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I.- ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es un padecimiento complejo que lleva implicito una
serie de situaciones que comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el
desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida,
muertes prematuras e incremento en los costos de atencion y tasas de hospitalizacion.
Es una enfermedad sistémica crénico — degenerativa, de caracter heterogéneo con
grados variables de predisposicion hereditaria, donde participan diversos factores
ambientales y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccion o accion de la insulina lo que afecta al metabolismo intermediario de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas. !

La epidemia de la DM2 es reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones
de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para
2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la diabetes, de las
cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su
mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.t

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de DM2 en hombres y mujeres adultos de méas de 20 afios fue de
7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los
cuales 77% contaba con diagnéstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente
mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%).1

De conformidad con la Encuesta nacional de Salud y Nutricion (ENSALUD) la
prevalencia aumento a 14%, lo que representa un total de 8 millones de personas con
diabetes; en la poblacién urbana, la prevalencia fue significativamente mayor.?

En México, la DM2 ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio, tanto en
hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente
en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales.?

Por otro lado la depresion se ha convertido en uno de los trastornos mas frecuentes
entre la poblacién de diferentes paises y ha sido reconocida como un problema de

salud publica.?



Es el trastorno afectivo mas frecuente en el que la prevalencia es de 15 a 20 % en la
poblacion ambulatoria, que aumenta a 25 a 40% en la poblacion hospitalizada;
predominando el sexo femenino y la incidencia es de 13% al afio.?

La OMS estimo que la prevalencia de depresion en el mundo es de 5 -10% y el riesgo
de padecerla durante la vida es de 10 — 20% para las mujeres y solo un poco menor
para los hombres. Por ello, esta organizacion ubica a la depresion como la cuarta causa
de discapacidad mundial. La prevalencia en el periodo 2001 - 2003 para las
alteraciones del estado de animo fue del 0.8-9.6%, y el pais con mayor indice fue
Estados Unidos, con el 9.6% tanto que México y Espafia comunicaron valores proximos
a la media (4.8 y 4.9%, respectivamente), mientras que el pais con menor prevalencia
fue Nigeria (0.8%).12

Es el trastorno psiquiatrico mas comun y lleva una pesada carga en términos de costos
de tratamiento. Su efecto en las familias y cuidadores asi como la pérdida de
productividad en el trabajo, puede llegar a ser un trastorno crénico con discapacidad,
sobre todo si no estan tratados. Mas del 80% de los pacientes con depresién son
tratados en atencion primaria. Y la prevalencia de depresion mayor en personas
atendidas en atencién primaria esta entre 5% y 10%. 4

La depresion es comun pero a menudo no es detectada por el profesionista médico.
Solo la mitad de las personas con depresiébn mayor se identifican por su médico de
cabecera. Sin embargo, el diagndstico de la depresion en la atencién primaria tiene una
sensibilidad del 50% y una especificidad del 81%, con el riesgo de errores de
identificacion y de tener casos perdidos.2

Un dato importante es que las personas que padecen Diabetes son dos veces mas
propensas a sufrir depresién, por lo cual es de gran importancia conocer la comorbilidad
entre la depresion, la diabetes, y el impacto en la calidad de vida del individuo

afectado.?®



Criterios Diagnaosticos de depresion — CIE 10
En los episodios depresivos tipicos, el enfermo sufre una pérdida de la capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas. La disminucién de su vitalidad lo lleva a una
reduccion de su actividad y a un cansancio exagerado. Las manifestaciones de los
episodios depresivos son:

1. La disminucion de la atencién y concentracion
perspectiva sombria del futuro.
Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones
Los trastornos del suefio

Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

o 0k w0

Los trastornos del suefo

7. La pérdida del apetito3
La depresion que aparece en el contexto de una enfermedad organica es dificil de
valorar. La sintomatologia depresiva puede reflejar el estrés psicologico de afrontar la
enfermedad, puede deberse a propio proceso de enfermedad o a la medicacién
administrada, o simplemente coexistir en el tiempo con el diagnéstico médico.l’ El
meédico debe investigar especificamente cada una de estas areas de manera empatica
y esperanzadora, al tiempo que debe ser sensible a la posibilidad de negacién o
minimizacién del malestar.’
La depresion es un importante contribuyente a la muerte la discapacidad, pero pocos
estudios de seguimiento se han llevado a cabo en la atencion primaria, los pacientes
deprimidos presentaban un aumento del 50% del riesgo de mortalidad por cualquier
causa incluyendo el suicidio.*®
La relacién entre depresiéon y DM2 en el adulto mayor es de especial interés en el siglo
XXI, desde que ambas condiciones son los principales contribuyentes a la carga
mundial de morbilidad.’
En afios recientes se ha puesto especial interés en el bienestar psicosocial de las
personas que padecen diabetes. Los diversos estudios epidemioldgicos sugieren que
cuando menos 1 de cada 3 de aquellos que sufren diabetes, tienen sintomas de un

trastorno depresivo relevante.*



El prondstico de ambas enfermedades se agrava en términos de seguridad de las dos
enfermedades, aumentando las complicaciones, la resistencia al tratamiento y la
mortalidad.*

Se sabe que la presencia de ambas enfermedades aumenta el riesgo de morbilidad.
Los indices de depresion en personas con diabetes son significativamente mayores y
alcanzan el doble observado en las personas que no tienen una enfermedad crénica.*
Hay considerable evidencia que sugiere que la depresion es significativamente mas
frecuente en personas con diabetes, en comparacién con la poblacion en general. Un
meta-analisis de 39 estudios concluyo que la presencia de diabetes duplica la
incidencia y prevalencia de la depresion como comorbilidad. Esto resulta preocupante
porque la depresién puede obstaculizar el manejo médico de la diabetes, influir
negativamente en la calidad de vida, porque reduce la adherencia al tratamiento, el
control glicémico y el aumento de complicaciones relacionadas con la Diabetes.!

Por otra parte los costos para el sistema de salud aumentan, y que los gastos de los
servicios de salud, para los individuos diabéticos con depresion fueron 70% superior a
la de las personas sin depresion.!

A pesar de la relevancia de la depresion con diabetes y el grave impacto que tiene
sobre la enfermedad y el sistema de atencion de la salud, solo un tercio de las personas
con diabetes y depresion son reconocidas y tratadas adecuadamente. Es evidente que
la identificacién de pacientes con depresién comorbida es un importante problema de
salud publica y una prioridad de la investigacion.*!

En los Estados unidos americanos la Fuerza de Tarea de los Servicios Preventivos,
realizo un monitoreo de la depresion en todos los adultos que acuden a la atencion
primaria. Después de 14 ensayos controlados para evaluar el efecto de deteccion, se
informd que mejoro la identificacion precisa de la depresion y aumento la deteccion en
un factor de 2 1 3 en comparacién con la atencién habitual. Por otra parte, se demostré
que el cribado puede ser utilizado mediante cuestionarios sencillos y eficaces. 11

La tarea dificil del control metabdlico requiere la participacion efectivo emocional del
paciente, y la depresion es un factor limitante. Por lo que se sugiere que contemplar los
aspectos psicosociales en la promocion de la salud y en las estrategias educativas, en

los grupos de especialmente vulnerables como los diabéticos con sindrome depresivo.



