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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de Depresidon en pacientes diabéticos e
hipertensos en el Centro de Salud Rural Disperso de Portezuelos Jiquipilco
Estado de México de Agosto del 2013 a Junio del 2014.

Método: En un periodo de un afilo de Agosto 2013 a Julio de 2014 se
realizd6 un estudio transversal en el CSRD de Portezuelos Jiquipilco Estado
de México que incluyo pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
e hipertension arterial 0 ambas, a quienes se les aplico el test de Hamilton
para depresion.

Resultados: Se incluyeron 82 participantes 20 masculinos (24.3%) y 62
femeninos (75.6%) de ellos, 42 pacientes con hipertension (51.2%), 32 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (39%), y 8 con diabetes e hipertension arterial
(9.7 %).

La frecuencia de depresion en general fue de 35 (42.6%), por genero resulto
de 29 para femeninos (46.7%), y de 6 para masculinos (30%). Los grupos

de edad de 50 a 54 afios y de 65 a 69 afios fueron los mas afectados.

En lo referente ala frecuencia de depresiébn en pacientes hipertensos fue:
16 (38%), mientras para diabéticos correspondi6é a 15 (46.8%), y de 4 para

pacientes portadores de diabetes tipo 2 e hipertension (50%) .

Los pacientes controlados incluidos fueron 59 (71.9%)y 23 descontrolados
(28%), resultando la frecuencia de depresion para no controlados de 18
(78.2%) , mientras para controlados fue de 17 (28.8%).

Conclusiones: mostré6 que la frecuencia de depresibn es mayor en
pacientes diabéticos e hipertensos con respecto a la poblacién general y
gue aumenta su aparicibn en pacientes con mal control siendo los grupos
etarios mas afectados de 50 a 54 afios y de 65 a 69 afos, resultados

semejantes a los descritos por la literatura.

Palabras clave: Depresion, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo



Abstract

Objective: To determine the frequency of depression in diabetic and hypertensive
patients at the Center for Rural Health Jiquipilco Portezuelos Dispersed State of
Mexico from August 2013to June 2014.

Method: In a period of one year from August 2013 to July 2014 a cross-sectional
study was conducted in the CSRD of Portezuelos Jiquipilco State of Mexico that
included patients diagnosed with diabetes mellitus type 2 and hypertension or both,

whom | we applied the Hamilton test for depression.

Results: 82 participants included 20 male (24.3%) and 62 female (75.6%) of them,
42 patients with hypertension (51.2%), 32 patients with type 2 diabetes mellitus
(39%), and 8 with diabetes and hypertension (9.7%).

The overall frequency of depression was 35 (42.6%), by gender it turned to 29 for
women (46.7%), and 6 for male (30%). The age groups 50 to 54 and 65 to 69

years were the most affected.

Regarding the frequency of depression in patients with hypertension was: 16
(38%), while diabetic corresponded to 15 (46.8%), and 4 for patients with type 2
diabetes and hypertension (50%).

The patients included were monitored 59 (71.9%) and 23 of control (28%),
resulting frequency to uncontrolled depression 18 (78.2%), while for controlled was
17 (28.8%).

Conclusions: We showed that the frequency of depression is higher in diabetic
and hypertensive patients than the general population and increasing their
appearance in patients with poor control being the most affected age groups 50 to

54 and 65 to 69 years, results similar to those described in the literature.

Keywords: Depression, hypertension arterial, diabetes mellitus type 2.



I. Marco teérico

[.1Depresion

La depresion es una de las principales causas de discapacidad se estima que
afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que oscilan
entre 3.3y 21.4%".

Este trastorno generalmente comienza en edades tempranas, reduciendo
sustancialmente el funcionamiento de las personas, es recurrente y tiene
importantes costos econémicos y sociales. Es por ello que la depresion se
encuentra entre los primeros lugares de la lista de enfermedades discapacitantes y
se ha convertido en un objetivo prioritario de atencion en todo el mundo, y como
un problema importante de salud pablica en México?.

Los datos mas recientes en torno a la salud en México muestran como las
enfermedades mentales aumentan y refuerzan su curso cronico, por el
hecho de que solo una pequefia parte recibe tratamiento ,provocando mayor
discapacidad que otras enfermedades crénicas .por ejemplo entre las diez
enfermedades considerando mortalidad prematura y dias vividos sin salud
tres son enfermedades mentales y la depresién ocupa el primer lugar 2.

