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RESUMEN

Introduccion: Numerosos estudios han demostrado que existe una asociacion entre
depresion y distrés en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2), sin embargo, existe
discrepancia en diversas publicaciones en la asociacion con la adherencia
farmacoldgica. Objetivo: determinar la asociacion entre depresion y distrés con la
adherencia al tratamiento farmacol6gico en pacientes con diabetes tipo 2 en una
unidad de primer nivel. Material y métodos: Estudio observacional, transversal
comparativo. Se estudiaron 284 pacientes con diabetes tipo 2, se analizaron las
variables: edad, sexo, tiempo de evolucion de la diabetes tipo 2, glucosa sérica,
adherencia al tratamiento farmacol6gico, depresion y distrés. Se determiné el
tamafo de la muestra por medio de la formula de 2 proporciones con n=142 por
cada grupo (con y sin adherencia farmacolégica) y se designé por muestreo no
probabilistico por conveniencia. Se utilizaron tres escalas: la escala de Morisky-
Green para evaluar adherencia farmacoldgica, el inventario de depresién de Beck-
Il para definir depresién y la escala de distrés relacionada con la diabetes (DDS17).
Andlisis estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva, frecuencias, porcentajes y
promedios; para el analisis inferencial la prueba de t pareada, Chi cuadrada y OR
para determinar la fuerza de asociacidon. Se respetaron los aspectos éticos.
Resultados: De los pacientes sin adherencia al tratamiento farmacolégico, el 94.9
% cursan con depresion y distrés, la depresion se present6 en el 44.7% en este
grupo y en los adherentes en el 7.2%, con diferencia estadisticamente significativa
y un riesgo de 2.4 veces mas de cursar con depresion en pacientes sin adherencia
farmacoldgica. El distrés se presentd en el 90.2% de los pacientes no adherentes y
solo el 19.1% en los pacientes -adherentes, con diferencia estadisticamente
significativa y un riesgo de presentarse hasta de 8.4 veces mas en este grupo.
Conclusiones: Se encontrd0 una asociacion estadisticamente significativa entre
depresion y distrés con la falta de adherencia farmacologica en pacientes con DT2.

(Palabras clave: depresion, distrés, diabetes, adherencia farmacolégica).



SUMMARY

Introduction: Numerous studies have shown that there is an association between
depression and distress in patients with type 2 diabetes (DT2), however, there is a
discrepancy in different publications in the association with pharmacological
adherence. Objective: to determine the association between depression and distress
with adherence to pharmacological treatment in patients with DT2 in a first-level unit.
Material and methods: Observational, comparative cross-sectional study. Were
studied 284 patients with DT2, the variables were analyzed: age, sex, time of
evolution of DT2, serum glucose, adherence to drug treatment, depression and
distress. The sample size for 2 populations was determined by the formula of 2
proportions with n=142 for each group (with and without pharmacological
adherence) and designated by non-probabilistic sampling for convenience. Three
scales were used: the Beck-ll Depression Inventory to define depression, the
Morisky-Green scale to assess pharmacological adherence and the Diabetes-
related distress scale (DDS17). Statistical analysis: descriptive statistics and to
inferential analysis were used: paired T, Chi square and OR to determine the
association strength. Ethical aspects were respected. Results: Of the patients
without adherence to pharmacological treatment, 94.9% had depression and
distress, depression presented in 44.7% in this group and 7.2% in adherents, with a
statistically significant difference and a risk of depression 2.4 times more in patients
without pharmacological adherence. Distress occurred in 90.2% in non-adherent
patients, and only 19.1% in adherent patients, with a statistically significant
difference and a risk of presenting distress 8.4 times more in this group. Conclusions:
A statistically significant association was found between depression and distress
with the lack of pharmacological adherence in patients with DT2.

(Key words: depression, distress, diabetes, pharmacological adherence).
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l. Introduccién

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad metabdlica, de etiologia
multifactorial, de curso crénico, en la cual, se involucran aspectos genéticos,
ambientales y de estilo de vida. En los ultimos afios ha tenido un aumento
considerable con el consiguiente incremento de complicaciones asociadas y gastos
en materia de salud por lo que se considera uno de los més importantes problemas

de salud publica a nivel mundial y en el pais (Sanchez et al., 2016).

En México, segun la ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion)
del 2018, se encontré que la prevalencia de diabetes pas6-de 9.2% en el 2012 a
9.4% en el 2016, siendo mayor en mujeres (10.3%) que en hombres (8.4%). Se
observé una menor proporcion de diabéticos sin tratamiento actual (12.2%), en
comparacion con los resultados de la ENSANUT 2012 (14.5%), sin embargo, solo
al 15.2% de los pacientes se les realiz6 medicion de hemoglobina glucosilada para

valorar el control de la glucosa de los ultimos 3 meses (ENSANUT, 2018).

Durante afios se ha manejado la diabetes basada en 3 pilares
fundamentales: la dieta baja en carbohidratos, actividad fisica y el tratamiento
farmacoldgico. Sin embargo, durante el diagndstico y tratamiento son poco
considerados los aspectos psicologicos y familiares de estos pacientes y existe
evidencia de que juegan un papel decisivo en la evolucion y manejo de su

enfermedad y por lo general, rara vez se abordan (Conrado, 2011)

Se ha documentado en diversos estudios, la relacion bidireccional que
existe entre diabetes tipo 2 y depresion. La depresion puede preceder a la diabetes,
0 en su mayoria, la diabetes puede favorecer la aparicion de un cuadro depresivo
asociado. Por otro lado, las complicaciones propias de la diabetes son un factor de
riesgo para la aparicion de los trastornos depresivos. Ademas se ha demostrado
gue la depresién aumenta el riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 y se asocia con

falta de adherencia a los hipoglucémicos orales, condiciona una mayor dificultad



en el manejo de la enfermedad y por consiguiente a un peor control metabdlico;
supone un riesgo incrementado de desarrollar complicaciones crénicas,
disminucién de la calidad de vida, aumento del gasto sanitario y un incremento
de la morbimortalidad (IDF, 2015; Lopez et al., 2016).

Por otro lado, el hecho de presentar diabetes tipo 2 involucra varios
cambios en las actividades de cuidado personal como lo es la alimentacién
saludable, conteo de carbohidratos, realizar actividad fisica regular, toma de
medicamentos, auto -monitoreo, control de la glucosa y atencion de complicaciones
relacionadas. Todos estos cambios conductuales son altamente demandantes para
el paciente y tienen el potencial de generar altos niveles de estres negativo (distrés)
y sintomatologia depresiva y se ha demostrado que -se asocian con un menor
autocuidado y descontrol glucémico e influyen de manera negativa en la adherencia
al tratamiento (Ortiz M. et al., 2013; Dennick K. et al, 2017).

Debido a esto es importante profundizar en la investigacion entre depresion
y distrés relacionada a la diabetes ya que, de acuerdo a la literatura, una gran parte
de los pacientes con diabetes tipo 2 cursan con estas entidades incluso desde el
momento del diagndstico y si no son diagnosticados ni tratados oportunamente
tienen mayor riesgo de falta-de adherencia terapéutica y descontrol metabdlico con
las complicaciones que esto conlleva, por lo cual una de las bases para lograr un
tratamiento exitoso es‘abordar el aspecto emocional y psicolégico de los pacientes

gue por lo general se dejan en ultima instancia.



Il. Antecedentes

En base a diversos estudios se ha demostrado que existe una mayor
incidencia de depresion y distrés (angustia) en pacientes que padecen Diabetes tipo
2, impactando de forma negativa en la aceptacion de la enfermedad, evolucion y la
forma de abordarla por parte del paciente involucrando no solo sentimientos de
tristeza y angustia sino que puede ser un factor condicionante para el adecuado
manejo de estos pacientes ya que afecta directamente sobre su autocuidado, el
apego al tratamiento y por consecuencia un mal control de la enfermedad trayendo
consigo la presencia de complicaciones que comprometen sustancialmente la
calidad de vida de la persona (Sanchez-Cruz JF y cols., 2016; ENSANUT 2016;
Conrado, 2011).

Varias publicaciones han evidenciado que los sintomas especificos de la
depresion tienen una mayor relacién negativa con el autocuidado de la diabetes que
la angustia o distrés especifica de la diabetes, incluso entre aquellos pacientes que

no cumplen con los criterios para depresion mayor (Gonzalez, 2015).

Sin embargo, investigaciones recientes han demostrado que el distrés o
angustia por diabetes, pero no la gravedad de la depresion, se relaciona mas
significativamente con la.adherencia a la medicacion y el control glucémico valorado
con HbA1C (Fisher et al., 2010; Gonzalez, 2015).

En China, se realizé un estudio transversal comparativo en 200 pacientes
diabéticos-tipo. 2 para analizar la angustia y la depresion relacionadas con la
diabetesy su influencia en la adherencia al tratamiento farmacoldgico. La incidencia
de depresion y angustia por diabetes fue de 24% y el 64%, respectivamente. Se
encontr6 que la angustia por diabetes juega un papel mas importante que la

depresion en la adherencia al tratamiento (Zhang et al., 2013).

En Australia, mediante la auditoria nacional de Diabetes (ANDA), se realizé
un estudio nacional para determinar la prevalencia de depresion y distrés en adultos

con diabetes tipo 2. Se encontrd que el 29% de los pacientes presentaron depresion,



el 7% tuvo alto distrés por la diabetes y el 5% presenté ambos. De este ultimo grupo
el 54% presento falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico frente al 22% en
los pacientes diabéticos que no presentaron depresion ni distrés por diabetes. La
depresion se asocié con un menor autocuidado, mientras que la angustia por
diabetes se asocié con mayor descontrol glucémico reflejado en la HbAlc y mayor
falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico hasta en un 50% (Nanayakkara et
al., 2018).

En México se realizd6 un estudio para validar la escala de distrés en
pacientes con diabetes e hipertension. Se utilizé una muestra de 722 pacientes de
los cuales el 32.5% cursaba con diabetes, el 32.3% tenia hipertension y el 35.2%
presentd ambas enfermedades. El 22% tuvo ansiedad y 9% tuvo depresion,
mientras que el 54% presentaba una buena adherencia-al tratamiento farmacologico
y el 46% de los pacientes con diabetes tenia buen control glucémico (Martinez et
al., 2016).

Estos resultados discrepantes ' y la falta de estudios en la poblacion
mexicana en pacientes con DT2 Unicamente que asocien la depresion y distrés
con la falta de adherencia farmacologica, son el motivo por el que surge la necesidad
de realizar esta investigacion para conocer no solo la prevalencia de estas entidades
asociadas a la Diabetes tipo 2 sino demostrar el grado de impacto que tiene cada
una sobre la adherencia al tratamiento de los pacientes con DT2 en un primer nivel
de atencion y de €sta manera poderlos detectar, tratar y derivar a tiempo como parte
del tratamiento transdisciplinario que éstos pacientes requieren para asi lograr un
mejor estado de salud no solo a nivel metabolico sino también psicologico y mental

que es indispensable dentro del abordaje y manejo integral del médico familiar.



1"l. Fundamentacion tedrica

[1l.1 Diabetes tipo 2

La Diabetes tipo 2 se ha convertido en una de las enfermedades cronicas
mas prevalentes a nivel mundial por lo que se le considera un problema creciente
de salud publica (ENSANUT, 2016; Sanchez et al., 2016).

Se encuentra entre las primeras causas de consulta externa'y de muerte.
Cada afio mas y mas personas viven con esta condicion, en el 2015 habia 415
millones de adultos con diabetes en el mundo, con 5 millones de muertes en ese
afno y 318 millones de personas con tolerancia alterada a la glucosa, con un alto
riesgo de desarrollar la enfermedad en el futuro. Se estima que para el 2040 existan
642 millones de adultos con diabetes. En Norte América y el Caribe en el 2015
existian 44.3 millones de adultos diabéticos y para el 2040 se prevé que llegue a
60,5 millones de personas y otros 67,4 millones tendran tolerancia alterada a la

glucosa (Conrado, 2011; International Diabetes Federation, 2015).

