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RESUMEN

El estudio de Depresion en pacientes con Diabetes Mellitus, que asisten a la
consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula (HNCH), cont6 con la

participacion de 352 pacientes, entre las edades de 18 a 65 afios.

El fin primordial de la investigacion fue determinar el nivel de Depresion en el
paciente Diabético, asi como sus variables sociodemogréficas y hereditarias; a su
vez, si existian otros trastornos psicopatologicos en el paciente y su relacion del

paciente depresivo con el nivel de tiroides.

Para llevar a cabo lo antes descrito se utilizé el cuestionario 90 sintomas
SCL-90-R, mas una boleta de recoleccion de datos, donde posteriormente se
analizaron los datos estadisticos del cuestionario y boleta, y los pacientes con
diagndstico de depresion se les realizaron pruebas de sangre para determinar los

valores de hormonas tiroideas.

Una vez realizado el analisis correspondiente se concluye que un 91% de los
pacientes no presentan Depresion, siendo un 9% que si presenta dicho trastorno,
aunado a esto se evidencia que los pacientes diabéticos presentan otros
trastornos psicopatol6gicos como: somatizacién 40%, obsesiéon (18%) y ansiedad
(9%). Entre las variables sociodemograficas las que mas tuvieron influencia
fueron: sexo femenino, ama de casa, casados, de 48 a 52 afios y con educacion
primaria incompleta. En cuanto a las pruebas de laboratorio sobre tiroides se
encontré que solo 1 paciente de 33 presenta Hipotiroidismo. Por lo que seria de
gran utilidad que el Hospital Nacional de Chiquimula y Centro Universitario de
Oriente presten el servicio de psicologia y salud mental como prevencion primaria

de trastornos psicopatoldgicos en estos pacientes.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye hoy en dia, una de las enfermedades
metabdlicas crénicas de mayor impacto en salud publica, relacionada a la
ausencia parcial o total de la hormona llamada insulina. El hecho de ser portador
de una enfermedad crénica, ademas de la problemética relacionada con la
terapéutica, puede ocasionar en estos individuos y su ndcleo familiar trastornos

psicosociales muy importantes.

La literatura cientifica reconoce de una manera cada vez mas amplia la asociacion
entre enfermedades médicas cronicas y la presencia de depresion. Esta
asociacion no es novedosa, ya que las enfermedades de larga evolucién generan
cambios en el estilo de vida de las personas afectadas y de sus familiares,
ademas de modificar mecanismos neurobioquimicos en que participa

frecuentemente el cerebro.

Se estima que la prevalencia de depresion en la poblacion general es del 6%. En
los pacientes diabéticos, de acuerdo a algunas referencias, este porcentaje se
eleva al 18% (Benitez, et al. 2008).

Es por ello, que el propésito de este estudio basicamente apuntd a investigar la
asociacion de depresion en las personas con DM, que asisten al servicio de
consulta externa de medicina interna del Hospital Nacional de la Cabecera
Departamental de Chiquimula, en la poblacién de 18 a 65 afios a quienes se les
realizo el cuestionario 90 sintomas SCL-90-R, con el cual obtuvo los diversos
trastornos psicopatolégicos en el paciente, y los que encajaban en el perfil de
depresion posteriormente se les realizo pruebas tiroideas (T3,T4 y TSH) y asi se
excluyd cualquier alteracion de un trastorno tiroideo. Llegando a hacer un

diagnéstico oportuno para dar un adecuado manejo



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. Antecedentes del problema

La Depresion (DP) segun Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-IV-TR) y la International Classification of Diseases (ICD-10), es un trastorno
afectivo que se caracteriza por sintomas de animo deprimido (tristeza, desgano,
insomnio etc.), pérdida de interés y placer que tiene una duracién de dos 0 mas

semanas (Jiménez y Davila, 2007).

La DP puede aparecer en cualquier etapa de la vida, presenta un espectro
continuo y su frecuencia es de un 30 al 65 % (Colunga-Rodriguez, C et al. 2008),

cuando existen enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus (Jaime, 2010).

La diabetes es una enfermedad crénica de alta prevalencia mundial y su
incidencia se encuentra en aumento. Se estima que la prevalencia mundial de la
diabetes en el afio 2000 fue de 2.8% y se espera que para el 2030 esta se

dupligue (Jiménez y Davila, 2007).

Los autores apuntan a que el diagnéstico de diabetes podria conducir a sintomas
depresivos derivados de los cambios bioquimicos que causa la misma o su
tratamiento, ademas por el estrés y las tensiones asociadas de vivir con la

enfermedad y sus consecuencias debilitantes (Lucas, et al. 2010).

La depresién ha tenido una presencia constante a lo largo de la historia de la
humanidad, sin embargo, en las ultimas décadas ha experimentado un notable
incremento variando cada afio entre un 5y 10% mas. Hoy en dia es tal el impacto
gue esta enfermedad tiene en la sociedad, que algunos autores no han dudado en

sefalar esta, como la era de la depresion (Pérez y Arcia, 2008).



Sabemos por la experiencia clinica de muchos autores, que el diagndstico de la
depresion puede ser tan facil que el propio paciente al llegar a consulta le dice al
médico, que quiere que le trate su depresion, o extraordinariamente dificil, como
sucede en algunos casos de "depresion enmascarada”. Por otra parte muchos
meédicos no identifican bien el problema y por lo tanto no lo diagnostican. Ademas
para poder hacer estudios epidemioldgicos en poblacion general, hace falta un
instrumento sencillo, que permita hacer el diagnostico en un tiempo breve y con

resultados confiables (Calderén, 1997).

Hoy en dia la Psicometria es la disciplina que se encarga de la medicion de las
manifestaciones psiquicas en cualquiera de sus aspectos, creando diversas
alternativas para la valoracion cuantitativa de los fendmenos psicologicos; y entre
estas medidas se ha creado el Cuestionario de 90 sintomas SCL-90-R, el cual se
trata de un instrumento que evalla el grado de malestar psicoldgico actual, que
experimenta una persona. Cada uno de los 90 items que lo integran se responde
sobre la base de una escala de cinco puntos (0-4). Se lo evalla e interpreta en
funcibn de nueve dimensiones primarias: somatizaciones, obsesiones Yy
compulsiones, sensitividad interpersonal, depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo. Ademas de tres indices
globales de malestar psicolégico: indice global de severidad, indice positivo de
malestar vy total de sintomas positivos, estos tres indicadores reflejan aspectos

diferenciales de los trastornos a ser evaluados.

Se ha demostrado su validez como medida del malestar psicoldgico, asociado con
trastornos médicos generales y especificos. A esto se agrega evidencia que
demuestra su efectividad como screening genérico de trastornos psicopatolégicos
(Derogatis, 2010).



b. Hallazgos y estudios realizados

La DP es un problema importante para la salud publica y una de las principales
causas de enfermedad en todo el mundo. Con frecuencia es una comorbilidad de
otras enfermedades cronicas y dentro de ellas la diabetes, donde su asociacion y
presencia puede empeorar la evolucion de estas patologias (Moussavi, et al.
2008).

Un estudio publicado en la edicion de Octubre 2005 de la revista “Diabetic
Medicine”, afirma que mas de 40 por ciento de los pacientes con diabetes en el
mundo tienen poco bienestar psicolégico, debido a pensamientos y emociones
negativos por su temor al posible empeoramiento de su enfermedad, y la

preocupacion de que se les complicara cuidar de sus familias (Salud+Health. S.f).

Segun Pierrot y Rubin, en 1997 sefialaron que los diabéticos presentan una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad y depresion en contraste con la poblacion
no diabética (Piqueras, et al. 2008).

Los calculos sobre prevalencia de depresion en personas con diabetes en todo el
mundo parecen variar segun el tipo de diabetes y entre paises ricos y pobres. Los
estudios han demostrado que las personas con diabetes tienen mas
probabilidades de tener depresion que los individuos que no tienen diabetes. Una
revision de estudios reveld que la depresion iba asociada a un aumento del 60%

de la diabetes.

Un estudio mas reciente concluyd que, aungque existe un porcentaje importante de
pacientes con DM que presentan sintomas depresivos, la mayoria de ellos no
tiene una depresion clinica, aungque estos sintomas se relacionan con altos niveles
de hemoglobina glucosilada (HbAlc), consumo de grasas saturadas e inactividad
fisica. Se ha comunicado que la falta de apego al tratamiento es tres veces mayor
en pacientes con DM y DP que en aquellos que no presentan esta ultima (Castillo,
et al. 2010).



En la misma linea apunta un estudio realizado por el servicio de Psiquiatria del
Clinico Universitario Lozano Blesa, de Zaragoza, Espafia en el afio 1993, para
analizar la salud mental en la poblacién anciana. Antonio Lobo, jefe de este
departamento, catedratico de psiquiatria de la Universidad de Zaragoza e
investigador del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental
(CIBERSAM), sefiala que en el proyecto, denominado ZARADEMP, se ha
realizado un estudio con cerca de 5.000 ciudadanos de 55 afios 0 mas, residentes
en Zaragoza. "Los resultados demuestran que las personas que sufren este

trastorno endocrino tienen mas riesgo de padecer depresion®.

De la misma manera en un estudio realizado en San Fernando (Cadiz), Espafia,
en pacientes diagnosticados con depresion, en el Centro de Salud Mental de la
misma localidad, en donde se estudiaron 108 pacientes (intervalo de confianza del
95%; p = 11 + 5%), a los que se les determinaron los valores sanguineos de
Pruebas Tiroideas. Se encontro el predominio del sexo femenino entre los
pacientes estudiados (5:1) y Unicamente se aprecio alteraciones tiroideas en
mujeres (100%). El grupo de edad con mayor frecuencia de enfermedad depresiva
fue el de 50-59 afos, y entre los 30 y 59 afios se contabilizé un 73,1% de todas las
alteraciones tiroideas. Lo cual confirm6 como en diversas investigaciones, que se
concede al sistema neuroendocrino, concretamente al eje hipotalamo-hipdfisis-
tiroides, un lugar importante en la base etiopatogénica de este trastorno
(Rodriguez, 2011.).

