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Resumen

Antecedentes. La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta
aumentando rapidamente como resultado del envejecimiento de la poblacién, la
urbanizacién y los cambios asociados al estilo de vida. Segun proyecciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el transcurso de los préximos 20
afnos la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), aumentara 42% en paises
desarrollados y 70% en paises en vias de desarrollo. En nuestro pais las
principales causas de muerte son las enfermedades no transmisibles y las
lesiones. Dentro de las primeras, la DM2 y las enfermedades cardiovasculares
(ECV) concentran 24% de las muertes ocurridas. Depresion y DM 2 son dos de las
mas prevalentes enfermedades cronicas en el mundo, que frecuentemente
coexisten. Aproximadamente el 20% de los pacientes con DM 2 tienen criterios
para depresion. Se han desarrollado diversos estudios a nivel mundial buscando la
posible asociacion entre DM2 y depresion, ya que ésta Ultima pudiera ser una
causa por la cual el paciente no logra el éxito en el control glucémico, ya que el
estado animico por si mismo puede condicionar cambios fisiopatolégicos que
tiendan a la hiperglucemia y por tanto al descontrol, asi como falta de apego a
tratamiento dietético, médico y no se lleve actividad fisica alguna. El presente
trabajo pretende obtener informacion del paciente diabético que acude al
programa DiabetIMSS y buscar si existe relacion entre depresién y descontrol
glucémico, para con ello ofrecer evidencias a la institucion (IMSS), que le aportara
la posibilidad de optimizar recursos y modificar el programa educativo en forma tal
gue permita establecer acciones dirigidas en beneficio del derechohabiente

diabético.

Objetivo: Determinar la relacién entre puntaje de depresion evaluado por medio
del cuestionario PHQ-9 y los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en los

pacientes que acuden a DiabetIMSS.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, ambilectivo, homodémico,
unicéntrico, realizado en el HGSZ/UMF 8 IMSS Tlaxcala, dentro del programa

DiabetIMSS, en personas de ambos géneros, que dieron su consentimiento para



participar, contestaron una encuesta con variables sociodemograficas y el
cuestionario PHQ-9, contaron con HB Alc de los ultimos 3. Se excluyeron
pacientes que cursaran ya con complicaciones crénicas producto de la DM2 y/o
gue tuvieran el diagndstico previo de depresion. Se aplicé estadistica descriptiva

e inferencial.

Resultados: Participaron dentro de nuestro estudio un total de 115 pacientes,
siendo el 68% mujeres; contaban con pareja el 65% de la poblacién. Su
escolaridad promedio fue de 7 afios, con un tiempo de diagnéstico 12 afios como
diabéticos tipo 2. La Hb Alc promedio fue de 7.83% vy el puntaje del cuestionario
PHQ-9 en promedio fue de 4.68. Nosotros encontramos una prevalencia de
depresion del 84%. En cuanto al descontrol glucémico la prevalencia fue del
65.21%. De los pacientes deprimidos, el 63% se encontré descontrolado. De
acuerdo con nuestros resultados no se encontré relacion entre el puntaje del

cuestionario PHQ-9 para depresion y los niveles de hemoglobina glicosilada.

Conclusiones: Aunque nuestro estudio no demuestra asociacion entre depresion y
descontrol glucémico, se insiste en que es necesario abordar a los pacientes
desde un enfoque multidisciplinario. Asi mismo, se deben desarrollar estrategias
eficientes para la atencion de nuestros pacientes, ya que el aplicar el cuestionario
PHQ-9 resulta ser una herramienta sencilla y rapida de contestar, asi que pudiera
ser implementada en forma rutinaria para la busqueda intencionada de depresion
en el paciente diabético y proporcionar tratamiento de asi ameritarlo. Nuestro
estudio deja ademas la propuesta para estudiar cuales son los motivos por los
cuales siendo una poblacion bien delimitada y vigilada no logran tener éxito en el

control glucémico.



ANTECEDENTES GENERALES

DIABETES MELLITUS 2

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus 2 (DM2) estd aumentando
rapidamente como resultado del envejecimiento de la poblacién, la urbanizacion y
los cambios asociados al estilo de vida (Zimmet, et al., 2001); segun proyecciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el transcurso de los préximos
20 afios la prevalencia de DM2 aumentard 42% en paises desarrollados y 70% en
paises en vias de desarrollo (Yafiez, et al., 2012). Debido a esto, la OMS estima
gue para el afio 2025, 75% de la poblacion de diabéticos en el mundo residira en
algun pais en desarrollo. Se calcula que actualmente 25% de los casos de
diabetes del mundo se concentra en residentes de Ameérica Latina y el Caribe,
15% en Estados Unidos de Norteamérica y Canada (Avila, et al., 2009).

En el afio 2012, la Federacion de Diabetes estim6 que mas de 371 millones de
personas viven con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas morian a
causa de la misma (SINAVE, 2013). Se estima que para el afio 2030 el nUmero de
personas diabéticas se incremente a 439 millones (Shaw et al., 2010). En el 2005
se registraron 1.1. millones de muertes debidas a diabetes mellitus, de las cuales
alrededor del 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su
mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia (Rivas,
2011).

En el 2003 se realizdé un estudio en América Latina, reportando que en México los
costos anuales derivados de DM ascendieron a US$15, 118 millones, de los
cuales US$ 1,974 millones correspondian a costos directos y US$ 13, 144
millones a costos indirectos (Rodriguez, et al., 2010).

En México, las principales causas de muerte son las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. Dentro de las primeras, DM2 y enfermedades
cardiovasculares (ECV) concentran 24% de las muertes ocurridas (Avila, y otros,
20009).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) public6 que la

proporcion de adultos con diagndstico previo de DM 2 fue de 9.2%, lo que equivale



a 6.4 millones de personas. Por sexo, este porcentaje fue de 8.6% (IC 95% 8% —
9.20%) en hombres y 9.67% (IC 95% 9.13% - 10.22%) en mujeres, lo que equivale
a 2.84 millones de hombres y 3.56 millones de mujeres (Hernandez, et al., 2006);
(Gutérrez, et al., 2006). En Tlaxcala, la prevalencia de DM2 por diagndstico
médico previo en adultos es de 7.7-8.1% (INEGI, 2013).

La edad es uno de los determinantes mas importantes de la prevalencia. La
prevalencia varia desde 3.2% en los sujetos de 20-29 afios hasta 32.75% en las
personas de 60-69 afnos. El porcentaje de afectados disminuye a 26.12% en los
mayores de 70 afos (Aguilar, et al., 2011).

De acuerdo al INEGI 2012, esta enfermedad constituyé la segunda causa de
muerte en la poblacion mexicana (Fabian, et al., 2010); con una tasa de mortalidad
de 75 defunciones por cada 100 mil habitantes (Subsecretaria de Prevencion y
Promocion de la Salud, 2013).

CONTROL GLUCEMICO

En la actualidad no existe ninguna duda que mantener un buen control de la
glucosa sanguinea es fundamental para prevenir las complicaciones
microangiopaticas de cualquier forma de diabetes; diversos estudios se han
desarrollado en este sentido destacandose el Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) en la diabetes mellitus tipo 1 y el United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS), ambos estudios basan sus resultados en la
determinacién de hemoglobina A glicosilada (HbAlc), como medida de control
glucémico (DDCT, Diabetes Control and Complications Trial Research Group.,
1993) (UKPDS, UK Prospective Diabetes Study Group, 1998). Dicha
concentracion ha sido descrita en todas estas guias como un importante marcador
bioldgico para la supervision de los pacientes diabéticos en tratamiento, ya que
refleja el promedio de las concentraciones de glucosa plasmatica durante los 120
dias anteriores y se emplea como una medida indirecta de la calidad del control en
el que se encuentra un sujeto diabético.

Los lineamientos internacionales recomiendan niveles menores a 7% de HbAlc

como un buen control glucémico debido a que niveles debajo de esta cifra han



demostrado atenuar las complicaciones microvasculares y neuropaticas de la
diabetes (Hernandez-Romieu, et al., 2011). La reduccion a niveles promedio de
7%, comparado con cifras cercanas al 7.9% en un periodo de 10 afos (con
tratamiento), disminuye el riesgo de presentar cualquier complicacion final de la
diabetes en 12% y aminora en 25% la incidencia de enfermedades
microvasculares (Hernandez-Romieu, et al., 2011).

La HbAlc es una proteina que transporta el oxigeno dentro de los glébulos rojos
gue se forma por la unién de la hemoglobina con la glucosa, dependiendo de las
concentraciones cronicas del glucido, es decir, a mayor cantidad de glucosa por
mayor tiempo, mas porcentaje de HbAlc. Es un producto de glicosilacion no
enzimatica entre el grupo alfa amino de la valina N-terminal de la cadena 3 de la
hemoglobina y la glucosa que forman una aldimina inestable o producto intermedio
de base de Schiff (fraccién labil). Esta reaccién es lenta y reversible y se produce
a una velocidad proporcional a la concentracion de glucosa en sangre. El producto
intermedio de aldimina sufre posteriormente una reordenacion irreversible de
Amadori para formar el producto de cetoamina 1-glucofrutovalina. Dado que la
reaccion depende de la concentracion de los reactantes, el grado de glicosilacion
es proporcional a la concentracion media de glucosa en sangre respecto al
intervalo de vida circulante de la hemoglobina en el glébulo rojo (aproximadamente
120 dias) (Alvarez, et al., 2008). La HbAlc no se ve alterada en cambios agudos
de glicemia, razén por la cual permite determinar que tan eficazmente se ha
controlado la glicemia los dltimos 4 meses. Su valor normal oscila entre 4y 7 %
(ALAD, 2013). La Asociacion Americana de Diabetes propone para un adecuado
control de los pacientes diabéticos un valor menor al 6.5% (Diabetes Care, 2003);
(Laclé & Jiménez, 2004); (ALAD, 2013). De acuerdo a la Norma oficial Mexicana,
el criterio para control glucémico, es igual o menor al 7% (NOM 015 SSA2-2010,
2010). El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), cuenta con sus guias de
practica clinica para lograr el control de los pacientes diabéticos tipo 2, indicando
como parametro clinico de control metabdlico una HbAlc igual o menor a 7%
(IMSS, 2012).



