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I.- ANTECEDENTES 

Diabetes es la enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de carácter 

heterogéneo, con grados variables de predisposición hereditaria, donde participan 

diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido a 

la deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo 

intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas. 1 

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) 1 como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo 

existen más de 180 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra 

aumente a más 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 países de ingresos 

bajos o medios, que en su mayoría se encuentran menos preparados para enfrentar 

esta epidemia. 1 

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la 

prevalencia nacional de DM en hombres y mujeres adultos de más de 20 años fue de 

7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes. La 

prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%).1  

La DM es un padecimiento complejo con situaciones que comprometen su 

control, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes 

trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos de 

atención y tasas de hospitalización. 1   

En México, la DM ocupa el primer lugar en número de defunciones por año, tanto 

en hombres como en mujeres, las tasas de mortalidad muestran una tendencia 

ascendente en ambos sexos con más de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos 

anuales. 1  

Por otro lado, la depresión se ha convertido en uno de los trastornos más 

frecuentes entre la población de diferentes países y ha sido reconocida como un 

problema de salud pública. Es el trastorno afectivo más frecuente, en el que la 

prevalencia es de 15 a 20 % en la población ambulatoria, que aumenta a 25 o 40 % en 

la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y la incidencia es de 13 % por año. 2 
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La OMS estimó que la prevalencia de depresión en el mundo es del 5-10%, y el 

riesgo de padecerla durante la vida es del 10-20% para las mujeres y solo un poco 

menor para los hombres. Por ello, esta organización ubica a la depresión como la 

cuarta causa de discapacidad mundial. La prevalencia en el periodo 2001-2003 para las 

alteraciones del estado del ánimo fue del 0,8-9,6%, y el país con mayor índice fue 

Estados Unidos, con el 9,6%, en tanto que México y España comunicaron valores 

próximos a la media (4,8 y 4,9%, respectivamente), mientras que el país con menor 

prevalencia fue Nigeria (0,8%).12  

Es el trastorno psiquiátrico más común y lleva una pesada carga en términos de 

costos de tratamiento. Su efecto en las familias y cuidadores así como la pérdida de 

productividad en el trabajo, puede llegar a ser un trastorno crónico con discapacidad, 

sobre todo si no están tratados. Más del 80% de los pacientes con depresión son 

tratados en atención primaria. 6 y la prevalencia de depresión mayor en personas 

atendidas en atención primaria está entre 5% y 10%.4  

La depresión es común pero a menudo no es detectada por la profesión 

médica. Sólo la mitad de las personas con depresión mayor se identifican por su 

médico de cabecera. Sin embargo, el diagnóstico de la depresión en la atención 

primaria tiene una sensibilidad del 50% y una especificidad del 81%, con el riesgo 

de errores de identificación y de tener casos perdidos.8 

Otro dato importante es que aproximadamente 1 de cada 6 personas en los 

Estados Unidos va a sucumbir a la depresión clínica durante su vida.25   

Criterios Diagnósticos de la Depresión-CIE 10 

En los episodios depresivos típicos, el enfermo sufre una pérdida de la capacidad 

de interesarse y disfrutar de las cosas. La disminución de su vitalidad lo lleva a una 

reducción de su actividad y a un cansancio exagerado. Las manifestaciones de los 

episodios depresivos son: 

a) La disminución de la atención y concentración.  

b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad.  

c) Las ideas de culpa y de ser inútil.  

d) Una perspectiva sombría del futuro.  

e) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.  
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f) Los trastornos de sueño.  

g) La pérdida de apetito 3 

La depresión que aparece en el contexto de una enfermedad orgánica es difícil 

de valorar. La sintomatología depresiva puede reflejar el estrés psicológico de afrontar 

la enfermedad, puede deberse al propio proceso de enfermedad o a la medicación 

administrada, o simplemente coexistir en el tiempo con el diagnóstico médico.17 El 

médico debe investigar específicamente cada una de estas áreas de manera empática y 

esperanzadora, al tiempo que debe ser sensible a la posible negación o minimización 

del malestar. 17   

La depresión es un importante contribuyente a la muerte y la discapacidad, pero 

pocos estudios de seguimiento se han llevado a cabo en la atención primaria.9 Los 

pacientes deprimidos presentan un aumento de 50% del riesgo de mortalidad por 

cualquier causa, incluyendo el suicidio. 10 

La relación entre la depresión y la diabetes es de especial interés en el siglo XXI,  

desde que ambas condiciones son los principales contribuyentes a la carga mundial de 

morbilidad. 7 

 En años recientes se ha puesto gran interés en el bienestar psicosocial de las 

personas que padecen diabetes.  Los diversos estudios epidemiológicos sugieren que 

cuando menos 1 de cada 3 de aquellos que sufren diabetes, tienen síntomas de un 

trastorno depresivo relevante. El pronóstico de ambas enfermedades se agrava en 

términos de severidad de las dos enfermedades, aumentando las complicaciones, la 

resistencia al tratamiento y la mortalidad.4 

Se sabe que  la presencia de ambas enfermedades aumenta el riesgo de 

morbilidad. Los índices de depresión en personas con diabetes son significativamente 

mayores y alcanzan el doble al observado en las personas que no tienen una 

enfermedad crónica.4. 

