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“Prevalencia de la Depresion y su asociacion con DM2 en el Centro de

Salud de Cucuchucho, Michoacan”

MARCO TEORICO

Depresion.

La depresion es el desorden afectivo més frecuente en poblacion adulta y una de las
mads importantes causas de incapacidad en el mundo. La depresion genera considerable
sufrimiento a quienes la padecen, los problemas asociados a ella son extremadamente
costosos a la sociedad y una limitacion para su tratamiento y control, es que frecuentemente
pasa inadvertida. Se ha demostrado que un 27% de personas con Diabetes mellitus (OMS,
2005), pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10 afos, lo que sugiere que estas
personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido a factores relacionados
con la diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda de auto cuidado y el

tratamiento de complicaciones propias del padecimiento.

El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que
afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patoldgica, el decaimiento, la
irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o
limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea conocida o
desconocida. Aunque ése es el nucleo principal de sintomas, la depresion también puede
expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo, volitivo o incluso somdtico. En la
mayor parte de los casos, el diagnostico es clinico, aunque debe diferenciarse de cuadros de
expresion parecida, como los trastornos de ansiedad. La persona aquejada de depresion
puede no vivenciar tristeza, sino pérdida de interés e incapacidad para disfrutar las
actividades ludicas habituales, asi como una vivencia poco motivadora y mas lenta del
transcurso del tiempo. Su origen es multifactorial, aunque hay que destacar factores

desencadenantes tales como el estrés y sentimientos (derivados de una decepcion



sentimental, la contemplacién o vivencia de un accidente, asesinato o tragedia, el trastorno
por malas noticias, pena, y el haber atravesado una experiencia cercana a la muerte).
También hay otros origenes, como una elaboracion inadecuada del duelo (por la muerte de
un ser querido) o incluso el consumo de determinadas sustancias (abuso de alcohol o de
otras sustancias toxicas) y factores de predisposicion como la genética o un

condicionamiento educativo (Pérez, 2001).

Clinicamente, el duelo es por lo general, la reaccion a la pérdida de un ser amado o
de una abstraccion equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc. (Freud, 1915); por
ejemplo en el medio rural con frecuencia se sufren pérdidas de esta naturaleza. Sin
embargo, duelo no es sindnimo de depresion y es un fendmeno normal y universal ante las

pérdidas.

Por otra parte, la melancolia se caracteriza psiquicamente por un estado de animo
profundamente doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de amar, la inhibicién de todas las funciones y la disminucién de amor propio.
(Freud, 1915). La melancolia es el término que se utilizaba en los siglos pasados para
referirse a la depresion, hoy en uso. La descripcion del Fundador del Psicoandlisis, sigue

siendo valida, como equivalente de la depresion mayor. (Freud, 1915)

Diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabdlicos que afecta a
diferentes 6rganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento de los
niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia. La causan varios trastornos, siendo el

principal la baja producciéon de la hormona insulina, secretada por las células B del
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pancreas, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutird en el metabolismo

de los carbohidratos, lipidos y proteinas (Harrison, 2006).

Los sintomas principales de la diabetes mellitus son emision excesiva de orina
(poliuria), aumento anormal de la necesidad de comer (polifagia), incremento de la sed
(polidipsia), y pérdida de peso sin razon aparente. La Organizacion Mundial de la Salud
reconoce tres formas de diabetes mellitus: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (ocurre
durante el embarazo), cada una con diferentes causas y con distinta incidencia. Varios
procesos patologicos estdn involucrados en el desarrollo de la diabetes, le confieren un
caracter autoinmune, caracteristico de la DM tipo 1, hereditario y resistencia del cuerpo a la

accion de la insulina, como ocurre en la DM tipo 2 (Tierney, 2002).

Diabetes mellitus tipo 2 o diabetes senil —conocida anteriormente como diabetes
no-insulinodependiente— es una enfermedad metabodlica caracterizada por altos niveles de
glucosa en la sangre, debido a una resistencia celular a las acciones de la insulina,
combinada con una deficiente secrecion de insulina por el pancreas. Un paciente puede
tener mas resistencia a la insulina, mientras que otro puede tener un mayor defecto en la
secrecion de la hormona y los cuadros clinicos pueden ser severos o bien leves. La diabetes
tipo 2 es la forma mas comun dentro de las diabetes mellitus y la diferencia con la diabetes
mellitus tipo 1 es que ésta se caracteriza por una destruccion autoinmune de las células
secretoras de insulina obligando a los pacientes a depender de la administracion exogena de
insulina para su supervivencia, aunque cerca del 30% de los pacientes con diabetes tipo 2 se
ven beneficiados con la terapia de insulina para controlar el nivel de glucosa en sangre

(Katzung, 2007).

Entre la poblacién total de personas con Diabetes, el mayor porcentaje (£ 90%)

corresponde a la de tipo 2 (SS, 2005).
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El diagnostico de Diabetes mellitus se establece por medio de la medicion de
glucemias plasmaticas, de acuerdo a alguno de los siguientes criterios estrictos: (Mayfield,

1998)

*Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, baja de peso no explicada o un aumento de

peso, segun cada persona) asociada a glucemia tomada al azar > 200 mg/dL.

*Glucemia plasmatica en ayunas > 126 ml/dL. Los estudios epidemioldgicos cuyos fines
sean calcular la prevalencia e incidencia de diabetes pueden basarse en una glucosa

plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/100 mL. (Islas, 2005)

*Glucemia plasmatica 2 horas después de una carga de 75g glucosa > 200 mg/dL.

Comunidad rural:

El nimero de habitantes que tiene una poblacion determina si ésta es rural o urbana.
De acuerdo con el INEGI, una poblacion se considera rural cuando tiene menos de 2 500
habitantes, mientras que la urbana es aquella donde viven més de 2 500 personas. Debido a
la constante migracion del campo a las ciudades, el nimero de habitantes de localidades

urbanas ha ido en aumento; en contraste, el de las rurales ha disminuido (INEGI, 2001).

Cucuchucho, Michoacan:

La localidad de Cucuchucho (San Pedro Cucuchucho) esta situada en el Municipio
de Tzintzuntzan en el Estado de Michoacan de Ocampo. Tiene 1302 habitantes, 637
hombres y 665 mujeres. Cucuchucho esta a 2040 metros de altitud y se encuentra en las

coordenadas GPS: Longitud: -101.631111  Latitud: 19.583333. Su principal actividad



econdmica es la agricultura, la pesca y la venta de artesanias. Se localiza a 8§ km de la

cabecera municipal. (INEGI, 2005)

Existe una alta migracion principalmente hacia los Estados Unidos, sobre todo de
hombres jovenes, quienes en su mayoria se van con contratos temporales, que varian de tres
a siete meses. La mayor parte de estos migrantes regresan peridodicamente a ver a sus
familias, ya que casi todos tienen sus hogares en la comunidad. Son pocos los que deciden
asentarse definitivamente en los Estados Unidos y cuando esto ocurre, casi siempre se
llevan a sus familias con ellos. El principal motivo de la migraciéon es la falta de
oportunidades en la region por el agotamiento de los recursos naturales cuya explotacion

fue durante largo tiempo el sustento de las familias de la cuenca (Soares, 2007).

Hemoglobina glucosilada.

Antecedentes historicos de la hemoglobina glucosilada.
Se puede resumir la historia de esta molécula de la manera siguiente:

* Fue identificada por primera vez por en 1958, usando un método cromatografico.

(Huisman y Meyering, 1958)
* Se caracterizd como una glucoproteina en 1968 (Bookchin y Gallop, 1968)

* El incremento de sus valores en la DM fue descrito por primera vez en 1969 (Rahbar y

cols, 1969)

* Las reacciones bioquimicas que llevan a su formacion se describieron en 1975 (Bunn y

cols, 1975)

* El uso de la hemoglobina Alc para el monitoreo del control del metabolismo de la

glucosa, en pacientes con DM2, se propuso en 1976 (Koening y cols, 1976).
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* Los estudios Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) y United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), mostraron la importancia de su uso en el

seguimiento y control de la DM 1 y 2. (DCCTG, 2000)

* En 1997 el informe del Comité de Expertos en Diabetes niega el uso de la HbAlc como

diagnostico de DM, en gran parte por su pobre estandarizacion. (ADA, 2009)

* Un examen actualizado de las mediciones de laboratorio de glucemia y HbAlc por el
Comité Internacional de Expertos (2009), indica que -con los avances en la instrumentacioén
y estandarizacion-, la precision en la medicion de la HbAlc concuerda con la de la

glucemia (ADA, 2009).