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El IMSS es la institucion de seguridad social mas grande de América Latina,
proporciona seguridad social al 47.9% de los habitantes del pais, cubriendo para
el 2011 a un total de 54'906,396 derechohabientes; identificandose 3°240,827
personas con DM, que generaron 13'561,680 consultas, ocupando asi el quinto
lugar como causa méas frecuente de consultas de medicina familiar y
especialidades (IMSS, 2012). En ese mismo afo se identificaron 21,096
defunciones por diabetes, siendo ésta la primera causa de muerte (IMSS, 2012).
De acuerdo con Gil, (2013), la DM consume entre el 4.7-6.5% del presupuesto

para la atencion en salud.

DIABETIMSS

En el 2008, el Instituto Mexicano del Seguro Social establecié el Programa de
Atencién al Paciente Diabético (DiabetIMSS) para el manejo y control de pacientes
de 16 aflos y mas, con diabetes mellitus (tipo 1 y tipo 2), su atencion se lleva a
cabo mediante intervenciones multidisciplinarias mensuales, durante un afo, en
las que se involucran una serie de servicios de atencion como: consulta externa de
medicina familiar, trabajo social, enfermeria, nutricion, oftalmologia, estomatologia
y psicologia, con el objetivo de brindar informacion al paciente acerca de su
enfermedad, promover el autocuidado y lograr modificaciones en su estilo de vida
para alcanzar las metas de control metabdlico a través de los parametros
normales de glucosa, lipidos y presion arterial, asi como a identificar de forma
temprana las complicaciones asociadas a rifiones, retina y extremidades (IMSS,
2012); (Zuhiga, et al., 2013).

Entre 2008 y 2011 se instalaron 101 mddulos, donde se otorgaron 1°130,682
consultas a 141,475 pacientes (IMSS, 2012). Hasta el momento existen 136
moédulos DiabetIMSS donde son atendidos 103 mil pacientes, el 48% esta
controlado en sus cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos y presion arterial (Gil,
et al., 2013).



En un estudio realizado en el médulo DiabetIMSS, con 127 personas diabéticas,
reportan cambios hacia la mejoria en sus niveles de glucosa inicial de 168.93 +
68.05, final 156.11+ 57.11, con diferencia de 12.81 mg/dL en ayuno (p=0.022); asi
como para hemoglobina glicosilada inicial de 7.83 + 2.24, final de 7.25 + 1.96,
diferencia de 0.58% (p<0.001) (Ledn, Araujo, & Linos, 2012).

El procedimiento para derivar pacientes al programa DiabetIMSS esta descrito en
la norma numero 2640-003-002 del IMSS y en la Guia Técnica para otorgar
atencion médica en el Médulo DiabetIMSS a derechohabientes con diagndstico de

Diabetes Mellitus, en unidades de medicina familiar (IMSS, 2012).

Tabla 1. Criterios de referencia de Medicina Familiar para el programa DiabetIMSS
(IMSS, 2012).

Criterios de envio a DiabetIMSS

Ser diabético,

Aceptar ser referido al médulo,

Sin complicaciones cronicas,

Sin deterioro cognitivo, psicosis o farmaco
dependencia,

Con compromiso de red de apoyo familiar
0 social,

6. Acudir una vez al mes para su atencion
integral que incluye una sesion educativa
con duracién de 2 a 2.5 hrs y la consulta
médica.

PwpNPE

o
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DEPRESION

La palabra depresion proviene del latin “depresio: hundimiento”, es un trastorno
afectivo que varia desde bajas transitorias de &nimo que son caracteristicas de la
vida misma, hasta un sindrome clinico, de gravedad y duracién importante con
signos y sintomas asociados, marcadamente distintos de la normalidad (Rivas, et
al., 2011).

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos,
la familia y la sociedad en su conjunto, traen consigo consecuencias negativas en
la salud mental de la poblacion, afectando el funcionamiento social, afectivo, fisico y
conductual de quien la padece (Merino, et al., 2012). Se calcula que mas de 20% de
la poblacion 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 (Bello, et al., 2005).

De acuerdo con la OMS, la depresion es una enfermedad frecuente en todo el
mundo y afecta a unos 350 millones de personas; de los 870 millones de
personas que viven en la regidn europea, se estima que aproximadamente 100
millones sufren de ansiedad y depresion (Apostolo, et al., 2011). Indic6 ademas,
gue la depresion sera para el afio 2020 la segunda causa de incapacidad en el
mundo, detras de las enfermedades isquémicas (OMS, 2012); (Rivas, et al., 2011).
En México ocupa el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno
para los hombres. La depresion tiene una alta co-ocurrencia con otros trastornos
como la ansiedad, el consumo de sustancias, la DM y las ECV. Pese al impacto
gue tiene este trastorno, una gran proporcién de personas no acude a tratamiento,
retrasa mucho la blusqueda de ayuda, o bien no recibe la asistencia adecuada,
puede llevar al suicidio, que es la causa de aproximadamente 1 millon de muertes
anuales (OMS, 2012); (WFMH, 2012); (Baader, et al., 2012).

La depresion 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 afios
de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados
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(Cruz, 2005). En México el retraso para establecer el diagndstico y recibir
tratamiento médico en poblacion adulta, por algan desorden psiquiatrico puede ser
tan largo como de 10 afios para los desordenes por abuso de sustancias, 14 afios
para desordenes del estado de animo y 30 afios para el trastorno de ansiedad
(Borges, et al., 2007); (Medina-Mora, et al., 2003).

En la Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio 2002-2003, la prevalencia
de depresion en adultos en México en el afio 2002 fue de 4.5 % (IC 95 % = 4.1-
4.9), con diferencias importantes que dependen del sexo: mujeres 5.8 % (IC 95 %
=5.2,6.5) y hombres 2.5 % (IC 95 % = 2.2-3.0) (Bello, et al., 2005).

Entre quienes tienen mas de 65 afios, la prevalencia de depresién se encuentra
arriba del 20% y es mas frecuente entre los desempleados, los viudos y los

solteros (Berenzon, et al., 2013).

Bell6 y colaboradores, (2005), sefialan que por cada afio mas de vida aumenta un
2% la probabilidad de presentar un episodio de depresion. La prevalencia de
depresion varia en las entidades federativas, en el caso de los hombres, las cifras
mas elevadas corresponden a Jalisco, Veracruz y Tabasco, con 5, 4.6 y 4.5%,
respectivamente. En las mujeres las prevalencias méas altas corresponden a

Hidalgo, con 9.9%, Jalisco, con 8.2% y el Estado de México, con 8.1%.

Segun registros de la coordinacion de Salud Mental y Adicciones, 7,497 personas
padecen o padecieron depresion en Tlaxcala. En un estudio realizado en el IMSS,
reportan depresion leve en 32.5%, depresion moderada 44.5% y depresion severa
sélo el 2.5% (Tapia, et al., 2000).

EVALUACION DE DEPRESION

Dada la alta prevalencia de los trastornos depresivos, no es de extrafiar que exista
una gran variedad de instrumentos para evaluarlos. Gran parte de estos
instrumentos son cuestionarios, escalas o inventarios de autoinforme que el
propio paciente debe completar. De hecho, el problema primordial radica en la

eleccion del instrumento correcto acorde al objetivo que se persigue alcanzar, por

12



ejemplo de cribado o despistaje, diagnéstico y clasificacion, descripcién de
sintomas y de las areas problematicas, formulacion del caso y comprobacion de
hipétesis clinicas, planificacion de tratamiento, prediccion de conductas relevantes,
evaluacion de resultados, etc.

Entre las caracteristicas para elegir un instrumento, tenemos la cantidad de tiempo
gue demanda del evaluado y evaluador, su complejidad cognitiva, su utilidad
incremental con respecto a la informacion que ya se ha obtenido por otros medios
0 instrumentos, o su complejidad a la hora de puntuarse e interpretarse. De
manera fundamental, habra que tenerse en cuenta las propiedad psicométricas del
mismo, si tiene validez (en qué grado las puntuaciones del instrumento miden lo
gue se quiere medir para conseguir los objetivos propuestos), y si es fiable (en qué

grado las puntuaciones son consistentes o estables).
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Tabla 2. Cuestionarios utilizados para evaluar depresion en diabéticos (Genéricos

y Especificos).

CUESTIONARIO

El Inventario de Depresion de
Beck (IDB) (Consejo General
de Colegios Oficiales de
Psicologos). (Diaz, et al.,
2006); (Sanz, et al., 2003).

Diabetes Quality of Life
(DQOL) (Robles, et al., 2013).

PROPOSITO

Fue disefiado para
evaluar la
intensidad de la
sintomatologia
depresiva que
presenta un
individuo. El

instrumento es auto-

aplicable y consta
de 21 preguntas,
cada cual con 4
afirmaciones que
describen el
espectro de
severidad de la
categoria
sintomatica y
conductual
evaluada.

Se ha probado que
el DQOL se

relaciona de manera

moderada y
consistente con
sintomas
psicolégicos,

bienestar y ajuste a

enfermedad, y con
medidas genéricas
de calidad de vida.

Las puntuaciones
de esta escala se
relacionan
significativamente
con la severidad y
ndmero de
complicaciones
médicas, y con el
tipo de tratamiento

¢ QUE EVALUA?