La depresion puede dificultar la capacidad de la persona para realizar actividades
cotidianas, causando un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en
la calidad de vida. Los andlisis recientes realizados en México muestran que la
depresion produce mayor discapacidad que otras condiciones cronicas como la
diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis. Por
ejemplo, las personas con depresion pierden hasta 2.7 mas dias de trabajo que
aguellas con otro tipo de enfermedades cronicas. De este modo, se considera que
la depresion es una de las principales causas de carga de enfermedad en

términos de afios de vida ajustados por discapacidad *.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afio 2020 la
depresion sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan sélo después
de las patologias cardiovasculares. En México la depresion es la principal causa
de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y la
novena para los hombres.

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las
primeras décadas de la vida; 50% de los adultos que han sufrido un trastorno
mental lo padecieron antes de cumplir 21 afios y cuando los trastornos
depresivos se presentan antes de los 18 afios, el curso de la enfermedad es mas
cronico y de mayor duracion.

Por otra parte en quienes tienen mas de 65 afios, la prevalencia de depresion
se encuentra arriba de 20% y es mas frecuente entre los desempleados, los
viudos y los solteros. En esta poblacion, los problemas mentales son una de las
cinco principales causas de discapacidad y ya que en Meéxico, la transicion
hacia una poblacion con mayor niumero de ancianos es una realidad pues de
acuerdo con la OMS, dentro de 25 afios la poblacion mayor de 60 afios que vive
en América Latina y el Caribe pasara de 40 millones a mas de 97 millones, y

resulta necesario pensar en estrategias que permitan enfrentar los trastornos

mentales propios de este grupo etario °.

Definicion

La depresibn es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida
de interés y la incapacidad de satisfaccién por las actividades y experiencias
de la vida diaria .Incluye desmotivacion , alteraciones emocionales cognitivas,

fisicas y conductuales .



Segun el DSM-IV(APA 2000) (diagnostic and stadistical manual of mental
disorders , 4ta edicion texto revisado ) los criterios de depresidon mayor son:
A.-al menos uno de los siguientes tres estados de &nimo debe estar
presente e interferir en la vida de la persona .

1.Animo deprimido la mayor parte del dia ,casi todos los dias por lo menos
por dios semanas .

2.Perdida de todo interés y y del placer la mayor parte del dia ,casi todos
los dias al menos dos semanas.

3.-Si es menor de 18 afos humor irritable la mayor parte del dia, casi todos
los dias ,al menos por dos semanas .

B.-Al menos cinco sintomas de los siguientes presentes durante las primeras
semanas .

1.- Animo depresivo o irritabilidad en nifios y ancianos.

2.- Marcada disminucioén del interés o del placer.

3.Alteracion del peso o del apetito con pérdida de peso sin realizar dieta o
disminucién del apetito ,ganancia anormal de peso o aumento del apetito .

4. -Alteraciones del suefio, ya sea insomnio o hipersomnia.5.-Alteraciones en la
actividad ya sea agitacion o enlentecimiento (referido por otros).

6.- Fatiga o pérdida de la energia.

7.- Autorreproche o culpabilidad inapropiada.

8.-Pobre concentracion o indecision.

9.-Pensamientos morbidos de muerte (no solo de morir)o de suicidio .
C.-Los sintomas no son debidos a psicosis.

D.-Nunca ha sido un episodio maniaco, episodio mixto, o episodio hipomaniaco.
E.-Los sintomas no son debidos a enfermedad fisica , consumo de alcohol,
drogas ilicitas o medicamentos .

F.-los sintomas no son por una pérdida normal®.



Factores de riesgo

En poblacion mexicana, entre las variables psicosociales asociadas con la
depresion destacan: ser mujer (mas aun si se es jefa de familia), dedicarse
exclusivamente a las labores del hogar y si se ha adquirido la responsabilidad de
cuidar a algun enfermo, tener un bajo nivel socioeconémico (por la mayor
exposicion a las vicisitudes de la pobreza), estar desempleado (sobre todo en los
hombres), el aislamiento social, tener problemas legales, tener experiencias de
violencia, consumir sustancias adictivas y la migracion . Factores del entorno
como la violencia, la inseguridad o las crisis econémicas incrementan el riesgo de
gue se presente la sintomatologia depresiva, las constantes crisis econémicas y
sociales que se han vivido en México han tenido como consecuencia que, entre
las principales fuentes de preocupacion cotidiana, se encuentren las relacionadas
con problemas financieros, y que términos como “sufrimiento” y “tristeza” sean
muy utilizados para dar cuenta de este tipo de preocupaciones. En este sentido,
Medina-Mora y colaboradores sefialan que si bien no hay diferencias significativas
por nivel socioeconémico en la prevalencia de trastornos depresivos, la poblacién
que vive en condiciones de pobreza presenta una depresion mas grave que
aguélla que se encuentra en mejores condiciones econémicas.