La hemoglobina es una proteina conjugada constituida por 4 cadenas polipeptidicas
y los grupos hem que contienen hierro. Es transportada por la sangre dentro de los globulos
rojos, y permite la llegada del oxigeno a los tejidos del organismo. Los glébulos rojos viven
aproximadamente de 80 a 120 dias, y durante todo ese tiempo la hemoglobina sufre un
proceso llamado glucosilacion, que consiste en la incorporacion de glucosa a su molécula.
El aumento sostenido de la glucemia hace que la glucosilacion sea mas intensa, y mayor el
porcentaje de hemoglobina glucosilada con respecto a la hemoglobina normal (Peterson,
1998). Se puede decir que dicho proceso de glucosilacion es un buen indicador en sangre

de los niveles de glucosa circulantes.

Por otra parte, la hemoglobina glucosilada (hemoglobina Alc, Hblc, HbAlc, o
Alc) es una prueba de laboratorio que mide la cantidad de hemoglobina que se glucosila
en la sangre, y brinda un buen estimado de qué tan bien est4 siendo controlada la Diabetes
mellitus durante los ultimos 3 meses (Rohlfing, 2000). En general, cuanto més alto sea el
nivel de HbAlc, mayor sera el riesgo para el paciente de desarrollar complicaciones
oculares, renales, vasculares y de los nervios periféricos (ADA, 2007). La hemoglobina
glucosilada es en sintesis, tanto un pardmetro que permite la medida de la glucemia, como

el grado de adecuacion del tratamiento. (ADA, 2007)
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La prueba de la hemoglobina glucosilada proporciona una medida fiable de la
glucemia y se correlaciona bien con el riesgo de complicaciones de la diabetes a largo
plazo. Esta prueba tiene varias ventajas técnicas, incluida la pre analitica y analitica sobre
la mediciéon de laboratorio que se utiliza actualmente de la glucosa. La prueba de
hemoglobina glucosilada puede ser un mejor medio de diagnostico de diabetes que las
medidas de los niveles de glucosa. El diagnostico de diabetes se hace si los niveles de
hemoglobina glucosilada es mayor o igual a 6.5%. (ADA, 2009) Una meta general de
hemoglobina glucosilada menor del 7%, es lo mas apropiado, en personas con diabetes, sin
embargo considerar que el objetivo se debe individualizar, y en pacientes jovenes, sin
evidencia de complicaciones y sin mayor riesgo de hipoglucemias es aconsejable obtener

valores de HbAlc menores o iguales a 6.5%. (ALAD, 2009)

Los puntos de corte de la prueba de la hemoglobina glucosilada para personas con
diabetes son: mal control metabdlico con niveles de HbA1C >6.5% o glucosa en ayuno de
126 mg/dL; buen control metabodlico con HbA1C igual o menor a 6.5% o glucosa en ayuno

menor o igual a 125 mg/dL. (Comité de Expertos en Diabetes, 2009)

Al igual, existe una tabla en donde se puede observar la relacion aproximada entre

los niveles de glucosa en sangre venosa y el valor de la HbAlc. (Peterson, 2004)
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Tabla. Relacidn aproximada entre los niveles de glucosa en sangre venosa
y el valor de la HbA1c21.25

Hbale | Glucosa en sangre
(%)
rmmolfL ‘ mg/dL
| 4 | 2.2 | &0
| & | 50 | @0
| & | &7 | 120
| 7 | 9,5 | 150
| & | 11,5 | 180
| o | 13,5 | 210
| 10 | 15,5 | 240
| 11 | 18,5 | 270
[ 12 | 17,7 | 300
| 13 | 18,2 | 320
| 14 | =zo,0 | 360

Fuente: Clin Chem, 2004;50: 166-74,

Comorbilidad depresion — Diabetes mellitus tipo 2

Lustman y su equipo (1998) sefialaron que la persona con diabetes puede desarrollar
practicamente cualquier sindrome psiquidtrico, siendo los trastornos mas comunes la
ansiedad y la depresion. No obstante, se conoce poco de la magnitud del problema de
la depresion en pacientes de primer nivel de atencion en cuanto a prevalencia y

complejidad, ya que sélo 37 % son detectados (Op. cit).

Las personas con DM2 y ademas diagnosticadas con algun grado de depresion,

ademas de disminuir su funcionalidad y calidad de vida, presentan problemas en el auto
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cuidado y la interaccion para atender su salud, por lo que el sufrir depresion se asocia con
pobre cumplimiento terapéutico, bajo control glucémico y riesgo incrementado de
complicaciones micro y macro vasculares, revel6 un estudio en una poblacién urbana

(Gavard, 1993).

Por otra parte, el impacto de la diabetes en México, no solo se asocia con su
magnitud epidémica, sino con las peculiaridades biologicas, psicoldgicas y sociales que
caracterizan a los mexicanos con diabetes y las del sistema social y de atencion a la salud

en México.

En la vivencia de la diabetes a partir del diagndstico, algunos autores (Ruiz y cols,
1996) informaron un proceso psicologico de aceptacion de la enfermedad y de adherencia
al tratamiento, que no necesariamente es igual en todas las personas. Entre las etapas del
proceso por las que suele atravesar el paciente, se mencionan la negacion, depresion, ira y
negociacion; sin embargo, en estas etapas, existen grandes —agujeros negros” en los que la
persona permanece por muchos afios, o de los que nunca avanza para llegar a la aceptacion,

en la que hay mas probabilidades de lograr autocontrol (Op. cit, 1996).

Aspectos étnicos.

La poblacion de México se ha distinguido a lo largo de la historia por su diversidad
étnica. El Instituto Nacional Indigenista (INI) estim6 en 1999 que 11% de la poblacion en
Meéxico era indigena (Torres y cols, 2003). Por desgracia, hay escasa informacion que
permita identificar y ubicar con exactitud a este grupo poblacional, lo cual dificulta el
estudio de su problemdtica. Sin embargo, se sabe que los grupos indigenas en México

viven por lo general en condiciones precarias en materia de educacion, vivienda y servicios.



14

La relacion entre emociones y trastornos somaticos no sélo existe en el mundo

industrializado; justamente en la etnia purépecha, también puede advertirse esta asociacion.

Por ejemplo, la percepcion de que existe relacion entre las emociones y la salud
fisica, estd presente entre el pensamiento de pobladores del grupo étnico Purépecha; esto es
evidente en el comentario siguiente: —Pogprimero estas bien, bueno y sano, no sientes nada;
de repente te cai algun dolor o alguna cosa, entonces sientes la enfermedad. De algun

coraje, de alguna tristeza te enfermas; eso es la enfermedad” (Gallardo, 2005).

El término de depresion puede equipararse con el de tristeza (pamekuarerita= morir
de tristeza) para la etnia Purépecha (Gallardo, 2005), aunque no es absolutamente
especifico, ya que el verbo que da origen a dicha nocién es p’amékuarhini (tener pena,
sufrir) (Medina y Alveano, 2000). En la region de Pichataro, en cambio, se emplea el verbo
Miskuareni (estar triste, ponerse nostalgico) y los sustantivos Miskuarheta o Miskuarhekua

(tristeza) y los adjetivos Miskuarheri o Miskuarheti (triste) (Gallardo, 2005).

Diabetes como factor de riesgo para desarrollar depresion.