Las personas que tienen Diabetes y depresion tienen sintomas mas graves de ambas
enfermedades, con mayores tasas de incapacidad laboral y de uso de los servicios
médicos.*®

Las personas con DM2 y depresion son mas propensas a experimentar complicaciones
relacionadas con la diabetes, segin un estudio reciente patrocinado por | NIMH
publicado en febrero del 2010, por la revista Diabetes Care.'®*  Elizabeth Lin, Michael
Von Korff, y sus colegas del grupo de salud del instituto de investigacion de Seattle,
WA, y Wayne Katon, en colaboracion con la universidad de Washington, examinaron la
asociacion entre DM2 y el sindrome depresivo en 4,623 pacientes residentes en el
estado de Washington. Primero, se entrevistd a los participantes entre los afios 2000 y
2001 y luego se llevaron a cabo entrevistas de seguimiento entre el 2005 y 2007. Se
estudiaron las complicaciones microvasculares (la ceguera, la enfermedad renal, las
amputaciones) y las complicaciones macrovasculares (ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular y muertes). Después de ajustar por complicaciones, caracteristicas
demograficas y clinicas, asi como por el autocuidado de la diabetes, la depresién mayor
se asocié con un mayor riesgo de alteraciones microvasculares (cociente del riesgo 1.36
[IC 95% 1.05-1.75]) y macrovasculares (1.24 [1.0 — 1.54])%3

Las conclusiones del estudio mostraron que las personas con DM2 y depresiéon mayor
tienen mayor riesgo de complicaciones microvasculares y macrovasculares en los
siguientes 5 afios de seguimiento, incluso después de ajustar por gravedad de la
diabetes y actividades de cuidado personal.’®

La importancia clinica y de salud publica de estos resultados aumenta con la mayor
incidencia de DM2, Aunque todavia se requieren aclarar los mecanismos de la
asociacion entre la diabetes y la depresién, para plantear intervenciones tendientes a
reducir su exceso de mortalidad. 13

Aproximadamente el 75% de los pacientes con depresiéon y DM2 (de una misma
cohorte tuvieron depresion crénica con mas de 2 afios de duracion.*®

Los sintomas depresivos se vinculan con la hiperglucemia en pacientes
insulinodependientes. Asi como con el aumento del numero y gravedad de las

complicaciones, hasta constituir un importante grupo dentro de la poblaciéon diabética.®



Un meta-andlisis reciente indica que el sindrome depresivo en pacientes con DM2
muestra mayores niveles de hemoglobina glicosilada, utilizada en el control de la
evolucion de la diabetes ya que ofrece un valor medio del nivel glicémico en los tres
meses previos.16
Variables asociadas con riesgo de sufrir sindrome depresivo en la muestra estudiada:

» Sexo femenino
Desempleo
Tabaquismo

Tener complicaciones por la diabetes u otra afeccion fisica

YV V VYV V

No recibir el apoyo d la familia, amigos o comparieros de trabajo

> Numero elevado de hiperglucemias semanales y baja calidad de vida.*®
La depresion es comun en la DM2 vy tiene efectos significativos en el curso y resultado
de la enfermedad. Las estrategias convencionales de uso de antidepresivos resultan
eficaces, y el régimen debe adaptarse a cada paciente. Con esfuerzos importantes en
el control glucémico se puede mejorar el estado de animo y las percepciones de
bienestar.®
La division de Epidemiologia Clinica y Genética del instituto Psiquiatrico del estado de
Nueva York, estudio la asociacién de depresion y diabetes con pobre control glicémico
(PGC) en hispanos y se encuentro una asociacion positiva de PGC con la severidad de
la depresion.19
La morbilidad Psicolégica en personas con DM2 plantea enormes desafios para la
practica clinica. 2° Ahora es aceptado que los sintomas depresivos y trastorno depresivo
mayor (TDM) son dos veces mas prevalente en individuos con DM2.20
La depresién se ha encontrado que se asocia con una menor calidad de vida, mas
pobres auto cuidado de la diabetes, deterioro del control glucémico, y un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones relacionadas con la DM2.
Teniendo en cuenta los gastos de la asistencia sanitara superior y el aumento de la
mortalidad asociados con la depresion, por lo tanto no es sorprendente que las guias
clinicas recomiendan que todos los pacientes con diabetes sean sometidos a examenes

regulares para la depresion. %°



El autocuidado es fundamental para el resultado de la diabetes incluyendo el
cumplimiento de la medicacién, modificacion de la dieta y el ejercicio regular. Si alguno
de estos falla, el control de la glucemia como objetivo no puede lograrse.?

Por otra parte varios estudios indicaron que la depresion fue mayor en pacientes con
complicaciones relacionadas con la diabetes, tales como, cerebro vasculares, renal,
cardiaca, neuroldgicas, vasculares, y oftdlmica. Un mal control glucémico aumenta el
riesgo de complicaciones. Esto sugiere que evaluaciones periodicas de la depresion y
el control glucémico podria ser necesaria en las clinicas de diabetes. La depresién
complica considerablemente las enfermedades crénicas. 2°

La gran mayoria de los casos de depresidn se produce de manera idiopatica, y la
limitada comprensién de su etiologia, se refleja como una lista de factores de riesgo,
tales como eventos de vida estresantes, las alteraciones endocrinas (hipotiroidismo y el
hipercostisolismo), cancer (como el adenocarcinoma de pancreas y los tumores de
mama) y los efectos secundarios de los medicamentos (por ejemplo), la isotretinoina
para el acné, y el interferén-a para la hepatitis C, entre muchos otros. 2*

La depresion se percibe como una enfermedad grave vinculada a la acumulacion de
factores de estrés social. 2’

Un diagndstico de la diabetes o la carga de tratar con sus complicaciones podrian
conducir a presentar los sintomas depresivos. 2¢ Los sintomas depresivos van de la
mano con varios procesos metabdlicos.?8

Se asocia con anomalias fisiologicas, incluyendo la activacién del eje hipotalamo-
pituitaria-adrenal (HPA), el sistema simpatico, y la activacion de citosinas pro
inflamatoria, que pueden inducir resistencia a la insulina y contribuir a hiperglucemia. El
aumento de citocinas circulantes se ha asociado con pérdida de la sensibilidad a la
insulina y también a los glucocorticoides. *?> De acuerdo a esta alteracion del eje HPA,
en valiosos estudios se notificaron tales alteraciones y determinaron que existen una
hipercortisolemia subclinica (elevacién de cortisol, sin presentar datos propios de este
aumento, como serian hipertension arterial sistémica descontrolada u osteoporosis
entre otras).'?

El mecanismo exacto para el desarrollo de la depresion varia y puede ser que la

depresion surge en pacientes que son genéticamente predispuestos, 0 como resultado



de vivir con la enfermedad cronica. La depresion también puede ocurrir como un efecto
secundario de la medicacion adoptada para controlar la enfermedad cronica. Una
mezcla de algunos o todos estos factores pueden ser importantes. Independientemente
de la etiologia, el reconocimiento y tratamiento de la depresion es un importante factor
en el manejo de estos pacientes.?®

La relacion entre la depresion y la DM2 se puede complicar por varios factores socio
demografico, tales como la educacion, la raza, la etnia, el apoyo social, nivel
socioeconémico, y el acceso al cuidado de la salud.?®

Con todo lo anterior se pone de manifiesto que el aumento de prevalencia o riesgo de
desarrollar depresion en la DM2, implica la participacion de factores neurobiologicos
relacionados con la neuroquimica cerebral (probablemente también gendmicos), y
factores psicoemocionales y sociales que, por separado o actuando sinérgicamente,
pueden empeorar la salud y el bienestar de los pacientes.*

Los aspectos psicologicos influyen en la percepcién subjetiva de la salud y esta en
general, est4d asociada con la carga percibida del sintoma, asi como el diestres
emocional.3?