Desde la década de los aflos ochenta, se condujeron estudios controlados para
evaluar la prevalencia del trastorno depresivo mayor en pacientes con DM,
(Kovacs et al. 1997), llevaron a cabo la primera investigacion prospectiva que
evalué la incidencia de deso6rdenes psiquiatricos en nifios y jévenes de 8-13 afios
con DM1, que fueron seguidos desde su diagndstico inicial. Hallaron que a los 20
afos del diagnéstico de DM, el 47,6% habia desarrollado algun padecimiento
psiquiatrico; y de manera notable, el 26,1% fue diagnosticado con trastorno

depresivo mayor o trastorno distimico (Castillo, et al. 2010).



El equipo del doctor Chaoyang Li, de los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de Atlanta, analizd6 los datos del Behavioral Risk Factor
Surveillance System del 2006, en un sondeo telefénico en el cual la muestra
analitica incluyé a 18.814 sujetos con diabetes. Teniendo en cuenta la posible
influencia de la edad, la prevalencia de depresiéon mayor era del 8,3% y variaba
entre un minimo del 2% en Connecticut y un méaximo del 28,8% en Alaska. "La
tasa era baja en las edades comprendidas entre los 18 y los 29 afios, aumentaba
en las edades comprendidas entre los 30 y los 39 afios y disminuia después de los
40 afos". "Las mujeres tenian una tasa de depresion mayor, mas elevada que los
varones". La tasa de depresion mayor era mas elevada entre los sujetos con
diabetes tipo 2 que estaban usando insulina en ese momento que entre los sujetos
con diabetes tipo 1 y los sujetos con diabetes tipo 2 que no estaban usando
insulina. En general, concluyeron los investigadores: "Nuestros resultados indican
que una cantidad sustancial de personas con diabetes tienen un aumento del
riesgo de desarrollar depresion mayor". "Quienes prestan atencion médica a los
pacientes con diabetes deberian realizar de manera rutinaria controles para

detectar la depresion mayor (Medcenter, 2008).

La presencia de la diabetes dobla las posibilidades de una depresion comérbida,
aunque los estimativos de prevalencia estan afectados por varias variables
clinicas y metodolégicas, informaron los investigadores Ryan J. Anderson,
Kenneth E. Freedland, Ray E. Clouse y Patrick J. Lustman del Departamento de
Psiquiatria de la Universidad de Washington en San Luis, Missouri en la revista
Diabetes Care. Estos cientificos presentaron los estudios que informaban acerca
de la prevalencia de depresion en pacientes con diabetes tipo 1 y 2. Se
identificaron 42 estudios que llenaban los requisitos, y cerca de la mitad tenian
grupos controles. En los estudios controlados, las posibilidades de depresion en el
grupo de los diabéticos eran del doble. La prevalencia de depresién comérbida fue
mayor en mujeres (28%) que en hombres (18%), en estudios no-controlados
(30%) que en los controlados (21%), en las muestras clinicas (20%) que en las
comunitarias(20%), cuando fueron valoradas por cuestionarios de auto-respuesta

(31%) que por entrevistas diagnoésticas estandarizadas (11%). La depresion se
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asocia con hiperglicemia y con un riesgo aumentado de complicaciones

diabéticas, estimaron los psiquiatras (EnColombia.com. s.f).

Estudios de los factores psicosociales en la diabetes como el de Rodriguez de la
Universidad Autonoma de México, han concluido que el impacto psicoldgico y
emocional que conlleva afrontar una enfermedad cronica, aumenta el doble las
posibilidades de manifestar cuadros depresivos lo cual a su vez dificulta el manejo

de la enfermedad (Heredia y Pinto, 2008).

c. Definicion del problema

La depresion es un trastorno afectivo que se caracteriza por sintomas de animo
deprimido (tristeza, desgano, insomnio etc.), pérdida de interés y placer que tiene

una duracion de dos o mas semanas.

Para llegar al diagndstico de este padecimiento, es de suma importancia tomar en
cuenta los factores predisponentes para contraerla, dentro de los cuales se
pueden mencionar: los biologicos, hereditarios, sociodemogréaficos y ambientales

(Jiménez y Davila, 2007).

La depresion es una alteracién del estado del &nimo que puede aparecer en
cualquier etapa de la vida, presenta un espectro continuo y su frecuencia es de un
30 al 65 % (Colunga-Rodriguez, C et al. 2008), cuando se haya asociada a la
presencia de enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus
(Jaime, 2010).

La DM es una enfermedad crénica del metabolismo, que se ve relacionada a la
falta total o parcial de la hormona llamada insulina, su déficit produce la no
absorcion por parte de las células, de la glucosa, produciendo una menor sintesis
de depdsitos energéticos en las células y la elevacion de la glucosa en la sangre
(Scribd,2012).



A pesar de ser diversas las comorbilidades estudiadas en el mundo entre
afecciones fisicas y mentales, se ha encontrado que comprender aquella que
existe entre la diabetes y la depresion es importante puesto que, las personas con
DM deprimidas, ademas de disminuir su funcionalidad y calidad de vida, presentan
problemas en el auto cuidado y la interaccion para atender su salud, por lo que
sufrir depresion se asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control
glucémico y riesgo incrementado para complicaciones micro y macro vasculares
(Colunga, et al. 2008).

Aungue en nuestro pais no se cuentan con numeros estadisticos sobre la
asociacion entre Diabetes y Depresion, que orienten al alcance y magnitud de este
tipo de enfermedades, se considera que darle un diagndstico oportuno a estas
patologias y teniendo en consideracion su origen psicopatolégico nos permite
abordar de una manera multidisciplinaria el cuadro clinico del paciente, lo cual no
solo mejorara la calidad de vida del paciente sino que puede llegar a ser la
diferencia entre una vida plena y productiva o una vida con discapacidad
permanente. Bajo estas circunstancias es de suma importancia, investigar ¢ Cual
es la asociacion entre depresion y la diabetes mellitus, en pacientes de 18 a 65
afos del servicio de consulta externa de medicina interna, del Hospital Nacional de

la cabecera departamental de Chiquimula?



ll. DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1DELIMITACION TEORICA

El estudio tiene fundamento epidemioldgico, ya que se pretende ver la asociacion
entre depresion y diabetes mellitus, asi como sus variables sociodemogréficas,

hereditarias, que influyen o no en el paciente.
2.2DELIMITACION GEOGRAFICA

El departamento de Chiquimula, se encuentra situado en la regiéon Nor-Oriental de
Guatemala, limita al norte con el departamento de Zacapa; al sur con la Republica
de El Salvador y el departamento de Jutiapa; al este con la Republica de
Honduras; y al oeste con los departamentos de Jalapa y Zacapa. Cuenta con una
extension territorial de 2,376 kilémetros cuadrados (Km?), con una altitud media de
424 msnm. Se encuentra dividida en 11 municipios. Tiene una poblaciéon actual de
370,891.

2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

La investigacion se realizard en el Hospital Nacional de la cabecera departamental
de Chiquimula (fundado en 1974 y concluido en 1988, durante la presidencia del

general Carlos Manuel Arana Osorio), ubicado en 2 calle 14-71 zona 1.

Especificamente se llevara a cabo en el area de consulta externa de medicina
interna, la cual se cred a partir del mismo afio. Hoy en dia en la consulta externa
del Hospital Nacional de Chiquimula se cuenta con los servicios de: pediatria,
medicina interna, cirugia general, oftalmologia y otros. Actualmente atendiendo

por mas 24 de afios ininterrumpidos.



2.3DELIMITACION TEMPORAL
Segun el cronograma establecido, el estudio se realizara del 1 de Diciembre del
2012 hasta el 15 de Julio del 2013.



Il OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
Evaluar la asociacién entre depresion y diabetes mellitus, en pacientes de 18 a 65
afos del servicio de consulta externa de medicina interna, del Hospital Nacional de

la cabecera departamental de Chiquimula, durante los meses 1 de Diciembre del
2012 hasta el 15 de Julio del 2013.

3.2 Objetivos especificos
1. Determinar la prevalencia de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus

por medio del cuestionario 90 sintomas SCL-90-R.

2. ldentificar segun el cuestionario 90 sintomas SCL-90-R que otros trastornos

psicopatologicos estan presentes en los pacientes diabéticos.

3. Caracterizar a la poblacion con depresidbn segun variables
sociodemogréficas (sexo, edad, ocupacion, lugar de procedencia,

escolaridad y estado civil) y hereditarias.

4. Determinar los valores de T3, T4, y TSH en pacientes diabéticos con

diagndstico de Depresion.
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IV.  JUSTIFICACION

Cada afio, el nUmero de personas que padecen depresion va en aumento, 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%. El costo en términos econdémicos es alto, pero

el costo en términos de sufrimiento es mayor (Colunga, et al. 2008).

Segun la OMS para el afio 2020 la depresion serd la segunda causa de

incapacidad en el mundo (Gomez, 2012).

Se ha propuesto ademas que las alteraciones psico-emocionales de los pacientes
con diabetes son el resultado del estado perceptivo o mental, por la carga
emocional que acarrea una enfermedad cronico-degenerativa (Castillo, et al.
2010).