En México, un grupo de investigacion (Colunga y cols, 2008), determind —en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2-, que los factores de riesgo para sufrir depresion, eran
pertenecer al género femenino (74% mujeres); la antigliedad del padecimiento (10 afios), la
falta de control glucémico (174 mg/dL), el locus externo de control (41%), la baja
autoestima (59%) y el estrés elevado (26%); como consecuencia hubo 27% de pacientes

con depresion severa y el trabajo se realizé en el IMSS Guadalajara.
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Pineda y cols (2004) al estudiar pacientes con diabetes tipo 2 con edades entre 30 y
65 afios, detectaron 55% de los mismos con algin nivel de depresion; el sexo femenino fue
prevalente (2:1), y con mayor gravedad; dicho estudio fue realizado entre pacientes que

asistieron por primer vez a la consulta de Diabetes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que para el afio 2020, la
depresion mayor unipolar, serd la segunda causa de enfermedad mas importante a nivel
mundial (OMS, 2005). El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la
prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las
mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente

(OMS, 2001).

La prevalencia de depresion para poblacion general, varia de 5 a 10%, con una
incidencia de casos nuevos de 13%. Sin embargo, esta prevalencia entre los pacientes con

diabetes es mas elevada que en la poblacion general, oscilando del 30% al 65%.

La depresion es un padecimiento frecuente en el &mbito mundial (OMS, 2005); se
calcula una prevalencia de alrededor del 20% a lo largo de la vida de por lo menos un
episodio de depresion mayor. En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (Medina y cols, 2003), reportd una frecuencia del 9.1% de trastornos
afectivos, de los cuales la depresion mayor fue el mas importante con una prevalencia del

6.5%, 2% para los hombres y 4.5% en las mujeres.
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La DM2 es un problema de Salud Publica a nivel global (OMS, 2005) que ocasiona
no solo dafio a la salud fisica, sino que afecta la salud mental de quien la padece, se ha

documentado una alta prevalencia de trastornos psico-afectivos, sobre todo depresion en

enfermos crénicos. (OMS, 2005)

La Diabetes mellitus es una enfermedad de muy alta prevalencia en México y es sin
duda alguna el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud. Ademas de ser -a
primera causa de muerte, es la principal causa de demanda de atencion médica en consulta
externa y una de las principales causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el
mayor porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas (SS, 2005). Actualmente mas
de 5 millones de personas mayores de 20 afios padecen esta enfermedad, lo que arroja una
prevalencia de 8%. El porcentaje de la poblacion que padece diabetes aumenta con la edad:

Después de los 50 afios de edad, la prevalencia supera el 20% (SS, 2005).

En 1995 en México se calculé que de los 803 municipios con mas de 70% de
poblacion indigena, 44% se debatia en condiciones de vida catalogadas como de alta
marginacion (Torres y cols, 2003). Cucuchucho del estado de Michoacan reune esas

caracteristicas y ademads alto rezago social.

La pregunta a contestar en esta investigacion fue:

(Qué prevalencia existe de la asociacion entre Diabetes mellitus tipo 2 y depresion en

Cucuchucho Michoacan?
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JUSTIFICACION.

Un reciente analisis del estudio DETECT-2 y 3 examiné la asociacion entre la
HbAlc y la retinopatia. Como mostré el reporte del Comité de Expertos del afio 1997,
la prevalencia de retinopatia se incrementa sustancialmente cuando los valores de
HbAlc se encuentran entre 6 y 7 %. El gran volumen de informacion de diversas
poblaciones estableci6 la asociacion entre los niveles de HbAlc y el incremento de la
prevalencia de retinopatia moderada, y dio una fuerte justificacion para asignarle un
punto de corte a la HbAlc del 6,5 % para el diagnostico de DM2. Este valor es
suficientemente sensible y especifico para identificar individuos con riesgo de
desarrollar retinopatia diabética y que pueden ser diagnosticados como diabéticos. Estos
valores son tan predictivos como los valores utilizados de glucemia en los criterios

diagndsticos establecidos hasta la fecha. (ADA, 2009)

Segun ese informe del Comité de Expertos (2008), las ventajas del uso de la HbAlc
para el diagnoéstico de la DM en comparacion con determinaciones de glucemia son las

que se enuncian a continuacion: (ADA, 2009)

- El estudio de la HbAIc ha sido estandarizado por el DCCT/UKPDS, mientras que

las mediciones de glucosa no han sido estandarizadas tan estrictamente.

- El anélisis de la HbAlc ofrece un mejor indice de exposicion previa a altos niveles
de glucemia, y también un mejor indice del riesgo de padecer complicaciones a largo

plazo en personas con DM2.

- La HbAlc tiene menor variabilidad bioldgica, asi como menor inestabilidad pre

analitica.
- La toma de muestra no guarda relacion con el ayuno en la HbAlc.

- Los resultados de la HbAlc, se afectan discretamente en los procesos agudos que

habitualmente alteran las cifras de glucemia.
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- La HbAlc se utiliza con frecuencia como guia para modificaciones terapéuticas.

- La HbA1c pudiera ser utilizada para la busqueda de los estadios de pre diabetes.

Recomendaciones del Comité Internacional de Expertos para el diagnéstico de

diabetes: (ADA, 2009)

* La determinacién de HbAlc es un método seguro y preciso en la deteccion de la
hiperglucemia crénica, se correlaciona bien con el riesgo de aparicion de las

complicaciones cronicas de la DM.

* El ensayo de HbA lc tiene numerosas ventajas sobre la determinacion de glucemia

por el laboratorio.

* La DM puede ser diagnosticada cuando los niveles de HbAlc sean 6.5 %.

La relacion entre Diabetes mellitus y algin grado de depresion no siempre es
reconocida. Se sabe que aproximadamente una tercera parte de los pacientes con diabetes
tienen algun grado de depresion, lo que favorece un mal control metabdlico (Ifiguez,
2004). Por otro lado, la diabetes complicada con manifestaciones tardias agrava la
depresion. En un estudio de poblacion rural reciente en Michoacan (Alveano y cols, 2009a),

se encontro una cifra de alrededor del 25% de prevalencia puntual de depresion.

En un estudio del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador
Zubiran en México, se determin6 que: la frecuencia de depresion en pacientes con diabetes

tipo 2 era alta (39%) (Cardiel, 2002).

La depresion y la diabetes estdn estrechamente vinculadas en una relacion

-bidireccional”. Entre 15% y el 20% de las personas con diabetes tendran una depresion
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clinica significativa, y la depresion es de 2 a 3 veces mds comun entre las personas con
diabetes en comparacion con aquellos sin diabetes. (Anderson, 2010). Este trabajo se hizo

en el medio urbano.

A pesar de la disponibilidad de herramientas de un examen adecuado, menos de la
mitad de las personas que padecen DM2 con depresion son identificadas y tratadas. (Lloyd

y Brown, 2002)

Depresiones no severas, persistentes y no tratadas, pueden conducir al desarrollo de
la diabetes en personas mayores de 55 afios, segun los resultados de un estudio longitudinal

de 5 afios. (Brauser, 2010)

Para Thomas (2008) la depresion puede incrementar hasta un 37% el riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 cuando se compara con quien no tiene un estado
depresivo. Alin cuando no hay un factor etiopatologico identificable, cambios en diferentes
sistemas hormonales (cortisol, insulina, hormona de crecimiento, etc.), neurotransmisores
(serotonina) y el sistema nervioso autdénomo activado, parecen jugar un papel relevante.
Aunque para el mismo autor, los factores que la determinan y la manera de hacerlo no estan

plenamente identificados.

Otros investigadores (Kumar y cols, 2009) afirman que los pacientes con diabetes
tipo 2, a menudo tienen comorbilidad con el trastorno depresivo mayor, pero los sustratos

neurobioldgicos subyacentes son todavia poco conocidos.
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Recientes estudios han demostrado que la depresion y sus sintomas asociados
constituyen un factor de riesgo en el desarrollo de la diabetes tipo 2 y puede acelerar las

complicaciones de la misma (Musselman, 2003).

En otros trabajos, puede verse una relacion inversa; por ejemplo, un grupo en
México (Ruiz y cols, 1996), encontrd que la depresion es una complicacion frecuente en la
DM vy esta asociada a mayores niveles de descontrol metabolico; esta es una razéon que
apoya al estudio de dicha asociacion (depresion y DM), particularmente en el medio rural,

donde la poblacion tiene dificultades para un estudio y seguimiento adecuados.

