la funcion de las células B de los islotes pancreatico®” 2.

La Diabetes Mellitus (DM), tiene una prevalencia de 220 millones de pacientes
en el mundo, originando un alto gasto econémico. En los Estados Unidos, hay
20.8 millones de personas, o el 7% de la poblacion, que sufren de diabetes. Si
bien ya se han diagnosticado con diabetes alrededor de 14,6 millones de
personas, desafortunadamente 6,2 millones (o casi un tercio) no saben que

padecen la enfermedad™.

En México, con base en los resultados obtenidos en la encuesta nacional de
enfermedades crénicas no transmisibles, 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afios
padece diabetes mellitus, 68.7% de ellos tiene conocimiento de su padecimiento
y en el 31.3% fue hallazgo de la encuesta. Existen otros padecimientos de origen
metabdlico que se asocian con la diabetes mellitus y que probablemente se

relacionen con resistencia a la insulina.
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La diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de muerte entre las
enfermedades cronicas no trasmisibles y representan 16.7% de las defunciones;
ademas, es la cuarta causa de mortalidad general con una tasa de 32.7 por
100,000 habitantes en 1991, la cual, comparada con la de 1980 (21.10),
representa una variacion absoluta de 11.67 puntos y 33.59% de variacién

relativa®®.
2.2.3 Clasificacion de la diabetes mellitus

Su clasificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y caracteristicas

fisiopatologicas.
Abarca cuatro grupos de entidades:
2.2.4 Clasificacion Etiologica de la Diabetes Mellitus

e Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

A. Inmunitaria

B. Idiopatica

e Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

o Otros tipos especificos de diabetes

Defectos genéticos en la funcion de células B.
Defectos genéticos en la accién de la Insulina.
Enfermedades del Pancreas exocrino.
Endocrinopatias.

Inducida por téxicos o agentes quimicos.
Infecciones.

Formas no comunes de Diabetes Inmunomediada.

I oG mMmmoDOoO w >

Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con

Diabetes

2.2.4.1 Diabetes Tipo 1

Destruccion de células B que lleva habitualmente al déficit absoluto de insulina.
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2.2.4.2 Diabetes inmunitaria (antes diabetes insulinodependiente, diabetes tipo

1 6 diabetes de comienzo juvenil).

Responde a la destruccion autoinmune (inmunidad celular) de las células B del
pancreas. Los marcadores inmunes (autoanticuerpos) de este proceso

destructivo de intensidad y velocidad variables.

La secrecion de insulina termina siendo minima o inexistente como lo demuestra
la determinacion del péptido C en plasma; se presenta en general durante la
primera infancia y la adolescencia y la cetoacidosis puede ser la primera
manifestacion de la enfermedad; sin embargo, su aparicion puede ocurrir a

cualquier edad.

La predisposicion genética es multiple y ademas se relaciona con factores
ambientales aun mal definidos; aunque es rara la presencia de obesidad no es
incompatible con el diagnéstico. Otras enfermedades autoinmunes, tales como
enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Addison, vitiligo y

anemia perniciosa, pueden asociarse.
2.2.4.3 Diabetes idiopatica

Se refiere a las formas de etiologia desconocida de minima prevalencia; en
algunos casos la insulinopenia es persistente y hay tendencia a la cetoacidosis,
sin evidencias de enfermedad autoinmune. Tiene una carga hereditaria y carece
de evidencias inmunoldgicas para autoinmunidad celular, no vinculada al

complejo HLA.
2.2.4.4 Diabetes Tipo 2 (antes diabetes no insulinodependiente, diabetes tipo II)

Se caracteriza por insulinorresistencia asociada a insulinopenia en grado
variable. Presenta una importante predisposicidon genética aunque no bien

aclarada, mayor que la forma autoinmune de la diabetes tipo 1.

Generalmente estos pacientes no requieren tratamiento con insulina. La mayoria
de obesos y la obesidad, por si misma provoca cierto grado de

insulinoresistencia; otros tienen distribuciéon androide de la grasa corporal.
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El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, la obesidad

y la falta de actividad fisica.

La secrecion de insulina es defectuosa e insuficiente para compensar la
insulinorresistencia. Esta puede mejorar con la reduccidon de peso y con el
tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia. La hiperglucemia gradual y su
forma clinica oligosintomatica retrasan el diagnostico. Sin embargo, estos
pacientes tienen un alto riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares y
microvasculares. La cetoacidosis es habitualmente secundaria a intercurrencias,

como las infecciones.
2.2.4.5 Otros tipos de diabetes

A. Defectos genéticos en la funcién de las células B (antes MODY)
B. Defectos genéticos de la accion de la insulina.

C. Enfermedades del pancreas exocrino.

D. Endocrinopatias.

E. Diabetes inducida por drogas 6 agentes quimicos.

F. Infecciones.

G. Formas no comunes de diabetes inmunomediada.

H. Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados con la diabetes.
2.2.4.6 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

-Definicion: La DMG se define como una intolerancia a los hidratos de carbono,

de severidad variable, que comienza o se diagnostica en el embarazo.

‘Factores de riesgo para desarrollar DMG: DMG previa; obesidad materna; edad
mayor de 30 afos; antecedentes familiares de diabetes; grupos étnicos de alto

riesgo; antecedentes de macrosomia fetal y mortalidad perinatal previa.

‘Deteccién y Diagnéstico: es fundamental hacer la evaluacion del metabolismo
hidrocarbonado en todas las embarazadas entre la 24 y 28 semanas de

gestacion. 8
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2.2.5 Diagnostico
Se utilizan los siguientes criterios:

a) Criterios para el Diagnostico de la Diabetes Mellitus.

%031 (descritos por las 4Ps: Poliuria, Polidipsia,

1. Cuadro clinico de diabetes
Polifagia, Pérdida inexplicable de peso) + una glicemia casual que sea
igual 0 mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) *2.

2. Glicemia en ayunas (igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/I)

3. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl
(11.1 mmol/l) 2 horas después de una carga de glucosa, durante una

prueba de tolerancia a la glucosa (PTOG).

Existen factores de riesgo para padecer diabetes mellitus tipo 2 de los cuales

son:

<

indice de Masa corporal mayor de 25 kg/m?
Familiares diabéticos de primer o segundo grado de consanguinidad.

Antecedentes obstétricos de DMG y/o de hijos macrosomicos.

AN NI

Menor de 50 afios con cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto

miocardico, etc.