Hay considerable evidencia que sugiere que la depresión es significativamente 

más frecuente en personas con diabetes, en comparación con la población en general. 

Un meta-análisis de 39 estudios concluyó que la presencia de diabetes duplica la 

incidencia y prevalencia de la depresión como comorbilidad. Esto resulta preocupante 

porque la depresión puede obstaculizar el manejo médico de la diabetes, influir 
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negativamente en la calidad de vida, porque reduce la adherencia al tratamiento, el 

control glicémico y el aumento de complicaciones relacionadas con la diabetes.11 

  Por otra parte, los costos para el sistema de salud aumentan, ya que los gastos 

de los servicios de salud, para los individuos diabéticos con depresión fueron 70% 

superior a la de las personas sin depresión11. 

  A pesar de la relevancia de la depresión con diabetes y el grave impacto que 

tiene sobre la enfermedad y el sistema de atención de la salud, sólo un tercio de las 

personas con diabetes y depresión son reconocidas y tratadas adecuadamente. Es 

evidente que la identificación de pacientes con depresión comórbida es un importante 

problema de salud pública y una prioridad en la investigación.11 

En los EE.UU. la Fuerza de Tarea de los Servicios Preventivos (USPSTF) realizó 

un monitoreo de la depresión en todos los adultos que acuden a la atención primaria. 

Después de 14 ensayos controlados para evaluar el efecto de la detección, el USPSTF 

informó que mejoró la identificación precisa de la depresión y aumentó la detección en 

un factor de 2 a 3 en comparación con la atención habitual.  Por otra parte, se demostró 

que el cribado puede ser utilizado mediante cuestionarios sencillos y eficaces11  La 

tarea difícil del control metabólico requiere la participación afectivo-emocional del 

paciente, y la depresión es un factor limitante. Por lo que se sugiere contemplar los 

aspectos psicosociales en la promoción de la salud y en las estrategias educativas, en 

los grupos especialmente vulnerables como los diabéticos con depresión. 14 Las 

personas que tienen diabetes y depresión tienen síntomas más graves de ambas 

enfermedades, con mayores tasas de incapacidad laboral y de uso de los servicios 

médicos.13 

Las personas con diabetes mellitus tipo 2 y depresión son más propensos a 

experimentar complicaciones relacionadas con la diabetes, según un estudio reciente 

patrocinado por el NIMH publicado en febrero 2010, por la revista Diabetes Care.13 

Elizabeth Lin, Michael Von Korff, y sus colegas del Grupo de Salud del Instituto 

de Investigación en Seattle, WA, y Wayne Katon, en colaboración con la Universidad de 

Washington, examinaron la asociación entre diabetes tipo 2 y la depresión en 4.623 

pacientes residentes en el estado de Washington. Primero, se entrevistó a los 

participantes entre los años 2000 y 2002, y luego se llevaron a cabo entrevistas de 
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seguimiento entre 2005 y 2007. Se estudiaron las complicaciones microvasculares (la 

ceguera, enfermedad renal terminal y las amputaciones) y las complicaciones 

macrovasculares (ataque cardíaco, accidente cerebrovascular y muertes).13 Después, 

de ajustar por complicaciones, características demográficas y clínicas, así como por el 

autocuidado de la diabetes, la depresión mayor se asoció con un mayor riesgo de 

alteraciones microvasculares (cociente de riesgo 1,36 [IC 95% 1,05-1,75]) y 

macrovasculares (1,24 [1,0 -1,54]).13 

Las conclusiones del estudio mostraron que las personas con diabetes tipo 2 y 

depresión mayor, tienen mayor riesgo de complicaciones microvasculares y 

macrovasculares en los siguientes 5 años de seguimiento, incluso después de ajustar 

por gravedad de la diabetes y actividades de cuidado personal.13 

 La importancia clínica y de salud pública de estos resultados aumenta con la 

mayor incidencia de diabetes tipo 2. Aunque todavía se requieren aclarar los 

mecanismos de la asociación entre la diabetes y la depresión, para plantear 

intervenciones tendientes a reducir su exceso de mortalidad.13 

 Aproximadamente el 75% de los pacientes con depresión y diabetes (de una 

misma cohorte) tuvieron depresión crónica con más de 2 años de duración. 13  

Los síntomas depresivos se vinculan con la hiperglucemia en pacientes 

insulinodependientes.14 Así como con el aumento del número y gravedad de las 

complicaciones, hasta constituir un importante grupo dentro de la población diabética. 16  

