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RESUMEN

La diabetes y la depresion son dos de las patologias més comunes encontradas en la
practica médica. Datos epidemioldgicos indican que la diabetes y la depresion estan
intimamente relacionadas, que la depresion es un factor de riesgo para la aparicion de
diabetes y que el riesgo de padecer depresion se incrementa el doble en pacientes
diabéticos. La depresion ademads contribuye a una pobre adherencia a la medicacion y
al régimen dietético, a un pobre control glicémico, disminuye la calidad de vida e
incrementa significativamente los costos hospitalarios. Objetivo: Comparar la
prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, atendidos en la consulta de la unidad de endocrinologia y diabetes del Hospital
“Manuel Nunez Tovar” de Maturin, en el segundo trimestre del afio 2012; con un
grupo control de individuos sanos. Metodologia: se utilizaron 2 instrumentos, la
escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI). Ademas de una ficha de recoleccion de datos y en ella anexada la escala
de Graffar modificado. La muestra la conformaron 103 pacientes diabéticos y 79
individuos control que decidieron participar voluntariamente de la investigacion.
Resultados: De los pacientes con DM2, 40,8% presentan depresion en niveles leve-
moderado y 34,9%, ansiedad patologica, las caracteristicas sociodemograficas

iX



predominantes fueron: 90,4% de los deprimidos y 100% de los ansiosos eran del
género femenino, 27,2% de los deprimidos y 16.5% de los ansiosos tienen edades
entre 61 - 88 afios, 20.4% con depresion eran casados y 12.6% con ansiedad eran
solteros, 15,6% y 17.5% cumplian oficios del hogar, 34% y el 28,2% pertenecian al
estrato IV respectivamente. De los pacientes con DM2 que presentaron depresion
leve-moderada el 17,5% tiene entre 6 — 10 afios de diagndstico y de los que
presentaron ansiedad el 13,6% tienen entre 1 — 3 afios con el diagndstico de DM2. Se
encontrd entre los pacientes con DM2 que el 100% de ellos no ha recibido ni esta
recibiendo apoyo Psiquiatrico/Psicoldgico. Conclusiones: se encontraron diferencias
notables con el grupo control, y asociacion entre DM2 y depresion con el género, la
edad y estado civil; asi como DM2 y ansiedad con el género, estado civil y la
ocupacion.

Palabras claves: ansiedad, depresion, diabetes mellitus tipo 2, grupo control.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un trastorno cronico degenerativo de origen metabdlico
caracterizado por defectos en la secrecion y accion de la insulina que se traducen en
hiperglicemia. Aunado a la carga genética, los factores ambientales desempeian
también un papel etioldgico decisivo en lo que se ha considerado la epidemia del

siglo XXI1 .

La Diabetes Mellitus se clasifica en dos variedades: tipo 1 (DM1) y tipo 2
(DM2). En el primer caso, la hiperglicemia se produce por la ausencia de insulina
sérica consecutiva a la destruccion inmunitaria de las células B del pancreas. En el
caso de la DM2, su origen es multifactorial, y se han identificado como sus causas
tanto la disminucion de secrecion de insulina por parte de las células 3, como la
resistencia del receptor de insulina, y en la mayor parte de los casos se asocia a
hiperinsulinemia. Ademdas del trastorno en el metabolismo de carbohidratos, la
diabetes también ocasiona alteraciones en lipidos y proteinas; y en un plazo variable,
lesiones macro y micro vasculares, especialmente en ojos, rifion, nervios, corazéon y
vasos sanguineos; que constituiran las principales complicaciones crénicas de esta

enfermedad y que elevan la morbi-mortalidad de esta patologia .

Seglin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) para el afio 2006, Latinoamérica (LA), que
incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y para la que se espera un
aumento del 14% de la poblacion en los proximos 10 afos; existen alrededor de 15
millones de personas con diabetes mellitus, y esta cifra llegard a 20 millones en 10
afios, mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional. Este

comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los cuales



se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de la

poblacion @.

La diabetes, es una enfermedad crénica que al enfrentarla constituye un reto
importante en la vida del paciente afectado y en la cotidianidad de la experiencia
familiar. Los cambios en los hébitos, la eliminacion de conductas riesgosas para la
salud y la adquisicion de nuevos comportamientos que resulten en una mejor calidad
de vida no son siempre faciles de asumir y suelen ser causales de estrés en el

individuo ©.

El estrés, practicamente de cualquier tipo (por traumatismos, psicologicos,
infeccion, calor y frio intensos, cirugia, enfermedades debilitantes o cronicas, etc),
provoca un aumento inmediato y notable en la secrecion de ACTH por la
adenohipofisis, seguido unos minutos después de una secrecion considerable de
cortisol por la corteza suprarrenal. Este cortisol, reduce el nimero de eosindfilos y
linfocitos en la sangre, asi como induce también una atrofia de los tejidos linfoides
del organismo, lo que a su vez disminuye la produccion de linfocitos T y de
anticuerpos por estos tejidos; resultando en un descenso de la inmunidad en el
individuo. Ademas, el cortisol, tiene un efecto importante sobre el metabolismo de
los carbohidratos, causando efectos estimuladores de la gluconeogénesis y la
reduciendo la utilizacién de glucosa, por lo que el nivel de glicemia en sangre se ve

Y. La hiperglicemia, asi como otros estados metabdlicos patologicos (la

elevado ¢
acidosis, la hiperosmolaridad y el déficit de insulina, etc); tienen una influencia
inhibitoria sobre el sistema inmune, impidiendo, por ejemplo, la quimiotixis y
fagocitosis por los polimorfonucleares, la fijacion del complemento, la actividad
bactericida intracelular, entre otros. Por lo tanto, el estado inmunitario del individuo
diabético dependera significativamente del buen control metabolico de la glicemia;
asi como del manejo apropiado de la situacion de estrés que caracteriza a las

enfermedades cronicas que requieren de modificaciones en los estilos de vida ©.



Las enfermedades cronicas suelen perjudicar de manera importante varios
aspectos de la vida de los pacientes, ocasionando alteraciones psiquicas. Estas
alteraciones pueden presentarse desde la fase inicial aguda de la enfermedad, en la
que sufren un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico, social y
psicolégico acompanado de ansiedad, depresion y miedo, hasta la asuncion del
caracter cronico del trastorno, que implica en mayor o en menor medida cambios
permanentes en su actividad fisica, laboral y social; condicion que suele durar toda la
vida; es decir, un estado de estrés cronico que repercute directamente en la evolucion

y buen manejo de la enfermedad que padece ©.

A principios del siglo XVII, Willis (1679) y Maudsley (1899) sugirieron la
relacion entre la Diabetes Mellitus (DM) y las alteraciones psiquicas. Segun estos
autores, la causa de la DM parecia estar producida, en numerosos casos, por estados
prolongados de depresion y/o ansiedad. Se ha demostrado que esta hipotesis no es
cierta, pero si se ha observado que el estrés psicologico puede actuar como
desencadenante de la enfermedad. Hay un acuerdo general respecto a que los
trastornos depresivos son los que aparecen con mayor frecuencia en los pacientes con
enfermedades cronicas. Ademds, la prevalencia de depresion es mayor en estos
pacientes que en la poblacion general. Estos datos se mantienen en el caso de la DM,
pero en muchos estudios se pone de manifiesto la dificultad para diferenciar los

sintomas de depresion de los de la DM .

La depresion en pacientes con diabetes resulta de dificil diagnostico, ya que las
manifestaciones fisicas como fatiga, hiporexia, pérdida de peso, ataque al estado
general, insomnio, trastornos cognitivos como alteraciones de la memoria y

disminucion de la libido, se observan en ambos padecimientos ®.

Se describe a la depresion, como un estado psicopatologico caracterizado por el

deterioro en la regulacion del estado de animo, del comportamiento y de la



afectividad. Su caracteristica principal es la alteracion del humor; un estado de animo
deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, que debe

experimentarse diariamente durante un periodo minimo de dos semanas ).

Actualmente la depresion es uno de los trastornos mentales mas comunes que
afecta aproximadamente a 340 millones de personas en el mundo. Es el trastorno
afectivo mdas frecuente en personas mayores de 60 afios, grupo en el que la
prevalencia es de 15 a 20 % en la poblacién ambulatoria, que se incrementa de 25 a
40 % en la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y la incidencia de casos
nuevos es de 13 % por afio. Se manifiesta generalmente como tristeza, llanto facil,
aislamiento, falta de concentracion, trastornos del suefio, labilidad emocional,
agitacion e ideas de suicidio ®. Este trastorno ataca a individuos de todas las clases
sociales, paises y entornos culturales. Segtin la Organizacion Mundial de la Salud en
el afio 2020 seré el tema principal para los paises en vias de desarrollo, pues estima

que la depresion severa puede ser la segunda causa de muerte y discapacidad ©.

Un episodio depresivo se caracteriza por la presencia de sintomas definidos,
que no incluyen necesariamente la tristeza, aunque habitualmente suele presentarse.
Los sintomas de la enfermedad depresiva se manifiestan en tres areas: afectiva,
somatica y cognitiva. El trastorno afectivo de la enfermedad depresiva incluye una
reactividad emocional reducida, anhedonia y aislamiento social. Los sintomas
somaticos incluyen fatiga, estrefiimiento, anorexia, trastornos del ritmo vigilia suefio
y disminucion de la libido. Las quejas cognitivas incluyen dificultad de
concentracion, sentimientos de desesperanza, culpa e inutilidad, e incluso pueden

. . . . 1
haber alteraciones sensoperceptivas, como las alucinaciones %,

El sujeto también puede llegar a experimentar otros sintomas que incluyen
cambios de la actividad psicomotora; falta de energia; dificultad para pensar,

concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion,



planes o intentos suicidas en los casos mas severos de depresion. Los episodios
depresivos se acompafian de malestar clinico significativo o de deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos

la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante an,

La depresion tiene muchas causas, las cuales incluyen: 1. Factores genéticos. 2.
Factores psicosociales como: experiencias adversas en la infancia, dificultades
cotidianas y cronicas, eventos indeseables en la vida, red social limitada, baja

12 Existe

autoestima y 3. Factores quimicos: alteraciones de neurotransmisores
evidencia que niveles anormales de la serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT),
norepinefrina y dopamina, neurotransmisores aminérgicos que actiian en las neuronas
del sistema nervioso central podrian ser importantes en la fisiopatologia de la
depresion ¥, También se ha demostrado que el estrés cronico provoca deplecion de
la reserva de noradrenalina en el sistema nervioso central lo que conduce a mantener

un estado de depresion reactiva ¥

Ademas se ha propuesto, un modelo neuroanatémico que comprende la corteza
prefrontal, el complejo amigdala-hipocampo, el tdlamo, los ganglios basales y las
abundantes conexiones entre esas estructuras. Se piensa que los dos principales
circuitos neuroanatdémicos involucrados en la regulacion del tdlamo son: el circuito
limbico-talamico-cortical, que incluye la amigdala, los nucleos dorsomediales del
tdlamo, y la corteza prefrontal tanto la medial como la ventrolateral; asi como el
circuito limbico-estriado-palido-talamico-cortical '?. Y de acuerdo con este modelo
las alteraciones del tdlamo podrian ser el resultado de disfuncién o anomalias en
diferentes partes de esos circuitos que podrian ser el inicio de trastornos del talamo, o
conferir cierta vulnerabilidad bioldgica, que en combinacion con factores

_ : . 15
ambientales, tenga como consecuencia algunos de estos desordenes .