<\

Hipertension arterial sistémica.
v’ Triglicéridos mayor a 150 mg/dl con HDL menor de 35 mg/dl

v" sindrome metabdlico

La American Diabetes Association (ADA) recomienda investigar a todos los
individuos mayores de 45 afios de edad cada tres afios, y hacerlo con todos los
que tienen factores adicionales de riesgo a edad mas temprana. A diferencia de
lo que sucede en la DM de tipo 2, es raro que un individuo con diabetes de tipo 1

tenga un periodo prolongado de hiperglucemia antes del diagndstico.
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2.2.6 Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus

La diabetes tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatoldgicas:

Trastorno de la secrecion de insulina, resistencia periférica a ésta y produccion
hepatica excesiva de glucosa. La obesidad, en especial la visceral o central
(como es evidente en el indice cintura-cadera), es muy frecuente en esta forma
de diabetes. La resistencia a la insulina que acompafa a la obesidad aumenta la
resistencia a la insulina determinada genéticamente de la DM tipo 2. Los
adipocitos secretan cierto numero de productos biolégicos (leptina, factor de
necrosis tumoral alfa, acidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan
la secrecion de insulina, la accion de la insulina y el peso corporal, y pueden
contribuir a la resistencia a la insulina.

En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece
normal, a pesar de la resistencia a la insulina, porque las células beta
pancreaticas compensan aumentando la produccién de insulina. A medida que
avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los
islotes pancreaticos se tornan incapaces de mantener el estado de
hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces |GT, caracterizado por grandes
elevaciones de la glucemia posprandial. Cuando declina todavia mas la
secrecion de insulina y aumenta la produccién hepatica de glucosa, aparece la
diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Finalmente ocurre el fallo de
las células beta. A menudo estan elevados los marcadores de la inflamacién

como IL-6 y proteina C reactiva en la diabetes tipo 2.

2.2.7 Prevencion de la Diabetes Mellitus

La DM tipo 2 va precedida por un periodo de diversas modificaciones del modo
de vida asi como varios agentes farmacoldgicos impiden o retrasan el inicio de
esta enfermedad. El Diabetes Prevention Program (DPP) demostr6 que los
cambios intensivos en el modo de vida (dieta y ejercicio durante 30 min/dia cinco
veces a la semana) de los individuos con IGT previnieron o retrasé el desarrollo
de la diabetes tipo 2 en 58% de los casos en comparacion con lo ocurrido en el

grupo de placebo. Este efecto se observd en todos los casos sefialados

Dra. Linda Verénica Nozari Acosta Pagina 18



independientemente de edad, sexo o grupo étnico. En el mismo estudio, la
metformina previno o retraso la diabetes en 31% de los casos en comparacién
con lo observado en el grupo de placebo. Los sujetos del grupo de intervencién
en el modo de vida perdieron 5 a 7% del peso corporal durante los tres afios que
dur6é el estudio. Los estudios efectuados en poblaciones finesas y chinas
indicaron una eficacia semejante de la dieta y el ejercicio para prevenir o retrasar
la DM tipo 2; acarbosa, metformina y tiazolidinadionas tienen este mismo efecto,
pero son medicaciones aun no aprobados para esta finalidad. Cuando se
administraron a individuos no diabéticos por otros motivos (cardiacos, reduccion
del colesterol, etc.), dos agentes farmacoldgicos (ramiprilo y pravastatina)
redujeron el numero de nuevos casos de diabetes. Los individuos con fuertes
antecedentes familiares, quienes se encuentran en alto riesgo de desarrollar
diabetes mellitus las personas deben ser alentados con firmeza para que
conserven un indice de masa corporal (body mass index, BMI) normal y

efectuen actividad fisica con regularidad.

Se menciono anteriormente, las enfermedades crénicas no transmisibles, siguen
reemplazando a las enfermedades infecto-contagiosas, y siguen siendo la causa
principal de mortalidad. Las formas, estilos de vida y los problemas ambientales,
estresantes, entre otros factores detonantes, estan incrementando las
enfermedades que no causan la muerte, pero si discapacidad a nuestra gente
que lo padece, manifestdndose con declinaciones en el estado animico,

funcional, y mas grave deterioro intelectual.

En nuestro medio debido a la ola de inseguridad que existe, considero que es un
detonante para crear crisis de ansiedad o depresién, mas con la afectacion de la

economia por el cierre de negocios y fuentes de ingreso.

Al padecer una enfermedad cronica no transmisible tenemos mas riesgo a
padecer depresion, llegando a presentar alteraciones cognitivas. Los trastornos
depresivos son los trastornos emocionales frecuentes, siendo hasta un 30%
frecuente evolucionando a un trastorno depresivo en el 1-5%. Cuando esta
progresa légico que las cifras aumentan, llegando a crear una discapacidad
mayor y por ende el riego de llegar a hospitalizarse por alguna complicacion,
pudiendo esta haber sido prevenida en la mayoria de los casos.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos mentales son un problema de salud publica mundial, y a pesar de
ellos existe poca informacion de la relacion que existe entre la depresion y las

enfermedades cronico degenerativos en este caso la Diabetes mellitus tipo 2.

A nivel internacional la lamentablemente no existe una cuantificacion de la
gravedad del problema, en nuestras dependencias considero importante realizar
mas estudios en los cuales sea posible interactuar directamente en los factores

de riesgo para disminuir su incidencia.

La prevalencia de depresiéon en nuestro medio ha ido en aumento, en los
hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres. A diferencia de la ansiedad la
cual es de menos del 1%. En nuestro medio no conocemos cifras de
porcentajes reales de esta problematica y considero que es necesario para tener
mejores herramientas de manejo a este tipo de pacientes, para conocer la

situacién actual en la unidad, lo que me obligo a realizar la siguiente pregunta:

¢CUAL ES LA PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2 DE LA UM.F# 56 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ
CHIHUAHUA. (EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 DE MARZO DEL
2010 AL 1 DE NOVIEMBRE DEL 2012?)
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IV. JUSTIFICACION

La depresion es una enfermedad que ha existido desde siempre. El fendmeno
nuevo es que se han incrementado en la frecuencia y es una evidente

preocupacion de salud publica a escala internacional y nacional.

El reconocimiento clinico de esta enfermedad aun representa un problema y se
encuentra en varios grados desde la mas leve, que puede pasar desapercibida
para el paciente hasta la mas grave que es clinicamente evidente y de facil

diagndstico.