En una investigacion con pacientes psiquidtricos (Ifiiguez y cols, 2002), se
descubrio que -os pacientes deprimidos, tienen tasas de comorbilidad alta, principalmente
los trastornos de ansiedad; la mayor parte de las veces, la comorbilidad aumenta la
severidad de los sintomas depresivos, la cronicidad de los cuadros y el riesgo suicida”. Esa
investigacion apunta a la fragilidad de este tipo de pacientes, para sufrir algin tipo de

patologia de indole somatica, como lo es la DM.

Para el periodo de 1990 a 1996, en los municipios con 5% de poblacion indigena la
esperanza de vida para los hombres fue de 65 afos, mientras que en los municipios con mas
de 75% de poblacion indigena fue de 62 afios. (Torres y cols, 2003). Del mismo modo, la
probabilidad de morir durante los primeros cinco afios de vida en los municipios con menor
poblacion indigena fue de 25 por mil; en los municipios con mayor poblacion indigena, de

53 por mil. (Torres y cols, 2003).

Asimismo, la asignacion de los recursos de salud se relaciond de forma inversa con
el grado de marginacion de los municipios indigenas. Los médicos se concentraron mas en

las areas con baja poblacion indigena. (Torres y cols, 2003).
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Para el caso de la poblacion indigena, que es alrededor de 10% del total del pais, la
inversion publica no llega ni a 2% del presupuesto federal. (Restrepo, 2009). Ello se refleja
en el nivel socioecondmico: El 60% de la poblacion indigena de Michoacan se encuentra en

condiciones de alta y muy alta marginacion (Lopez, 2009).

La oficina en M¢éxico de Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Derechos Humanos expone que la brecha entre el indice de desarrollo humano indigena y
no indigena es de 15 por ciento, en tanto que 50 ayuntamientos de poblacion original, en
Oaxaca, Guerrero, Chiapas, Puebla y Tabasco registran las tasas mas bajas de desarrollo

humano (Martinez, 2009)

Por ultimo, para Harrison (2010), el estado de animo depresivo en adultos mayores

de 50 afios se asocia con un aumento en el riesgo de mortalidad.

Todo lo anterior integra las justificaciones que apoyan la realizacion de este trabajo.
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

La prevalencia de la asociacion Diabetes mellitus tipo 2 y depresion de la
poblacion de Cucuchucho es menor a la prevalencia de esta asociacion en el medio urbano

(39%) (Cardiel, 2002).

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de la asociacion de DM2 y depresion en la poblacion del

Centro de Salud de Cucuchucho, Michoacén en personas mayores de 20 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Identificar el nimero de personas con diagndstico de DM2 del Centro de Salud de

Cucuchucho, Michoacan.

2.-Determinar la prevalencia de depresion mayor en las personas diagnosticadas con DM2

del Centro de Salud de Cucuchucho, Michoacan.

3.-Estimar la magnitud de la relacién entre el puntaje de la escala de Hamilton y el
porcentaje de HbAlc en la poblacion con DM2 del Centro de Salud de Cucuchucho,

Michoacan.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio transversal, analitico, observacional (OMS, 2001).

Universo de estudio.

Se eligio al azar la comunidad de Cucuchucho, que cumplié los criterios
establecidos como comunidad rural, de habla indigena, de menos de 2500 habitantes y con
indice alto de marginacion (-.0622) e indice bajo de desarrollo humano (.712) (INEGI,
2000). El indice de marginacion se calcula con base en los siguientes indicadores socio

economicos (INEGI, 2005), y para Cucuchucho, Michoacan son:

1.- Porcentaje de poblacion de 15 o més afios analfabeta. (12.7%)

2.- Porcentaje de poblacion de 15 o0 mas afios sin primaria completa. (34.7%)
3.- Porcentaje de viviendas sin drenaje ni sanitario. (9.8%)

4.- Porcentaje de viviendas sin energia eléctrica. (8.9%)

5.- Porcentaje de viviendas sin agua entubada en la vivienda. (9.1%)

6.- Porcentaje de viviendas con algun nivel de hacinamiento. (40.6%)

7.- Porcentaje de viviendas con piso de tierra. (24.5%)

8.- Porcentaje de viviendas sin refrigerador. (63.3%)

Y por el indice de desarrollo humano, se calcula (ONU, 2008):

1.- Tasa de mortalidad infantil. (28.8%)
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2.- Porcentaje de las personas de 15 o mas afios alfabetas. (83.6%)

3.- Porcentaje de las personas de 6 a 24 afios que van a la escuela. (60%)

4.- Producto interno bruto (PIB) per capita en dolares ajustados. (3074 dolares)
5.- Indice de sobrevivencia infantil. (0.805)

6.- Indice de nivel de escolaridad. (.757)

7.- Indice de PIB per capita. (.572)

Determinacion de la muestra:

Por la circunstancia de que no existen estudios de esta naturaleza ni en Michoacan
ni en México, se considerd conveniente un método de muestreo no probabilistico. Existen
3 tipos de muestreo no probabilistico: el muestreo por conveniencia, el muestreo por cuotas

y el muestreo intencional. (Polit, 2003)

El muestreo por conveniencia, como su nombre lo indica, implica el empleo de una
muestra integrada por las personas o los objetos cuya disponibilidad como sujetos de

estudio sea mas conveniente. (Polit, 2003)

De tal suerte, la presente investigacion se optd por el muestreo por conveniencia:

1.- En el Centro de Salud de la localidad, se busco por expediente la relacion de las
personas diagnosticadas con Diabetes mellitus tipo 2 para incluirlas en el estudio; y a las
mismas se les efectud la prueba de la hemoglobina glucosilada (procedimiento estandar),
para confirmar el diagnostico. Estas muestras fueron procesadas por el laboratorio

Servimed, el cual cuenta con la certificacion ISO 9001:2008.
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2.- A todos estos pacientes se les aplicod la prueba de Hamilton para verificar la presencia o

ausencia de depresion.

3.- Captura de la informacién y procesamiento estadistico.

CRITERIOS PARA CONSTITUIR LA MUESTRA.

Criterios de inclusion:

e Habitante de la comunidad de Cucuchucho con adscripcion al Centro de Salud.
e [Edad de 20 afios en adelante.
¢ Que acepte participar en el estudio.

e Persona previamente diagnosticada por historia clinica con Diabetes mellitus

tipo 2 por el Centro de Salud de Cucuchucho.
e Persona registrada en el Centro de Salud de Cucuchucho, Mich.

e Paciente en quien se corrobore el diagndstico de DM2 por medio de la

hemoglobina glucosilada.

e Paciente en quien se detecte depresion, por medio de la Entrevista MINI (Bobes
y cols, 2003), misma que se corrobora por medio de la Escala de Hamilton para

la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)( Bobes y cols, 2003).
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Criterios de Exclusion:

e Persona que no habite en la comunidad de Cucuchucho, Michoacan.
e Persona menor de 20 anos de edad.

¢ Que no se encuentre en la relacion de personas diagnosticadas por el Centro

de Salud de Cucuchucho con DM2.
e Persona que no esté registrada en el Centro de Salud de Cucuchucho, Mich.

e Persona que no exhiba datos compatibles con el diagndstico de depresion en

ninguna de sus alternativas.

Criterios de eliminacion:

e Paciente sin expediente clinico completo.

e Paciente que decida retirarse del estudio.
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DEFINICIONES.