El DSM-IV es la cuarta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association, y los criterios
establecidos en éste, para el diagnodstico del trastorno depresivo son: A) Durante al
menos dos semanas, presencia casi diaria de al menos cinco de los siguientes
sintomas, incluyendo necesariamente el 1 o el 2. Estos son: 1. Estado de animo
deprimido. 2. Disminucion del placer o interés en cualquier actividad. 3. Aumento o
disminuciéon de peso/apetito. 4. Insomnio o hipersomnio. 5. Agitacion o
enlentecimiento psicomotor. 6. Fatiga o pérdida de energia. 7. Sentimientos excesivos
de inutilidad o culpa. 8. Problemas de concentracion o toma de decisiones. 9. Ideas
recurrentes de muerte o suicidio. B) Interferencia de los sintomas con el
funcionamiento cotidiano. C) No debido a medicamentos, drogas o una condicién
médica general (por ejemplo, hipotiroidismo). D) No estd asociado a la pérdida de un
ser querido ocurrida en los ultimos dos meses (excepto en casos de marcado deterioro

en el funcionamiento) !®.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima version
(CIE-10), en los episodios depresivos tipicos el que las padece sufre un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una
disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un
cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son
manifestaciones de los episodios depresivos: a) La disminucion de la atencion y
concentracion. b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de
inferioridad. c) Las ideas de culpa y de ser inttil (incluso en los episodios leves). d)
Una perspectiva sombria del futuro. e) Los pensamientos y actos suicidas o de

autoagresiones. f) Los trastornos del suefio y pérdida del apetito 7.

Algunos autores concluyen que la depresion produce el mayor descenso en la
salud cuando esta asociada con una enfermedad crénica (angina de pecho, artritis,

asma y diabetes). Es decir, el estado de comorbilidad de la depresiéon empeora



progresivamente la salud en comparacion con la depresion por si sola, con alguna de
las enfermedades cronicas, y con cualquier combinacion de las enfermedades
cronicas sin depresion. La depresion se ha relacionado con la diabetes, ya que este
trastorno produce importantes alteraciones psicologicas que pueden afectar al estado
fisico del paciente diabético. De este modo, los sintomas de la depresiéon (como
estado de animo deprimido, disminucion del interés, pérdida de energia o dificultad
en la concentracion) tienen un efecto negativo en las conductas de autocuidado. Asi,
se observa una disminucion en el nimero de autoanalisis de glucosa en sangre,
ejercicio fisico, etc., repercutiendo todo ello en un agravamiento de la diabetes al

aumentar la probabilidad de que se produzcan complicaciones en el futuro ¥

La mayoria de los pacientes presentan una sintomatologia fisica de presentacion
ante una complicacién o motivo de consulta médica, ellos no se quejan de sintomas
emocionales o psicoldgicos, sino de sintomas fisicos como su principal preocupacion.
Comprobar esta conexion resulta dificil al principio de la evaluacion de cada
paciente. Por lo tanto, hay que tomar en cuenta a la somatizaciéon como un efecto
secundario de una dolencia organica y el descuido de la parte mental, constituyendo

. L 19
asi un proceso psiquico de defensa, ante una enfermedad de base .

En Venezuela, en enero de 2010, se llevo a cabo un estudio que analizo las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas sobre la ansiedad y la depresion en una
muestra de 1159 pacientes en una consulta de medicina interna del area metropolitana
de Caracas, donde la depresion tuvo una prevalencia de 7,6% (88 casos); en 4 de los
casos se diagnosticd desorden afectivo primario y en los % restantes depresion por
desorden adaptativo a factores de estrés psicologico o depresion secundaria a otras
enfermedades médicas. Este estudio sefiala como factor de riesgo de la depresion a
enfermedades médicas, con un riesgo de depresion 2 veces mayor en diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, ACV, obesidad e infeccion por HIV; y reconoce que

solo 20 % de los pacientes con enfermedades mentales son vistos por el psiquiatra y



60 % por médicos de cuidados primarios; aunque estos ultimos cominmente no

llegan a identificar los trastornos emocionales de sus pacientes “?.

Por esto, respecto a la depresion, es importante que sea evaluada
adecuadamente y también diferenciar si se trata de un estado reactivo a la situacion o
de un estilo de personalidad del individuo. Para ello, es util observar los distintos

indices de las siguientes areas.

* Area cognitiva. Se evalia por la presencia de pensamientos negativos de
pérdida de lo que se tenia o se hacia, expectativas futuras negativas, desesperanza,
etc.

« Area fisiologica. Las alteraciones del suefio, tanto el insomnio primario como
el secundario, constituyen un indicador, ademas del aumento o la disminucion del
hambre, la disminucion de la apetencia sexual, la disminucion de la vitalidad y el

llanto por desesperacion o tristeza.

* Area conductual. Cuando esta area queda afectada, los sintomas serian:
inhibicion, bloqueo o evitacion de las respuestas requeridas, postergacion de metas,

pasividad y ausencia de proyectos 7.

Por otro lado, el padecer depresion y/o ansiedad, no solo afecta el estado
animico del paciente sino que ademads influye notablemente en su adhesion al
tratamiento y en la aceptacion de la enfermedad. Por lo tanto, se puede considerar que
el encontrarse deprimido, o con sintomas ansiosos, puede ser una de las causas por las
que no se obtenga un adecuado cumplimiento del tratamiento médico y nutricional
por parte de los pacientes que padecen de Diabetes Mellitus lo que se traduce en la
carencia de mejoria en su estado de salud general y en sus niveles de glucosa en
sangre ?". La autoeficacia, que es la percepcion de eficacia personal para el

afrontamiento de situaciones criticas, puede verse afectada en personas que enfrentan



enfermedades cronicas y que al mismo tiempo posean alteraciones del estado de
animo como ansiedad y depresion. La autoeficacia tiene una relacion directa con la

capacidad del individuo de generar estrategias protectoras de su salud *2.

Al hablar de ansiedad, tenemos que es un mecanismo adaptativo natural que
nos permite estar alerta ante sucesos comprometidos. En realidad, un cierto grado de
ansiedad proporciona un componente adecuado de precaucion en situaciones
especialmente peligrosas. Una ansiedad moderada puede ayudarnos a mantenernos
concentrados y afrontar los retos que tenemos por delante. En ocasiones, sin embargo,
el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado y funciona incorrectamente. El
sujeto puede sentirse paralizado con un sentimiento de indefension y, en general,
podria producirse un deterioro del funcionamiento psicosocial y fisiologico. Mas
concretamente, la ansiedad es desproporcionada con la situacion e incluso, a veces, se
presenta en ausencia de cualquier peligro ostensible. Cuando la ansiedad se presenta
en momentos inadecuados o es tan intensa y duradera que interfiere con las
actividades normales de la persona, entonces se le considera como un trastorno .
La ansiedad estd presente en muchos desérdenes mentales, pero sin duda tiene un
papel fundamental en los denominados trastornos de ansiedad. La ansiedad como
patologia o trastorno estd caracterizada por sus episodios repetitivos, de gran
intensidad y prolongados en el tiempo, con una reacciéon desproporcionada a la
situacion o el estimulo estresante y con un nivel de sufrimiento alto y duradero;
ademas de una profunda interferencia en la vida cotidiana. El DSM IV establece
criterios diagnosticos para los trastornos de ansiedad. Entre los trastornos que pueden
ser mencionados estan el trastorno de angustia sin agorafobia, el trastorno de angustia
con agorafobia, la agorafobia sin trastornos de angustia, la fobia especifica o simple,
la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de estrés post-
traumadtico, el trastorno de ansiedad generalizado, el trastorno de ansiedad debido a
enfermedad médica, el trastorno de ansiedad inducido por sustancias y el trastorno de

ansiedad no especificado. Estos pueden cursar durante las crisis con sintomas
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inespecificos como falta de aliento, palpitaciones, sensacion de asfixia, miedo a
perder el control o a “volverse loco”, evitacion de lugares, personas o situaciones
donde escapar le resulte o aparente ser dificil, compulsiones con propodsito de

. . 24
neutralizar la ansiedad, entre otros @4

Entre las diversas definiciones del concepto de ansiedad, se encuentra la de
Lazarus, quien la describe como una relacion particular entre el individuo y su
entorno, que es evaluada por este como superior a sus recursos y que pone en riesgo
su bienestar. Por su parte, Spielgberg senala el estado de ansiedad como sensaciones
subjetivas, conscientemente percibidas de manera transitoria, es decir, la aprehension,
la tension y la preocupacion varian en intensidad y fluctian en un cierto plazo de

tiempo @),

En paises de Latinoamérica, como México, existen estudios que muestran a los
sindromes ansiosos con una presentacion del 14,8% en la poblacion, una mayor
prevalencia entre los 15 y los 45 afios, y la relacion entre mujeres y hombres de 2:1
respectivamente; describen la comun asociacion de la ansiedad con trastornos
depresivos, y sefialan dentro de las teorias etiologicas de la ansiedad, a entidades de
caracter hereditario, hip6tesis sobre anomalias en la funcion respiratoria, alteraciones
en la funcion del Locus Coeruleus, punto donde se concentran los neurotransmisores
noradrenérgicos en el cerebro, disfuncion serotoninérgica y adenosinérgica; tanto la
noradrenalina, la serotonina y la adenosina son receptores neuronales que modulan
normalmente las respuestas emocionales, afectivas y cognoscitivas en el cerebro.
Otras teorias proponen una alteracion funcional global como en el sistema nervioso
auténomo, encargado de los procesos fisiologicos involuntarios, el eje hipotdlamo-
hip6fisis-suprarrenal, o a nivel tiroideo, entre otros ®®. Los aportes de una nueva
disciplina, la psico-neuro-inmunologia, que estudia la comunicacion e interrelacion
entre el sistema neuroendocrino e inmune, descubre las bases fisioldgicas y

fisiopatologicas que explican los mecanismos del impacto psicologico que
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desencadenan las alteraciones inmunologicas, las enfermedades agudas, las
enfermedades cronicas (como la diabetes mellitus), e incluso el cancer. Es por ello
que hoy dia se puede dar respuesta a las alteraciones fisicas que ocurren a partir de

desajustes psicologicos %

La importancia de la asociacion de Diabetes Mellitus con ansiedad y depresion
radica especialmente en la repercusion que las ultimas puedan tener sobre el
cumplimiento terapéutico, el grado de control metabdlico del paciente diabético y la
aparicion de complicaciones que pueden llevar a estados de incapacidad e incluso a la
muerte ">, Un enfoque completo (bioldgico, social y psiquico) sobre la persona que
sufre esta enfermedad, garantiza mayor éxito en el manejo de la diabetes y en el

ajuste psicosocial del paciente .

Entonces, siendo la depresion y la ansiedad desordenes dificil de tratar por si
mismos, cuando se presenta en comorbilidad somatica (y en particular con diabetes

mellitus), cobra un significado especial, pues:

Impide la adherencia al régimen, causando deterioro en el control metabdlico.

Reduce la efectividad en la comunicacion médico-paciente.

Se asocia directamente con la hiperglicemia (independientemente de la

adherencia al régimen).

Aumenta la mortalidad relacionada con la diabetes, asi como la probabilidad de

complicaciones micro y macrovasculares y con ello, de incapacidades.

Reduce la calidad de vida del paciente ¢*.
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Para el afio 2006, una investigacion realizada en México por Rosas et al., para
describir la incidencia de depresion en pacientes con pie diabético y analizar la
relacion entre el estado funcional del paciente y variables clinicas y
sociodemograficas con la presencia de depresion, evalu6 a 57 pacientes con los
siguientes datos sociodemograficos: sexo masculino 37 sujetos (64.9%); femeninos,
20 (35,1%); con edad promedio de 60.4 afios (rango de 45 a 77 afios). La distribucion
de la poblacion en relacion con el estado civil mostrd un predominio de pacientes
casados (78,2%). La prevalencia de depresion fue de 26 casos, lo que representd
45,6% de la poblacion estudiada. Los resultados obtenidos al categorizar el grado de
depresion fueron los siguientes: sintomatologia depresiva severa: 7%, sintomatologia

depresiva moderada: 19,3% y sintomatologia leve: 19,3% *7.

Posteriormente, en el afio 2009, se realiz6é un estudio, igualmente en México,
por Castro et al., con el objetivo de identificar la asociacion entre trastorno depresivo
en pacientes con diabetes tipo 2 y su control glicémico. Valoré a 186 pacientes, y el
promedio de edad fue de 48 afios, predominando el sexo femenino (62.9 %). Se
identifico trastorno depresivo en 51 pacientes, de los cuales 43 presentaban mal
control de la glicemia. Respecto al sexo, en los trastornos depresivos la relacion
mujer/hombre fue de 2,7:1. El grupo etario de 30 a 45 afios mostré mayor proporcion
de casos de depresion con respecto al grupo de 46 a 60 afios (15,5 versus 11,9 %) ®.