Los trastornos depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan
las funciones fisicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte
prematura. Hoy en dia, existe acuerdo al sefialar que la depresién, como la
mayoria de las enfermedades, es el resultado de la interaccién entre factores
bioldgicos, heredados, del desarrollo y del contexto, que interactian con las

caracteristicas individuales’.



Frecuencia de aparicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afio 2020 la
depresion sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan so6lo después
de las enfermedades isquémicas .

Los resultados de la encuesta nacional de enfermedades psiquiatricas sefialan
que 9.2% de los mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algin momento de
su vida y 4.8% en los doce meses previos al estudio también muestran que la
depresion ocurre con mayor frecuencia entre las mujeres (10.4%) que entre los
hombres (5.4%)° , mientras un estudio de la Organizacién Mundial de la Salud
, comparativo entre paises, encontrd que las tasas de trastornos depresivos entre
mujeres son dos veces mayores que las de los hombres'®. La encuesta con
adultos permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de depresién en México
fue de 4.8% entre la poblacién general de 18 a 65 afios **.

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las
primeras décadas de la vida por ejemplo 7.8% de los jévenes cumplieron con los
criterios diagnosticos de depresién mayor y 0.8% con aquéllos de distimia |,
ademas se ha mostrado que cuando los trastornos depresivos se presentan
antes de los 18 afos, el curso de la enfermedad es méas crénico y de mayor
duracion generando discapacidad ,debido a que pueden interferir en su desarrollo
y limitarlos en la toma de decisiones importantes en su vida y es probable que la
presencia de sintomas depresivos se relacione con el maltrato, la falta de
oportunidades para realizar sus aspiraciones y la violencia del entorno en que
viven, entre otros factores™”.

Por otro lado el envejecimiento demogréfico es un grave problema mundial
ya que implica mayor demanda de los servicios de salud por su alta
morbilidad y discapacidad por ejemplo, de la poblacibn mundial en 1950 el

8% era mayor de 60 afios, para el afio 2000 esta cifra aumento a 10% ,
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y se espera que alcance un 21 % para el afio 2050 . México no escapa a
este fendmeno llamado envejecimiento global en 2010 la poblacion de
adultos mayores fue de 9.67 millones , y se espera que para el afio 2025
sea de 18.08 millones y que para el afo 2050 alcance 35.96 millones
,donde 1 de cada 4 habitantes en México serd adulto mayor es importante
mencionar esto porque entre quienes tienen mas de 65 afios, la prevalencia de
depresion se encuentra arriba de 20% y es mas frecuente entre los
desempleados, los viudos y los solteros por lo que es necesario pensar en
estrategias que permitan enfrentar los trastornos mentales propios de este grupo
etario™?.

Consecuencias

La depresién puede dificultar la capacidad de la persona para realizar actividades
cotidianas, causando un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en
la calidad de vida. Los andlisis recientes realizados en México muestran que la
depresion produce mayor discapacidad que otras condiciones cronicas como la
diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis. Por
ejemplo, las personas con depresion pierden hasta 2.7 mas dias de trabajo que
aguellas con otro tipo de enfermedades crénicas. De este modo, se considera que
la depresion es una de las principales causas de carga de enfermedad y, en
México es la principal causa de pérdida de afios de vida ajustados por
discapacidad para las mujeres y la novena para los hombres®. La Encuesta
Mundial de Salud Mental determiné que, en el caso especifico de México, las
personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el dltimo afio
perdieron en promedio 27 dias productivos si el trastorno fue grave vy alrededor
de siete si la gravedad fue moderada™®.

Comorbilidades

La relacion entre las enfermedades mentales y fisicas es muy estrecha. Para la
mayoria de las personas resulta dificil y preocupante aprender a sobrellevar y vivir

con una dolencia cronica de larga duracion como la diabetes hipertension o el
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cancer, por lo que no es sorprendente que la depresion sea la complicacion mas
comun asociada con este tipo condiciones.