La enfermedad depresiva en el adulto mayor es un serio problema de salud,
conduciendo a un sufrimiento y deterioro innecesario, asi como a un aumento de la
mortalidad, y un uso excesivo de los recursos de salud. Existe un fenomeno especifico
con la depresion en la tercera edad y es que muchas veces no es diagnosticada ni
tratada. Se plantea que este grupo de pacientes tiene un mayor riesgo de
infradiagnostico que otros grupos poblacionales. 33

La escala clinimetrica aplicada en pacientes con DM2 en el primer nivel de atencion es
un instrumento consistente, ya que presento una excelente concordancia, y es valido,
por si alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la identificacion de la
depresion. Ademas, permite establecer el diagnostico de ausencia o presencia de
depresion. Ademdas, permite establecer el diagnostico de ausencia o presencia de
depresién, durante el acto de consulta, de manera facil y rapida.!

Los resultados de este estudio indican que la escala clinimetrica de depresion, (ECDD)
puede considerarse como un instrumento valido para identificar depresion en pacientes

con diabetes mellitus, en atencién primaria, ya que mostro una alta capacidad para:



1. Diagnosticar la depresion cuando esta se encuentra presente.
2. ldentificar correctamente la ausencia de depresion.3!
A pesar de la elevada prevalencia de depresién, se estima que su reconocimiento por
médicos de atencidén primaria se realiza Unicamente en 30% de los casos. Entre los
motivos de la baja proporcion de diagnosticos se han descrito los siguientes:
1. El medico dispone de poco tiempo para cada uno de sus pacientes, por lo que
Unicamente se centra en los aspectos fisicos y no en los emocionales.
2. El paciente consulta por padecimientos multiples.
3. Los médicos tienen insuficiente conocimiento de la sintomatologia y minima
capacitacion para diagnosticar la depresion. 3!
Con el fin de facilitar al médico general la identificacion de los pacientes con depresion,
durante la ultima década se han desarrollado guias de practica clinica y multiples
escalas clinimetricas. Numerosos grupos de profesionales, sociedades cientificas,
agencias y autoridades sanitarias, han emprendido iniciativas de promocién de la
efectividad clinica, mediante el disefio y elaboracion de guias de préctica clinica para
apoyar a los médicos en la toma de decisiones durante el proceso de la atencion. 3!
La evaluacion de los trastornos depresivos en adultos mayores requiere del uso de
instrumentos rapidos, con aceptables propiedades psicométricas, que permitan una
aproximacion diagnéstica efectiva para personal especializado y no especializado de
atencion primaria y asistencia integral.34
El trastorno depresivo mayor, el mas importante de los trastornos depresivos, presenta
algunas caracteristicas clinicas en adultos mayores que lo diferencian de los episodios
que se identifican en adultos mas jévenes. Por ejemplo, se observa que los adultos
mayores se quejan con mas frecuencia de dificultades en la memoria y de la
concentracion. 34
Asimismo, debido a la relacion casi mitificada entre envejecimiento y estado de animo
deprimido, es posible que un elevado porcentaje de trastornos depresivos en los
adultos mayores no se diagnostiquen en forma precisa, no reciban el tratamiento
indicado y asi compliquen la evolucion de otros procesos organicos muy frecuentes en

esta etapa del ciclo vital.3*



Es primordial identificar tempranamente, en forma sencilla y practica, trastornos
depresivos en adultos mayores, debido a que tienen connotaciones negativas en la vida
de este grupo poblacional; por ejemplo, los adultos mayores deprimidos tienen un
riesgo aumentado para enfermedades cardiovasculares y de muerte, el siguiente afio,
mayor que los no deprimidos. 4

El Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-Il) es un autoinforme compuesto por 21
items de tipo Likert. El inventario inicialmente propuesto por Beck y sus versiones
posteriores han sido los instrumentos mas utilizados para detectar y evaluar la
gravedad de la depresion.®®

Es el quinto test mas utilizado por los psicélogos espafioles (Mufiz y Fernandez-
Hermida, 2010). Sus items no se derivan de ninguna teoria concreta acerca del
constructo medido, sino que describen los sintomas clinicos mas frecuentes de los
pacientes con depresion.®®> El BDI-Il ha experimentado algunas modificaciones
respecto a las versiones anteriores para representar mejor los criterios para el
diagndstico de los trastornos depresivos recogidos en el DSM-IV (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion, American Psychiatric Association,
1994) y CIE-10 (Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993). Se incluyen todos
los criterios propuestos en las dos referencias citadas para el diagndstico de un
episodio depresivo mayor y casi todos los propuestos para el diagnéstico de distimia
(en concreto, todos los del DSM-IV y el 75% del CIE-10).%° Las instrucciones para el
BDI-Il solicitan a las personas evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas
que cubren el marco temporal de las ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para
ser consistente con los criterios del DSM-IV para la depresion mayor. Cada item se
responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el
patrén de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una
persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la
que corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones minima y maxima en el test
son 0 y 63. Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados
en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve;

20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion grave.3®

10



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los aspectos psicolégicos son muy relevantes en las enfermedades crénicas como la
DM2, y es muy comun en pacientes adultos mayores portadores de esta enfermedad,
sin embargo, no es habitualmente detectada o es tratada inadecuadamente dentro de la
atencién primaria.3°

La frecuencia de la depresion en pacientes con DM2 es hasta de 49.8% en unidades de
atencién primaria. En donde el médico reconoce unicamente 30% de los casos, en
algunos estudios se menciona que la depresion esta fuertemente vinculada con un mal
control de la glucemia, actualmente se dispone de instrumentos de evaluacion
psicolégica, para optimizar la adhesion al tratamiento y control en la enfermedad para

mejorar la calidad de vida del paciente.?83133
Por lo que se plantea la siguiente pregunta:
¢La DM2 se asocia al desarrollo de depresion relacionada con el sexo, estado civil y

ocupacién en los pacientes adultos mayores portadores de esta enfermedad, que

acuden a la consulta externa de medicina integrada del Hospital General de Pachuca?
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lll.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar los factores que existe entre la depresion y Diabetes Mellitus Tipo 2 en
adultos mayores, que acuden a la consulta externa de medicina integrada del Hospital
General de Pachuca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer si la depresion se encuentra relacionada con la Diabetes Mellitus Tipo
2.

2. Determinar si la depresion en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 esta

determinada por el sexo, situacion socioeconémica asi como su relacion familiar.

