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RESUMEN

Introduccién: Existe poca informacién acerca del impacto que tiene la depresiéon en €
estilo de vida de los pacientes diabéticos. La OMS define estilo de vida como € conjunto
de conductas relacionadas con la alimentacion, €l gercicio, creencias culturales entre otras,
gue pueden prevenir, retrasar 0 acelerar la aparicion de enfermedades. Los pacientes
diabéticos deben tener un estilo de vida que favorezca, mejore sus condiciones y prevenga
las complicaciones propias de su enfermedad. La depresion aparece en las enfermedades
cronicas constantemente y puede influir directamente en la calidad de vida de un paciente
diabético generando deterioro, descontroles y complicaciones que pongan en riesgo su
sadud. Por lo que es deinterés identificar si existe una correlacion entre la depresion y e
estilo de vida en pacientes diabéticos Objetivo: Determinar la relacion entre depresion y
estilo de vida en pacientes diabéticos de la unidad de medicina familiar 09 de Qro.
Material y métodos. Se reaiz0 estudio observaciond, transversal y de correlacion, se
estudié la variable depresion mediante la Escala de BECK encuesta que se aplico a los
pacientes en la que se midieron sintomas depresivos, de desesperanza, irritabilidad,
sentimientos de culpa, fatiga, pérdida de peso, disminucion de la libido, insomnio y
pensamientos suicidas y se estudio la variable estilo de vida en los pacientes diabéticos
mediante la encuesta IMEVID que mide los dominios dieta, actividad fisica, toxicomanias,
autoestimay apego a tratamiento; el tamario muestra fue de 38 pacientes elegidos en forma
aleatorizada simple y un andlisis estadistico se estimé con la correlacion de Pearson.
Resultados: La depresion se presentd en e 87.2% de los pacientes. El 12.8% de los
pacientes no presento alteraciones del estado de &nimo, mientras que en € 77.8% se
identifico de regular a mal estilo de vida. Obteniendo una correlacion con una p< 0.05
entre la depresion y el estilo de vida de manera global con resultados de correlacion entre
depresion y los dominios; dieta (r= -493, p=0.01), baja actividad deportiva (r=-385, p=
0.05), toxicomanias (r= -360, p=0.05) y poco apego a tratamiento (r=-471, p= de 0.01)
todas con un IC: 95%. Conclusiones. Existe correlacion inversamentamente proporcional
entre ladepresion y € estilo de vida en |os pacientes diabéticos; amayor depresion, menor
sera el estilo devida

Palabras clave: depresion, estilo de vida, cuestionario de Beck, instrumento IMEVID,

paci entes diabéticos



SUMMARY

Introduction: There is little information about the impact that depression has on the
lifestyle of diabetic patients. WHO defines lifestyle as the set of behaviors related to food,
exercise, cultural beliefs among others, which can prevent, delay or accelerate the onset of
diseases Diabetic patients should have a lifestyle that favors, improves their conditions and
prevents the complications of their disease. Depression appears in chronic diseases
constantly and can directly influence the quality of life of a diabetic patient causing
deterioration, uncontrolled and complications that put their health at risk. Therefore, it is of
interest to identify if there is a correlation between depression and lifestyle in diabetic
patients. Objective: To determine the relation between depression and lifestyle in diabetic
patients of the family medicine unit 09 of Qro. Material and methods. An observational,
cross-sectional and correlation study was carried out, the depression variable was studied
using the BECK Scale survey that was applied to patients in whom depressive symptoms of
despair, irritability, feelings of guilt, fatigue, were measured. Weight loss, decreased libido,
insomnia and suicidal thoughts and the variable lifestyle was studied in diabetic patients
through the IMEVID survey that measures the domains of diet, physical activity, drug
addiction, self-esteem and adherence to treatment; the sample size was 38 patients chosen
in a simple randomized manner and a statistical analysis was estimated with the Pearson
correlation.

Results: Depression occurred in 87.2% of patients. 12.8% of the patients did not present
mood alterations, while in 77.8% they identified themselves as regulating a bad lifestyle.
Obtaining a correlation between depression and diet (r = -493, p = 0.01), depression and
low sports-activity (r = -385, p = 0.05), depression and drug addiction (r = -360, p = 0.05)
and depression and little treatment adherence (r = -471, p = of 0.01) all with an IC: 95%.
Conclusions: There is an inversely proportional correlation between depression and
lifestyle in diabetic patients; the higher the depression score, the lower the lifestyle score.
Keywords: depression, lifestyle, Beck questionnaire, IMEV D instrument, diabetic patients.



DEDICATORIAS

Dedicado atodos los pacientes que sufren una enfermedad cronica e irreversible, que
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ultimo dia de su de su vida, para que en ese paso transitorio puedan vencer la tristeza y

mejorar su calidad de vida.
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|. INTRODUCCION

La Diabetes es un padecimiento cronico de amplia distribucion y un serio problema
de salud publica, que ocasiona atos costos a los sistemas de salud afectando a mas de 170
millones de personas en e mundo, se prevé que aumente hasta 366 millones en € 2030. En
Meéxico en € afio 2013, se habian registrado 5 020 casos nuevos en todos los grupos de
edad. Laprevalenciamundia de ladiabetesen adultos (mayores de 18 afios) ha.aumentado
del 4,7% en 1980 a 8,5% en 2014 (Cantu 2014).

Existe poca informacion acerca del impacto que tiene la depresion en € estilo de vida de
los pacientes diabéticos. El estilo de vida acorde a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es un conjunto de conductas relacionadas con laalimentacion, € gercicio, creencias
culturales entre otras, que pueden prevenir, retrasar o acelerar la aparicion de
enfermedades; |os pacientes diabéticos deben tener un estilo de vida que favorezca, mejore
sus condiciones y prevenga las complicaciones propias de su enfermedad. La depresion
aparece en las enfermedades crénicas constantemente y puede influir directamente en la
cdidad de vida de un paciente diabético generando deterioro, descontroles vy

complicaciones que pongan enriesgo su salud. (Cantu 2014).

La OMS considera a estilo de vida como |la manera general de vivir, basada entre
las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta los cuales estéan
determinados por factores socioculturales y por caracteristicas propias de cada individuo.
Entre las dominios que integran €l estilo de vida se han incluido conductas y preferencias
relacionadas con € tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de acohol, tabaco u
otras drogas, informacion sobre la diabetes, emociones y adherencia terapéutica; la
modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la enfermedad, la
evolucion de la historia natural de la enfermedad o sus posibles complicaciones (LOpez
2003).



Entre los principales factores que se relacionan con estilos de vida desfavorables se
encuentran los estados alterados de animo. La OMS refiere que los trastornos mentales y
del comportamiento representan cinco de las diez principales causas de morbilidad en
personas de 15 a 44 anos de edad. En México, la depresion es uno de los trastornos
psiquidatricos més prevalentes, con un aumento desproporcionado entre la poblacion
general, mientras que en la atencion primaria se atienden diez veces mas a pacientes
depresivos, o que genera un pobre apego a las modificaciones del estilo de vida, por 1o
que es de vital importancia determinar en un paciente con patologia diabética, Si cursa con
depresion gue se relacione con su pobre respuesta a colaborar con las modificaciones del
estilo de vida (Diaz 2012).



1. ANTECEDENTES

Existen pocos estudios en los que se utilizan instrumentos para medir € estilo de
vida, la mayoria de estos instrumentos son de tipo genérico, es decir, construidos para
aplicarse en poblacion general y no a personas con enfermedades especificas. El
cuestionario IMEVID (instrumento para medir €l estilo de vida en pacientes Diabéticos) fue
creado y validado en € Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), este instrumento ha
mostrado su utilidad en la préctica clinica y permite identificar los estilos de vida
inadecuados de los pacientes, especificamente diabéticos, y asi poder corregir
adecuadamente |os malos habitos y evitar un prondéstico sombrio de su enfermedad (L 6pez,
2003).

Lamentablemente poco se reporta acerca de su utilizacion en la consulta diariaen € IMSS
y a su vez poco se indaga en la existencia de alteraciones del estado de animo. Los
trastornos mentales y del comportamiento se encuentran entre las 10 principales causas de
morbilidad en mayores de 18 afios en México y hasta e afio 2016 la depresion y los
trastornos de ansiedad eran los trastornos psiquidtricos mas prevaentes, con aumento
desproporcionado en la poblacion general 'y mayor afeccion en lo pacientes con patol ogias
croénicas, 1o que genera pobre apego a las modificaciones de vida. Pocos reportes de la
consulta diaria se enfocan en la pesquisa de depresion en |os pacientes diabéticos.

