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RESUMEN
DEPRESION ASOCIADA AL CONTROL GLUCEMICO EN ADULTOS CON
MENOS DE 5 ANOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 17 LEGARIA.

Trejo-Flores Elsa Cristina®, Mendiola-Pastrana Indira?.

1. Residente de tercer afio Medicina Familiar UMF N° 2 IMSS.
2. Médico Familiar, Hospital General De Zona/Unidad De Medicina Familiar N° 8 IMSS.

Introduccion. La depresion y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son problemas de
gran importancia para la salud publica nacional e internacional, por su alta
prevalencia en poblacion econémicamente activa, que propicia deterioro en la
calidad de vida y las esferas familiar y la econémica. Objetivo. Evaluar la asociacion
entre depresion y control glucémico en adultos con menos de 5 afios de diagnostico
de DM2 en la Unidad de Medicina Familiar No. 17 “Legaria”. Materiales y Métodos.
Se realiz6 un estudio observacional, transversal analitico. Se incluyeron pacientes
derechohabientes del IMSS atendidos en la UMF No 17, con diagnostico de DM 2
menor a 5 afos, a quienes se les aplico el Test de Beck para diagnostico de estados
depresivos para clasificar a los pacientes con depresion y sin depresion y mediante
la hemoglobina glucosilada se evalud el control glucémico, para asi establecer la
asociacion de Depresion y el descontrol glucémico. Se utilizé estadistica descriptiva
con prueba de Chi2 para determinar si existe asociacion entre ambas
comorbilidades. Resultados. Se estudid una muestra de 151 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de diagnéstico, obteniéndose un 84.8%
con depresion de leve a moderada el 55.7% asociada al mal control glucémico con
una HbAcl de 8.08%, con una edad promedio de 49.7 +10 afios de edad, con
predominio del sexo femenino el 55%, encontrandose en estado civil como casado
o en Unidn libre el 69.5%, siendo empleados el 57%, con escolaridad Media
Superior el 42.4%. Conclusiones. La Depresion y la Diabetes Mellitus tipo 2 son
comorbilidades significativamente asociadas, y el descontrol glucémico sin duda
influye para que se presenten sintomas depresivos.

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo 2, Depresiéon, HbAcl, Test de Beck.



ABSTRACT
DEPRESSION ASSOCIATED WITH GLUCEMIC CONTROL IN ADULTS WITH
LESS THAN 5 YEARS OF DIAGNOSIS OF DIABETES MELLITUS TYPE 2 IN
THE UNIT OF FAMILY MEDICINE No. 17 LEGARIA.

Trejo-Flores Elsa Cristina®, Mendiola-Pastrana Indira?.

1. Third year resident in Family Medicine UMF N° 2 IMSS.
2. Family Physician, Hospital General De Zona/ UMF N° 8 IMSS.

Introduction. Depression and type 2 diabetes mellitus (DM2) are problems of great
importance for national and international public health, due to their high prevalence
in the economically active population, which leads to a deterioration in the quality of
life and the family and economic spheres. Objective. To evaluate the association
between depression and glycemic control in adults with less than 5 years of
diagnosis of DM2 in the Family Medicine Unit No. 17 "Legaria". Materials and
methods. An observational, cross-sectional analytical study was performed. We
included IMSS patients attended at UMF No 17, with a diagnosis of DM 2 less than
5 years, to whom we applied the Beck Test for the diagnosis of depressive states to
classify patients with depression and those without depression, and glycosylated
hemoglobin, was used to evaluate glycemic control, in order to establish the
association between Depression and glycemic dyscontrol. Descriptive statistics with
Chi2 test was used to determine if there is an association between both
comorbidities. Results. A sample of 151 patients with Diabetes Mellitus type 2 less
than 5 years after diagnosis was studied, obtaining 84.8% with mild to moderate
depression, 55.7% associated with poor glycemic control with an HbAc1 of 8.08%,
with an average age of 49.7 + 10 years old, with a predominance of 55% female sex,
69.5% being married or in union, 57% being employed, 42.4% with high school
education. Conclusions. Depression and Diabetes Mellitus Type 2 are significantly
associated comorbidities, and the lack of glycemic control undoubtedly influences
the development of depressive symptoms.

Key words: Diabetes Mellitus type 2, Depression, HbAc1, Beck's test.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2, representa a nivel global un problema de salud publica,
ocasiona dafio no solo a la salud fisica, sino que afecta la salud mental de quien la
padece, documentdndose una alta prevalencia en los trastornos psico-afectivos,

sobre todo depresion en los enfermos crénicos.®

La Depresion por otro lado es el desorden afectivo en la poblacion adulta més
frecuente y una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; siendo
su prevalencia en la poblacion general entre un 5 a 10%, con una incidencia de
13%.@D

La prevalencia de Depresion entre los pacientes con Diabetes Mellitus es mas
elevada que en la poblacion general, oscilando del 30 al 65%. Se ha demostrado
gue un 27% de personas con Diabetes pueden desarrollar depresion en un lapso
de 10 afos, lo que sugiere mayor de riesgo debido a factores relacionados con la
Diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda de autocuidado y el riesgo

de complicarse.®

Estudios recientes sobre la prevalencia de la Diabetes en México por diagndstico
médico previo (excluyendo casos que desconocian su condicién) en donde se
comparo estudios de prevalencia previos (2000, 2006, 2012 y 2016) se encontro

gue hubo una tendencia de crecimiento del 2.7% anual. @

Diversos estudios han sugerido una asociacion entre diabetes tipo 2 y depresion de
forma bidireccional; por un lado la Diabetes, los malos resultados, las limitaciones,
lo que conlleva al estrés, culpabilidad y resistencias para cambiar, finalmente los
pacientes expresan sentimientos de frustracién y rechazo, lo que lleva a un bajo
apego al tratamiento; y por otro lado la depresion también puede tener un efecto
importante sobre el control glucémico, el autocontrol de la diabetes y la calidad de

vida.®



Por lo tanto se ha relacionado el control de depresién con reduccion de HbAlc de
0.8-1.2%, cabe mencionar que se ha documentado un mayor riesgo de muerte por

enfermedad coronaria en personas con diabetes que padecen depresion. ©

Incluso recientes estudios han encontrado que los pacientes con diabetes tipo 2 sin
depresion o con depresion leve tienen medias de glucosa (capilar en ayuno)
menores que los pacientes con depresion severa, demostrando una estrecha

relacion entre diabetes y depresion.

Las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 que cursan con depresiéon, ademas de
disminuir funcionalidad y calidad de vida, presentan problemas en el autocuidado y
la interaccion para atender su salud, por lo que el sufrir depresién se asocia con
pobre cumplimiento terapéutico, bajo control glucémico y riesgo incrementado para

complicaciones micro y macro vasculares.®



MARCO TEORICO
DIABETES MELLITUS
EPIDEMIOLOGIA

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2014 se
registraron 422 millones de personas con Diabetes, observandose una mayor
prevalencia en paises de ingresos medianos y bajos. De esta cifra,
aproximadamente 62 mill. de personas tienen Diabetes tipo 2 en Latinoamérica. ©

De acuerdo con la OPS 2018, aproximadamente 62 millones de personas tenian
DM2 en Latinoamérica. En nuestro pais, segun la “Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién de Medio Camino 2016” existen 6.4 millones de personas diagnosticadas
con diabetes. De esta cifra, 2.84 millones son hombres y 3.56 son mujeres. Otros
datos son menos optimistas, pues sefialan que son el doble de personas que sufren

esta enfermedad: 12 millones de personas en el pais. (!

La Diabetes Mellitus en México en los ultimos tiempos se conoce que ocupa los
primeros lugares de defunciones por afo, tanto en hombres como mujeres,
presentando tasas de mortalidad con una tendencia ascendente, siendo de interés
para la Secretaria de Salud, por lo que el Programa de Accidn Especifico propuesto
para la Prevencién y Control de la Diabetes 2013-2018, tiene el reto para los
responsables de la Salud Publica del pais el desarrollo de estrategias para mejorar
los estilos de vida no saludables en lo que respecta a la alimentacion incorrecta y el

sedentarismo.®
DEFINICION

Segun la OMS, la Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no la utiliza
eficazmente. La Diabetes Mellitus tipo 2 tiene su origen en la incapacidad del cuerpo
para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso

de peso o la inactividad fisica. ©



La ADA, define a la Diabetes Mellitus tipo 2 como una enfermedad caracterizada

por un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la base de una

insulinorresistencia. ©

DIAGNOSTICO

El Diagnostico de la Diabetes Mellitus se establece a partir del punto de corte de la:

1.
2.