Se considera que en las enfermedades cronicas, es comun que los pacientes
presenten depresion, considerando que la Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las
enfermedades mas importantes y ademas presentan depresiones no
diagnosticadas y no tratadas en forma simultanea. Por lo que si se suman los
desacatos del control de la Diabetes (dieta e inactividad fisica) y el dificil acceso
a los servicios de salud dificultando aun mas la interaccion con el medico y la
sociedad. Por lo que consideramos de suma importancia conocer la prevalencia
de la depresion en pacientes con Diabetes Mellitus en nuestro medio, para
realizar acciones preventivas y terapéuticas en nuestra unidad donde
consideramos de suma importancia realizar investigaciones que nos indiquen
una situacion mas real de esta problematica para poder realizar medidas
anticipadoras y preventivas en el manejo de las misma, dando un mejor servicio
con el fin de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes ademas disminuir
el alto costo que estos padecimientos generan tanto a su economia como a la

del Instituto y por lo tanto la del Pais.
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V. OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de depresion en pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, entre la poblacion de consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar # 56 del IMSS en Ciudad Juarez Chihuahua.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) ldentificar a qué edad se presenta con mayor frecuencia la depresion en
pacientes diabéticos tipo 2, en la UMF # 56 del IMSS.

b) ldentificar el género en el que se presenta con mayor frecuencia la depresion
en pacientes diabéticos tipo 2, en la UMF #56 de IMSS.

c) ldentificar factores asociados a la presencia de depresion en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, en la UMF # 56 del IMSS, como el estado civil.
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VI. MATERIAL Y METODOS
6.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, observacional, de tipo trasversal.
6.2. Poblacién, Lugar y tiempo del estudio

Mujeres y Hombres de 35 afos a 60 afios con diagnostico de diabetes tipo 2
elegidos al azar y que cumplan con los criterios de inclusion que acuda a
consulta externa de la unidad de medicina familiar UMF # 56 del IMSS en CD.
Juarez Chihuahua. En el periodo comprendido del 1ro de marzo del 2010 al 1ro

de noviembre del 2012.
6.2.1Tamafo de la muestra
302 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
6.3 Descripcién general del estudio

Mediante una entrevista se aplico cuestionario estandarizado y escala de
valoraciéon de Hamilton para la evaluacion de la depresion el cual respondieron
individualmente; donde se incluyeron variables sociodemograficas en la primera
parte yuna parte donde se incluyen variables para observar factores de riesgo,
(anexo num. 2). Se realizo el estudio tomando una muestra de pacientes de
ambos sexos de 35 a 60 afios de edad que acudio a consulta externa, ambos
turnos en la unidad de medicina familiar # 56 diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2. En el periodo comprendido del 1ro de marzo de 2010 al 1ro de
noviembre de 2012 en CD. Juarez Chih.

6.4 Instrumentos de medicion:
6.4.1. ESCALA DE MEDICION

Escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton
Depresion rating scale (HDRS). Es una escala heteroaplicada, disefiada para
ser utilizada en pacientes diagnosticados previamente con depresion, su objetivo
es evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios

del paciente deprimido. Se valora de acuerdo a la informacién que el paciente
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responde en el cuestionario o entrevista clinica; se aplico la version reducida con
17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos. La validacién de la version castellana de esta escala se realizo
en 1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la
validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en

poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacién
de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden
usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La
Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta calidad global
en su elaboracion y una puntuacién de "muy recomendada" segun el instrumento

AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:
No deprimido: 0-7
Depresion ligera/menor: 8-13
Depresion moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22
Depresion muy severa: >23
6.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
6.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes hombres y mujeres de 35 a 60 afos de edad con diagndéstico
de Diabetes Tipo 2 adscritos a la UMF # 56 del IMSS Cd. Juarez.
Chihuahua.

e« Pacientes con consentimiento informado
e Pacientes en control regular
6.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes hombres o mujeres que sean menores de 35 y mayores de 60

anos
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o Pacientes que no acepten participar en el estudio.
o Pacientes que no pertenezcan a la UMF # 56
6.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
Encuestas incompletas
6.6 POBLACION EN ESTUDIO

Personas captadas en la consulta externa de la UMF 56 del IMSS con

diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2

6.6.1 PERIODO DE ESTUDIO

Se realizo en el periodo de 1ro de Marzo 2010 al 1ro Noviembre del 2012
6.6.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

De 302 pacientes se calculo el tamafio de la muestra en base a la prevalencia
reportada en la literatura de 27% (p= 0.27) de depresidén en pacientes diabéticos,
con un nivel de confianza de 95%  (ae= 0.05, Zae= 1.96), con una precision de +-

4% utilizando la férmula para calcular tamafio de muestra de una proporcion:

N = (Zze) 2 (p) (a)

&2
En donde:
N= Tamano de la muestra
p= proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio
g= 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)
&= precision o magnitud del error que estamos dispuestos aceptar

Zae= Distancia de la media del valor de significacion propuesto

Obtuvimos una muestra de 302 personas, que se tomaron al azar de los pacientes

de la consulta externa con diabetes mellitus 2.
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6.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES
6.7.1 DEPENDIENTES
6.7.1.1 DEPRESION

DEFINICION CONCEPTUAL:

(OMS) quien describe a la depresion como una psicosis afectiva en la que el
animo se muestra marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad, con algun

grado de ansiedad.

La actividad esta por lo general disminuida pero puede haber desasosiego y
agitacién. Hay una propensién marcada a la recurrencia, que en algunos casos

puede presentarse a intervalos regulares.

DEFINICION OPERACIONAL: Para efectos de este estudio se tomaron no
deprimido, depresion ligera/menor, depresion moderada, depresion severa y
depresion muy severa el grado de depresidn, de acuerdo al instrumento que se

aplicara.

INDICADORES: Respuesta en base al instrumento de evaluacion. El instrumento
constara de 4 indicadores: Identificacion de factores de riesgo, integracion
diagnostica, utilizacién de instrumentos terapéuticos, y utilizacion de recursos

para clinicos.
1. No deprimido: 0-7
2. Depresion ligera/menor: 8-13
3. Depresion moderada: 14-18
4. Depresion severa: 19-22

5. Depresion muy severa: >23

o ESCALA DE MEDICION: Ordinal
o TIPO: Cuantitativa
o ESTADISTICA: Proporcién, frecuencias
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6.7.2 INDEPENDIENTES

6.7.2.1 SEXO

e DEFINICION CONCEPTUAL: Conjunto de caracteres
genéticos, morfologicos y funcionales que distinguen a los
individuos machos de las hembras de cada especie organica

« DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se
capto el sexo referido por el paciente en el cuestionario.