La OMS establece que estilos de vida poco favorables aumentan €l riesgo de sufrir alguna
perturbacion del estado-de animo y viceversa, cuando la depresiéon y un inadecuado estado
de vida se agregan a una enfermedad crénica, 10s resultados pueden ser catastréficos parala
vida de nuestros pacientes; por o que hoy en dia es de vital importancia determinar en un
paciente con patologia diabética, si cursa con depresion que se relacione con su pobre

repuesta a colaborar con las modificaciones del estilo de vida (Figueroa, 2014).



1. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 DIABETES
[11.1.1 Epidemiologia

La OMS en e 2016 consider6 gue la Diabetes es un reto de carécter internacional,
puesto que se deduce gue en € orbe coexisten més de 347 millones de personas con dicha
enfermedad y es factible que este monto se duplique para € afio 2030. Este vertiginoso
aumento en la prevalencia de tal padecimiento en el contexto internacional ha confirmado

larelacion entre € estilo de viday el desarrollo de este padecimiento (Cantd, 2014).

De acuerdo con la Encuesta Naciona de Salud y Nutricion-en México (ENSANUT), la
cifra de casos con diabetes 0 en riesgo de poseerla ha crecido entre los afios 2002 y 2012,
periodo donde se observaba una prevalencia de Diabetes en adultos del 4,6% y 9,2%
respectivamente (Cantu, 2014). Esta enfermedad.es |a primera causa de muerte, tanto en el
ambito nacional, como en el IMSS; se estimaque la tasa de mortalidad crece 3% cada afio y
que consume entre e 4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud (Urban et
a, 2015).

Meéxico tiene condiciones de ato riesgo, por lo que recientemente se han impulsado
politicas intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria, y con ello combatir uno de
los més importantes factores de riesgo que es la obesidad. Al mismo tiempo se han
disefiado al interior de las principales instituciones de salud desde hace més de una década,
estrategias como PREVENIMSS, PREVENISSSTE, grupos de autoayuda, Unidades de
Especialidades Médicas para Enfermedades Cronicas, entre otras, con € propésito de
mejorar la atencion gque se otorga a los pacientes que ya padecen la enfermedad. Sin
embargo, € estado actual de los diabéticos mexicanos se conoce solo parcialmente
(Hernandez et a, 2013), por lo que esta informacién es necesaria para conocer la patologia
gue maés esta afectando a nuestra poblacion, asi como saber como combatir una enfermedad

gue amenaza desde muchos frentes a los sistemas de salud.



El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido a costo
econdémico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias, asi
como por los importantes recursos que requieren en el sistema publico de salud para su
atencion. Algunas estimaciones indican que, por gemplo, Estados Unidos desde 1997
destina mas de 15% del gasto en salud para la atencion de los diabéticos. En México, las
estimaciones son muy variables, con calculo de costos en atencion por paciente que van
desde 700 hasta 3 200 ddlares anuales, o que se traduce en 5 a 14% del gasto en salud

destinado ala atencién de esta enfermedad y sus complicaciones (Hernandez, 2013).

[11.1.2 Factores de riesgo

Los factores predisponentes de la Diabetes se clasifican en factores modificables y no
modificables. Dentro de los factores no modificables se encuentran: la ascendencia, edad,
antecedente de familiar diabético en primer grado (padre, hermanos o hijos) mujeres con
antecedente de haber tenido un hijo con un peso a nacer mayor de 4 kg. Dentro de los
factores modificables encontramos la obesidad, sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo,
estrés, habitos inadecuados de alimentacion, estilo de vida inadecuado para su salud que
influye en la aparicién temprana o tardia de la patologia diabética, factores que influyen en
su evolucion y complicacion. Es importante conocerse ademés, la existencia de factores
psico-sociales que influyen -de manera directa en los factores modificables y no
modificables, como son la respuesta emocional a diagnéstico, personalidad, baja
autoestima, creencias sobre salud, el ambiente socia donde se desarrolla, vivienda, acceso a
servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, €l nivel econdmico y cultura son
importantes para la aparicion, progresion y complicacion de la enfermedad diabética y

otras enfermedades cronicas asociadas (Romero et al., 2011; Pérez, 2016).

[11.1.3 Fisiopatologia

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) define a la
diabetes como un grupo de enfermedades metabodlicas, caracterizadas por niveles
glucémicos altos, resultado de defectos en la secrecion de insuling, accion de la misma o
ambos asociadas (Romero et al., 2011; Pérez, 2016). La Diabetes es una enfermedad en la

que la presentacion clinica y la progresion pueden variar considerablemente (Pérez, 2016)
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Es un padecimiento crénico que de no ser tratado adecuadamente genera enfermedades

cardiovasculares, ceguera e insuficienciarenal cronica (Romero et a., 2011).

La fisiopatologia establece una serie de eventos que conllevan a la deficiencia de insulina,
ya sea por falla en € funcionamiento o disminucion de las células Beta, asociado a un
incremento de la resistencia a la insulina manifestada por una mayor produccion hepatica
de glucosa 'y menor captacion de glucosa en los tgjidos insulino sensibles; mayormente en
muscul o esquel ético y tejido adiposo (Perez, 2016).

En la diabetes tipo 1 € defecto principa es la destruccién de las células Beta, o que
produce en la mayoria de los casos una deficiencia total de insulina, por otro lado, en la
diabetes tipo 2 predomina la pérdida progresiva de la secrecion de insulina dado por una

resistencia continua (Pérez, 2016).

La Diabetes tipo 1 se define como aquella enfermedad que se produce debido a
destruccion de las células beta del pancreas, lo quelleva a deficiencia de insulina que puede
ser leve a principio, pero evoluciona rapidamente hacia la carencia absol uta de la hormona.
En el contexto mundia este tipo de diabetes tiene menor incidencia que la Diabetes tipo 2,
constituyendo entre 1% y 10% de la poblacién de diabéticos en el mundo. Cuando hay de
base un fendbmeno autoinmune, 10 que ocurre en la mayor parte de los casos, la entidad se
denomina Diabetes tipo 1A; cuando no se encuentran anticuerpos en los examenes de

laboratorio, es decir, no-hay autoinmunidad, se denomina Diabetes tipo 1B (Lopez, 2009).

La velocidad de destruccion de las células beta determina la intensidad del cuadro
clinico; s €@ cuadro se inicia a edad mas temprana, la intensidad sera mayor. El sindrome
diabético agudo tiene una duracién variable, entre 2 y 12 semanas aunque puede ser mayor.
En alrededor de 30% de los casos sigue una etapa de remision en que € paciente se
mantiene estable y no necesitainsulina o requiere dosis muy bajas gracias a una mejoria del
funcionamiento de las escasas células beta que ain sobreviven, lo que disminuye la
glucotoxicidad. Posteriormente se produce una intensificacion gradual del trastorno. La

mayoria de los pacientes con Diabetes tipo 1 tienen inestabilidad metabdlica, es decir,



presentan hipo e hiperglicemia con mucha facilidad, aunque esto es variable y la
sensibilidad a la insulina es normal, con excepciones. Algunos pacientes con Diabetes tipo
1 son obesos antes de empezar € tratamiento o después de iniciarlo; por otro lado, puede
existir una tendencia genética que predispone a la persona a presentar resistencia a la
insulina u obesidad. La susceptibilidad genética para desarrollar Diabetes tipo 1 se asociaa
los antigenos de histocompatibilidad HLA, DR3, DR4, DQ betay DQ afa. Sobre esta base
genética actlian factores ambientales que favorecen la expresion de la enfermedad y que
pueden ser enddgenos o exogenos (Lopez, 2009). No es necesario medir |os niveles de auto
anticuerpos para efectuar e diagnostico ya que esta dado por € cuadro clinico y la
evolucion, pero puede ser necesario hacerlo en casos de comienzo tardio. Los
autoanticuerpos son marcadores, pero no causantes de la enfermedad y sus titulos,
frecuencias y evolucién son variables; pueden aparecer en poblacion no afectada y en otros
tipos de diabetes. Los anticuerpos que se encuentran con mayor frecuencia son ICA, anti
GAD 65y anti IA; entre 85y 90% de estos pacientes tienen alguno o varios positivos. La
asociacion de auto anticuerpos es € mejor predictor de la enfermedad diabética tipo 1; los
anti GAD persisten por mas tiempo. Los titulos pueden ser de utilidad en casos especificos
de duda diagnéstica. La prevalencia del anticuerpo anti GAD varia en diferentes grupos:
entre 55 y 85% de los pacientes son positivos para este anticuerpo en e momento del
diagnostico; sdlo 0,3 a 0,6 de los controles sanos; 3 a 4% de los familiares en primer grado;
1 a 2% de los que tienen enfermedades endocrinas autoinmunes; 10 a 15% de los
Diabéticostipo 2 y 10% de los pacientes con DG (L 6pez, 2009).