En todos los casos, el
primer enunciado tiene
un valor de 0, que
indica la ausencia del
sintoma, el segundo
de 1 punto, el tercero
de2 puntos y el cuarto
de 3 puntos, que
constituye la severidad
maxima del sintoma.

Evalta 5 dimensiones

relacionadas de
manera relevante o
directa

conDMYy su
tratamiento:

1) Satisfaccion con el
tratamiento;

2) Impacto del
tratamiento;
3)Preocupacioén acerca
de los efectos futuros
de la diabetes;
4)Preocupacion por
aspectos sociales y
vocacionales;

5) Bienestar general.

VALIDEZ

El instrumento
original y su
version en
espafiol han
mostrado validez
y confiabilidad
para su empleo
en el ejercicio
clinicoy de
investigacion.
Sensibilidad y
especificidad es
de 86%.
Coeficiente alfa
de 0.87.

Correlacion test-
retest 0.93.

Se caracteriza
por adecuada
consistencia
interna, con
alpha de
Cronbach de
0.47a0.92,y
altos coeficientes
de estabilidad
temporal, que
van desde 0.78 a
0.92. DQOL es
una medida
sensible al
cambio clinico en
el
funcionamiento
del paciente.

14



ES-DQOL (Sanchez J. , 2013)

de los pacientes.

Es la versién

espafiola del DQol.

La dimension de
satisfaccion se puntia
desde «muy
satisfecho» (1) hasta
«muy insatisfecho»
(5). Las escalas de
impacto y
preocupacion se
califican desde
«ningun impacto o
nunca me preocupo»
(1) hasta «siempre me
afecta o siempre me
preocupa» (5)

Tras su revaluacion,
se han simplificado los
items a un total de 43
(supresion de 3 items
de la dimensién
impacto), ademas de
revisar el método
inicial de puntuacién,
en el que los valores
de la escala inicial tipo
Likert de 5 puntos se
transforman en una
escala de 100 puntos.
Con estas
modificaciones se
mejora la fiabilidad e
interpretacion del
cuestionario con el
beneficio afiadido de
una mejor
comprensién para los
pacientes.

Consistencia
interna con
Alpha de
Cronbach en
rangos de 0.68 a
0.86.
Satisfaccion con
el tratamiento
Alfa de Cronbach
0.81, Impacto en
el tratamiento
0.76,
Preocupacioén
por aspectos
sociales y
vocacionales
0.71,
Preocupacion
por efectos
futuros de la
diabetes 0.68 y
Calidad de vida
total 0.86.

15



Escala de depresion PHQ-
9 (PatientHealthQuestionnaire)

(Baader, et al., 2012).

CES-D (Masten W, 1986)

Consta de 9 items
gue evallan la
presencia de
sintomas
depresivos
(correspondientes a
los criterios DSM-1V)
presentes en las
Ultimas 2 semanas.

Es una escala para
medir depresién en
poblacién general,
mide sintomas de
depresion, es un
cuestionario sencillo
de responder.

Cada item tiene un
indice de severidad
correspondiente a: 0 =
"nunca”, 1 = "algunos
dias", 2 ="més de la
mitad de los dias"y 3
= "casi todos los dias".
Segun los puntajes
obtenidos en la escala,
se obtiene la siguiente
clasificacion: Sindrome
depresivo mayor
(SDM). Sintomas
depresivos positivos
(SD+).

Su aplicacion implica
preguntar al
entrevistado acerca de
la cantidad de dias,
durante la semana
previa a la aplicacién
del instrumento, en
que se sintié como lo
indica cada uno de los
20 reactivos de la
escala. Las categorias
de respuesta son: 0=
ningun dia, menos de
un dia; 1=de uno a
dos dias; 2=de tres a
cuatro dias; y 3=de
cinco a siete dias. El
puntaje total de la
escala es la suma de
los puntos de los 20
reactivos, que tiene un
rango de O a 60.

Alfa de Cronbach
de 0,835.

El coeficiente de
KMO (0,913)
indica que el
analisis factorial
es una técnica
uatil para el
estudio.
Correlacion
positiva
considerable (r >
0,75) y
significativa
(significativo al
nivel de 0,01).

Tiene una
sensibilidad de
0.95y
especificidad de
0.29; una
correlacién de
0.51 para 2
semanas y de
hasta 0.48 para
3 meses.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

DEPRESION Y DIABETES

Una asociacion bidireccional ha sido encontrada entre depresion y DM. Ya hace
mas de 300 afios, el médico britAnico Thomas Willis sugirié una probable relacion
entre DM2 y el Trastorno Depresivo (TD), al afirmar que la diabetes era
consecuencia de un «periodo de tristeza» (Castillo-Quan, et al.,, 2010). La
depresion tiene un impacto mayor en el funcionamiento de las personas, tanto
mental como psicolégicas. La co-ocurrencia de depresion y enfermedades
cronicas han demostrados el incremento en costos medicos al doble asi como el
namero de visitas al médico (Van den Akker, et al., 2004).

Castillo Quan y colaboradores mencionan que existe un incremento del doble de
riesgo en los pacientes diabéticos de padecer depresion. Un metaanalisis
realizado en 13 estudios, demostré que existe un riesgo relativo de 1.6 [Intervalo
de confianza (IC) 95% 1.37 a 1.88] de desarrollar diabetes en pacientes con

depresion (Van-Duinkerken, et al., 2012).

FISIOPATOLOGIA

El mecanismo de la asociacion entre depresion y diabetes aun no esta aclarado,
sin embargo, la depresidn se asocia a respuesta cronica al estrés, en la cual existe
sobre activacion del eje hipotdlamo-pituitaria-adrenal (HPA) (Mello, et al., 2003).
En casos graves de trastorno depresivo mayor, hay actividad incrementada del eje
HPA, esta actividad se relaciona con elevaciones periddicas de cortisol e
incremento de los marcadores de estrés oxidativo e inflamacion (Mello, et al.,
2003).

La depresion es referida como “una respuesta al estrés inadecuada”. El estrés
cronico por si mismo lleva al hipercortisolismo por elevacién en los niveles de
hormona liberadora de corticotropina (CRH), que es secretada por hipotalamo y
encargada de dar la sefial para la liberacién de la hormona adrenocorticotropa o
ACTH de la hipdfisis, que es la responsable de ordenar a la glandula adrenal la

liberacion de cortisol, con lo que existe una disminucion de la eficiencia de los
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receptores glucocorticoides en el sistema nervioso central encargados de la
retroalimentacion negativa, asi como incrementos del ARN mensajero (ARNm) de
la CRH en las regiones limbicas. Se sugiere que la exposicidn repetida a factores
estresantes resulta de elevaciones prolongadas o extremas de glucocorticoides, lo
gue contribuye a una regulacion a la baja en los receptores de glucocorticoides en
el lazo de retroalimentacion negativa (Van-Duinkerken & Snoek, 2012).

Se ha observado que la hipercortisolemia dafia la estructura y fisiologia del
hipocampo. Estudios de neuroimagen han documentado una atrofia hipocampal
en pacientes con TD, con predomino del lado derecho. La sobreactivacion del eje
HPA, en conjunto con la activacion de la amigdala, lleva a un aumento en el tono
simpatico que promueve la liberacion de citocinas proinflamatorias por parte de los
macrofagos; el aumento de citocinas circulantes se ha asociado a pérdida de la
sensibilidad a la insulina y también a los glucocorticoides. Las citocinas también
pueden disminuir el aporte de factores neurotroficos y la disponibilidad de
neurotransmisores monoaminérgicos. Por ejemplo, la interleucina (IL) 1 y 6
pueden estimular la liberacién de CRH por parte del hipotdlamo, lo que, a su vez,
perpetuaria la sobre activacion del eje HPA. Se sabe que estas citocinas (IL-1B e
IL-6) se asocian a mayor resistencia a la insulina en los pacientes DM2 (Castillo-
Quan, et al., 2010).

18



Figura 1. Esquema simplificado de la relacion entre diabetes y depresion adaptado
de Van Duinkerken, E, & Snoek, FJ. (2012).

Respuesta
psicolégica: furia,
baja estima,
ansiedad

Cambios
cerebrales:

Diabetes/ neurometabolicos,
Hiperglicemia cognicién, funcion,
estructura

Depresion

Respuesta biolégica:
hipercortisolemia,
inflamacion, estrés
oxidativo

Figura 2. Esquema simplificado de la relacion entre depresion y diabetes.
Adaptado de Van Duinkerken, E, & Snoek, FJ. (2012).
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Respuesta bioldgica:
hipercortisolemia,

inflamacion,

estrés oxidativo

Deterioro de
la
homeostasis
de la glucosa

DEPRESION

Respuesta
psicoldgica:
cambios en la
dieta, menos
actividad fisica

DEPRESION Y DIABETES

En diversos estudios se ha buscado evaluar la posible asociacion que en forma
empirica uno intuye existe entre depresion y diabetes mellitus, asi como el riesgo
gue implica el hecho de padecer depresion para lograr el control glucémico del
pacientes diabético; por ejemplo, Groot y colaboradores, (2001), realizaron un
metaanalisis cuyo objetivo fue examinar la fuerza y consistencia de la relacion
entre depresion y las complicaciones de la diabetes en adultos, revisaron 5,374
estudios, de los cuales solo 27 reunieron los criterios de seleccion, encontrando

una asociacion significativa entre depresion y DM2, con p<0.00001, z=5.94;

20



utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson como estimador de la magnitud,
siendo de r= 0.25; IC 95% 0.22-0.28.