Un reciente meta-análisis indica que la depresión en pacientes con diabetes 

muestra mayores niveles de hemoglobina glucosilada (Hb A1c), utilizada  en el control 

de la evolución de la diabetes ya que ofrece un valor medio del nivel glicémico en los 3 

meses previos. 16 

 Las variables del tratamiento relacionadas con un estado de ánimo depresivo 

tienen como resultado niveles altos de HbA1c.34 Y en varios estudios se ha relacionado 

el control de la depresión con reducción de HbA1c de 0.8-1.2 %.37 

Variables asociadas con riesgo de depresión en la muestra estudiada:  

 Sexo femenino 

 Desempleo 

 Tabaquismo 
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 Tener complicaciones por la diabetes u otra afección física 

 No recibir el apoyo de la familia, amigos o compañeros de trabajo; 

 Número elevado de hiperglucemias semanales y baja calidad de vida 15  

La depresión es común en la diabetes y 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 ánimo y las 

percepciones de bienestar.18  

La División de Epidemiología Clínica y Genética del Instituto Psiquiátrico del 

Estado de Nueva York, estudió la asociación de depresión y diabetes con pobre control 

glicémico (PGC)  en hispanos, y se encontró una asociación positiva de PGC con la 

severidad de la depresión. 19 

La morbilidad psicológica en personas con diabetes plantea enormes desafíos 

para la práctica clínica.20 Ahora es aceptado que los síntomas depresivos y trastorno 

depresivo mayor (TDM) son dos veces más prevalente en individuos con diabetes tipo 

2. 20 La depresión se ha encontrado que se asocia con una menor calidad de vida, más 

pobres auto cuidado de la diabetes, deterioro del control glucémico, y un mayor riesgo 

de desarrollar complicaciones relacionadas con la diabetes. Teniendo en cuenta los 

gastos de la asistencia sanitaria superior y el aumento de la mortalidad asociados con 

la depresión, por lo tanto no es sorprendente que las guías clínicas recomiendan que 

todos los pacientes con diabetes sometidos a exámenes regulares para la depresión. 20 

El auto cuidado es fundamental para el resultado de la diabetes e incluye el 

cumplimiento de la medicación, modificaciones de la dieta, y el ejercicio regular. Si 

alguno de estos  falla, el control de la glucemia objetivo no puede lograrse.21  

Por otra parte, varios estudios indicaron que la depresión fue mayor en pacientes 

con complicaciones relacionadas con la diabetes, tales como, cerebro vasculares, renal 

vascular, cardíaca, neurológica y oftálmica.  Un mal control glucémico aumenta el 

riesgo de complicaciones.  Esto sugiere que evaluaciones periódicas de la depresión y 

el control glucémico podría ser necesaria en las clínicas de la diabetes. 21 La depresión 

complica considerablemente las enfermedades crónicas. 25 
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La mayoría de la depresión se produce idiopática, y la limitada comprensión de 

su etiología, se refleja como una lista de factores de riesgo, tales como eventos de vida 

estresantes, las alteraciones endocrinas (Hipotiroidismo y el hipercortisolismo), cáncer 

(como el adenocarcinoma de páncreas y los tumores de mama) y los efectos 

secundarios de los medicamentos (por ejemplo, la isotretinoína para el acné, y el 

interferón-α para la hepatitis C, entre muchos otros. 24 

La depresión se percibe como una enfermedad grave vinculada a la acumulación 

de factores de estrés social.27  

Un diagnóstico de la diabetes o la carga de tratar con sus complicaciones 

pueden también podría conducir a los síntomas de la depresión. 26 Los síntomas 

depresivos van de la mano con varios procesos metabólicos. 26 

Se asocia con anomalías fisiológicas, incluyendo la activación de 

el eje hipotálamo-pituitaria-adrenal (HPA), el sistema simpático, y activación de 

citocinas pro inflamatorias, que pueden inducir resistencia a la insulina y contribuir a 

hiperglucemia.22 El aumento de citocinas circulantes se ha asociado con pérdida de la 

sensibilidad a la insulina y también a los glucocorticoides.12 De acuerdo a esta 

alteración del eje HPA. en valiosos estudios se notificaron tales alteraciones y 

determinaron que existe una hipercortisolemia subclinica (elevación de cortisol, sin 