Colunga y cols.,, en el ano 2008, llevaron a cabo en Guadalajara una
investigacion para determinar la prevalencia de depresion y comparar indicadores
sociodemograficos, metabdlicos, antigiiedad del diagnodstico de diabetes y estadio
clinico en personas con diabetes mellitus tipo 2 con y sin depresion. Se estudiaron
450 pacientes, 62 % pertenecientes al sexo femenino y 38 % al masculino, con edad
promedio de 60,4+10,7 afios, estado civil 64 % casados o con pareja 'y 36 % viudos o
sin pareja. La sintomatologia depresiva presentd una alta prevalencia en el total de la

poblacion (63% con algun nivel de depresion). El sexo y grupo de edad més afectados
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por la depresion fue el femenino y los pacientes de 50 a 59 afios, respectivamente.

Aunque la edad no mostr6 diferencias significativas *¥.

Con el propdsito de determinar la prevalencia de sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su asociacion con el tipo
de tratamiento, complicaciones y comorbilidades; Fabian et al., efectud para el afio
2010, un estudio en 741 pacientes adultos de ambos sexos con una media de edad de
57,5 (£13.3) afios; 76,0% eran mujeres. La prevalencia de sintomas de ansiedad fue
de 8,0%; de sintomas de depresion 24,7% y de ansiedad y depresion combinadas de

5,4%. De los 183 pacientes con sintomas depresivos, 89.6% eran mujeres **).

En Malaga, Espafia, una investigacion relacionada con la diabetes mellitus tipo
1, la depresion y factores asociados (Carreira et al. 2010), estudié a 207 pacientes
mayores de 15 afos, (47,8% hombres y 52,2% mujeres). La prevalencia de depresion
fue del 21,7%. Las variables asociadas con riesgo de depresion en la muestra
estudiada fueron: género femenino, desempleado, fumador, tener complicaciones por
la diabetes u otra afeccion fisica, no percibir apoyo de la familia, amigos, ni
compaiieros de trabajo en relacion a la diabetes; nimero elevado de hiperglicemias

semanales; y baja calidad de vida ©”.

Anarte et al., en México, afio 2011, estudid a 153 pacientes con DM1 que
acudian a consulta para el seguimiento de su diabetes. El 50,3% (77) fueron hombres
y el 49,7% (76) mujeres, con una edad media en el momento de la evaluacion de
34,39 (DT= 11,26) anos. La prevalencia de depresion en la muestra total de 153
pacientes con DM1 obtenida en el estudio mediante los criterios diagnosticos del

DSM-1V fue del 18,3% ¥,

Un estudio que buscaba determinar los niveles de depresion y su sintomatologia

caracteristica en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2, fue realizado en
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Maracaibo, estado Zulia, evalu6 a 40 pacientes diabéticos con edades comprendidas
entre los 30 y los 65 anos, de ambos sexos, (23 masculinos, 17 femeninos). El
resultado indic6é que un 55% de los pacientes evidenciaban algun nivel de depresion
(el 32,5% evidenciaba depresion leve, el 12,5% depresion moderada y el 10%
depresion moderada-grave). Al comparar por sexo se determind que los sujetos de
sexo femenino evidenciaron niveles mas graves de depresion y un mayor indice de
sintomatologia caracteristica de esta alteracion del estado de d&nimo. Este estudio fue

realizado por Pineda et al. en el afio 2004 ).

En la practica médica los trastornos depresivos aparecen asociados a una serie
de factores realmente preocupantes como el aumento de la mortalidad, aumento de las
estancias hospitalarias, problemas de cumplimiento de los diferentes tipos de
tratamiento, posible influencia de los trastornos afectivos en el sistema inmunologico
e incapacidad laboral y social. En definitiva la depresion, asi como la ansiedad,
parece claramente asociada a limitaciones de la vida diaria, a mayor presencia de
sintomatologia somatica y a un mayor nimero de complicaciones entre pacientes
afectos de patologia médica, especialmente diabetes. A pesar de lo anterior, la
atencion psiquiatrica y psicologica a la Diabetes Mellitus ha sido muy esporadica y
los estudios sistematicos de sus complicaciones emocionales y mentales han sido
escasos; por lo que es realmente importante ampliar el campo de investigacion en los

. ;. ey ’ L1 ] 21
factores psicologicos y su asociaciéon con patologias médicas cronicas V.



JUSTIFICACION

Segun la OMS se calcula que en el mundo hay mas de 180 millones de personas
con diabetes. En 2005, segun estas fuentes, hubo 1,1 millones de muertes debidas a la
diabetes y para entonces se calculaba que éstas aumentaran un 50 % en los proximos

10 afios @V,

La diabetes y la depresion son dos de las patologias mas comunes encontradas
en la practica médica. Datos epidemioldgicos indican que la diabetes y la depresion
estan intimamente relacionadas, que la depresion es un factor de riesgo para la
aparicion de diabetes y que el riesgo de padecer depresion se incrementa el doble en
pacientes diabéticos. La depresion ademas contribuye a una pobre adherencia a la
medicacion y al régimen dietético, a un pobre control glicémico, disminuye la calidad
de vida e incrementa significativamente los costos hospitalarios. La depresion se ha
relacionado especificamente a mal prondstico en cuanto a la aparicion de las
complicaciones micro y macrovasculares que pueden generar estados de incapacidad
e incluso la muerte. Estudios basados en evidencia demuestran que el tratamiento de
la depresion en pacientes diabéticos mejora la depresion, pero se necesitan
investigaciones adicionales para evaluar si también hay mejoria en el control
glicémico. Otros estudios documentan a la depresion asociada con un incremento de
la mortalidad en individuos con diabetes, sin embargo se requieren de otros estudios
para describir si el tratamiento de la depresion modifica este riesgo ©?. Ademas, los

trastornos depresivos estan frecuentemente asociados con trastornos de la ansiedad
(26)

Demostrar la presencia de sintomas depresivos y/o ansiosos en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y comparar con un grupo control de individuos sanos, fue el

objetivo de esta investigacion. La diabetes mellitus tipo 2, considerada un problema

15
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de salud publica, requiere de atencion integral, que incluya abordaje de las
alteraciones psiquicas que acompaian a este trastorno. Este estudio fue realizado en
Maturin, estado Monagas, debido a la inexistencia de datos a nivel regional sobre este
particular, pretende ademads aportar una estadistica regional y nacional que contribuya
en el estudio de este importante tema. Los grupos comparativos se realizan con la
finalidad de valorar si realmente el grupo control en la sociedad, debido a los factores

sociodemograficos, tiene menor predisposicion de padecer depresion y ansiedad.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Comparar la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en la consulta de la unidad de endocrinologia y
diabetes del Hospital “Manuel Nufiez Tovar” de Maturin, en el segundo trimestre del
afno 2012; con un grupo control de individuos sanos.

Objetivos Especificos:

1. Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control.

2. Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control.

3. Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun género.

4.  Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun género.

5. Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun grupo etario.

6.  Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segin grupo etario.

17



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segin estado civil.

Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control seglin estado civil.

Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun ocupacion

Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun ocupacion.

Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control segun el estrato socioecondmico.

Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 en comparacion con el grupo control seglin el estrato socioecondmico.

Describir los niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 segun el tiempo de diagnostico.

Describir la presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 segun el tiempo de diagndstico.

Describir en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 el antecedente de

haber recibido o estar recibiendo apoyo psiquiatrico/psicoldgico.



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio descriptivo y analitico de corte transversal, comparativo, no

experimental.

Universo

Representado por la totalidad de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
atendidos en la consulta de la unidad de endocrinologia y diabetes, del Hospital
“Manuel Nunez Tovar” de Maturin, en el segundo trimestre (Mayo, Junio, Julio) del

ano 2012.

Individuos habitantes de la region en estudio (Maturin, Estado Monagas),
mayores de 18 afios de edad, aparentemente sanos y sin diagnostico médico de
Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad crénica y/o psiquidtrica, en el segundo trimestre

(Mayo, Junio, Julio) del afio 2012; representativos para el grupo control.

Grupo con Diabetes Mellitus tipo 2

Conformado por 103 de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en
la consulta de la unidad de endocrinologia y diabetes del Hospital “Manuel Nufiez

Tovar” de Maturin, en el segundo trimestre (Mayo, Junio, Julio) del afio 2012. Con

edades comprendidas de 36 a 88 afios.

19
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Criterios de inclusién

» Pacientes con diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
» Pacientes de ambos sexos.

» Pacientes de 18 afios de edad o mayores.

Criterios de exclusion

» Pacientes con diagndstico de ansiedad y/o depresion previo a la patologia de

base.

» Pacientes con trastornos psiquiatricos que imposibiliten la entrevista.

\4

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y otros tipos de diabetes.

» Pacientes con alguna enfermedad cronica.

Grupo Control

Habitantes de la regiéon tomados al azar (Maturin, Estado Monagas),
aparentemente sanos y sin diagnostico médico de Diabetes Mellitus tipo 2,
enfermedad cronica y/o psiquidtrica, con las mismas caracteristicas
sociodemograficas que los individuos de la muestra con diabetes, en el segundo

trimestre (Mayo, Junio, Julio) del afio 2012.

Criterios de inclusion

» Individuos aparentemente sanos y sin diagnostico médico de Diabetes

Mellitus tipo 2, enfermedad cronica y/o psiquiatrica.

» Habitantes de la region en estudio (Maturin, Estado Monagas).

Y

Individuos de ambos sexos.

» Individuos de 18 afios de edad o mayores.
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» Responder completamente los instrumentos utilizados para la encuesta.

Métodos e Instrumentos

Se utilizaron 2 instrumentos, el primero de ellos esla escala de Valoracion de la
Ansiedad de Hamilton, ampliamente conocida y utilizada para el screening de
ansiedad en la poblacion clinica y no clinica, que posee una consistencia interna alta
(0,79-0,86) y una fiabilidad de test-retest de 0,96, contiene 14 items, se aplica en unos
15 a 30 minutos, es una escala (de observacion) heteroaplicada, que permite
determinar el grado de ansiedad global del examinado, su puntuaciéon (suma de lo
obtenido en los items) oscila entre 0 y 56 puntos, a pesar de la ausencia de baremos
entandarizados, la mayoria de los investigadores sugieren un punto de corte de 14

puntos o mas considerandose como ansiedad clinicamente significativa (Anexo 1).

El segundo instrumento, original de Beck es el Inventario de Depresion de
Beck, version corregida o version de 1978 (BDI-IA). Un inventario de autoinforme
de lapiz y papel. No obstante, se puede administrar como una entrevista si es
necesario, creado con el propdsito de valorar la presencia de sintomas depresivos y su
gravedad. Teniendo en cuenta los criterios diagnosticos sintomaticos del DSM-1V, el
BDI-IA cubre el 100% de los sintomas que definen el trastorno distimico y el 88,9%
de los sintomas que definen el episodio depresivo mayor, mientras que si se toma
como referencia los criterios sintomaticos de la CIE-10, el BDI-IA cubre el 75% de
los sintomas de la distimia y el 90% de los sintomas del episodio depresivo (Anexo
2).

El BDI-IA es la version revisada del BDI original publicado en 1961, consta de
21 items que evaluan los sintomas depresivos, cada uno de esos items presenta 4
afirmaciones o alternativas de respuesta de las cuales la persona evaluada tiene que
elegir una, cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcidn de la alternativa escogida y,

tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se obtiene una puntuacion total
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cuyo rango es de 0 a 63 y que cuantifica la presencia y gravedad de sintomatologia
depresiva. A veces se da la circunstancia de que la persona evaluada elige mas de una
alternativa en un item dado. En este caso se elige la puntuaciéon de mayor gravedad.
Por otro lado, el item de Pérdida de Peso (item 19) s6lo se valora si la persona
evaluada indica que no esta bajo dieta para adelgazar. Los autores proponen como
puntos de corte, 0-9 = “depresion minima”; 10-16 = “depresion leve”; 17-29 =

“depresion moderada”, y 30-63 = “depresion grave”.