Por lo tanto la coexistencia entre depresion y diabetes mellitus conlleva a un
impacto negativo sobre la calidad de vida de los pacientes, en comparacion de
quienes padecen solo una enfermedad, por ello es de vital importancia

determinarla a tiempo.

Bajo esta directriz, es importante retomar estas dos enfermedades ya que, por un
lado, los estudios que evalian la carga de los padecimientos de las
enfermedades, han mostrado que la depresion es el trastorno mental que ha
generado el mayor numero de afios de vida ajustados segun discapacidad (AVAD)

perdidos en el mundo y América Latina y el Caribe (Garcia, 2006).

Este estado de comorbilidad de la depresion empeora progresivamente la salud en
comparacion con la depresion por si sola, con alguna de las enfermedades
cronicas, y con cualquier combinacion de las enfermedades cronicas sin
depresion. Estos resultados muestran la urgencia de hacer frente a la depresion,

llamando la atencion sobre lo que deberia ser una prioridad de salud publica, de
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forma que no solo se aumente la salud de los pacientes, sino que se reduzcan los
costes sanitarios que la disminucion de la salud produce en los enfermos, lo que

en el momento actual es relevante (Anarte, et al. 2011).

La etiologia de la depresion es compleja, en ella intervienen multiples factores,
tanto genéticos, bioldgicos como psicosociales. Por lo anterior, su compresion
integral permitira encontrar mejores herramientas terapéuticas que puedan
prevenir las consecuencias de la depresion mayor, aumentando la calidad de vida

de los pacientes y haciendo su pronostico mas favorable (Montes, 2004).

En base a lo anterior, se demuestra que es necesario llevar a cabo una evaluacion
que nos permita detectar el nivel de depresidbn en estos pacientes, ya que
consideramos como relevancia de este estudio, comenzar a planificar estrategias
tempranas asi como oportunas y especificas dirigidas a disminuir el impacto

negativo que conlleva esta coexistencia en nuestro pais.
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V. MARCO TEORICO
Capitulo I. Aspectos generales sobre Depresion

5.1 Definicién

La Depresion segun Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV-TR) y la International Classification of Diseases (ICD-10), es un trastorno
afectivo que se caracteriza por sintomas de animo deprimido (tristeza, desgano,
insomnio etc.), pérdida de interés y placer que tiene una duracion de dos o mas

semanas (Jiménez y Davila, 2007).

5.2 Epidemiologia

La OMS define a la depresion como el mas comun de los trastornos mentales.
Afecta alrededor de 340 millones de personas en todo el mundo. Con una
prevalencia estimada de 15 al 25%, siendo mayor en mujeres. La depresion es
distinta de las variaciones habituales del estado de animo y de las respuestas
emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Puede convertirse en un
problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e intensidad
moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades
laborales, escolares y familiares. En el peor de los casos puede llevar al suicidio,

que es la causa de aproximadamente 1 millébn de muertes anuales.

Aunque hay tratamientos eficaces para la depresion, mas de la mitad de los
afectados en todo el mundo (y méas del 90% en algunos paises) no reciben esos
tratamientos. La carga mundial de depresion y de otros trastornos mentales esta
en aumento. En una resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de
2012, se abog6 por una respuesta integral y coordinada de los paises al problema
de los trastornos mentales (OMS, 2012).

13



5.3 Manifestaciones clinicas

Las personas que padecen depresion por lo general ven todo con una actitud mas

negativa y son incapaces de imaginar que cualquier problema o situacion se

puede resolver de un modo positivo.

Los sintomas o signos de la depresion se focalizan en cuatro areas basicas:

conductual, afectiva, cognitiva y neurovegetativa.

a. La persona depresiva pierde el interés en casi todas las actividades

g.

usuales, y en las que antes le ocasionaban placer.

Prefiere estar triste, desesperanzada, desanimada. A menudo recurre a
expresiones como: "me siento dentro de un hoyo", "creo que toqué fondo".
Hay trastornos del apetito, generalmente por disminucion del mismo, junto
con una pérdida significativa del peso. Otras personas muestran un
aumento del apetito.

Son comunes los trastornos del suefio: dificultades para quedarse dormido,
suefo interrumpido, demasiado suefio.

El aspecto psicomotor sufre alteraciones: la persona puede sufrir episodios
de agitacion, incapacidad para permanecer tranquila, estallidos de queja o
gritos.

En el otro extremo, hay lentificacién psicomotora, que se traduce en un
hablar muy pausado y en movimientos corporales lentos.

Casi invariablemente decae la energia. La persona experimenta una fatiga
constante, hasta la tarea mas pequefia puede parecer una tarea dificil o
imposible de lograr.

A esto se agrega un sentimiento de minusvalia. El individuo cree que todo
lo ha hecho mal; y recuerda sus errores, magnificandolos. Se reprocha,
incluso, detalles minimos, y busca en el ambiente cualquier signo que
refuerce la idea de que €l no vale nada.

Es frecuente que la persona tenga dificultades para concentrarse, y que le

cueste tomar decisiones o recordar las cosas pasadas.
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Se presentan pensamientos constantes acerca de la muerte, que incluso
llevan a elaborar ideas suicidas. Aunque puede sentir miedo de morir; no
obstante estar convencido de que él y los deméas estarian mejor si
falleciera.

También se presentan sintomas como: llanto frecuente, sentimientos de
angustia, irritabilidad, mal genio, preocupacion excesiva por la propia salud
fisica, ataques de panico y fobias (INTECO, 2000).

5.4 Causas

El origen de la depresion es complejo, no existe una sola causa para la depresion.

La depresion puede estar causada por uno o varios factores. Algunas personas

tienen mayor probabilidad de tener depresion que otras. Hay diferentes razones

que intentan explicar esta predisposicion:

Herencia: Existe un mayor riesgo de padecer de depresion clinica cuando
hay una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede
haber heredado una predisposicion biol6gica. Ademas, la depresion grave
también puede ocurrir en personas que no tienen ninguna historia familiar
de la enfermedad (Antonini, s.f). Cuando el vinculo de parentesco
consanguineo con el depresivo es menor, asi entre los tios, los primos y los
sobrinos, el riesgo de contraer la enfermedad depresiva experimenta un
notable descenso. En las parejas de gemelos la predisposicion genética
hace que la concordancia para padecer una depresion enddgena sea
considerablemente mayor entre los gemelos idénticos, también llamados
gemelos verdaderos o monocigoticos, con una cifra entre el 60 y el 70 por
ciento, que entre los fraternos, falsos o dicig6ticos, en los que la tasa de
concordancia para la depresion no pasa del 20 por ciento (Alonso-

Fernandez,s.f).
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Factores Bioquimicos: Se ha demostrado que la bioquimica del cerebro
juega un papel significativo en los trastornos depresivos. Se sabe, por
ejemplo, que las personas con depresidn grave tipicamente tienen
desequilibrios de ciertas substancias quimicas en el cerebro, conocidas
como neurotransmisores (Antonini, s.f). Los neurotransmisores mas
estudiados han sido la noradrenalina, la serotonina y la dopamina. La
psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos en el eje hipotadlamo-
hipofisario-adrenal, eje hipotalamo- hipofisario- tiroideo, relacionados con
los neurotransmisores, asi como alteraciones inmunolégicas asociadas a

citoquinas en el trastorno depresivo mayor (Molina, 2012).

El sistema de secrecidon hormonal del organismo funciona en interrelacion
con el sistema nervioso y también es influido por agentes externos. En la
depresion se encuentran alteraciones en el funcionamiento del llamado eje
hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal, funcionan sincronizadas entre si, de
modo que la hormona segregada por el hipotdlamo estimula a la hipdfisis a
que produzca otra hormona que a su vez estimula a las glandulas
suprarrenales a producir cortisol. A su vez la cantidad de hormona
segregada sirve de freno a la glandula estimuladora, mecanismo que se
llama retroalimentacion. Parece que en la depresion esta respuesta de
retroalimentacion no funciona con normalidad y en trastornos como la
depresién mayor se han visto niveles elevados de cortisol (producido por
las glandulas suprarrenales).

Ademas, existen estudios que sefialan que la disminucién de triptéfano en
los pacientes estudiados en remisién, que ocasiona un descenso temporal
de las concentraciones de serotonina en el SNC, puede producir una
recaida aguda o transitoria de los sintomas depresivos. También se han
visto niveles elevados de las hormonas producidas por hipotalamo e
hipdfisis, que son el factor liberador de corticotropina y la corticotropina; por

lo tanto, en ciertos tipos de depresion no funcionaria el sistema de
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autorregulacion del eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal y se producirian

hormonas por encima del nivel normal.

Desde hace muchos afios, las anomalias de la funcion de la glandula
tiroides también se han relacionado con los trastornos del estado de animo,
ya que el hipotiroidismo a veces da la cara como un sindrome depresivo.
Como en el caso anterior existiria en ciertos casos de depresion una mala

regulacion de la secrecion hormonal de estas glandulas (Rozados, 2008).

Sin embargo, es destacable que aun no se ha descubierto ninguna alteracion

bioldgica estable y comun a todas las personas con depresion, es decir, ningun

marcador biologico, por lo que no podemos hablar de enfermedad en su sentido

literal. Por esta razon se establecen otros términos que no implican "enfermedad”

en su sentido mas clasico, sino hablamos de un trastorno mental, enfermedad

mental 0 una psicopatologia.