presentar datos propios de este aumento, como serian hipertensión arterial sistémica 

descontrolada u osteoporosis, entre otras) que es 4,8 veces más frecuente en pacientes 

con DM (independientemente de la presencia de obesidad o hipertensión arterial 

sistémica) que en sujetos controles. Adicionalmente, encontraron que aquellos 

pacientes con hipercortisolemia presentaban una forma más agresiva de DM (con 

comorbilidades asociadas y complicaciones).12 

El mecanismo exacto para el desarrollo de la depresión varía. Puede ser que la 

depresión surge  en pacientes que son genéticamente predispuestos, o como resultado 

de vivir con la enfermedad crónica. La depresión también puede ocurrir como un efecto 

secundario de la medicación adoptada para controlar la enfermedad crónica. Una 

mezcla de algunos o todos los estos factores pueden ser importantes.29 

Independientemente de la etiología, el reconocimiento y tratamiento de la depresión es 

un importante factor en el manejo de estos pacientes.29 
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La relación entre la depresión y la diabetes se puede complicar por varios 

factores socio demográficos, tales como la educación, la raza, la etnia, el apoyo social, 

nivel socioeconómico, y el acceso al cuidado de la salud. 28 

Con todo lo anterior se pone de manifiesto que el aumento de prevalencia o 

riesgo de desarrollar depresión en la DM, implica la participación de factores 

neurobiológicos relacionados con la neuroquímica cerebral (probablemente también 

genómicos), y factores psicoemocionales y sociales que, por separado o actuando 

sinérgicamente, pueden empeorar la salud y el bienestar de los pacientes.12 

Los aspectos psicológicos influyen en la percepción subjetiva de la salud y ésta, 

en general, está asociada con la carga percibida del síntoma, así como el distrés 

emocional.33 

La enfermedad depresiva en el adulto mayor es un serio problema de salud, 

conduciendo a un sufrimiento y deterioro innecesario, así como a un aumento de la 

mortalidad, y un uso excesivo de los recursos de salud. Existe un fenómeno específico 

con la depresión 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 

infradiagnóstico que otros grupos poblacionales 39 

La escala clinimétrica aplicada en pacientes con DM2 en el primer nivel de 

atención es un instrumento consistente, ya que presentó una excelente concordancia, y 

es válido, por su alta sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la 

identificación de depresión. Además, permite establecer el diagnóstico de ausencia o 

presencia de depresión, durante el acto de la consulta, de manera fácil y rápida.31  

Los resultados de este estudio indican que la escala clinimétrica de depresión, 

(ECDD) puede considerarse como un instrumento válido para identificar depresión en 

pacientes con diabetes mellitus, en atención primaria, ya que mostró una alta capacidad 

para:    a) Diagnosticar la depresión cuando ésta se encuentra presente. 

  b) Identificar correctamente la ausencia de depresión.31 

A pesar de la elevada prevalencia de depresión, se estima que su 

reconocimiento por médicos de atención primaria se realiza únicamente en 30% de los 

casos.  
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Entre los motivos de la baja proporción de diagnósticos se han descrito los 

siguientes: 

1. El médico dispone de poco tiempo para cada uno de sus pacientes, por lo que 

únicamente se centra en los aspectos físicos y no en los emocionales. 

2. El paciente consulta por padecimientos múltiples. 

3. Los médicos tienen insuficiente conocimiento de la sintomatología y mínima 

capacitación para diagnosticar depresión.31 

Con el fin de facilitar al médico familiar la identificación de los pacientes con 

depresión, durante la última década se han desarrollado guías de práctica clínica y 

múltiples escalas clinimétricas. Numerosos grupos de profesionales, sociedades 

científicas, agencias y autoridades sanitarias, han emprendido iniciativas de promoción 

de la efectividad clínica, mediante el diseño y elaboración de guías de práctica clínica 

para apoyar a los médicos en la toma de decisiones durante el proceso de la atención.31 

La Escala de Depresión Geriátrica (Yesavage et al., 1983). Fue diseñada 

específicamente para ser aplicada en personas mayores, con la finalidad de distinguir 

ancianos depresivos y no depresivos. Está constituida por 30 ítems sobre afecto, 

inactividad, irritabilidad, aislamiento, pensamientos angustiosos y juicios negativos, no 

incluye ítems sobre síntomas somáticos (Brink et al., 1982). Consta de dos alternativas 

de respuesta (sí/no) para facilitar la administración, 32, se les asigna un punto por cada 

respuesta que coincida con la reflejada en la columna de la derecha, y la suma total se 

valora como sigue: 

            0-10 puntos:   Normal  

11-14 puntos: Depresión (sensibilidad 84%; especificidad 95%). 