En México segun la ENSANUT (encuesta nacional de salud y nutricion) del
2016 de medio camino (MC) se encontré una prevalencia en el pais de 9.4%, esto
en base a un diagnéstico previo de la enfermedad. El mayor aumento de la
prevalencia de diabetes, al comparar la ENSANUT 2012 con la ENSANUT MC 2016,
se observoé entre los hombres de 60 a 69 afios de edad y entre las mujeres con 60
0 mas afos de edad. En el 2015 segun la Federacion Internacional de Diabetes,
México se encontraba en el sexto lugar a nivel mundial con 11.5 millones de adultos
con diabetes y segundo lugar de Norteamérica seguido de Estados Unidos. Se
calcula que las muertes por diabetes aumentaran en mas de un 50 % en los
proximos diez afios si no se toman medidas urgentes (International Diabetes
Federation, 2015; ENSANUT, 2016).

La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabdlica cronica que ocurre

cuando el cuerpo no puede producir suficiente insulina o no puede utilizarla

5



adecuadamente. La insulina es una hormona producida en el pancreas y se requiere
para transportar la glucosa desde la sangre al interior de las células del cuerpo
donde se utiliza como energia. Existen tres tipos principales de diabetes: diabetes
tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional. Otros tipos de diabetes menos
comunes incluyen: diabetes monogénica: resultado de una mutacion genética o la
diabetes tipo MODY (ADA,2020).

La diabetes tipo 2 (DT2) es el tipo mas comun de diabetes y es
consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una
alteraciéon en la funcion endocrina del pancreas o por la alteracién en los tejidos
efectores, que pierden su sensibilidad a la insulina. Los islotes pancreéticos estan
constituidos por cuatro tipos celulares: células 8, a, & y.PP o F, las cuales sintetizan
y liberan hormonas como insulina, glucagén, somatostatina y el polipéptido
pancreético, respectivamente. Durante esta situacion, el pancreas tiene una
hiperactividad por la concentracién alta y constante de glucosa en sangre, con una
secrecion de insulina elevada para conservarla glucemia en niveles normales pero
con una resistencia a la accion de ésta en los tejidos periféricos debido a
alteraciones en su receptor en un inicio y posteriormente se presenta una deficiencia
de las células B por la glucotoxicidad, lo cual produce un agotamiento celular, con
reduccion y cese en la liberacion y almacenamiento de insulina (Cervantes et al.,
2013; ADA, 2020).

La glucemia elevada a valores anormales alcanza concentraciones nocivas
para los sistemas fisioldgicos, provocando dafio en el tejido nervioso (neuropatias),
alteraciones en la retina (retinopatia), el riidn (nefropatia) y en practicamente el
organismo completo, con un prondstico letal si no se controla (Cervantes et al.,
2013).

Entre las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se encuentran: la
herencia poligénica (en la que participa un numero indeterminado de genes), junto

con factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial,



historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y una
vida sedentaria (Cervantes et al., 2013).

Para hacer el diagnostico de DT2 se cuenta con los siguientes criterios

segun la ADA (asociacion americana de Diabetes) del 2020:

Criterios diagnésficos para Diabetes ADA 2020
Glucosa en ayuno de = 126 mag/ol {(No haber tenide Ingasia colérico ens hrs)
O

Glacoso phasmatica # 200 ma/dt durante la praeba oral de 1olerancia ado elucosa.
LG prueba debard ser reakizada con 75 g dé ghacsa dsositaien ggqua.

0O
Hemoaglobieyd glucosioda (ATC) 2 £.5%. EHla prueha debmdesiaizane ¢n
aborglorios cerlificados de ocuerdo ol los estandoes WIC do DCCT,
(]

Pacientes con sintomas clasicos de mpergicamia o onsisde hiperglicemia y unc
givcosa al qzar de = 200.mg/al

Fuente: Cuadro tomado de la Asociacién Americana de Diabetes.

Para considerarse a un paciente diabético controlado se toman en cuenta
los siguientes objetivos glucémicos: en personas adultas no gestantes el objetivo
metabdlico razonable se encuentra por debajo del 7 % de HbAlc. Sera mas estricto
(inferior al 6,5 %) en individuos seleccionados sin riesgo de hipoglucemia y
habitualmente con una DM2 de reciente aparicion, en tratamiento con modificacion
de los estilos de vida o metformina y sin riesgo cardiovascular. Se perseguiran
objetivos menos estrictos (inferior es al 8 %) en pacientes con historia de
hipoglucemias graves, esperanza de vida reducida, alteraciones microvasculares o
macrovasculares avanzadas, comorbilidad, etc. Los objetivos glucémicos
preprandiales se mantienen en 80-130 mg/dl (4,4-7,2 mmol/l) y los posprandiales
deben ser inferiores a 180 mg/dl (10,0 mmol/l) (ADA, 2020).

El pilar del tratamiento de la diabetes tipo 2 es la adopcién de un estilo de
vida saludable con una dieta equilibrada baja en carbohidratos, aumentar la
actividad fisica y mantener un peso corporal normal ademas de la ingesta de

antidiabéticos orales que cuentan con diferentes mecanismos de accion ya sea para



aumentar la sensibilizacion a la insulina o para mejorar el metabolismo de la

glucosa, asi como el uso de insulina (IDF, 2015).

Sin embargo la terapéutica integral de la DT2 incluye un grupo
multidisciplinario de profesionales de la salud debido a que se trata de una
enfermedad sistémica y con grandes repercusiones a nivel micro y macrovascular,

lo que explica las complicaciones que genera a mediano y largo plazo (ADA, 2020).

El 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar
la diabetes cifra que aumento ligeramente de 85% en el 2012 y de éstos solo al
15.2% de los pacientes se les realiz6 medicion de hemoglobina glucosilada, que
aporta informacién acerca del control de la glucosa de los ultimos 3 meses (12.1%
de los hombres y 17.5% de las mujeres) (ENSANUT, 2016).

Ademas de suponer una gran carga economica para los individuos y sus
familias debido al coste de los medicamentos y las complicaciones que esta
enfermedad acarrea, la diabetes también tiene un impacto econémico sustancial al
gue deben hacer frente los sistemas de salud nacionales pues genera una notable
utilizacién de servicios sanitarios, pérdida de productividad laboral y el apoyo a largo
plazo necesario para tratar las complicaciones asociadas. (Serrano B y col., 2012).
La mayoria de los paises gastan entre un 5% y un 20% del total del gasto sanitario
en diabetes. Con tales altos costos, la enfermedad supone un desafio significativo
para los sistemas de salud y un obstaculo para el desarrollo econdmico sostenible
(IDF, 2015).

Asi mismo, esta enfermedad tiene una importante repercusion en la salud
mental de las personas que la padecen. Algunos pacientes expresan sentimientos
de frustracion y rechazo provocados por el diagndstico de la enfermedad, por los
malos resultados o por las limitaciones y renuncias que ésta conlleva; asi como
estrés y culpabilidad asociados con las dificultades o resistencias para cambiar,
peor afrontamiento y bajo apego al tratamiento. No obstante, se considera que

existe un proceso de duelo esperado ante el diagnéstico de una enfermedad crénica
8



de aproximadamente 6 meses en el que el paciente puede pasar por todas las
etapas hasta llegar a la aceptacién (Serrano B et al., 2012).

Sin embargo, se ha demostrado que mientras mas informacion tiene
acceso el paciente y mayor es el apoyo emocional tanto del personal de salud como
de su familia, se mejora sustancialmente la forma de abordar la enfermedad y se
disminuyen aspectos como la depresion, distrés y otro tipo de trastornos

psiquiatricos asociados (Serrano et al., 2012).

[11.2 Depresién

La depresién es una enfermedad mental que consiste en un trastorno del
estado de animo, su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad
gue puede ser transitorio o permanente. Es el desorden afectivo mas frecuente en
la poblacion adulta y se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas a
nivel mundial.>® Se presenta con mayor frecuencia en grupos de edad avanzada,
especialmente en el género femenino y a menudo es precedida clinicamente por
algunas enfermedades fisicas con una amplia gama de manifestaciones (Serrano
et al., 2012).

El estdndar de oro para diagnosticar la depresidon es mediante una
entrevista clinica sistematica basada en los criterios diagndésticos establecidos por
la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA por sus siglas en inglés) en el manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales version 5 (DSM-V) (Moulton et
al., 2015).

Se realiza con base en el nimero de sintomas detectados en una persona
al momento de llevar a cabo la entrevista; para el diagndostico de depresion menor
se necesitan de al menos 2 y menos de 5 sintomas presentes durante mas de dos
semanas, y para diagnosticar depresion mayor deben presentar mas de 5 sintomas
depresivos por mas de 2 semanas con un deterioro en el funcionamiento de la
persona en el area familiar, social y/o laboral. Entre los sintomas se encuentran:

tristeza la mayor parte del dia, pérdida de interés en actividades diarias o anhedonia,
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pérdida o aumento de peso, trastornos del suefio ya sea insomnio o hipersomnia,
cambios en el apetito, fatiga o pérdida de energia, agitacion o retraso psicomotor,
sentimientos de ausencia de valor, baja autoestima, inutilidad y culpabilidad
excesiva e inapropiada, disminucién de la capacidad de concentracion o de tomar
decisiones, pensamientos recurrentes de muerte o intento de suicidio (Serrano et

al., 2012; American Psychiatric Association, 2013).

Uno de los principales motivos por lo que los trastornos depresivos tienen
un impacto tan elevado en la salud publica es el alto grado de discapacidad que
generan, la mayor tasa de utilizacion de servicios de salud, con un -mayor costo de
atencién. Los estudios simultaneos y comparables en 15 paises de la Encuesta
Mundial de Salud Mental mostraron que, es una de las causas mas importantes de
incapacidad en el mundo, mayor que los trastornos fisicos, fundamentalmente
debido a la mayor discapacidad social y por interferir.en el ejercicio de las tareas

productivas y personales cotidianas (Wagner et al., 2012).

Diversos estudios de diferentes paises informan acerca de la presencia
conjunta de los trastornos depresivos con otros problemas de salud, tanto fisicos
como emocionales. Los ejemplos abundan en cuanto a diversos padecimientos
comoérbidos con la depresion, entre los que se incluyen enfermedades cardiacas,
diabetes mellitus, hipertension arterial, desnutricion, enfermedad de Parkinson,
sindrome de intestino irritable, trastorno de ansiedad, ideacion suicida o suicidio y
complicaciones en el.cumplimiento de tratamientos crénicos (Wagner et al., 2012).

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores
biolégicos, psicologicos y sociales (OMS, 2017). Dentro de los factores biologicos,
se encuentran el aumento de glucocorticoides en suero, catecolaminas y hormona
de crecimiento (que contrarresta los efectos de la insulina), resistencia a la insulina
y secrecion de citoquinas pro-inflamatorias, asi como el estado de inmunodepresion
que genera, condiciones que podrian facilitar el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y metabodlicas como la diabetes. A su vez las enfermedades
cronicas, también se ha demostrado, son factores de riesgo para desarrollar
depresion (Medina et al., 2015).

10



El tratamiento de la depresion en el nivel primario de atencion a la salud es
posible y muy conveniente pues, aunque hay tratamientos eficaces para ésta, mas
de la mitad de los afectados en todo el mundo (y mas del 90% en muchos paises)
no recibe tratamiento. Entre los obstaculos para una atencion eficaz se encuentran:
la falta de recursos y de personal sanitario capacitado, la estigmatizacion de los
trastornos mentales y una evaluacién clinica errbnea con un infradiagndstico
importante (OMS, 2017; Wagner et al., 2012).