En el 2012, Serrano realiz6 un estudio transversal que reportd asociacion
estadistica entre DM2 y depresion, siendo el porcentaje de diabéticos deprimidos
del 52% con RM 4.93. Black y colaboradores, (2003), realizaron un estudio en
adultos mayores diabéticos, México-americanos con la finalidad de examinar por
separado y combinados los efectos de la depresion y diabetes, con aplicacion del
CES-D (cuestionario para estudios epidemioldgicos en depresién) y relacionarlo
con las complicaciones microvasculares, disfuncion fisica, mortalidad en una
muestra de 2,830 adultos. Reportaron que la interaccion de diabetes y depresion
es sinérgica, predice mayor mortalidad e incidencia de discapacidad para
actividades de la vida diaria aun controlando variables de confusion como edad,
sexo, nivel educativo, aculturacién y estado civil. Al realizar el cruce entre las
variables de diabetes y depresién crénica encontraron un HR de 2.64 (IC al 95%
1.73-4.04).

Gonzalez y colaboradores, (2007), buscaron examinar la asociacion entre
depresion y la conducta de autocuidado en pacientes con DM2, en clinicas de
atencion primaria, entre julio 2001 a 2003. Para evaluar el cuidado personal, se
utilizé el cuestionario de actividades de autocuidado en diabetes (SDSCA). Se
calcularon comorbilidades por el indice de Charlson. De una muestra de 879
pacientes, 709 no cumplieron criterios para depresion mayor de acuerdo con el
HANDS y 170 cumplieron con >9 puntos criterios para depresion mayor (19%). El
66.5% de pacientes cumplieron al menos un sintoma depresivo. Al realizar el
ajuste de variables, los pacientes con depresidn reportaron menos dias de apego

a la dieta, ejercicio y régimen glucémico (p<0.01).

Molina-Iriarte y colaboradores, (2013), realizaron un estudio comparativo en DM2,
reportando una prevalencia de depresion del 53.6% en diabéticos descontrolados
contra el 32.2% de depresidon en pacientes controlados, con diferencia significativa

de 0.014, utilizando como parametro de control Hb Alc igual o menor al 7%.
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Depresion la evaluaron con una escala clinimétrica validada en pacientes

diabéticos, pero no hacen mencion del nombre de la misma.

En poblacién IMSS, se realiz6 un estudio para valorar la prevalencia de TD,
aplicandoles el Inventario de Beck, y se observé que los pacientes DM2 tienen una
probabilidad dos veces mayor de cursar con depresion comparados con las

personas sin la enfermedad (Ramaén, et al, 2004).

DEPRESION Y DESCONTROL GLUCEMICO

En el 2008, Benitez y colaboradores determinaron la prevalencia de depresion en
diabéticos y compararon si existian diferencias en el perfil metabdlico de estos
pacientes. Reportando que el 47.5% de los participantes cursaban con depresion,
pero no hubo diferencia en los niveles de glucemia de los pacientes con y sin
depresion (p=0.6). Los sujetos depresivos mostraron valores aceptables de HbAlc
en el 23.2% y no aceptables en el 75% (p=0.96). Haciendo una relacién de medias
de HbAlc los niveles en los depresivos fue de 9 + 2.2% y en los que no tenian la
enfermedad 8.9 + 2.5%.

En usuarios del programa DiabetIMSS, se realiz6 un estudio mediante la
aplicacion del cuestionario de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(CES-D, para determinar depresion); el World Health Organization Quality Life
Instrument BREF (WHOQOL-BREF, para precisar calidad de vida); el Duke-UNC-
11 (para percepcion de apoyo social). Segun el nivel de glucemia, practicamente
la mitad (51.9 %) fueron considerados en control metabdlico (IC al 95% de 45.13-
58.66 %). Uno de cada 3 personas se encuentran deprimidas, con una prevalencia
del 32.7% (IC 95% 26.4 a 38.9%); afectando mas a mujeres que a varones con un
OR de 3.25 (Fu-Espinosa, et al., 2013).
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Tabla 3. Resumen de controversias en los reportes de Depresion y diabetes.

AUTOR

Groot, M; Anderson,
R; Freedland, K;

Clouse, R; Lustman, P

(2001).
Psychosomatic
Medicine 2001;
63:619-630.

Papelbaum, M;
Moreira

RO; Coutinho, W;
Kupfer, R; Zaqury,
L; Freitas

S; Appolinario, JC
(2011).

Bajaj, S; Agarwal, S;
Varma, A; Singh, V
(2012).

Colunga-Rodriguez,
Cecilia, Garcia de
Alba, Javier E.,

Salazar-Estrada, José
G., & Angel-Gonzélez,

Mario. (2008).

OBJETIVO

Examinar la fuerza 'y
consistencia de la
relacion entre
depresiény
complicaciones
diabéticas en
diabéticos tipo 1 y 2.

Investigar la
asociacion entre
depresién mayor y el
control glucémico de
los pacientes
diabéticos tipo 2.

Estudiar la
asociacion entre
depresién y diabetes
y sus complicaciones
en pacientes con
reciente diagnostico
de diabetes tipo 2

Determinar la
prevalencia de
depresiony
comparar
indicadores
sociodemograéficos,
metabdlicos y
clinicos, en personas
con diabetes tipo 2
deprimidas y no
deprimidas.

TIPO DE ESTUDIO

Metaanalisis. De un
total de 5374
estudios,
cumplieron criterios
de inclusién un total
de 27.

Transversal. 70
pacientes. Se les
aplic6 evaluacion
psiquiatrica.
Entrevista
estructurada con
DSM IVy el
Inventario de Beck.
Se midio control
glucémico con
glucosa, HbAlc.

Casos y controles,
60 pacientes x
grupo, pareados
por edad y sexo.

Transversal,
comparativo, 450
personas con
diabetes tipo 2,
mayores de 30
afos, con més de
un afio de
diagndstico y sin
determinacion de
psicopatologia.
Aplicaron escala de
Zung modificada y

RESULTADOS

Significativa asociacion
entre depresioén y
complicaciones diabéticas,
p<0.00001

Prevalencia de depresién
en el 18.6%. Los
deprimidos tuvieron
mayores niveles del HbAlc
(8.6 +-2vs 7.5 + 1.8,
p=0.05) comparado con
aquellos que no estuvieron
deprimidos.

Prevalencia de depresion
en 43.34% de los casos,
contra el 13.33% de los
controles, p=0.002.
Depresion correlacion6 con
hiperglucemia en ayuno y
post prandial. Los
diabéticos deprimidos
tuvieron una HbAlc 8.56 +-
1.66 Vs. Diabéticos no
deprimidos HbAlc de 8.04
+-1.88. p=0.26 no
significativo.

Prevalencia de depresion
en diabéticos del 63%, con
p<0.05 para escolaridad,
estado civil y ocupacion.
Los pacientes estaban
descontrolados con
promedio de HbAlc de
8.4% +- 2.1. (p=0.85). Sin
significancia estadistica.
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Lebén, E; Guillén, M; Determinarla

Vergara, A (2012).

Castro-Aké, GA;

Tovar-Espinosa, JA;

Mendoza-Cruz, U
(2009).

prevalencia y

factores relacionados

con la depresion en
pacientes diabéticos
tipo 2 que acuden a
consulta en el
Servicio de
Endocrinologia del
Centro Médico
Nacional «20 de
Noviembre».

Identificar la
asociacion entre
trastorno depresivo
en pacientes con
diabetes tipo 2 y su
control glucémico.

encuesta
sociodemografica,
midieron HbAlc,
indice de masa
corporal (IMC),
tension arterial y
glucemia de ayuno;
antigiedad
diagnéstica y
estadio clinico de
diabetes.

Transversal, 168
pacientes, Se
aplico el test de
Beck. Se buscaron
asociaciones entre
la presencia y
severidad de la
depresiény la
duracion/ nivel de
control metabdlico
de la diabetes, asi
como con la
presencia de
complicaciones
microvasculares.
Los datos se
obtuvieron por
entrevista directa y
se analizaron con
SPSS.

Casos y controles.
UMF. 186
pacientes
diabéticos tipo 2
entre los 30 y 60
afios,
seleccionados por
muestreo aleatorio
simple. Se aplicé
Mini International
Neuropsychiatric

El 38.1% de los pacientes
alcanzaron las metas de
control de Hb Alc, se
diagnostico depresion en el
36.9% de los participantes;
al andlisis para establecer
correlacion entre depresion
y edad, género, estado civil,
e IMC no mostraron
asociacion. Niveles mas
altos de escolaridad se
asociaron a depresion
(p=0.038), al igual que con
un mayor tiempo de
evolucion de la diabetes
(p=0.017) y con la
utilizacién de insulina
(p=0.037). Existio6 diferencia
en el control glucémico
entre el grupo de pacientes
con depresion y los no
deprimidos (38.5% vs
34.4%), pero no hubo
significancia estadistica
(p=0.59).

186 pacientes, 28.4 %
mantuvieron control
glucémico, 27.4%.
Controlados sin depresion
24.1%; controlado con
depresion, 4.4%;
descontrolado sin
depresion, 48.2%;
descontrolado con
depresion 23.3%:; X*5.66,
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(Park, Hong, Lee, Ha,
& Sung, 2004).

(Lerman, Lozano,
Villa, Hernandez,
Weigner, & Caballero,
2004)

Determinar si los
sintomas depresivos
estan asociados con
pobre autocuidado
en pacientes DM2

Examinar la
asociacion entre
variables
demograficas,
clinicas y
Psicolégicas con el
autocuidado en
diabetes en

mexicanos con DM2.

Interview. Se

documentd glucosa

central. Se
clasificaron como
controlado con
depresion,
controlado sin
depresion,
descontrolado con
depresion,
descontrolado sin
depresién.

Estudio transversal.

En 168 DM2, de
mas de 30 afios de
edad. Cuestionario
autoaplicado.

Transversal. 176
pacientes
(consecutivos), con
edades de 30 a 75
afos. Atendidos en
una unidad el 3er
nivel. Se evaluaron
por cuestionario.

p=0.03.