>14 puntos:    Depresión  (sensibilidad 80%; especificidad 100%). 

La depresión es común en la diabetes y 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 ánimo y las 

percepciones de bienestar.18 Son herramientas sinérgicas en el control de la diabetes 

con depresión.18 
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

   

Los aspectos psicológicos son muy relevantes en las enfermedades crónicas 

como la diabetes mellitus, y es muy común en pacientes ancianos con diabetes mellitus 

tipo 2.,  sin embargo, no está habitualmente detectada o es tratada inadecuadamente 

dentro de la atención primaria.30 

 La prevalencia de depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es 

hasta de 49.3% en unidades de atención primaria. En donde el médico reconoce 

únicamente 30% de los casos. Numerosos estudios mencionan que la depresión está 

fuertemente vinculada con un mal control de la glucemia, actualmente se dispone de 

instrumentos de evaluación psicológica, para optimizar la adhesión al tratamiento y 

controlen la enfermedad para mejorar la calidad de vida del paciente.33 

 

  El problema se plantea con la pregunta siguiente: 

 

¿La depresión no detectada en pacientes ancianos, se relaciona con un mal 

control de la diabetes mellitus tipo 2? 
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III.- OBJETIVOS 

 

 Objetivo general 

Evaluar la relación que existe entre la depresión no detectada en pacientes 

ancianos con diabetes mellitus tipo 2. 

 

 Objetivos específicos 

 1- Determinar la prevalencia de depresión en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

 2.- Relacionar si la depresión se asocia a un mal control glucémico. 

 3.- Comparar indicadores de laboratorio, con la diabetes con y sin depresión. 

 

IV.- JUSTIFICACION  

La DM y depresión representan dos motivos de preocupación en la salud pública 

nacional e internacional. Ambas, tienen una prevalencia que se acerca al 10% de la 

población económicamente activa y son causa importante de deterioro en la calidad de 

vida y la salud de los enfermos, lo que repercute tanto en el ámbito familiar como en el 

económico. Estas enfermedades son atendidas usualmente por clínicos que no valoran 

los fenómenos de comorbilidad entre ambas, por lo que sus tratamientos se limitan a 

una sola de ellas5. 

La depresión es un  factor de riesgo de incumplimiento y sugieren que incluso los 

niveles bajos de sintomatología depresiva  se asocian con la falta de adherencia a los 

aspectos importantes del auto cuidado.23 que reduce la calidad de vida, y aumenta los 

gastos de atención médica.16 

La incidencia y prevalencia de la depresión es muy frecuente en pacientes con 

diabetes mellitus. Es necesario detectar su comorbilidad mediante el Test clinimétrico e 

implementar un manejo multidisciplinario para prevenir sus complicaciones.16  La 

depresión es el trastorno mental más prevalente en las personas mayores. Diversos 

estudios epidemiológicos muestran prevalencias de depresión en personas mayores de 

65 años que van del 17% al 31%. La mayoría de las personas mayores que presentan 

clínicamente síntomas de trastornos del estado del ánimo no acuden a consultas 



 

 

13 

 

especializadas de psiquiatría, sino que acuden a las consultas de atención primaria. La 

depresión se asocia a un aumento de la mortalidad y morbilidad.38  

Es importante realizar un diagnóstico 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 depresión efectivas para aumentar el índice de 

detección de esta enfermedad en los adultos mayores.38 Las tasas de depresión en los 

pacientes de la tercera edad son superiores para los ancianos con comorbilidad.39 

La depresión es una alteración emocional importante que puede condicionar la 

evolución de la enfermedad, la calidad del bienestar y la esperanza de vida, para estas 

personas.16  

 

V.- HIPOTESIS 

Ho  No existe relación entre la depresión y un mal control de la diabetes mellitus  

H1 La depresión se asocia a un mejor control de la diabetes mellitus 

 

VI.- MATERIAL Y MÉTODOS 

VI.1.- Lugar donde se realizó la investigación 

En la consulta externa del turno matutino, para pacientes con diabetes mellitus, del 

centro de salud “Dr.Jesús Del Rosal”, perteneciente al  primer nivel de atención. 

VI.2.- Diseño de estudio 

2.1  Tipo de estudio: Transversal, analítico comparativo.  

2.1.2 Población de estudio: Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que acuden a la 

consulta externa matutina del Centro de Salud “Dr.Jesús Del Rosal” 

2.2 Marco Muestral: Listado nominal de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de 60 

años y mas,  de la consulta externa, del Centro de Salud “Dr. Jesús Del Rosal” 

2.2.1 Muestreo: Censo de todos los pacientes de 60 años y más. 

VI.3.- Ubicación y espacio temporal 

3.1.- Lugar 

Consulta externa de pacientes diabéticos. Centro de Salud “Dr. Jesús del Rosal”. 