Glucemia Plasmatica en ayunas igual o mayor a 126mg/d|

Glucemia plasmatica a las 2 horas después, test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75g de glucosa), igual o mayor de 200mg/dl). Siendo esta
considerada como el patrén de oro para el diagnéstico de Diabetes Mellitus
tipo 2, sin estudios que avalen su superioridad sobre otras mediciones
glucémicas.

Hemoglobina Glucosilada igual o mayor a 6.5%. Presenta una sensibilidad
menor que la glucemia basal y la sobrecarga oral de glucosa (SOG), pero

con una especificidad muy alta.

En ausencia de sintomas, debe comprobarse el diagnostico con una nueva

determinacion.

Asi mismo se cuentan con Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de

Diabetes Mellitus, que corresponden:

1.
2.

3.

Glucemia basal alterada: Glucemia plasmatica en ayunas de 100-125mg/dI
Intolerancia a la glucosa: glicemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa
de 140-199mg/dI

Hemoglobina glucosilada (HbAc1l) 5.7-6.4%.

Se deben considerar también la existencia de factores de riesgo para desarrollar

Diabetes Mellitus tipo 2, como son la edad, obesidad, sobrepeso, antecedentes

heredofamiliares para diabetes mellitus, alteraciones en la regulacion de la glucosa

como en la Diabetes Gestacional, patrones dietéticos poco saludables vy

sedentarismo. ©®



TRATAMIENTO

El manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 se establece como No Farmacoldgico,
consiste en la modificacion de estilos de vida, principalmente en la dieta la cual se
sugiere de tipo mediterrdnea con bajo indice glucémico, bajo indice de hidratos de
carbono y alta en proteinas, asi como los programas de ejercicio con entrenamiento
de entre 8 semanas a un afio, siendo del tipo aerébico y de fuerza muscular, con
realizacion de mas de 150 minutos semanales, de moderada-alta intensidad, en
dias alternos, de 3 a 5 sesiones semanales, lo que favorece la reduccion de los
valores de hemoglobina glucosilada; cabe mencionar que el entrenamiento de
fuerza muscular obtiene maximos beneficios cuando se incluyan 5-10 ejercicios,
inicialmente con 10-15 repeticiones por ejercicio, al 50-80% de una repeticidén
maxima; y el Farmacologico con empleo de farmacos como la Metformina,
Acarbosa, Pioglitazona. Siendo la primera linea de eleccibn Metformina,
principalmente en pacientes que presentan un IMC mayor a 35kg/m2. Historia de
DM gestacional, y edad menor de 60 afios. 9

Las metas de control metabolico varian de acuerdo con las condiciones del
paciente. En aquellos pacientes jovenes, con mayor expectativa de vida, sin
comorbilidades, sin riesgo cardiovascular significativo, se recomiendan metas mas
estrictas, considerandose en control aquellos pacientes con Alc < 6.5. Mientras que
en aquellos pacientes con larga evolucién, con historia de cuadros de hipoglucemia
severa, expectativa de vida corta, con comorbilidades y complicaciones vasculares,
se recomiendan metas menos estrictas, Alc de 8 %.(19 Los niveles séricos de
glucosa en ayuno se deben mantener <= 110mg/dl y las concentraciones séricas
posprandiales se deben mantener en 140 mg/dl a las 2 horas. Metas de perfil
lipidico: LDL <100mg/dl; Colesterol no-HDL< 130 mg/dl. (*0

NO FARMACOLOGICO

El tratamiento no farmacolégico incluye una terapia médica nutricional

individualizada para alcanzar las metas de tratamiento.



Se recomienda enfatizar en los cambios de estilo de vida con reduccién moderada
de peso, iniciando con un 7% del peso corporal al momento del diagndstico;
actividad fisica, reduccion de ingesta calorica, limitar la ingesta de bebidas
alcohdlicas y no fumar. @9

La atencién integral donde se involucra el equipo de salud, el paciente y su red de
apoyo, se relaciona a la mejoria del nivel de Hemoglobina Alc, pérdida de peso y
disminucién del habito tabaquico. 9

Una pérdida de peso del 5 al 10% del peso corporal mejora la sensibilidad a la
insulina, el control glucémico, la presién arterial, la Dislipidemia y el riesgo
cardiovascular.

Para el establecimiento de la dieta se recomienda realizar un estudio
socioeconomico y evaluar los recursos, usos y costumbres de los pacientes, para
asi otorgar una dieta apropiada que respete cantidad, variedad, inocuidad, que sea
adecuada y balanceada. Se recomiendan las dietas basadas en alimentos con bajo
indice glucémico, con distribucion de la ingesta de hidratos de carbono a lo largo

del dia para facilitar el control glucémico, ajustando el tratamiento farmacolégico. V)

FARMACOLOGICO.

El tratamiento farmacoldgico se debe iniciar en aquello pacientes que no alcancen
metas de control a pesar de la modificacion de estilo de vida. El esquema de
tratamiento debe ser individualizado para cada paciente, tomando en cuenta el
grado de hiperglucemia que presenta en ese momento, las propiedades de los
hipoglucemiantes  orales  disponibles, los efectos secundarios, las
contraindicaciones, el riesgo de hipoglucemia, la presencia de complicaciones de
DM2 al momento de iniciar el tratamiento farmacoldgico, la presencia de

comorbilidades y las preferencias del paciente. 1)



Las guias sugieren iniciar tratamiento farmacolégico con metformina, y/o acarbosa,
con glucosa alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa disminuye el riesgo de
progresar a DM2, junto con cambios en el estilo de vida, en todo paciente diabético
al momento del diagnéstico. Posteriormente se recomienda la monitorizacion cada
3 meses por medio de HbAlc y glucosa en ayuno. Si no se logra el control se
recomienda primero aumento de dosis y posteriormente adicién de otra clase de
medicamentos. %

Entre los hipoglucemiantes orales encontramos las sulfonilureas como
medicamentos de primera linea, cuyo mecanismo de accion es a través del
incremento de secrecion pancreatica de insulina. El principal representante de este
grupo de medicamentos es la glibenclamida. La dosis recomendad de
glibenclamida, de forma inicial, es de 5 mg al dia, con una dosis maxima de 20 mg.
Esta puede ser utilizada sola o0 en combinacion con otros hipoglucemiantes orales.
No se recomienda su uso en DM tipo 1, hipersensibilidad al farmaco, embarazo y
lactancia, cetoacidosis diabética. 9

Otro grupo importante de farmacos son las biguanidas. El principal representante
es la metformina. Su mecanismo de accion esta basado en la disminucion de la
produccion hepatica de glucosa. La dosis inicial de Metformina es de 500 mg/dia,
dos veces al dia, 0 850 mg en la mafiana. Pero se recomienda evitar su uso en
paciente con enfermedad renal cronica en estadio 4-5, insuficiencia hepatica,
insuficiencia cardiaca severa, EPOC, embarazo y lactancia. (%

Las glitinidas actian incrementando la secrecion pancreatica se insulina
basicamente. Estan indicadas en pacientes que presentan hiperglucemia
postprandial o aquellos con enfermedad renal cronica estadio 4-5. Los farmacos de
este grupo disponibles en nuestro pais son la repaglinida y la nateglinida, aunque
no se encuentran dentro del cuadro basico de los sistemas de salud. V)

En cuanto al grupo de las tiazolidinedionas, estas actian mediante el incremento de
captacion de glucosa en el musculo estriado. Su principal indicacion en pacientes

con DM2 con falla al tratamiento con sulfonilureas y biguanidas.
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Dentro de este grupo de medicamentos encontramos la pioglitazona y rosiglitazona.
La dosis inicial de pioglitazona es de 15 mg al dia, con un maximo de 30 mg al dia.
(11

Existe otro grupo de hipoglucemiantes orales conocidos como inhibidores de alfa
glucosidasa intestinal. EI mecanismo de accion de este grupo de medicamentos
esta basado de la disminucion de la absorcién intestinal de glucosa. Indicados
principalmente en pacientes que presentan falla en el tratamiento con sulfonilureas
y biguanidas y en aquellos pacientes que presentan hiperglucemia postprandial.
Este grupo se encuentra representado por la acarbosa. La dosis inicial es de 20 a
50 mg al dia, con un maximo de 100 mg al dia, divido en 3 tomas. %