Los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) son la opcion
de primera linea para el tratamiento de la depresién. Son tan eficaces como los
antidepresivos triciclicos, con menos efectos adversos y se han estudiado en el
tratamiento de la depresion de los pacientes con diabetes, asi como en la evolucion
de la propia diabetes y en el autocuidado. La fluoxetina, sertralina y paroxetina son
eficaces en el tratamiento de la depresion en este grupo de pacientes con una mejor
calidad de vida (Medina et al.,2015).

Aunque los ISRS se asocian con muchos menos efectos anticolinérgicos y
cardiovasculares, deben tenerse en cuenta otros efectos secundarios frecuentes en
los pacientes con diabetes como la disfuncién sexual, los problemas
gastrointestinales y la agitacion. Varios ensayos controlados aleatorios han
demostrado una tendencia a la mejoria en los niveles de HgbAlc con ISRS. Los
resultados de estas investigaciones indican que los ISRS pueden prescribirse para
tratar la depresion de los pacientes con diabetes, con la confianza de que el
medicamento no va a empeorar el curso de la enfermedad e incluso puede contribuir

a un mejor-control de la glucemia (Riley et. al., 2009).

La evaluacion de diversas intervenciones muestra que éstas son efectivas
para disminuir la depresién y la discapacidad asociada a ella, asi como de relativo
bajo costo. La clave del éxito parece estar en la integracion de servicios, con
colaboracion multidisciplinaria, combinando recursos de acuerdo con las

necesidades y preferencias de cada paciente (Wagner et al., 2012).
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[11.2.1 Inventario de depresiéon de Beck-ll

El inventario de depresion de Beck-1I (BDI-Il), evalia la presencia de
sintomas depresivos que presenta el paciente, sin realizar necesariamente un
diagnéstico. Esta ha sido validada y utilizada en espariol en un estudio realizado en
Perd. Son 21 preguntas indicativas de sintomatologia de estirpe depresiva; cada
pregunta cuenta con un puntaje de 0-3 puntos, excepto los items 16 y 18 que
cuentan de 0-2 puntos. La puntuacién de 0-13 significa minima depresion, 14-19
puntos indica depresion leve, 20-28 puntos: depresion moderada y 29-63 puntos:
depresion grave. Tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del 98%, sin
embargo, en pacientes diabéticos es del 82% y 89% respectivamente (Moulton et
al., 2015).

Para dicotomizar esta variable el punto de corte para presentar sintomas
depresivos en pacientes diabéticos es de 14 puntos, por lo que menor a este valor
se puede decir que el paciente no presenta sintomas depresivos mientras que un

valor mayor a éste si lo presenta (Vega et al., 2014; ENSANUT, 2016).

[11.3 Adherencia terapéutica

El término adherencia al tratamiento se define como una implicacion activa
y de comportamiento voluntario del paciente que coincide con las recomendaciones
relacionadas con la salud con el fin de producir un resultado terapéutico deseado.
En sentido general, el término adherencia se refiere al proceso a través del cual el
paciente lleva a cabo las indicaciones del terapeuta de mutuo acuerdo y que incluye
la asistencia a citas programadas, la adecuada ingesta de medicamentos, los
cambios en el estilo de vida, basado en las caracteristicas de su enfermedad, del
régimen terapéutico que sigue y de la relacion que establece con el profesional de
salud (Giacaman, 2010).

Lo anterior da un aspecto activo de compromiso por parte del paciente y

responsabiliza al médico para crear un contexto en el que el paciente entienda
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mejor su problema de salud, las consecuencias de seguir un tratamiento, facilitar
la toma de decisiones compartidas y como resultado mejora la efectividad de los

tratamientos farmacoldgicos (Giacaman, 2010).

La falta de adherencia terapéutica es un fenomeno comun, sobre todo en
procesos cronicos, y en ocasiones las razones que conducen a esta conducta son
complejas y se basan en el complicado proceso del comportamiento humano.
Actualmente, el incumplimiento del tratamiento farmacolégico es la causa del
fracaso de muchos tratamientos y conlleva serios problemas en la calidad de vida,
costes para el sistema de salud y, sobre todo, contribuye a que no se consigan
resultados clinicos positivos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
la falta de cumplimiento de los tratamientos crénicos y sus consecuencias negativas

clinicas y econémicas un tema prioritario de la salud publica (Rodriguez et al., 2008).

Para facilitar la valoracion del cumplimiento, se dispone de una serie de
métodos apoyados en la entrevista clinica, en los que, de forma directa, se le
pregunta al enfermo sobre su cumplimiento o mediante escalas previamente
validadas (Rodriguez et al., 2008).

[11.3.1 Test de Morisky-Green

El test de Morisky-Green, refleja la conducta del enfermo respecto al
cumplimiento farmacolégico. Son 4 preguntas dicotémicas “si/no”, en el cual el
paciente es considerado con adecuada adherencia al tratamiento farmacoldgico si
responde correctamente con las 4 preguntas. Esta encuesta fue validada en una
version en espafiol y tiene una alta especificidad, moderada sensibilidad y un alto

valor predictivo positivo (Morisky, 1986).
Se sugiere su utilizacion, como método mas practico, agil e idoneo para

valorar el cumplimiento terapéutico en atencién primaria y para intentar obtener

conocimiento del cumplimiento lo mas exacto y cercano a la realidad. Es eficaz para
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diagnosticar al paciente no cumplidor con diabetes mellitus 2 e hipertension arterial
(Limaylla, 2016).

[11.4 Asociacidn entre diabetes tipo 2, depresion y falta

de adherencia al tratamiento farmacologico

La prevalencia de la depresion entre la poblacion general varia de 5 a 10%;
y aumenta en la diabetes: aproximadamente el 20% de las personas con diabetes
en todo el mundo presenta depresion, es decir, es dos veces mas comun en
personas con diabetes tipo 1 0 2, afectando negativamente en la calidad de vida y

los resultados del tratamiento (Moulton, 2015; Snoek et al., 2015).

En México en un estudio realizado en personas con DT2 encontraron una
mayor prevalencia a lo reportado a nivel mundial de.comorbilidad con depresién con
un 39%, siendo mayor en las mujeres, las personas viudas o divorciadas y quienes
tenian niveles mas altos de glucosa. Mas auln, otros estudios han encontrado que
los pacientes con depresion tienen dos veces menor adherencia al tratamiento de

la diabetes que pacientes sin depresion (Wagner et al., 2012).

Numerosos estudios coinciden en que existe una asociacién entre la DT2
y el trastorno depresivo, e indican que hay un aumento del riesgo de padecer
depresion en los individuos con DT2 y este aumento del riesgo se asocia con la
adversidad socioecon6mica, el sexo femenino, un deficiente comportamiento de
autocuidado que trae por consecuencia un mal control glucémico y mayor numero

de complicaciones cronicas (Nicolau, 2013; Serrano et al., 2012).

Asimismo, tener ambas afecciones implica un cierto grado de
superposicion entre los sintomas de la depresion y del sufrimiento generado por la
diabetes, lo cual tiene implicaciones importantes en el curso y tratamiento de ambas
enfermedades. La depresion también se asocia con un mal control gluceémico, la
falta de adherencia a los hipoglucémicos orales, el autocontrol de la diabetes, al
aumento de los costos de atencidn, la progresion y aparicibn mas temprana de

complicaciones microvasculares y macrovasculares y distintos grados de
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discapacidad afectando sustancialmente la calidad y esperanza de vida de los
pacientes. Se ha descrito que las personas con depresion y diabetes tienen mas

posibilidades de morir a edades mas tempranas (Medina et al., 2015).

En un estudio llevado a cabo en 5 paises europeos en pacientes diabéticos
con depresion a quienes se les inicid terapia insulinica y se les dio seguimiento por
2 afios, los hallazgos mostraron una disminucion significativa en la proporcion de
pacientes con estado de animo depresivo desde el inicio del tratamiento con insulina
hasta el final del estudio lo que demuestra que el estado depresivo mejora con un
mejor control glucémico (Ascher et al., 2015).

En Madrid, Espafia se realiz6 en estudio en un hospital universitario en el
2014 y se encontré una prevalencia de depresion en pacientes diabéticos de un
32,7%; siendo mas elevada en las mujeres (43,3%) que en los hombres (24,6%),
se observo un incremento significativo a medida que aumentala edady el ser
mal cumplidor triplicaba el riesgo de - depresién, de forma marcada en las
mujeres. La prevalencia de depresion fue 2,4 veces mayor en el grupo de pacientes
con complicaciones de la diabetes comparada con el grupo sin complicaciones.
De forma significativa, el tiempo desde el diagnéstico de la diabetes en el grupo de
pacientes con depresion fue de 18,9 afios mientras que en el grupo de
pacientes sin depresion fue de 13 afios (Rodriguez et al., 2015).

Segun Lopez Burga, M. y cols. en su estudio realizado en Peru en el 2014
en pacientes diabéticos que acudieron al consultorio de endocrinologia de un
hospital del sector salud, se documento el control glucémico en base a la dltima cifra
de HbA1c, se les aplico el Inventario de Depresion de Beck Il asi como la escala de
Green-Morisky para valorar adherencia terapéutica y encontraron en su poblacion
que el 57% de pacientes diabéticos estaban descontrolados de los cuales el 73%
presentd depresion y el 84% de ellos tuvo falta de adherencia terapéutica. Asi
mismo el 42% de los pacientes estaban controlados de los cuales solo el 31% tuvo
sintomas depresivos concluyendo de esta manera que los pacientes diabéticos mal
controlados presentan 2.3 veces mas prevalencia de cursar con sintomas
depresivos (Nicolau et al., 2013).
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Igualmente, en otro estudio llevado a cabo en 2 hospitales publicos de
Lima, Perl en pacientes diabéticos de la unidad de endocrinologia, muestran una
fuerte relacion entre depresion y un mal control glucémico. Los pacientes con
depresion tuvieron una prevalencia 1.3 veces mayor de presentar un mal control
glucémico que aquellos sin depresion. Ademés, uno de cada 10 casos de DM2
presentaron depresion clinica, y solo alrededor de un cuarto de los pacientes

tuvieron buen control glucémico (Crispin et al.,2015).

En cuba, se realiz6 una investigacion en adultos mayores con diabetes tipo
2 en el cual encontraron que del total de pacientes en su poblacion, el 35% curso
con depresion de los cuales el 56% se encontraban descontrolados y el resto
controlados, y de los pacientes sin depresion solo el 25% se encontraron con mal
control glucémico, por lo cual se determiné que el cursar.con un trastorno depresivo
en pacientes con diabetes tipo 2 si aumenta el riesgo de presentar un mayor

descontrol glucémico (Casanova et al., 2014).

En México también se han realizado varias investigaciones para determinar
esta asociacion, sin embargo, los resultados difieren entre uno y otro estudio. De la
Roca-Chiapas estudiaron a pacientes diabéticos de méas de 40 afios y de menos de
5 afios de diagnostico en un hospital de tercer nivel del sector salud en la ciudad de
Ledn, Gto., a quienes les aplicaron la escala geriatrica de depresiéon validada en
espafiol y les tomaron niveles de glucosa sérica en ayunas y de HbAlc, encontrando
que aproximadamente el 44% de los pacientes con DM2 mostraron sintomas de
depresion de los cuales el 35% presentaron depresion moderada y el 9 % severa 'y
obtuvieron un-mayor nivel de glucosa en sangre que en aquellos que no presentaron
depresion asi como un pobre control glucémico que concuerda con lo reportado en

la literatura (De la Roca et al., 2013).

Los datos de este estudio sugieren que hay una necesidad importante de
implementar estrategias para la deteccion temprana de depresion en los pacientes
diabéticos como parte de su tratamiento integral, ya que mas del 40% de los
pacientes con DM2 muestran sintomas de depresion dentro de los 5 afios de su

diagndstico. Si no se trata, la depresion puede influir negativamente en el control a
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largo plazo de la enfermedad, llevando a una aparicion temprana de complicaciones
y prevenir un tratamiento exitoso (De la Roca et al., 2013).