Prevalencia: es una proporciéon que indica la frecuencia de un evento. En general, se
define como la proporcion de la poblacion que padece la enfermedad en estudio en un
momento dado, y se denomina Unicamente como prevalencia (p). Como todas las
proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede tomar valores menores de 0 o mayores

de 1. (Hernandez, 2007)

Prevalencia puntual: es la probabilidad de un individuo de una poblacion de tener el

evento en estudio en el momento dado (t), y se calcula de la siguiente manera:

Numero total de casos existentes en el momento t

p= x 10"

Total de la poblacion estudiada en el momento t (Hernandez, 2007)

Diabetes mellitus tipo 2: La diabetes mellitus tipo 2 -conocida anteriormente como
diabetes no-insulinodependiente-, es una enfermedad caracterizada por altos niveles de
glucosa en la sangre (hiperglucemia) debido a una resistencia celular a las acciones de la
insulina, combinada con una deficiente secrecion de insulina por el pancreas.(Kronenberg,
2007). A menudo aparece un aumento del apetito excesivo a toda hora, también llamado
polifagia, asi como sed excesiva, llamada polidipsia, acompanados de un aumento de la
frecuencia en la miccion y en grandes cantidades, también llamado poliuria, asi como

pérdida de peso inexplicable por otras causas. (Islas, 2005)
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Depresion Criterios del DSM-1V: (APA, 1994)

Los criterios que establecen tanto el DSM-IV como el CIE-10 para el trastorno

depresivo mayor son:

*Criterio A: La presencia de por lo menos cinco de los sintomas siguientes, durante al

menos dos semanas:

Estado de animo triste, disforico o irritable durante la mayor parte del dia y durante la

mayor parte de los dias

Anhedonia o disminucion de la capacidad para disfrutar o mostrar interés y/o placer en las

actividades habituales
Disminucion o aumento del peso o del apetito

Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya sea porque se duerme
menos de lo que se acostumbraba o porque se duerme mas; véanse los trastornos en el

suefo)

Enlentecimiento o agitacion psicomotriz

Astenia (sensacion de debilidad fisica)

Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa
Disminucion de la capacidad intelectual
Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas

*Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos (sintomas

maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos esquizofrénicos.

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

vitales del paciente.
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*Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o

medicamentos, ni tampoco por una patologia organica.

*Criterio E: No se explica por una reacciéon de duelo ante la pérdida de una persona

importante para el paciente.

Estos criterios se exploran mediante las preguntas filtro de la MINI Internacional

Neuropsychiatric Interview.

Trastorno distimico, criterios del DSM-IV: (APA, 1994):
Los criterios para este tipo de trastorno depresivo son:

*Criterio A: Situacidon animica croénicamente depresiva o triste durante la mayor parte del

dia y durante la mayor parte de los dias, durante un minimo de dos afos.
*Criterio B: Deben aparecer dos o mas de estos sintomas:
Variaciones del apetito (trastornos en la alimentacion)

Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya sea porque se duerme
menos de lo que se acostumbraba o porque se duerme mas; véanse los trastornos en el

dormir)

Astenia

Baja autoestima

Pérdida de la capacidad de concentracion

Sentimiento recurrente de desanimo o desesperanza (véase desesperanza aprendida)

*Criterio C: Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en A y B durante los dos afios

requeridos, no constituyen mas de dos meses seguidos.
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*Criterio D: No existen antecedentes de episodios depresivos mayores durante los dos
primeros afos de la enfermedad. Si antes de la aparicioén de la distimia se dio un episodio
depresivo mayor, ¢éste tendria que haber remitido por completo, con un periodo posterior al

mismo, mayor de dos meses, libre de sintomas, antes del inicio de la distimia propiamente

dicha.

*Criterio E: No existen antecedentes de episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos, ni se

presentan tampoco los criterios para un trastorno bipolar.

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

sustancias toxicas (véase adiccion).
*Criterio G: No hay criterios de enfermedades orgénicas.

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

laborales o en otras areas del funcionamiento del paciente.

Estos criterios se cubren mediante las preguntas filtro de la MINI Internacional

Neuropsychiatric Interview.

Comorbilidad:

—En Medicina, la comorbilidad describe el efecto de una enfermedad o
enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta. Actualmente
no existe un método aceptado para cuantificar este tipo de comorbilidad (...) Muchos
test intentan estandarizar el "peso" o valor de las afecciones comorbidas para decidir
si son secundarias o terciarias. Cada test intenta consolidar cada afeccion comorbida
en concreto en una variable individual y predictiva que mida la mortalidad u otros
resultados. Los investigadores han "validado" estos test debido a su valor predictivo,
pero ninguna prueba ha recibido un reconocimiento como estandar.” (...) El término
"comoérbido" tiene habitualmente dos definiciones: indica una condicion médica que

existe simultaneamente pero con independencia de otra en un paciente (esta es la
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definicion mas antigua y la mas correcta. Indica una condicién médica en un paciente
que causa, es causada o esta relacionada de cualquier modo con otra condicidn en el
mismo paciente (esta es una definicidn mas nueva, no estandar y menos aceptada).”

(First, 2005)

Factor de riesgo: los factores asociados con enfermedad en virtud de riesgos relativos

elevados se denominan factores de riesgo. (Morton, 1993)

VARIABLES EN ESTUDIO.

1.- Diagnostico clinico de DM2 (variable nominal dicotomica, discreta).
2.- Valor de hemoglobina glucosilada (variable de intervalo, continua).

3.- Presencia o ausencia de depresion mediante la prueba de MINI (variable nominal

dicotomica, discreta).

4.- Valor de depresion en la prueba de Hamilton (variable ordinal, continua).

PROCEDIMIENTO Y ENCUESTA.

El autor realizo la construccion de la base de datos de la totalidad de la poblacion de
Cucuchucho, Mich. con base en la primera visita a la comunidad, realizada por los
estudiantes de la asignatura de Epidemiologia de la seccion 15 generacion 2007-2012 de la

Facultad de Medicina Dr. Ignacio Chéavez, a cargo del director de tesis. (36 alumnos).
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Posteriormente, se analiz6 la relacion de pacientes con el diagnodstico de DM2
existente en el Centro de Salud de Cucuchucho mediante la revision de expediente clinico.

De alli se obtuvo la muestra conveniente.

En un segundo momento, se entrend a dichos estudiantes en la aplicacién del
cuestionario MINI, con la finalidad de alcanzar un control de calidad de las mismas, a

satisfaccion del director de tesis.

Después de ello, se supervisaron las entrevistas de MINI desarrolladas en la

comunidad, a toda la poblacion, para detectar personas con algun tipo de psicopatologia.

En las personas que se detectd algin desorden afectivo (Depresion mayor, Trastorno
bipolar, Episodio hipomaniaco y Distimia), se realizo la aplicacion del cuestionario de

Hamilton, para corroborar el diagndstico de depresion.

Para corroborar los niveles de Hemoglobina glucosilada, el autor de ésta Tesis
supervisO en el Centro de Salud de Cucuchucho, Mich. la toma de muestras a cargo de
personal de enfermeria debidamente capacitado al efecto. Una vez obtenidas las mismas, se

trasladaron en refrigeracion para su procesamiento en el laboratorio Servimed.

ENTREVISTA MINI.

MINI entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Bobes y cols, 2003).

Su administracion es heteroaplicada.
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La MINI es una entrevista diagnostica estructurada, de duracién breve. Explora,
para deteccion y/u orientacion diagndstica, los principales trastornos psiquiatricos del Eje I
del DSM-IV y la CIE-10. La MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta (0.8 en la prueba de test-retest), pero puede ser administrada en un
periodo de tiempo promedio de 18.7+-11.6 minutos, media 15 minutos. Puede ser utilizada

por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento.

La MINI estd dividida en modulos, identificados por letras, cada uno

correspondiente a una categoria diagndstica.

o Al comienzo de cada moédulo (con excepcion del modulo de trastornos
psicoticos) se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas —fltro”

correspondientes a los principales criterios diagndsticos del trastorno.

o Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas, permiten al

clinico indicar si se cumplen los criterios diagndsticos.

Esta prueba se considera un instrumento de tamizaje que sugiere diagnosticos del DSM IV.

PRUEBA DE HAMILTON.

Escala de Hamilton para la depresion:

(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS) (Bobes y cols, 2003) Autor: M. Hamilton.

Evalua: la gravedad del cuadro depresivo.

Administracion: heteroaplicada
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Esta prueba debe ser administrada por un clinico. Es la escala mas utilizada en la
actualidad. Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una puntuacion en

3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio (Bech, 1996).

La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. Existen
distintos puntos de corte o normas de interpretacion. Los de Bech (1996) son los

siguientes:
e 0-7:no depresion.
e §8-12: depresion menor.
e 13-17: menos que depresion mayor.
e 18-29: depresion mayor.

e 30-52: mas que depresion mayor.