« INDICADOR:

1. Masculino
2. Femenino

o« ESCALA DE MEDICION: Nominal, dicotomica

e TIPO: Cualitativa

« ESTADISTICA: Porcentaje, frecuencias

6.7.2.2 EDAD

o« DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo de existencia desde el nacimiento
hasta el momento del estudio.
« DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se capto la edad

referida en el cuestionario por grupos:

1.- 35 a 40 anos
2.- 41 a 45 afios
3.-46 a 50 afios
4.- 51 a 55 afnos
5.- 55 a 60 afios

ESCALA DE MEDICION: ordinal.

e TIPO: cuantitativa
« ESTADISTICA: Porcentaje, Frecuencias de grupo de edad.
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e TIPO: cuantitativa
o« ESTADISTICA: media y desviacién estandar

6.7.2.3 ESTADO CIVIL

« DEFINICION CONCEPTUAL: El estado civil es la situacion de las
personas fisicas determinada por sus relaciones de familia, provenientes
del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y
deberes.

« DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se considera el

estado civil como el estado referido por el paciente.

1.- Soltero
2. - Casado

3. - Unioén libre

« ESCALA DE MEDICION: nominal
e TIPO: cuantitativa
« ESTADISTICA: Porcentaje, Frecuencias

6.7.3.1. FACTORES DE RIESGO
DEFINICION CONCEPTUAL:

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las

probabilidades de una persona de contraer una enfermedad.

DEFINICION OPERACIONAL: Para fines de este estudio se captara si el
paciente tiene o no factores de riesgo. Edad, nivel socio econémico, entorno

social, estado civil, escolaridad, sexo, padecimiento de enfermedades cronicas.

« INDICADOR:
1. Sl
2. NO
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ESCALA DE MEDICION: nominal
TIPO: cualitativa

Estadisticas: porcentaje y frecuencias

6.8 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

o El procesamiento y analisis de datos se realizo de la siguiente manera:
Para el criterio descriptivo se utilizaron las medidas de mediana,
porcentaje, promedio y desviacion estandar para la realizacion del analisis
estadistico se utilizo el Software SPSS 16.0 con cruces de variables
dependientes e independientes y correlacionar el grado de incidencia de

depresion en la consulta externa.
VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

A. INTRODUCCION

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables. La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo
no debe ser aplicado sin considerar todos los otros parrafos pertinentes.

2. Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la AMM
insta a otros participantes en la investigacion médica en seres humanos a
adoptar estos principios.

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

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
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4. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Caddigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo
mejor para el paciente cuando preste atencion meédica”.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan
subrepresentadas en la investigacion médica deben tener un acceso apropiado a
la participacidn en la investigacion.

6. En investigacidén médica en seres humanos, el bienestar de la persona que
participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros
intereses.

7. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones  preventivas, diagnosticas y  terapéuticas  (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean
seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

8. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

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

pueden ser vulnerables a coercién o influencia indebida.
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10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que
un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

11. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion.

12. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los
animales utilizados en los experimentos.

13. Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencion adecuada a
los factores que puedan dafar el medio ambiente.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre
a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como se han
considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe
incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones

institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas
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del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han
sufrido dafios como consecuencia de su participacién en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra
atencion o beneficios apropiados.

15. El protocolo de la investigacibn debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida.

El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se
realiza la investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero
no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones
para las personas que participan en la investigacion establecidas en esta
Declaracion. El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso.

El investigador tiene la obligacion de proporcionar informacion del control al
comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer
ningun cambio en el protocolo sin la consideracion y aprobacion del comité.

16. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la formacién y calificaciones cientificas apropiadas.

La investigacién en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un
meédico u otro profesional de la salud competente y calificada apropiadamente.
La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la
investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su

consentimiento.
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17. La investigacion meédica en una poblacion o comunidad con desventajas o
vulnerable solo se justifica si la investigacidon responde a las necesidades y
prioridades de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades
razonables de que la poblacion o comunidad, sobre la que la investigacién se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados.

18. Todo proyecto de investigacion meédica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacioén de los riesgos y los costos para las
personas y las comunidades que participan en la investigacién, en comparacion
con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas o comunidades
afectadas por la enfermedad que se investiga.

19. Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al
publico antes de aceptar a la primera persona.

20. Los médicos no deben participar en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el experimento en marcha si
observan que los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o
beneficiosos.

21. La investigacién médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la
persona que participa en la investigacion.

22. La participacion de personas competentes en la investigacion médica debe

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

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.

24. En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar
0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada individuo potencial, como también a los
métodos utilizados para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
meédico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

25. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la

recoleccion, andlisis, almacenamiento y reutilizaciéon. Podra haber situaciones en
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las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha
investigacion o podria ser una amenaza para su validez.

En esta situacion, la investigacion solo puede ser realizada después de ser
considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion.

26. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta
vinculado con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion.

En una situacién asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una
persona calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella
relacion.

27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el
consentimiento informado del representante legal. Estas personas no deben ser
incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a
menos que ésta tenga como objetivo promover la salud de la poblacién
representada por el individuo potencial y esta investigacion no puede realizarse
en personas competentes y la investigacion implica sélo un riesgo y costo
minimos.

28. Si un individuo potencial que participa en la investigacion considerado
incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del
representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.
29. La investigacion en individuos que no son capaces fisica 0 mentalmente de
otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede
realizar sélo si la condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento

informado es una caracteristica necesaria de la poblacién investigada. En estas
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circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al
representante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede
retrasar la investigacién, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento
informado, siempre que las razones especificas para incluir a individuos con una
enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido
estipuladas en el protocolo de la investigacidon y el estudio haya sido aprobado
por un comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la
investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un
representante legal.

30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con
respecto a la publicacién de los resultados de su investigacion. Los autores
tienen el deber de tener a la disposicidn del publico los resultados de su
investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud
de sus informes. Deben aceptar las normas éticas de entrega de informacion. Se
deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o
de lo contrario deben estar a la disposicidon del publico. En la publicacién se debe
citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de
intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios
descritos en esta Declaracién no deben ser aceptados para su publicacién.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE
COMBINA CON LAATENCION MEDICA

31. ElI médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica,
s6lo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial

preventivo, diagnostico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para
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creer que la participacién en el estudio no afectara de manera adversa la salud
de los pacientes que toman parte en la investigacion.

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion nueva
deben ser evaluados mediante su comparacion con la mejor intervencion
probada existente, excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de un placebo, o ningun tratamiento, es aceptable en estudios para los
que no hay una intervencion probada existente.