Ademas de estos dos instrumentos se utilizoé una ficha de recoleccion de datos,
elaborada por los autores, para conocer informacion sociodemografica basica,
antecedentes y otros elementos de interés de cada individuo estudiado, y donde se
encuentra también anexada la escala de Graffar modificado, a través de la cual se
evaluo el estatus socioeconomico, tomando en cuenta la suma de cuatro variables de
caracter social: Ocupacion del jefe de familia, nivel de instruccion de la madre, fuente
de ingresos y condiciones de la vivienda. Cada variable se puntua del 1 al 5, y cada
variable evaluada con su puntaje corresponde a una condiciéon o caracteristica que
tipifica a un grupo o estrato socioeconomico. La suma de todo el puntaje permite

agrupar y determinar el estrato al que pertenece esa persona o el grupo familiar.

Estrato I: 4, 5 y 6 puntos; ubica a las personas dentro de la clase alta.
Estrato II: 7, 8 y 9 puntos; clase media alta.

Estrato III: 10, 11 y 12 puntos; clase media baja.

Estrato IV: 13, 14, 15 y 16 puntos; situacion de pobreza

V V V V VY

Estrato V: 17, 18, 19 y 20 puntos; situacion de pobreza critica con un

alto nivel de privacion (Apéndice A y B).
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Procedimientos

Se elabord una carta dirigida al jefe de la unidad de endocrinologia y diabetes
del Hospital “Manuel Nufiez Tovar” de Maturin, a fin de solicitar la autorizaciéon y
colaboracion para la realizacion de un trabajo de investigacion dirigido a determinar
la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes (previo consentimiento
e informacioén) con Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en la consulta de Lunes a
Viernes en el horario comprendido entre 8:00 am — 12:00 pm de la unidad de
endocrinologia y diabetes del Hospital “Manuel Nufiez Tovar” de Maturin, en el
segundo trimestre del afio 2012; y comparar con un grupo control de individuos

sanos.(Apéndice C).

Los instrumentos para recolectar la informacion requerida fueron revisados y
reproducidos. Luego se procedio a aplicar los instrumentos (Anexos 1 y 2), a los
pacientes diabéticos tipo 2 seleccionados para el estudio (103 individuos), después de
haberles explicado el propdsito del mismo y una vez obtenido su consentimiento
informado (Apéndice D). Asi mismo se aplicaron los instrumentos (Anexos 1y 2) a
103 individuos seleccionados para el grupo control, s6lo 87 de ellos respondieron, de
los cuales 8 encuestas estaban inconclusas; para obtener un total de 79 encuestas
validas. Posteriormente y bajo la asesoria del experto estadistico, se procesaron los

datos obtenidos.

Tabulacion y Anélisis

Los datos fueron manejados con resultados de estadistica descriptiva y
comparativa. Se presentan con tablas de frecuencia simple y de doble entrada. Para el
analisis de los resultados se aplicaron las pruebas estadisticas con un nivel de

significancia p<0,05 (confiabilidad del 95%) y las pruebas de asociacion Tau-c de
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Kendall, V de Cramer y Coeficiente de Contingencia. Para su manejo se utilizo el

paquete estadistico SPSS para Windows, Version 17.0.



RESULTADOS

Tabla 1l

Niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control. Hospital “Manuel NUfiez Tovar” de Maturin.

Segundo trimestre 2012.

Grupo DM2  Grupo control

Depresion (n=103) (n=79)
n % n %
Ausente 61 59.2 76 96.1
Leve 25 24.3 2 2.6
Moderada 17 16.5 1 1.3
Severa 0 0 0 0

De la muestra de 103 pacientes con DM2, el 59.2% (n=61) presentd ausencia
de depresion, mientras que en el grupo control el 96.1% (n=76) present6 ausencia de
depresion, demostrandose una diferencia significativa (p<0,05). Los pacientes con
DM2 que presentaron depresion leve representan el 24.3% (n=25), en contraste con
los individuos del grupo control que representan el 2.6% (n=2), demostrandose
también una diferencia significativa (p<0,05). Por ultimo, los individuos que
presentaron depresion moderada para el grupo DM2 corresponden al 16.5% (n=17) y

para el grupo control 1.3% (n=1), evidenciandose diferencia significativa (p<0,05).
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Tabla 2

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control. Hospital “Manuel NUfiez Tovar” de Maturin.

Segundo trimestre 2012.

Grupo DM2  Grupo control

Ansiedad (n=103) (n=79)
n % n %
Ausente 67 65.1 76 96.1
Patologica 36 34.9 3 3.9

De la muestra de 103 pacientes con DM2, presentaron ausencia de ansiedad el
65.1% (n=67), mientras que en el grupo control fueron el 96.1% (n=76),
demostrandose una diferencia significativa (p<0,05). En el caso de aquellos pacientes
que presentaron ansiedad en niveles patoldgicos para el grupo DM2 corresponden al
34.9% (n=36) y para el grupo control 3.9% (n=3), evidenciandose diferencia

significativa (p<0,05).
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Tabla 3

Niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control segun género. Hospital “Manuel Nufiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Depresion Género Grupo DM2 Grupo control

n % n %

Ausente M 42 40.8 39 49.3
F 19 18.4 37 46.8

Leve M 4 3.9 1 1.3

F 21 20.4 1 1.3

Moderada M 0 0 0 0
F 17 16.5 1 1.3
Total 103 100 79 100

De los individuos que presentaron ausencia de depresion y pertenecen al
género masculino, representan el 40.8% (n=42) del grupo DM2, para el grupo control
representan el 49.3% (n=39), sin diferencia significativa (p=0.440). Los individuos
que presentaron ausencia de depresion y pertenecen al género femenino, representan
el 18.4% (n=19) del grupo DM2, para el grupo control representan el 46.8% (n=37),
con diferencia significativa (p<0,05). Aquellos que presentaron depresion leve y
pertenecen al género masculino, corresponden al 3.9% (n=4) para el grupo DM2 y el
1.3% (n=1) para el grupo control, sin diferencia significativa (p=0.861). Los
individuos con depresion leve y pertenecientes al género femenino son el 20.4%
(n=21) para el grupo DM2 y el 1.3% (n=1) para el grupo control sin diferencia
significativa (p=0.182). En el caso de los individuos con depresion moderada y del
género masculino, en ambos grupos de estudio estuvo representada por el 0%. Los

que presentaron depresion moderada y pertenecen al género femenino, corresponden
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el 16.5% (n=17) en el grupo DM2 y el 1.3% (n=1) para el grupo control, sin
deferencia significativa (p=0.293). Al aplicar prueba estadistica de chi cuadrado, se
obtiene como resultado que existe relacion significativa (p=0.00) entre el género y la
depresion en los pacientes con DM2. Mientras que en el grupo control no hubo

relacion.
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Tabla 4

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control segun género. Hospital “Manuel Nufiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Ansiedad Género  Grupo DM2  Grupo control
n % n %
Ausente M 46 44.7 39 49.3
F 21 20.4 37 46.8
Patoldgica M 0 0 1 1.3
F 36 34.9 2 2.6
Total 103 100 79 100

De los individuos que presentaron ausencia de ansiedad y pertenecen al
género masculino en el grupo DM2 representan el 44.7% (n=46), mientras que en el
grupo control representan el 49.3% (n=37), sin diferencia significativa (p=0.671).
Aquellos que presentaron ausencia de ansiedad y pertenecen al género femenino, en
el grupo DM2 representan el 20.4% (n=21), en contraste con el grupo control donde
representan el 46.8% (n=37) con diferencia significativa (p<0,05). De los individuos
que presentaron ansiedad patologica y pertenecen al género masculino, en el grupo
DM2 representan el 0% y en el grupo control representan el 1.3% (n=1). Aquellos
pacientes que presentaron ansiedad patologica y son del género femenino,
corresponden en el grupo DM2 el 34.9% (n=36), en comparacion con los individuos
del grupo control donde representan el 2.6% (n=2), donde se pudo evidenciar

diferencia significativa (p<0,05).
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comparacion con el grupo control seguin grupo etario. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Grupo Depresion Total
etario Ausente Leve Moderada

n % n % n % n %
Grupo 18 -39 2 1.9 0 0 0 0 2 1.9
DM2 40 - 52 20 19.4 0 0 6 5.8 26 252
53 -60 30 29.1 4 3.9 4 3.9 38 369
61 - 88 9 8.7 21 204 7 6.8 37 359
Total 61 59.2 25 243 17 165 103 100
Grupo 18 -39 40 50.6 1 1.3 0 0 41 519
control 40 - 52 22 27.8 0 0 1 1.3 23 29.1
53-60 7 8.9 1 1.3 0 0 8 10.1
61 - 88 7 8.9 0 0 0 0 7 8.9
Total 76 96.1 2 2.6 1 1.3 79 100

De la muestra de 103 individuos con DM2 se evidencia que el grupo etario

mas afectado con depresion es el grupo de 61 — 88 afios, con un total de 27.2%

(n=28); de los cuales el 20.4% (n=21) presentd depresion leve y 6.8% (n=7) presento

depresion moderada. En el grupo control, representado por 79 individuos, no hubo

predominio en ninglin grupo etario para la presencia de depresion, presentando 1.3%

(n=1) en los grupos etarios 18 — 39, 40 — 52 y 53 - 60.

Se aplico la prueba de Tau — ¢ de Kendall para evaluar la asociacion entre la

depresion y la edad, encontrandose en el grupo DM2 un p=0,00 indicando que la edad
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esta asociada de manera significativa con la depresion en este grupo de individuos.

En el grupo control no se observo asociacion (p=0,523).
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Tabla 6

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control seguin grupo etario. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Grupo Ansiedad Total
etario Ausente  Patoldgica
n % n % n %
Grupo 18 -39 2 1.9 0 0 2 1.9
DM2 40 - 52 17 165 9 87 26 252

53 -60 28 272 10 9.7 38 369
61 — 88 20 194 17 165 37 359

Total 67 65 36 35 103 100
Grupo 18 -39 41 519 O 0 41 519
control 40 - 52 21 29.1 2 26 23 29.1

53 -60 7 8.9 1 1.3 8 10.2
61 - 88 7 8.9 0 0 7 8.9
Total 76 96.1 3 39 79 100

De la muestra de 103 pacientes con DM2 se evidencia que el grupo etario mas
afectado con ansiedad patoldgica es el grupo de 61 — 88 afios, con 16.5% (n=17) de
los individuos. En el grupo control, representado por 79 individuos, hubo predominio
en grupo etario de 40 — 52 afios, con 2.6% (n=2). Es de hacer notar que a medida que
aumenta la edad también aumenta el nimero de individuos con ansiedad en el grupo
DM2.

Al aplicar la prueba de Tau-c de Kendall para establecer la asociacion entre la
ansiedad y la edad, no se encontrd asociaciéon en ambos grupos de estudio (p=0.171

grupo DM2 y p=0.310 grupo control).



Tabla 7

Niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en

comparacion con el grupo control segun estado civil. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Estado civil Depresion Total
Ausente Leve Moderada
n % n % n % n %
Grupo Soltero 20 194 6 58 1 1.0 27 262
DM2 Casado 28 272 12 11.7 9 87 49 47.6
Divorciado 13 126 5 4.9 2 1.9 20 194
Viudo 0 0 2 19 5 49 7 68
Total 61 592 25 243 17 16.5 103 100
Grupo Soltero 35 443 0 0 1 1.3 36 455
control Casado 38 481 0 0 0 0 38 48.1
Divorciado 2 26 2 26 0 0 4 51
Viudo 1 1.3 0 0 0 0 1 1.3
Total 76 9.1 2 26 1 1.3 79 100

De la muestra de 103 individuos con DM2 se evidencia que el estado civil
mas afectado con depresion es el casado, con un total de 20.4% (n=21) de los
individuos, de los cuales el 11.7% (n=12) presenta depresion leve y 8.7% (n=9)
presenta depresion moderada. En el grupo control, representado por 79 individuos, se

observa que el estado civil mas afectado es el divorciado, con un total de 2.6% (n=2)

con depresion leve.