En la ciudad de Querétaro en el 2012, Serrano Becerril Cl y col.
demostraron igualmente una alta asociacion entre diabetes y depresion. El
porcentaje de pacientes diabéticos con depresion fue de 52 % y entre los no
diabéticos el porcentaje fue de 18 %. Ante estos resultados, se pudo determinar
gue hay casi 5 veces mas riesgo de presentar depresion en pacientes con DM2 que
en quienes no padecen diabetes, cifras por encima de lo reportado en los estudios
previamente mencionados (Serrano et al., 2012).

Una explicacion de esta asociacion son. los._cambios fisiolégicos,
individuales, familiares y sociales que se presentan en el paciente diabético. La
exclusion o prohibicion de muchas actividades de la vida cotidiana del diabético
necesariamente influyen para que la depresidon se presente en este tipo de

pacientes con mayor frecuencia que en la poblacion general (Serrano et al., 2012).

Cada vez hay mas evidencia de la existencia de una relacion bidireccional
entre ambas entidades. Se ha descrito que la depresion puede preceder a la
diabetes, o la diabetes puede promover el inicio de sintomas depresivos. La
diabetes tipo 2 aumenta 20% mas el riesgo de cursar con depresion y la depresion
se asocia con un aumento del 60% en el riesgo de presentar diabetes tipo 2
(Nouwen, 2010; Rodriguez et al., 2015).

La depresion que se presenta en la vida adulta temprana esta vinculada a
una baja autoestima y descuido personal lo que podria traer como consecuencia
estilos de vida poco saludables, por ejemplo, una dieta deficiente, bajos niveles de
actividad fisica y un alto indice de masa corporal (IMC), asi como habito tabaquico
o alcohdlico positivo, todos los cuales son factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. A su vez, el estrés emocional

especifico que la DM2 genera por tratarse de un trastorno cronico, se considera un
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potencial mediador para presentar depresion en personas con diabetes (Moulton et
al., 2015).

Se han propuesto varios mecanismos biolégicos para explicar la asociacion
entre DM2 y depresion. Incluso existe evidencia de que estas dos entidades podrian
desarrollarse en paralelo a través de rutas biolégicas compartidas tales como son:
la sobre-estimulacion de la inmunidad innata, resultado de factores estresantes a lo
largo de la vida (estrés materno in Utero, amenazas ambientales y toxinas; obesidad,
estilo de vida sedentario, tabaquismo y adversidad social crénica) que conduce a
una respuesta inflamatoria mediada por citocinas (TNF, IL-1 e IL-6) por activacion
de los macréfagos, provocando apoptosis de células B pancreaticas y resistencia a
la insulina y por otro lado estas citocinas originan una disrupcion del eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal (HPA) el cual es un sistema estrictamente regulado que
representa uno de los mecanismos del cuerpo para responder al estrés agudo y
cronico ya que controla la liberacidon de cortisol y catecolaminas, antagonistas de la
insulina y sus efectos hipoglicémicos; lo que induce a la resistencia a la insulina (RI)
en el tejido periférico e hiperglucemia y en una etapa posterior al desarrollo de la
DM2 (Castillo et al., 2010; Moulton et al., 2015).

Del mismo modo se sugiere que la respuesta mediada por citocinas
proinflamatorias promueven la alteracion del ritmo circadiano, disfuncion endotelial,
aumenta el estrés oxidativo en el cerebro generando apoptosis neuronal, provocan
dafo en la neuroglia con astrogliosis y podrian activar la via triptéfano-kinurenina lo
que resulta en-una produccion reducida de serotonina responsable de los sintomas

depresivos(Laake et al.,2014).

Recientemente se ha encontrado una disminucion de la capacidad de
respuesta del estrés mediada por receptores mineralocorticoides en ratones
diabéticos y disminucion de los niveles de receptores de glucocorticoides en
ratones sedentarios, con una disfuncion del receptor de glucocorticoides a nivel de
la pituitaria anterior lo que genera una mayor produccion de ACTH, que actta sobre

la zona fasciculada de la glandula suprarrenal produciendo un aumento de la curva
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de cortisol diurno, es decir, a lo largo del dia. Individual y colectivamente, estos
procesos pueden conducir a un empeoramiento de la hiperglucemia con resistencia
a la insulina y mayor desregulacion del eje HPA, creando un circulo vicioso
(Yokoyama, 2015; Joseph, 2017).

Esto obliga a pensar en implementar estrategias de deteccion temprana de
depresion en todo paciente con diabetes como parte del abordaje inicial asi como
del tratamiento integral ya que como se analizé en diversos estudios, los resultados
sugieren que el manejo concomitante de éstas dos enfermedades puede facilitar la
adherencia terapéutica, el control glucémico y evitar o aplazar la aparicion de

complicaciones crénicas (Crispin, 2015).

Las nuevas intervenciones terapéuticas se dirigen a las vias bioldgicas
compartidas entre estas 2 enfermedades. En la diabetes tipo 2 establecida, por
ejemplo, la identificacibn de biomarcadores que predicen las complicaciones
macrovasculares podrian retrasar o prevenir su comienzo. Asi mismo la
caracterizacion de biomarcadores de depresion en pacientes con DM2 podrian
identificar a los pacientes que. podrian beneficiarse de medicamentos
antiinflamatorios u otras terapias modificadoras del sistema inmune. Lo mas
interesante es que en algunos.casos se podra evitar el desarrollo de estos dos
desordenes si se toman las medidas necesarias antes de presentarse (Moulton et
al., 2015).

I11.5 Distrés

El distrés o también llamado estrés negativo, es un estado de angustia
o sufrimiento, una carga emocional no psiquiatrica muy frecuentemente
observada en pacientes con enfermedades crénico-degenerativas. Se presenta
muy frecuentemente en enfermedades tales como diabetes, hipertensién

arterial, cancer, esclerosis multiple, VIH, entre otras (Dennick, 2017).

Su prevalencia entre los pacientes con enfermedad crénica varia segun
el tipo de enfermedad, su severidad, el tipo de tratamiento, la disponibilidad de

profesionales sanitarios, el apoyo psicoldgico, de los familiares y su comunidad.
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Puede haber angustia emocional en respuesta a las manifestaciones de la
enfermedad, su progresion, la presencia de complicaciones, el impacto en su
autoconcepto de salud y la necesidad de cambios en el estilo de vida y el

tratamiento farmacoldgico, entre otros (Martinez et al., 2016).

La detecciéon oportuna y manejo del distrés en pacientes con
enfermedad crénica se relaciona con un mejor autocuidado, aumento en la
calidad de vida y resultados benéficos en la salud de los pacientes (Dennick,
2017).

[11.5.1 Distrés o angustia relacionada con la diabetes

El distrés o angustia relacionada con la diabetes es definida como el
estrés emocional negativo que genera el vivir con diabetes, no atribuible a otras
causas de malestar general o problemas de salud' mental. Tiene una importancia
clinica tangible ya que se asocia con un menor autocuidado y control glucémico

subdptimo (Martinez et al., 2016).

Vivir con diabetes es complejo e involucra varios cambios en las
actividades de cuidado personal; por ejemplo, toma de medicacion, alimentacion
saludable, conteo de carbohidratos, actividad fisica, control de la glucosa y
atencion de complicaciones relacionados. Estos comportamientos de
autocuidado son necesarios para mantener la hemoglobina glucosilada (HbA1lc)
en la meta de control y sobre todo para prevenir y/o retrasar la apariciéon de
complicaciones. devastadoras. La carga del autocontrol, el vivir con
complicaciones relacionadas con la diabetes (o riesgo de su desarrollo), y el
manejo de situaciones sociales dificiles, tienen el potencial de causar una
considerable angustia emocional. Todos estos cambios conductuales son
altamente demandantes para el paciente, y potencialmente podrian generar

altos niveles de estrés y sintomatologia depresiva (ADA,2020; Dennick,2017).

En efecto, diversos estudios reportan moderados a altos niveles de
estrés en pacientes diabéticos tipo 2. Se han reportado asociaciones

significativas entre distrés y control metabdlico (HbAlc) en pacientes diabéticos
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(Fisher et al., 2008, 2010). Asimismo, la relacién entre estrés cronico y la
activacion persistente del eje adrenérgico hipotalamico-pituitario, generan una
cascada de eventos fisiologicos que finalmente conllevan a la liberacion de
glucocorticoides y por tanto, mayor elevacion de los niveles de glucemia (Ortiz
et al., 2013).

El distrés en la diabetes surgid de la investigacion sobre estrés, el grado
de afrontamiento y la regulacién emocional en respuesta a factores estresantes
agudos o cronicos especificos, lo que sugiere que la angustia emocional es una
respuesta a las percepciones de amenaza para la salud que se equilibra con
una evaluacién de los recursos de afrontamiento disponibles (Polonsky et
al.,2005; Gonzalez et al., 2008; Fisher et al., 2010).

En los ultimos afos, la investigacion en distrés o angustia relacionada
con la diabetes ha tenido un interés significativo, dado que alrededor de un
cuarto de los adultos del Reino Unido con diabetes presenta una angustia
elevada, o severa en un momento dado del curso de la enfermedad. Tasas
similares se reportan en otras partes de Europa, Australia y los EE. UU. Casi el
50% de las personas experimentan distrés elevado durante un periodo minimo
de 18 meses (Fisher et al., 2008; Dennick et al., 2017).

En México se realiz6 un estudio para validar la escala de distrés en
pacientes mexicanos con diabetes e hipertensiéon. Se utilizé una muestra de 722
pacientes de los cuales el 32.5% cursaba con diabetes, el 32.3% tenia
hipertension y el 35.2% presentd ambas enfermedades. El 61,5% tenia
complicaciones propias de la diabetes o hipertension, el 12.3% reportaron algun
evento estresante en el Ultimo mes, 22% tuvo ansiedad y 9% tuvo depresion,
mientras que el 54.8% presentaba una buena adherencia al tratamiento
farmacologico y el 46% de los pacientes con diabetes tenia buen control
glucémico. Se revelo que los pacientes con obesidad, con eventos estresantes
y los no adherentes al tratamiento farmacoldgico tuvieron puntuaciones de
angustia significativamente mas altas en todos los dominios de la escala de

estrés diabético (Martinez et al., 2016).
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Varios estudios realizados en China, Australia y Turquia han reportado
una asociacion positiva entre la diabetes y la angustia relacionada con ésta,
principalmente con el estrés emocional y el uso de insulina, asi como un impacto
negativo sobre el control glucémico y un menor apego al tratamiento significativo
lo que sugiere que estas relaciones son consistentes en diversas culturas
(Gonzalez et al., 2008; Zhang et al., 2013; Nanayakkara et al., 2018).

[11.5.2 Escala de distrés relacionada con la diabetes
(DDS17)

La escala de distrés en diabetes de 17 items (DDS17)es una medida
ampliamente utilizada y validada para evaluar el estrés negativo relacionado con
la diabetes, con alta confiabilidad y validez en muchos. entornos, paises y
culturas (Ortiz et al., 2013).

Esta escala posee ciertas ventajas tales.como haber sido desarrollada
especificamente para la poblacién diabética, los items estan agrupados en 4
dominios o subescalas relacionadas: subescala de estrés emocional, el estrés
relacionada con el médico, el estrés.interpersonal y el estrés relacionado con el
régimen terapéutico, asi como también permite la obtencién de un puntaje total
de estrés (Ortiz et al., 2013; Nanayakkara et al., 2018).