En la actualidad se sabe que € individuo presenta Diabetes tipo 1 cuando € 90% de
sus células beta-han sido destruidas, pero esto evoluciona en etapas y es posible detectar el
proceso en forma temprana mediante screening de glicemia, 10 que permite iniciar un
tratamiento precoz. Sin embargo, no se sabe cdmo se produce el proceso de autodestruccién
de las células beta; tampoco se sabe qué lo inicia, porqué una vez que parte no se puede
detener, ni porqué las células beta no se regeneran. Las personas que no tienen Diabetes
poseen un mecanismo de anti-apoptosis y regeneracion de células beta que en las personas
diabéticas esta ausente (L 6pez, 2009).



En la fisiopatologia de la Diabetes tipo 2 se conjugan varios defectos para determinar
finalmente la hiperglicemia. El primero de ellos es lainsulinorresistencia a nivel de higado,
musculo liso y tejido adiposo; se habla de resistencia periférica a la insulina a la que se
produce en e musculo estriado, donde disminuye la captacion y metabolismo de la glucoss;
y deresistencia central a la insulina ala que se desarrolla en € higado, donde aumenta la
produccion de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno. Lo anterior estimula la
produccion de insulina en las células beta, pero cuando éstas no pueden producir la
cantidad de hormona suficiente para contrarrestar esta insulinorresistencia aparece la
hiperglicemia, que siempre indica a presencia de una falla, que puede ser relativa, en la
secrecion de insulina. Otro defecto que favorece € desarrollo de la diabetes es la
disminucion del efecto de la incretina en conjunto con € aumento- de la secrecion de
glucagon en e periodo postpandrial, o que se ha podido .comprobar sdlo en agunos
pacientes, porque la produccion y desaparicion de estas sustancias es rel ativamente rapida.
Cuando la hiperglicemia se mantiene, aunque -Sea-en nivel moderado, se produce
glicolipotoxicidad sobre la célula beta, |0 que atera la secrecion de insulina'y aumenta la
resistencia a esta hormona a nivel hepético y muscular; por lo tanto, la falta de tratamiento

apropiado favorece la evolucion progresiva de la diabetes (LOpez, 2009).

11.1.4 Diagndstico

El rango normal de los valores de glicemia en ayunas se encuentra entre 70 y
100mg/dl y en situacion postprandial inferiores a 140mg/dl, se considera diabetes a valores
de glicemia por encimade 126mg/dl, y cuando se encuentran entre 100 y 126md/dl, no se
puede establecer diagndstico de Diabetes por lo que se le dominan intolerancia a la

glucosa. (LOpez, 2009) L os criterios diagnosticos de Diabetes son |os siguientes.

Glicemiaa azar de 200 mg/dl o mayores

Glicemiaen ayunasigua o mayor de 126 mg/dl

Glicemia 2 hrs después de laingesta de 75 g de glucosa >200mg/dl

L os dos ultimos examenes deben repetirse sin que la persona realice cambios

en su alimentacién



[11.11 DEPRESION
[11.11.1 Introduccion

La depresion se caracteriza por una combinacién de tristeza, desinterés por las
actividades y merma de la energia. Otros sintomas son: pérdida de la confianza y la
autoestima, sentimiento injustificado de culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, menor
capacidad de concentracion, y la aparicién de trastornos del suefio y la aimentacion,

También pueden concurrir diversos sintomas sométicos (Diaz, 2012).

Aungue los sentimientos depresivos son frecuentes, sobre todo despues de sufrir
reveses en la vida, sdlo se formula € diagnostico de trastorno depresivo cuando los
sintomas superan un umbral y duran a menos dos semanas. La depresion puede ser desde
leve hasta muy grave. Por o genera es episddica, recidivante o cronica (Diaz y Gonzalez,
2012).

[11.11.2 Epidemiologia
Las enfermedades mentales ocupan los primeros lugares en la carga de enfermedad,

son responsables de 7.5% de la carga global, 1o que representa 15 millones de dias perdidos
por mortalidad prematura o por discapacidad; ocupan en € mundo e lugar 11 de 88
condiciones analizadas.

La depresion es € desorden afectivo més frecuente en poblacion adulta y una de las més
importantes causas de incapacidad en e mundo; la OMS considera que para el afio 2020, la
depresion mayor unipolar sera a nivel mundial la segunda causa de enfermedad mas
frecuente (Moraima y Bettiol, 2016). En la region de América Latina Central, México
ocupad quinto lugar (Medinay Sarti, 2014).

La prevalencia de depresion para poblacion general varia de 5-10%, con una incidencia de
casos nuevos de 13%. Sin embargo, esta prevalencia entre |os pacientes con diabetes es més
elevada que en la poblacién genera y oscila entre 30 y 65%. Se ha demostrado que un 27%
de personas con diabetes pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10 afios, lo que
sugiere que tienen méas riesgo de sufrir trastornos psiquidtricos debido a factores
relacionados con la diabetes, como €l estrés de la cronicidad, |a demanda de autocuidado y

el tratamiento de complicaciones, entre otras (Moraimay Bettiol, 2016).
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Estos trastornos mentales son responsables de 25% de afos de vida asociados con
discapacidad (AVD) en los hombres y de 23% en las mujeres; la depresiéon ocupa € primer
lugar de todas las causas de AVD en las mujeres y el segundo en los varones, después de la
lumbalgia (Medinay Sarti, 2014). También afecta el curso de otras enfermedades cronicas;
por ejemplo, afectael pronostico y la sobrevida de pacientes con enfermedades del corazén,
canceres o diabéticos (Rodriguez et al., 2015).

La depresion es 3.4 veces maés frecuente entre quienes cursan con una condicion de
dolor (Medinay Sarti, 2014) € dolor puede ser fisico o mental. Seguin datos de la Encuesta
Mundia de Salud Mental, el riesgo de tener depresion cuando se tiene diabetes es 2.2 veces
mas frecuente que cuando no existe esta condicién. Se ha demostrado que la depresion es
un factor de riesgo independiente para la Diabetes tipo 2, ademas se asocia con la falta de
adherencia a los hipoglucémicos orales, a mal control glucémico, al aumento de los costos
de atencién, ala progresion y aparicion méas temprana de complicaciones micro vasculares
y macro vasculares, €l nimero y la gravedad de las complicaciones es mayor, la calidad de
vida empeoralo que aumentala mortalidad, discapacidad y muerte (Rodriguez et al., 2015).

[11.11.3 Fisiopatologia

La depresion esta asociada con factores biologicos, tales como e aumento de
glucocorticoides en suero, catecolaminas y hormona de crecimiento (que contrarresta los
efectos de la insulind), resistencia a la insulina y secrecion de citoquinas inflamatorias,
condiciones que podrian facilitar € desarrollo de la diabetes. La diabetes también es un
factor de riesgo para depresion, la relacion bidireccional entre depresion y diabetes esta
ampliamente documentada (Medina et a, 2014; Rodriguez et al., 2015; Moraimay Bettiol,
2016).L.a depresion puede preceder a la diabetes, o la diabetes puede favorecer la aparicion
de un cuadro depresivo asociado (Medina et al, 2014; Rodriguez et al., 2015; Moraimay
Bettiol, 2016) y este aumento del riesgo se asocia con la adversidad socioeconémica, €l
sexo femenino, un mal control glucémico y complicaciones de la diabetes (Medina et al.,
2014). Por otro lado, las complicaciones propias de |a diabetes son un factor de riesgo para
la aparicion de los cuadros depresivos, es importante profundizar en la investigacion en

depresion y diabetes ya que se trata de un importante problema de salud publica. En la
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actualidad se cuenta con evidencia que implica diversos aspectos fisiologicos: los cambios
en las estructuras cerebrales y su funcionamiento, la participacién de las monoaminas, su
metabolismo, e papel de sus trasportadores y sus polimorfismos, y de otros
neurotransmisores, como el glutamato y € écido amino-y-butirico (GABA), € papel de la
neurogénesis, la interaccion de la vulnerabilidad genética y el ambiente y el papel de la
inflamacion. Aunque algunos de estos mecanismos se encuentran interrelacionados, por e
momento no existe una explicacion que logre unificarlos, por 10 que mas bien pareciera que

la depresion mayor es un trastorno heterogéneo (Diaz y Gonzd ez, 2012).