Al aplicar pruebas de asociacion estadistica como V de Cramer y coeficiente

de contingencia, se evidencid una asociacion significativa entre el estado civil y la

depresion en ambos grupos de estudio (p=0.004 y p=0.000).
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Tabla 8

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control segun estado civil. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Estado civil Ansiedad Total

Ausente Patoldgica

n % n % n %

Grupo Soltero 14 135 13 126 27 26.1
DM2 Casado 39 37.9 10 9.7 49  47.6
Divorciado 14 13.5 6 5.8 20 193

Viudo 0 0 7 6.8 7 6.8

Total 67 65 36 35 103 100

Grupo Soltero 35 443 1 1.3 36 45.6

control Casado 37 468 1 1.3 38 48.1
Divorciado 3 3.8 1 1.3 4 5.1

Viudo 1 1.3 0 0 1 1.3

Total 76 96.1 3 3.9 79 100

De la muestra de 103 individuos con DM2 se evidencia que el estado civil
mas afectado con ansiedad patologica es el soltero, con un total de 12.6% (n=13) de
los individuos. En el grupo control, representado por 79 individuos, se observa que no
hay estado civil predominante, presentando la misma frecuencia para los solteros, los
casados y los divorciado de 1.3% (n=1) en todos los casos.

Al aplicar pruebas de asociacion como V de Cramer y contingencia, se
encontrd que existe una asociacion significativa entre la ansiedad y el estado civil en

el grupo con DM2 (p=0.00).
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comparacion con el grupo control segun ocupacién. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Ocupacion Depresion Total
Ausente Leve Moderada

n % n % n % n %
Grupo Comerciante 12 11.7 6 5.8 4 3.9 22 214
DM2 Del hogar 25 243 8 1718 8 7.8 41 398
Profesionales 0 0 1 1 2 1.9 3 2.9
Otros 24 233 10 9.7 3 2.9 37 359

Total 61 59.2 25 243 17 16.5 103 100
Grupo Comerciante 10 127 0 0 0 0 10 12.7
control Del hogar 9 114 0 0 0 0 9 11.4
Profesionales 16 203 0 0 1 1.3 17 215
Otros 41 519 2 26 0 0 43 544

Total 76 96.1 2 2.6 1 1.3 79 100

De los 103 individuos con DM2 el grupo mas afectado con depresion fue de

ocupaciéon del hogar, con 15.6% (n=16), de los cuales el 7.8% (n=8) presentaron

depresion leve y 7.8% (n=8) depresion moderada. En el caso de los individuos del

grupo control, predomin6 la ocupacion “otros” (estudiantes, choferes, obreros, etc.)

con el 2.6% (n=2) con depresion leve.

Al aplicar pruebas de asociacion como V de Cramer y coeficiente de

contingencia, se obtuvo que no existe asociacion significativa entre la ocupacion y la

depresion para el grupo diabético con p=0.164 y para el grupo control con p=0.858.
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Tabla 10

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control segun ocupacién. Hospital “Manuel NUfiez

Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012,

Ocupacion Ansiedad Total

Ausente  Patologica

n % n % n %

Grupo Comerciante 12 11.7 10 9.7 22 21.4
DM2 Del hogar 23 223 18 17.5 41 39.8
Profesionales 0 0 3 2.9 3 2.9

Otros 32 311 5 49 37 359

Total 67 65 36 35 103 100

Grupo Comerciante 7 89 1 1.3 10 10.2

control Del hogar 7 89 2 2.6 9 11.5
Profesionales 17 215 0 0 17 21.5

Otros 45 569 0 0 43 56.9

Total 76 96.1 3 3.9 79 100

De los 103 pacientes con DM2, aquellos que presentaron niveles mayores de
ansiedad fueron los individuos con ocupacion del hogar con 17.5% (n=18), mientras
que en los individuos del grupo control aquellos que presentaron niveles superiores
del ansiedad fueron los pertenecientes a la ocupacion Del hogar con 2.6% (n=2).

Las pruebas estadisticas como V de Cramer y coeficiente de contingencia
indican que existe asociacion significativa entre la ocupacion y la ansiedad en el
grupo diabético con un p=0.01. En el grupo control no hay asociacién significativa

entre dichas variables (p=0.823).
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Niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en

comparacion con el grupo control segun el estrato socioeconémico. Hospital

“Manuel Nufiez Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012.

Estrato Depresion Total
socioecondmico  Ausente Leve Moderada

n % n % n % n %

Grupo 1 2 19 0 0 1 1 3 29
DM2 1] 15 14.6 1 1 5 4.9 21 20.4
AV 44 427 24 233 11 10.7 79  76.7

Total 61 592 25 243 17 165 103 100
Grupo 1 28 354 0 0 0 0 28 354
control 1] 13 165 2 2.6 0 0 15 19
AV 35 443 0 0 1 1.3 36 45.6

Total 76 96.1 2 2.6 1 1.3 79 100

De la muestra conformada por 103 pacientes con DM2 se evidencio que el

estrato socioecondmico mds afectado por depresion fue el estrato IV, con un total de

34% (n=35), de los cuales el 23.3% (n=24) present6 depresion leve y el 10.7% (n=11)

depresion moderada. En los individuos del grupo control, la mayor incidencia de

depresion se ubico en el estrato III con el 2.6% (n=2), correspondiente en su totalidad

a la depresion leve.

Las pruebas de asociacion V de Cramer y coeficiente de contingencia,

mostraron que no existe una asociacion significativa entre la depresion y el estrato

socioecondomico en ambos grupos de estudio.
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Tabla 12

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en
comparacion con el grupo control segun el estrato socioeconémico. Hospital

“Manuel Nufiez Tovar” de Maturin. Segundo trimestre 2012.

Estrato Ansiedad Total

socioecondmico  Ausente Patoldgica

n % n % n %

Grupo 1 2 1.9 1 1 3 2.9
DM2 1] 15 14.6 6 58 21 204
AV 50 485 29 282 79 76.7

Total 67 65 36 35 103 100

Grupo 1 28 354 0 0 28 354
control 1] 14 17.7 1 1.3 15 19
v 34 43 2 26 36 45.6

Total 76 96.1 3 39 79 100

De la muestra de 103 pacientes con DM2, el estrato socioecondémico mas
afectado por ansiedad patologica fue el estrato IV con el 28.2% (n=29); y en el grupo

control el mas afectado fue el estrato IV con 2.6% (n=2).

Al aplicar las pruebas V de Cramer y coeficiente de contingencia, se observo
que no existe una asociacion significativa entre la ansiedad y el estrato
socioecondomico para ambos grupos de estudio (p= 0,834 para DM2 y p=0.115 para

grupo control).
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Tabla 13

Niveles de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) segun el
tiempo de diagndstico. Hospital “Manuel Nufiez Tovar” de Maturin. Segundo
trimestre 2012.

Tiempo de Depresion Total
diagnostico  Ausente Leve Moderada
(afios) n % n % n % n %
1-3 18 175 9 8.7 4 39 31 30.1
4-5 19 184 4 39 0 0 23 223
6-10 8 7.8 10 9.7 8 7.8 26 252
11-33 16 155 2 1.9 5 49 23 223
Total 61 592 25 243 17 16.5 103 100

De los pacientes con DM2, los individuos mas afectados con depresion
estuvieron ubicados entre los 6 — 10 afios de diagnéstico de su enfermedad con un
total de 17.5% (n=18), de los cuales el 9.7% (n=10) present6 depresion leve y el 7.8%
(n=8) depresion moderada. Se pudo observar en segundo lugar, significativamente
afectados con depresion aquellos individuos con menor tiempo de diagndstico, 1 — 3
afios, con un total de 12.6% (n=13), 8.7% (n=9) con depresion leve y 3.9% (n=4) con

depresion moderada.

Al aplicar la prueba de Tau-c de Kendall se encontr6 que no existe una
asociacion significativa entre la depresion y el tiempo de diagnostico en pacientes

diabéticos (p=0.422).
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Tabla 14

Presencia de ansiedad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) segun el

tiempo de diagndstico. Hospital “Manuel Nufiez Tovar” de Maturin. Segundo
trimestre 2012.

Tiempo de Ansiedad Total
diagnostico Ausente Patoldgica

n % n % n %
1-3 17 16.5 14 13.6 31 30.1
4-5 19 18.4 4 3.9 23 22.3
6-10 14 13.6 12 11.7 26 25.2
11-33 17 16.5 6 5.8 23 22.3
Total 67 65 36 35 103 100

De la muestra de 103 pacientes con DM2, se evidenciaron mas afectados con

ansiedad patoldgica aquellos individuos con tiempo de diagnostico de 1 — 3 afios,

representando el 13.6% (n=14). También se observo en segundo lugar aquellos con 6

— 10 afios de diagnostico, con el 11.7% (n=12).

Al aplicar Tau-c de Kendall se encontré que no existe asociacion significativa

entre el tiempo de diagnodstico de la DM2 y la ansiedad (p=0,417).



41

Tabla 15

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 segun antecedente de haber recibido o
estar recibiendo apoyo psiquiatrico/psicolégico. Hospital “Manuel NUfiez Tovar”

de Maturin. Segundo trimestre 2012.

Apoyo
psiquiatrico/psicologico n %
No ha recibido o recibe 103 100
Si ha recibido o recibe 0 0
Total 103 100

De la muestra conformada por 103 pacientes con DM2, el 100% (n=103)

nunca ha recibido o esta recibiendo apoyo Psiquiatrico/Psicologico alguno.



DISCUSION

El presente trabajo de investigacion se llevd cabo con una muestra de 103
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) atendidos en el Hospital Universitario
tipo IV “Dr. Manuel Nufiez Tovar” de Maturin, estado Monagas; y 79 individuos
sanos para el grupo control, que comparten las mismas caracteristicas
sociodemograficas de los individuos de la muestra con diabetes. Esta investigacion se

efectud en el segundo trimestre del ano 2012.

De la muestra de 103 pacientes con DM2 en comparacion con el grupo control,
se observo que los niveles de depresion (segin la escala de Beck) en el grupo
diabético fueron mayores, siendo el grupo mas afectado con un total de 40.8%
(n=42), de los cuales 24.3% (n=25) presentaron niveles leve de depresion y 16.5%
(n=17) con niveles de depresion moderada. En el grupo control se evidencié un
porcentaje menor de depresion, 3.9% (n=3), de los cuales 2.6% (n=2) tuvieron
depresion leve y 1.3% (n=1) depresion moderada; siendo estos valores

estadisticamente significativos (p<0,05).

Los niveles de depresion obtenidos en este trabajo se muestran
significativamente elevados en relacion a la incidencia mundial de esta patologia, la
cual se registra en un 13% © en la poblacion total. Un estudio clinico epidemiolégico
realizado en México en el afio 2010, que evalud a una poblacion de 909 individuos
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que acudieron a una actividad deportiva
de promocion de la salud y no a una clinica u hospital de atencion médica, se observo
para la depresion una presencia en el 24.7% de los individuos diabéticos **. En
Maracaibo, estado Zulia, para el afio 2004 se evaluaron 40 pacientes diabéticos tipo 2;
el resultado indicd que un 55% de estos evidenciaban algun nivel de depresion (el

32,5% evidenciaba depresion leve, el 12,5% depresion moderada y el 10% depresion
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moderada-grave) ®). En ambos estudios, como en esta investigacion, se encontrd un

elevado numero de afectados con depresion en individuos con Diabetes Mellitus tipo

2.

En relacion a la ansiedad, se demostrd que los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de este estudio presentaron un porcentaje superior de afectados, 34.9% (n=36)
versus el grupo control que presento el 3.9% (n=3), lo cual fue estadisticamente
significativo (p<0,05). Estos resultados muestran similitud con una investigacion
realizada en Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante el primer trimestre del afio 2012,
donde se determind la presencia de depresion y ansiedad en 52 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que acudieron a la consulta externa de endocrinologia del Hospital
“Julio Criollo Rivas”, obteniendo que el 50% de estos presentaron ansiedad en
niveles patolégicos ®¥. Estos hallazgos en pacientes con DM2 sugieren a la ansiedad
como una patologia frecuente en este grupo de individuos. En paises de
Latinoamérica, como México, existen estudios que muestran a los sindromes ansiosos
con una presentacion del 14,8% en la poblacion total “®, quedando en evidencia la

elevada presencia de esta patologia en pacientes diabéticos.