En su versiéon. original, esta escala fue desarrollada en inglés
presentando una alta confiabilidad interna con un alfa de Cronbach > 0.87, mas
tarde traducida, adaptada y validada en varios paises incluyendo Dinamarca,
Noruega, China, Chile y recientemente en México, en un estudio realizado en el
2016 para validarla en poblacion mexicana en pacientes adultos con diabetes e
hipertension, en el cual presentdé un alfa de Cronbach de 0.91 entre las 4

subescalas (Polonsky et al., 2005; Dennick et al., 2017).

En dichos estudios, realizados en Dinamarca, China y México, el estrés
relacionado con el régimen de tratamiento y el estrés emocional fueron la mayor
fuente de angustia presentada en la diabetes, mas que el estrés interpersonal o
el relacionado con el médico (Gonzélez et al., 2008; Zhang et al., 2013; Martinez
et al., 2016).
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El cuestionario DDS17 evalua el distrés y dificultades relacionadas con
la diabetes experimentado durante el mes pasado, se califica en una escala tipo
likert de 1 punto (si no representa un problema para el paciente) a 6 puntos (si
representa un problema muy grave para él). El DDS17 produce un puntaje
compuesto derivado de los cuatro puntajes de las subescalas, mencionadas
previamente, cada uno explorando una fuente diferente de estrés frente a la
diabetes. La puntuacion media general <2.0 indica poco o ningun distrés por
diabetes, de 2.0 a 2.9 indica distrés moderado por diabetes, y 23.0 indica un alto
nivel de distrés por diabetes. El distrés diabético se consider6 como una variable
dicotébmica, con puntuacion > 2 en la escala DDS17 que presentan un moderado

a alto nivel de angustia por diabetes (Nanayakkara et al., 2018).

Los elementos de esta escala DDS17 se pueden usar para identificar
areas de interés especificas de cada paciente, para permitir que los médicos
clinicos reconozcan y aborden las dificultades relacionadas con la diabetes,
brinden tranquilidad e inicien conductas de cambio. Los estudios indican que la
deteccién oportuna y el manejo de la angustia o estrés por diabetes se asocia
con mejores cuidados personales, calidad de vida y resultados favorables en la

salud de los pacientes (Polonsky et al., 2005).

[11.5.3 Depresion y distrés por diabetes asociado a la adherencia

farmacologica

Se ha demostrado que muchos adultos con diabetes y sintomas
depresivos experimentan altos niveles de estrés emocional derivados de sus
preocupaciones acerca de la diabetes. Sin embargo, es importante diferenciar
el estrés emocional de la depresion ya que son dos entidades comunmente

asociadas, pero con distinto manejo (Gonzalez et al., 2008; Dennick et al., 2017).

Tanto la depresion como la angustia por la diabetes pueden disminuir la
adherencia a las practicas de autocuidado y a su vez, contribuir a niveles mas
altos de HbAlc. Varias publicaciones han evidenciado que los sintomas
especificos de la depresion tienen una mayor relacion negativa con el

autocuidado de la diabetes que la angustia especifica de la diabetes, incluso
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entre aquellos pacientes que no cumplen con los criterios para depresion mayor
por lo que se propone que las intervenciones médicas que se centran en mejorar
el manejo de los sintomas especificos de la depresidon pueden ser mas efectivas
para mejorar el cuidado personal que aquellas que se enfocan en reducir la

angustia (Gonzélez, 2015).

Sin embargo, investigaciones recientes han demostrado que el distrés
0 angustia por diabetes, pero no la gravedad de la depresion, se relaciona.mas
significativamente con la adherencia a la medicacion y el control glucémico
valorado con HbAL1C (Fisher et al., 2010; Gonzalez, 2015).

En China, se realiz6 un estudio transversal comparativo en 200
pacientes diabéticos tipo 2 de dos hospitales publicos-para analizar la angustia
y la depresion relacionadas con la diabetes y su influencia en la adherencia al
tratamiento farmacolégico; utilizaron la escala de distrés por diabetes (DSS), la
escala de Zung para depresién y el cuestionario de adherencia al tratamiento de
la diabetes (RADQ). La incidencia de depresion y angustia por diabetes fue de
24% vy el 64%, respectivamente. Se encontré una correlacion positiva entre
depresién y el distrés o angustia, la edad y los antecedentes familiares. Incluso
reportan que la escala de distrés en diabetes es un predictor de depresion y que
la angustia por diabetes juega un papel mas importante que la depresién en la

adherencia al tratamiento (Zhang et al., 2013).

En un estudio de intervencion realizado en el 2015 en pacientes adultos
con diabetes tipo 2 se les detecto la existencia de depresion mediante entrevista
estructurada, se les realiz6 una intervencion con terapia cognitivo-conductual
para la adherencia y depresiéon y mediante escalas validadas evaluaron la
presencia de angustia relacionada con la diabetes, el control percibido, la
autopercepcion para el autocontrol de la diabetes y la adherencia a los
medicamentos, éstas fueron aplicadas antes y después de la intervencion.
Encontraron que el estrés emocional relacionado con la diabetes se asocia con

una peor adherencia al tratamiento y control glucémico; estas relaciones fueron
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parcialmente mediadas a través del control percibido del propio paciente sobre
la diabetes (Gonzalez, 2015).

Esto explica que la autopercepcion y la capacidad personal de una persona
de afrontar una enfermedad influyen positivamente en el curso de la diabetes y es
importante para comprender el camino entre el estrés emocional y los malos

resultados en el tratamiento de la diabetes (Gonzélez, 2015).

En Australia, mediante la auditoria nacional de Diabetes (ANDA), se realizé
un estudio nacional para determinar la prevalencia de depresion y distrés en adultos
con diabetes tipo 2 que fueron atendidos en 50 centros de diabetes. Se les aplicaron
la escala breve de depresion (Brief Case) y la escala de distrés o angustia
relacionada con la diabetes (DDS17) a 2552 pacientes diabéticos tipo 2,
encontrando que el 29% de los pacientes presentaron depresion, el 7% tuvo alto
distrés por la diabetes y el 5% presentd6 ambos..De este ultimo grupo el 54%
presentd falta de adherencia al tratamiento farmacologico frente al 22% en los
pacientes diabéticos que no presentaron. depresion ni distrés por diabetes. La
depresion se asoci6 con un menor autocuidado, mientras que la angustia por
diabetes se asoci6 con mayor descontrol glucémico reflejado en la HbAlc y mayor
falta de adherencia al tratamiento farmacolégico hasta en un 50% (Nanayakkara et
al., 2018).

Incluso recientemente se ha determinado que el distrés o angustia por
diabetes aumenta el riesgo de presentar depresion, y reduce la adherencia al
tratamiento. Por lo que se considera actualmente al distrés por diabetes como un
predictor o factor de riesgo para depresion (Fisher et al., 2010; Nanayakkara et al.,
2018).

Estos hallazgos enfatizan la importancia de evaluar y abordar los
problemas de salud emocionales y psicoldgicos en las personas con diabetes tipo
2 y resalta la necesidad de implementar un tratamiento inicial y multidisciplinario con
derivaciones oportunas hacia otros especialistas para optimizar la salud mental y

garantizar un tratamiento integral del paciente con diabetes tipo 2.
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Los sistemas de salud se veran obligados a hacer énfasis en ofrecer
nuevas alternativas de abordaje y tratamiento para estas entidades, como el recibir
psicoterapia, atencidon psiquiatrica y tratamiento farmacoldgico en caso necesario,
asi como mantener un control estricto de la glucemia y sus complicaciones ya que
se ha demostrado que éstas medidas mejoran sustancialmente tanto el curso de la
diabetes tipo 2 como el estado de distrés y depresion que presentan gran porcentaje
de pacientes diabéticos, muchos de los cuales son infra diagnosticados Yy por
consiguiente no tratados, lo que indirectamente traeria consecuencias
desfavorables en el estado de salud y calidad de vida de los pacientes y sus familias

tanto a corto como a largo plazo.
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IV. Hipotesis

Ho: La asociacion de depresién y distrés en pacientes sin adherencia al
tratamiento farmacolégico se presenta < al 37 % y la asociacion de depresion y
distrés en pacientes con adherencia al tratamiento farmacoldgico se presenta < al
22 %.

Ha: La asociacion de depresién y distrés en pacientes sin adherencia al
tratamiento farmacolégico se presenta > al 37 % y la asociacién de depresion y
distrés en pacientes con adherencia al tratamiento farmacoldgico se presenta > al
22 %.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo General:
Determinar la asociacion entre depresion y distrés con la adherencia al
tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de

primer nivel.

V.2 Objetivos especificos:

Determinar la asociacion entre depresion con la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel.

Determinar la asociacion entre distrés con la adherencia al tratamiento

farmacoldgico en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel.
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VI. Material y métodos

VI.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, transversal comparativo.

VI.2 Poblacién o unidad de anélisis

Pacientes con Diabetes tipo 2 mayores de 18 afios adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No.16 IMSS de la Ciudad de Querétaro, Qro. en el periodo

comprendido de abril a diciembre 2019.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Se calcul6 con la férmula cuyo objetivo es comparar dos proporciones, con
nivel de confianza del 95%, margen de error de 0.05 y poder de prueba del 80%,

resultando en 142 pacientes por.cada grupo.

}_]:(quﬁrp:qz )(K)
(p1—p2)°

n= [(0.37)(0.63)+(0.22)(0.78)] 7.9 = 0.4047 (7.9) = 3.19713= 142.09
(0.37-0.22)2 0.0225 0.0225

P1= porcentaje de pacientes sin adherencia farmacologica con depresion y
distrés = 37% (0.37)

P2= porcentaje de pacientes con adherencia farmacoldgica con depresiéon
y distrés = 22% (0.22)

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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Grupo 1: Pacientes sin adherencia al tratamiento farmacolégico
Grupo 2: Pacientes con adherencia al tratamiento farmacologico

VI1.3.1 Criterios de seleccioén

Se incluyeron pacientes adultos previamente diagnosticados con diabetes
tipo 2, mayores de 18 afios, pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No.
16, que desearon participar en el estudio y que aceptaron firmar el consentimiento
informado. Se excluyeron a aquellos pacientes con diabetes tipo 2 de menos de 6
meses de evolucién, con alguna enfermedad mental diagnosticada y/o bajo
tratamiento psiquiatrico y con complicaciones cronicas de la diabetes (como

nefropatia, neuropatia o retinopatia) plasmadas en el expediente.

VI.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron las variables sociodemograficas (edad, género); clinicas
(tiempo de evolucion de diabetes tipo 2, glucosa sérica en ayunas); depresion,

distrés por diabetes y adherencia al tratamiento farmacolégico.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Para medir la adherencia al tratamiento, se aplicé el test de Morisky-Green
gue maneja puntajes en base a 4 preguntas dicotdbmicas y mediante éstas, se
determiné si el paciente tuvo adherencia o no al tratamiento farmacologico. Cuando
el paciente tuvo las 4 preguntas positivas se le dieron 4 puntos y se considerd con
adherencia farmacolégica, menos de 4 puntos, no adherencia. Este test tiene
sensibilidad del 85% y especificidad del 97%.

Para determinar la depresion se aplico el Inventario de depresion de Beck,
gue otorga un puntaje y de acuerdo a los puntos clasifica la depresion en: minima:
0-13 puntos, leve: 14-19 puntos, moderada: 20-28 puntos, grave: 29-63 puntos.

Para dicotomizar esta variable se tomé como punto de corte = 14 puntos: con
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depresion y < 14 puntos: sin depresion. Esta prueba tiene una sensibilidad del 87%
y especificidad del 98%, sin embargo, en pacientes diabéticos es del 82% y 89%

respectivamente.

El distrés o angustia por diabetes tipo 2, se evalué en base a la escala
DDS17 que identifica la presencia de distrés experimentado durante el Gltimo mes;,
se califica en una escala tipo likert de 1 punto (si no representa un problema para el
paciente) a 6 puntos (si representa un problema muy grave). EI DDS17 produce un

puntaje compuesto derivado de los puntajes de las 4 subescalas que lo conforman.