Las incretinas y analogos de amilina actian incrementando la secrecién de insulina,
disminuyendo la produccion hepatica de glucosa y retardando el vaciamiento
gastrico. Los farmacos de este grupo de medicamentos se encuentran indicados
principalmente en pacientes con falla en el tratamiento con biguanidas e
hiperglucemia postprandial, existen otras indicaciones que estan por definirse.
Dentro de este grupo de medicamentos se encuentra los inhibidores de la
dipeptidilpeptidasa-4 (DPP-4), representados por la vildagliptina, cuya dosis inicial
y maxima es de 50 mg, dos veces al dia. *V

En pacientes con reciente diagndstico de DM2, con marcada sintomatologia o con
elevacion de niveles séricos de glucosa o HbAlc mayor a 8.5%, se debe iniciar
insulinoterapia con o sin agentes adicionales desde el inicio del tratamiento. %

De acuerdo con el algoritmo de tratamiento, propuesto por la Guia de practica clinica
para el tratamiento de la Diabetes tipo 2, se debe iniciar con modificacion de estilo
de vida mas metformina como farmaco hipoglucemiante oral. La respuesta al
tratamiento debe ser monitorizada cada 3 meses. Si se demuestra que se ha
logrado un buen control glucémico con la medida establecida, es decir HbAlc menor
a 7% vy glucosa plasmatica en ayuno menor de 130 mg/dl, se debe educar al
paciente para continuar con dicha medida y se incita a mantener apego al

tratamiento farmacoldgico y continuar la monitorizacion cada 6 meses.
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En caso de que la medida inicial de tratamiento no haya sido efectiva se recomienda
el aumento de metformina a dosis terapéutica o el cambio por otra clase de
medicamentos en caso de que exista intolerancia o contraindicacion. Si el
descontrol metabdlico persiste, se recomienda la adicion de un segundo farmaco
hipoglucemiantes de los diferentes grupos antes comentados, para llegar a una
doble terapia oral. 9

Posteriormente, si el descontrol metabdlico persiste, se recomienda la adicion de
insulina basal, manteniendo un farmaco hipoglucemiante oral, o adicionar un tercer
farmaco para una triple terapia oral. En caso de que, a pesar del tratamiento con
insulina basal o la triple terapia oral no se logre el control metabdlico, la
recomendacion es dar tratamiento con insulinoterapia intensiva y envio a segundo

nivel. @

DEPRESION
EPIDEMIOLOGIA

La Depresion es un trastorno metal frecuente en todo el mundo, la OMS refiere que
afecta alrededor de 350 millones de personas, pudiendo convertirse en un problema
de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad, en su forma
moderada a grave ya que puede llevar al suicidio, reportdndose cerca de 800,000
suicidios anuales, convirtiéendose este, en la segunda causa de muerte en el grupo

etario de 15 a 29 afos. (12

Asi mismo constituye la principal causa de discapacidad a nivel mundial y contribuye
de forma importante a la carga mundial general de mortalidad. Afecta mas al sexo

femenino. @2

En América Latina, el pais con mas Depresion en la poblacién adulta, reportado de
acuerdo al informe de la OMS 2017, es Brasil con 5.8% de su poblaciéon (11,548,577
personas); seguido por Cuba (5.5%); Paraguay (5.2%); Chile y Uruguay (5%);
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Peru (4.8%); Argentina, Colombia, Costa Rica y Republica Dominicana (4.7%);
México, Nicaragua y Venezuela (4.2%); Honduras (4%) y Guatemala (3.7%).(?

Su prevalencia descrita de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud,
en la Region de las Américas, 2013, reportaba para depresién grave a lo largo de la

vida un 14.5% y la prevalencia a 12 meses de 6.7%.(%3

En la Republica Mexicana se documenta la prevalencia de depresién entre el 6 al
15% en la poblacion general, de acuerdo al plan Nacional de salud Mental 2013-
2018. Datos publicados por el INEGI 2017, con respecto a sentimientos de

depresion en mayores de 12 afios y mas, corresponde al 11.6%. 14

DEFINICION

La depresion es un trastorno mental frecuente caracterizado por la presencia de
tristeza, perdida del interés o placer, sentimiento de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracién, de
acuerdo con lo descrito por la OMS. Puede llegar hacerse cronica o recurrente y
dificultar el desempefio en el &mbito laboral o escolar, asi como la capacidad para
afrontar la vida diaria. Siendo reconocidos tres grados: leve, moderada, grave;
siendo su manejo en la primera etapa incluso sin medicamento, en la moderada a
grave puede necesitar medicamentos y psicoterapia profesional, la forma grave

puede llegar hasta el suicidio. (*?
DIAGNOSTICO.

De acuerdo al DSM-5, el diagndstico es clinico en los Trastornos depresivos; en la
Depresion mayor a la presencia de al menos 3 de los siguientes sintomas maniacos-
hipomaniacos: disminucion de la energia- fatiga, hipersomnia- insomnio,
sobrealimentaciéon aumento de peso, y anhelo de carbohidrato, concentracion
disminuida, interés reducido, pensamientos de suicidio; gque se encuentren

presentes durante la mayoria de los dias, con un patron estacional, en un episodio
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de depresion mayor, que se caracteriza por la manifestacién de los sintomas
diariamente durante al menos 2 semanas, afectado negativamente el rendimiento

personal, laboral, académico, familiar, social. %

De acuerdo con los criterios diagnosticos del CIE-10, lo divide en 4 Criterios, que a
Su vez apoyan a establecer la gravedad del trastorno depresivo, que son los

siguientes:

Criterio A. Duracion al menos 2 semanas. No atribuible a abuso de sustancias

psicoactivas o trastorno mental organico.

Criterio B. Presencia de al menos 2 de los siguientes sintomas: Pérdida del interés
marcada o de la capacidad de disfrutas las actividades que anteriormente eran
placenteras, Falta de Vitalidad, o aumento de la fatiga. Duracion al menos dos

semanas

Criterio C. Perdida de la confianza, sentimientos de inferioridad, sentimientos de
culpa excesivos, reproches hacia si mismo, disminucion de la concentracion, falta
de toma de decisiones y vacilaciones, alteraciones del suefio, cambios del apetito.
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. La presencia de al menos 4

sintomas de esta lista.

Criterio D. Puede haber o no sindrome somatico: sintomas melancélicos o
endomorfos: pérdida importante del interés, e incapacidad para disfrutar las
actividades que antes eran placenteras, ausencia de reacciones emocionales,
despertarse dos o mas horas antes de lo habitual, empeoramiento del humor
depresivo matutino, enlentecimiento motor o agitacion, perdida marcada del apetito,
con pérdida de peso al menos del 55% en el dltimo mes, disminucién del interés

sexual. 16
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Criterios De Gravedad Del Trastorno Depresivo.

Leve. Presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede mantener sus
actividades cotidianas.

Moderado. Estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y un sintoma del
Criterio C, hasta sumar al menos 6 sintomas, probablemente la persona tenga
problema para mantener sus actividades cotidianas.

Grave. Deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C,
con un minimo de 8 sintomas. Las personas presentan sintomas marcados,
angustiantes, principalmente la perdida de la autoestima y sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes los pensamientos y acciones suicidad y se presentan
sintomas somaticos importantes, pueden aparecer sintomas psicoéticos tales como

alucinaciones, delirios, retardo psicomotor, estupor. )

TRATAMIENTO

El tratamiento de la Depresion puede ser farmacolégico y no farmacoldgico, asi

como con terapia de neuromodulacién. (18

Los inhibidores selectivos de la recapturacion de Serotonina (ISRS) constituyen la
primera familia de psicofarmacos tanto en monoterapia como en terapia combinada.
En la actualidad, existen seis farmacos en esta categoria: Fluoxetina, Fluvoxamina,

Paroxetina, Sertralina, Citalopram, Escitalopram. (8

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina-norepinefrina (ISNT), cuentan con
un mecanismo monoaminérgico dual, dentro de este grupo se encuentran la

Venlafaxina, Desvenlafaxina, Duloxetina. (8

Los antidepresivos triciclicos (ADT) bloquean la bomba de recaptacion de
norepinefrina y Sertralina; dentro de este grupo se encuentran la Clomopramina,