El grupo con Diabetes Mellitus tipo 2 (103 pacientes) estuvo constituido el
55.3% (n=57) por individuos del género femenino y el 44.7% (n=46) del género
masculino. En el grupo control (79 individuos), el género femenino contd con 49.4%
(n=39); y el masculino con 50.6% (n=40). En la distribucion de los individuos seglin
el género y su relacion con la presencia de depresion tenemos que el grupo con DM2
fue el grupo con mayor nimero de deprimidos, y el género mas afectado fue el
femenino con totalidad de 36.9% (n=38), de los cuales presentaron depresion en
niveles leve el 20.4% (n=21) y moderado el 16.5% (n=17). Al comparar con el grupo
control se evidencid en este al género femenino como el més afectado con depresion,

con un total de 2.6% (n=2), de los cuales 1.3% (n=1) tuvo depresion leve y 1.3%
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(n=1) depresiéon moderada; mostrandose valores estadisticamente significativos

(p<0,05).

Con lo anterior se destaca a la depresion (leve y moderada), en ambos grupos
de estudio, con una presencia del 88,8% (n=40) de individuos del género femenino y
una relacion 8:1 con el masculino. En el caso de los individuos deprimidos
pertenecientes al grupo DM2 se destaca que el 90,4% (n=38) de estos pertenecian al
género femenino, con una relacion 9,5:1 con el género masculino. En Maracaibo se
determind que los sujetos diabéticos del sexo femenino representaron el 75%%. En
Ciudad Bolivar los diabéticos con depresion pertenecieron el 100% al género

femenino .

La presencia de ansiedad segun el género evidencié que en el grupo con DM2
predomino el género femenino con el 34.9% (n=36). Al comparar con el grupo
control, hubo predominio del género femenino en los pacientes ansiosos con un
porcentaje menor, representado por el 2.6% (n=2); mostrando valores
estadisticamente significativos (p<0,05). En la ansiedad patoldgica, en ambos grupos
de estudio, el 97,4% de los individuos fueron del género femenino. Es de hacer notar
que los individuos que presentaron ansiedad patologica en el grupo DM2, pertenecian
el 100% de ellos al género femenino. En Ciudad Bolivar el 92.3% de los diabéticos
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que presentaron ansiedad pertenecieron al género femenino 7, demostrandose

similitud con nuestros resultados.

Cuando distribuimos los individuos segun la presencia de depresion y su
asociacion con la edad, en el grupo DM2 se evidencia que el grupo etario mas
afectado con depresion es el de 61 — 88 afios, con un total de 27.2% (n=28) de los
individuos, distribuidos en 20.4% (n=21) presentando depresion leve y 6.8% (n=7)
individuos presentando depresion moderada. Tal como lo refleja la bibliografia, se

describe a la depresion como el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores
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de 60 afios . En el grupo control, representado por 79 individuos, no hubo
predominio en ningun grupo etario para la presencia de depresion. Al aplicar la
prueba de asociacion Tau-c de Kendall se encontrd que para el grupo con Diabetes
Mellitus tipo 2, la edad esta asociada de forma significativa a la depresioén. En el

grupo control no se observo esta asociacion.

Colunga y cols., en el afio 2008, llevaron a cabo en Guadalajara una
investigacion en pacientes DM2, donde se encontrd que la sintomatologia depresiva
presentd una alta prevalencia en el total de la poblacion (63% con algun nivel de
depresion). El sexo y grupo de edad més afectados por la depresion fue el femenino y
los pacientes de 50 a 59 afios, respectivamente; aunque la edad no mostrd diferencias
significativas ®®. En el Hospital “Julio Criollo Rivas” de Ciudad Bolivar el 42,9% de
los pacientes diabéticos que presentaron depresion tenian edades comprendidas entre
50-59 afios ®?. Los hallazgos de esta investigacion muestran similitud con ambos
estudios descritos, una alta presencia de depresion en diabéticos, con predominio del

sexo femenino e individuos después de la quinta década de la vida.

En relacion a la presencia de ansiedad patoldgica y la edad, podemos evidenciar
que en el grupo DM2 el grupo etario mas afectado fue de 61 — 88 afios, con 16.5%
(n=17) de los individuos. Se pudo observar en el grupo diabético estudiado que a
medida que aumenta la edad, aumenta el numero de individuos con ansiedad. En el
grupo control, de los individuos que presentaron ansiedad, hubo predominio del
grupo etario de 40 — 52 afios, con 2.6% (n=2). Se observé que no hay una asociacion
estadistica entre la edad y la ansiedad en ambos grupos de estudio. La literatura
reporta mayor prevalencia de ansiedad entre los 15 y los 45 afios de edad en la
poblacion total ?®; sin embargo, estudios en individuos con Diabetes Mellitus tipo 2

demuestran predominio en edades comprendidas entre 50 a 59 afios %, hallazgos

similares a los encontrados en esta investigacion.
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Se obtuvo que en el grupo con DM2 el estado civil més afectado con depresion
fue el casado, con un total de 20.4% (n=21) de los individuos, distribuidos en 11.7%
(n=12) con depresion leve y 8.7% (n=9) presentando depresion moderada. En el
grupo control, representado por 79 individuos, se observo que el estado civil mas
afectado fue el divorciado, con un total de 2.6% (n=2) con depresion leve. Se
encontrd que existe una asociacion significativa entre el estado civil y la presencia de
depresion (p<0,05). Es decir, la depresion estd relacionada con el estado civil en

ambos grupos.

Una investigacion realizada en México por Rosas et al., en 2006 donde se
evalu6 a 57 pacientes con DM2, la prevalencia de depresion fue de 26 casos, lo que
representd 45,6% de la poblacion estudiada y en relacion con el estado civil mostrd

) @7 resultados que coinciden con

un predominio de pacientes casados (78,2%
nuestra investigacion. En la poblacién total, numerosos estudios indican que la
depresion predomina en solteros, lo cual muestra relacién con nuestro grupo control,
cuyos individuos deprimidos se totalizan con 3.9% (n=3): 2.6% (n=2) con depresion
leve y 1.3% (n=1) con depresion moderada, perteneciendo a los estados civiles

divorciado y soltero respectivamente.

La evaluacion del estado civil y la ansiedad patoldgica en nuestro estudio,
demostré que el grupo DM2 fue el més afectado con ansiedad, siendo el estado civil
soltero predominante, con un total de 12.6% (n=13) de los individuos. En el grupo
control donde la ansiedad fue mas baja, no hubo predominio de estado civil. Se
observo la existencia de una relacion significativa entre la ansiedad y el estado civil
en el grupo con Diabetes Mellitus tipo 2 (p<0,05). En Ciudad Bolivar los pacientes
diabéticos que manifestaron sintomas de ansiedad tuvieron como estado civil
predominante: soltero, con el 38,5% ©*. Estudios en la poblacién total encontraron
una distribucién muy homogénea de los trastornos de ansiedad de acuerdo al estado

civil, en el cual la inica que se aparta de esta caracteristica es la fobia social, ya que
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se presenta la mayor prevalencia en el grupo de solteros *>. Estas investigaciones

muestran similitud con nuestros hallazgos en ambos grupos de estudio.

La ocupacion y los niveles de depresion encontrados para los pacientes con
DM2, muestran como grupo mas afectado aquel con ocupacion del hogar, con 15.6%
(n=16), distribuidos 7.8% (n=8) con depresion leve y 7.8% (n=8) con depresion
moderada. En variables como la ocupacion y estado civil; y su asociacion con
pacientes DM2 deprimidos, Colunga-Rodriguez mencionan predominio en personas
que se dedican al hogar y casados, asi como lo muestran los resultados obtenidos en

la Clinica Regional de Jilotepec, en México 7.

Multiples estudios a nivel
internacional indican que en la poblacion mundial la ocupacion del hogar es un factor
de riesgo para padecer de depresion. Respecto al grupo control, la ocupacion mas
afectada con depresion presento un bajo porcentaje, y estuvo representada por el
grupo otros (estudiantes, choferes, obreros, etc.) con 2.6% (n=2) que presento

depresion leve. No existe asociacion significativa entre la ocupacion y la depresion en

el grupo diabético y en el grupo sano.

Seglin la presencia de ansiedad y su relacion con la ocupacion, los pacientes
con DM2 presentaron niveles superiores de ansiedad en relacion al grupo control, y
de estos individuos diabéticos la ocupacién del hogar predomind con el 17.5%
(n=18); mientras que el grupo control presento niveles de ansiedad con predominio en
la ocupacion Del hogar, totalizando 2.6% (n=2). Existe asociacion significativa entre
la ocupacion y la ansiedad en el grupo diabético (p<0,05). En el grupo control no hay

asociacion entre dichas variables.

Los niveles de depresion que obtuvimos en el grupo con DM2 mostré como
estrato socioeconomico (segin Graffar) mas afectado por la depresion al estrato 1V,
con un total de 34% (n=35), distribuidos 23.3% (n=24) con depresion leve y 10.7%

(n=11) con depresion moderada. En el grupo control, el estrato mas afectado con
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depresion fue el estrato III, con el 2.6% (n=2), correspondiente en su totalidad a la
depresion leve. No se encontrd asociacion significativa entre la depresion y el estrato

socioecondmico en ambos grupos de estudio.

En el grupo de pacientes diabéticos el estrato IV fue el méas afectado con
ansiedad, con el 28.2% (n=29). En el grupo control el mas afectado también fue el
estrato IV con 2.6% (n=2). Al evaluar estas variables, no hubo asociacién

significativa entre la ansiedad y el estrato socioeconémico para ambos grupos.

Existen pocos estudios comparativos en los que se evalten caracteristicas
sociodemograficas y su relacion con la presencia de ansiedad y depresion en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, como factores predisponentes; o bien, si en
individuos con las mismas caracteristicas, pero sin diabetes, existe la misma
predisposicion de padecer depresion o ansiedad. Nuestra investigacion evidencia una
vez mas que, en el padecimiento de depresion y de ansiedad, la DM2 es un factor de
riesgo, y establece ademdas otros parametros sociodemograficos como el sexo
femenino, la edad después de la sexta década de vida, estado civil casado y la
ocupacion del hogar como factores asociados a la diabetes, que elevan la probabilidad

de padecer alguno de los trastornos psiquicos que fueron nuestro objeto de estudio.

La antigiiedad de diagndstico de la Diabetes Mellitus tipo 2 tiene importante
relacion con la presencia de ansiedad y depresion en pacientes diabéticos. Los
individuos con DM2 maés afectados con depresion estuvieron ubicados entre los 6 —
10 afios de diagnostico de su enfermedad con un total de 17.5% (n=18), distribuidos
9.7% (n=10) con depresion leve y 7.8% (n=8) con depresion moderada. En segundo
lugar se vieron afectados los individuos con menor tiempo de diagnoéstico, 1 — 3 afios,
con un total de 12.6% (n=13), de los cuales 8.7% (n=9) presentaron depresion leve y
3.9% (n=4) depresion moderada. Lo anterior es importante destacar, ya que durante

ese periodo de tiempo (1 — 3 afios de diagnostico) se lleva a cabo el proceso de
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adaptacion o aceptacion de la enfermedad, lo explicaria por qué esta afectado de
manera importante este grupo. No se demostr6 una asociacion entre la depresion y el

tiempo de diagndstico en pacientes diabéticos.

En otros estudios realizados en Latinoamérica donde fue evaluada la relacion
que pueda existir entre la antigiiedad del diagndstico de la diabetes y el padecimiento
de depresion, se encontrd que estuvieron mas deprimidos aquellos con mas de una

(28)

década de diagnostico . En Ciudad Bolivar, los diabéticos que presentaron

depresion, en su mayoria (42,9%) tuvieron entre 1-10 afios desde el diagnostico de la

enfermedad ©¥.

La ansiedad predominio en aquellos individuos con tiempo de diagnostico de
DM2 de 1 — 3 afios, representando el 13.6% (n=14). El segundo lugar de frecuencia
se observo en el grupo de 6 — 10 afios de diagndstico, con 11.7% (n=12). No existe
asociacion significativa entre el tiempo de diagnostico y la ansiedad en pacientes
diabéticos. Otras investigaciones relacionan la ansiedad del paciente diabético con

predominio (65,4%) del grupo con 1-10 afios de diagnostico de su enfermedad ©?.