- Cuando por razones metodologicas, cientificas y apremiantes, el uso de un
placebo es necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una
intervencidon que no implique un riesgo, efectos adversos graves o dafo
irreversible para los pacientes que reciben el placebo o ningun tratamiento. Se
debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.

33. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio
tienen derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier
beneficio, por ejemplo, acceso a intervenciones identificadas como beneficiosas
en el estudio o a otra atencién apropiada o beneficios.

34. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en
una investigacion o su decisién de retirarse nunca debe perturbar la relacién
meédico-paciente.

35. Cuando en la atencion de un enfermo las intervenciones probadas han
resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de
experto, con el consentimiento informado del paciente o de un representante
legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su

juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el
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sufrimiento. Siempre que sea posible, tales intervenciones deben ser
investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia.

En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea
oportuno, puesta a disposicién del publico.

Fuente: Adoptada por la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 5

Se otorgo consentimiento informado al paciente explicando que no tiene
implicaciones éticas ni existe riesgo alguno contra su integridad fisica ni la vida
de los pacientes y se sujeta a las declaraciones internacionales de bioética e
investigacion. Considerando la privacidad, y beneficencia de los pacientes,
tomando en cuenta el permiso y la autorizacion de los mismos pacientes asi
como de las autoridades de la unidad y comité de ética local de Ciudad Juarez,
Chihuahua, Apegado al Reglamento de la Ley de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Ley General de Salud, Art. 17: investigacion sin

riesgo).

Se otorgo un consentimiento informado por escrito de cada participante en base
al Art. 14 de la Ley General de Salud. (Anexo 1)
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VIIl. RESULTADOS

Dentro de las frecuencias encontramos que de la muestra de 302 personas 199
son femeninos que representa el (65.89%) y masculinos 103 que representa el
(34.11%) de la muestra (Grafica 1).

FRECUENCIA DE GENERO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS CON
DEPRESION CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF # 56.

M 2= FEMENIMD
1= MASCULING

Grafica y sexo de los pacientes

Fuente: Encuesta 2012
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Dentro de los rangos de edad de la muestra de 302 pacientes 66 se encuentran
en el grupo de edad de 35 a 40 anos, representan el (21.8%) de muestra, rango
de edad 2, 50 se encuentran dentro del rango de edad 2 que representa el
(16.556%) (Grafica 2).

PREVALENCIA DE LOS GRUPOS DE EDAD EN LOS PACIENTES CON
DEPRESION Y DIBATES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF # 56.

W1 =(35-40)
Wz=41-45
[C3=(46-50)
W4=51-55
5 =56 - B0)

Grafica de rango de edad
Fuente: Encuesta 2012
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En la muestra segun el sexo predominé el nivel de depresion severa; el cual se
marco el sexo femenino con 24 mujeres de las 199 de la muestra que
representa el (12.060%) de la muestra en comparacion con el sexo masculino
con 4 de 103 hombres y representa el (3.883%). Se considera este dato
relevante mas que los otros niveles de depresion ya que la cantidad de pacientes

femeninos y masculinos no esta proporcionalmente equitativa (Grafica 3).

TOTAL DE PACIENTES SEGUN EL GRADO DE DEPRESION DE ACUERDO
AL GRUPO DE SEXO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
UMF # 56

SEXD

M 1=MASCULIND
B 2=FEMEMING

TOTAL DE PERSONAS

4=5EVERA S=MUY SEVERA

1=MO DEFRIMIDO 2=LIGERA / 3=MODERADA

Total de pacientes segun el grado de depresion
Fuente: Encuesta 2012
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Dentro de la evaluacion del estado de depresidn no se encuentra un dato
significativo que nos indique un alto indice de depresion ya que de acuerdo a la
evaluacion, 182 pacientes se encuentran en grado de no depresion y depresion
ligera esto representa el (60.2%) del 100% 302 de la muestra (Grafica 4).

GRADO DE DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF # 56.

CaD.
EDAD

W 1=(35-40)
W 2=(41-45)
3= (46 50)
)
)

Es (ss A0

CANTIDAD DE PERSONAS POR RANGO DE EDAD.

1=NO DEPRIMIDO 2=LIGERAMENOR 3=MODERADA 4=5EVERA 3=MUY SEVERA

Grado de depresion segun el grupo de edad.

Fuente: Encuesta 2012

Dra. Linda Verénica Nozari Acosta Pagina 42



En la evaluacién el estado civil se encuentro un resultado ya que nos muestra
que las personas casadas sufren un nivel de depresién mas elevada que los
solteros o en unién libre. De los 302 pacientes 216 caen en este rango y
representan el (71.523%) de la muestra. En un analisis mas especifico de las
216 (100%) personas casadas 22 personas de la muestra se encuentran en un
estado de depresidbn muy severa es un (10.185%), 17 personas se encuentran
en un estado de depresion severa es un (8.095%), 44 con depresion moderada
es un (20.370%), 44 personas se encuentran en depresion ligera menor es un
(32.780%) y 62 personas no presentan depresién alguna que representan tan
solo el (27.777%). Con este dato se logro identificar satisfactoriamente a cada

paciente el cual se encuentra en algun grado de depresién. (Grafica 5).

GRADO DE DEPRESION DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF # 56

ESTADOD
CIVIL

W 1=CASADO(A)
[ 2=s0LTERO(A)
] 3=UMION LIBRE.

CANTIDAD DE PERSONAS POR ESTADO CIVIL

1=MNO DEPRIMIDO  2=LIGERA J 3=MODERADA 4=5EVERA S=MUY SEVERA

BACKITE

Grado de depresion por estado civil.

Fuente: Encuesta 2012
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En el nivel de estudio se encuentro un marcado grado de depresion en los
pacientes con su nivel de estudios basicos de (primaria y secundaria)
incompleta e inferior a los niveles medio superior o superior.

Los pacientes con primaria incompleta dan un total de 73 (24.172%) , 72
personas (23.841%), secundaria incompleta 54 que das un total de 54 personas
(17.880%), secundaria completa que da un total de 55 personas 18.211%,
preparatoria incompleta que da un total de 25 personas (8.278%), preparatoria
completa que da un total de 11 personas (3.642%), nivel profesional que da un
total 2 personas (.662%), profesional trunca que da un total de 1 persona
(.331%), carrera técnica que da un total de 7 personas (2.317%), personas sin
ningun estudio que da un total de 2 personas (.662%) de las 302 (100%)
personas del estudio

En el analisis realizado en las encuestas aplicadas se observo que en personas
que cuentan con algun nivel de estudio se ve representado por 219 (72.51%)
de 83 personas (27.4%) de personas un nivel de educacion superior del total de

302 personas (Grafica 6).
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GRADO DE DEPRESION SEGUN EL NIVEL DE ESTUDIO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA UMF # 56.