3. Investigar la frecuencia de casos de depresion en pacientes adultos mayores

portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo con el inventario de Beck.
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IV.- JUSTIFICACION

La DM2 y depresion representan dos motivos de preocupacion en la salud publica
nacional e internacional. Ambas, tienen una prevalencia que se acerca al 10% de la
poblaciéon econ6micamente activa y son causa importante de deterioro en la calidad de
vida y la salud de los enfermos, lo que repercute tanto en el ambito familiar como en el
econdémico. Estas enfermedades son atendidas usualmente por clinicos que no valoran
los fendbmenos de comorbilidad entre ambas por lo que sus tratamientos se limitan a
una sola de ellas.®

La depresion es un factor de riesgo de incumplimiento y sugiere que incluso los niveles
bajos de sintomatologia depresiva se asocian con la falta de adherencia los aspectos
importantes del autocuidado, que reduce la calidad de vida, y aumenta los gastos en la
atencion médica.'®

La incidencia y prevalencia de la depresion es muy frecuente en pacientes con diabetes
mellitus. Es necesario detectar su comorbilidad mediante el test clinimétrico e
implementar un manejo multidisciplinario para prevenir complicaciones. La depresion
es el trastorno mental mas prevalente en las personas mayores. Diversos estudios
epidemioldgicos muestran prevalencias de depresion en personas mayores de 65 afios
que van del 17% al 31%. La mayoria de las personas mayores que presentan
cinicamente sintomas de trastornos del estado del &nimo no acuden a consultas
especializadas de psiquiatria, sino que acuden a las consultas de atencién primaria la
depresion se asocia a un aumento de la mortalidad y morbilidad. 38

Es importante realizar un diagnostico adecuado de esta enfermedad, ya que es un
proceso tratable; pero con frecuencia pasa desapercibido y queda sin diagnosticar y
consecuentemente sin tratar, que los profesionales de la salud cuenten con
herramientas de screening de la depresion efectivas para aumentar el indice de
deteccion de esta enfermedad en los adultos mayores.38 Las tasas de depresion en los
pacientes de la tercera edad son superiores para los ancianos con comorbilidad.38

La depresion es una alteracion emocional importante que puede condicionar la
evolucion de la enfermedad, la calidad del bienestar y la esperanza de vida, para estas

personas. 16
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V.- HIPOTESIS

HO No existe relacion entre la depresion y el sexo, ocupacion y estado
socioeconémico en pacientes adultos mayores portadores de diabetes mellitus tipo 2.
H1 Sl existe relacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 y depresion relacionada con el

sexo, ocupacion y estado socioeconémico

VI.- MATERIAL Y METODOS

VI.1.- Lugar donde se realiz6 la investigacion

En la consulta externa de medicina integrada, turno matutino, del Hospital General de
Pachuca, perteneciente al segundo Nivel de atencion.

VI.2.- Disefio del estudio

2.1.- Tipo de estudio:

Transversal y analitico.

2.1.2 Poblacion de estudio: Los pacientes con DM2, que acuden a la consulta externa
de medicina integrada del Hospital General de Pachuca.

VI.3.- Ubicacién Espacio — Temporal:

3.1.- Lugar:

Consulta Externa de medicina integrada del Hospital General de Pachuca.

3.2.- Tiempo:

Se realizara durante un periodo de dos meses comprendido desde el 8 de junio del
2015 y hasta que se recaben los datos necesarios para la investigacion.

3.3.- Persona:

Todo paciente hombre o mujer portador de DM2, desde 3 meses hasta mas de 10 afios
de evolucion de la enfermedad, con edad mayor a 50 afios.

VI.4.- Seleccion de la poblacion de estudio:

Todos los pacientes con DM2 que acuden a la consulta externa de medicina integrada
del Hospital General de Pachuca.

14



4.1.- Criterios de inclusion:
1. Pacientes adultos mayores con el diagnostico de DM2.
2. Pacientes que acepten participar en el estudio mediante la firma de la carta de
consentimiento informado.
4.2.- Criterios de Exclusion:
1. Complicaciones avanzadas que impidan la aplicacion del test de depresion.
2. Tratamiento actual con antidepresivos
3. Pacientes con antecedentes Psiquiatricos
4.3.- Criterios de Eliminacion:
1. Pacientes que se rehusen a contestar el inventario de depresion hasta su

conclusion por completo.

VI.5.- Determinacion del tamafio de muestra y la técnica de muestreo
5.1. Tamafio de la muestra:
Con una proporcién espera del 7.5%? con un nivel de confianza del 95%, con un efecto
del disefio de 1.5, con una precision de 5, el tamafio de la muestra minimo es de 107
pacientes.
Calculo realizado con el software de analisis epidemiolégico de datos tabulados
(EPIDAT), en su version 3.1
5.2. Muestreo:
No se utilizo muestreo, ya que se realizé un listado de pacientes pertenecientes a la
clinica de Diabetes del Hospital General de Pachuca, de acuerdo al censo de pacientes
cronico degenerativos.
VI1.6.- Definicion operacional de variables
6.1.- Variable dependiente

Depresion
6.2.- Variable Independiente

Diabetes mellitus
6.3.- Variables demograficas

Edad Tiempo de evolucion de la DM2

Sexo Estado civil Ocupacion
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

DEPENDIENTE Depresion: Del latin | Depresion: Estado | Cualitativa DSM IV
depressio. Es un | emocional segin la | Categérica Inventario de Beck.
trastorno afectivo que | puntuacién de acuerdo | Se medira
varia desde bajas | al Inventario de Beck. segun el

transitorias del estado
de &animo que son
caracteristicas de la
vida misma, hasta el

sindrome clinico, de

Puntaje en tres
categorias:
11-19:
Depresion Leve
20 - 29:

gravedad y duracién Depresion
importante con signos moderada

y sintomas 30 - 63:
asociados, Depresion
marcadamente severa.
distintos a la

normalidad.

INDEPENDIENTE | Diabetes Mellitus: Es | EI nivel de glucosa | Cuantitativa American Diabetes
una enfermedad | sérica en  ayunas | Discreta Association.
endocrina y | mayor a 126mg/dl, o Standards of
metabolica de curso | un nivel de glucosa medical care in

cronico, caracterizada
por una insuficiente
produccion de
insulina pancreética o
la  produccion de
insulina no efectiva
hecho que dificulta y
entorpece la correcta
asimilacion celular de
la glucosa,
provocando asi una
elevacion anormal de
esta e el torrente
sanguineo fenémeno
conocido como

hiperglucemia.

superior a 200 mg/dL 2
horas después de la
ingesta del  primer
alimento del dia, o
Hemoglobina

glicosilada igual o

mayor a 6.5%

diabetes.

2014.Diabetes

Care
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Variable Definicién Definicién Escala d Medicién Fuente
Conceptual Operacional
Edad Tiempo Tiempo en afios Cuantitativa Cuestionario
Transcurrido desde | cumplidos que una | Discreta
el nacimiento de un | persona ha vividos
individuo. desde que nacié
Sexo Caracteristicas Percepcién gue | Cualitativa Cuestionario
Bioldgicas de un tiene el | Dicotomica
individuo que lo entrevistado  con | 1.-Mujer
clasifica como respecto a la | 2.-Hombre
hombre o mujer pertenencia a ser
hombre y mujer.
Tiempo de Tiempo que Tiempo Cuantitativa Cuestionario
evolucion de la transcurre con el transcurrido en Discreta
DM2 padecimiento afios referido por el
desde el momento paciente desde el
del diagnostico diagndstico de la
clinico comprobado | enfermedad hasta
con o sin inicio de la fecha actual.
tratamiento.
ESTADO CIVIL Situacion legal de Relacion legal que Cualitativa Cuestionario
unién entre dos tiene el entrevistado Categorica
sujetos. con su pareja 1.- Soltero
2.- Union libre
3. Casado
4.- Divorciado
5.- Viudo
OCUPACION Situaciéon que ubica a | Actividad que realiza la | Cualitativa Cuestionario
la persona de acuerdo | persona entrevistada. | Categorica
a sus actividades. 1.- Jubilado
2.- Empleado
3.- Hogar

4.- Desempleado

5.- Otras
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VI.7.- Descripciéon general del estudio

Se acudié a la clinica de diabetes del Hospital General de Pachuca campus Arista,
donde de prestaron las facilidades necesarias, para posterior a que el paciente acuda a
su consulta de especialidad a medicina integrada, se explique de manera educada,
clara y precisa el proceso para la realizacion del cuestionario de Beck.