El puntaje total de la escala se realiza sumando los 17 items dividido entre
17. La puntuacién media general <2.0 indica poco o ningun.distrés por diabetes, de
2.0 a 2.9 indica distrés moderado por diabetes y 23.0 indica un alto nivel de distrés
por diabetes. Para poder dicotomizar la variable-se agruparon en pacientes sin
distrés y con distrés (distrés moderado y distrés alto) a partir de una puntuacion > 2

en la escala DDS17.

Para evaluar la dimensién emocional se suman los items 1,3,8,11,14 y se
dividen entre 5; para la dimensién de distrés relacionado con el médico se suman
los items 2,4,9,15 y se dividen entre 4; para el distrés relacionado con el régimen
de tratamiento se suman-los items 5,6,10,12,16 y se dividen entre 5; y por ultimo
para el distrés interpersonal se suman los items 7,13 y 17 y se dividen entre 3; un
puntaje mayor a2 en cada dimension se considera positivo para distrés significativo,
por arriba de 3-'se considera necesario para recibir atencion médica. Este test tiene
una alta validez y confiabilidad, cuenta con un alfa de Cronbach de 0.91 entre las 4

subescalas que lo integran.

VI.5 Procedimientos

La presente investigacion se llevd a cabo en las instalaciones de la Unidad
de Medicina Familiar no. 16 IMSS de la delegacion 23 de Querétaro, posterior a la

autorizacion por el comité local de investigacion, se solicitd permiso mediante oficio
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firmado por la directora de tesis a las autoridades correspondientes para realizar la

investigacion en la unidad.

Se acudi6 en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina Familiar
No. 16, se seleccionaron a los pacientes con diabetes, mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia, que son usuarios regulares del servicio de Medicina
Familiar. Se les invitd a participar en el protocolo de investigacion, haciendo una
resefia breve del objetivo y de los beneficios que adquiririan en caso de participar

en el mismo.

Una vez que se contd con la autorizacion del paciente, se le dio a leer y
firmar el consentimiento informado y se procedi6 al llenado de la hoja de recoleccion

de datos y del formato de los test a evaluar.

De primera instancia y para formar los grupos se aplicé el cuestionario de
adherencia al tratamiento de Morinsky-Green, posteriormente, a todos los pacientes

se les aplico el cuestionario de depresion y distrés.

VI.5.1 Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS y se realizd el analisis de los
resultados por medio de estadistica descriptiva. Para la variable edad y afios de
evolucion que es cuantitativa, se usaron promedios y desviacion estandar. Para las
cualitativas se usaron frecuencias absolutas y porcentajes. El analisis inferencial se
realiz6 con la prueba de t pareada, Chi cuadrada y OR para determinar la fuerza de

asociacion.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contemplé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de ética e investigacion local en salud, ante el cual se

presento para su revision, evaluacion y aceptacion.
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Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el articulo 11 “En la investigacion médica,
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal
de las personas que participan en investigacion”. Asi como el articulo 23 que refiere
“‘deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se considera de riesgo minimo para los
pacientes. Se explicaron los beneficios de conocer si se padece depresion y distrés
y poder incidir en ello con la consiguiente mejoria.en su control glucémico y en su
salud fisica, mental y social lo que impacta positivamente en la calidad de vida de

los pacientes y sus familias.

Se dio a firmar la carta de consentimiento informado previa explicacion de

los procedimientos a seguir.

Se derivé a los pacientes con depresion o distrés con su médico familiar,
previo consentimiento del paciente, para iniciar manejo terapéutico y/o ser referidos
al servicio de psicologia o psiquiatria quienes asi lo ameritan. Igualmente, a aquellos
pacientes sin_adherencia al tratamiento farmacoldgico se les dio a conocer la
importancia de llevarlo a cabo y se le inform6 a su médico familiar, previo

consentimiento, para darles seguimiento.
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VIl. Resultados

Se estudiaron un total de 284 pacientes diabéticos de los cuales 152 fueron
adherentes al tratamiento farmacolégico y 132 no adherentes (se eliminaron 10
encuestas que estuvieron incompletas o mal llenadas) lo que representa el 53.5 %

para los adherentes y el 46.5 % para los no adherentes.

En cuanto a la edad, el promedio en pacientes no adherentes al tratamiento
farmacoldgico fue de 62.2 afios y en adherentes de 63.8 afos, sin- diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto a los afios de evolucion, el promedio fue
de 10.09 afos en pacientes no adherentes al tratamiento farmacologico y de 12.05
afos en pacientes adherentes, sin diferencia estadisticamente significativa. Los
niveles de glucosa en ayuno que presentaron los pacientes no adherentes al
tratamiento, en promedio de 171.57 mg/dl, en. comparacién con los pacientes
adherentes que tuvieron un promedio de 130.37 mg/dl con diferencia

estadisticamente significativa (Cuadro VII.1).

De los pacientes no adherentes al tratamiento farmacoldgico, el 62.9%
fueron del sexo femenino y el 37.1% masculino, no hubo diferencia estadisticamente
significativa. El 49.2% de los pacientes no adherentes, presentaron descontrol en
su glucosa sérica, en comparacion con el 34.2% de los pacientes adherentes al

tratamiento, con t de 6.59 y un valor de p de 0.010 (Cuadro VIIi.1).

Del total de los pacientes estudiados, el 24.3% presentaron depresion, de
los cuales se dividieron en 3 grados de acuerdo al puntaje: leve, moderada y severa.
Al analizar por grupos, de la poblacion no adherente al tratamiento farmacoldgico,
el 31.8% tuvo depresién leve, el 10.6% depresion moderada y el 1.5% depresion
severa. De la poblaciéon adherente, el 3.3% present6 depresion leve, el 2.6%
moderada y el 1.3% severa con diferencia estadisticamente significativa. (Cuadro
VII.2).
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Al dicotomizar la variable depresion, de los pacientes no adherentes al
tratamiento farmacolégico, el 44.7% presenté depresion, de los adherentes solo el
7.2%, se encontro una diferencia estadisticamente significativa, con un OR de 2.4
(IC 95%; 1.99-3.05) (Cuadro VII.3).

El 52.1% de toda la poblacion de estudio curso con distrés relacionado con
la diabetes en sus distintos grados; al dicotomizar la variable, de los pacientes no
adherentes al tratamiento farmacoldgico el 90.2% presento distrés, de los pacientes
adherentes, el 19.1% curso con distrés, mostrando una diferencia estadisticamente
significativa y con un OR de 8.4 (IC95%: 4.98-14.19) (Cuadro VII.3).

Al analizar las dimensiones que aborda la escala DDS, en la dimension
emocional, de los pacientes no adherentes, se presentd distrés en el 79.5%, en los
pacientes adherentes se presentd en el 20.4% con diferencia estadisticamente
significativa y un OR de 3.58 (IC95%: 2.60-4.93). En la dimension médico-paciente,
en los pacientes no adherentes se presenté distrés en el 80.3% y en los adherentes
en un 30.9%, con diferencia significativa y un OR de 2.60 (IC 95%: 2.02-3-36). En
la dimension del régimen de tratamiento, en los pacientes no adherentes se
presentd distrés en el 81.8% y en los adherentes en un 20.4%, con diferencia
significativa y un OR de 3.74 (IC95%: 2.72-5.14). Por ultimo, en la dimensién de
percepcion del paciente, de los pacientes no adherentes presentaron distrés en un
91.7% y en los adherentes el 48% con diferencia significativa y un OR de 2.33 (IC
95%: 1.91-2.84) (Cuadro VIl.4).

De los pacientes sin adherencia al tratamiento farmacologico, el 94.9 %
cursan con depresion y distrés mientras que, de los pacientes adherentes, el 72.7%
presentan depresion y distrés, con un valor de p 0.016. En cambio de los pacientes
sin depresion ni distrés, el 85.1% tuvo adherencia farmacol6gica en comparacion

con el 13.7% sin adherencia (Cuadro VII.5).

Al realizar el analisis de asociacion entre la adherencia al tratamiento

farmacoldgico, depresion y distrés, con el control la glucosa en ayuno, se encontro
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que, de los pacientes adherentes, estaban controlados el 59.9% y descontrolados
el 40.1%, con diferencia estadisticamente significativa, OR 1.86 (IC95%; 1.10-3.01).

De los pacientes con depresion, se encontraron controlados de la glucosa
en ayuno el 55.7% y descontrolados el 44.3%, sin diferencia estadisticamente
significativa; OR 0.84 (IC95%; 0.49-1.45). De los pacientes con distrés, se
encontraron controlados el 50.7% y descontrolados el 49.3%, en cambio en los
pacientes sin distrés el 67.6 % se encontraron controlados y el 32.4%
descontrolados, con p=0.004, OR 0.49 (1C95%; 0.303-0.796) (Cuadro VII.6).
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Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con y sin
adherencia al tratamiento farmacologico.

No

n=284
Adherentes:152

No adherentes: 132

Promedios Adherentes * *P
adherentes
Edad 62.28 63.83 1.08 0.278
Afios de 10.09 12.05 1.7 0.089
evolucion
Glucosa en 171.57 130.37 2.57 0.01
ayunas (mg/dl)
NO *%y 2
Porcentajes adherentes HETErEES % P
Sexo
Femenino 62.9 57.9
Masculino 37.1 42.1 U)7s3 0.392
Control de
glucosa sérica
No 49.2 342
Si 50.8 65.5 6.59 0.01

*t: Prueba de t para dos poblaciones no relacionadas, estadisticamente
significativos cuando p<0.05.

**X?: Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando

p<0.05.

Fuente: Encuestas del protocolo titulado “ Asociacion entre depresion y
distrés con la adherencia al tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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Cuadro VII.2 Asociacion de los grados de depresion con la adherencia o
no adherencia al tratamiento farmacoldégico.

n=284
Adherentes:152
No adherentes: 132

No
Depresion adherentes Adheorentes *X2 p
o Yo
0
Sin depresion 56.1 92.8
Depresion leve 31.8 3.3
Depresion 54.42 0.00
moderada 10.6 2.6
Depresién severa 15 1.3

*X?: Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando
p<0.05.

Fuente: Encuestas del protocolo titulado “ Asociacion entre depresion y
distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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Cuadro VII1.3 Asociacion entre adherencia al tratamiento farmacoldgico
con depresion y distrés en pacientes con diabetes tipo 2

n=284

Adherentes:152
No adherentes: 132

0,
No Adherentes Adherentes ., le95./°
(%) (%) X p RM In erior
Superior
Con depresion 44.7 7.2
Sin depresion 55 3 92 8 53.37 0.00 2.4 1.99 3.05
Con distrés 90.2 19.1 143 0.00 84 498 1419
Sin distrés 9.8 80.9

*X?: Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando

p<0.05.

Fuente: Encuestas del protocolo titulado “ Asociacidén entre depresion y
distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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Cuadro VII1.4 Asociacion de las dimensiones de distrés con la adherencia al tratamiento farmacolégico en
pacientes con diabetes
n=284
Adherentes:152
No adherentes: 132

, : No adherentes Adherentes o2 0
Dimensiones (%) (%) X P RM 1IC95%

Emocional Inferior ~ Superior

Con distrés 79.5 20.4

Sin distrés 205 796 99.05 0.00 3.58 2.6 4.93
Relacién Médico - Paciente

Con distrés 80.3 30.9

Sin distrés 197 691 69.32  0.00 2.60 2.02 3.36
Régimen de tratamiento

Con distrés 81.8 20.4

Sin distrés 182 79.6 106.66 0.00 3.74 2.72 5.14
Percepcion del paciente

Con distrés 91.7 48

Sin distrés 83 520 62.15 0.00 2.33 1.91 2.84

*X2: Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando p<0.05.