Lesiones estructurales: Diversas investigaciones por medio de estudios de imagen en
pacientes con trastorno depresivo mayor, han implicado alteraciones estructurales en varias
areas cerebrales, entre ellas el hipocampo, la amigdala y la corteza pre frontal dorso lateral

y ventral, con resultados variables (Diaz y Gonzéalez, 2012).

Hipdtesis de las monoaminas. se refiere a una deficiencia de la secrecion o
regulacion principalmente de los neurotransmisores serotonina (5-HT), norepinefrina y
dopamina (DA). El sistema serotoninérgico juega un papel critico en la regulaciéon del
humor y € temperamento, El transportador de serotonina (5-HTT) juega un rol importante
en laneurotransmision serotoninérgico por lafacilitacion de la recaptura de serotoninade la
hendidura sinaptica. Por su parte €l sistema dopaminérgico juega un papel importante en la
regulacion de las funciones motoras, cognitivas y emocionales, una region del cerebro que
esta ricamente inervada por dopamina y que es de considerable relevancia en la depresion
eslaamigdala (Diaz y Gonzdlez, 2012).

Interaccion herenciamedio ambiente o teoria de la didtesis-estrés. El modelo
didtesis-estrés ha tratado de explicar como las diferencias individuales, en términos de
predisposicion genética interactia con los factores ambientales. Un blanco en las
investigaciones de esta asociacion ha sido € genotipo de los genes relacionados con la
expresion del transportador de serotonina (5-HTTLPR). La interaccion de factores
genéticos con un ambiente estresor en la infancia puede ser un predictor de la atrofia en

areas cerebrales implicadas en la depresion y en su aparicion en la edad adulta. Esta
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demostrada la participacion de otros neurotransmisores, como la glutamato y €l GABA, y

de su participacion en la citotoxicidad cerebral.

Recientemente también se ha implicado a la inflamacion en la fisiopatologia de la
depresion. Por el momento no existe una explicacion que logre unificar todos los hallazgos
mencionados, |0 que parece sefidlar que la depresion es un trastorno heterogéneo, |o que
explica que no todos los pacientes reaccionan igual y favorablemente a los tratamientos
disponibles (Diaz y Gonzalez, 2012).

[11.11.4 Diagnostico

La depresion se diagnostica con base en el nimero de sintomas detectados en una
persona a momento de llevar a cabo una entrevista clinica; @ menos cinco sintomas
presentes durante dos semanas, entre los que se encuentran: estado depresivo, perdida de
interés en actividades diarias, perdida o aumento de peso, pérdida del apetito, insomnio o
hiperinsomnio, fatiga o perdida de energia, sentimientos de ausencia de valor, culpa,
perdida de la capacidad de concentracion o de tomar decisiones, pensamientos recurrentes

de muerte o suicidio, agitacion o retraso psicomotor (Serrano, 2012).

El instrumento de medicion Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-I1I), creado
por el psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un
cuestionario auto administrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple, sus
caracteristicas serén descritas méas adelante en metodologia del estudio. Es uno de los
instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de una depresién. Puede
ser utilizado en personas de a partir de 13 afios de edad. Esta compuesto por items
relacionados con sintomas depresivos, como |la desesperanza e irritabilidad, cogniciones
como culpa o sentimientos asi como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por
gjemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual). Puede ser utilizado para €l abordaje
inicial en pacientes que no se conocen depresivos, pero que cursan con una patologia

cronica o factores de riesgo que le predispongan (Medinay Sarti, 2014).
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.11 ESTILO DE VIDA

[11.111.1 Definicion

LaOMS considera a estilo de vida como la manera general de vivir que se basaen la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individual es de conducta, 1os cuales
estan determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de los
individuos. De esta manera, ha propuesto la siguiente definicion: Los estilos de vida son
patrones de conducta que han sido elegidos de |as aternativas disponibles para la gente, de
acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconoémicas, Entre los
dominios que integran e estilo de vida se han incluido conductas y preferencias
relacionadas con € tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de acohol, tabaco u
otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, précticas sexuaes, actividades laborales y patrones de consumo (World
Health Organization, 1986; Lopez, 2003).

[11.111.2 Antecedentes

En México la diabetes constituye en un desafio para las instituciones del sector salud
del pais, debido a que este padecimiento, como otras af ecciones crénicas, son consecuencia
de estilos de vida poco saludables, entre cuyos determinantes sociales, ademés de la
predisposicion genética, se encuentran las costumbres de alimentacion, sedentarismo, €l
consumo de alcohol y tabaco, como promotoras de su desarrollo. En cuanto a estilo de
vida, Wilson y Ciliska (1984) lo definen como la confluencia de un grupo de
determinaciones individuales que llegan a aguegjar lasalud y sobre las cuales se g erce cierta
condicion de dominio voluntario y consciencia por parte de las personas (Lopez et d.,
2003; Cantu, 2014). Muchos estudios han demostrado que las intervenciones basadas en la
dieta y gercicio, disminuyen e riesgo para desarrollarla, son de gran ayuda para su
tratamiento y favorecen e retraso de complicaciones a reducir peso, mejoran la
sensibilidad a la respuesta a la insulina, disminuyen las concentraciones plasmaticas de
glucosa y triglicéridos ( Lépez et al., 2003;De los Rios et a., 2004; Vézquez et d., 2017),
sin embargo, ha sido dificil conseguir cambios en los estilos de vida de las personas por
muUltiples barreras establ ecidas por |os mismos pacientes como son: falta de tiempo, faltade

13



tranquilidad, ansiedad, depresion, culturay niveles socioecondmicos. . (Walker et al., 1987,
Bliss, 1996; Lopez et ., 1997; Romero et a., 2011.)

Un aspecto relevante del control de todo padecimiento crénico degenerativo es que el
paciente modifique los estilos de vida aprendidos, por 1o que € estar informado y conocer
laenfermedad, asi como controlarla, transitan necesariamente por |a educacion participativa
en salud. (Walker et al., 1987; Bliss, 1996; Lépez et d., 1997; Romero et al., 2011).

Es evidente que el proceso educativo, aunado a un régimen nutricional, tiene un impacto
positivo en & control metabdlico, sobre todo cuando este involucra a paciente y su familia
(Figueroa et a., 2014). La educacion del paciente y su familia es un aspecto de crucial
importancia para € éxito del tratamiento, donde el paciente informado participa en las
decisiones de su cuidado, favorece e acanzar metas de tratamiento, la vigilancia y
prevencion de complicaciones derivadas de la diabetes (Viniegra y Velazquez, 2006;
Alarcon et a., 2007; Figueroa et al., 2014;).