Amitriptilina, Imipramina. (8
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Los potenciadores antidepresivos antipsicoticos, estabilizadores, dentro de este
grupo se encuentran el Litio que fue el primer estabilizador del humor, la Lamotrigina
es un estabilizador del animo, utilizado para la prevencion de nuevos episodios. Los
Antipsicéticos atipicos son empleados con frecuencia como potencializadores
antidepresivos, dentro de este grupo se encuentran Aripiprazol antipsicético
agonista parcial de los receptores dopaminérgico 2 y 3, la Quetiapina en un
antipsicético que bloguea los receptores dopaminérgicos tipo 2 y seritoninérgicos
tipo 2. (18)

Se cuenta con otros antidepresivos, como el Bupropion que inhibe la recaptacion de
dopamina y norepinefrina, la Agomelatina cuenta con acciéon agonista sobre los
receptores de melatonina 1 y 2, y antagonistas sobe los receptores 5HT2C, la
Mirtazapina en un antidepresivo noradrénergico y serotoninérgico especifico con
antagonismo alfa 2, la Vorloxetina es un antidepresivo de ultima generacion
considerado multimodal, Trazodona es clasificado como inhibidor de la
recaptacion/antagonista de serotonina, Mianserina es un antidepresivo tetraciclico
gue bloquea los receptores pre sinapticos adrenérgicos alfa 2 y los receptores

adrenérgicos alfa 1 en la neuronas de serotonina. (¥

Las terapias de neuromodulacién son técnicas que busquen a modulacién artificial
y duradera en la actividad de las neuronas mediante estimulacién eléctrica o
electromagnética. Dentro de esta técnicas tenemos la Terapia Electroconvulsiva, la
Estimulacién magnética transcraneal, Estimulacién del Nervio Vago, Estimulacion

Cerebral profunda. (*®

Dentro de las medidas y tratamientos no farmacoldgicos tenemos el Estilo de vida
y Dieta, ya que es bien conocida la relacion entre los factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, dislipidemia, diabetes, sedentarismo,
tabaquismo) y el mayor riesgo de desarrollar un episodio depresivo. Los habitos
dietéticos saldables, ejercicio fisico frecuente y control periédico de peso, tension

arterial, glucemia, perfil de lipidos.
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La Psicoterapia incluye aspectos de apoyo psicolégico, psicoeducacién y
adquisicion de estrategias de afrontamiento, dentro de las cuales se encuentran
técnicas como la Psicoterapia de apoyo, con la que se intenta ayudar al paciente a
mantener o restablecer su mejor nivel posible de funcionamiento global a pesar de
las limitaciones que impongan la enfermedad, la personalidad y las circunstancias
que lo rodean; Terapia Cognitivo Conductual estd basada en el andlisis de las
distorsiones cognitivas que tienen los pacientes, ya que esta asume que el trastorno
depresivo se desarrolla a partir de pensamientos erroneos automaticos que
desencadenan emociones y comportamiento negativos; Terapia Conyugal,
Psicoanalitica, y Psicodinamica. (1®

RELACION DIABETES MELLITUS- CONTROL GLUCEMICO Y DEPRESION

Ensayos clinicos controlados indican la evidencia de que la deteccion y el
tratamiento de la depresion mejoran el control glicémico. Siendo utilizado el
Inventario de Depresion de Beck (IDB), es autoaplicado y abarca manifestaciones
fisiol6gicas, conductuales y cognitivas de la depresion, cuenta con una sensibilidad
y especificidad de 86%, un valor predictivo positivo de 72% y un valor predictivo
negativo cercano al 100%. Reportando la mayor incidencia de presencia de
Depresion en mujeres, con promedio de edad entre los 52 afios, con una HbAlc
alrededor del 8%. 19 En una revisién sistematica realizada por Baumeister en el
2012, en el que se evalub la efectividad de los tratamientos psicolégicos y
farmacologicos en pacientes diabéticos con depresion, concluyeron que ambos
tienen un efecto moderado y clinicamente significativo en la severidad de la
depresion; mientras que el control glicémico mejoro significativamente en las

intervenciones farmacoldgicas. %9

Asi mismo otros autores, mencionan que las personas que padecen depresion son
dos veces mas propensas a sufrir diabetes, ya que la primera no solo afecta el
estado animico del paciente, sino ademas influye de manera notable en la

aceptacion de un diagnostico.
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Por lo tanto se considera que el encontrarse deprimido al ser diagnosticado con
diabetes mellitus, puede ser una de las causas por las que no se obtenga mejoria
en el estado de salud general y en los niveles de glucosa en sangre. Estableciendo
qgue la depresion y las alteraciones cognitivas en la diabetes mellitus comparten

mismos mecanismos psicoldgicos del duelo, el miedo y la culpa. @V

Laincidencia reportada en una evaluacion de desordenes psiquiatricos en pacientes
con diabetes mellitus, encontrd, que, a 20 afios del diagndstico, un 47.6% habia
desarrollado algun padecimiento psiquiatrico, y de maneja notable un 26.1% fue
diagnosticado con Trastorno Depresivo mayor o Trastorno Distimico. 2

Finalmente, se menciona que aunque existe un porcentaje importante de pacientes
con Diabetes Mellitus que presentan sintomas depresivos, la mayoria de ellos no
tiene una depresion clinica, sin embargo las estadisticas expone que el descontrol
glucémico se encuentra estrechamente relacionado con una mayor prevalencia de
sintomas depresivos, y se ha observado que lo que genera mejoras psiquicas ha

sido el tratamiento de antidepresivos y un mejor control de la glucemia. %3

TEST DE BECK

El Inventario de depresion de Beck (BDI), el cual fue desarrollado inicialmente como
una escala hetero aplicada de 21 items, los cuales describen manifestaciones
conductuales especificas del sujeto, con relacién a la triada cognitiva propuesta por
Aaron Beck (1967-1969) para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la
depresion, conteniendo cada item varias frases auto evaluativas que el
entrevistador leia al paciente para que este seleccionara la que mejor se adaptara
a su situacién; sin embargo, posteriormente se generalizO como escala auto
aplicada. ?4

El BDI, consta de 21 items, que evalia fundamentalmente los sintomas de

melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion.
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Es dentro de la escala de depresion la que mayor porcentaje de items cognitivos
presenta, o que esta en consonancia con la teoria cognitiva de la depresion de
Beck; esta escala tiene como elemento distintivo la ausencia de sintomas motores
y de ansiedad. ?®

Esta encuesta dada la facilidad de comprensién, y su facil aplicacion (auto aplicada)
tanto de forma individual como colectiva, su realizacién es de 10-15 minutos (corto
tiempo), su larga trayectoria (mas de 35 afios en uso), y la comprobada validez y
confiabilidad en sus resultados. @4

El inventario consta de 21 items, compuestos cada uno por cuatro alternativas
ordenadas segun la intensidad del sintoma, con un valor numérico entre 0 y 3
puntos, que corresponde a:

* Cero (0): intensidad nula del sintoma.

* Uno (1): intensidad leve del sintoma.

* Dos (2): intensidad moderada del sintoma.

* Tres (3): intensidad severa del sintoma.

Al finalizar el cuestionario deben sumarse las puntuaciones. El mayor total posible
de obtener es sesenta y tres (63 puntos) y el menos es cero (0 puntos), los cuales
se categorizan en cinco variables de depresion:

* Sin depresion.

* Depresion leve.

* Depresion moderada.

* Depresion moderada-grave.

* Depresion severa.

Es considerado un estado de depresidn, cuando el sujeto obtiene puntuaciones de
diez o mas puntos en el Inventario de Depresién de Beck:

* Menor de 10 puntos: sin depresion.

* De 10 a 18 puntos: depresion leve.

* De 19 a 25 puntos: depresién moderada.

* De 26 a 35 puntos: depresién moderada - grave.