3.2.- Tiempo 
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Durante un periodo de 3 meses comprendido del 1 de agosto del 2011 al 1 de 

noviembre del 2011, y hasta que se recabaron los datos necesarios para la 

investigación. 

3.3.- Personas 

A todo paciente hombre y mujer que cursan con diabetes mellitus tipo 2, de 5 a 10 años 

de evolución y que fueron de 60 años de edad  en adelante. 

 VI.4.- Selección de la población de estudio 

Todos los pacientes diabéticos de la consulta externa del Centro de Salud “Dr. Jesús 

del Rosal”. 

4.1.- Criterios de inclusión 

1. Pacientes ancianos con el diagnostico de diabetes mellitus  2 

2. Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma de 

la carta de consentimiento informado  

4.2.- Criterios de exclusión 

1. Complicaciones avanzadas que impidan la aplicación del test de 

depresión. 

2. Tratamiento actual con antidepresivos. 

3. Pacientes con antecedentes psiquiátricos  

4.3.- Criterios de eliminación 

1. Pacientes con trastornos mentales incapacitantes. 

VI.5.- Determinación del tamaño de muestra y la técnica del muestreo 

5.1.- Tamaño de la muestra 

Los pacientes con 60 años y mas, fueron  50 en total, por lo que fue una muestra a        

Conveniencia. 

5.2.- Técnica del muestreo  

No hubo muestreo ya que se realizó un censo. 

VI.6.- Definición operacional de variables 

 6.1.- Variable dependiente 

         Depresión  

 6.2.- Variable independiente 

         Diabetes mellitus 
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6.3.- Variables demográficas 

Variable Definición  

Conceptual 

Definición Operacional Escala de medición Fuente 

Edad Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento de 
un individuo 

Tiempo en años 
cumplidos que una 
persona ha vivido 
desde que nació 

Cualitativa continua Encuesta  

Sexo Características biológicas 
de un individuo que lo 
clasifica como hombre ó 
mujer  

Percepción que tiene el 
entrevistado con 
respecto a la 
pertenencia a ser 
hombre o mujer 

Cualitativa 
Dicotómica 
1= Mujer 
2=Hombre 

Encuesta 

Antigüedad de la 
DM 

Tiempo que transcurre 
con el padecimiento 
desde el momento del 
diagnóstico clínico 

Tiempo transcurrido en 
años, referido por el 
paciente, desde el 
diagnóstico de diabetes 
hasta la fecha actual. 

Cuantitativa, 
discreta 

Encuesta 

VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICION 

FUENTE 

 DEPENDIENTE  Depresión: Del latín 
depressio Es un trastorno 
afectivo que varía desde: 
bajas transitorias del 
estado de ánimo que son 
características de la vida 
misma, hasta el síndrome 
clínico, de gravedad y 
duración importante con 
signos y síntomas 
asociados, marcadamente 
distintos a la normalidad. 

Depresión con punto 
De corte mayor o igual 
a 11 puntos de acuerdo 
a la encuesta de 
Depresión de 
Yesavage. 
 

Cualitativa 
Dicotómica 

Encuesta 

INDEPENDIENTE Diabetes mellitus: es una 
enfermedad endócrina y 
metabólica de curso 
crónico, caracterizada por 
una insuficiente 
producción de insulina 
pancreática o la 
producción de insulina no 
efectiva, hecho que 
dificulta y entorpece la 
correcta asimilación 
celular de la glucosa, 
provocando así una 
elevación anormal de esta 
en el torrente sanguíneo, 
fenómeno conocido como 
hiperglicemia.37 

Control de diabetes 
mellitus. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Listado 
nominal 
de 
pacientes 
diabéticos 
de la 
consulta 
externa 
del 
Centro de 
Salud 
“Dr.Jesús 
Del 
Rosal”. 
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VI.7.- Descripción general del estudio 

Durante tres meses los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de la consulta externa del 

Centro de Salud “Dr. Jesús Del Rosal SSA”, fueron captados para: 

 Recabar su consentimiento informado de participar en el estudio 

 Aplicar cuestionario del estudio 

 Detectar la depresión  mediante la encuesta de Yesavage 

 Realización de la prueba de hemoglobina glucosilada. 