Posterior a que el paciente acepto participar en el proyecto de investigacion se procedio
a la lectura y firma del consentimiento informado, en el caso de que el paciente acepte
pero no sepa firmar se tomara su huella digital, con dos adultos mas como testigos, asi
mismo se le invitarA a pasar al consultorio donde de forma privada, comoda y sin
presion el paciente pudo contestar sinceramente los cuestionamientos descritos en el
inventario de depresion de Beck.

Al ser este un autoandlisis el paciente lo pudo contestar con su pufio y letra, pero en el
caso de los pacientes que sean analfabetas o se les dificulte la lectura de este, la
tesista les realizo de forma clara cada cuestionamiento, si el paciente se detectd con

depresion se refirid a su unidad correspondiente para su atencién.

Posteriormente se continud con el analisis de resultados, se contabilizo cada una de las

encuestas y asi se especificaron los resultados de forma correcta.
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VI.8.- Analisis de la informacién
Los grupos analiticos se conformaron por los pacientes con DM2 con o sin
comorbilidades de depresion, segun los resultados del cuestionario de Beck y el sexo

como variable, se integraran cuatro grupos:

Grupo A: Pacientes con DM2 y con depresion del sexo femenino.
Grupo B: Pacientes con DM2 y con depresion del sexo masculino.
Grupo C: Pacientes con DM2 y sin depresién del sexo femenino.
Grupo D: Pacientes con DM2 y sin depresién del sexo masculino.

Se calcularon medidas de tendencia central para la variable cuantitativa y proporcional
para las variables cualitativas. Se realizé diferencia de proporciones entre el grupo sin
depresion y aquellos que si presenten depresion, se compararan las medidas de las
variables cuantitativas entre los grupos con o sin depresién mediante T e Student con

una corte de significancia al 95%.

VI.9.- Instrumento de recoleccién de la informacion
Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para que se les realice el

inventario de depresion de Beck y la encuesta con las variables independientes.

VII.- DEFINICION DE TERMINOS

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

OMS: Organizacion Mundial de la salud

ENSALUD: Encuesta nacional de Salud y Nutricién

PGC: Pobre control glicémico.

TDM: Trastorno depresivo mayor

DSMIV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion,

American Psychiatric Association
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VIIl.- ASPECTOS ETICOS

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto

de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para

efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias;

Investigaciébn sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que patrticipan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

Investigacion con riesgo minimo: estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, colecciéon de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes decidales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas sin
causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncién 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 que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las 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. Se
inform6 a los pacientes que su participacion seria voluntaria y se les explico en
términos muy sencillos el procedimiento a realizar ya que podra retirarse del estudio
en el momento en que lo desee. Se otorgd el consentimiento informado para su

autorizacion de participar, y asi mismo fue firmado por dos testigos.
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IX.- RECURSOS HUMANGOS, FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS: Participaron los pacientes que acuden a las consulta externa
de la Clinica de Diabetes del Hospital General de Pachuca campus Arista de la SSA, en
Pachuca Hidalgo de Soto, utilizando como marco de muestra el censo de la Clinica de
Diabetes, asi mismo tuvo participacion la Dra. Lidia Gutiérrez Hernandez como tutora
de Tesis, y la investigadora M.C. Andrea LOpez Martinez participo en la aplicacion de
cuestionarios, asi como en el recabo de la informacion y firma de consentimiento

informado.

RECURSOS FISICOS: Utilizamos Hojas blancas, impresiones de cuestionario de
depresion de Beck BI-Il, impresiones de consentimiento informado, boligrafos tinta

negray roja, marca textos, computadora tipo Lap Top.

RECURSOS FINANCIEROS: EIl costo de los recursos fisicos fue costeado por el
investigador M.C. Andrea Lopez Martinez, la participacién del personal del Hospital
General De Pachuca en su clinica de Diabetes fue gratuita con el permiso de las

autoridades correspondientes.
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X.- HALLAZGOS

Los resultados obtenidos fueron gracias a la aplicacion del Inventario de Beck I-Il a los
pacientes adultos mayores que acudieron a la consulta de Medicina integrada del

Hospital General de Pachuca se muestran a continuacion:
SEXO

Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 1

m MASCULINO
® FEMENINO

Fuente: Encuesta

Se obtuvo mayor participacion de mujeres que de Varones todos adultos mayores, 67

de ellos fueron mujeres y 40 hombres que correspondio a los porcentajes graficados.
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EDAD
Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

TABLA 1
Variable Total Promedio Desviacion Minima Méxima
Estandar
EDAD 107 60.2 9.0 50 86

Fuente: Encuesta

Se les cuestiono a los participantes su edad cumplida en afios a la fecha actual, el

promedio de edad fue de 60.2 afos.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS 2
Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

TABLA 2
Variable Total Promedio Desviacion Minima Méxima
Estandar
Tiempo de 107 8.8 7.8 .25 28
Evolucién

Fuente: Encuesta

La escala de medicidn fue en afos, el promedio del tiempo de evolucion fue de 8.8, con

un tiempo minimo que corresponde a tres meses y un maximo de 28 afios de evolucion.
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ESTADO CIVIL

Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 2

Fuente: Encuesta

H Soltero
H Union Libre
W Casado
H Divorciado

 Viudo

En su mayoria participaron adultos mayores casados con un numero de 66 pacientes

que corresponde a 61.68%.
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OCUPACION

Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 3

M Jubilado

B Empleado

W Hogar

W Desempleado

m Otros

Fuente: Cuestionario aplicado.

La gran mayoria de los pacientes se dedica a las labores de Hogar, seguido por los que

se dedica a otras labores entre las que encontramos, carpinteria, albafileria, chofer,

Mecéanicos, Maestros, policias y comerciantes.
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ANALISIS POR ITEM CUESTIONADO EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK I-II.

En las siguientes graficas se muestran los resultados obtenidos de acuerdo a cada

cuestionamiento realizado del inventario a los participantes adultos mayores con DM2,

que acudieron a la consulta externa de medicina Integral del Hospital General de

Pachuca durante Junio 2015.

1. TRISTEZA
GRAFICA 4

B No me siento triste.

H Me siento triste.

= Me siento triste continuamente
y no puedo dejar de estarlo

B Me siento tan triste o
desgraciado que no puedo
soportarlo.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

Lo mas relevante es que una gran mayoria de los pacientes con DM2 respondieron

sentirse tristes en un niumero de 37 pacientes representado en la gréfica.
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2. PESIMISMO

GRAFICA 5

6.54%

B No me siento especialmente
desanimado ante el futuro.

B Me siento desanimado ante el
futuro.

m Siento que no hay nada por lo
que luchar.