* De 36 a 63 puntos: depresion severa.
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JUSTIFICACION

La DM2 es considerada una enfermedad de alta prevalencia mundial, con una
incidencia que va en aumento, se espera que esta se duplique hacia el 2030, lo que
conlleva a un impacto psicologico, que va desde que el paciente recibe el
diagnostico y pronostico de su enfermedad por parte del médico, asi como las
implicaciones directas e indirectas que conlleva la enfermedad, como son los
sintomas y complicaciones que podria sufrir el paciente, lo que se produce estrés,
impactando en el autocuidado, la frustacion en caso de fracaso del mismo, la
interferencia en la vida cotidiana, las restricciones alimenticias, lo que lleva al
paciente a deprimirse. Por lo tanto tambien se resalta la importancia de la forma de

comunicarse e informar al paciente acerca de su condicion. %

Estudios realizados muestran que de los pacientes diabeticos que acuden a
consulta psicologica, cerca del 20% es por causa de la depresion, si consideramos
gue en america latina existen 62 millones de personas con DM2, cerca de 12

millones de pacientes sufren depresién y DM2. (726, 27)

El proposito del presente estudio esta dado, ante la asociacion que sefiala la
literatura, entre la presencia de depresion y el papel que juega esta en el control
glucemico de los pacientes con diagnostico menor a 5 afios de DM2 en la Unidad
de Medicina Familiar No. 17, con la finalidad de la identificacion de sintomatologia
depresiva que permita la oportuna intervencion y manejo de ambas entidades, sobre
todo abordando la depresion en su grado leve, a traves de la psicoterapia, para asi
tener mejor respuesta en los niveles glucemicos de los pacientes diabeticos, y esto
a su vez mejore el estado de animo de Iso pacientes, lo que evitaria entrar a un ciclo
vicioso, que solo mermara la calidad de vida del paciente, debido a que el impacto
de estas dos entidades, en el paso del tiempo influye de manera directa tanto en la
economia del paciente, a nivel familiar, asi como a nivel federal, por la prevalencia

de estas enfermedades que continua en ascenso.
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Por lo que el detectar oportunamente sintomas depresivos en pacientes con DM2,
podria beneficiar que logren un control glucemico, y asi disminuir la tendencia a la
polifarmacia y determinar que pacientes requiera terapia psicologica y ser

canalizados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Diabetes Mellitus y la Depresion representan dos motivos de preocupacion en la
salud publica nacional e internacional, ya que cuentan con una prevalencia alta en
la poblacién econémicamente activa, y siendo causa importante de deterioro en la
calidad de vida y salud del paciente, con repercusion tanto en el ambito familiar
como en el econdémico, es transcendental, llevar a cabo la evaluacion de sintomas

depresivos de manera temprana de la enfermedad metabdlica.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 17, se sabe que la poblacion adscrita es de
alrededor de 97,402 derehohabientes, registrados en el afio 2018, de los cuales se
conoce la estadistica de atencién de consultas por Diabetes Mellitus de tipo 2 que
corresponde a 31,139 pacientes que recibieron la consulta, siendo de primera vez
los diagnosticados en el mismo afo, 100 pacientes confirmados con diabetes
mellitus, en 2018 y en lo que va de 2019 diagnosticados 66 pacientes de primera
vez, sin embargo con lo que respecta a depresion no se cuenta con un registro claro
de su diagnostico en 2018, dentro de los principales 20 diagnosticos de atencion,
lo que denota que el profesional de la salud no contempla el tamizaje de sintomas
depresivos en la poblacion en general que acude a consulta medica, a pesar de ser

la Depresion una enfermedad que va en incremento.

Por lo tanto, tampoco se realiza tamizaje de sintomas depresivos en pacientes con
diagnostico de padecimientos cronicos, tal es, el caso de la Diabetes Mellitus,
esperandose hasta que se manifiesten clinicamente, siendo de vital importancia en
el paciente diabetico, detectarla oportunamente, para asi, poder incidir en el curso
de evolucoén del padecimiento metabdlico crénico y en el control glicemico, ya que
por la literatura se conoce la asociacion que existe entre la presencia depresion y
diabetes y su impacto a largo plazo, donde se ha reportado que los pacientes con
diagnostico de DM2 de larga evolucion (de 6 afios en adelante) presentan
complicaciones propias de la enfermedad como Retinopatia, Nefropatia, Neuropatia

diabetica, Pie del Diabtetico, y otras comorbilidades con una mayor tendencia a
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cursar con depresion, estableciendose que a mayor edad y presencia de

complicaciones el nivel de depresion estara mas presente y en en mayor severidad.

Asi tambien, la literatura ha reportado que la depresion favorece el descontrol
glucemico en pacientes con diagnostico de DM2 de larga evolucién. Siendo
importante y necesario en pacientes recien diagnosticados con DM2 menor a 5 afios
la deteccion de sintomas depresivos.

El propdsito de este estudio es conocer si hay asociacion entre la presencia de
Depresion y el control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus de menos
tiempo de diagnostico, por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ CUAL ES LA ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y EL CONTROL
GLUCEMICO EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON
DIAGNOSTICO MENOR A 5 ANOS DE EN LA UMF 17?
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HIPOTESIS

H1. La depresidon se asocia con mal control glucémico en adultos con diagndstico

de DM2 no mayor a 5 afios.

HO. La depresion no se encuentra asociada con mal control glucémico en adultos

con diagnéstico de DM2 no mayor a 5 afos.
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OBJETIVOS.
General.

Evaluar la asociacién entre Depresion y control glucémico en adultos con menos de
5 afos de diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar
No. 17 “Legaria”

Especificos.

1. Identificar a los pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2, de recién
diagnaostico, menor a 5 afos.

2. Conocer su HbAlc de los ultimos 3 meses, registrada en su expediente
clinico

3. Identificar a los pacientes con depresion a través de la aplicacion del

instrumento de tamizaje de sintomas depresivos, Test de Beck.

25



MATERIALES Y METODOS.

Caracteristicas del lugar donde se realizé el estudio.

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No. 17 “Legaria’. Calz.
Legaria No. 354, ubicada en Colonia Pensil Nte., en la Delegacion Miguel Hidalgo,
C.P. 11430 CDMX. Tel: 55-27-33-56, ext. 21407, Alcaldia Miguel Hidalgo, Ciudad
de México.

Poblacion. Pacientes adultos mayores de edad con Diabetes Mellitus tipo 2 de

menos de 5 afios de diagndstico.

Grupo de estudio Pacientes adultos mayores de edad con Diabetes Mellitus tipo 2
de menos de 5 afios de diagndstico, que pertenecian a la UMF N° 17 “Legaria” de

ambos turnos.
Disefno del estudio: Estudio observacional, transversal, analitico.
Criterios del estudio

Inclusion.

Se incluyeron pacientes mayores de edad, de ambos sexos, derechohabientes del
IMSS que fueron atendidos en la UMF No 17, cursando con diagnéstico de DM 2 no
mayor a 5 afios, que acudieron a citas de control mensual por lo menos los ultimos
3 meses a la aplicacion del Test de Beck; y que tenian resultado de hemoglobina
glucosilada para evaluar control glucémico de acuerdo con las recomendaciones de
la ADA.

Exclusion.

Pacientes con ingesta de esteroides de forma cronica, con diagnostico previo de
Depresién en tratamiento con Antidepresivos, u otro tipo de enfermedad mental
previamente diagnosticada, portadores de Diabetes Mellitus tipo 1, Hipertensiéon

Arterial, Hipotiroidismo, Neoplasias y con complicaciones de la diabetes.
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Tamafo de muestra

Se tiene una poblacién total de pacientes con Diabetes Mellitus en la UMF N° 17 de
31,129, reportados hasta el afio 2019.

Se hizo un célculo para determinar el tamafio de la muestra con la poblacién ya
conocida y un nivel de confianza de 95 % y un margen de error de 5 %.

Se utilizdé la siguiente formula la formula para estimar proporciones en

poblaciones finitas o conocidas:

_ ZixNxpxgq
C2(N-1D+ZZxpxq

n

n= Tamafio de la muestra.

n= tamafo de la poblacion.

Za= Valor correspondiente a la distribucién de Gauss Za=0.05=1.96 y Za=0.01=2.58
p= prevalencia esperada del parametro a evaluar, la cual se desconocerse por lo
gue se utilizara (p=0.5).

g= proporcién de la poblacion de referencia que no presente el fenomeno en estudio
1-p (si p=50%, q=50%).

i=error que se prevé cometer, si es del 5%, i= 0.05

Obteniendo un tamafio de muestra de 380 pacientes.

Tipo de muestreo.