%

§

NUMERO DE PERSONAS SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS

10 DEPRIOO

DLIGERANENCR

|| t h |
Wl T g g

JehOOERADA

WEEVERA

I
N

SolUY SEVERA

Grado de depresion segun nivel de estudios.

Fuente: Encuesta 2012

NIVEL ESTUD.

JPRIARIA NCOMPLETA
DPRMARIA CONPLETA
SeSECUNDARIA BCOMPLETA
4aSECUNDARIA COMPLETA
SoPREPARATORIA NCOMPLETA
GePREPARATORIA CONPLETA
TRPROFESIONAL
BaPROFESIONAL TRUNCA
QeCARRERA TECNCA
106NNGLNA
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En la ocupacion de los pacientes se encontrd6 que tanto en la clase obrera
como en la desempleada un marcado nivel de depresion a diferencia de los que
tienen empleo u ocupacion.

En un analisis a grandes rasgos los desempleados forman 139 personas
(46.026%), los de la clase obrera 111 (36.754%) en total de 250 personas que
representan el (82.781%) y las 52 personas restantes (17.218%) de las 302
(100%) personas de la muestra.

En cuanto a las 139 personas desempleadas 29 personas no presentan ningun
grado de depresion (20.863%), 51 personas presentan una depresion ligera o
leve (36.690%), 33 personas presentan un grado de depresion moderada
(23.741%), 12  depresion severa (8.633%) y 14 depresidon muy severa
(10.071%). en relacién a las 139 (100%) personas desempleadas.

Si las personas de la clase obrera 44 con depresion (39.639%), 29 con
depresion ligera/menor (26.126%), 17con depresion moderada (15.315%), 8 con
depresion severa (2.649%), 13 con depresion muy severa (11.711%).

(Grafica 7).
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GRADO DE DEPRESION SEGUN SU OCUPACION EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UMF # 56

OCUPACION

B 1=DESEMPLEADO
W 2=JUBILADO

] 3=EMPRESARIO
W 4=COMERCIANTE
[]5=CBRERD

I 6=ESTUDIANTE

NUMERO DE PERSONAS SEGUN SU OCUPACION

1=NO DEPRIMIDO 2=LIGERO / MEMOR 3=MODERADO 4=5EVERO S=MUY SEVERO

Grado de depresion de acuerdo a la ocupacion.

Fuente: Encuesta 2012
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IX. DISCUSION

La depresion constituye uno de los sindromes mas frecuentes e incapacitantes
de la poblacién con predominio en el adulto mayor. Los trastornos depresivos
afectan de alguna manera el ambito familiar. El personal de salud es un
elemento clave para establecer de forma precoz el estado mental de las
personas mayores tanto desde el punto de vista efectivo como cognitivo.

Es importante mencionar que en la actualidad la clasificacién diagnostica de la
OMS es la mas utilizada en el mundo y constituye un referente obligado para
analizar los resultados epidemioldgicos. También refiere que la prevalencia
puntual de depresion en el mundo en los hombres es de (1.9%) y de (3.2%) en
las mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de (5.8%) y (9.5%),
respectivamente

Por lo anterior, la Secretaria Mexicana de Nutricion y Epidemiologia recomienda
seguir estos parametros para describir y analizar estudios epidemiolégicos que
se realicen en nuestro pais.

En relacion a este estudio de 302 pacientes se encontré que predomino entre las
edades de 51 a 55 afos de edad. La depresion severa, con predominio en el
sexo femenino en un porcentaje del (12%) en comparacion en el sexo masculino
que represento el (3.88%) de la muestra.

De acuerdo a la evaluacion del estado depresivo referente a la edad no se
encuentra un dato significativo ya que el (60%) de la muestra se encuentra en el
rango de no depresion o depresion ligero/leve.

De acuerdo a la evaluacion referente al estado civil de los pacientes se encontré
un resultado muy significativo ya que la muestra nos arrojoé un resultado que los
pacientes de estado civil casados sufren un nivel de depresidbn mas severo en
comparaciéon con los de estado civil solteros o en union libre. De acuerdo a las
302 encuestas realizadas a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 el ( 22%)
de las personas casadas se encuentran dentro del estado de depresién muy
severa en comparacion del (7.8%) que conforman las personas solteras y el
(12.5%) de las personas en union libre.

De acuerdo al nivel de estudio se encuentra un grado de depresién en los
pacientes con un nivel de estudio (primaria y secundaria) incompleta o inferior a

los niveles medio superior o superior.
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En los pacientes con un estudio de primaria incompleta se observo que el
(24.17%), con secundaria incompleta un total de (17.88%), preparatoria
incompleta (8.27%), profesional incompleta 33, y personas con ningun nivel
académico (66%); el cual representa mas del (50%) de la muestra; los pacientes
con un estudio de nivel basico que representan un (42.05%) y en el nivel medio
superior el (5.95%) de la muestra. Por lo tanto se corroboro por medio de los
porcentajes la importancia del nivel de estudios en cuanto al grado de depresion
el cual repercute en el paciente.

En cuanto al analisis de ocupacion de cada uno de los pacientes se encontraron
dos variables muy importantes en la clase obrera y desempleada se encuentra
un marcado nivel de depresion a diferencia de los otros empleos u ocupaciones.
Ya que los pacientes desempleados representan un (46.02%) de la muestra y la
clase obrera un (36.75%). Representando un (82.78%) del total de la muestra a
comparacién del (17.21%) que abarca a pacientes jubilados, comerciantes asi
como estudiantes.

De acuerdo al porcentaje y evaluacion del total de la muestra se llega a la
conclusién que las personas con un estado civil casado(a) y con un nivel
desempleo o perteneciente clase obrera asi como un nivel de estudios inferior o
incompleta nos ha demostrado que son factores clave para que el paciente se
encuentre predispuesto o en riesgo de padecer un nivel mas alto de depresion
asi como predominando el sexo femenino en comparacion con pacientes con un
nivel socioecondmico y educativo mas elevado o estable. Lo que si es un hecho
y quedo demostrado en este trabajo, es la relacién existente entre la presencia
de depresion y la calidad de vida relacionada con la salud. Cabe mencionar que
en el primer nivel de atencion primaria es de suma importancia el detectar
oportunamente estado depresivo. Esta situacidon socio- sanitaria por sus
enormes repercusiones economicas, laborales, personales y sobre todo. Porque
la mayoria de estos trastornos podrian beneficiarse de un tratamiento adecuado.
Por eso es de suma importancia realizar estadios en primer nivel de atencion y
diagnosticar oportunamente los que nos permite cuantificar esta patologia y asi

evitar complicaciones posteriores mayores.
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X. CONCLUSIONES.