La linea de corte mas utilizada en los ensayos clinicos es una puntuaciéon mayor o
igual a 18. Se considera remision cuando la puntuacién en la HDRS es menor que

7.

La prueba de Hamilton es un test diagndstico con alta sensibilidad y especificidad:

75% y 59% respectivamente (Henkel y cols, 2010).

ESTUDIO CLINICO.

Estudio de hemoglobina glucosilada: mayor o igual a 6.5%.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO.

* Estadistica descriptiva:
1.- Diagnéstico clinico de DM2: estudio de su frecuencia. Prevalencia de punto.
2.- Valor de hemoglobina glucosilada: estudio de media y desviacion estandar.

4.- Presencia o ausencia de depresion mediante la prueba de MINI: estudio de su

frecuencia. Prevalencia de punto.

5.- Valor de depresion en la prueba de Hamilton: estudio de media y desviacion estandar.

*Estadistica inferencial:

a) Tabla de contingencia para analizar presencia o ausencia de control diabético versus
depresion.  Se aplicara razéon de momios de prevalencia, chi cuadrada y calculo del

intervalo de confianza para cada conjunto de variables.

b) Tabla de contingencia de depresion entre personas con diabetes.
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RESULTADOS:

El trabajo de campo se inicio en septiembre del 2009 conforme a lo previsto en el
cronograma y se termino en septiembre del 2010. Se realizo la capacitacion de los
encuestadores, se iniciaron las visitas a la comunidad y se procedi6 a la aplicacion de los
diferentes cuestionarios. Una vez detectados los participantes en la investigacion, se

procedio a la toma de muestras sanguineas.

En el estudio del universo se buscd propositivamente aquellos pobladores que

cabrian en el estudio, es decir, de 20 afios en adelante; segiin se aprecia en la siguiente

tabla.
CUADRO |
DESCRIPCION DEL UNIVERSO Y MUESTRA.
EDAD CANTIDAD PORCENTAJE MEDIA
0 A 19 ANOS 445 44.27 9.7 ANOS
20 ANOS O MAS * | 560 55.72 38.9 ANOS
TOTAL 1005 100

*Poblacion que constituyo el universo de estudio.

Como se puede ver en este cuadro, el comportamiento del universo es similar al de

la poblacion general en México, es decir, casi la mitad de la poblacion tiene menos de 20
anos. Las 1005 personas reportadas corresponden a la totalidad de la poblacion de

Cucuchucho.
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CUADRO I

POBLACION ESTUDIADA SEGUN EL CRITERIO DE EXISTENCIA O NO DE
DM2 EN EL CENTRO DE SALUD DE CUCUCHUCHO.

DX NUMERO PORCENTAIJE
Con DM2 30 5.35%

Sin DM2 530 94.46%

Total 560 100%

Las 560 personas conforman el universo (por edad), del cual se obtuvo la muestra

de este trabajo; 30 de ellas fueron diagnosticadas con DM2.

La prevalencia de Diabetes en esta muestra (5.35%), es ligeramente menor a la
informada por la literatura nacional (SS, 2005), del 8 %. Esta diferencia posiblemente
refleja diferentes métodos de andlisis, diferentes tamafios de muestras y diferentes

instrumentos.
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CUADRO 11
EXISTENCIA DE DEPRESION EN EL CENTRO DE SALUD DE CUCUCHUCHO

EN PERSONAS MAYORES DE 20 ANOS.

DX NUMERO PORCENTAIJE
Con Depresion 73 13.03%

Sin Depresion 487 86.96%

Total 560 100%

Del mismo universo por edad estudiado por el caso de DM2, el 13% de personas con

depresion refleja una frecuencia superior a la poblacion urbana abierta.

CUADRO IV

DIABETES TIPO 2 COMO FACTOR DE RIESGO DEPRESIVO.

Con DM2 Sin DM2 Suma
Con Depresion 15 63 78
Sin Depresion 15 467 482
Total 30 530 560
RMP: 7.53 J1?: 35.02 SIGNIFICATIVA A .0001 IC (1.08 - 2.83)

El valor de la RMP en este estudio es superior al encontrado en el estudio de Meta

analisis de Kenneth y cols (2001), quienes encontraron una RMP de 2.
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DEPRESION COMO FACTOR DE RIESGO PARA DM2

TODA LA MUESTRA

Con DM2 Sin DM2 Suma
Con Depresion * 15 13 28
Sin Depresion * 15 49 64
Total 30 62 92

*El punto de corte para depresion mayor es a partir de 18 puntos en la escala de Hamilton.

RMP=13.77

Ji2=8.05

SIGNIFICATIVA A p=0.0046

IC (0.12 — 4.04)

El valor de la RMP en este estudio es ligeramente superior al encontrado en el

estudio de Meta analisis de Kenneth y cols (2001), quienes encontraron una RMP de 2. En

otras palabras, parece existir una carga evidente de la Diabetes como factor de riesgo para

. ., . . . ) . . .
sufrir depresion. En valor significativo de Ji” cuadrada implica la ausencia del azar en este

resultado.

CUADRO VI

DEPRESION COMO FACTOR DE RIESGO EN HOMBRES.

Con DM2 Sin DM2 Suma
Con Depresion 1 5 6
Sin Depresion 5 29 34
Total 6 34 40
RMP: 1.16 Ji": no significativa  1C (1.89 - 2.02)

La razén de momios de prevalencia en hombres de la depresion como factor de riesgo para
DM2, implica que la depresion parece ser poco relevante como influencia para que se sufra

simultaneamente DM2 en esta muestra.
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CUADRO VII

DEPRESION COMO FACTOR DE RIESGO EN MUJERES

Con DM2 Sin DM2 Suma
Con Depresion 14 8 22
Sin Depresion 10 20 30
Total 24 28 52

RMP: 3.5 Ji2: 4.689 SIGNIFICATIVA A .01 IC (1.41 -2.50)

3.5 de razon de momios en las mujeres en este estudio, apuntan a la depresion como
factor de riesgo importante para la diabetes. La significatividad de la Ji? implica que -

probablemente-, se trate de dos poblaciones diferentes.

CUADRO VIl

PRESENCIA O AUSENCIA DE DEPRESION Y CONTROL METABOLICO DE

DM2.
Hamilton con Hamilton sin Suma
depresion depresion
HbAlc>6.5% 14 13 27
HbAlc <6.5% 1 2 3
Total= 15 15 30

RMP =2.15 Prueba de Fisher = 0.387 No significativa. IC (-1.62 a2.29)

Coeficiente De correlacion = 0.154362763




41

En éste cuadro se puede apreciar que la probabilidad de tener descontrol metabolico
en los pacientes con diabetes es 2.15 veces superior si se tiene depresion que si se
encuentran datos normales en la prueba de Hamilton. Toda vez que la razon de momios se
encuentra dentro del intervalo de confianza, se puede considerar que éste indicador
posiblemente refleja el valor del parametro poblacional. No obstante esto la prueba de
Fisher al no ser significativa, puede implicar que el tamafio de la muestra fue muy pequefio

como para evidenciar diferencias entre grupos.

CUADRO IX
DEPRESION COMO FACTOR DE RIESGO PARA DM2

EN EL CENTRO DE SALUD DE CUCUCHUCHO.

Con depresion Sin depresion Suma
Con DM2 15 15 30
Sin DM2 62 624 686
Total= 77 639 716
RMP =10.064  Ji* = 50.2 significativo a p = .001 IC (0.95 -2.96)

La razén de momios indica que al sufrir depresion es 10 veces mas probable exhibir

DM2, que sin tener esa patologia. La Ji* es claramente significativa.
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Figura 1: Personas con DM2 clasificadas por género.

En la gréafica a continuacion se representa el volumen de personas que sufren la patologia:

24 mujeres y 6 hombres.
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La prevalencia inclinada al género femenino de mayor frecuencia de Diabetes
encontrada en esta muestra, también refleja las cifras nacionales e internacionales; la mayor

vulnerabilidad de la mujer para sufrir diabetes se explica por diferentes causas.
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Figura 2: Edad de personas con DM2.
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La distribucion de la edad en la muestra, en relacion al diagnostico de DM2,

muestra una distribucion que recuerda a la campana de Gauss.
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Figura 3: Intervalo de % HbA1c en pacientes con DM2.
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Llama la atencion que en la poblacion estudiada solo 2 personas se encontraban

probablemente con el padecimiento endocrino controlado.