Los factores psicosociales: Las personas con ciertas caracteristicas como
pesimismo, baja autoestima, sensacion de falta de control sobre las
circunstancias de la vida y tendencia a la preocupacidén excesiva son mas
propensas a padecer de depresion. Estos atributos pueden resaltar el
efecto de las situaciones de estrés o interferir con la capacidad de
enfrentarlas o reponerse de las mismas. La crianza y las expectativas
relacionadas con el sexo femenino pueden contribuir al desarrollo de estos
rasgos. Aparentemente, los patrones de pensamiento negativo tipicamente
se establecen en la nifiez o adolescencia. Eventos que exceden los
recursos personales de afrontamiento como puede ser la muerte de una
persona significativa, una enfermedad cronica, problemas interpersonales
severos, estrés, dificultades econdmicas, mal proceso de divorcio, pobre

red de apoyo social (Fundacion Cazabajones, s.f).
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5.5 Tipos de depresion

La depresidn se presenta en varias formas, al igual que otras enfermedades, como
las enfermedades cardiacas. Aqui se describen los tres tipos mas comunes de
trastornos depresivos. Dentro de estos tipos hay variaciones en el numero de

sintomas, su severidad y persistencia.

La depresion mayor (o trastorno depresivo mayor) se manifiesta con una
combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad de trabajar, estudiar,
dormir, comer y disfrutar de las actividades que antes eran placenteras. Un
episodio depresivo mayor puede ocurrir una sola vez, pero con frecuencia ocurren
varios episodios durante el transcurso de la vida. En el caso de depresion mayor
cronica, es posible que la persona afectada necesite continuar con el tratamiento

indefinidamente.

Distimia (o trastorno distimico), se manifiesta con sintomas duraderos que no
incapacitan seriamente, pero impiden que la persona afectada funcione bien o se
sienta bien. Muchas personas con distimia también sufren episodios depresivos

mayores en algunas etapas de la vida.

Trastorno bipolar (o trastorno maniaco-depresivo). El trastorno bipolar se
caracteriza por cambios ciclicos en el estado de &nimo: estados de euforia (mania)
y de decaimiento (depresién) severos, a menudo con periodos de estado de animo
normal entre éstos. Algunas veces los cambios en el estado de &nimo son
dréasticos y rapidos, pero generalmente son graduales. Una persona, cuando esta
en el ciclo depresivo, puede tener uno o todos los sintomas de depresion.

En el ciclo de mania, la persona puede presentar sintomas de hiperactividad,
hablar demasiado y tener mucha energia. La mania generalmente afecta el
pensamiento, el criterio y el comportamiento social en maneras que causan
problemas graves y vergienza. Por ejemplo, una persona en la fase de mania
puede sentirse entusiasmada, llena de grandes proyectos que pueden incluir

desde decisiones de negocio imprudentes hasta escapadas romanticas y
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relaciones sexuales riesgosas. La mania, si no se trata, puede empeorar y

convertirse en un estado psicotico (Tipos de depresion. s.f).

5.6 Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de la depresibn mayor comprende tres areas
fundamentales: otros trastornos médicos, otros trastornos psiquiatricos y otros
cuadros de origen farmacoldgico.
Existen una serie de condiciones médicas asociadas con el diagnéstico de
depresion que deben ser identificadas y manejadas adecuadamente como parte

del tratamiento de la depresién; a saber:

5.6.1 Condiciones médicas asociadas al diagnostico de depresion:

Hipotiroidismo
e Enfermedad de Parkinson
¢ Demencia
e Secuelas de un accidente vascular cerebral
e Endocrinopatias
o Cushing
o Insuficiencia adrenal
o Hiperparatiroidismo
e Infecciones
o Hepatitis
o Mononucleosis
o Influenza
e Enfermedades crénicas
o Falla cardiaca
o Diabetes
o Lupus eritematoso sistémico
o Artritis reumatoide

e Alcoholismo y uso de drogas ilegales
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e Fibromialgia
e Sindrome de Fatiga Croénica
e Deficiencia de folatos o vitamina B12

e Desordenes del suefio

De igual manera es de vital importancia facilitar un uso racional de los
medicamentos como posibles agravantes o desencadenantes de la depresion, a
continuacion se enlistan algunas asociaciones claramente identificadas con el

diagndstico de depresion, a saber:

Medicamentos asociados con el diagndéstico de depresion:

¢ Analgésicos opioides

e Antihipertensivos (metildopa, betabloqueadores)
e Esteroides

e Estimulantes

e Agentes quimioterapéuticos

e Levodopa

e AINES

e Agentes para reducir el colesterol

Una vez identificado la condicion de depresion en el paciente, debe realizarse un
adecuado examen mental para descartar la presencia de algunos desérdenes
mentales que pueden verse asociados con el diagnoéstico de depresion y dificultar

su adecuado tratamiento:

e Enfermedad bipolar

e Distimia

e Periodo de duelo

e Personalidad depresiva

e Ansiedad
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e Estrés postraumatico

e Desordenes somato formes
e Desordenes alimenticios

e Desordenes del suefio

e Abuso de sustancias

e Hipocondriasis

Finalmente, los profesionales de la salud deben abordar al paciente deprimido e
identificar posibles condiciones sociales o situaciones de vida que pueden facilitar
el proceso de tratamiento de la depresion, a saber:

e Duelo por enfermedad

e Problemas maritales

e Estrés laboral

e Abuso (violencia doméstica, fisica o sexual) (National Collaborative Centre
for Mental Health, 2004).

5.7 Diagnéstico

Los criterios diagndsticos de depresién mas utilizados, tanto en la clinica como en
los estudios de investigacion, son la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10) y la de la American
Psychiatric Association (DSM-IV-TR). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-IV-TR
la gravedad de los episodios se basa en el numero, tipo e intensidad de los

sintomas y en el grado de deterioro funcional.

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro depresivo
en leve, moderado o grave (con o sin sintomas psicoéticos). En cualquiera de estos
casos siempre deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
considerados tipicos de la depresion: animo depresivo, pérdida de interés y de la
capacidad para disfrutar y aumento de la fatigabilidad, cuando la duracién del

episodio sea de al menos dos semanas (Alvarez, et al. 2010).
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun la CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a

trastorno mental organico.

C. Sindrome somatico: comiUnmente se considera que los sintomas
“somaticos” tienen un significado clinico especial y en otras clasificaciones se

les denomina melancdlicos o endogenomorfos.

— Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de

actividades que normalmente eran placenteras.

e — Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
habitualmente provocan una respuesta.

o — Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora

habitual.

— Empeoramiento matutino del humor depresivo.

« — Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

« — Pérdida marcada del apetito.

— Pérdida de peso de al menos 5% en el Gltimo mes.

— Notable disminucién del interés sexual.
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Tabla 2. Criterios diagnosticos de episodio depresivo mayor segun
DSM-IV-TR

A. Cinco o mas de los sintomas siguientes durante un periodo de dos
semanas y que representen un cambio respecto a la actividad previa: uno de
los sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2) pérdida de interés

o placer.

e« (1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los
dias, indicado por el relato subjetivo o por observacion de otros.

e (2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas,
las actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

e (3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento
significativo, o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

e (4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e (5) Agitacién o retraso psicomotores casi todos los dias.

« (6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

e (7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada
(que pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente
autorreproches o culpa por estar enfermo).

e (8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos
los dias (indicada por el relato subjetivo o por observacion de otros).

e« (9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir),
ideacion suicida recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o

un plan de suicidio especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del

funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes.
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D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisiol6gicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, una medicacién), ni a una

enfermedad médica general (por ejemplo, hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la
pérdida de un ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se
caracterizan por visible deterioro funcional, preocupacién moérbida con

desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicéticos o retraso psicomotor.

Las escalas diagnésticas y de evaluacion de depresion son herramientas que
apoyan y refuerzan objetivamente el diagnostico de este trastorno, elaborado
fundamentalmente a través de la entrevista clinica y la exploracion
psicopatologica. En ningun caso la administracion de estas escalas sustituye a la
historia clinica que debe recoger antecedentes médicos, psicopatolégicos y
consumo de farmacos, sintomas actuales (afectivos, emocionales, cognitivos,
volitivos y somaticos), momento de inicio, duracion e intensidad de éstos, historia
toxicolégica y acontecimientos vitales estresantes, ademas de antecedentes

familiares de este tipo de patologias (Alvarez, 2010).

Teniendo en cuenta que el médico de Atencidn Primaria dispone de un tiempo
limitado en la consulta, que la prevalencia de estos trastornos es alta (entre un 20
y 25%) y ademas, que existen presentaciones atipicas tanto de los trastornos de
ansiedad como de los depresivos; se entiende que mas del 50% de los casos
gueden sin diagnosticar y sin tratamiento correcto. Por tanto se hace necesario
conocer y disponer de escalas breves y de facil aplicacion y manejo, que permitan

la deteccion, evaluacion y seguimiento de estas patologias.

La utilizacion de escalas para medir variables psicosociales y somaticas, es muy
habitual y ofrece ventajas a la hora de llevar a cabo proyectos de investigacion. Es
bueno que el médico se habitie a utilizarlas porque asi llegara a una mejor

comprension de lo que esta ocurriendo en el transcurso de la enfermedad y por
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ende conseguira una atencion sanitaria de mas calidad a los usuarios. En este
sentido hay que tener presente que para una correcta aplicacion de estos
instrumentos es importante considerar una serie de directrices basicas que van
desde la estimacion de la utilidad potencial de dichas escalas en cuanto a la
evaluacion que se pretende efectuar, a los aspectos relacionados con el sesgo de

los cuestionarios y la interpretacion adecuada de los resultados obtenidos.

Las escalas de evaluacion y diagndéstico de depresion y ansiedad, de mas facil y
frecuente utilizacion, en funcion de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que
no exigen un entrenamiento especial para su aplicacion e interpretacion, son las

siguientes:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.

e [Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS).

e [Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS).

e Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS).

e Escala Geriatrica abreviada de la Depresion de Yesavage.