[11.111.3 Medicién

Existen pocos instrumentos o cuestionarios disponibles para medir €l estilo de vida,
estos son de tipo genérico, es decir, construidos para aplicarse a poblacion general y no a
personas con enfermedades especificas. Dos de los cuestionarios mas conocidos de este
tipo son e FANTASTIC y e Heath-Promoting Lifestyle Profile (HPLP), su utilizacion
clinica o en investigacion ha sido escasa. El instrumento FANTASTIC no ha demostrado su
utilidad real en la practica clinica como una herramienta que permita identificar los estilos
de vida inadecuados en pacientes con enfermedad cronica degenerativa. (Wilson, 1984;
Walker et al.; 1987; Lopez et d., 2003)
El instrumento llamado IMEVID (Instrumento para Medir e Estilo de Vida en Diabéticos)
validado y disefiado en el IMSS es de tipo auto administrado para pacientes ambulatorios,
consta de 25 reactivos, con preguntas cerradas de opcion tipo Likert, se evalla en una
escala de 0 a 100 puntos (Romero et a., 2011). El resultado de la escala sumativa directa
de los reactivos con valores 0, 2 y 4, donde 0 es la conducta indeseable, 2 conducta regular
y 4 conducta deseable. El estilo de vida a su vez se divide en cinco dominios los cuales se
son: debe mencionarlos (Walker et a., 1987; Bliss, 1996; Lopez et a., 1997; Romero et al.,
2011
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V. HIPOTESIS

Ha Existe correlacion entre ladepresion y €l estilo de vida en |os pacientes diabéticos de la
UMF 09 de Querétaro

Ho: No existe correlacion entre la depresion y e estilo de vida en los pacientes diabéticos
delaUMF 09 de Querétaro
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general:

Determinar la correlacion de la depresion con € estilo de vida de pacientes diabéticos en la
UMPF9, Querétaro.

V.2 Objetivos especificos

1. identificar pacientes con Diabetes tipo 2.

2. Aplicar encuesta de BECK y determinar presencia o ausencia de depresion en diabéticos.
3. Aplicar encuestade IMEVID y determinar si existe 0 no un-adecuado estilo de vidaen €
diabético.

4. Determinar correlacion entre estilo de vida y depresion en paciente diabético.
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VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1 Disefio de lainvestigacion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en pacientes usuarios y
derechohabientes de la UMF 09 del IMSS Delegacion Carillo Puerto, Qro, con diagndstico
de Diabetes tipo 2 durante el periodo de agosto 2018 a enero 2019

El cdlculo de tamafio de muestra se obtuvo con la férmula para una correlacion simple
Formula:
N:3+k/c2

Donde:
N: nimero de muestra
Zetade alfa: valor z correspondiente al riesgo deseado (0.5)

Zeta de beta: valor z correspondiente al riesgo deseado (0.8)

R: 0.4
K: (za + zB) 2
( P) C: 0422
K: (0.5+0.8) 2
N: 3+ 6.2/ 0.422)?
K:6.2

N:3+6.2/0.178

C:05In(@+n/(1-n
N: 3+ 34.831

C: 0.5In (1+0.4) / (1-0.4)
N: 37.831
C:05In=1.4/06

C: 0.5In (2.33)
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Se efectud muestreo no probabilistico, por cuota hasta cumplir con la cantidad de 39
participantes.

Se incluyeron pacientes hombres y mujeres diabéticos, mayores de edad, que aceptaron
participar en la investigacion. Se excluyeron a todos los pacientes que se encontraban en
tratamiento para la depresion. Se eliminaron todos los pacientes que no contestaron de
forma adecuada o que no completaron € test, y aguellos que perdieron derechohabiencia en
el tiempo de estudio.

V1.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion.

Las variables a estudiar fueron variables sociodemograficas: edad, genero, estado
civil, situacion laboral, tiempo de evolucion de la Diabetes, depresion, calidad de vida,
tabaquismo, egercicio, buena maa o regular alimentacion, alcoholismo, adherencia

terapéutica.

Se aplicaron |os siguientes cuestionarios:

Para € diagnostico de depresion se aplico € test de Beck que es un cuestionario
auto administrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple y un alfa de Cronbach
de 0.87. Es uno de los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de
unadepresion y puede ser utilizada en personas de a partir de 13 afios de edad. Esta
compuesto por items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos asi como sintomas fisicos rel acionados
con la depresion (por eemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual). Puede ser
utilizado para €l abordagje inicial en los pacientes que no se conocen depresivos, pero que
cursan con-una patologia cronica o factores de riesgo que les predisponga. La interpretacion
del inventario de la depresion de Beck de acuerdo ala puntuacién es la siguiente:

1-10 considerado normal, 11-16 leve perturbacién del estado de animo, 17-20 estados de
depresion intermitentes, 21-30 depresion moderada, 31-40 depresion grave y + de 40
depresion extrema. Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar

ayuda profesional .
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El instrumento llamado IMEVID (Instrumento para Medir € Estilo de Vida en
Diabéticos) fue validado y disefiado en & IMSS es de tipo auto administrado para
paci entes ambul atorios con Diabetes tipo 2 y consta de 25 reactivos con preguntas cerradas
de opcion tipo Likert, y se evalla con una escala de 0 a 100 puntos. El resultado de la
escala sumativa directa de los reactivos con valores 0, 2 y 4, donde O es la conducta
indeseable, 2 conductaregular y 4 conducta deseable. El alfade Cronbach es de 0.81.

El estilo de vida a su vez se divide en cinco dominios: Dieta (preguntasde lal ala
9, con una puntuacion maxima de 36). Actividad fisica (preguntas de la 10 ala 12, con una
puntuacion maxima de 12). Toxicomanias (preguntas de la 13 ala 16, con una puntuacion
maxima de 16). Autoestima (preguntas de la 19 ala 21, con una puntuacion maximade 12).
Apego al tratamiento (preguntas de la 22 a la 25, con una Puntacién maxima de 16).
Clasificando al paciente de la siguiente manera; 50 0 menos puntos se considera mal estilo
de vida, de 51 a 75 puntos se considera regular estilo-de vida, y de 76 a 100 puntos se
considera un buen estilo de vida. IMEVID evalla aspectos de nutricion, actividad fisica,
toxicomanias, orientacion e informacion sobre la-enfermedad y aspectos emaocionales. El
tiempo necesario para la aplicacion del IMEVID es corto, aproximadamente 10 minutos,

por lo cual puede ser aplicado en lasalade espera.

V1.3 Procedimiento

Posterior ala autorizacion por € Comité Local de Investigacion, se solicitd mediante
oficio a las autoridades de la UMF 09 Qro factibilidad para realizar la investigacion. Se
acudié en horario matutino y vespertino ala UMF 09 de la Delegacién 23 de Querétaro, se
identificaron. pacientes diabéticos que se encontraban en la sala de espera y se invité a
participar alos pacientes que cumplian con los criterios de inclusiéon, se hizo una resefia
breve del objetivo del estudio. Posterior a la firma del consentimiento informado se
procedié a la aplicacion del cuestionario IMEVID y Test de BECK para depresion los

cual es contestaron en promedio de 15 minutos por participante
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V1.4 Consideraciones Eticas.

En @ presente estudio se contempl6 la reglamentacion ética vigente al someterse al
Comité de Investigacion Loca en Salud, ante € cual se presentd para su revision,
evaluacion y aceptacion. Acorde ala Declaracion de Helsinki 2013 se respeto € articulo 11
“En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, € derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidenciaidad 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 lainvestigacion y la confidencialidad de su informacion personal y
para reducir al minimo las consecuencias de la investigaciéon sobre su integridad fisica,
mental y social.” Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implicaba riesgo
para los pacientes. Se explicaron los beneficios que implica conocer si se padece agun
trastorno del estado de animo y para poder incidir en forma oportuna que beneficiara su
salud fisica, mental, social y nutricional. Se solicitd firmar la carta de consentimiento
informado previa explicacion de los procedimientos a seguir. Posterior a la investigacion,
se derivo a los servicios de psicologia, nutricion y psiquiatria, aguellos pacientes con DM

que lo requirieron.

V1.5 Andlisis estadistico.

Serealizo andlisis univariado, con promedios y porcentges. El andlisis bivariado fue

estimado mediante la Correlacion de Pearson.
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VIl. RESULTADOS

En e cuadro 1 se describe |a poblacién de personas con DM que participaron en € estudio
obteniéndose que 18 (46.2%) fueron mujeres, mientras que 21 (53.8%) fueron hombres.
Viven en areas urbanas 38 (97.4%) y solo 1 (2.6%) proveniade un arearural, En relacion

ala escolaridad 27 (69.2%) tenian secundaria terminada.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogr aficas

IC 95%
Frecuencia porcentgje Inferior Superior

Género

femenino 18 46.2 30.6 61.8

masculino 21 53.8 45.5 62.1
ubicacion geogr afica

rural 1 2.6 -2.4 7.6

urbana 38 974 924 102.4
escolaridad

primaria 1 2.6 -2.4 7.6

secundaria 27 69.2 54.7 83.7

preparatoria 8 20.5 7.8 33.2

licenciatura 3 1.7 0.7 16.1
ocupacion

al hogar 7 17.9 59 29.9

pensionado 10 25.6 12.2 39.6

obrero 6 154 4.1 26.7

empleado 6 154 4.1 26.7

profesionista 9 231 9.9 36.3

otro 1 2.6 -24 7.6
religion

catdlico 34 87.2 76.7 97.7

cristiana 4 10.3 0.8 19.8

otras 1 2.6 -24 7.6

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo
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En e cuadro 2 se observa que el factor del sedentarismo fue positivo para un total de 37
(94.9% 1C95% 88-101.8) de los pacientes que se estudiaron, y solo 2 pacientes (5.1%
1C95% -1.8-12) de los pacientes interrogados realizaban alglin deporte, resalta también que
en el estudio € 94.9% (1C95% 88-101.8) tenian hipertension arterial.