Figura 4: Afos de diagndéstico con DM2.

45

12

Numero de persons con DM2
E= =}
| |

g -
0]

0-5 anos

6-10 afos

11-15anos

Aios de Dx DM2

16-20 anos

21-25anos

Los 18 pacientes que tienen 10 o menos afios de evolucién —primeras dos columnas

de la izquierda-, (60%), podrian esperar una mejor evolucidon siempre y cuando consigan

un control de la DM2.

Esto es particularmente relevante en relacion con las

complicaciones (pie diabético, insuficiencia renal, retinopatia diabética), que son portadoras

de gran carga para el bienestar y la vida del paciente.
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Figura 5: Calificacion prueba de Hamilton en personas con DM2.
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Como puede apreciarse, las ultimas 2 columnas integran casi el 50% de pacientes

con el diagnostico de depresion mayor, como se vio anteriormente.
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Figura 6: Calificacion prueba de Hamilton en personas con DM2 por género.
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Esta evaluacion de la depresion refleja tanto la diferente prevalencia de depresion
entre hombres y mujeres, como la mayor proporcion de mujeres con un episodio depresivo
mayor o equivalentes —tltima columna a la derecha-. Esto refleja la prevalencia nacional y

mundial més frecuente en mujeres del trastorno depresivo mayor.
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DISCUSION.

La mortalidad por DM2 a partir de los 70 afos, implica un cierto sesgo reflejado
en el menor nimero de personas vivas por arriba de la séptima década de la vida, cifras
evidenciadas en la figura 2 de ésta Tesis. También refleja este comportamiento de las cifras

al de la frecuencia de DM2 en la poblacion general. (SINAVE, 2010)

En la poblacion estudiada en este trabajo, solo 2 personas se encontraban
probablemente con el padecimiento endocrino controlado. Es posible que esto tenga que
ver con el medio rural analizado. En otras palabras, una parte de la poblacion marginada
adolece de recursos econdmicos suficientes para seguir al pie de la letra las indicaciones
médicas, adoptar una dieta balanceada, hacer ejercicio y en general adherirse al tratamiento

plenamente. (Zavala, 2010)

El universo de estudio de la Tesis que se presenta, recibi6 la aplicacion de la prueba
MINI, diferente de la prueba de CIDI aplicada por la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (Medina y cols, 2003). La prevalencia (13%), refleja lo que se ha detectado en
otros estudios en poblacién rural michoacana (Alveano, 2009b). En estos tultimos se
encontrd 25% en Puacuaro, 15% en Cuitzitan, 20% en Ichupio y Tarerio; cabe aclarar que

se ocuparon los mismos instrumentos para deteccion de la depresion.

Estudios epidemioldgicos realizados en Washington en poblacion urbana,
encontraron que las personas con diabetes son mas propensas que otras a sufrir de
depresion, detectandose una prevalencia de 17.8% para depresion mayor (Elizabeth y cols,
2009). En esta tesis la prevalencia de la asociacion entre DM2 y depresion mayor, fue del

50%. Esto refleja un fendmeno distinto, probablemente debido a las diferencias
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poblacionales, esto es, en Washington se estudiaron pobladores urbanos, mientras que esta

tesis explord personas de una comunidad rural marginada.

En el meta-andlisis de Kenneth y cols. 2001, cuyo objetivo fue detectar la
prevalencia de la depresion en pacientes con diabetes (de ambos tipos), se examinaron
estudios con los siguientes criterios de inclusion para los estudios: razén de momios
equivalente; tipo de diabetes (DM tipos 1 y 2); sexo (indistinto); método para detectar
depresion (Hamilton) y disefio del estudio (transversales, controlados y no controlados,
estudios en la practica clinica y estudios en la comunidad). Un total de 42 estudios
resultaron elegibles. La prevalencia de la depresion concomitante con DM fue
significativamente mayor en las mujeres con diabetes (28%) que en hombres con diabetes
(18%); en los estudios no controlados (30%) que en estudios controlados (21%); en la
practica clinica (32%) que en la comunidad (20 %). Por todo ello, se llego a la conclusion
que las personas con diabetes son dos veces mas propensas a deprimirse que los individuos
no diabéticos. En el mismo estudio (Kenneth y cols. 2001) en estudios controlados y no
controlados de depresion y diabetes, se encontrd una razéon de momios de 2.9. Este dato
contrasta con los 7.3 de razon de momios de la investigacion producto de la tesis que se
presenta, lo cual podria significar una mayor prevalencia de depresion en esta poblacion
rural. Asi mismo, al reportar separadamente la prevalencia de depresion para hombres y
mujeres en el trabajo de Kenneth, la razén de momios fue de 1.7 en ambos casos; en la
investigacion realizada en Cucuchucho, la razon de momios calculada fue de 1.16 lo que la
hace parecida al estudio del meta andlisis. La prevalencia combinada (Kenneth y cols,
2001), fue significativamente mayor en mujeres con DM2 que en hombres (28.2% Vs
18.0%). En esta tesis de comunidad rural, el porcentaje de mujeres fue de 26% contra 6.5%
de hombres; si bien los porcentajes son algo diferentes, se mantiene la preponderancia del
género como un factor de riesgo en contra de las mujeres. En el caso de la poblacion de este
estudio, la mayor carencia relativa de varones habitantes de la comunidad, también podria
explicar su bajo porcentaje. El dato de 50% de frecuencia de la comorbilidad (DM2 —

depresion mayor), apunta en la direccion de una fuerte carga de la Diabetes como factor de
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riesgo para sufrir depresion. El valor significativo de Ji* (35.02) avala el vigor de dicha

asociacion.

En otro estudio anterior de meta anélisis (Gavard y cols, 1993) se encontr6é que la
depresion mayor estaba presente del 8 al 27% de los estudios analizados con DM2. Cabe
mencionar que los estudios reportados realizaron el diagndstico de depresion mayor,
mediante una entrevista clinica estructurada, de conformidad con el DSM-IV, lo que los
hizo mucha mas sensible. En el presente estudio, se encontr6 un 50% de pacientes con
DM?2 y depresion mayor, aunque se aplico tanto la MINI, como la prueba de Hamilton, que

no cuentan con tanta sensibilidad ni especificidad.

En otro estudio (Zheng, 2003), algunos factores asociados con el trastorno depresivo
mayor fueron la edad <64 afos, el sexo femenino, la educacidon secundaria como méaximo
nivel cursado, el ingreso inferior a la linea de pobreza, la percepcion de empeoramiento de
la situacion de salud y el tabaquismo. En la investigacion de la tesis que se presenta de
Cucuchucho, todos estos factores (excepto la escolaridad y el tabaquismo), estan presentes

en el grupo analizado por este trabajo.

En la poblacion estudiada de indole rural, se descarta la hipdtesis nula y se acepta
que la poblacion rural marginada (13.9%) parece estar mas expuesta a depresion que la
poblacion urbana (9.3%). Como se veia en el marco teodrico, las variables de marginacion
(analfabetismo, carencia de drenaje, energia eléctrica, agua entubada, el nivel de
hacinamiento, porcentaje de viviendas con piso de tierra y sin refrigerador), pueden

explicar en parte una frecuencia mayor de depresion en Cucuchucho, Mich.

94% de la poblacion con DM2 estudiada se encontr6é descontrolada de acuerdo con

los datos de la hemoglobina glucosilada. Esta falta de control metabdlico puede asi mismo
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reflejar las carencias socioecondmicas y educativas que dificulta llevar las cifras de HbAlc

a valores normales.
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CONCLUSIONES.

En poblaciéon mayor de 20 afios del Centro de Salud de Cucuchucho, Michoacan se

encontro:

1.- La prevalencia de DM2 es del 5.35% (30 personas).

2.- Laprevalencia de depresion en esta poblacion rural es del 13.9%.