B El futuro es desesperanzadory
las cosas no mejoraran

Fuente: Inventario de depresiéon de Beck I-11

Del total de las pacientes con DM2, 38 de ellos respondieron sentirse desanimados

ante el futuro, asi fue graficado.
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3. SENSACION DE FRACASO

GRAFICA 6

4.67%

7.48%

B No me siento fracasado.

B He fracasado mas que la
mayoria de las personas.

I Cuando miro hacia atras lo
Unico que veo es un fracaso tras
otro.

B Soy un fracaso total como
persona

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-lI

Del total de pacientes la mayoria de los pacientes con DM2 respondié no sentirse

fracasados.
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4. INSATISFACCION
GRAFICA 7

9.35%

M Las cosas me satisfacen tanto
como antes.

B No disfruto de las cosas tanto
como antes.

I Yo no obtengo ninguna
satisfaccion de las cosas.

M Estoy insatisfecho o aburrido
con respecto a todo

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-lI

La gran mayoria de los pacientes adultos mayores con DM2 contesto que no

disfrutan de las cosas tanto como antes lo hacian.

5. CULPA
GRAFICA 8

4.67%

B No me siento especialmente
culpable.

B Me siento culpable en
bastantes ocasiones.

I Me siento culpable ene la
mayoria de las ocasiones.

B Me siento culpable
constantemente.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l
La mayoria de los participantes respondieron no sentirse especialmente culpables.
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6. EXPECTATIVAS DE CASTIGO

GRAFICA 9

B No creo que esté siendo
castigado.

B Siento que quiza esté siendo
castigado.

m Espero ser castigado.

M Siento que estoy siendo
castigado.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-lI
La mayoria de los participantes respondieron no creer estar siendo castigados.

7. DESAGRADO HACIA UNO MISMO
GRAFICA 10

6.54%

B Tengo la misma opinion hacia
mi que de costumbre.

B He perdido la confianza en mi
mismo.

= Me siento decepcionado
conmigo mismo.

B No me gusto a mi mismo.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La gran mayoria de los pacientes respondieron tener la misma opinién hacia ellos que

de costumbre.
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8. AUTOACUSACION
GRAFICA 11

H No me considero peor que
cualquier otro.

B Me autocritico por mi debilidad
0 por mis errores.

= Continuamente me culpo por
mis faltas.

B Me culpo por todo lo malo que
sucede.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-I

La mayoria de los pacientes respondieron, no considerarse peor que cualquier otro.

9. IDEA SUICIDA
GRAFICA 12

H No tengo ningun pensamiento de
suicidio.

B A veces pienso en suicidarme,
pero no lo haré.

1 Desearia poner fin a mi vida.

B Me suicidaria si tuviese la
oportunidad

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La gran mayoria de los pacientes respondieron no tener ningln pensamiento suicida.



10. EPISODIO DE LLANTO
GRAFICA 13

4.67%

H No lloro mas de lo normal.

B Ahora lloro mas que antes.

u Lloro continuamente.

B No puedo dejar de llorar
aungue me lo proponga.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-II

La mayoria de los pacientes respondieron no llorar mas de lo normal.

11. IRRITABILIDAD
GRAFICA 14

3.74%

B No estoy especialmente
irritado.

B Me molesto o irrito mas facil
que antes.

= Me siento irritado
continuamente.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La mayoria de los pacientes contestaron que se molesta o irrita mas facil que

antes.
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12. RETIRADA SOCIAL
GRAFICA 15

2.80%

B No he perdido el interés por los
demds.

B Estoy menos interesado en los
demas que antes.

 He perdido gran parte del interés
por los demas.

B He perdido todo el interés por los
demas.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-I
La gran mayoria de los pacientes respondieron estar menos interesados en los

demas gue antes.

13. INDESICION
GRAFICA 16

5.61%

<€

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

B Tomo mis propias decisiones igual
que antes.

M Evito tomar decisiones mas que
antes.

= Tomar decisiones me resulta mas
dificil que antes.

B Me es imposible tomas
decisiones.

La mayoria de los pacientes respondieron tomar sus propias decisiones igual que
antes.
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14.CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL
GRAFICA 17

H No creo tener peor aspecto que
antes.

M Estoy preocupado porque
parezco envejecido y poco
atractivo.

1 Noto cambios constantes en m
aspecto fisico que me hacen
parecer poco atractivo.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-11
La gran mayoria de los pacientes respondieron no creer tener peor aspecto que
antes.
15. ENLENTECIMIENTO
GRAFICA 18

3.74%

B Trabajo igual que antes.

B Me cuesta mds esfuerzo que lo
habitual comenzar a hacer algo.

1 Tengo que obligarme a mi
mismo para hacer algo.

B Soy incapaz de llevar a cabo
ninguna tarea.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La gran mayoria de los pacientes respondieron que les cuesta mas esfuerzo que
lo habitual comenzar a hacer alguna actividad.
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16. INSOMNIO
GRAFICA 19

® Duermo tan bien como
siempre.

H No duermo tan bien como
antes.

= Me despierto una o dos horas
antes de lo habitual y ya no
puedo volver a dormirme.

B Me despierto varias horas antes
que lo habitual y ya no puedo
volver a dormirme.

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-11

La gran mayoria de los pacientes respondieron no dormir tan bien como antes.

17. FATIGABILIDAD
GRAFICA 20

==

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

B No me siento mas cansado que

lo normal.

B Me canso mas que antes.

I Me canso en cuanto hago
cualquier cosa.

M Estoy demasiado cansado para

hacer nada.

La gran mayoria de los pacientes respondieron que se cansan mas que antes.
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18. PERDIDA DEL APETITO

GRAFICA 21

0.93%

‘!

B Mi apetito no ha disminuido.

B No tengo tan buen apetito
como antes.

m Ahora tengo mucho menos
apetito.

B He perdido completamente el
apetito

Fuente: Inventario de depresion de Beck I-1

La mayoria de los pacientes respondieron que su apetito no ha disminuido.

19. PERDIDA DE PESO

GRAFICA 22

B No he perdido peso
ultimamente
B He perdido mas de 2 kilos.

1 He perdido mas de 4 kilos.

M He perdido mas de 7 Kilos.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La mayoria de los pacientes refieren que no han perdido peso Gltimamente.
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20.PREOCUPACIONES SOMATICAS
GRAFICA 23

8.41%

H No estoy preocupado por mi
salud

B Me preocupan los problemas
fisicos como dolores, malestar
de estdbmago, catarros, etc.

= Me preocupan las
enfermedades y me resulta
dificil pensar en otras cosas.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l
La mayoria de los pacientes respondieron que se preocupan por los problemas

fisicos como dolores, malestar de estdbmago, catarro, etc.

21. BAJO NIVEL DE ENERGIA
GRAFICA 24

B No he observado ningun
cambio de interés por el sexo

M La relacion sexual me atrae
menos que antes

1 Estoy mucho menos interesado
en el sexo que antes

M He perdido totalmente el
interés sexual.

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

La mayoria de los pacientes respondieron haber perdido totalmente el interés sexual.
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DEPRESION
En la siguiente grafica se muestran los resultados obtenidos de los pacientes adultos
mayores con DM2 que acuden a la consulta externa de Medicina Integrada del Hospital
General de Pachuca, Aplicando cuestionarios durante Junio del 2015.