Niveles mayores de
sintomas depresivos
estuvieron asociados a
peor participacion en el
autocuidado y participacion
en programas educativos
(OR 1.21, IC 95% 1.06-
1.38), Peor dieta (OR 1.11
IC 95% 1.01-1.22), pobre
apego a tx (OR=1.14
IC95% 1-1.31).

Pobre adherencia a
tratamiento fue asociada a
depresién (OR 2.38, IC
95% 1.1-1.49, P<0.01).
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CUESTIONARIO DE SALUD PARA EL PACIENTE PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire).

Identificar pacientes con depresion y monitorizar su tratamiento es un reto, para
facilitar dicho proceso existen numerosas escalas de autoreporte para depresion y
diabetes. Laescala de depresion PHQ-9 ha sido evaluada para identificar
depresion, medir severidad y monitorizar tratamiento en pacientes diabéticos,
tanto en el primer nivel de atencién como a nivel hospitalario, aportando en la
evaluacion clinica psicopatoldgica del paciente. Fue desarrollada por Kroenke y
colaboradores, (2001), consta de 9 items que evallan la presencia de sintomas
depresivos (correspondientes a los criterios DSM-1V) presentes en las Ultimas 2
semanas. Cada item tiene un indice de severidad correspondiente a: 0 = "nunca”,

1 = "algunos dias", 2 = "mas de la mitad de los dias" y 3 = "casi todos los dias".

Segun los puntajes obtenidos en la escala, se obtiene la siguiente clasificacion:

- Sindrome depresivo mayor (SDM): presencia de 5 o0 mas de los 9 sintomas
depresivos con un indice de severidad de "mas de la mitad de los dias (= 2), y
gue uno de los sintomas sea &nimo depresivo 0 anhedonia.

- Otro sindrome depresivo (OSD): presencia de dos, tres o0 cuatro sintomas
depresivos por "mas de la mitad de los dias" (= 2), y que uno de los sintomas
sea animo depresivo o anhedonia.

- Sintomas depresivos positivos (SD+): presencia de al menos uno o dos de los
sintomas depresivos, pero no alcanza a completar los criterios anteriores.
Sintomas depresivos negativos (SD-): no presenta ningun criterio diagnéstico

"mas de la mitad de los dias" (valores <2) (Kroenke, et al., 2001).
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Tabla 4. Interpretacién del puntaje total del cuestionario PHQ-9. (Kroenke, et
al., 2001).

Puntaje Severidad de la depresién

1-4 Depresién minima

5-9 Depresion media

10-14 Depresion moderada

15-19 Depresion moderadamente severa
20-27 Depresién severa

Los resultados de la aplicacion del PHQ-9 tienen una consistencia interna
aceptable con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0,835, lo que indica un
instrumento fiable que efectia mediciones estables y consistentes. La Varianza
total indica que el "item uno" explica el 47% de los resultados. El "item dos"
alcanza un 9% de la explicacién de la varianza, y en el resto de los items el
porcentaje va disminuyendo progresivamente en orden numérico hasta el item 9
gue alcanza un 4,6% de la varianza. El andlisis de componentes principales arrojé
una correlacion positiva alta de los resultados del PHQ-9 con cada uno de los
items de la encuesta. El diagndstico de depresién utilizando el PHQ-9 tiene una
alta sensibilidad (73%) y especificidad (94%) sobre la base de una entrevista
estructurada, ha sido aplicado en poblacion abierta y especificamente en
poblacién diabética del primer nivel de atencién, siendo una herramienta facil de
ser usada, ya que es autoaplicable, no requiere de un experto ni para su

contestacion ni para su interpretacion (Baader, et al., 2012)
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JUSTIFICACION

La DM2 y la depresion son enfermedades de alta prevalencia que estan cobrando
importancia como problema de Salud Publica. En el paciente diabético con
frecuencia se presentan sintomas depresivos tanto en el duelo que acompafia al
conocimiento de su diagnostico como por los cambios en el estilo de vida que ello

implica, el manejo de la enfermedad y sus complicaciones.

Actualmente se desarrollan programas educativos en atencion primaria con
estrategias multidisciplinarias en miras de prevenir complicaciones que las

enfermedades cronicas, incluidas la diabetes, acarrean a largo plazo.

Se han desarrollado diversos estudios a nivel mundial buscando la posible
asociacion entre DM2 y depresion, ya que ésta Ultima pudiera ser una causa por la
cual el paciente diabético no logra el éxito en el control glucémico, ya que el
estado animico por si mismo puede condicionar cambios fisiopatolégicos que
tiendan a la hiperglucemia y por tanto al descontrol, pero ademas por el mismo
estado animico no se logre apego a tratamiento dietético, médico ni se lleve

actividad fisica alguna.

El presente trabajo pretende obtener informacién del paciente con DM2 que acude
al programa DiabetIMSS y buscar si existe relacion entre depresion y descontrol
glucémico, para con ello ofrecer evidencias a la institucion (IMSS), que le aportara
la posibilidad de optimizar recursos y modificar el programa educativo con el cual
ya cuenta que permita establecer acciones dirigidas en beneficio del

derechohabiente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 esta afectando a la mayoria de la poblacién, principalmente a las
personas econdmicamente activas. Para los pacientes con DM2, la enfermedad y
el tratamiento tienen una repercusion significativa en muchos aspectos de su vida,
como el trabajo, las relaciones interpersonales, el funcionamiento social y el
bienestar fisico y emocional. La asociacion entre depresion y control glucémico ha
sido motivo de estudio con resultados contradictorios. Mas para lograr un
tratamiento exitoso de la diabetes es necesario que exista una relacion congruente
entre la salud mental del paciente, el entorno emocional de la familia y el cuidado
de las concentraciones de glucosa en sangre.

DiabetIMSS supone ser un programa idoneo para llevar el control del paciente con
DM2, puesto que se aborda al paciente desde una panoramica integral que incluye
la participacion de diversas ramas de la medicina, con atencién multidisciplinaria
apoyada por nutridlogos, psicélogos, maestros de educacion fisica, etc. Pero hasta
el momento no se evallan los sintomas depresivos de los pacientes atendidos, ni
si éstos pueden estar influyendo en el control glucémico, por otro lado, la
asociacion entre depresion y descontrol glucémico aun presenta controversia, por

lo que surge la siguiente pregunta:

¢, Cual es la relacion entre el puntaje de depresion evaluado con el cuestionario
PHQ-9 y los niveles de Hb Alc de los usuarios del DiabetIMSS?

HIPOTESIS NULA

No hay relacion entre el puntaje de depresion evaluado con el cuestionario PHQ-9

y los niveles de Hb Alc de los usuarios del DiabetIMSS
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Hay relacion entre el puntaje de depresion evaluado con el cuestionario PHQ-9 y

los niveles de Hb Alc de los usuarios del DiabetIMSS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre puntaje de depresién evaluado con el cuestionario
PHQ-9 y los niveles de Hb A 1c en los usuarios del DiabetIMSS

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las variables sociodemograficas.
2. Evaluar los sintomas depresivos.
3. Comparar las variables sociodemogréficas y de ajuste entre los pacientes
gue estén controlados Vs los descontrolados, categorizando segun el

puntaje de depresion.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, ambilectivo,
homodémico, unicéntrico, en pacientes con DM2 que acuden al programa
DiabetIMSS de la clinica nUmero 8 del IMSS, Tlaxcala.

Se realizo el calculo del tamafio de muestra en base a estudio piloto realizado en
10 pacientes conDM2, usuarios del DiabetIMSS, a los cuales se les aplicé una
encuesta con variables sociodemograficas y el PHQ-9. Se recabd el reporte mas
reciente de HbAlc por medio del expediente y/o de sus resultados de laboratorio
(debiendo tener una antigiedad no mayor a 3 meses).

El tamafio de muestra se obtuvo de la siguiente manera: Se planeé un estudio en
el cual se realiz6 regresion, comparando HbAlc (y), contra depresion por el
puntaje de PHQ-9 (x). Datos previos indicaron que la desviacion estandar del error
de la regresion sera de 7.186. Si la verdadera pendiente de la recta obtenida por la

regresion de HbAlc contra depresion es 0.8, se necesitan 111 sujetos para ser
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capaces de rechazar la hipétesis nula de que ésta pendiente es igual a cero con

probabilidad (por) 0.95. La probabilidad del error tipo 1 asociado a esta prueba es

de 0.05.

CRITERIOS

Tabla 5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de los grupos.

Criterios de Inclusién

Ambos géneros.

A partir de los 18 afios de edad.
Que acepten participar en el
consentimiento informado.

Ser alfabetizados.

Que tengan en su expediente el reporte de HB Alc (de
los Gltimos 3 meses a su ingreso al estudio), 0 que en su
defecto acepten acudir al laboratorio para la toma de
dicha muestra.

estudio y firmen

Criterios de exclusion

Embarazadas.

Complicaciones crénicas derivadas de diabetes.
Diagnostico previo de depresion y/o enfermedad
psiquiatrica,

Fibromialgia.

Criterios de eliminacién

Pacientes que no acudan al laboratorio para realizar
HbAlc.

TABLA 6. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala 0 | Medicién
dependiente | conceptual operacional variable instrumento
Control Es la | Determinacién | Dimensional | Hemoglobina | Se reporta
glucémico concentracion | de glicosilada en
de glucosa en | hemoglobina porcentajes.
sangre glicosilada
considerada | <7%.

como normal
a partir de
estandares,

la medida a
través de
diferentes

métodos que
determinan la

cantidad de
ésta en
sangre.
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variable Definicién Definicién Tipo Escala 0 | Medicion
independiente | conceptual operacional de variable instrumento
Depresién Del latin | Lo que reporte el | Dimensional Cuestionario Puntaje
depressio. instrumento PHQ-9. PHQ-9 0-27.
Es un trastorno

afectivo que varia
desde: bajas
transitorias del
estado de animo
que son
caracteristicas de
la vida misma,
hasta el sindrome

clinico, de
gravedad y
duracion
importante con
signos y sintomas
asociados,
marcadamente
distintos a la
normalidad.