Probabilistico aleatorio simple.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variables clinicas: Hemoglobina glucosilada, glucosa, sintomas depresivos (Test
de Beck)

Variables generales: Edad, sexo, estado civil y escolaridad, afios de diagndéstico.
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Variable Definiciéon Conceptual Dimensién Indicador Escala
Inventario de Beck . Instrumento para | Grados de -Menor de 10 puntos: sin
Escala hetero aplicada tamizaje de | depresion depresion.
de 21 items, los cuales depresion * De 10 a 18 puntos: depresion
leve.
describen » De 19 a 25 puntos: depresion
manifestaciones moderada.
» De 26 a 35 puntos: depresion
conductuales especificas moderada - grave.
del sujeto, con relacion a » De 36 a 63 puntos: depresion
la triada cognitiva severa
propuesta por Aarén
Beck (1967-1969) para
evaluar la gravedad
(intensidad sintomatica)
de la depresion
Hemoglobina vel - Valor de | Control 0 |
Glucosilada Niveles séricos menores laboratorio glucémico Menor a 5.5 a 6.8% buen control
a 6.5%. OMS De 6.9% a 7.6% control medio
Mayor de 7.6% control pobre
Tiempo de Evolucion ) id Menor a 5 afos Afos L.
Tiempo transcurrido cumplidos Numeérico
desde el diagnostico 1 afio
hasta el dia de hoy 2 afios
3 afios
4 afios
5 afios
Edad . . Tiempo Afios L.
Tiempo transcurrido transcurrido cumplidos Numérico

desde el momento del
nacimiento a la

actualidad

Mayores de 18 afios
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Variable Definicion Conceptual Dimensioén Indicador Escala

Sexo Fenotipo Fenotipo Nominal:
Caracteres externos que
identifican a una persona Masculino
Femenino

como hombre o mujer

Escolaridad , - Afos .
Es el grado mas alto de Afos aprobados Nominal:
educacion formal, de o0 asistidos Ninguna
afios aprobados o Basica
asistidos dentro del Bachillerato
sistema educativo Superior
nacional.
Estado civil Condicién legal d Situacion legal de | Situacion Nominal:
stado civi ondicion legal de un convivencia Iegal de Soltero
individuo en relacién a convivencia | casado
otros y reconocido por VI.UdO .
Divorciado
las leyes del pais. Unién libre

Descripcion del estudio.

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion y
tras la aplicacion de las técnicas de muestreo, previamente habiendo aceptado su
participacion mediante la firma del consentimiento informado de la UMF 17 Legaria.
Una vez incorporados al estudio se les aplico el test de Beck para diagnostico de
estados depresivos, el cual clasifico a los pacientes en 2 grupos, con depresion y
sin depresion.

Se obtuvo la informacion en la ficha de identificacibn que incluyé datos
sociodemograficos, clinicos y las respuestas de los 21 items del Test de Beck, la
recoleccion de datos se vacio en una base de datos de Excel y posteriormente en

SPSS para la obtencién de frecuencias.

Para el analisis estadistico se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial con prueba
de Chi2 para diferencia de proporciones y calculo de razén de momios para estimar

la magnitud y el sentido de la asociacion.
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Andlisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva para determinar las frecuencias de la muestra
estudiada, asi mismo se usé un analisis orientado a la elaboracién y obtencion de
las principales medidas del estudio. Se empleé el estadistico Chi2 para determinar
si existe asociacion entre depresion y el control glucémico en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de diagndstico y determinar si dicha
relacién es estadisticamente significativa. Para llevar acabo dichos analisis, se usé

el programa estadistico SPSS V.222.

De acuerdo a la variable identificada la estadistica se llevé a cabo de la siguiente
manera:

— Variables cualitativas: Se utilizaron frecuencias y porcentajes.
— Variables cuantitativas: Se utilizaron medidas de tendencia central.
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RESULTADOS.

Se observé en los 151 pacientes encuestados portadores de Diabetes Mellitus tipo
2 de menos de 5 afos, que la edad promedio fue d 49.7 £ 10 afios de edad, con un
intervalo de edad de 41 a 60 afos, de los cuales fueron el 55% (83) del sexo
femenino y el 45% (68) del sexo masculino. Respecto al estado civil se reportaron
como casado o en Uniodn libre el 69.5% (105), dedicados a multiples ocupaciones,
siendo empleados el 57% (86) de la muestra estudiada, con escolaridad Media
Superior el 42.4% (64). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales del pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
de menos de 5 afios de diagnostico de la Unidad de Medicina Familiar 17
Legaria.

DATOS GENERALES N=151 %
EDAD

20-40afos 36 23.8
41-60 afos 82 54.3
Mas de 60 afios 33 21.9
SEXO

Masculino 68 45
Femenino 83 55
Estado Civil

Soltero/ Viudo 46 30.5
Casado/Union libre 105 69.5
OCUPACION

Hogar 27 17.9
Empleados (diversos) 86 57
Profesionistas 22 14.6
Jubilados 16 10.6
ESCOLARIDAD

Ninguna 1 0.7
Educacion basica 50 33.1
Media superior 64 42.4

Superior 36 23.8
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Se observé una frecuencia de 2 afios de evolucion en un 38.4% (58), en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de evolucion, del total
de 151 pacientes de la muestra, presentando un Pobre control el 43.7% (66); de
acuerdo a sus niveles de Hemoglobina Glucosilada, la cual se encontré en una
media de 8.08% + 2.04%; con un promedio de glucosa de 189.4 mg/dl en sangre,
que refleja un estado de descontrol glucémico. Asi mismo se identificé que el 84.8%
(128) de los pacientes presentan depresion de acuerdo a la aplicacién del inventario
del Test de Beck; obteniendo puntaje promedio de 20.6 (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de evolucion, Estado de Control, presencia de Depresion de
acuerdo al inventario Test de Beck en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 de menos de 5 afios de diagnéstico de la Unidad de Medicina Familiar 17
Legaria.

N=151 %

Afios de Diagnéstico de

Diabetes Mellitus tipo 2

1 afo 44 29.1
2 afos 58 38.4
3 afos 27 17.9
4 anos 12 7.9
5 afios 10 6.6
Estado de Control

Buen Control 47 31.1
Control Medio 38 25.2
Pobre Control 66 43.7
Inventario Test de Beck

Sin Depresion 23 15.2
Con Depresién 128 84.8

Desviacion estandar

Glucosa 189.4 72.2
HbAlc 8.08 2.04

Puntaje Test de Beck 20.6 114
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La frecuencia del grado de depresion presentada por los pacientes con diagnéstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de evolucidén, de acuerdo a la
aplicacion del instrumento Test de Beck fue del 15.2% (23) correspondiente a
pacientes sin depresion, y del 30.5% (46) pacientes con depresion leve, del 25.2%
(38) pacientes con depresion moderada, 26 pacientes depresion moderada a grave
(17.2%) y 18 pacientes con depresion severa (11.9%). (Tabla 3)

Tabla 3. Grado de Depresién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de
menos de 5 afios de diagndstico de la Unidad de Medicina Familiar 17
Legaria.

GRADOS DE N=151 %
DEPRESION

Sin depresion 23 15.2
Depresion leve 46 30.5
Depresion moderada 38 25.2
Depresion moderada- 26 17.2
grave

Depresion severa 18 11.9
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Se observo que los pacientes con depresién y que presentan descontrol con
hemoglobina glucosilada son el 90.1% (100), a diferencia de los pacientes sin

depresion y con descontrol que son el 9.9% (11). (Tabla 4)

Tabla 4. Asociacién de Depresion y Control Glucémico en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de diagnostico de la Unidad de
Medicina Familiar 17 Legaria.

Estado de Depresion / Controlado Descontrolado
Control glucémico N (%) N (%)

Sin Depresion 12 30 11 9.9
Con Depresion 28 70 100 90.1

De acuerdo a los datos estadisticos obtenidos, se puede observar que el 56.7%(59)
pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 de menos de 5 afios de diagnostico
gue tienen mal control glucémico son del sexo femenino, con estado civil casado o
en union libre la muestra estudiada del 69.5%(70), con ocupacion empleados el
57%(62), y escolaridad medio superior el 46.2% (48), encontrandose con mal control
glucémico respectivamente. Asi mismo se observo que el 40.4%(42) se encuentra
cursando 2 afos desde su diagndstico, y 1 afo el 32.7%(34) presentando mal
control glucémico. De acuerdo al grado de depresion se observa el 26.9%(28) en
estadio Leve y el 28.8%(30) en estadio moderado, cursando con mal control

glucémico respectivamente. (Tabla 5)
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Tabla 5. Correlaciéon entre datos generales y el Estado de Control de acuerdo

a HbAlc en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de menos de 5 afios de

diagnostico de la Unidad de Medicina Familiar 17 Legaria.