Otros cuestionarios utiles en atencidn primaria son:

e Escala Autoaplicada para la medida de la Depresion de Zung y Conde.
¢ Inventario de Depresion de Beck (BDI).

e Escala Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA).

e Cuestionario de Screening de Ansiedad (ASQ-15).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Alvarez, et al. 2010).

Otros métodos diagndsticos utilizados actualmente son: Las pruebas
psicomeétricas, las cuales ayudan a la medicion de caracteristicas psicologicas que
incluyen personalidad, motivacion, habilidades intelectuales y rasgos
psicopatologicos. El diagndéstico psicopatologico se puede respaldar en pruebas

psicométricas que idealmente deben ser sencillas y de rapida aplicacién. Dos de
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las pruebas mas recurridas son el listado de sintomas 90 (SCL-90-R, por sus

siglas en inglés) y el inventario de temperamento y caracter (ITC).

El SCL-90-R evalua el grado de “distrés” psicoldgico a través de 90 reactivos de
tipo Likert, agrupados en nueve dimensiones y el ITC consiste en una escala auto
aplicable que describe la personalidad con base en el modelo psicobiologico de

Cloninger.

La investigacién en disciplinas cuyo campo involucra la valoracion de procesos
mentales patolégicos requiere de la elaboracion de un diagnostico confiable. Asi,
manuales como el DSM-IV-TR y el CIE-10 han concedido una guia para definir y
diagnosticar la existencia de trastornos mentales. Sin embargo, la comprension de
la psicopatologia requiere de una consistente comparacion y evaluacién entre
individuos afectados y no afectados. La complejidad se incrementa cuando la
poblacion es numerosa, ya sea para fines estadisticos, de control experimental o
de estudios epidemioldgicos, lo que dificulta la elaboracion de un diagndstico
individualizado. De esta forma, se ha hecho necesaria la utilizacion de pruebas

psicométricas cuya aplicacién y calificacion sea relativamente sencilla y rapida.

El Listado de 90 Sintomas (SCL-90-R por sus siglas en inglés: Symptom Check
List 90), como su nombre lo indica, la prueba esta formada por 90 reactivos que se
deben responder en una escala tipo Likert, es decir, las cinco posibles respuestas
incluyen desde un para nada (valor cero) hasta un demasiado (valor cuatro). Los

reactivos estan agrupados en las siguientes nueve dimensiones de sintomatologia:

1. Somatizacién: grado de estrés proveniente de las percepciones de una

disfuncion corporal.

2. Obsesivo-compulsivo: Incluye sintomas que se identifican con el sindrome
clinico del mismo nombre: Pensamientos, acciones e impulsos repetitivos que son

vivenciados como imposibles de evitar o no deseados.
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3. Sensibilidad interpersonal: sentimientos de inadecuacion personal e inferioridad.

4. Depresion: indice de la manifestacion clinica de la depresion.

5. Ansiedad: sintomas y conductas clinicamente asociadas a una manifestacion de

exacerbada ansiedad.

6. Hostilidad: pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos del afecto

negativo o un estado irascible.

7. Ansiedad fobica: sintomas que se han observado en condiciones especificas de

ansiedad fobica y/o estados agorafébicos.

8. ldeacion paranoide: evaluacidon desde una perspectiva sindromatica de la

conducta paranoide.

9. Psicoticismo: sintomas incluidos en diferentes conductas psicoticas (Gonzalez,
et al. 2007).
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Capitulo Il. Depresion asociada a otras enfermedades
5.8 La ocurrencia de la depresion simultaneamente con otras enfermedades

La depresion puede presentarse junta con otras enfermedades. En tales casos, es
importante diagnosticar y tratar tanto la depresién como las otras enfermedades.

Investigaciones han demostrado que los trastornos de ansiedad, que incluyen
trastorno de estrés postraumdtico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de
panico, fobia social y trastorno de ansiedad generalizada, se manifiestan
frecuentemente junto con la depresion. La depresion se presenta con frecuencia
en personas que sufren de trastorno de estrés postraumatico, una enfermedad
debilitante que puede ocurrir después de una experiencia aterradora en la que

ocurrié un dafio fisico grave o hubo una grave amenaza.

El uso de sustancias toxicas (abuso o dependencia) con frecuencia también se
presenta junto con los trastornos depresivos. Estudios de investigacion han
revelado que las personas que sufren de alcoholismo tienen una propensidad
doble a la de las personas no alcohdlicas para sufrir depresion mayor. Ademas,
mas de la mitad de las personas que sufren de trastorno bipolar tipo | (con mania
severa) recurren también al uso de sustancias toxicas, como el alcohol y las

drogas.

La depresién se encuentra en mayor proporcion en personas que sufren de otras
enfermedades graves como las enfermedades cardiacas, derrames cerebrales,
cancer, VIH, diabetes y la enfermedad de Parkinson. Algunas veces los sintomas
de la depresion se confunden con los sintomas de estas otras enfermedades. Sin
embargo, estudios de investigacion han demostrado que la depresion, cuando se
presenta junto con otras enfermedades, puede y debe ser tratada, y en muchos
casos tratar la depresion puede favorecer también el proceso de recuperacion de
las otras enfermedades (NIMH (National Institute of Mental Health), 2004).
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5.9 Depresion asociada a diabetes

La DM es un trastorno cronico degenerativo de origen metabdlico caracterizado
por defectos en la secrecion y accion de la insulina que se traducen en
hiperglucemia. El nimero de pacientes con DM se ha incrementado de manera
desproporcionada en las ultimas décadas. Aunado a la carga genética, los
factores ambientales han desempefiado un papel decisivo en lo que se ha
considerado la epidemia del siglo XXI. La DM se clasifica en dos variedades: tipo 1
(DM1) y tipo 2 (DM2). En el primer caso, la hiperglucemia se produce por la
ausencia de insulina sérica consecutiva a la destruccion inmunitaria de las células
B del pancreas. En el caso de la DM2, su origen es multifactorial, y se han
identificado como sus causas tanto la disminucion de secrecidén de insulina por
parte de las células B, como la resistencia del receptor de insulina (IR), y en la

mayor parte de los casos se asocia a hiperinsulinemia.

Por muchos afos, la relaciéon entre la DM y algunos trastornos psicosociales ha
sido objeto de innumerables investigaciones, relacionando alteraciones
bioquimicas séricas con los efectos de estas en trastornos emocionales. A su vez,
se ha estudiado si estos ultimos tienen alguna influencia en la perpetuaciéon de las
alteraciones metabdlicas de la DM. Recientemente los defectos cognitivos han
acaparado la atencién tanto de los investigadores biomédicos como de los

clinicos.

Se ha propuesto que las alteraciones psicoemocionales de los pacientes con DM
son el resultado de un estado perceptivo 0 mental por la carga emocional que
acarrea esta enfermedad cronica degenerativa, mas que una alteracion
neuroquimica y biolégica. Esto ha llevado a que muchos autores consideren que la
depresion y las alteraciones de la memoria en la DM comparten los mismos
mecanismos psicolégicos de duelo, miedo, culpa e incertidumbre que acompaifian
a otras enfermedades degenerativas, como la artritis reumatoide o los canceres
terminales. Con esto se ha logrado desplazar el interés del investigador y del

clinico de un campo biologico y neuroquimico a uno mas psicolégico.
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Sin embargo, en los ultimos 50 afios se han notificado avances en el estudio de
los efectos de la DM en el sistema nervioso central que sugieren la existencia de
alteraciones celulares y moleculares significativas, que contribuyen a aumentar el

riesgo de padecer un amplio espectro de enfermedades neuropsiquiatras.

Un estudio mas reciente concluyd que, aungque existe un porcentaje importante de
pacientes con DM que presentan sintomas depresivos (22%), la mayoria de ellos
no tiene una depresion clinica, aunque estos sintomas se relacionan con altos
niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc), consumo de grasas saturadas e
inactividad fisica. De igual manera, se ha asociado a la depresion con alteraciones
en el perfil de lipidos plasmaticos, falta de control de la tension arterial y
complicaciones crénicas propias de la enfermedad (retinopatia diabética,

nefropatia, neuropatia, complicaciones macro vasculares y disfuncién sexual).

Se ha documentado que la coexistencia de depresién y DM aumenta el riesgo
cardiovascular, encontrandose una elevacion del 36-38% en la mortalidad, con un
riesgo 2,3 veces mayor con respecto a la poblacién general, lo cual justifica el

tratamiento de ambas enfermedades.

Este breve panorama destaca el hecho de que, sea DM1 o DM2, el descontrol
glucometabdlico se relaciona con mayor prevalencia de sintomas depresivos, y
que con el tratamiento farmacol6gico no solo existen mejoras psiquicas, sino que
estas se traducen también en un mejor control de la glucemia y, con ello, en una
disminucién en la morbimortalidad asociada a ambas enfermedades (Castillo, et
al. 2010).
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal.

6.2 AREA DE ESTUDIO
Consulta externa de medicina interna, del Hospital Nacional de la cabecera

departamental de Chiquimula.

6.3UNIVERSO Y MUESTRA
El Universo se encuentra conformado por 2,955 pacientes con diagnéstico de
diabetes mellitus que asistieron a la consulta externa de medicina interna del
Hospital Nacional de la cabecera departamental de Chiquimula durante el afo
2011.

Para la determinacién de la muestra se obtuvo por medio de la siguiente formula:

En donde:
ne_ UV N = Poblacién total
(Nd)d +1 n = tamafio de la muestra
d = Error de estimacion
1 = Constante
Aplicacién de la formula:
n
_ 2955
__N - (2955 % 0.05)0.05 + 1
(Nd)d + 1
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n = 352.30999 = 352

Obteniendo una muestra estadisticamente significativa de 352 pacientes.