El propdsito fundamental en cuestion de la salud en los pacientes es de

proteger, promover y mejorar la vida y el bienestar mental de los pacientes. Las

personas con trastornos depresivos son, o pueden ser, particularmente

vulnerables al abuso y a la violacion de sus derechos, por tal motivo es de suma

importancia la atencién oportuna como también promover y proteger los

derechos de las personas con trastorno de depresion.

Se ha considerado como dato relevante que el nivel de depresién severo a muy

severo predomina en el sexo femenino el cual oscila entre los rangos de

edades de 51 a 55 afos de edad; aunado asi a los pacientes en los cuales

predomina el estado civil casado.

Se ha corroborado mediante el resultado del analisis de las encuestas una

correlacion entre el nivel de estudios y la ocupacion del paciente como factores

predisponentes a padecer o que padece algun grado de depresion mas enfocado

a los pacientes con un nivel de estudios basicos incompletos o sin ningun nivel

académico aunado a este factor que pertenezca a la clase obrera o

desempleada.

Sin embargo se observo que hay un aumento en la prevalencia a medida que
aumenta la edad, los datos obtenidos de los participantes en este estudio
muestran la dificultad para alcanzar los objetivos establecidos en el mismo. Este
estudio nos permitid identificar los grupos vulnerables y sondear las posibilidades
de realizar el estudio para realizar un estudio mas a fondo, dando la pauta para
realizar posteriormente un trabajo mas completo donde se identifiquen los

factores de riesgo para incidir en ellos.

Una de las limitaciones que se encontrd en este estudio fue que los pacientes en
muy pocas ocasiones acuden a la consulta externa de primer nivel de atencién
por un trastorno depresivo, es de suma importancia aplicar cuestionarios para
valorar el tipo o grado de depresion a nuestros pacientes y asi  poder identificar
oportunamente con mas facilidad dicha patologia y poder abordarla

oportunamente, y ofrecer un tratamiento adecuado.
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Una de las fortalezas del estudio fue el apoyo de todas las asistentes medicas por
permitir aplicar el cuestionario a todos los pacientes, y asi mismo la colaboracion
y aceptacion de todos los pacientes, lo cual nos permiti6 identificar

oportunamente dicha patologia.

Xl. RECOMENDACIONES
1. A las unidades de primer nivel de atencion:

La depresién es un trastorno frecuente en la poblacion de adultos mayores con
importantes repercusiones economicas, laborales y personales, por lo que es
importante realizar estudios de cribado y diagnostico en el primer nivel de
atencion para evitar complicaciones mayores. Los pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2, son comunmente afectados por trastornos depresivos,
sin embargo las caracteristicas con las que se presenta la enfermedad hacen
que se diagnostique poco y se trate menos. Por tal motivo es recomendable
establecer platicas referentes al tema de depresidon, asi como las posibles
complicaciones que puede llevar al paciente con depresion, pero también es de
suma importancia vincular a toda la familia para que en conjunto se trabaje en

cada paciente y evitar desenlaces fatales.

2. A los Médicos y residentes de Medicina familiar: recomiendo continuar
realizando practicas de investigacion clinica en este tipo de pacientes;
buscando mejores estrategias de manejo integral en beneficio de estos
pacientes y sus familias; buscando en primer lugar la prevencion y luego el
apego terapéutico para control de su enfermedad, retraso de sus complicaciones

y enfermedades asociadas como la depresion.

3. A las autoridades del IMSS: se recomienda destinar mayores recursos para la
atencion y prevencion de estas patologias; como sabemos la diabetes por si sola
ocasiona un alto costo al instituto por sus complicaciones y enfermedades
asociadas. Se tiene que buscar nuevas estrategias de manejo y tratamiento
buscando unificar criterios entre todo el personal de salud; con educacién

continua y mejores recursos.
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4. A las autoridades locales, estatales y federales: proporcionando mayores
recursos econdémicos Yy personal capacitado al area de salud, ademas de

formar centros y redes de apoyo para estos pacientes y sus familias.

Hoy en dia existen en el IMSS en primer nivel de atencion centros de apoyo
para el adulto mayor como lo es trabajo social, Psicologia, el cual nos es de
gran utilidad, en ellos se cuenta con diferentes actividades educativas que nos
pueden ayudar a identificar oportunamente dicha patologia. Aunque son pocos,
recomiendo a estas autoridades poner énfasis para implementar mas apoyo a
estos pacientes, ademas de destinar recursos a la salud para tener mejores

herramientas en el manejo de esta problematica.

6. A los investigadores en salud: los invito a realizar mas investigaciones en este
ramo sobre depresion ya que es de suma importancia y asi evitar problemas

referentes a la salud del paciente como también su nucleo familiar.
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Xll. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

oo

i

ACTIVIDAD MAR/ | NOV/ | ENE/ | ABR/ | JUL/ | OCT/ | ENE/ ABR/ | JUL/| OCT. | NOV
OCT |DIC | MAR | JUN |[SEP |DIC | MAR | JUN | SEP| 2012 | 2012
2010 | 2010 | 2011 2011 | 2011 | 2011 2012 2012 | 2012

Seleccion de Bibliografia X

Elaboracién del protocolo X X X X X

Revision de Protocolo X X X X

Correcciones X X X X X X

Autorizacion por el X

comité de ética local

recoleccion de Informacion X X X

Analisis de Resultados X X X X

Informe Preliminar X X X X

Redaccion de X X X X

Tesis

Entrega de X

Tesis

X Realizado
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XIV. ANEXOS

00 securmany SOUIDARIDAD SOCIAL

ANEXO 1 Consentimiento informado.

PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 DE LA U.M.F # 56 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ
CHIHUAHUA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 MARZO DEL 2010
AL 1 DE NOVIEMBRE DEL 2012.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propédsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi

como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Dra. Linda Verdnica Nozari Acosta,
Medico Alumna del cuso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos
Generales del IMSS. La meta de este estudio es Conocer la Prevalencia
Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar # 56 de Ciudad Juarez Chihuahua durante el Periodo Marzo 2010 a

Noviembre 2012.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder una
encuesta. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo. Donde
usted solo contestara una encuesta relacionada a Depresion.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los
de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando

un numero de identificacion y por lo tanto, seran andénimas.
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Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlo. Reconozco que la
informacion que yo provea en el curso de esta investigacién es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro propodsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo

cuando asi lo decida, sin que esto acarree prejuicio alguno para mi persona.