Depresion
1-4 )
minima
Depresion
5-9 _
media

10- Depresion

14  moderada

Depresion
15-

19

moderadamente

severa

20- Depresién

27 severa
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TABLA 7. VARIABLES DE AJUSTE

VARIABLE | Definicién conceptual Definicion Tipo de Escala/ Medicion

operacional variable Instrumento

EDAD Tiempo de existencia Tiempo que ha cuantitativa | Lo AfRos
desde el nacimiento o transcurrido en reportado cumplidos
cada uno de los periodos | afios desde el por el
en gue se considera nacimiento hasta el encuestado
dividida la vida humana. momento actual

referido por el
encuestado.

Sexo Caracteristicas biolégicas | Se consignara el Cualitativa | Nominal Hombre/
que distinguen al hombre | sexo que refiera el Mujer
de la mujer. Se refiere encuestado.
exclusivamente al &mbito
de lo biolégico y lo
natural, a las diferencias
bioldgicas entre personas,
las que determinan la
presencia del cromosoma
X 0Y en el cuerpo
humano.

Estado Condicién de unién o Condicion de unién | Cualitativa | Nominal Con

conyugal matrimonio de la o desunién, pareja
poblacion en el momento | manifestado por el Sin pareja
de la entrevista, de entrevistado.
acuerdo con las leyes o
costumbres del pais. A
las personas se les
considera como unidos Si
se declaran casados
civilmente, casados
religiosamente, casados
civil y religiosamente o en
union libre; se les
considera No unidos, si
son divorciados,
separados o viudos y se
les considera Nunca
unidos si se declaran
solteros (INEGI 2011).

Duracion Tiempo que transcurre Tiempo de haber Cuantitativa | Lo que Afios de

de la con el padecimiento sido diagnosticado refiere el padecer

enferme- desde el momento del como diabético. paciente diabetes.

Dad diagnéstico clinico. confrontado

con el
expediente.
Tratamien- | Proviene del latin tractare, | Medios utilizados Categérica | Lo que el Dieta
To gue puede traducirse para controlar la (politbmica) | paciente Oral
como “tratar”, y del sufijo — | enfermedad refiere y Insulina
miento, que es sinénimo manifestado por el confrontado | Combina-
de “instrumento o entrevistado. con el do.
resultado”. expediente
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Escolari- Tiempo durante el que un | Afios de estudio Cuantitativa | Lo reportado | Afios.
dad alumno asiste a la escuela | durante su vida a por el
0 a cualquier centro de partir de la primaria. encuestado.
ensefianza.

PROCEDIMIENTO

Se acudié al consultorio del programa Diabetimss en ambos turnos, para
entrevistar a los pacientes que se encontraban citados en forma mensual para su
control.

Previa explicacion de los motivos por los cuales se estaba realizando el
levantamiento de encuestas, con informe de confidencialidad y respeto por los
datos personales, a todo aquel paciente que aceptd participar en el estudio se le
aplicé la encuesta con las variables sociodemograficas y el cuestionario
autoaplicable para evaluar depresion (PHQ-9) antes de que pasaran los pacientes
a su cita. Se revisaron a su entrega que los cuestionarios estuvieran completos.
Del expediente y los reportes electrénicos del laboratorio fueron recabados los
resultado de Hb Alc con una antigiiedad no mayor a 3 meses 6 en su defecto se
realizaron las solicitudes de laboratorio pertinentes y en cita subsecuente (al mes),
se recabaron los resultados.

En el laboratorio clinico del Hospital General de Subzona con Unidad Médica
Familiar namero 8 se realizaron los analisis de HbAlc mediante el sistema de
guimica clinica Dimension, por medio de una prueba in vitro para la determinacion
cuantitativa de la Hb Alc en sangre humana completa con anticoagulante. Dicha
medicién se basa en el principio del inmunoensayo de inhibicién turbidimétrico
(TINIA) y la medicion de Hb total se basa en una modificacién de la reaccion de
hematina alcalina. A partir de los valores obtenidos para cada uno de estos dos
analitos, se calcula y registra la proporcion relativa de glucohemoglobina respecto
a la Hb total. No es necesario realizar un pretratamiento para retirar la fraccion
labil, ya que uUnicamente se detecta la forma de HbAlc que ha sufrido la

reordenacion de Amadori.

Una vez obtenida la informacion, ésta fue capturada en una base de datos de
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excel y el andlisis inferencial se realizé en SPSS version 21.

IDENTIFICACION DEL TRASTORNO DEPRESIVO:

Primero se acudio a realizar una prueba piloto para analizar donde estaba ubicado
el consultorio de DiabetIMSS y si era factible trabajar alli, asi como para la
estandarizacion en la aplicacion del cuestionario PHQ-9 y verificar el tiempo
empleado en contestar la encuesta. Se invito a usuarios del programa DiabetIMSS
a participar en el estudio, con explicacibn amplia acerca de los objetivos, la
confidencialidad de la informacién plasmada y el libre albedrio para participar, sin
afectarse su atencion médica. Previa firma del consentimiento informado se inicid
el llenado de la encuesta y del cuestionario PHQ9. Se confirmé el tiempo de
diagnéstico y tratamiento confrontando lo contestado por el paciente con lo
afirmado en el expediente. Se anotd el reporte de Hbalc que tuviera en el
expediente dentro de los ultimos 3 meses a partir de la fecha en que contesta el
cuestionario o en su defecto se le entregd al paciente una solicitud para
determinacion de HbAlc que seria recabada en cita subsecuente (al mes). No se
logro la participacion de los pacientes la primera ocasion que se acudio al
consultorio, por lo cual corregimos nuestras deficiencias, logrando la participacion

y coordinacién de los médicos del programa y sus enfermeras.

Procedimiento para la aplicacion del instrumento: Rutina de aplicacion

Previamente a ser presentada la alumna de maestria por el equipo de salud del
programa DiabetIMSS ante los pacientes, se procedié a explicar la dinamica del
llenado de la encuesta. Se ley6 en voz alta el contenido del cuestionario PHQ-9,
donde se les explicé que debian contestar en base a la afirmacién que mejor

describiera como se habian sentido en las Ultimas dos semanas.
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DIAGRAMA DE FLUJO

DM2

DiabetIMSS

Aplicacion de encuestas,
revision de expedientes y
solicitud de HbA1lc de no estar

anotada en el expediente.

Sin depresion

Con / Sin control Con depresion

Con/ Sin control

ANALISIS Y
CONCLUSIONES

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para realizar el andlisis exploratorio de las
variables, reportando los resultados con medias y DE. Para verificar la diferencia
entre los grupos se usoO prueba de Chi cuadrada en las variables nominales, asi
como para la busqueda de la relacion entre las variables de interés (depresion y
descontrol glucémico), se aplicé analisis de regresion logisitica por medio del
paquete estadistico SPSS version 21.
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Logistica

Recursos humanos
Alumna: Patricia Seefo6 Jarquin.

Directora de tesis de la Maestria en Ciencias Médicas e Investigacion Médica: MC

Teresita Romero Ogawa.

Director de tesis del Instituto Mexicano del Seguro Social: MC Alvaro José Montiel

Jarquin.
Recursos materiales y financieros

Material de escritorio, papeleria y equipo de computo. El financiamiento corre a

cargo del grupo de investigacion.
CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se considera de riesgo minimo, ya que de acuerdo a la Ley
General de Salud en su articulo 17, fraccion 1l, se considera investigacion con
riesgo minimo a todo estudio prospectivo que emplea el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de

uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
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indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.

Estd apegado a las pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y
Experimentacion Biomédica en Seres Humanos. ISBN 92 9036 056 9. Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 1993, Ginebra,
pp.53-56 y los citados en los articulos 100 en los incisos | al VIl 'y en el articulo 101

de la Ley General de Salud en México.

Se basa en los principios basicos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial- Guia de Recomendaciones para los Médicos Biomédica en
personas adoptada por la 18 Asamblea Medica Mundial, Helsinki Finlandia. Junio
de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Medica Mundial Tokio Japdn, Octubre
de 1965. La 35% Asamblea Medica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

Los procedimientos se ajustan a las Normas Eticas Institucionales contempladas

en la Declaracion de Helsinki: Modificacion en Brasil, Octubre 2013.

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto cuenta con fecha de aprobacién del Comité
Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2901 del Instituto
Mexicano del Seguro social el 20 de Diciembre del 2013, y su nimero de registro
es el R-2013-2901-28, en Tlaxcala, Tlaxcala.

El Comité de Etica y de Investigacion de la Facultad de Medicina con oficio SIEP

449/2014, aprobd el proyecto.

A todo sujeto candidato a ser incluido se le explican los objetivos del estudio y los

instrumentos de medicidon a utilizar.

Respeto a la Confidencialidad de los datos personales expresados en la encuesta,
en base a lo decretado en el Diario de la Federacion en Julio del 2010, donde se
expresa la Ley federal de proteccidon de datos personales en posesion de los

particulares y los articulos 3, fracciones Il y VII, y 33 reformados, asi como la

38



denominacion del capitulo Il, del titulo segundo, de la ley federal de transparencia

y acceso a la informacion publica gubernamental.

Se respeta el derecho a no participar.
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RESULTADOS

Del total de 127 encuestas aplicadas, 115 (90.5%) estuvieron completamente
contestadas y contaron con sus resultados de laboratorio, cumpliendo el tamafio

de muestra requerido para demostrar nuestra hipétesis de trabajo.