Esta investigacion tuvo interés en evaluar en nuestro grupo con Diabetes
Mellitus tipo 2, si en el trascurso de su enfermedad estaban recibiendo o habian
recibido apoyo psicoldgico/psiquiatrico; y se obtuvo que el 100% de ellos nunca
habia recibido ni estaba recibiendo apoyo psiquiatrico/psicolégico; por lo tanto,
aquellos que presentaron depresion y ansiedad estaban subdiagnosticados por el
médico tratante y no era de esperar una pronta mejoria de los trastornos psiquicos que
lo afectaban ni de el manejo de su patologia de base. En Venezuela, en el afio 2010,
se llevd a cabo un estudio que analiz6 a 1159 pacientes en una consulta de medicina
interna del area metropolitana de Caracas. Este estudio reconoce que s6lo 20 % de los

pacientes con enfermedades mentales son vistos por el psiquiatra y 60 % por médicos
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de cuidados primarios; aunque estos ultimos comunmente no llegan a identificar los

. . 20
trastornos emocionales de sus pacientes (20),

Para una atencion integral de las tres esferas que comprenden la salud del
individuo, se deben desarrollar estrategias eficientes para atencion de pacientes de
mayor riesgo, como es el caso de aquellos con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). De
acuerdo a este estudio, 1 de cada 2.5 individuos con DM2 presenta depresion y 1 de
cada 3 individuos con DM2 presenta ansiedad; ademas, es recomendable que en casos
diagnosticados estos sean referidos a nivel especializado para su oportuno tratamiento
y prescripcion de terapia farmacoldgica en caso de ser necesario. En la actualidad hay
estudios que demuestran que algunos pacientes deprimidos pueden presentar algin
desajuste bioquimico, donde al parecer la ausencia de insulina modifica los procesos
de sintesis de serotonina y dopamina cerebral ®®, por lo que el diabético seria un
individuo de alto riesgo en patologias psiquiatricas. Un enfoque completo (biologico,
social y psiquico) sobre la persona que sufre esta enfermedad, garantiza mayor éxito

en el manejo de la diabetes y en el ajuste psicosocial del paciente @*.



CONCLUSIONES

El grupo mas afectado segin los niveles de depresion fue el grupo DM2 con
40.8% (n=42) en comparacion con el grupo control que estuvo afectado 3.9%

(n=3), con valores estadisticos significativos.

Se evidenci6é en el grupo DM2 niveles de depresion leve 24.3% (n=25) y
moderada 16.5% (n=17), y para el grupo control depresion leve 2.6% (n=2) y

moderada 1.3% (n=1), con valores estadisticos significativos.

El grupo mas afectado segun la presencia de ansiedad fue el grupo DM2 con
34.9% (n=36) en comparacion con el grupo control que estuvo afectado 3.9%

(n=3), con valores estadisticos significativos.

El género femenino fue el mas afectado con depresion en el grupo DM2 en

relacion con el grupo control, con asociacion estadistica significativa.

El género femenino fue el mas afectado con ansiedad en el grupo DM2 en

relacion con el grupo control, con asociacion estadistica significativa.
El grupo etario mas afectado con depresion en el grupo DM2 fue el
perteneciente a edades de 61 — 88 afios en relacion con el grupo control, con

asociacion estadistica significativa.

El grupo etario mas afectado con ansiedad en el grupo DM2 fue el

perteneciente a edades de 61 — 88 afios en relacion con el grupo control.
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El estado civil mas afectado con depresion en el grupo DM2 fue el de Casados

en relacion con el grupo control, con asociacion estadistica significativa.

El estado civil mas afectado con ansiedad en el grupo DM2 fue el de Solteros

en relacion con el grupo control, con asociacion estadistica significativa.

La ocupacion mas afectada con depresion en el grupo DM2 fue Del hogar, en

relacion con el grupo control.

La ocupacion més afectada con ansiedad en el grupo DM2 fue Del hogar, en

relacion con el grupo control, con asociacion estadistica significativa.

El estrato socioecondémico mas afectado con depresion en el grupo DM2 fue el

estrato IV, en relacion con el grupo control.

El estrato socioeconémico mas afectado con ansiedad en el grupo DM2 fue el

estrato IV, en relacion con el grupo control.

El tiempo de diagnostico de DM2 predominante en los que presentaron

depresion, fue de 6 — 10 afios.

El tiempo de diagnostico de DM2 predominante en los que presentaron

ansiedad, fue de 1 — 3 afos.

El 100% de los pacientes diabéticos encuestados no reciben o no han recibido

apoyo psiquiatrico/psicologico.



RECOMENDACIONES

Divulgar la importancia del apoyo profesional y multidisciplinario que requiere
el individuo y la familia de los pacientes diabéticos, por cada una de las

consecuencias y las esferas que pudieran verse afectadas en la vida de estos pacientes.

Promover dentro del plan terapéutico del individuo, elementos de la esfera de la
salud mental, previniendo, la aparicion de estos sintomas en esta poblacion y mas atn

cuando existiesen antecedente previos de sintomas ansiosos y depresivos.

Fomentar este tipo de investigaciones, especialmente comparativas y que
puedan analizar diversas variables, para asi establecer las caracteristicas
sociodemograficas de riesgo en la poblacion diabética, en particular en el contexto

venezolano.
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ESCALA DE VALORACION DE ANSIEDAD DE HAMILTON

ANEXO 1
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Paciente n’: Grupo: DM2  Control Edad:
0: Ausencia de sintomas. 1: Leve. 2: Moderado. 3: Grave. 4: Muy Grave.
Sintomas 1 |2 |3

1. Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catastrofe. Aprension
(anticipacion con terror). Irritabilidad.

2. Tensién: Sensaciones de tension. Fatiga. Imposibilidad de estar
quieto. Reacciones de sobresalto. Llanto facil.
Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3. Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A
los animales. A la circulacién. A la muchedumbre.

4. Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido.
Sueflo no satisfactorio, con cansancio al despertar.
Sueflos penosos. Pesadillas. Terrores nocturnos.

5. Funciones Dificultad de concentracion. Falta de memoria.

intelectuales:

6. Estado de animo Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre.

depresivo: Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones
animicas a lo largo del dia.

7. Sintomas somaticos | Dolores musculares. Rigidez muscular. Sacudidas

musculares: musculares. Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes.
Voz quebrada.
8. Sintomas somaticos | Zumbido de oidos. Vision borrosa. Oleadas de calor o
generales: frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones parestésicas
(pinchazos u hormigueos).
9. Sintomas Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion
cardiovasculares: pulsatil en vasos. Sensaciones de “baja presion” o
desmayos. Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).
10. Sintomas Opresion pretoracica. Constriccion precordial.
respiratorios: Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea
(dificultad para respirar).
11. Sintomas Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores
gastrointestinales: antes o después de comer, ardor, hinchazén abdominal,
nauseas, vomitos, constriccion epigastrica. Colicos
(espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso.
Estrefiimiento.

12. Sintomas urinarios: | Micciones frecuentes. Miccion imperiosa. Amenorrea
(falta del periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia
genital). Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia.
Ausencia de ereccion.

13. Sintomas del sistema | Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez.

nervioso autdnomo: | Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de
cabeza) de tension.

14. Conductaen el Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos inquietas,

transcurso del test:

juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el
paiiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en
las manos. Rostro preocupado. Aumento del tono
muscular o contracturas musculares. Respiracion
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos.
Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio
acelerado. Sudoracion. Pestaiieo.




Puntaje total: Test realizado por: Solsireé Moreno y Moénaco Velasquez.

ANEXO 2
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-IA)
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Paciente n°®: Grupo: DM2 _ Control Edad: Sexo:

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste.
2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo salir de mi
tristeza.
3 Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.
2. Proyeccion
0 No me siento particularmente desanimado ante el futuro.
1 Me siento desanimado con respecto al futuro.
2 Siento que no me espera nada bueno en el futuro.
3 Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.
3. Fracaso
0 No creo que yo sea un fracaso.
1 Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.
2 Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos.
3 Creo que soy un fracaso absoluto como persona.
4. Satisfaccion
0 Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
1 No disfruto de las cosas tanto como antes.
2 Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada.
3 Estoy insatisfecho o aburrido de todo.
. Culpabilidad
0 No me siento especialmente culpable.
1 No me siento culpable una buena parte del tiempo.
2 Me siento culpable casi siempre.
3 Me siento culpable todo el tiempo.
6. Castigo
0 No creo que esté siendo castigado.
1 Creo que puedo ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Pienso que estoy siendo castigado.
7. Autovaloracion
0 No me siento decepcionado de mi mismo.
1 Me he decepcionado a mi mismo.
2 Estoy en conflicto conmigo mismo.
3 Me odio.
8. Autocritica
0 No creo ser peor que los demas.
1 Me critico por mis debilidades o errores.
2 Me culpo siempre por mis errores.
3 Me culpo de todo lo malo que sucede.
9. Suicidio
0 No pienso en el suicidio.

(2]



1 Pienso en matarme, pero no lo haria.
2 Me gustaria matarme.
3 Me mataria si tuviera la oportunidad.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo de costumbre.
1 Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.
2 Lloro todo el tiempo.
3 Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque
quiera.

11. Irritacion
0 Las cosas no me irritan mas que de costumbre.
1 Las cosas me irritan mas que de costumbre.
2 Estoy irritado una buena parte del tiempo.
3 Me siento irritado todo el tiempo.

12. Interés social
0 No he perdido el interés por las personas.
1 Estoy menos interesado en otras personas que de
costumbre.
2 He perdido casi todo mi interés por otras personas.
3 He perdido todo mi interés por otras personas.

13. Toma de decisiones
0 Tomo decisiones casi siempre.
1 Postergo la adopcion de decisiones mas que de
costumbre.
2 Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.
3 Yano puedo tomar decisiones.

14. Aspecto fisico
0 No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.
1 Me preocupa el hecho de parecer viejo y sin atractivos.
2 Me preocupa seriamente mi aspecto, y parezco poco
atractivo.
3 Pienso que soy feo.

15. Voluntad de trabajo
0 Puedo trabajar tan bien como antes.
1 Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.
2 Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier
cosa.
3 No puedo trabajar en absoluto.
16. Suefio

0 Puedo dormir tan bien como antes.
1 No puedo dormir tan bien como antes.
2 Me despierto una o dos horas mas temprano que de
costumbre y me cuesta mucho volver a dormir.

3 Me despierto varias horas antes que de costumbre y no puedo volver a dormir.

17. Cansancio
0 No me canso mas que de costumbre.
1 Me canso mas facilmente que de costumbre.
2 Me canso sin hacer nada.
3 Estoy demasiado cansado como para hacer cualquier
cosa.
18. Apetito.
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0 Mi apetito no es peor que de costumbre.
1 Mi apetito no es tan bueno como antes.
2 Mi apetito esta mucho peor ahora.
3 Ya no tengo apetito.
19. Baja de peso
0 No he perdido mucho peso ultimamente.
1 He bajado mas de dos kilos y medio.
2 He bajado mas de cinco kilos.
3 He bajado mas de siete kilos y medio.
20. Molestias fisicas
0 No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.
1 Estoy preocupado por problemas fisicos como, por
ejemplo, dolores, molestias estomacales o estrefiimiento.
2 Estoy muy preocupado por mis problemas fisicos y me
resulta dificil pensar en otra cosa.
3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra cosa.
21. Sexo
0 No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba antes.
2 Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido por completo el interés en el sexo.

Puntaje y severidad de la depresion
0-9 Ausencia de depresion.

10-18 Depresion leve.

19-29 Depresion moderada.

30-63 Depresion severa

Test realizado por: Solsireé Moreno y Moénaco Velasquez.



ANEXO 3

1. Prueba Chi-cuadrado para relacionar los niveles de depresion y el género
en ambos grupos de estudio.
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Sig. asintética
GRUPOS Valor gl (bilateral)
DM2 Chi-cuadrado de Pearson 36,473 2 ,000
Razon de verosimilitud 43,954 2 ,000
N de casos validos 103
CONTROL Chi-cuadrado de Pearson 1,040 2 ,594
Razén de verosimilitud 1,426 2 ,490
N de casos validos 79

Fuente: Resultados procesados por el SPSS.
Segtin los resultados de la prueba anterior, existe una relacion significativa entre

el género y la depresion en el grupo de pacientes diabéticos (p=0,000). Mientras que
en el grupo control no hay relacion significativa.
2. Prueba de asociacion (Tau-c de Kendall) para medir asociacion entre la
depresion y la edad en los dos grupos de estudio.