6.4SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus de 18 a 65 afios que asisten a la
consulta externa del Hospital Nacional de la cabecera departamental de

Chiquimula.

6.5CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus.
e Pacientes de 18 a 65 afos.
e Diagnostico de diabetes mellitus con un periodo mayor a 6 meses.

e Que si desean patrticipar en el estudio.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con otros diagndsticos que no son diabetes mellitus.

e Incapacidad para la comprension del Cuestionario (por causas de incapacidad
mental).

e Pacientes con diagnostico anterior de depresién u otro trastorno.

¢ Que no deseen participar en el estudio.

e Pacientes que no se encuentren entre el rango de edad establecido.

6.7VARIABLES ESTUDIADAS

(1) Variable independiente:

e Diabetes Mellitus
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(2) Variable dependiente:

e Depresion

(3) Variables Intervinientes:
e Caracteristicas sociodemogréficas (edad, sexo, ocupacion, estado
civil, lugar de procedencia, escolaridad), hereditarias, pruebas

tiroideas (T3, T4 y TSH) y trastornos psicopatoldgicos.

6.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE | ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ,
VARIABLE MEDICION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diabetes Enfermedad crénica que Cualitativo Nominal
Mellitus aparece cuando el péncreas
no produce insulina
suficiente o cuando el
organismo no utiliza
eficazmente la insulina que
produce. El efecto de la
diabetes no controlada es la
hiperglucemia, que con el
tiempo dafia gravemente

muchos 6rganos y sistemas.

VARIABLE DEPENDIENTE

Depresion Trastorno mental frecuente, | -Cuestionario 90 | Cuantitativo Meétrico
gue se caracteriza por la | sintomas SCL-90-R
presencia de tristeza, pérdida
de interés o  placer,
sentimientos de culpa o falta
de autoestima, trastornos del
suefio o del apetito,

sensacion de cansancio.
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VARIABLE INTERVINIENTE

Caracteristicas
sociodemografi

cas.

Hereditario

Pruebas
Tiroideas

Trastornos
Psicopatol6gico

S

Cualidad o0 circunstancia
particular que  describe
estadisticamente a las

poblaciones humanas, su

estado y sus variaciones
sociales en un pais o region

determinados.

Caracterizada por la
transmision de
particularidades fisiologicas,
anatomicas, etc. de un
organismo a quienes
descienden de él, por medio
del material genético que se
encuentra en el nucleo de las
células.

Son examenes o pruebas
comunes utilizados para
determinar qué tan bien esta
funcionando la tiroides.

Son alteraciones de los

procesos  cognitivos y
afectivos del desarrollo,
consideradas como

anormales con respecto al
grupo social de referencia
del cual proviene el

individuo

-Sexo

-Edad
-Escolaridad
-Estado civil
-Ocupacion

-Procedencia

-Fenotipo

-Genotipo

-Hipotiroidismo
(TSH elevada con
T3 0 T4 baja)
-Hipertiroidismo
(TSH baja con
elevacion de T3 o
T4)

- Enfermedad no
tiroidea (TSH baja
o normal con T3 o
T4 baja)

-Trastornos
neuraticos
-Trastornos

psicoticos

Cualitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

Meétrico

Nominal
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6.9TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para llegar al diagndstico de depresion en los pacientes con diabetes, se utilizard
el cuestionario 90 sintomas SCL-90-R, el cual es una adaptacién espafiola del

“Symptom Check List” de Derogatis.

El Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado (Derogatis Symptom Checklist,
Revised [SCL-90-R]) es un instrumento de auto informe desarrollado por Leonard
Derogatis y asociados (1975,1994) para evaluar el grado de malestar psicologico

actual [distress] que experimenta una persona.

La gran popularidad del SCL-90-R entre profesionales e investigadores de la salud
mental puede atribuirse a tres caracteristicas: (1) se trata de un inventario de facil
aplicaciéon y correccion, (2) permite tamizar sintomatologia en varios niveles de
complejidad, y (3) exhibe buenas propiedades psicométricas. Se ha demostrado
su validez como medida del malestar psicologico, asociado con trastornos
médicos generales y especificos. A esto se agrega evidencia que demuestra su

efectividad como screening genérico de trastornos psicopatologicos.

Consiste en un listado de 90 sintomas psiquiatricos de variado nivel de gravedad,
frente a los cuales el respondiente debe indicar en qué medida lo han molestado o
perturbado cada uno de esos problemas durante el periodo comprendido entre el
dia de la evaluacion y la semana inmediatamente anterior. Para responder, se
ofrece una escala de cinco opciones acotada por los términos “Nada en absoluto”,
“‘Un poco”, “Moderadamente”, “Bastante” y “Mucho”, que en la correccion es
valorada en un rango de 0 a 4 puntos. Una vez puntuadas las respuestas es

posible caracterizar la sintomatologia del evaluado en un perfil compuesto por:

Nueve dimensiones primarias de sintomas.
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Estas dimensiones se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y

empiricos.

Somatizaciones

Evalla la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con
diferentes  disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales,

respiratorias).

Obsesiones y compulsiones

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del mismo nombre:
Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de

evitar o no deseados.

Sensitividad interpersonal

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e

inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes.

Depresion

Los items que integran esta subescala representan una muestra representativa de
las principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado
de animo disforico, falta de motivacion, poca energia vital, sentimientos de

desesperanza, ideaciones suicidas.

Ansiedad

Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo,

tension, ataques de panico, miedos.

Hostilidad

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones

caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo.
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Ansiedad fobica

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas
especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional y

desproporcionada en relacion con el estimulo que la provoca.

Ideacién paranoide

Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto desordenes del
pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de

autonomia.

Psicoticismo

Esta dimensién se ha construido con la intensién que represente el constructo en
tanto dimension continda de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a
estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del

pensamiento.

ITEMES ADICIONALES

El SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve dimensiones ya
mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito.

44: Problemas para dormir.

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse.

60: Comer en exceso.

64: Despertarse muy temprano.

66: Suefio intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.

INDICES GLOBALES
1) indice de Severidad Global: es un muy buen indicador del nivel actual de

la severidad del malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos
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como presentes con la intensidad del malestar percibido. Se calcula
sumando las puntuaciones obtenidas en las nueve dimensiones de
sintomas y en los items adicionales, y dividiendo ese nimero por el total de
respuestas dadas ( 90 si contest6 a todas)

2) Total de sintomas positivos (STP): se estima contando el total de items
que tienen una respuesta positiva (mayor que cero). En sujetos de
poblacion general, puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones
e iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas como indicadoras de
un intento consciente de mostrarse mejores de lo que realmente estan.
(imagen positiva). Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60
en mujeres indican lo contrario: tendencia a exagerar sus patologias.

3) indice de Malestar Positivo (PSDI): pretende evaluar el estilo de
respuesta indicando si la persona tiende a exagerar o a minimizar los
malestares que lo aquejan. Se calcula dividiendo la suma total de las
respuestas dadas a los items por el valor obtenido en Sintomas Totales
Positivos. ( STP) Puntuaciones extremas en este indice también sugieren
patrones de respuestas que deben analizarse en términos de actitudes de

fingimiento.

Por otra parte este cuestionario incluira datos sobre variables sociodemogréficas y

hereditarias para llevar a cabo el cumplimiento de los objetivos establecidos.

Posteriormente se clasificara a los pacientes segun el trastorno psicopatoldgico
presente y los pacientes con el perfil diagnéstico de depresién se convocaran
para la realizacién de una toma de muestra sanguinea de pruebas tiroideas (T3,
T4y TSH).
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6.10PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se obtendr& autorizacién para la realizacion del estudio a los miembros del comité
de investigacion del Hospital Nacional de la cabecera departamental de

Chiquimula, especificamente el area de consulta externa de medicina interna.

Seguidamente se estara informando a cada paciente que asista a la consulta
externa, de medicina interna del Hospital Nacional de la cabecera departamental
de Chiquimula, sobre los lineamientos de la investigacion y en qué consistir4 su
participacion, solicitando su apoyo para la realizacion de la misma y previo
consentimiento informado de los que deseen participar se procedera a obtener los
diversos trastornos psicopatoldgicos por medio del cuestionario 90 sintomas SCL-
90-R, ademas de obtener las variables sociodemograficas y hereditarias, y a los
gue se diagnostique con depresion se solicitara una cita posterior para la toma de

muestra sanguinea de pruebas tiroideas en el laboratorio clinico “"Vida™".

6.11PLAN DE ANALISIS

Interpretacion del inventario

1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve
dimensiones y los tres indices.

2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nUmero de
itemes respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media =50y D.T.
= 10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o
superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.
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1) SOMATIZACIONES:

1. 4o 12, 27..... 40..... 42..... 48..... 49..... 52..... 53..... 56.... 58...Total
(dividir):......

2) OBSESIONES Y COMPULSIONES:
3...9.....10.....28.....38.....45.....46..... 51..... 55..... 65..... Total (dividir):......

3) SENSITIVIDAD INTERPERSONAL:

6.....21....34.....36.....37....41....61..... 69..... 73..... Total (dividir):......

4) DEPRESION:

5. 14 15... 20... 22.... 26.... 29.... 30... 31... 32..54.. 71.. 79.... Total
(dividir):......

5) ANSIEDAD:
2...17....23....33.....39.....57.....72..... 78..... 80..... 86..... Total (dividir):......
6) HOSTILIDAD:

11.....24.....63.....67..... 74..... 81..... Total (dividir):......

7) ANSIEDAD FOBICA:

13.....25.....47.....50..... 75..... 82..... Total (dividir):......
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8) IDEACION PARANOIDE:

8....18....43.....68.....76..... 83..... Total (dividir):......