De los encuestados, hubo mayoria mujeres con un 68% (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucion de los
encuestados de acuerdo a sexo

En cuanto al estado conyugal, la mayoria de los participantes contaba con pareja

(75 personas) (Grafico 2).

Grafica 2. Estado conyugal de la
poblacion
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La distribucién para la edad es normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, siendo la media de 65.01 afios, con una desviacion tipica de 10.49 afios,

siendo la minima 35 afios y la maxima 89 afios (gréfica 3).

Grafica 3. Distribucion por edad
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La escolaridad promedio fue de 7 afios, desviacion tipica de 3.96 afios, siendo la

minima nula (pero alfabetizados), y la maxima 16 afios de estudio a partir de

primaria (grafica 4).
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El tratamiento de los pacientes fue basicamente a base de farmacos orales, con
71 pacientes (gréfica 5).

Gréafica 5. Porcentaje de pacientes de
acuerdo al tratamiento médico

H Dieta
M Oral
W Insulina

B Combinado

El promedio de afios de diagnostico fue de 12.27 afios, con una distribucion
normal, desviacion tipica de 7.74 afios, con un minimo de 1 afio y un méaximo de

33 afios de haber sido diagnosticado como diabético (gréafico 6).
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Grafico 6. Tiempo de diagndstico
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Los valores de Hb Alc fueron desde 5.5% hasta 12%, con una media de 7.83%,
desviacion tipica de 4.57% vy distribucidbn normal (grafico 7). La prevalencia de
descontrol glucémico en nuestro estudio fue del 65.21%.

Grafico 7. Distribucion de pacientes de
acuerdo al porcentaje de Hb Alc

H Controlados

B Descontrolados
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La media de Hb Alc en pacientes que solo llevan dieta fue de 8.86%. Para
aquellos con tratamiento oral de 7.51%, para insulina 8.86% y por ultimo en
aguellos con tratamiento combinado fue de 8.31%, evidenciando con ello que

ningun grupo esta en control.

El promedio obtenido en el Cuestionario PHQ-9 fue de 4.68 puntos, en la
poblacién total. La prevalencia de depresion en nuestro estudio fue de 84.35%
(Grafico 8). El 63% de los pacientes deprimidos se encontraban descontrolados.

Grafico 8. Distribucion de depresidon

M Deprimidos

M No deprimidos

De acuerdo con los datos aportados por el Cuestionario PHQ-9: 68 de los
pacientes encuestados (59.1%) no amerita tratamiento médico; 43 pacientes
(37.4%) fueron re- evaluados para verificar de acuerdo a su evolucion si ameritan
tratamiento médico; Unicamente 4 pacientes (3.5%) ameritaron tratamiento
antidepresivo por tener valores por arriba de 14 puntos de acuerdo con lo

reportado por el PHQ 9.
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La media para el cuestionario PHQ-9 en pacientes tratados solo con dieta fue de
8, en orales fue de 3.99, en insulina 4.57 y en aquellos combinados de 6.12.
De acuerdo con la prueba de Anova no se encontré diferencia inter e intra grupos,

con un valor del estadistico F de 2.176, sin significancia estadistica (p=0.095).

Entre la poblacion deprimida, 69 fueron mujeres (60%), y 28 varones (24.35), por
lo que a se busco intencionadamente si el género predispone a depresién, pero no
se encontro significancia estadistica al hecho de ser mujer y cursar con depresion,
con un X?de 3.107 (p= 0.078), un OR de 2.464 (IC al 95% de 0.886 a 6.854).

Para la relacion del estado conyugal con el hecho de tener algun grado de
depresion, nosotros encontramos que el 66% de los participantes deprimidos (64
pacientes), se encontraba con pareja, pero no hubo relevancia estadistica, con X?
de 0.159 (p=0.690) y un OR de 0.810 (IC de 0.287 a 2.285).

En cuanto al descontrol glucémico, si hubo mas mujeres descontroladas (49), pero
hubo mayor participacion de mujeres que varones en nuestro estudio, y al
realizarles la prueba de Chi? no encontramos significancia estadistica (X?= 0.614,
p=0.433) ni incremento del riesgo (OR=0.715, IC al 95% = 0.308 a 1.658).

El estado conyugal tampoco representd un riesgo para tener descontrol glucémico,
contando con 50 pacientes unidos y descontrolados contra 25 sin pareja y
descontrolados. Al realizarles prueba de Chi* no hubo significancia estadistica
(X?= 0.200, p=0.655), asi como tampoco el OR fue significativo (OR=0.833, IC al
95%= 0.374 a 1.855).

El 53% de la poblacién cursa con depresion y descontrol glucémico, pero no tiene
significancia estadistica ya que la Chi® fue de 1.484 (p=0.223) y un OR de 0.484
(IC al 95%= 0.148 a 1.584).
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Se realiza grafico de dispersion donde aparentemente existe asociacion inversa
(negativa), donde a mayor puntaje de PHQ-9 menor Hb Al c, por lo cual se corre
la regresion lineal simple y de acuerdo con el modelo por medio de la prueba de
Anova descartamos dicha asociacion, ya que con una distribucion del estadistico F
de 1.504, no se encuentra significancia estadistica (p= 0.223), y aunque el valor
de la pendiente es negativo, la distribucién de t fue de -1.226, sin significancia
estadistica (p= 0.223) (gréfico 9).

Grafico 9. Relacion entre PHQ-9 y % Hb Alc
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Grafico de dispersion para ejemplificar la relacion entre el puntaje del cuestionario
PHQ-9 y el porcentaje de HbAlc.

Corrimos el modelo para buscar si el resto de las variables tendria asociacion con

el descontrol glucémico, encontrando que la edad y los afios de diagndstico
parecian influir (tabla 8).
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Tabla 8. Coeficientes para variables independientes

Modelo Coeficientes no Coeficientes t Sig.
estandarizados tipificados
B Error tip. Beta
(Constante) 9.472 .956 9.908 .000
PQH-9 -.032 .027 -.107 -1.183 239
EDAD -.030 .013 -.232 -2.253 .026
ESCOLARIDAD -.027 .033 -.078 -.817 416
ANOS_DE_DX .058 .017 332 3.437 .001

a. Regresion lineal simple. Variable dependiente: Hb Alc. P con significancia <0.05

Al realizar el andlisis de éstas variables buscando la posible asociacion entre la

edad y el descontrol glucémico, se usé un grafico de dispersion donde

aparentemente parecia existir relacion inversa, o sea a mayor edad, menor Hb

Alc, o sea, mejor control glucémico (grafico 10).

Gréfico 10. Dispersion de edad vs % de Hb Alc
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Grafico de dispersion con estadistica de regresion y correlacion para ejemplificar

la relacién negativa entre edad del paciente y el porcentaje de Hb Alc.
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Lo que nos llevé a correr el modelo de regresion logistica, con el cual se descart6
dicha asociacién, aplicando prueba de ANOVA con una distribucién del estadistico
F de 0.587, sin significancia estadistica (p=445).

Para la variable afios de diagndéstico se realiz6 el grafico de dispersién que
muestra una aparente asociacion lineal positiva, donde a mayor tiempo de

padecer DM2, mayor % de Hb A 1c, o sea mas descontrolado (grafico 11).

Grafico 11. Relacion entre afios de diagnostico y % de Hb Alc
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Grafico de dispersion para ejemplificar la relacién existente entre los afios de
diagndstico y el porcentaje de HbAlc. Por medio de estadisticas de regresion y
correlacion.

Al aplicar pruebas de correlacion para los niveles de Hb Alc con los afios de
diagnéstico como DM2, encontramos una correlacion positiva, lo cual se corrobora
con el modelo de regresion lineal, donde la prueba de ANOVA con distribucion del
estadistico F en 8.058, estadisticamente significativo (p=0.005). EIl coeficiente de
correlacion corregido nos permite afirmar que el 5.8% de los cambios en la HbAlc
son debidos a los afios de diagnostico como diabético. Al aplicarle pruebas de
normalidad con Kolmogorov-Smirnov, se encuentra que no siguen una distribucion

normal, por lo que se aplica estadistica no paramétrica, con el coeficiente de
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correlacion de Spearman, el cual

(p=0.016).

fue de 0.224, con significancia estadistica

A continuacion se presenta la distribucién de las variables sociodemograficas de

acuerdo a si los pacientes cursaban o no con depresion.

TABLA 9. DISTRIBUCION DE VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Variables (N=115) Media IC al 95% |Desviacion | Minimo Maximo
tipica

Edad Sin depresion 66.80 | 62.18a716 | 9.474 43 83
(media 65 afos)

Condepresion | 6466 |62.51a66.81| 10.676 35 89
Escolaridad Sin depresién 7.44 5.10a9.79 4,718 0 16
(media 7 afos)

Con depresion 6.95 6.18a7.72 3.825 0 16
Afos de Sin depresion 13.56 9.07a18.04 | 9.011 1 29
diagnostico
(media 12.27 o depresion 1204  |1052a1355| 7.511 1 33
afos)
Hb alc (media de Sin depresion 7.8 7.34a8.26 0.926 6 10
7.83%)

Con depresion 7.84 7.55a8.12 1.422 6 12
PHQ-9 (media  Sin depresion 0
4.68 puntos) Con depresion 5.55 4.65 a 6.45 4.461 1 23
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Tabla 10. Distribucion de variables nominales y su asociacién con depresion.