 Integrar los casos  según grupos analíticos 

Variable independiente 

                  

Hb glucosilada 

Anormal Normal 

Pacientes 

con depresión 

A B 

Pacientes 

sin depresión 

C D 

 

VI.8.- Análisis de la información 

Los grupos analíticos se conformados  por los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

con y sin comorbilidad de depresión, según su resultado de  hemoglobina glucosíada, 

de tal forma que se integraron cuatro grupos: 

Grupo A: Diabéticos con depresión y Hb glucosilada anormal 

Grupo B:  Diabéticos con depresión y Hb glucosilada normal 

Grupo C:  Diabéticos sin depresión y Hb glucosilada anormal 

Grupo D:  Diabéticos sin depresión y Hb glucosilada normal 

 

VI.9.- Instrumento de recolección de la información 

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes para que se les realizara el test 

de depresión, la prueba de hemoglobina glucosílada y el cuestionario con las variables 

independientes. 
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VII.- ASPECTOS ETICOS 

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que 

el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las 

siguientes categorías; 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de 

datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de 

diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, 

pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y 

secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y 

dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de 

salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 ml 

en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, 

pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del 

sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, 

autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración 

establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que se definen en el 

artículo 65 de este Reglamento, entre otros. 

Se informó a los pacientes  que su participación sería voluntaria y explicación en 

términos sencillos de los procedimientos a realizar,  y que podrá retirarse del estudio en 

el momento en que lo desee. Dándose consentimiento informado para su autorización 

de participar, los cuales fueron firmados y con 2 testigos. 

 

VIII.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS 

Participaron los recursos humanos de la consulta externa para el control de diabéticos 

del Centro de Salud “Dr.Jesús del Rosal” de la SSA, en Pachuca Hidalgo. Se utilizó 

como marco muestral el listado nominal de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de 

60 años y mas, citándolos a consulta para la aceptación por escrito de su participación 



 

 

18 

 

en el estudio. Se utilizaron los recursos materiales de laboratorio para realizar la prueba 

de la Hemoglobina glucosilada y los reportes sobre los resultados del  mismo  y fueron 

anexados al expediente clínico; mismo que se utilizó para integrar y corroborar los 

datos del cuestionario del estudio de investigación y el test de depresión. Los costos de 

los recursos materiales serán sufragados por el investigador y la participación del 

personal del centro de salud fue gratuita. 

 
IX.- HALLAZGOS 
 

a) Prevalencia de la depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

La prevalencia de la depresión fue del 30% de los pacientes bajo control de su diabetes 

mellitus tipo dos, la cual se encuentra por arriba de la reportada en la literatura. 

Uno de cada tres pacientes asistentes al control integral de su diabetes mellitus, 

presenta un cuadro depresivo aún cuando tienen un manejo psicológico y de 

socialización en la clínica del paciente diabético.   

Adicionalmente a lo anterior, la detección realizada durante el estudio de investigación, 

muestra que uno de cada tres pacientes con depresión, no han sido diagnosticados en 

la clínica del paciente diabético y evolucionan libremente, con las implicaciones que 

esto representa.Fig.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1
Depresión detectada y no detectada en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2  

30 %70 %
Diabetes 
c/depresión

Diabetes 
s/depresión

33.3 %

66.7 %

No detectada **

Detectada***
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b) Descripción de la muestra pareada 

Como confirmación de que los casos y los no casos son comparables, se analizan los 

pacientes con depresión y sin depresión según las variables de comparación como lo 

es la edad, sexo y tiempo de evolución de la diabetes. 

 Descripción general 

La muestra estudiada comprendió 50 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a los cuales 

se les detectó la presencia de depresión; encontrándose que una tercera parte de ellos 

presentaban este cuadro psicológico, siendo su distribución por edad y sexo la 

correspondiente a los casos, ya que éstos fueron pareados con 2 controles por caso. 

 Composición por sexo  

La distribución por sexo muestra un predominio femenino que persistió en todos los 

grupos de edad estudiados, como se muestra en la figura 2 y 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2
Distribución por edad y sexo de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2

EDAD MASCU 
LINO

FEME 
NINO

TOTAL

60 a 64 7 9 16

65 a 69 2 7 9

70 y  más 3 7 10

Totales 12 23 35
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100
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43.7 %

22.2 %

30 %

56.2 %
77.7 % 70 %

Masculino Femenino
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 Composición por grupos de edad 

La edad según grupos etáreos de la población muestrada, evidencia que el número de 

casos estudiados disminuye su representación conforme se avanza en la edad. 