Entiendo que puedo solicitar informacion sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a Dra. .Linda V. Nozari
en la UMF # 56 Consultorio 4V.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO 2

PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2 DE LA U.M.F # 56 DEL IMSS EN CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA, EN
EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1 MARZO DEL 2010 AL 1 DE
NOVIEMBRE DEL 2012.

ENCUESTA

PARTE 1
Responda Al siguiente cuestionario o encierre la respuesta segun sea el caso.
No. De Expediente:

Iniciales del Paciente:

Sexo: M1 F1

Anos Cumplidos:

Estado Civil: 1 Casado 2 Soltero 3 Union Libre

Ocupacién: 1 Desempleado 2 Jubilado 3 Empresario 4 Comerciante
5 obrero 6 Estudiante

Diagnostico. Psiquiatrico: 1 Depresion 2 Ansiedad 3 Mixto

Enfermedades Crénicas: 1 Diabetes Mellitus 2 Hipertension arterial 3

Dislipidemia 4 Osteoporosis

Cobertura Médica: 1 IMSS
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ANEXO 3. ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION.

Instrucciones: Escoja en cada item la puntuacidon que corresponda a la
intensidad acorde a lo que siente 0 a su comportamiento, de acuerdo a su

apreciacion, y luego sume la totalidad de los 17 item.

1. Animo deprimido, tristeza, desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente
1 = lo indica solamente si le preguntan como se siente
2 = Estas sensaciones las relata espontaneamente
3 = Lo comunica por expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto

4 = Expresion verbal y no verbal en forma espontanea

2. Sentimiento de culpa:

0 = Ausente

1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas
acciones

3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo

4 = Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones

visuales amenazadoras

3. Suicidio:

0 = Ausente

1 = Siente que la vida no vale la pena vivir

2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse

3 = ldeas de suicidio o amenazas

4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
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4. Insomnio inicial:
0 = No tiene dificultad
1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora.

2 = Dificultad para dormirse cada noche.

5. Insomnio medio:
0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la

cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

6. Insomnio tardio o terminal:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir

2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades:
0 = No hay dificultad
1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos)
2 = Pérdida de interés en su actividad (indiferencia, indecision y vacilacion)
3 = Reduccion del tiempo dedicado a actividades o menor productividad.

4 = Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad.

8. Retardo (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracion
disminuida, disminucion de la actividad motora):

0 = Habla y pensamiento normales

1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Completo estupor.

9. Agitacién psicomotora:
0 = Ninguna
1 = Juega con sus dedos

2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
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3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se

muerde los labios

10. Ansiedad psiquica:
0 = No hay dificultad
1 = Tension subjetiva e irritabilidad
2 = Preocupacion por pequefas cosas
3 = Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacién, suspiros. Frecuencia de

miccién incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente

1 = Ligera

2 = Moderada
3 = Severa

4 = |Incapacitante

12. Sintomas somaticos gastrointestinales:

0 = Ninguno

1 = Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen

2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion

intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales:

0 = Ninguno

1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad. 2=Cualquier sintoma bien

definido se clasifica en 2.

14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos

menstruales):
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0 = Ausente
1 = Débil

2 = Grave

15. Hipocondria:
0 = Ausente
1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud

3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:
0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

2 = Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

17. Perspicacia o Intuicion:

0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

2 = No se da cuenta que esta enfermo
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ANEXO 4. PARAMETROS PARA MEDIR EL TIPO Y GRADO DE DEPRESION

DEACUERDO ESCALA APLICADA.

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION.

DESCRIPCION

Consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatologico y la gravedad del
cuadro depresivo.

A esta escala se le critica el hecho de que esta contaminada de forma
importante por sintomas de ansiedad (items 9-11) y por sintomas
somaticos, lo que dificulta su administracién en enfermos fisicos.

Es la escala mas utilizada en; a actualidad, aunque numerosos autores
proponen como alternativa la escala de Montgomery —Asberg.
Recientemente se han evaluado las propiedades psicométricas de las
versiones espafolas de 5 formas breves de esta escala (Ballesteros y
cols; 2007).

CORRECCION E INTERPRETACION

Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una
puntuacion de 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y sueno (Bech,
1996). También se ha descrito un factor de vitalidad-enlentecimiento
((Tollefson y cols; 1993).

La puntuacion global se obtiene sumando as puntuaciones de cada item.
Para la depresion unipolar, existen distintos puntos de corte o normas de
interpretacion. Los de Bech (1996) son los siguientes:

0-7: sin depresion.

8-12: depresion menor.

13-17: menos de depresion mayor.

18-29: depresién mayor.

30-52: mas de depresion mayor.

Otros puntos de corte utilizados son:

0-7: sin depresion

8-14: distimia.

Mayor de 15: depresion de moderada a grave.
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e En el criterio de inclusion mas utilizado en los ensayos clinicos es una
puntuacion mayor de 18. Se considera remision la puntuacion en la
escala de Hamilton menor de 7.

e Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las
puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia
(tems1,2,7,8,10 y 13), ansiedad ( items 9-11), sueno (items 4-6) y
vitalidad (items 1,7,8 y 14).

e Para el indice de melancolia, Bech propone los siguientes puntos de
corte: de 0 a 3, no hay depresion; de 4 a 8, depresidbn menor; mayor de 8,
bajo enlentecimiento; mayor de 8, nivel elevado de enlentecimiento.

e Para la depresion bipolar, Nierenberg y DeCecco (2001) proponen:

e 0-7: no depresion.

e Mayor de 8: depresion.

e Para la version espanola de 6 items el punto de corte propuesto (
Ballesteros y cols; 2007) es:

e 0-2: no depresion.

e Mayor de 3: depresion.

FUENTE: Ballesteros J, Bobes J, A, Luque A, Dal- Re R, Ibarra N,
Guemes |. Sensitivity to change, discriminative per formance, and cuttoff
criteria to define for embedded short scales of the Hamilton depression
rating scale ( HMAD). J Affect Dis 2007; 102: 93-99.

Bech P, Allerup P, Gram LF, Resiby N, Rosenberg R, Jacobsen O y cols.
The Hamilton depression Scale. Acta Psychiatr Scand 1981; 63: 290-
299 .%°
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