GRAFICA 25

M Sin depresidn
M Depresion leve
1 Depresion moderada

B Deprsion severa o grave

Fuente: Inventario de depresiéon de Beck I-11

Del total de 107 pacientes se encontré que en su mayoria de los pacientes con DM2 si
presentan depresion leve con un numero de 31 casos corresponde al 28.97%, posterior
pacientes sin depresién con un numero de 30 casos representando el 28.04%, seguido
de adultos mayores con DM2 y depresion Severa en un numero de 25 que
corresponden al 23.36% y por ultimo 21 pacientes con depresiéon moderada 19.63%,
asi mismo mas adelante correlacionamos cada uno de ellos con las variables ya

mencionadas.
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1.- DEPRESION EN RELACION CON EL SEXO

Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de
Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 26

35%

27% 31%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0% MASCULINO

Sin depresién CEMENING
Depresion leve B

Depresion B

moderada Depresion

Severa

B FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

En el estudio realizado vemos que la mayoria de pacientes presentaron depresion leve
siendo estos del sexo femenino, en cuanto al sexo masculino observamos que la
mayoria de varones no presentan depresion, seguido de pacientes hombres con

depresion leve y severa y por ultimo pacientes varones con depresiéon moderada.

El valor de p de la Ji-Cuadrada de Pearson fue de 0.874, por lo tanto no hay una

dependencia entre el sexo de los participantes y los diferentes estados de depresion.
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2.- DEPRESION EN RELACION CON EL ESTADO CIVIL
Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 27
80.00%
72%

70.00%
60.00%

B Sin depresién Depresidn Leve

B Depresion leve

48%

50.00% > -Depresién-moderada

B Depresion severa

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Soltero Union libre Casado Divorciado Viudo

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l
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Como se puede observar en la grafica vemos que el mayor numero de pacientes
adultos mayores con DM2 segun su estado civil en relacibn con la presencia de
depresion son casados, los pacientes viudos también mostraron un buen namero de
pacientes con depresién severa y llama la atencion que tanto pacientes con DM2
divorciados, y solteros presentaron depresidn severa, los menos afectados por
depresion se encuentran en estado civil union libre.

El valor de p de la Ji-Cuadrada de Pearson fue de 0.071, por lo tanto no hay una

dependencia entre el sexo de los participantes y los diferentes estados de depresion.

3.- DEPRESION EN RELACION CON LA OCUPACION
Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de

Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

GRAFICA 28

60%

56%

50%

40%

B Sin depresién

30% B Depresion Leve

B Depresion severa

20%

10%

0%

Jubilado Empleado Hogar Desempleado Otras

 Depresidon moderada

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l
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En la grafica podemos observar como la mayoria de los pacientes con depresion severa
se dedican a las labores del hogar con un 56%, seguida por otras ocupaciones, cabe
sefialar que en estas se mostraron el comercio, mecénica y albafiileria en su mayoria.

El valor de p de la Ji-Cuadrada de Pearson fue de 0.109, por lo tanto no hay una

dependencia entre el sexo de los participantes y los diferentes estados de depresion

3.- DEPRESION EN RELACION CON LA CONVIVENCIA CON FAMILIARES O MAS
PERSONAS.

Los resultados se obtuvieron de las encuestas realizadas en el Hospital General de
Pachuca durante el mes de Junio del afio 2015.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

m Solo

B Acompafiado

Sin depresion

Depresion leve

Depresidn

moderada Depresidn severa

Fuente: Inventario de depresion de Beck |-l

Podemos observar como en los pacientes adultos mayores con DM2 que viven
acompafiados en su mayoria presentan depresion, enseguida los pacientes con
depresion leve acompafiados, continuando los pacientes con depresion leve que viven
solos, posterior los pacientes que viven solos con depresién moderada y por ultimo los
pacientes con depresion moderada y severa. El valor de p de la Ji-Cuadrada de

Pearson fue de 0.096, por lo tanto no hay una dependencia entre el sexo de los
participantes y los diferentes estados de depresion.
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Xl.- DISCUSION

De acuerdo a varios autores**113.20 |a depresion es el trastorno psiquiatrico mas comin
en pacientes con DM2. La depresion en adultos mayores con DM2 fue elevada, del total
de los pacientes el 72% presento depresion dividida en las categorias previamente
mencionadas, dentro de los factores encontramos en este estudio que no se relaciona
con el sexo, tampoco se relacioné con el estado civil, como factor emocional, ni con la
ocupacion, como factor socioecondémico, sin embargo si existe una tendencia para su
aparicion en pacientes que viven solos en relacion con los pacientes que viven

acompafados.

Otro autor Lykestsos Constantine’”- menciona que los pacientes que padecen DM2 son
dos veces mas propensos a presentar depresion en este mismo estudio se analizo6 el
inventario de Beck, donde si encontraron relacion con el sexo, siendo en su mayoria los
casos de depresion severa en mujeres, en el estudio nos encontramos que si es mayor
el nimero de pacientes mujeres afectadas por depresion grave sin embargo no se
corroboro su relacion con esta variable, desde estos autores se mencionaba la
necesidad de atencidn psicoldgica a los pacientes con DM2, en este estudio si fue
posible canalizar a los a pacientes detectados con depresién a consulta psicolégica
algunos en el mismo dia y en el mismo Hospital con el fin de llevar un mejor control de
los pacientes, dentro de los items cuestionados en el inventario la gran mayoria de los
pacientes respondié sentir tristeza y no disfrutar igual que antes de la vida, asi como
tener problemas para conciliar el suefio, otros autores como Cantén Chirivellat® , nos
dice que los pacientes diabéticos tiene una elevada tendencia a presentar trastornos del
sueflo y somatizaciones de enfermedades, lo que empeora su calidad de vida
relacionada con la salud, en este estudio encontramos que los pacientes con depresion
al no conciliar adecuadamente el suefio, son mas susceptibles a estar irritados, alejarse
de convivencias con mas personas o0 hasta con su pareja, lo que favorece las
preocupaciones somaticas como problemas fisicos, dolores o su propia enfermedad, lo

cual se les cuestiono por medio del inventario.
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XIl.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos de la investigacion se establece que el sexo, la
ocupacion, el estado civil y la convivencia del paciente adulto mayor con DM2 que
acudio a la consulta externa de medicina integrada del Hospital General de Pachuca, no
son factores que se encuentren relacionados con la aparicion de la depresién, sin
embargo la frecuencia de presentacion de DM2 y depresion tuvo una elevada
frecuencia ya que la gran mayoria de los encuestados si presentan depresion en sus
distintas categorias.

Asi mismo aunque en la investigacion no exista una significancia estadistica obtuvimos
un gran numero de pacientes del sexo femenino detectadas con depresion, la mayoria
de ellas fueron casados dedicadas al hogar, por lo que vinculamos de una manera el

factor convivencia en su aparicion.

Con base a lo anterior podemos enfocarnos en las medidas de diagnéstico oportuno de
depresion en pacientes con DM2, con el fin de iniciar de forma pronta el tratamiento y
apoyo psicologico del paciente diagnosticado, su referencia de forma adecuada en el
caso de los pacientes que necesiten apoyo psiquiatrico, esto con el fin de mejorar la

calidad de vida de nuestros pacientes con depresion y DM2.