Cuadro 2. Comorbilidades

Frecuencia porcentaje Inferior  Superior

IC 95%

Presencia de hipertension

no 2 51 -1.8 12

S 37 94.9 88 101.8
enfermedad cardiovascular
asociada

no 37 94.9 88 101.8

s 2 5.1 -1.8 12
habito tabaquico

no 30 76.9 63.7 90.1

S 9 23.1 9.9 36.3
sedentarismo

no 2 5.1 -1.8 12

s 37 94.9 88 101.8
Depresion previa

no 37 94.9 88 101.8

S 2 5.1 -1.8 12

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo
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El cuadro 3 muestra € total de los participantes encuestados y que llenaron el test para
Depresion de Beck, se obtuvo que solo 5 participantes (12.8%; 1C95% 2.3-23,3) se
encontraban sin alteraciones del estado de &nimo, mientras que 16 pacientes (41%; 1C95%
25.6-56.4) s tenian leve perturbacion del estado de animo, & 25% (1C95% 11.9-39.3) con
estado de depresion intermitente y e 20.5% (1C95% 7.8-33.2) del total encuestado tenian

depresion en grado moderado.

Cuadro 3. Valores obtenidos con € Test de Beck

|C 95%
Frecuencia porcentaje  Inferior Superior
puntaje BECK
normal 5 12.8 23 23.3
leve perturbacion del estado 16 41 25.6 56.4
de animo
estado de depresion 10 25.6 11.9 39.3
intermitente
depresion moderada 8 20.5 7.8 33.2
depresion grave 0 0 0 0
depresion extrema 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo
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En el cuadro 4 se presenta el porcentgje resultante tras aplicar el Test IMEVID para medir
el estilo de vida, instrumento especifico para poblacién diabética y se obtuvo que e 48.7%
(1C95% 33-64.4) de los pacientes tenian una baja puntuacion calificados como personas
con un mal estilo de vida, solo & 12.8 % (1C95% 2.3-23.3) de los encuestados tuvieron

buen estilo de vida.

Cuadro 4. Puntajesobtenidos con encuesta IMEVID

IC 95%
Frecuencia porcentge Inferior Superior
puntaje IMEVID

mal estilo de 19 48.7 33 64.4
vida
regular estilo de 15 38.5 23.2 53.8
vida
buen estilo de 9 12.8 2.3 23.3
vida

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo

El cuadro 5 corresponde a la correlacion de Pearson entre los pacientes con DM con
depresion y e dominio dieta de la escala del IMEVID obteniendo una p<0.05 que
demuestra una correlacion positiva, 1o cual significa que los pacientes con depresion no

tienen una adecuada dieta.

Cuadro_5. Correlacion entre depresion y estilo devida en la dimensién
dieta
Depresion
dieta Correlacion de Pearson -.493"
Sig. (bilateral) .001
N 39
** Lacorrelacion es significativaal nivel 0,01 (bilateral).
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En e cuadro 6 se muestra la relacion de la depresion y € dominio actividad fisica de la
escala del IMEVID. Se encontré una correlaciéon negativa de -.385 con una p< 0.05 que
resulta ser significativo, es decir amayor actividad fisica, menor depresion.

Se Obtuvo una p= 0.05

Cuadro 6 Correlacion entre depresion y estilo devida en la dimension
de actividad fisica

Actividad
fisica
depresion_puntos Correlacion de Pearson -.385°
Sig. (bilateral) .016
N 39

*. Lacorrelacion es significante a nivel 0,05 (bilateral).

En cuadro nimero 7 se plasma la correlacion de Pearson entre los pacientes diabéticos con
depresion y e dominio toxicomanias de la escala del IMEVID obteniendo una p< 0.05

significativa que demuestra que los pacientes depresivos tienen mayor abuso de sustancias

toxicas

Cuadro 7. Correlacion entre depresion y estilo de vida en la dimension
delas toxicomanias

toxicomanias
depresion Correlacion de Pearson -.360°
Sig. (bilateral) 024
N 39

* . Lacorrelacion es significante a nivel 0,05 (bilateral).
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En e cuadro 8 se muestra la correlacion de Pearson entre los pacientes diabéticos con
depresion y e dominio apego a tratamiento de la escala del IMEVID obteniendo una
p<0.05, demuestra que a mayor depresién menor apego a los tratamientos empleados en su

patol ogia.

Cuadro 8. Correlacion entre depresion y estilo devida en la dimension apego al

tratamiento
Apego al tratamiento
depresion puntos Correlacion de Pearson - 4717
Sig. (bilateral) .003
N 39

** |a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El cuadro 9 muestra una correlacion de Pearson entre los pacientes diabéticos con
depresion y e dominio autoestima de la escala del IMEVID obteniendo una p>0.5 Unico
resultado que no se correlaciona, se identificO que e dominio del autoestima en los

pacientes diabéticos estudiados no se modifica por la depresion

Cuadro 9. Correlacion entredepresion y estilo devida en ladimension autoestima

autoestima
depresion_puntos Correlacion de Pearson -.222
Sig. (bilateral) 173
N 39
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VIIl. DISCUSION

La depresion y € ma estilo de vida en los pacientes diabéticos, han tenido un
incremento acelerado en esta poblacion especifica durante los Ultimos afios, debido a que
estamos frente a una patologia crénica, que impacta de forma importante en el estado de
animo vy las condiciones de vida de quien la padece, causandole repercusion directa en el
buen control de su enfermedad

El estudio de correlacion entre la depresion y estilo de vida en pacientes diabéticos de
la UMF 09 de Querétaro, es un tema de suma importancia para €l Médico Familiar quien
abordara pacientes diabéticos durante toda su vida como clinico, representa también un
desafio constante para las instituciones de salud del pais debido a que para €l adecuado
control de la afeccion diabética y prevencion de complicaciones participaran muchos
factores, entre ellos podemos mencionar 1os siguientes. € tratamiento farmacologico y las
medidas no farmacol 6gicas establecidas por el médico tratante, asi como & grado cultural,
el estado emocional, la dependencia toxicoldgica, la actividad fisicay el autoconocimiento

del padecimiento por parte del paciente.

No reconocer estados emocionales aterados en los pacientes por parte del clinico, se
volvera un factor en contra para €l adecuado control de la patologia, es por esto que €
diagnosticar un estado depresivo en un paciente diabético es de vital importancia, los
pacientes con un estado de &nimo disminuido tienden a tener un muy mal estilo de vida 'y
por consiguiente probabilidades mayores de fracaso en €l control de su enfermedad, poco
apego a las medidas recomendadas e incremento del riesgo de complicaciones mayores.

La investigacion identificd que aunque se oferte el mejor tratamiento posible para un
paciente diabético, si no se detecta un estado de animo deprimido, mucho de lo que se haga,
poco ayudara a un paciente crénico diabético sin animo y con poco interés en modificar su

estilo de vida de forma positiva para mejorar su patologia.
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Se han realizado multiples estudios en relacion de pacientes diabéticos y la mala
calidad de vida, algunos otros entre depresion y las enfermedades cronicas, existen otros
mas que integran depresion como factor de riesgo para mala calidad de vida; pero son
pocos los estudios que centralizan su atencién en detectar que e estado de animo abatido,
es el punto medular que se debe identificar de manera prioritaria en todo paciente diabético,
debido a que si no corregimos esta alteracion, poco podremos influir en mejorar los estilos
de vida que se requieren.