9) PSICOTICISMO:

7. 16....35....62.....77.....84.....85..... 87..... 88.....90..... Total (dividir):......

T SCL -90R

89....PUNTAJES

SOM OBS S.1. DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS PSDI

SP

Una vez obtenidos los datos se procederd a procesar y analizar la informacién

para poder dar cumplimiento a los objetivos trazados.

6.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Se solicitara el consentimiento verbal de los pacientes para poder aplicar el
cuestionario de 90 sintomas SCL-90-R, asi mismo a los pacientes con diagndstico
de depresion se les informara sobre la toma de muestras sanguineas a realizar,

previa informacion del procedimiento y su finalidad.
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6.13 CRONOGRAMA

Mes Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago

Descripcion

Planteamiento
del problema.

Solicitud y
aprobacion del
problema.

Elaboracién
del protocolo
de
investigacion.

Realizacidn del
Trabajo de
Campo.

Tabulacién y
Analisis de los
datos

Elaboracién
del Informe
Final.

Presentacion
del Informe
Final
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6.14 RECURSOS

A. HUMANOS

e 2 Investigadores.
e Laboratoristas.
e 1 Asesor de Investigacion.

e Revisores de Investigacion.

B. FISICOS

o Mobiliario y equipo
e 2 Computadoras.
e 1 fotocopiadora.
 Utiles de Oficina.
e Tinta para impresora.

e 1 Impresora.

o Materiales y suministro

e Servicio de Internet.

¢ Biblioteca del CUNORI, revistas, tesis y libros.

e 352 copias del Instrumento (90 sintomas SCL-90-R).

e Laboratorio Clinico “"Vida™" para la toma de muestras sanguineas.
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C. FINANCIEROS

Recurso Inversion en Q.
1. Fotocopias 400.00

2. Impresiones 250.00

3. Servicio de Internet 325.00

4. Pruebas Bioquimicas Q200.00 c/u 6,600.00

5. Equipo de Oficina 300.00

6. Combustible 500.00

Total: 7,775.00
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréafica 1. Prevalencia de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus, que
asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula
del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo de 2013.

M S|

HNO

n=352

FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos.

Se encontr6 que del total de pacientes diabéticos solo el 9 % presentan depresion

por medio del cuestionario 90 sintomas SCLR-90-R.
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Grafica 2. Distribucion de los pacientes segun trastorno Psicopatoldgico, que
asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula
del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo de 2013.

H SOMATIZACION
M OBSESION

M INTERPERSONAL
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4 NINGUNA

n=319

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Entre otros trastornos psicopatolégicos se evidencia que el 40% (128 Pacientes)
de los pacientes Diabéticos presentan Somatizacion, un 18% (57 Pacientes)
Obsesion, asi mismo un 9% (29 Pacientes) con Ansiedad, ademas de un 3%
(10 Pacientes) de Sensibilidad Interpersonal, un 1% (3 Pacientes) Hostilidad y un
1% (3 Pacientes) Fobia. No evidenciandose trastornos de Paranoia y Psicotismo.
En cuanto a pacientes que no presentaban ningun trastorno psicopatoldgico se

tiene un 28% (89 Pacientes).
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Gréafica 3. Distribucidn de pacientes Diabéticos con Depresidon segun sexo,
gue asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo de 2013.

n=33

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se observa que el 91 % de los pacientes diabéticos con depresion corresponde al

sexo femenino (30 Pacientes), y un 9% al sexo masculino (3 Pacientes).
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Grafica 4. Distribucion de los pacientes Diabéticos con Depresion segun
edad, que asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo de 2013.

n=33
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos.

Se demuestra que el 24.24% de los pacientes diabéticos con depresion se
encuentran en la edad de 48 a 52 afios (8 pacientes), el 18.18% en la edad de 38
a 42 afios (6 pacientes), otro 18.18% en la edad de 43 a 47 afios (6 pacientes),
ademas de 18.18% en la edad de 63 a 65 afios (6 pacientes), el 12.12% en la
edad de 53 a 57 afios (4 pacientes) y por ultimo un 9.09% en la edad de 58 a 62
afos (3 pacientes).
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Grafica 5. Distribucidon de los pacientes Diabéticos con Depresion segun
ocupacién, que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Chiguimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo
de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se evidencia que el 90.90% de los pacientes diabéticos con depresion son amas
de casa (30 pacientes), el 6.06% son comerciantes (2 pacientes) y un 3.03%

Pastor Evangélico (1 paciente).
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Gréfica 6. Distribucién de los pacientes Diabéticos con Depresion segun
procedencia, que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo
de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se demuestra que el 63.63% de pacientes diabéticos con depresién pertenecen al
municipio de Chiguimula (21 pacientes), el 15.15% al municipio de Ipala
(5 pacientes), el 9.09% al municipio de Esquipulas (3 pacientes), y entre otros
departamentos encontramos con un 6.06% a Jalapa (2 pacientes) y por ultimo

6.06% del pais de Honduras (2 pacientes).
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Grafica 7. Distribucién por proporcion de los pacientes Diabéticos con
Depresion segun procedencia, que asisten a la consulta externa
del Hospital Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al
31 de mayo de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Al correlacionar los datos anteriores, proporcionalmente se evidencia que la mayor
parte de pacientes Diabéticos con Depresion, proceden de Ipala con un 33.33%
(n=5 de 15), seqguido por Esquipulas con un 25% (n=3 de 10), posteriormente
Honduras con 28.5% (n=2 de 7), luego Jalapa con 25% (n=2 de 8) y por ultimo
Chiquimula con un 12.35% (n=21 de 170).
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Grafica 8. Distribucidn de los pacientes Diabéticos con Depresidon segun
escolaridad, que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo

de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se evidencia que un 63.63% (n=21) de pacientes diabéticos con depresion segun
el grado de escolaridad tienen primaria incompleta, un 18.18% (n=6) primaria
completa y por ultimo un 18.18% (n=6) con secundaria incompleta. No
evidenciandose depresién en pacientes con mayor grado de escolaridad.
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Grafica 9. Distribucion de los pacientes Diabéticos con Depresion segun
estado civil, que asisten a la consulta externa del Hospital
Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31 de mayo
de 2013.
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos.

Se observa que 63.63% de pacientes diabéticos con depresién estan casados
(21 pacientes), el 18.18% se encuentran viudos (6 pacientes), el 9.09% separados

(3 pacientes) y otro 9.09% en pareja (3 pacientes).
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Gréfica 10. Distribucion de los pacientes Diabéticos con Depresion segun
antecedente hereditario, que asisten a la consulta externa del
Hospital Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al

31 de mayo de 2013.

n=33

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se demuestra que el 12.12% de pacientes con depresién si presentan un
antecedente hereditario (4 pacientes) y el 87.87% no lo presentan (29 pacientes).
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Gréfica 11. Distribucion de los pacientes Diabéticos con Depresion con
antecedente hereditario segun grado de parentesco, que asisten
ala consulta externa del Hospital Nacional de Chiquimula del 1
de diciembre de 2012 al 31 de mayo de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se observa que 9.09% de los pacientes diabéticos con antecedente hereditario lo
presentaba el padre (3 pacientes) y solo un 3.03% provenia del hermano

(1 paciente).

Grafica 12. Distribucion de pacientes Diabéticos con Depresién segun nivel

de Pruebas Tiroideas, que asisten a la consulta externa del
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Hospital Nacional de Chiquimula del 1 de diciembre de 2012 al 31
de mayo de 2013.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se evidencia que del 100% de los pacientes con diagnéstico de Depresion
(33 pacientes), solo el 3.03% (1 paciente) presentan niveles de T3, T4y TSH con

Hipotiroidismo.
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VIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se pudo evidenciar que las alteraciones psicopatolégicas como la depresién, son
padecimientos que estdn dejando de ser consideradas afecciones unicas,
pudiéndose presentar en pacientes con enfermedades crénico degenerativas
como lo es la Diabetes Mellitus, dato que se refleja al demostrarse que un 9% de
los pacientes Diabéticos que asisten a la consulta externa del HNCH sujetos a
estudio, al ser sometidos al test 90 sintomas SCLR, presentaron Depresion. Dicha
informacion obtenida guarda relacién con otros estudios, como lo demuestra
Pierrot y Rubin, que en 1997 sefalaron que los diabéticos presentan una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad (49%) y depresion (41%) en contraste con
la poblacion no diabética (Piqueras y Martinez Gonzéalez, et al. 2008).

En lo que respecta a otros trastornos psicopatologicos se evidencié que segun el
cuestionario 90 sintomas SCL-90-R, los pacientes si presentan otros tipos de
trastornos como: Somatizacidén, Ansiedad, Obsesion, Sensibilidad Interpersonal,
Psicotismo y Hostilidad. Por lo cual es de gran utilidad la aplicacion del
cuestionario para evaluar el estado psicolégico de cada paciente, ya que segun
estudio publicado en la edicion de Octubre 2005 de la revista “Diabetic Medicine”,
afirma que mas de 40 por ciento de los pacientes con diabetes en el mundo tienen
poco bienestar psicolégico, debido a pensamientos y emociones negativas por su
temor al posible empeoramiento de su enfermedad, y la preocupacién de que se

les complicara cuidar de sus familias.