En las personas con diabetes el riesgo de presentar depresion es dos veces mas
alto que en aquellas que no sufren esta condicion; para la poblacion con asma u
obesidad, el riesgo aumenta tres veces y para aquellas que sufren de dolores
cronicos el riesgo crece cinco veces.

Del mismo modo, las personas que padecen sintomas de depresion tienen
mayores probabilidades de presentar enfermedades cardiovasculares, diabetes,
cancer y enfermedades respiratorias, todas ellas condiciones cronicas
responsables de mas de 60% de las muertes en el mundo. Asimismo es frecuente
una alta comorbilidad entre la depresion y otras patologias mentales, como los
trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias adictivas™.

Una multitud de estudios en diversos paises informa acerca de la presencia
conjunta de trastornos depresivos y otros problemas de salud, tanto fisicos como
emocionales, los ejemplos abundan en cuanto a diversos padecimientos
comoérbidos con la depresion, entre los que se incluyen enfermedades del
coraz6n'®?? | diabetes mellitus, 2*2 hipertension arterial, desnutricién, enfermedad
de Parkinson, sindrome de intestino irritable, * trastorno de ansiedad, * entre
otros.

Estrategias de atencién

En México, menos de 20% de quienes presentan un trastorno afectivo buscan
algun tipo de ayuda, y se estima que quienes lo hacen tardan hasta entre 4y 20
anos en llegar a un tratamiento especializado.

En este sentido, México es una de las naciones que muestra mayor retraso en la
bdsqueda de atencion. ‘Aunado a lo anterior, cuando los pacientes acceden a los
servicios de salud, solamente 50% de ellos reciben algun tipo de tratamiento
minimo adecuado, es decir, de por lo menos cuatro sesiones de psicoterapia y, en
el caso de prescripcion de psicotropicos, al menos dos visitas con el médico o
psiquiatra y tratamiento con los farmacos por algun periodo.

Diversos factores se asocian con la reducida solicitud de ayuda, tales como el

estigma, los horarios de atencién poco convenientes, las largas listas de espera
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para obtener una cita, el diferimiento de las consultas, el hecho de no contar con
alguien que cuide a los hijos mientras se asiste a consulta, el desconocimiento del
tratamiento o las dificultades para el trasladarse al servicio, entre otros.

Un factor mas tiene que ver con la falta de coincidencia entre las necesidades
sentidas de la poblacion y el tipo de asistencia que se ofrece; es decir, mientras la
poblacion suele definir y expresarlas necesidades en términos de problemas
cotidianos que tienen como consecuencia la presencia de estrés o tristeza
(laborales, econémicos, con la pareja, la familia, etc.), lo que amerita consejo,
entendimiento o0 empatia, la atencidn de los servicios esta basada en realizar
diagnésticos psiquiatricos y dirige el tratamiento hacia los trastornos detectados.
Como plantean Wagner y colaboradores, resulta necesario analizar con mayor
detenimiento los significados y representaciones que las personas tienen en torno
a la depresion y hacia los factores que facilitan u obstaculizan el acceso a los
servicios.

Es claro que en México las intervenciones disponibles para el tratamiento de la
depresion en el primer nivel de atencion evitarian un niamero considerable de a;
llaman la atencidén dos tipos de intervenciones, una con so6lo medicamento y otra
con la combinacion de estrategias farmacolédgicas y psicosociales; con lo que se
ha mostrado que el nimero de afios de vida sin salud evitados seria casi tres
veces superior si se administraran antidepresivos triciclicos con una cobertura de
50%, y llegaria a ser hasta seis veces superior si se emplearan inhibidores de
recaptura de serotonina mas psicoterapia y manejo proactivo de caso.

En el plano mundial se ha planteado que el tratamiento mas adecuado para la
depresion es aquel que combina el uso de farmacos antidepresivos con
psicoterapia cognitivo conductual o interpersonal. La inclusion de tratamientos
psicosociales es ventajosa desde el punto de vista de la relacién costo-efectividad.
Existen diversas intervenciones psicolégicas breves que han sido adaptadas con
éxito para su empleo en muy diversas culturas y paises y una ventaja de las
mismas es que pueden ser reproducidas con efectividad por parte de personal que
labora en el primer nivel de atencién a la salud, con lo que la atencion a la

depresion no tiene por qué encarecerse al ser otorgada por un especialista.
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Una intervencion psicoeducativa grupal para mujeres con elevada sintomatologia
depresiva también mostro reduccion de los sintomas y gran aceptacion por parte
de las participantes. Esta intervencion estd siendo diseminada por el Instituto
Nacional de Psiquiatria a personal especializado y no especializado en salud
mental.