Datos generales / edo. de

control glucémico

Sexo
Masculino
Femenino

Estado Civil
Soltero/ Viudo
Casado/Union libre

Ocupacion

Hogar

Empleados (diversos)
Profesionistas
Jubilados

Escolaridad
Ninguna

Educacion basica
Media superior
Superior

Afios de Diagnostico
1 afno

2 afos

3 anos

4 anos

5 afnos

Grado de Depresion
Sin Depresion

Leve

Moderada
Moderada — Grave
Severa

Controlado

23
24

12
35

10

N
~ © X

48.9
51.1

5.5
74.5

21.3

51.1

19.1
8.5

0.0
34.0
34.0
31.9

21.3
34
19.1
14.9
10.6

27.7
38.3
17.0
12.8
4.3

45
59

34
70

17
62
13
12

34
48
21

34
42
18

10
28
30
20
16

Descontrolado

43.3
56.7

32.5
69.5

17.9
57.0
12.5
115

1.0
32.7
46.2
20.2

32.7

40.4

17.3
4.8
4.8

9.6
26.9
28.8
19.2
154
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Asi mismo se puede observar con respecto al Test de Beck, de acuerdo a cada uno
de sus items y su estado de descontrol respectivamente, sentimiento de tristeza
gran parte del tiempo 58 pacientes (55%); con pesimismo y desaliento respecto al
futuro mas de lo que solian estarlo 48 pacientes (46.2%); sentimiento de haber
fracasado mas de lo que hubieran debido 89 pacientes (58.9%); con pérdida de
placer de las cosas como solian hacerlo 60 pacientes (57.7%); con sentimiento de
culpa respecto a varias cosas que debieron haber hecho 53 pacientes (51%);
sentimiento de tal vez poder ser castigado 47 pacientes (42.2%); con pérdida de la
confianza en si mismos 51 pacientes (51%); sentirse mas critico de si mismo de lo
gue solian 16 pacientes (15.4%); pensamientos de matarse pero no lo harian 41
pacientes (39.4%); lloran mas de lo habitual 50 pacientes (48.1%); sentimiento de
estar mas inquieto o tenso de lo habitual 50 pacientes (48.1%); estar menos
interesado que antes en otras cosas 0 personas 58 pacientes (55.8%); les resulta
mas dificil que de costumbre tomar decisiones 43 pacientes (41.3%); sentimiento
de no considerarse tan valioso y util como solian hacerlo 53 pacientes (54.8%); tener
menos energia de la que solian tener 53 pacientes (51%); dormir un poco mas de
lo habitual 62 pacientes (56.7%); estar mas irritable de lo habitual 59 pacientes
(56.7%); tener apetito un poco mayor al habitual 47 pacientes (47%); no poder
concentrarse tan bien como habitualmente 57 pacientes (54.8%); fatigarse o
cansarse mas facilmente de lo habitual 57 pacientes (54.8%); estar menos

interesados en el sexo de lo que solian 62 pacientes (59.6%). (Tabla 6)
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Tabla 6. Inventario Test de Beck y Control Glucémico.

Test de Beck / Control Glucémico

1.Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no
puedo soportarlo.

2.Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi
futuro que lo que solia estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro
y que sélo puede empeorar.

3.Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos
fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso
total.

4.Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las
cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia
hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que
solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las
cosas de las que solia disfrutar.

5.Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas
gue he hecho o que deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

Controlado
N (%)

28 59.6
14 29.8
5 10.6
0 0.0
26 55.3
15 31.9
5 10.6
1 2.1
13 27.7
24 51.1
8 17.0
2 4.3
15 31.9
29 61.7
2 4.3
1 2.1
26 55.3
13 27.7
6 12.8
2 4.3

Descontrolado

22
58

10

30
48

16
89
25

24

60

17

24
53

22

N (%)

21.2

55.8

13.5
9.6

28.8
46.2

16.3
6.6

19.2
58.9
16.6

5.3

23.1
57.7
16.3

2.9

23.1
51.0

21.2

4.8
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6.Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8.Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que
solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
sucede.

9.Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero
no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de
hacerlo.

10.Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.
11.Agitacién

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo
habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo
habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
guedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.
12.Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas 0 cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras
personas 0 cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo

21
18

N O

NN
N0

20

20

18

21

57.4
25.5
17.0
0.0
34
55.3
8.5
2.1

78.7
14.9

7.7
1.9
44.7
38.3
12.8
4.3

42.6
42.6
10.5
4.3
42.6
42.6
10.6

4.3

38.3

447

12.8

4.3

25
47
23

22
51
22

78
16

24
41

27
12

25
50
18
11
25
50
18

11

16

58

25

24
45.2
221

8.7
21.2

51
17.2

6.6

75
154

7.7
1.9
23.1
39.4
26
115

24
48.1
17.3
10.6

24
48.1
17.3

10.6

154

55.8

24

4.8
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13.Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como
siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

14.Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y
atil como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me
comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15.Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.
2 No tengo suficiente energia para hacer
demasiado

3 No tengo energia suficiente para hacer
nada.

16.Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningn cambio en mis
habitos de suefio.

1la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho més que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual

3a Duermo la mayor parte dia

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.

17.Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

20

17

25
15

18
20

11

26

42.6
36.2
17
4.3
53.2
31.9
12.8
2.1
38.3
42.6

14.9

4.3

23.4

55.3

14.9

6.4

36.2
447
17
2.1

30

43

19

12

23
57

18

18
53
27

17

62

19

22

59

18
5

28.8
41.3
18.3
115
221
54.8
17.3
5.8
17.3
51

26

5.8

16.3

59.6

18.3

5.8

21.2

56.7

17.3
4.8
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18.Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi
apetito.

12 Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor que lo
habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
32 No tengo apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el dia.

19.Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20.Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo
habitual.

1 Me fatigo o0 me canso mas facilmente que lo
habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas gue solia
21.Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningln cambio reciente en mi
interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el
sexo.

21

19

22

16

16

22

19

20

SN

44.7

40.4

8.5

6.4

46.8

34

14.9

4.3

34

46.8

191

40.4

42.6

14.9
2.1

27

47

22

23

57

21

14

57

23

10

15

62

5

26

47

21.2

7.7

221

54.8

20.2

2.9

135

54.8

221

9.6

14.4

59.6

21.2
4.8
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Se determiné la asociacion de depresion y control glucémico, en base al estadistico
no paramétrico Chi cuadrada (Chi2) con un nivel de significancia de 0.5.
Reportando un valor de 9.191, p = 0.002 (< 0.05) para la asociacién entre depresion
y control glucémico (de acuerdo a los valores de hemoglobina glucosilada. La
frecuencia que se observo de depresion en los pacientes diabéticos estudiadas fue
de 84.8%.

Por lo tanto la muestra estudiada concluye que si hay significancia estadistica, y sSi
hay relacion entre ambas variables. Ademas se obtuvo un Odds Ratio mayor a la
unidad (OR=2,385) que indica que los pacientes deprimidos tienen 2,3 veces mas
riesgo de tener un mal control de hemoglobina glucosilada que los pacientes no

deprimidos.
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DISCUSION

El célculo de la muestra original, sugeria que deberian aplicarse el Test de Beck a
380 pacientes, sin embargo debido a la pandemia a causa del virus SARS COV2,
que inicio en el mes de Marzo 2020 en nuestro pais, y continua vigente hasta la
fecha, solo se pudo aplicar 151 entrevistas, ya que los pacientes con Diabetes
Mellitus, ameritaron confinamiento por ser un grupo vulnerable para desarrollar
complicaciones graves para SARS COV2, por lo que se implementaron estrategias
en las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social,
como la expedicion de recetas por 3 meses, asi como el apoyo de otorgarselas a
un familiar sano, ya que no se contaba aln con la vacuna para disminuir el riesgo
de contagio al asistir a la unidad médica. Por lo tanto, los datos que a continuacion

se describen corresponden a tal nimero de pacientes.

En este estudio se documentd una frecuencia de Depresion de 84.8 % en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 de diagnostico menor a 5 afios, con un promedio de
edad de 49.7 afios, con predominio del sexo femenino del 55%, con control
glucémico el 31.1%, y con mal control glucémico 68.9% el superior a la comparada
con la identificada por Castro-Ake y cols., al analizar un grupo de 186 pacientes
en el IMSS de Yucatan que fue del 27.4%; con mas de 5 afios de diagnostico,
ademas encontrandose en dicho estudio el promedio de edad 48 afios menor a la
gue se muestra en el presente trabajo, asi mismo con predominio del sexo femenino
del 62.9%, con control glucémico del 28.4% y con descontrol del 71.6%. Por lo que
deja asentado que la Depresion invariablemente es mas frecuente en el sexo
femenino y el promedio de edad se encuentra en el mismo rango de 49 afios +-10
afios. En cuanto a la presencia de Depresion en la muestra estudiada fue del
84.4%a reportada por el Inventario de Depresion de Beck en pacientes Diabéticos
tipo 2 superior a la reportada en el estudio de Gardufio y cols., quienes analizaron
una muestra de 79 pacientes, reportando 46% con depresion, y en el estudio
realizado por Téllez y cols., con una frecuencia del 39%, aplicando mismo

inventario de Test de Beck.
42



Asi como en otros estudios han encontrado una alta relacion entre depresion y el
control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en este no fue la

excepcion.