Cifra superior a la informada por la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica

(9.3%).

3.- La magnitud de la relacion entre el puntaje de la escala de Hamilton y el porcentaje de
HbAlc fue de 0.1543 en la poblacion rural con DM2, pero no hubo diferencia

estadisticamente significativa.

4.- La prevalencia de la asociacion de DM2 y depresion mayor de la poblacion rural
participante en esta investigacion fue del 50%. Cifra superior a la informada en poblacion

mexicana del Hospital Salvador Zubiran (39%).
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RECOMENDACIONES.

Se propone realizar mayores investigaciones en esta linea, debido a las
complicaciones que supone la presencia de la depresion mayor. En este sentido, se sugiere
la implementacion de recursos humanos y talleres a dicho personal, de manera que se les

ofrezca capacitacion en estas areas.

Asimismo, parece conveniente informar, tanto a las autoridades locales como de la
Jurisdiccidn, los resultados de esta tesis. En esta misma linea, hacer llegar a la Direccion de
la Facultad de Ciencias Médicas y Biologicas —Pr. Ignacio Chavez”, la informacion
relevante obtenida, toda vez que -segun se anot6 en las aplicaciones del trabajo-, puede ser

de utilidad para sus planes y programas de estudio.

SUGERENCIAS.

1.- Que este material se incorpore en las asignaturas de Medicina Preventiva, Sociologia
Médica, Psicologia Meédica, Patologia del Aparato Digestivo, Clinica del Aparato
Digestivo, Psiquiatria, Endocrinologia y Trabajo Comunitario del plan de estudios de la

licenciatura de Médico Cirujano y Partero.

2.- Comunicar a la Secretaria de Salud de Michoacén los resultados de esta investigacion a

fin de favorecer la elaboracion de Programas sobre trabajo Comunitario Regional.
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ANEXOS.

Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS)

Itetns Criterios operativos de valoracion
1.  Humor deprimido 0. Ausente
(tristeza, depresidn, 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado Estas sensaciones se
desamparo, inutilidad) 2. relatan oral y espontaneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir; por la expresion facial, la
postura, la voz y la tendencia al llanto
El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal
4. de forma espontanea
2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente Ideas de culpabilidad, o
2. meditacion sobre errores pasados o malas acciones
La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad Oye voces
acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras
3.
4.
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas
4, Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
Dificultades para dormirse cada noche
5. Insomnio medio Ausente
El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
Estd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la cama se
califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacidn, etc.)
6. Insomnio tardio Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajoy actividades 0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
actividad, trabajo o aficiones
Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directamente
2.

por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecisién y vacilacion
Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
Dejé de trabajar por la presente enfermedad
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Inhibicién (lentitud de
pensamiento y de palabra,
empeoramiento de la
concentracién, actividad
motora

disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo

Didlogo dificil Torpeza absoluta

Agitacion

Ninguna
«Juega» con sus manos, cabellos, etc.
Se retuerce las manos, se muerde las uiias, los labios, se tira de los cabellos, etc.
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UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
FACULTAD DE MEDICINA “DR” IGNACIO CHAVEZ”

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, estoy enterado (a) de la realizacidn de un protocolo de investigacion sobre
Diabetes Mellitus tipo 2 y depresion en la localidad de Cucuchucho, ubicada en la rivera del lago
de Patzcuaro del Estado de Michoacan.

Objetivo del protocolo:

++» Determinar la prevalencia de la asociacion entre la Diabetes mellitus tipo 2 y
Depresién en Cucuchucho.

Entiendo que mi participacién en el protocolo de investigacién, es totalmente voluntaria y
completamente ajena a los servicios de salud a que tengo derecho. A su vez, he sido
informado (a) que la informacién que yo proporcione, sera empleada para efectos de
investigacion, que sera manejada conservando mi anonimato, para ser presentada en
eventos de investigacion especializada. Estoy enterado (a) que los procedimientos que
seran empleados en el protocolo son: Cuestionario MINI para deteccidon de trastornos
psiquiatricos, Prueba de Hamilton parra deteccidon de depresidon, y una muestra de sangre
para verificar hemoglobina glucosilada; que son de bajo riesgo y que recibiré mi resultado
de las encuestas aplicadas y los estudios de laboratorio respectivos y si el resultado es
positivo recibiré referencia a tratamiento especifico.

Morelia, Michoacan a 20 de enero del 2010.

Nombre y firma del participante Testigo 1 Testigo 2

Médico Cirujano y Partero Eduardo Mancebo del Castillo Genel.



Escala de Hamilton para a Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

11. Ansiedad somatica
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. Ausente

. Ligera

. Moderada

. Grave

. Incapacitante
Signos fisiologicos concomitantes de la ansiedad, como:
* Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
» Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
* Respiratorios: hiperventilacion, suspiros
* Frecuencia urinaria
* Sudoracion

AW —O

12. Sintomas somaticos gastrointestinales

o

Ninguno

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
2.
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales
13. Sintomas somaticos generales 0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad Cualquier sintoma bien definido
se califica 2
2.
14. Sintomas genitales 0. Ausente Débil Grave Incapacitante Sintomas como
1. o Pérdida de la libido
2. o Trastornos menstruales
3.
15. Hipocondria 0. Nolahay
1. Preocupado de si mismo (corporalmente)
2. Preocupado por su salud
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar A o B) A. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
’ 0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segtin el enfermo)
Segun peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 gen una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término
g, Mmedio)

17. Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

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

2. Niega que esté enfermo
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CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO PARA DEPRESION

fecha:

Nombre:

entrevistador:

escolaridad: A() P() S()B()L o T() M() D() ocupacion:

Estado civil: S() C() V() D() UL()

Estado fisico de salud: sano () enfermo () anotar Dx

Domicilio y tel:

edad (afios):

Sexo: M() Fem()

Marque su opinién con una cruz en el espacio correspondiente:

Nunca o
no estoy
de

acuerdo

Casi nunca
oen
desacuerdo

Con frecuencia o
parcialmente de
acuerdo

Siempre o totalmente
de acuerdo

1 Sufro altos niveles de
estrés (ansias)

2 Tengo bajo nivel de
autoestima (no me cuido, no
me quiero a mi mismo)

3 Tengo bajo nivel de
educacion

4 Cuento con bajos niveles
de apoyo social (pocos
amigos, familiares )

5 Tengo poca religiosidad

6 Sufri de abuso sexual
infantil

7 Tengo insomnio

8 Siento soledad

9 Hay conflictos padres-
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hijos en mi familia

10 Siento baja
responsabilidad en mi padre

11 Perdi a mi esposo (a),
hijo (a), padre hace 6 meses
0 menos

12 Hay otros conflictos
familiares en mi casa

13 Sufro de hipertension

14 Tengo diabetes

15 Sufro una enfermedad
cardiaca

16 Tengo problemas
medicos crénicos

17 Tengo el habito del
tabaquismo

18 Sufro del habito del
alcoholismo

19 Tuve temperamento
triste en la infancia

20 Fui de temperamento
aburrido en la infancia

21 Tuve temperamento
retraido en la infancia

22 Fui de temperamento
nervioso en la infancia

23 Hay consumo de drogas
entre mis hermanos (as)

24 Mi madre (padre) sufrio
depresion

25 Hubo un hecho
perturbador (perdida) hace
6 meses 0 menos

26 Mi rendimiento escolar
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fue muy inestable

27 Tengo poca atencién, me
distraigo

28 Tengo trastornos en la
alimentacion (bulimia,
anorexia)

29 Tengo tendencia a la
preocupacion

30 Hace poco tuve un parto
(hace 6 meses 0 menos)

31 Sufro trastorno de
conducta (inquietud, mucha
actividad)

32 Mi nivel socioeconémico
es bajo

33. Uso Analgésicos

34 Uso Sedantes, Pastillas
para Dormir

35 Uso medicamentos con
cortisona

36 Medicamentos para los
ataques epilépticos

37 Uso medicamentos para
problemas cardiacos,

38. Uso medicamentos para
el asma

39. Uso medicamentos para
colesterol elevado

40 Un familiar esta en
Estados Unidos de América