Fuente: Encuestas del protocolo titulado “Asociacion entre depresion y distrés con la adherencia al tratamiento
farmacolégico en pacientes con diabetes tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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Cuadro VII.5. Asociacion entre depresion y distrés con la adherencia al
tratamiento farmacologico en pacientes con diabetes tipo 2

n=284
Adherentes:152
No adherentes: 132

No
adherentes Adherentes
% % X2 *D
Con depresion
Con distrés 94.9 72.7 5.8 0.016
Sin distrés 51 27.3
Sin depresion
Con distrés 86.3 14.9 99.88 0.000
Sin distrés 13.7 85.1

*Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando p<0.05.
Fuente: Encuestas del protocolo titulado “Asociacion entre depresion y

distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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Cuadro VII.6 Asociacion del control glucémico de acuerdo a la glucosa en
ayuno con adherencia al tratamiento, depresion y distrés

n=284
Adherente: 152
No adherentes: 132

No adherentes Adherentes IC 95%
% % *p RM Inferior Superior
Glucosa
Controlado 44.4 59.9 0.010 1.86 110 3.01
Descontrolado 55.6 40.1
Con depresion Sin depresion
Glucosa % %
Controlado 55.7 59.8 0.545 0.84 0.49 1.45
Descontrolado 44.3 40.2
Con distrés Sin distrés
Glucosa % %
Controlado 50.7 67.6 0.004 0.49 0.30 0.79
Descontrolado 49.3 32.4

*Prueba de chi cuadrada estadisticamente significativo cuando p<0.05.
Fuente: Encuestas del protocolo titulado “Asociacion entre depresion y

distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel”.
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VIIIl. Discusién

La presente investigacion aborda temas que son problemas crecientes de
salud publica, tal como es la diabetes tipo 2 y los trastornos mentales que aquejan
a la poblacién en la actualidad: la depresion y el estrés (distrés), no solo como
entidades separadas sino la relacibn que existe entre éstas, lo que permitid
determinar el peso que ejerce el factor psicoldgico y emocional sobre el autocuidado
del paciente con diabetes.

Para la evaluacién de la adherencia al tratamiento farmacologico se utilizé
el test de Morisky-Green y debido a que es corto, directo y. con respuestas
dicotémicas fue de facil aplicacién y entendimiento para los pacientes, sin embargo,
cabe resaltar que este cuestionario solo se refiere a la adherencia a farmacos, no
asi a la dieta o actividad fisica que son parte del tratamiento del paciente con
diabetes y que muy pocos pacientes lo llevan a cabo, con base a ello, se explica el
mayor porcentaje que hubo de pacientes con adherencia farmacolégica vs no
adherencia en la poblacion de estudio (Morisky, 1986).

Es importante aclarar.que el estandar de oro para diagnosticar depresion
se realiza mediante una entrevista clinica sistematica por el experto basada en los
criterios establecidos por la-Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en el DSM-
V. Esto ultimo se pudiese tomar como un posible sesgo en este estudio al momento
de interpretar los resultados referentes a la depresion, sin embargo, como médicos
de primer nivel de atencién nos corresponde detectar esta patologia de manera
temprana, iniciar manejo en caso necesario y derivarla oportunamente por lo que
esta totalmente justificado hacer uso de este tipo de test de escrutinio de depresion
de Beck-ll que sirve como tamizaje de la enfermedad y cuenta con una alta
sensibilidad del 82% y especificidad del 89% para detectar sintomas depresivos en
pacientes diabéticos (Moulton et al., 2015).

La escala DDS-17 utilizada en este estudio, esta validada en poblacion

Mexicana para evaluar el estrés negativo (distrés) relacionado con la diabetes, es
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un cuestionario muy completo que abarca 4 dimensiones, es de opciones de
respuesta tipo Likert, con el inconveniente que esto conlleva de ser inespecifica en
las respuestas entre un paciente y otro ya que no significan lo mismo para toda la
poblacién, sin embargo cuenta con alta confiabilidad y validez, con un alfa de

Cronbach de 0.91 entre las 4 dimensiones que lo conforman (Dennick et al., 2017).

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de nuestra poblacion, la
edad promedio presentada en los pacientes adherentes al tratamiento
farmacoldgico y los no adherentes fue similar en ambos grupos (63 y 62 afios
respectivamente). En cuanto al género, predomind el sexo femenino en los 2 grupos
de estudio y en lo referente a los afilos de evolucion, el promedio en los no
adherentes fue menor que en los adherentes, con lo que se podria suponer que a
menor tiempo de evolucién de la enfermedad hay mas probabilidad de presentar
falta de adherencia terapéutica y viceversa, sin embargo, esta variable no
representd una diferencia estadisticamente significativa por lo que se puede afirmar

gue la poblacién en estudio es homogénea.

Las Unicas variables en este rubro que tuvieron una diferencia significativa
fueron los niveles de glucosa en ayuno y el descontrol glucémico que fue mayor en

los pacientes no adherentes como era de esperarse.

Del total de la poblacién estudiada, el 24.3% presentd depresion, lo que
coincide con resultados expuestos en la literatura a nivel mundial. La depresién
leve fue la mas predominante en ambos grupos siendo 10 veces mas frecuente en
los pacientes no adherentes al tratamiento farmacolégico. En los pacientes con
diabetes se ha reportado un porcentaje mayor de presentar depresion, en un estudio
realizado en poblacion mexicana fue de 39%, predomind en mujeres y con niveles
de glucosa mas elevados, lo que corresponde con los resultados obtenidos en el
presente estudio, siendo incluso mayor en los pacientes no adherentes con un
44.7% y un riesgo de presentar depresion 2.4 veces mas en este grupo (Moulton,
2015; Snoek et al., 2015; Wagner et al., 2012).
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En lo referente al distrés relacionado con la diabetes, de la poblacién de
estudio, el 52.1% lo presento, de los pacientes no adherentes, poco mas del 90%
cursé con distrés en comparacion con el 19% de los adherentes, con un riesgo de

cursar con distrés 8.4 veces mas en pacientes sin adherencia terapéutica.

Dentro de las 4 dimensiones que valora el distrés, de la poblacién no
adherente, la esfera mas afectada fue la de la percepcion de la enfermedad con un
91%, le sigue la relacionada con el régimen de tratamiento con el 81%, la
relacionada con el médico con un 81% y la esfera emocional con el 79.5%. Sin
embargo, al momento de analizar la fuerza de asociacién (OR) de cada una de las
dimensiones, se identificd el mayor riesgo de presentar distrés en la dimension
relacionada con el régimen de tratamiento que coincide con estudios realizados en
el pais y otros como China y Dinamarca, con 3.7 veces mas riesgo de presentarse
en la poblacién no adherente (Gonzalez et al., 2008; Zhang et al., 2013; Martinez et
al., 2016).

A su vez, la dimension con el menor riesgo de presentar distrés en este
mismo grupo de pacientes fue el de la percepcién de la enfermedad con un riesgo

de 2.3 veces mas, con un intervalo que representa un riesgo verdadero.

Al realizar en_andlisis de asociacion entre el grupo de adherentes y no
adherentes al tratamiento farmacoldgico, se observé que presentan mayor falta de
adherencia aquellos pacientes que cursan con depresion y distrés en un 94.9% en
comparacién con el 13.7% en quienes no presentan estas entidades; en cambio de
los pacientes adherentes, el 72.7% presentaron depresion y distrés, mientras que
el 85.1% de este mismo grupo no tuvieron ni depresion ni distrés, con una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos y siendo el distrés el que ejerce

mayor peso para no presentar adherencia farmacolégica.

En cuanto al control de la glucosa en ayuno, se encontré que los pacientes
adherentes al tratamiento farmacoldgico tienen mejor control glucémico, cerca del

60% de los pacientes en comparacion con los no adherentes del 44%, siendo
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significativo con un riesgo de presentar descontrol glucémico en ayunas de 1.86

veces mas en pacientes no adherentes que en adherentes.

Al momento de analizar la depresién con el control glucémico no se
encontrd una asociacion significativa, por otro lado, al comparar los pacientes con
distrés y sin distrés, si fue evidente una diferencia significativa, presentando un
mejor control glucémico en ayunas en el 67% de los pacientes sin distrés contra el
50% en los pacientes con distrés, considerandose el adecuado control-glucémico

en ayunas un factor protector para no presentar distrés.

Un punto importante a considerar en este Ultimo aspecto es que el control
glucémico se tomo a partir del dltimo valor de glucosa en ayunas que presento la
poblacion en estudio pero no se pudo valorar la hemoglobina glucosilada (HbAlc)
debido a que en la mayoria de los pacientes no-se les habia solicitado en los ultimos
3 meses, por lo que esta variable no es del todo confiable basandose Unicamente
en la cifra de glucosa en ayunas ya que éste valor es muy variable y no refleja el
control absoluto, lo que podria explicar la falta de asociacion significativa entre

depresion y el control glucémico.

Ademas, para considerar a un paciente diabético con un adecuado control
metabdlico, se requiere valorar 11 metas terapéuticas, tanto clinicas como de
laboratorio, lo cual se sale del objetivo de la presente investigacion motivo por el
gue no se abordaron en este estudio, pero es importante tomarlo en cuenta para

préximas investigaciones.
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IX. Conclusiones

Se encontrd asociacion entre la adherencia al tratamiento farmacolégico y
depresion, los pacientes adherentes presentaron depresion en el 7.2% y los no
adherentes en el 44.7 %, por lo que se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la
alterna. En pacientes no adherentes existe un riesgo de presentar depresion 2.4

veces mas que en los adherentes.

Igualmente, se encontré asociacion entre la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y el distrés, los pacientes adherentes presentan distrés en el 19.1%
y los no adherentes en el 90.2% siendo evidentemente significativa, por lo que a su
vez se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la alterna. Existe un riesgo de cursar
con distrés 8.4 veces mas en pacientes sin adherencia terapéutica que en aquellos

pacientes adherentes al tratamiento.

La asociacion entre adherencia al tratamiento farmacologico y la dimension
emocional del distrés mostrd ser significativa, los pacientes adherentes tienen
distrés en esta dimensién en un 20.4 % y los no adherentes en el 79.5% con un
riesgo de presentar distrés en la esfera emocional 3.5 veces mas en la poblacién no

adherente.

La asociacion entre adherencia al tratamiento farmacologico y el distrés
relacionado conel médico mostré asociacion significativa, los pacientes adherentes
presentan distrés en la relacion médico-paciente en un 30.9% y los no adherentes
en el 80.3%, con un riesgo de presentar este tipo de distrés 2.6 veces mas en los

pacientes no adherentes.

La asociacion entre adherencia farmacoldgica y el distrés relacionado al
régimen de tratamiento, mostré asociacion significativa, los pacientes adherentes
tienen distrés en relacion con el régimen en un 20.4 % y los no adherentes al
tratamiento en el 81.8%, con un riesgo de presentarse de 3.7 veces mas en los

pacientes no adherentes.
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La asociacion entre adherencia al tratamiento farmacolégico y el distrés en
la dimension de percepcion de la enfermedad mostré asociacion significativa, los
pacientes adherentes tienen distrés esta dimension en un 48 % y los no adherentes
al tratamiento en el 91.7%, con un riesgo de presentarse 2.3 veces mas en la

poblacion no adherente.

Se determiné que si existe una asociacion significativa entre los pacientes
gue presentan depresion y distrés con la adherencia farmacoldgica, el 94.9 % de
éstos pacientes no tienen adherencia al tratamiento farmacologico'y el 72.7% si
presentan adherencia farmacologica, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se

acepta la alterna.

Se encontré asociacion entre la cifra de glucosa en ayunas con la
adherencia farmacoldgica, el 55.6% se encuentra-descontrolado en ayunas en la
poblacién no adherente en comparacion con el 40.1% de los adherentes, siendo
significativo con un riesgo de presentar glucosa alterada en ayunas de 1.86 veces

mas en pacientes no adherentes que en adherentes.