Al correlacionar los niveles de depresion con las variables sociodemogréaficas a
estudio (edad, sexo, estado civil, lugar de procedencia, profesion, escolaridad), se
determind que factores como ser del sexo femenino, casado, tener un nivel bajo
de escolaridad y ser ama de casa se ve relacionado en padecer depresion, como
lo confirma estudios como el de Behavioral Risk Factor Surveillance System del
2006, quienes apuntan a que la depresion va aumentando conforme la edad y que
las mujeres tenian una tasa mayor de depresion que los hombres, no

encontrandose evidencia con las otras variables estudiadas.
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En cuanto a las variables hereditarias se determind que de 33 pacientes con
diagnostico de depresion, solo 4 (12.12%) de ellos, tenian un antecedente
hereditario, 3 lo confirmaban de sus padres y 1 de su hermano, por lo tanto vemos
gue si existe la posibilidad de tener una predisposicion bioldgica de la misma como

lo describe la literatura en cuanto a las causas de depresion.

Dentro de las pruebas de laboratorio T3, T4 y TSH se demostré que no se ven
afectadas en el estado de animo depresivo en diabéticos, ya que solo 1 paciente
(3.03%) de 33 fue diagnosticado con Hipotiroidismo. Por lo que este dato guarda
concordancia con la literatura que nos dice que es destacable que aun no se ha
descubierto ninguna alteracién biolégica estable y comun a todas las personas con
depresion, es decir, ningun marcador biolégico, a pesar que la Diabetes puede
tener relacion con aumentar la presencia de Hipotiroidismo en determinado grupo

de pacientes.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. De 352 pacientes que asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de
Chiquimula, segun el Cuestionario 90 sintomas SCL-90-R, para la
clasificacion de trastornos psicopatologicos, se evidencié que el 9% (n=33)
de la poblacién a estudio presentan un nivel significativo de depresion, y el

91% de los pacientes no presentan Depresion.

2. Entre otros trastornos psicopatolégicos se determindé que los pacientes
diabéticos presentan: Somatizacion (40%), Obsesién (18%), Ansiedad
(9%), Sensibilidad Interpersonal (3%) y por ultimo Fobia y Hostilidad (1%).

3. Se pudo establecer que existe relacion entre la mayoria de las variables

sociodemogréficas estudiadas:

a. El sexo femenino es el que tiene mas frecuencia de Depresion
(30 Pacientes) en relacion al masculino (3 pacientes).

b. La etapa media de la adultez se identifica como factor de riesgo para
Depresion siendo la edad comprendida entre los 48 a 52 afios.

c. La escolaridad nos permite evaluar que a menor grado de
escolaridad mayor riesgo de presentan depresion.

d. Las personas casadas tienen mayor riesgo de padecer Depresion.

e. La profesion de los pacientes mostro que ser ama de casa conlleva a
un riesgo mayor de presentar Depresion.

f. La procedencia de los pacientes nos demuestra segun proporciones
que el municipio mas afectado es Ipala ya que los 5 pacientes que
presentan Depresion constituyen un 33.33% del total de pacientes
procedentes de dicho lugar (n=15).

g. Las personas que tienen antecedentes hereditarios de Depresion
solo el 12.12% la presentan como factor de riesgo afiadido.
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4. En las pruebas Tiroideas T3, T4 y TSH se determind que del 100%
(33 pacientes) con diagnostico de Depresion solo el 3.03% (1 paciente)

presenta hipotiroidismo.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Que los pacientes con Diabetes Mellitus, atendidos en la Consulta Externa
del Hospital Nacional de Chiquimula, aunado a su evaluacion médica, que
reciban de igual manera una consulta psicolégica, empezando por ser
evaluados por los estudiantes de la catedra de salud mental por medio del
test de 90 sintomas SCL-90-R, quienes al detectar cualquier tipo de
trastorno psicopatoldgico, procedan a referir al paciente al servicio de

psicologia.

2. A Clinicas Familiares, incorporar el test de 90 sintomas SCL-90-R para el
diagnéstico temprano de trastornos psicopatolégicos en pacientes con

enfermedades crénico degenerativas como la diabetes.

3. Ala Carrera de Médico y Cirujano, que tome en consideracién en la catedra
de salud mental la realizacién de grupos de apoyo a Diabéticos por parte de
los estudiantes, para dar charlas motivacionales, mejorar estilos de vida y
prevenir de esta manera que los pacientes sumen una morbilidad mas a

sus vidas como lo son los trastornos psicopatoldgicos.
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X. PROPUESTA

Las alteraciones psicopatoldgicas, actualmente se consideran un problema de
salud publica muy importante, evidenciando una clara relacion entre estas y las
enfermedades crénico degenerativas como la diabetes mellitus. Por lo que su
deteccién de manera temprana es de vital importancia para un adecuado abordaje

terapéutico del paciente.

A través del estudio realizado, se evidencid que los pacientes diabéticos que
asisten a consulta externa presentan algun tipo de trastorno psicopatolégico
asociado, el cual no es detectado ni tratado de manera oportuna.

Por lo que para una mejor evolucién clinica de los pacientes, planteamos la

siguiente propuesta:

Teniendo en consideracién que el Hospital Nacional de Chiquimula (HNCH)
cuenta con el servicio de psicologia y la carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente (CUNORI) incluyé la catedra de salud mental dentro del
pensum de estudios, utilizar ambas entidades y crear un grupo multidisciplinario
que se apoye del test 90 sintomas SCL-90-R, con el fin de encontrar trastornos
psicopatologicos que se asocien a la enfermedad de base y de esta manera

asegurar el tratamiento integral del paciente, llevando cabo:
1. Prevencion primaria:

Por medio de promocion y proteccion a la salud en la poblacién a estudio en

forma general. Para llevar a cabo dicha accion es necesario lo siguiente:

O Contar con la autorizacién de la direcciéon del HNCH y CUNORI, para poder

ejecutar el plan propuesto anteriormente.
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O Contar con el apoyo del servicio de psicologia asi como el de la catedra de

salud mental.

0 Crear grupos de estudiantes encargados de pasar el cuestionario 90
sintomas SCL-90-R e impartir charlas educativas a la poblacion de interés en este
caso pacientes diabéticos, especialmente que sean estudiantes que cursen la

catedra de salud mental.

O Seleccionar los contenidos a impartir haciendo énfasis en:

O ¢, Qué es diabetes mellitus?

O ¢, Qué es depresiéon y todo lo relacionado a ella?

O ¢, Qué estilos de vida y habitos alimenticios son recomendables para mejorar

su calidad de vida?

O Desarrollar materiales educativos de apoyo.
O Contar con el apoyo de los médicos, docentes y psicélogo.
O Establecer horario y dia en que se llevaran a cabo las charlas.

El proposito de lo anterior es hacer énfasis en las acciones dirigidas a la poblacion
gque es vulnerable, asi se estara haciendo un screaning de trastornos
psicopatologicos, ademas de enriguecer el conocimiento estudiantil sobre la salud
mental del paciente, que fomenta el trabajo en equipo y a su vez mejorar el nivel

de salud.
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Anexo 1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. v

’

| -
A

Lo |

s A
Nombre Edad: Fecha:
Telefono/celular: Sexo: (O Femenino (O Masculino
Ocupacion: Procedencia:

Estado Civil: (OSoltero OCasado (OViudo (ODivorciado ()Separado (OEn pareja
Escolaridad: (OPrimaria Completa (OPrimaria Incompleta ()Secundaria Completa

(O Secundaria Incompleta (ODiversificado Completo (ODiversificado Incompleto
(OuUniversidad

Alguien de su familia padeci6 o padece de Depresion: Osl ONO
***Si su respuesta anterior es NO pase al cuestionario 90 sintomas SCL-90-R.
Que parentesco tiene usted con la persona con diagnoéstico de Depresion:

(OpPadres  OHermanos  (OAbuelos OTios (O Primos (OOtros
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Cuestionario 90 sintomas SCL-90-R.

A continuacién le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en como se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA -MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

MNada
Muy

Poco
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.
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7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10.

1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

Dolores en el pecho.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.
Sentirme con muy pocas energias.

Pensar en quitarme la vida.

Escuchar voces que otras personas no oyen.
Temblores en mi cuerpo.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.
No tener ganas de comer.

Llorar por cualguier cosa.

Sentirme incémodo/a con personas del otro sexo.
Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

Asustarme de repente sin razon alguna.

Explotar y no poder controlarme.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
Sentirme solo/a.

Sentirme triste.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

No tener interés por nada.

Tener miedos.

Sentirme herido en mis sentimientos.

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

Sentir que no me comprenden.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que

estan bien hechas.

39.

Mi corazén late muy fuerte, se acelera.
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40. Nauseas o dolor de estdmago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.
70. Sentirme incomodol/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.
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72. Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
74. Meterme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Sentir que los demas no me valoran como merezco.

77. Sentirme solo/a adn estando con gente.

78. Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79. Sentirme un/a inutil.

80. Sentir que algo malo me va a pasar.

81. Gritar o tirar cosas.

82. Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84. Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
86. Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
87. Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Sentirme alejado/a de las demas personas.

89. Sentirme culpable.

90. Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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Anexo 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Chiquimula, del mes de 2013.

Por medio de esta carta acepto participar voluntariamente en el proyecto de investigacion

titulado:

DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS.

Es de mi conocimiento que el objetivo del estudio es evaluar la asociacién entre depresion
y diabetes mellitus a través del cuestionario 90 sintomas SCL-90-R, que asisten a la
consulta externa de medicina interna del Hospital Nacional de la cabecera departamental de
Chiquimula, durante el periodo del 1 al 30 de Enero de 2013. Asi mismo si he de salir con
sintomas de depresion acepto someterme posteriormente a las pruebas tiroideas (T3, T4 y

TSH), las cuales se me realizaran con el propdsito de excluir cualquier trastorno tiroideo.
El investigador me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio, y que los datos relacionados con mi privacidad seran

manejados en forma confidencial

Por lo tanto, acepto libremente participar en este estudio

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
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