Esta observacion es interesante en este estudio ya que la evidencia de la asociacion
de depresion con el control glucémico son variables intimamente vinculadas, donde
la ausencia de depresion asociada al control glucémico, fue del 70%, con respecto
al mal control glucémico presentado en pacientes con depresion correspondiente al
90.1%. Cabe sefialar que el tiempo de evolucién en este estudio que corresponde
al diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, se encontré del 73.1% oscilando entre el
lero y 2do afo de evolucion, comparado con el estudio de Castro-Ake y cols.,
qguienes reportan el 10.8% de presencia de Depresion en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de mas de 5 afios de diagnostico.

Cabe mencionar, que se puede observar un aumento en la presencia de Depresion
en la muestra estudiada, con respecto a otros estudios realizados, considero debido
a una situacion extraordinaria que se vivencio durante el periodo de investigacion y
ejecucion de la aplicacion del instrumento, relacionado probablemente a la
Pandemia por SARS COV2, dado que el confinamiento ameritado por grupos
vulnerables, como lo es el de pacientes con Diabetes Mellitus, pudo haber sido un
contexto propicio para presentar mal control glicémico, debido a la falta de actividad
fisica, y movilidad, originando estrés, miedo e incertidumbre, sentimientos de
desesperanza, ya que la informacion que se proporcionaba basicamente era sobre
el riesgo alto a presentar complicaciones graves por SARS COV2, asi como lo
menciona Teruel-Belismelis y cols., en su estudio con respecto a la prevalencia
de Depresion encontrada del 27.3%, con respecto a la reportada por ENSANUT en

2018 que correspondia al 13.6%.
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CONCLUSIONES.

La Depresion y la Diabetes Mellitus son un problema de salud publica, por lo que la
atenciéon que se recibe en el primer nivel de salud, debe estar enfocado a la
deteccion oportuna de ambas patologias, sobre todo en aquellos pacientes que
debutan con Diabetes.

Si bien es cierto, de acuerdo a lo que se reporta en la literatura, es que la Depresion
se presentara en un individuo al menos un episodio depresivo en cualquier momento
de su vida, lo que incrementa per se, el riesgo de padecerla, siendo el debut de la

enfermedad el escenario propicio, para que se instale el mismo.

Asi mismo por el hecho de vivenciar probablemente un duelo por la pérdida de la
salud, esto puede conllevar a experimentar tristeza, lo que a su vez podria llevar al
descontrol glucémico y asi establecerse un circulo vicioso, para exacerbar los
sintomas depresivos en cualquier sujeto, como se observa en la literatura
consultada donde se establece la asociacion de Depresion y el mal control

glucémico.

Por lo tanto, la presencia de depresion en pacientes con Diabetes tipo 2 es de suma
importancia, debido a que su diagnostico no es considerado siempre por el médico
familiar, por lo tanto, la frecuencia con que esta afeccion es tratada no corresponde

alareal.

Por ello es imperativo que el médico del primer nivel de atencion, diagnostique
oportunamente los trastornos depresivos, tanto como enfermedad inicial en un
individuo, asi como en aquellos pacientes que debutan con Diabetes Mellitus tipo 2,
y se inicie tratamiento o se derive a un segundo nivel cuando las condiciones
clinicas del paciente lo ameriten, para evitar las consecuencias en el control

metabdlico y en la calidad de vida de estos enfermos.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo al presente trabajo se tienen las siguientes recomendaciones en
beneficio de los mismos, asi como de la poblacion derechohabiente general de la
UMF. 17; en base a los resultados obtenidos y que dejan en evidencia la intima
asociacion entre la depresion en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que se

encuentran con descontrol glucémico.

1. Hacer detecciones oportunas sobre sintomas depresivos tanto a los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de forma periddica al menos 1 vez al
afio en la consulta de medicina familiar, asi como a los otros pacientes que
cursen con cualquier otra comorbilidad crénico degenerativa, ya que el riesgo
de padecer un episodio depresivo esta latente, por la alta incidencia en la
salud publica, para asi poder detectarlo y poder iniciar manejo de acuerdo al

grado en que se encuentre.

2. Promover continuamente habitos alimenticios, actividad fisica, asi como
realizar detecciones oportunas de Diabetes Mellitus tipo 2, sobre todo en
aquellos pacientes con antecedentes heredofamiliares, o con comorbilidades
como Obesidad, cardiovasculares, entre otras, con la finalidad de realizar

secundariamente detecciones intencionadas de sintomas depresivos.

3. Detectar mediante el Test de Beck sintomatologia depresiva, para hacer una
deteccion temprana y canalizar a intervencion oportuna al servicio de
Psicologia, para el abordaje inicial, antes de llegar al tratamiento

farmacoldgico que impacta en la calidad de vida de cualquier paciente.
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ANEXOS.

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

Nombre:......coooiiii Estado Civil.................. Edad................ Sexo:
Femenino  Masculino  Afo de Diagnostico de DM2
Ocupacion ........cccoeviiiiiiiiiiinnnn. Escolaridad.................. Fecha:...............

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencién cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de
hoy. Marque con un circulo el nidmero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas
alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios
en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sé6lo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.
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7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o0 cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o0 cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta més dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha més dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.
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16. Cambios en los Habitos de Suefio
0 No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio.

1la Duermo un poco mas que lo habitual.
1b Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual
32 Duermo la mayor parte dia

3 Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ninglin cambio en mi apetito.
12 Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

32 No tengo apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracién

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy méas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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(o))

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

NuUmero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

DEPRESION ASOCIADA AL CONTROL GLUCEMICO EN ADULTOS CON MENOS DE 5 ANOS
DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 17 LEGARIA

Miguel Hidalgo, CDMX. UMF N°17 Legaria.

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo
evaluar la presencia de depresién asociada al control glucémico en adultos con menos de 5 afios
de diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N° 17 Legaria

Si usted acepta participar se le aplicard un cuestionario para evaluar sintomas depresivos,
mediante la aplicacion del Test de Beck

Se trata de un estudio clinico por lo que no se le ocasionara dolor, incomodidad o riesgo alguno.

Usted no recibird un pago por su participacién en este estudio, ni este estudio implica gasto alguno
para usted. Tampoco recibird ningdn beneficio directo al participar en este estudio. Un posible
beneficio que usted recibira es que al término de su participacion se le proporcionara informacién
respecto a si usted cursa con sintomas depresivos, que interfieran en su control glucémico y a su
vez se le canalizara a los servicios correspondientes para el manejo integral. No omito mencionarle
que los resultados del presente estudio contribuiran al avance en el conocimiento de la asociacion
de estos padecimientos, en la influencia sobre el control y manejo, asi como proporcionara nuevos
datos de prevalencia, informacién de utilidad para futuros programas de prevencion.

Si durante la realizacion del estudio, hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su
participacion en esta investigacion, existe el compromiso por parte del investigador de informarle,
aunque esta informacion pueda cambiar su opinién respecto a su participacion en este estudio.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar,
seguird recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS y conservara su derecho a obtener los
servicios de salud u otros servicios que recibe del IMSS. Incluso si en un principio desea participar
y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (a) (nombre y
numero de seguridad social) sera guardada de manera confidencial y por separado, al igual que
sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este
estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se daréa informacién que pudiera
revelar su identidad. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para
identificar sus datos, y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome le aplique el Test de Beck solo para este

estudio.

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

Investigadora o investigador responsable:

Investigador Asociado:

Dra. Trejo Flores Elsa Cristina
Matricula: 99356071
TEL: 55-27-33-56, ext. 21407

Dra. Mendiola Pastrana Indira
Matricula: 99126743
TELS: 53-50-64-22, ext. 28281

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en
Salud de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Dra. Trejo Flores Elsa Cristina

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Matricula: 99356071

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
Clave: 2810-009-013
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“DEPRESION ASOCIADA AL CONTROL GLUCEMICO EN ADULTOS CON MENOS DE
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