La presente investigacion aporta resultados concluyentes de gran
importancia para considerar al momento de evaluar a un paciente con diabetes tipo
2 en relacién con su adherencia farmacolédgica, por lo que se puede entonces
afirmar que el factor-emocional y psicolégico influyen en gran medida para la
adherencia terapéutica pues se demostré una asociacion directa entre depresion y
distrés en pacientes con diabetes no adherentes al tratamiento farmacoldgico,
siendo mas frecuentes en este grupo y deben ser tomados en consideracion al
detectar un paciente con descontrol glucémico antes de realizar cualquier

modificacion en el tratamiento farmacologico.
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X. Propuestas

En base a los resultados de la presente investigacion, se hace hincapié en
la necesidad de abordar de manera integral al paciente con diabetes tipo 2 en sus
3 esferas bio-psico-social, realizar una busqueda intencionada de depresion y
distrés en los pacientes con diabetes tipo 2, mediante la aplicacion en la consulta
de escalas validadas, como las utilizadas en este estudio, asi como detectar la falta
adherencia al tratamiento e indagar sobre los factores que intervienen para no

llevarse a cabo.

Al identificar a los pacientes positivos para dichas entidades mediante estos
tamizajes, se puede a su vez, evaluar el grado de depresiony las areas de distrés
mayormente afectadas para que los médicos clinicos reconozcamos y brindemos

conductas de cambio mas dirigidas y especificas para cada paciente.

De manera conjunta, iniciarles manejo oportuno correspondiente y en su
caso derivarlos al servicio de psicologia y/o psiquiatria segun lo ameriten, asi como
implementar estrategias (educativas, familiares, grupales) que tengan por objetivo
garantizar una mayor estabilidad emocional que repercuta positivamente en la
forma de percibir su enfermedad y por consecuencia mejorar la adherencia
terapéutica y control’ metabdlico, brindandoles mejores herramientas de
afrontamiento, mejorar el curso y evolucion de la enfermedad y previniendo
complicaciones que pongan en riesgo la calidad de vida de estos pacientes y de

todo su ambiente familiar, laboral y social.

Esto debe ser tomado en consideracion en el momento de tratar a cualquier
paciente diabético sobre todo en el primer nivel de atencion, pues es necesario
conocer las necesidades emocionales de cada paciente y no sélo enfocarse en los
datos de laboratorio como parte de sus metas de control sino valorarlo como un ser
holistico que requiere un manejo transdisciplinario y de esta manera impactar

realmente en la salud y calidad de vida de estos pacientes.
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Considerar los resultados de esta investigacion para estudios posteriores,
por ejemplo: determinar la asociacion del control metabdlico con depresion y distrés
en pacientes con diabetes tipo 2 o darle seguimiento a los pacientes que

presentaron depresion y distrés e iniciar tratamiento con un farmaco especifico y

valorar la adherencia y calidad de vida posterior al mismo.
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XIl. Anexos

XIl.1 Hoja de recoleccion de datos

Protocolo de investigacion:

q
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL .

FOLIO:

ASOCIACION ENTRE DEPRESION Y DISTRES CON ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN

UN PRIMER NIVEL DE ATENCION

Nombre:

Edad: Sexo: 1. femenino () 2. masculino (

)

Nimero de seguridad social:

Tiempo de diagnostico de Diabetes tipo 2:

Toma medicamentos para controlar su Diabetes tipo 27

1Si( ) [2No( )

Glucosa sérica en ayunas: HbA1C:

Control glucémico 1.51( ) |2. Nol

)

Evaluacion de Test Moriski-Green:

1. Adherencia terapéeutica

(

2. No adherencia terapéutica

(

Evaluacion del Inventario de depresion de Beck:

1. Con depresion
2. Sin depresion

(

(

Evaluacion del test de distrés en diabetes tipo 2

1. Con distrés:

(

2. Sin distrés

(
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XIl.2 Test de MORISKY-GREEN

Por favor marque con una “X” su respuesta a las siguientes preguntas:

¢ Se olvida alguna vez de tomar su medicamento? Sl NO
¢, Toma el medicamento a la hora indicada? SI NO
Cuando se encuentra bien, ¢Deja alguna vez de tomar el Sl NO
medicamento?

Si alguna vez se siente mal, ¢Deja de tomar el medicamento? Sl NO
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XI11.3 Inventario de depresion de BECK-II

A continuacién, seleccione la opcion que mas se acerque a su situacion
en las ultimas 2 semanas:

1)

Mo me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de
ello.

Me siento tan triste o desdichado gue no puedo
soportarlo.

2)

Mo estoy particularmente desanimado con respecto al
futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es iremediable y gue las cosas no
pueden mejorar.

3)

No me siento fracasado.
Siento que he fracasado mas gue la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo dnico que puedo ver en
mi vida es un montdén de fracasos.

Siento gque como persona soy un fracaso completo.

4)

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .
Mo disfruto de las cosas como solia hacerlo.

Yanada me satisface realmente

Todo me aburre o me desagrada.

5)

Mo siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6)

Mo siento que esté siendo castigado.

Siento que puedo estar siendo castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.
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7)

Mo me siento decepcionado en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

8)

Mo me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

9)

Mo tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.

Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

10)

Mo lloro mas de lo habitual.

Lloro mas gue antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar
nunca aungue guisiera.

1)

Mo me irrito mds ahora que antes.

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme

12)

Mo he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que
solia estar.

He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

13)

Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que
antes.

Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Y¥a no puedo tomar ninguna decision.
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14 )

Mo creo gque me vea peor que antes.

Me preccupa gue esté pareciendo avejentado (a) o
inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia
gue me hacen parecer inatractivo (a)..

Creo que me veo horrible.

15)

Puedo frabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier
cosa.

Mo puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16)

Puedo dormir tan bien como antes.

Mo duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y
me cuesta volver a dormir.

Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y
no puedo volver a dormirme

17)

Mo me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.

Me canso al hacer cualguier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualguier cosa.

18)

Mi apetito no ha variado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito es mucho peor que antes.

Ya no tengo nada de apetito.

19)

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es gue perdi
algo.

He perdido mas de 2 kilos.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.
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20)

Mo estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como
malestares y dolores de estomago o constipacion.

Estoy muy preccupado por problemas fisicos y es dificil
pensar en ofra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no
puedo pensar en nada mas.

21)

Mo he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.

Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
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XIl.4 Escala de angustia/ distrés relacionado con la
diabetes (DDS 17)

Instrucciones: Vivir con diabetes puede ser duro en ocasiones. Puede haber
muchos problemas e inconvenientes relacionados con la diabetes, y su intensidad
puede variar enormemente. Los problemas pueden ir desde pequefios
inconvenientes hasta dificultades importantes en la vida. A continuacion, se
enumeran 17 posibles areas problematicas que pueden experimentar las personas
con diabetes. Considere el grado en que cada uno de los 17 elementos puede
haberle angustiado o molestado DURANTE EL MES PASADO y rodee con un
circulo el nimero apropiado. Si usted siente que un elemento en particular no es ni
una molestia ni un problema para usted, rodee con un circulo el nimero «1». Si es
muy molesto para usted, rodee el «6» con un circulo.

Ua Un Un Tn
Ningin | Unbhgere problema i problema
problema problema 5
problema | problema . algo grave T}
l]JlPJ.lTﬂ.IJtE grave
1. Sentir que mi médico no sabe lo
suficiente acerca de la diabetes v 1 2 3 4 5 ]
el cuidado de la diabetes.
2_ Sentir cue 1a diabetes me
absorbe demasiada energia mental 1 o 3 4 5 ]
v fisica todos los dias.
3. No senfir confianza en mi
capacidad para manejar la diabetes 1 2 3 4 5 ]
enel diaadia
4. Sentinme enojado/a. asustado/a
o deprimido/a cuando pienso en 1 2 3 4 5 ]
vivir con diabetes.
3. Sentir que las instrucciones que
me da mi médico sobre como 1 5 3 4 5 5
manejar mu diabefes no son lo
bastantes claras.
6. Senfir que no.mido mis niveles
de amicar en la sangre con la 1 2 3 4 5 ]
frecuencia suficiente.
7. Sentir que. haga lo que haga.
ferminare con complicaciones 1 2 3 4 5 ]
oraves a largo plazo.
8. Sentir que a menudo fracaso en
mi rutina de cuidados de 1a 1 2 3 4 5 ]
diabetes.
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problema

Un ligero

problema

Un
problema
moderado

Tn
problema

umportante

Un
problema
grave

Un
problema

grave

O, Sentir que los amigos o la
familia no me apovan lo suficiente
en mus esfuerzos por cuidarme

(p. )., planean actividades que
entran en conflicto con mi horario,
me animan a comer los alimentos
winadecnadoss).

(58]

10. Senfir que la diabetes controla
mi vida.

LN

11. Sentir que mi medico no se
toma mis preocupaciones lo
suficientemente en serio.

LM

12, Senfir que no estoy sigmendo
una dieta correcta de manera lo
suficientemente estricta.

(58]

13. Sentir que los amigos o la
familia no aprecian lo dificil que
puede ser vivir con diabetes.

L

14. Senfirme abrumado/a por las
exigencias de vivir con diabetes.

(o]

LA

15, Sentir que no tengo un meédico
al que pueda visitar con la
regularidad suficiente en relacion
con mi diabetes.

(B ]

(¥

16. Sentir que no tengo la
motivacion necesaria para
controlar mi1 diabetes.

o]

Ln

17. Sentir que ni mis amigos
ni mi familia‘'me dan el apoyo
emocionalque me gustaria
tener
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XIl.5 Consentimiento informado

3

|\ 5)
IMSS

SEGURIDAID ¥ S0LIDARIDAD S0C1AL

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

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Asociacion entre depresion y distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con diabetes
tipo 2 en una unidad de primer nivel.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Santiago de Querétaro, UMF. 16 delegacién, Querétaro. Qro.

Justificacion y objetivo del estudio:

El control de la diabetes es basico para evitar complicaciones mayores. El.control depende de ciertos factores,
uno de ellos es la adherencia que el paciente pueda tener y puede verse afectada si el paciente esta deprimido
o tiene angustia por la enfermedad, por lo que el objetivo del presente trabajo es determinar la asociacién entre
depresion y distrés con la adherencia al tratamiento farmacoldgico en pacientes con Diabetes tipo 2.

Procedimientos:

Se procedera a realizar una encuesta a los pacientes seleccionados y se les aplicara el cuestionario de
Morisky- Green para determinar adherencia farmacolégica y el test de Beck-ll y DDS17 para evaluar
depresion y distrés en diabetes.

Posibles riesgos y molestias:

El tiempo perdido al contestar la encuesta.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Conocer la existencia de depresion, distrés 'y falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico para ser
canalizados a psicologia, psiquiatria o grupos de ayuda para ofrecer un tratamiento mas integral que ayude a
mejorar indirectamente su control glucémico, el curso de la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Si el paciente asi lo desea, se le hard de su conocimiento a su médico familiar los resultados de los test para
ser referidos oportunamente a los servicios correspondientes.

Participacion o retiro:

El retiro no afectara la atencién médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad:

El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:

No aplica

Informar sobre los resultados y referir a quienes lo ameritan.

En caso de dudas o Dra. Leticia Blanco Castillo
aclaraciones relacionadas con Especialista en Medicina Familiar
el estudio podra dirigirse a: Directora clinica de tesis

Unidad de adscripcion: UMF 9
Celular: 442 127 61 40

Correo electronico; leticia.blanco@imss.gob.mx; lety blc7@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Ana Rebeca Palacio Vallecillo.
Médico Residente de Medicina Familiar Unidad de
adscripcion: UMF 16
Matricula:99237615
Celular: 442 318 28 66 Correo electrénico:

keef 26@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:

Testigo:

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo confas caracterisiicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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