El presente estudio refuerza lo que con anticipacion varios autores como Moraima
Antanez y cols sefialan |a alta frecuencia existente entre el estado depresivo y € paciente
cronico diabético en la consulta externa en un 59.76% siendo importante sefidlar que de
donde realmente puede ser identificado el paciente con muche més frecuencia es en la
consulta externa ya que las visitas continuas, periddicas y mensuales de este facilitan la
deteccion oportuna, € estudio de este autor es comparable a nuestro a identificar un
porcentaje alto de depresion en |la diabetes.

Contrastamos con los resultados obtenidos por e investigador Cantu Martinez con
su estudio llamado; “estilo de vida en los paciente con Diabetes Mellitus tipo 2” realizado
en 2014 y donde se obtuvo mayor porcentaje de pacientes con un estilo de vida
“moderadamente inadecuado” y pocos pacientes con ma estilo de vida, resultados
diferentes a los obtenidos en este estudio que demostré que € 48% de los pacientes tenian
un mal estilo de vida, concluyendo que con €l paso de |os afios estas malas costumbres van
en aumento

importante sefialar que las Instituciones de salud y los médicos tratantes, deben
mejorar la comunicacién médico-paciente y aplicar cuestionarios o tratar de anadizar €l
estado mental de los pacientes con enfermedad cronica diabética, afin de identificar alguna
alteracion y de éstaforma a dar tratamiento a estado depresivo, mejorar su estilo de vida
y e apego en @ cuidado de su propia enfermedad, y a tratamiento farmacolégico y no
farmacologico, o que redundard en una reduccion en las cifras glucémicas, mejor
pronostico de la enfermedad y disminucion de las complicaciones, asi como optimizacion
de recursos econémicos paralainstituciones de salud.
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En la investigacion se identificod que € 94.9 % de los pacientes estudiados no se les
habia hecho ninguin tipo de pesquisa para depresion. El 100% de los pacientes contesto de
manera adecuada €l test de Beck y se identificO que € 87.2% tuvo algun grado de
depresion, solo €l 12.8% no presentd alteraciones del estado de animo, por lo que se
considera que se pasa por ato la deteccion de esta patol ogia psico-afectiva y deja observar
el alto porcentaje de pacientes diabéticos gque la estén padeciendo. En muchas ocasiones €l
paciente desconoce que la padece y es e personal de salud quien esta obligado a
descartarla, a no realizarse la busqueda intencionada, se favorece la cronicidad de dicho
padecimiento.

El habito alimentario, la actividad fisica, toxicomanias, autoestima y apego d
tratamiento son dominios que engloba el instrumento IMEVID para calificar el estilo de
vida como bueno, regular y malo, a aplicar € instrumento en la poblacién estudiada se
obtuvo que tan solo el 12.8% llevaba un estilo de vida bueno, el 38.5% regular y el 48.7%
de los pacientes se clasificd con un estilo de vida malo, obteniendo asi que el 77.8% de los
pacientes no cumplen parametros para considerarse con estilo de vida de regular a bueno
esto puede influir en un mal pronostico parala patologia diabética. El presente estudio
acepta € test de IMEVID construido 'y validado por Lépez Carmona et a en 2003 como
una herramienta de valiosa utilidad, fécil y rapida de utilizar que puede beneficiar e
impactar directamente la salud de nuestros pacientes.

Existe una correlacion negativa entre la depresion con € mal habito alimenticio,
correlacion de la depresion con e poco estimulo para realizar actividades deportivas,
también abuso de sustancias nocivas para la salud como € acohol y tabaco, asi como un
pobre apego a tratamiento en los pacientes diabéticos estudiados en la investigacion. Se
obtuvo. correlacion estadisticamente significativa, p<0.05 entre la depresion y estos 4
dominios de IMEVID, por lo que se acepta la hip6tesis alterna, es decir, se demuestra que
Si-un paciente se encuentra con alguin grado depresivo su estilo de vida, sera directamente
influenciado de manera negativa, con €l riesgo de un descontrol en su enfermedad diabética
y sus complicaciones.
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Cabe mencionar que no se encontrd correlacion entre depresion y el dominio
“autoestima” que aborda el instrumento IMEVID vy el resultado no fue significativo, por lo
gue se considera que existe dificultad para que € paciente sea totalmente sincero a fin de
reconocer que tiene un problema del estado de &nimo, € resultado obtenido en este
apartado contrasta con €l resultado reportado en la literatura sobre e test de Beck para
depresion

La deteccion, prevencion y manegjo de la depresion en los pacientes diabéticos es un
punto importante, una vez manejada esta afeccion del estado de &nimo mejorara la calidad
de vida de los pacientes y de manera secundaria se favorecera un control glucémico
adecuado y la disminucién de complicaciones.
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IX. CONCLUSIONES

Se encontré una correlacion negativa entre la depresion y una dieta inadecuada en los

pacientes diabéticos

Seidentifico una correlacion negativa entre la depresion y la pobre actividad fisica en

los pacientes diabéticos

Se encontré una correlacion negativa entre la depresion y toxicomanias en los

paci entes diabéticos

Se encontr6 una correlacion negativa entre la depresion y el mal apego a tratamiento

en |os pacientes diabéticos

No se encontrd correlacion entre la depresion y la autoestima en este grupo estudiado

La depresion se correl aciona negativamente con €l estilo de vida en |os pacientes con
diabetes, es decir, amayor depresion menor es e estilo de vida de los pacientes con DM 2.
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X. PROPUESTAS

Redlizar a los pacientes diabéticos pesquisa para investigar la presencia de trastorno
del estado de animo; si ya esta diagnosticado previamente con depresion darle seguimiento,

en caso de ser un nuevo caso iniciar mangjo interdisciplinario alabrevedad posible.

Concientizar a personal de salud que labora en las instituciones publicas y privadas,
para que se considere € estado de animo de los pacientes con enfermedades cronicas ya
gue a un paciente abatido, le sera més dificil llevar un adecuado apego a su tratamiento.
Aunque se proporcionen los farmacos o los programas de salud, si el paciente no tiene una
adecuada estabilidad emocional, de nada serviran.

Dar mayor importancia a promover un adecuado estilo de vida en e consultorio,
platicas organizadas por las instituciones, material de audio o visual en las salas de espera,
aplicaciones descargables en los mdviles, que puedan [legar de manera mas facil y continua
a las personas y le provean informacion para que lleven una buena alimentacion, realizar
gjercicio con mayor frecuencia, evitar sustancias toxicas, €l interés por su salud menta y

apego a su tratamiento.

32



X1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alarcédn L, Alonso C, Cadena S, Gugjardo B, Rodriguez S. 2007. Estilo de Viday Control
Glucémico en pacientes con Diabetes Méellitus Tipo 2 de una Institucién de
Seguridad Socia de Nuevo Laredo, Tamaulipas. Revista Enfermeria Universitaria
ENEO-UNAM. 4 (2): 5-10.

Antanez M, Bettiol A. 2016. Depresion en pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a una

consulta externa de medicinainterna. Acta Medica Colombiana. 41; 102-110.

Bliss C. 1996. El estilo de viday € estdndar de vida. En: Nussbaum MC, Sen A. La
Calidad de Vida. México, D.F. 1a. ed. Fondo de Cultura Econdmica: 534-557.

Cantu, P. 2014. Estilo de vida en pacientes adultos con Diabetes mellitus tipo 2. Rev.
Enfermeria actual de Costa Rica. 27.

Delos Rios C, Sanchez S, Santiago P, Guerrero S. 2004. Calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Rev. Med IMSS. 42(2): 109-16.

Diaz V, Gonzalez C. 2012. Actualidades en neurobiologia de la depresion. Revista
Latinoamericana de Psiquiatria. 11(3):106-115

Fernandez V. Abdala C, Alvara S, Tenorio F. 2017. Estrategias de autocuidado en pacientes
con digbetes mellitus tipo 2. Rev. Esp Med Quir. 17 (2): 94-9.

Figueroa S, Cruz T, Ortiz A, Lagunés E, Jiménez L. 2014. Estilo de vida y control
metabdlico en diabéticos del programa Diabetimss. Gaceta Médica de México.
150:29-34

Herndndez A. Gutiérrez J, Reynoso N. 2013. Diabetes Méellitus en México. El estado de la
epidemia. Salud publica de México. 55

33



Lopez C, ArizaA, Rodriguez M. 2003. Construccién y validacion inicia de un instrumento
para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Salud publica
de México. 45(4): 259-268

Lopez J, Rhode L, Ponce L. 1997. Medicién del impacto de intervenciones médicas a nivel
individual. Rev. Invest Clin. 49:379-386.