Error tip. Sig.
GRUPOS Valor asint. T aproximada | aproximada
DM2 Tau-c de Kendall 320 ,080 4,026 ,000
103
CONTROL Tau-c de Kendall ,022 ,034 ,639 ,523
79

Fuente: resultados procesados por el SPSS.
Segun los resultados de las pruebas anterior (p= 0.00) la edad est4 asociada de
manera significativa con la depresion en el grupo diabético. En el grupo control no se
observa una asociacion significativa (p= 0.523).
3. Prueba de asociacion (Tau-c de Kendall) para medir asociacion entre la
ansiedad y la edad en los dos grupos de estudio.

Error tip. Sig.
GRUPOS Valor asint. T aproximada | aproximada
DM2 Tau-c de Kendall ,141 ,103 1,368 171
103
CONTROL Tau-c de Kendall ,037 ,036 1,015 ,310
79

Fuente: resultados procesados por el SPSS.
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Seglin los resultados de las pruebas anterior, se observa que no hay una
asociacion significativa (p=0.171 y p=0.310) entre la edad y la ansiedad para los dos
grupos de estudios.

4. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de contingencia)
para las variables Estado Civil y Depresion en los dos grupos de estudio.

Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi 467 ,004
nominal V de Cramer ,330 ,004
Coeficiente de
contingencia 423 004
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi , 709 ,000
nominal V de Cramer 501 ,000
Coeficiente de
contingencia 578 000
N de casos validos 79

Fuente: resultados obtenidos por el SPSS.

Seglin los resultados del cuadro anterior, las pruebas de V de Cramer y
Contingencia muestran que existe una asociacion significativa, p= 0,004 y p= 0,00
respectivamente, entre el estado civil y la presencia de la depresion. Es decir, la
depresion esté relacionada con el estado civil en ambos grupos.

5. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de contingencia) para
las variables Estado Civil y Ansiedad en los dos grupos de estudio.

Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi 439 ,000
nominal V de Cramer 439 ,000
Coeficiente de
contingencia 402 ,000
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi ,490 ,001
nominal V de Cramer 490 ,001
Coeficiente de
contingencia 440 ,001
N de casos validos 79
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Fuente: resultados procesados en el SPSS.

Existe una relacion significativa entre la ansiedad y el estado civil en los dos
grupos de estudio (p= 0,000 grupo DM2 y P= 0,001 grupo control).
6. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de
contingencia) para las variables ocupacion y depresion en los dos
grupos de estudio.

Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi ,298 , 164
nominal V de Cramer 211 164
Coeficiente de
contingencia ,286 164
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi ,263 ,858
nominal V de Cramer ,186 ,858
Coeficiente de
contingencia 254 858
N de casos validos 79

Fuente: Resultados obtenidos en el SPSS.
Las pruebas indican que no existe asociacion significativa entre la ocupacion
y la depresion para el grupo diabético con p= 0.164 y para el grupo sano con p=
0.858.
7. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de
contingencia) para las variables ocupacion y ansiedad en los dos
grupos de estudio.

Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi ,389 ,001
nominal V de Cramer ,389 ,001
Coeficiente de
contingencia ,362 001
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi ,166 ,823
nominal V de Cramer ,166 823
Coeficiente de
contingencia 164 823
N de casos validos 79

Fuente: datos procesados por el SPSS.
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Las pruebas estadisticas indican que existe asociacion significativa entre la
ocupacion y la ansiedad en el grupo diabético para un p= 0.01. En el grupo control no

hay asociacion significativa entre dichas variables (p=0.823).

8. Pruebas de asociacion (Tau-c de Kendall) para las variables depresion
y el tiempo diagnostico de la enfermedad en pacientes DM2.

Error tip. Sig.
Valor asint. T aproximada | aproximada
Ordinal por ordinal ~ Tau-c de Kendall ,070 ,088 ,803 422
N de casos validos 103

Fuente: resultados obtenidos en el SPSS.
No existe una asociacion significativa entre la depresion y el tiempo de
diagnostico en pacientes diabéticos.
9. Pruebas de asociacion (Tau-c de Kendall) para las variables ansiedad

y el tiempo diagnostico de la enfermedad en pacientes DM2.

Error tip. Sig.
Valor asint. T aproximada | aproximada
Ordinal por ordinal ~ Tau-c de Kendall -,086 ,106 -,811 417
N de casos validos 103

Fuente: Resultados obtenidos en el SPSS.

No existe asociacion significativa entre el tiempo de diagnostico y la ansiedad

en pacientes diabéticos para un p=0,417.
10. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de

contingencia) para las variables depresion y estrato socioecondémico

en los dos grupos de estudio.

Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi ,278 ,239
nominal V de Cramer ,197 ,239
Coeficiente de
contingencia ,268 239
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi ,354 ,042
nominal V de Cramer 251 ,042
Coeficiente de
contingencia 334 042
N de casos validos 79

Fuente: Resultados procesados por el SPSS.
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Los resultados del cuadro anterior muestran que no existe una asociacion
significativa entre la depresion y el estrato socioecondémico en ambos grupos de

estudio.
11. Pruebas de asociacion (Phi, V de Cramer, Coeficiente de
contingencia) para las variables ansiedad y estrato socioeconémico en
los dos grupos de estudio.
Sig.
GRUPOS Valor aproximada
DM2 Nominal por Phi ,092 ,834
nominal V de Cramer ,092 ,834
Coeficiente de
contingencia 091 834
N de casos validos 103
CONTROL Nominal por Phi ,234 , 115
nominal V de Cramer 234 115
Coeficiente de
contingencia 228 115
N de casos validos 79

Fuente: resultados procesados en el SPSS.

No existe una asociacion significativa entre la ansiedad y el estrato
socioecondmico para ambos grupos p= 0,84 para DM2 y p=0.115 para grupo control.
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APENDICE A
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos sociodemograficos de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2:
Paciente n°:

Sexo:Fl:I MI:I Fechadenacimient0:| | || | || | | | | . Edad: .

Estado civil: Soltero I:I Casado I:I Divorciado I:I Viudo I:I Otro:
Ocupacion: Grado de instruccion:

Fecha de diagnostico de Diabetes Mellitus 2:
Antecedente patologico:
(Ha recibido apoyo psiquiatrico/psicolégico como parte de su tratamiento? Si |:| No |:|

(Ha recibido tratamiento farmacologico psiquiatrico/psicologico? Si |:| No |:|
(Cual?

Graffar Modificado por Méndez Castellanos
Profesion del Jefe de la familia:
Universitaria
TSU/TMU, Comerciante.
Empleado sin profesion/Bachiller/Pequefio comerciante
Obrero especializado
Obrero no especializado
Nivel de instruccion de la madre:
Universitaria
TSU/Bachiller
Secundaria incompleta
Primaria
Analfabeta
Principal fuente de ingreso familiar:
Fortuna heredada o adquirida
Honorarios profesionales
Sueldo mensual
Salario semanal
Subsidio, ayudas, donaciones
Condiciones de la vivienda:
Optimas condiciones sanitarias con lujo
Optimas condiciones sanitarias sin lujo
Buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos
Deficientes condiciones sanitarias
Inadecuadas condiciones sanitarias

Total:

Encuesta realizada por: Solsireé Moreno y Monaco Velasquez
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APENDICE B
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos sociodemograficos de individuos grupo control:
Paciente n°:

Sexo:Fl:I MI:I Fechadenacimient0:| | || | || | | | | . Edad: .

Estado civil: Soltero I:I Casado I:I Divorciado I:I Viudo I:I Otro:
Ocupacion: Grado de instruccion:

Graffar Modificado por Méndez Castellanos

Profesion del Jefe de la familia:
Universitaria
TSU/TMU, Comerciante.
Empleado sin profesion/Bachiller/Pequefio comerciante
Obrero especializado
Obrero no especializado
Nivel de instruccion de la madre:
Universitaria
TSU/Bachiller
Secundaria incompleta
Primaria
Analfabeta
Principal fuente de ingreso familiar:
Fortuna heredada o adquirida
Honorarios profesionales
Sueldo mensual
Salario semanal
Subsidio, ayudas, donaciones
Condiciones de la vivienda:
Optimas condiciones sanitarias con lujo
Optimas condiciones sanitarias sin lujo
Buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos
Deficientes condiciones sanitarias
Inadecuadas condiciones sanitarias

Total:

Encuesta realizada por: Solsireé Moreno y Moénaco Velasquez
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APENDICE C
Ciudad Bolivar, Abril de 2012

Dra. Olys Diaz

Jefe Unidad de Endocrinologia y Diabetes “Dr. Benito Valverde”. Hospital “Manuel
Nufiez Tovar”

Presente.

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseamos solicitarle con el debido
respeto, toda la colaboraciéon que pueda brindarnos para la elaboracion de la
investigacion que lleva por titulo ANSIEDAD Y DEPRESION EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN COMPARACION CON UN GRUPO DE
PACIENTES CONTROL. HOSPITAL “MANUEL NUNEZ TOVAR”. MATURIN,
ESTADO MONAGAS. SEGUNDO TRIMESTRE DE 2012, que sera presentada a
posteriori como trabajo de grado como requisito parcial para optar por el titulo de
médicos cirujanos.

En el mencionado trabajo a realizar contaremos con la asesoria de la Dra.
Lismar Vera como tutora,

Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la
realizacion de esta tarea, se despiden atentamente:

Dra. Lismar Vera
Meédico Psiquiatra

Tutor asesor

Br. Solsire¢ Moreno Br. Ménaco Veldsquez

Tesista Tesista
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APENDICE D
Consentimiento.
Yo, de nacionalidad , con
documento de identidad n° , por medio de la presente doy

constancia de que fui informado y decidi participar voluntariamente del estudio que
tiene por objetivo determinar la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, atendidos en la consulta de la unidad de
endocrinologia y diabetes del Hospital “Manuel Nunez Tovar” de Maturin, en el
segundo trimestre del afio 2012; y comparar con un grupo control. Bajo el

compromiso de los autores de no divulgar ninguna informacion relativa a mi persona.

Firma
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RESUMEN (ABSTRACT):

La diabetes y la depresion son dos de las patologias mds comunes que encontramos
en la practica médica. Datos epidemioldgicos indican que la diabetes y la depresion
estan intimamente relacionadas, que la depresion es un factor de riesgo para la
aparicion de diabetes y que el riesgo de padecer depresion se incrementa el doble en
pacientes diabéticos. La depresion ademas contribuye a una pobre adherencia a la
medicacion y al régimen dietético, a un pobre control glicémico, disminuye la calidad
de vida e incrementa significativamente los costos hospitalarios. Objetivo: Comparar
la prevalencia de sintomas depresivos y ansiosos en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, atendidos en la consulta de la unidad de endocrinologia y diabetes del Hospital
“Manuel Nufiez Tovar” de Maturin, en el segundo trimestre del ano 2012; con un
grupo control de individuos sanos. Metodologia: se utilizaron 2 instrumentos, la
escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI). Ademas de una ficha de recoleccion de datos y en ella anexada la escala
de Graffar modificado. La muestra la conformaron 103 pacientes diabéticos y 79
individuos control que decidieron participar voluntariamente de la investigacion.
Resultados: De los pacientes con DM2, el 40,8% presentan depresion en niveles leve-
moderado y el 34,9%, ansiedad patoldgica, las caracteristicas sociodemograficas
predominantes fueron: el 90,4% de los deprimidos y el 100% de los ansiosos eran del
género femenino, el 27,2% de los deprimidos y el 16.5% de los ansiosos tienen
edades entre 61 - 88 afios, el 20.4% con depresion eran casados y 12.6% con ansiedad
eran solteros, el 15,6% y 17.5% cumplian oficios del hogar, el 34% y el 28,2%
pertenecian al estrato IV respectivamente. De los pacientes con DM2 que presentaron
depresion leve-moderada el 17,5% tiene entre 6 — 10 afios de diagnostico y de los que
presentaron ansiedad el 13,6% tienen entre 1 — 3 aflos con el diagnostico de DM2. Se
encontrd entre los pacientes con DM2 que el 100% de ellos no ha recibido ni esta
recibiendo apoyo Psiquiatrico/Psicoldgico. Conclusiones: se encontraron diferencias
notables con el grupo control, y asociacion entre DM2 y depresion con el género, la
edad y estado civil; asi como DM2 y ansiedad con el género, estado civil y la
ocupacion.
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