Cabe sefalar que la informacién y el conocimiento posterior al diagnostico de depresion
es de vital importancia ya que en el pacientes surgiran dudas respecto a su enfermedad
de base y la relacion de esta con la depresion, es decir siempre el personal de salud
darle la importancia y el tiempo a la explicacién en el lenguaje entendible al paciente.

Por ultimo la atencion Integrada del paciente adulto mayor portador de DM2 en la
consulta externa es la base para un diagndstico temprano de los pacientes que cursan
con depresion, pero no es solo el diagndéstico sino después de este darle solucion al
paciente, en todas las clinicas de primer nivel y segundo nivel se deberia contar en la

consulta del paciente con DM2 con psicologos, nutribélogos, oftalmélogos y nefrélogos,
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esto por las comorbilidades de la patologia, lamentablemente en la republica mexicana
s6lo existen tres ciudades donde se cuenta con clinicas de atencion integral al paciente
con DM2, una de ellas es el Hospital General de Pachuca en su campus Arista donde
cuenta con todos los recursos para la atencién, diagndéstico y tratamiento oportuno del
paciente cronico, seria deseable que en mas ciudades se implemente el modelo de

atencion integral de estos pacientes, con el fin de mejorar su calidad de vida.
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XIIl.- ANEXOS

No. 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA: SEXO: EDAD:
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DM2: PUNTAJE OBTENIDO:

De la manera mas atenta le invitamos a participar en este estudio, coordinado por la
Dra. Andrea Lépez Martinez, Médico residente del Hospital General de Pachuca
Hidalgo. Para realizar la Tesis que lleva por nombre “FACTORES DE DEPRESION
ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2, QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTEGRADA DEL
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA” para obtener el titulo como médico especialista
en Medicina Integrada.

En este estudio se requiere su consenti miento voluntario, le pido por favor leer o
escuchar atentamente la siguiente informacién sin dudar en preguntar a su servidora
cualquier duda.

PROYECTO A EFECTUAR:

El objetivo de este proyecto es conocer la prevalencia es decir el nUmero de casos de
pacientes adultos mayores portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 que presenten
depresion y asi mismo conocer si existe relacion con el sexo (masculino y femenino) de
cada paciente.

PLAN DE PROGRAMA:

De aceptar participar en esta actividad, se le pedira solamente conteste de forma
sincera las preguntas que se le realizaran de acuerdo al inventario de depresion de

Beck | y Il, posteriormente se le dara y orientara sobre el resultado encontrado.
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Le pedimos asi mismo su participacion con paciencia, aproximadamente le solicitamos
de 15 a 30 minutos maximo de su tiempo, la evaluacion no tendra ningun costo para
usted, su participacion es voluntaria y podra retirar su consentimiento en el momento
que asi lo desee sin ningun inconveniente.

Como un Beneficio para usted le podremos brindar apoyo psicolégico y medico a los
pacientes que hayan sido detectados con depresion en esta misma institucion, Cabe
mencionar que de acuerdo a la Ley general de salud, éste estudio es considerado SIN
RIESGO para su persona.

CONFIDENCIALIDAD: Los datos obtenidos a partir de este cuestionario seran
manejados con estricta confidencialidad. En ningiin momento se hara del conocimiento

de terceras personas su nombre o datos personales que permitan su identificacion.

Paciente: Firma o Huella Digital

Testigo 1: Nombre y Firma o Huella Digital

Testigo 2: Nombre y Firma o Huella Digital
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NO. 2.
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK | — 1135

Nombre: Estado Civil:
Edad: Sexo: Ocupacion: Fecha:
1.- Tristeza Puntuacioén

0.- No me siento triste.
1.- Me siento triste.
2.- Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

3.- Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.

2.- PESIMISMO

0. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
1.- Me siento desanimado ante el futuro.

2.- Siento que no hay nada por lo que luchar.

3.- El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3.- Sensacién de fracaso.
0. No me siento fracasado.

1.- He fracasado mas que la mayoria de las personas.

2.- Cuando miro hacia atras lo Unico que veo es un fracaso tras otro.

3.- Soy un fracaso total como persona

4.- INSATISFACCION

0. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

1. No disfruto de las cosas tanto como antes.

2.- Yo no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3.- Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

5.- Culpa

0.-No me siento especialmente culpable.

1.-Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2.-Me siento culpable ene la mayoria de las ocasiones.

3.-Me siento culpable constantemente.
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6.- Expectativas de castigo

0.- No creo que esté siendo castigado.

1.- Siento que quiza esté siendo castigado.
2.- Espero ser castigado.

3.- Siento que estoy siendo castigado.

7.- Desagrado hacia uno mismo/a

0.- Tengo la misma opinion hacia mi que de costumbre.
1.- He perdido la confianza en mi mismo.

2.- Me siento decepcionado conmigo mismo.

3.- No me gusto a mi mismo.

8.- AUTOACUSACION

0. No me considero peor que cualquier otro.

1.- Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2.-Continuamente me culpo por mis faltas.

3.-Me culpo por todo lo malo que sucede.

9.- IDEA SUICIDA

0.- No tengo ningan pensamiento de suicidio.

1.- A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
2.- Desearia poner fin a mi vida.

3.- Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10.- EPISODIOS DE LLANTO
0.-No lloro mas de lo normal.
1.- Ahora lloro mas que antes.
2.- Lloro continuamente.

3.- No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11.- IRRITABILIDAD
0.- No estoy especialmente irritado.
1.- Me molesto o irrito mas facil que antes.

2.- Me siento irritado continuamente.

3.- Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
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12.- RETIRADA SOCIAL

0. No he perdido el interés por los demas.

1.- Estoy menos interesado en los demas que antes.
2.- He perdido gran parte del interés por los demas.

3.- He perdido todo el interés por los demas.

13.- INDECISION

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1.- Evito tomar decisiones mas que antes.

2.-Tomar decisiones me resulta mas dificil que antes.

3.- Me es imposible tomas decisiones.

14.- CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL

0.- No creo tener peor aspecto que antes.

1.- Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2.- Noto cambios constantes en m aspecto fisico que me hacen parecer
poco atractivo.

15.- ENLENTECIMIENTO

0.- Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo que lo habitual comenzar a hacer algo.
2.- Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3.- Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16.- INSOMNIO

0.- Duermo tan bien como siempre.

1.- No duermo tan bien como antes.

2.- Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo
volver a dormirme.

3.- Me despierto varias horas antes que lo habitual y ya no puedo volver

a dormirme.
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17.- FATIGABILIDAD

0.- No me siento mas cansado que lo normal.
1.- Me canso mas gue antes.

2.- Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3.-Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18.- PERDIDA DE APETITO

0.- Mi apetito no ha disminuido.

1.- No tengo tan buen apetito como antes.
2.- Ahora tengo mucho menos apetito.

3.- He perdido completamente el apetito.

19.- PERDIDA DE PESO

0.- No he perdido peso ultimamente
1.-He perdido mas de 2 kilos.

2.-He perdido mas de 4 kilos.

3.-He perdido mas de 7 Kilos.

20.- PREOCUPACIONES SOMATICAS

0.- No estoy preocupado por mi salud

1.- Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de
estomago, catarros, etc.

2.- Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras
cosas.

3.- Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de

pensar en otras cosas.

21.- BAJO NIVEL DE ENERGIA

0.- No he observado ningun cambio de interés por el sexo
1.- Larelacion sexual me atrae menos que antes

2.- Estoy mucho menos interesado en el sexo que antes

3.- He perdido totalmente el interés sexual.
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