La distribución por edad se mantuvo en los grupos analíticos estudiados, tanto en los 

pacientes con depresión como en aquellos que no la tuvieron.Fig.4 
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 Distribución por tiempo de evolución de la diabetes 

Figura 4
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y depresión 

Según grupo de edad

53.3 %
26.7  %

20 %

EDAD

60 a 64

65 a 69

70 y  Más

Figura 3
Distribución por sexo de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 y la presencia o no de 
depresión

DEPRE SIÓN MASCU 
LINO
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TOTAL

C/ depresión 6 9 15
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Totales 18 32 50
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El tiempo promedio de evolución de la diabetes mellitus tipo 2 según grupo de edad; 

muestra una distribución muy semejante en los pacientes con y sin depresión.Fig.5 y 

6. 

Figura 6
Tiempo de evolución promedio de la diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes sin depresión
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c) Control de la diabetes  

El control de la diabetes mellitus  se evaluó por la media aritmética de la 

hemoglobina glucosilada, considerándose a los valores ≥ 7 como descontrolados y 

como controlados a los de ≤ 6.9%. De esta manera, el mayor descontrol de la 
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Figura 5
Tiempo de evolución promedio de la diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes con depresión
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diabetes, se observó en los pacientes con depresión, cuyo valor promedio fue de 

8.9%  Fig.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Asociación de la depresión con el control de la diabetes 

La relación positiva de la depresión con el descontrol de la diabetes mellitus tipo 2, 

se evidenció  por la mayor proporción de casos en la celda de pacientes con 

depresión y descontrol de su diabetes (73.34%). Mientras que los pacientes sin 

depresión presentaron  un porcentaje de descontrol del (54.29%) en su diabetes. 

Fig.8 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8
Asociación de la depresión con el control de la 

diabetes tipo 2

Depresión

Diabetes

SubtotalDescontrolada Controlada

SÍ
11

(73.34 %)
4

(26.66 %)
15

(30.00 %)

NO
19

(54.29 %)
16

(45.71 %)
35

(70.00 %)

TOTALES
30

(60.0 %)
20

(40.0 %)
50

(100.0 %)

Figura 7
Media Aritmética de la Hemoglobina glucosilada

en pacientes con diabetes mellitus según 
presenten o no depresión

Depresión
Hb A1c

Subtotal
Controlada Descontrolada

SÍ 6.8 8.9 8.3

NO 5.4 7.4 6.5

TOTALES 5.7 8.0 7.0
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X.- DISCUSIÓN: 

 De acuerdo a varios autores, entre ellos Katon Wayne 4   la depresión es el 

transtorno psiquiátrico mas común. La prevalencia de la depresión fue muy elevada en 

los pacientes que acuden al control de diabetes, aún cuando se encuentren bajo el 

manejo preventivo de la clínica del diabético. Existe un elevado porcentaje de pacientes 

con depresión que no son diagnosticados en la clínica del control del paciente con 

diabetes (33%) y que representan un volumen elevado de oportunidades perdidas. 

El análisis que se realizo, presento congruencia con la información recabada de 

diversos estudios de los artículos de revistas reconocidas a nivel mundial, donde se 

reconoce que la depresión esta altamente vinculada con la hiperglucemia. 

Se encontró una mayor asociación positiva entre la presencia de depresión y la 

proporción de pacientes con diabetes descontrolada.  

 

XI.-  COCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La composición de la muestra demostró ser consistente en cuanto a su diseño, 

manteniendo semejante la proporción de las variables de comparación en los casos y 

en los no casos. 

La elevada prevalencia de la depresión y su falta de detección en la clínica del 

diabético, pone de manifiesto la capacidad deletérea del padecimiento en el terreno 

psicológico y exhibe la necesidad de aprovechar las oportunidades perdidas que se 

presentan en los grupos cautivos de pacientes con diabetes. 

La mayor representatividad de los casos femeninos fue multifactorial; 

considerándose como determinantes: la multiparidad, la obesidad y el sedentarismo; así 

como también porque las mujeres acuden con mayor frecuencia a sus citas de control 

(debido a la mayor disponibilidad de tiempo). 

La asociación positiva de la depresión y el descontrol de la diabetes, evaluada por la 

razón de momios, se traduce en que los pacientes con depresión tienen 2.3 más 

posibilidades de descontrol -en su diabetes- que aquellos pacientes con diabetes que 

no presentan depresión. 

Con base en lo anterior se rechaza la hipótesis de nulidad que niega la asociación 

de la depresión y el descontrol de la diabetes. 
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RECOMENDACIONES 

Las respuestas positivas a las preguntas e hipótesis de la investigación que se 

encontraron en el estudio, autorizan la necesidad de mejorar la detección, 

diagnóstico y control de la depresión en los pacientes con diabetes tipo 2. 

 

La relación positiva entre depresión y descontrol de la diabetes mellitus sugiere una 

investigación más amplia para conocer los mecanismos biolpsicosociales que la 

condicionan y así poder diseñar las estrategias conducentes. 
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