Lopez S. 2009. Diabetes mellitus: clasificacion, fisiopatologia y diagnostico. Medwave dic;
9(12)

Medina M, Sarti E, Real T. 2014. Ladepresion y otros Trastornos Psiquiatricos. Academia

Nacional de Medicina de México.

Pérez D. 2016. Diabetes Mdllitus. Gaceta médica de México. 152 (1): 50-5

Rodriguez C, Zapatero G, Martin R. 2015. Prevalencia de la depresion en la diabetes
mellitustipo 2. Rev. Clin Esp. 15(3):156.164

Romero M, Diaz V, Romero Z. 2011. Estilo y calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 49 (2):

125-36

Serrano B, Hernandez K, Navarro R. 2012. Comorbilidad entre depresion y diabetes
mellitus. Medicina Interna de México. 28(4): 325-328

Urban R, Coghlan L, Castafieda S. 2015. Lifestyle and Glycemic Control in Patients
diagnosed with Diabetes Méellitusin the Primary Care Level. Aten fam. 22(3)

ViniegraV. 2006. Las enfermedades cronicas y la educacion. La diabetes mellitus como
paradigma. Rev. Med Inst Mex Seguro Soc. 44(1):47-59.

34



Waker S, Sechrist K, Pender N. 1987. The Health-Promoting Lifestyle Profile:
Development and psychometric characteristics. Nurs Rev. 36(2):76-81.

Wilson D, Ciliska D. 1984. Lifestyle assessment: Development and use of the
FANTASTIC Checklist. Can FAM Physician. 30:1527-1532.

World Health Organization. 1986. Lifestyles and health. Soc Sci Med 22(2):117-124

35



XI1. ANEXOS
X11.1 CUESTIONARIO DE BECK
Nombre Edad Fecha
NSS UMF

Instrucciones: marcar con una “X” laopcion con la que mas se identifique en este momento

1).

__Nomesiento triste

__Mesiento triste.

_Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

_ Mesiento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2).

__No me siento especia mente desanimado respecto al futuro.

_ Me siento desanimado respecto al futuro.

_ Siento que no tengo que esperar nada.

_ Siento que € futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3).

_No me siento fracasado.

_ Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
__Cuando miro hacia atrés, solo veo fracaso tras fracaso.

_ Me siento una persona total mente fracasada.

4).

__Las cosas me satisfacen tanto como antes.

< Nodisfruto de las cosas tanto como antes.

__Yano obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.

_ Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
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5).

_No me siento especia mente cul pable.

_Me siento culpable en bastantes ocasiones.

_Me siento culpable en lamayoria de las ocasiones.
__Me siento cul pable constantemente.

6).

_No creo que esté siendo castigado.

_ Mesiento como si fuese a ser castigado.

_ Espero ser castigado.

_ Siento que estoy siendo castigado.

7).

__No estoy decepcionado de mi mismo.

_ Estoy decepcionado de mi mismo.

_ Me davergiienza de mi mismo.

_ Me detesto.

8).

_No me considero peor que cuaquier otro.
__Meautocritico por mis debilidades o por mis errores.
_ Continuamente me culpo por mis faltas.

_ Me culpo por-todo lo malo que sucede.

9).

_ No tengo ningun pensamiento de suicidio.

- A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
_ Desearia suicidarme.

__Mesuicidariasi tuviese la oportunidad.
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10).

_Nolloro mésdelo que soliallorar.

_ Ahoralloro mas que antes.

_ Lloro continuamente.

_ Antes era capaz dellorar, pero ahora no puedo, incluso aungue quiera.
11).

_ No estoy masirritado delo normal en mi.

_Memolesto o irrito més fécilmente que antes.
__Mesiento irritado continuamente.

__No meirrito absolutamente nada por las cosas que antes soliairritarme.
12).

__No he perdido € interés por los demés.

_ Estoy menos interesado en |os demas que antes.

_He perdido lamayor parte de mi interés por |os demas.
_He perdido todo € interés por |os demas.

13).

_ Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.

_ Evito tomar decisiones mas que antes.

_ Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
__Yame esimposible tomar decisiones.

14).

_ No creotener peor aspecto que antes.

_ Metemo que ahora parezco mas vigjo 0 poco atractivo.

- Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

_ Creo que tengo un aspecto horrible.
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15).

_ Trabgjo igual que antes.

_ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer ago.

_ Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

_ No puedo hacer nada en absoluto.

16).

_ Duermo tan bien como siempre.

_ No duermo tan bien como antes.

_ Me despierto una o dos horas antes de |o habitual y me resulta dificil volver a dormir.
_ Medespierto varias horas antes de |o habitual y no puedo volverme adormir.
17).

__No me siento més cansado de lo normal.

_ Me canso més facilmente que antes.

_ Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

_ Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

_ Mi apetito no ha disminuido.

_ No tengo tan buen apetito como antes.

_ Ahora tengo mucho menos apetito.

__He perdido completamente el apetito.

19).

__Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
_He perdido més de 2 kilosy medio.

- He perdido més de 4 kilos.

__He perdido més de 7 kilos.

_ Estoy adieta para adelgazar SI/NO.
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20).
_ No estoy preocupado por mi salud méas delo normal.

_ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago o
estrefiimiento.

_ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo més.

_ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cuaquier
cosa

21).

_No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
_ Estoy menos interesado por el sexo que antes.

_ Estoy mucho menos interesado por e sexo.

_ He perdido totalmente mi interés por € sexo.

Guiaparalainterpretacion del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresion*

1-10. e Estos altibajos son considerados normales.
11-16.ceieeeeeee Leve perturbacion del estado de animo.
17-20...ciiieeeienn, Estados de depresion intermitentes.
21-30....ccciiieieeene Depresion moderada.

31-40......cciiereene Depresion grave.

F 40 Depresion extrema.

Cdlificando cada opcion de cada pregunta en orden ascendente como O, 1, 2 y 3 puntos de
acuerdo alo respondido por el paciente.
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XII.2INSTRUMENTO IMEVID

Ansxo 1
Cusstionano IMEVID®

Instructivo
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El resultado de la escala es sumativa directa de los reactivos con valores 0, 2 y 4, donde O
esla conductaindeseable, 2 conducta regular y 4 conducta deseable. Menos 50 puntos se
consideramal estilo de vida, de 51 a75 puntos; regular estilo de viday més 76 puntos; buen
estilo devida
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X11.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(adulto)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Relacion de depresion y estilo de vida en pacientes diabéticos de la UMF
09 de QRO.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, UMF. 09 Delegacién, Querétaro, 2017

Justificacion y objetivo del estudio: Establecer la relacion de depresion y estilo de vida en pacientes diabéticos de la
UMF 09 de QRO.

Procedimientos: Contestar los items plasmados en el instrumento de Factores que-influyen en la
relacion de depresion y estilo de vida en DM

Posibles riesgos y molestias: Pérdida de tiempo sentida.

Posibles beneficios que recibird al | En caso de depresion se canalizara al servicio correspondiente, se orientara para

participar en el estudio: mejorar estilo de vida o se invitara a un grupo de autoayuda

Informacion  sobre  resultados y | Brindar informacion oportuna sobre los resultados obtenidos, asi como informacion

alternativas de tratamiento: donde acudir para atencién de riesgos detectados

Participacion o retiro: El retiro no afectaré la atencion médica que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo gue se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes No aplica

(si aplica):

Beneficios al término del estudio: Informar sobre los resultados obtenidos.
En caso de dudas o INVESTIGADOR

aclaraciones relacionadas DCS. Sandra Margarita Hidalgo Martinez

con el estudio podra Epidemiologia UMF 09 Qro

dirigirse a Matricula: 99232476

Correo: Sandra.hidalgo@imss.gob.mx
Teléfono: 4421567804

INVESTIGADOR

Dr. Gustavo Orlando Perez Garcia

Médico cirujano y partero

Residente de primer afio de medicina familiar
UMF 09 Qro.

Matricula: 99237616

Correo: gopg86@hotmail.com
Teléfono: 4616103684
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