VARIABLES SIN CON X2 P OR IC al 95%
DEPRESION DEPRESION

Control glucémico 4 (3.5%) 36 (31.3%)

1.484 | 0.223 | 0.484 | 0.148 a1.584
Descontrol glucémico 14 (12%) 61 (53.2%)
Hombre 9 (7.82%) 28 (24.35%)

3.107 | 0.078 | 2.464 | 0.886 a 6.854
Mujer 9 (7.82%) 69 (60%)
Edo conyugal
Unido 11 (9.6%) 64 (55.7%) 0.159 | 0.69 | 0.810 | 0.287 a2.285
No unido 7 (6%) 33 (28.7%
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DISCUSION

La diabetes es considerada, dentro de las condiciones meédicas crénicas, una de
las mas demandantes en términos fisicos, psicolégicos y emocionales; se
menciona que la prevalencia de depresion en pacientes diabéticos es hasta siete
veces mayor que en la poblacion general. Al comparar los resultados obtenidos de
la presente investigacion con lo reportado por otros investigadores, se encontrd
gue la prevalencia de depresion en la poblacion estudiada es mayor (84%) que lo
comentado en la literatura internacional, por ejemplo, la prevalencia reportada por
Gross y colaboradores (2005), fue del 77.52%; Papelbaum y colaboradores
(2011), la reportan en un 18.6%. A nivel nacional, Colunga y colaboradores (2008),
por medio de un estudio transversal, aplicaron la escala de Zung modificada para
evaluar depresion, y reportan una prevalencia de depresion del 63%. En un
estudio realizado en el IMSS y especificamente en el programa DiabetIMSS, la
prevalencia de depresion fue del 32.7%, siendo mas frecuente entre las mujeres
(40.3%). Sus autores comentan que las mujeres tienen 2.5 veces mas riesgo de
padecer depresion (OR = 3.25) (Fu-Espinosa, et al 2013); mas en el estudio no
existe significancia estadistica (p=0.078), a pesar de que si existe un OR de 2.464,
el IC de confianza toca el 0, por lo que no podemos asegurar que el sexo
predisponga a depresion.

Asi mismo, encontramos que el 53% de los pacientes deprimidos se encuentran
descontrolados contra lo reportado por Fu-Espinosa y colaboradores (2013), que
fue del 15.88%. Pero en ambos estudios se reporta la falta de asociacion entre

depresion y descontrol glucémico.

Constantino-Cerna y colaboradores (2014), en un estudio realizado en Chiclayo,
Perl en poblacién diabética tipo 2, atendidos en la consulta externa de
Endocrinologia, no encontraron asociacion entre depresién y descontrol
glucémico, aplicando razones de prevalencia 0.94 (IC 0.83 a 1.07), sin

significancia estadistica (p= >0.05).
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Castro-Aké y colaboradores (2009), en un estudio realizado en el IMSS en
pacientes con DM2, si reportaron asociacion entre depresion y descontrol
glucémico (23.33% de la poblacién deprimida estaba descontrolada), con una X?
de 5.66 (p=0.03).

Molina-Iriarte y colaboradores (2013), reportan asociacion entre depresion vy
descontrol glucémico en pacientes del modulo de diabetes de una clinica de
medicina familiar en el ISSSTE, 53.6% de los pacientes deprimidos con descontrol
glucémico (p=0.014). Pero a pesar de lo anterior comentado, en el presente
estudio se realiz6 el analisis estadistico y no se encontrd asociacion, el 53.2% de
la poblaciébn cursé con depresion y descontrol glucémico pero no hubo
significancia estadistica, ya que la Chi? fue de 1.484 (p=0.223) y un OR de 0.484
(IC al 95%= 0.148 a 1.584).

En cuanto a las variables sociodemogréficas, al igual que en los estudios
revisados, el sexo femenino fue mas numeroso. Constantino-Cerna vy
colaboradores (2014), reportan que el 64% de los participantes fueron mujeres;
Castro-Aké y colaboradores (2009), reportan también predominio del sexo
femenino con un 62.9%; similar a los hallazgos del presente estudio que fue del
68%.

En Bangladesh se realizd un estudio para analizar la prevalencia de depresion en
pacientes con DM2, participando 417 pacientes, se les aplicé el PQH-9 y el WHO-
5, reportando una prevalencia de depresion del 34% con el cuestionario PHQ-9
(con >= a 5 puntos) y de 36% con el cuestionario WHO-5. La prevalencia de
sintomas depresivos fue de 3 veces 0 mas en mujeres comparada con varones
por el PHQ-9 (odds ratio OR 3.4; IC al 95% 2.2-5.4) y para el WHO-5 fue de 2.7
veces mas alta (OR 2.7, IC 2-3.9) en mujeres comparada con varones (Roy, et al.,
2012).

El promedio de edad de los participantes en el estudio fue de 65 afos, con edades
desde los 35 a los 89 afios. Escobedo-Lugo y colaboradores (2007), reportaron en

su estudio edades entre los 33 y los 78 afios, con una media de 51+ 11 afios.
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Encontramos que el 65% de los participantes contaba con pareja comparado con
los hallazgos de Martinez-Valdéz y colaboradores (2012), quienes comentan que
el 72.5% de su muestra estaba casado. Similar a lo reportado por Ledn-Astudillo y
colaboradores (2012), ya que ellos reportan un 75% de la muestra con pareja

(70.2% casado y 4.8% en union libre).

La escolaridad promedio de nuestra poblacién en afos de estudio fue de 7 afos,
comparado con lo encontrado por Salazar-Estrada (2007), cuyo promedio fue de
5.02 + 3.3.

Similar a lo comentado en la bibliografia, la mayoria de los pacientes son tratados
con farmacos orales (el 62%), comparados con el 70% de los pacientes

analizados por Pérez-Pedrogo y colaboradores (2011).

En promedio, los pacientes cursaban con 12 afios de diagnéstico comparado con
los 10.3 + 8.5 afios comentados por Colunga-Rodriguez y colaboradores (2008).

El promedio de Hb Alc reportada en este estudio (7.83%), es similar a lo
comentado por Papelbaum y colaboradores (2011), (7.72%).
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CONCLUSIONES

Aunque en la presente investigacion no fue posible demostrar la asociacion entre
depresion y descontrol glucémico, se insiste en que es necesario abordar a los
pacientes desde un enfoque multidisciplinario y aunque parte del plan de atencion
a los pacientes en DiabetIMSS incluye el ser valorado por un psicdlogo, no se
cuenta con este personaje en las unidades de medicina familiar, y solo si el
médico lo considera se deriva a 2° nivel, mas resultan ser insuficientes el
psicologo y psiquiatra para atender a toda la poblacion que requiere de estos

servicios especializados.

Es por ello que se deben desarrollar estrategias eficientes para la atencion de los
pacientes con DM2, y ya que el aplicar el cuestionario PHQ-9 resulta ser una
herramienta sencilla y rapida de contestar, pudiendo ser implementada en forma
rutinaria para la busqueda intencionada de depresidn y proporcionar tratamiento
de asi ameritarlo; asi como se deja la propuesta de estudiar los motivos por los
cuales siendo una poblacion bien delimitada y vigilada, el grupo de DiabetIMSS no

logra tener éxito en el control glucémico.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA CON
UNIDAD MEDICINA FAMILIAR NUMERO 8

“RELACION ENTRE DEPRESION Y EL CONTROL GLUCEMICO DE LOS
USUARIOS DEL DIABETIMSS EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”

FECHA DE LLENADO:

Afiliacion:

Consultorio ™ TV

Edad Afos

Sexo 1. Hombre 2. Mujer

Estado conyugal

1. Con pareja
2. Sin pareja

Escolaridad

Afos de estudio

Tratamiento

1. Orales.
2. Insulina.

3. Combinado.

Tiempo de diagndstico

Porcentaje de HB Alc
(Laboratorio)

Resultado del
Cuestionario PHQ-9
(calculado por el

investigador)
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ANEXO 2. Cuestionario PHQ-9

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido le han Ir:é"figz Casi
afectado cualquiera de los siguientes problemas? Varios delos todos los
(Marque con una “# para indicar su respuesta) Paranada  dias dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha 0 1 5 3
dormido demasiado
4, Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 5 3

leer el periddico o ver television

8. i Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras
personas podrian notarlo?, o por el contrario — ha estado 0 1 5 3
tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo
mucho mas de lo normal

9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido
lastimarse de alguna manera

FOR OFFICE CODING __ 0 + + +

=Total Score:

Si usted marco cualquiera de estos problemas, ; qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O d | |

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por
parte de Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir.
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE EDUCACION,
INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: “RELACION ENTRE DEPRESION Y EL CONTROL GLUCEMICO DE
LOS USUARIOS DEL DIABETIMSS EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud. El objetivo del estudio
es: Determinar la relacion entre puntaje de depresion evaluado con el Cuestionario
PHQ9 vy los niveles de Hb A 1c en los usuarios del DiabetIMSS.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: aplicacion de un
cuestionario autoaplicado asi como contestar una encuesta acerca de datos
sociodemograficos. Tomaran los valores de hemoglobina glicosilada de los dltimos
3 meses de mi expediente y en caso de no contar con ella, se tomara previa mi
autorizacién una muestra de sangre para enviarla al laboratorio y determinar mis
niveles de HB Alc. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre mi
participacion en el estudio, asi como los datos que seran tomados de mi
expediente. El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que
se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo
en el Instituto. El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
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gue los datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial,
de acuerdo a la Ley de Transparencia y manejo de los datos, publicado en el
Diario de la Federacion en Julio del 2010 por el Presidente Felipe Calderdn
Hinojosa. ¥ También se ha comprometido a proporcionarme la informacion

actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del sujeto

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable Numero (s) telefénico (s)
a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o0 preguntas
relacionadas con el estudio: Patricia Seefoé Jarquin. Médico Internista. Matricula
99173863. Teléfono 246 156 7081.

Dra. Patricia Seefo0 Jarquin. Médico Internista de base del IMSS. TV.

M.C. Teresita Romero Ogawa. Profesor titular de la MCMIC.

M.C. Alvaro José Montiel Jarquin. Jefe de Investigacion de UMAE HTO.
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