Finalmente, se ha demostrado que estas intervenciones aportan beneficios a la
poblacibn mexicana con padecimientos cronicos con alta comorbilidad de
depresion, como es el caso de pacientes con diabetes. En donde el tratamiento
de la sintomatologia depresiva se asocio, ademas, con la mejoria de la condicion
médica, lo que demuestra la necesidad de la atencién integral a la salud; ya que

sin salud mental no hay salud fisica®.
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[.2 Hipertension arterial

Ante la modificacion de la piramide poblacional en nuestro pais vy el
aumento de la esperanza de vida, se estima que para el afio 2030 uno por
de cada seis habitantes tendra 60 afios o mas lo cual multiplicara la
prevalencia de la hipertension arterial.

Se trata de un marcador de transicion epidemiolégica donde el incremento
se ve en mayor cuantia en paises industrializados y en las poblaciones
urbanas. A nivel mundial 62% de la enfermedad cardiovascular y especificamente
49 % de la enfermedad de las arterias coronarias del corazon se atribuyen
a un control subéptimo de la presion arterial lo que conlleva anualmente a
que haya 7.5 millones de muertes.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo mas importantes
para padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son
otras importantes causas de mortalidad en México. Entre el afio 2000 y 2006, la
prevalencia de HTA se mantuvo tan alta que afecté a 31.6% de los adultos
mexicanos. Las complicaciones de la HTA se relacionan directamente con la
magnitud del aumento de la tensién arterial y el tiempo de evolucion.

El tratamiento temprano de la HTA tiene importantes beneficios en términos de
prevencion de complicaciones, asi como de menor riesgo de mortalidad.

Entre los factores que se han identificado y que contribuyen a la aparicion de
hipertension arterial (HTA), diversos estudios citan la edad una alta ingesta de
sodio, dietas elevadas en grasas saturadas, tabaquismo, inactividad fisica y
presencia de enfermedades crénicas como obesidad, dislipidemias y diabetes.

En base a la cifras de tension arterial se han propuesto clasificaciones
como las de la organizacion mundial de la salud (OMS).Y para el Séptimo
Informe del Joint Nacional Comité on Prevencién, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension Arteria (JNCV7) quien  proporciona una
clasificacion para adultos mayores de 18 afios . Dicha clasificacién esta
basada en la media de dos 6 mas medidas correctas, sentado en cada una de dos

0 mas visitas en consulta.
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Definicion

Para la JNCVII se define a la hipertension arterial como un aumento
sostenido de la presion sistdlica , diastdlica o ambas iguales o mayores a
140 mmde hg y 90 mm de hg poren mas de dos tomas respectivamente
con excepcion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o respectivamente
insuficiencia renal crénica en cuyo caso los valores se reducen a 130mmhg
y 80mmhg para el Séptimo Informe del Joint Nacional Comité on Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial se clasifica en
estadios que y se muestran de esta manera

Clasificacion clinica INCVII

Presion arterial 6ptima <120/80 mm de Hg

Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg

Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg
Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
Etapa 3: >180/>110 mm de Hg

Para la JNCVII aparece una entidad clinica denominada hipertension sistdlica
aislada se define como una presion sistolica > 140 mm de Hg y una presion

diastélica <90 mm de Hg, clasificandose en la etapa que le corresponda®®.

Medida correcta de la presién arterial

Deberia utilizarse el método auscultatorio de medida de presion arterial con un
instrumento calibrado y adecuadamente validado. Los pacientes deben estar
sentados y quietos en una silla durante, al menos 5 minutos (mejor que en la
camilla de exploracion), con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del corazon.
La medida de la presion arterial de pie esta indicada periédicamente,

especialmente en quienes tengan riesgo de hipotension postural.
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Un tamafno adecuado de brazalete (que sobrepase al menos en 80 % el brazo)
deberia usarse para una correcta toma. La presion arterial sistdlica es el punto en
el que se escucha el primero de dos o mas sonidos (fase 1), y la presién arterial
diastolica es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5). Los médicos
deberian proporcionar por escrito y verbalmente a los pacientes sus cifras de

presion arterial y los objetivos deseables *’.

Evaluacion y seguimiento

La evaluacion de los pacientes con HTA documentada tiene tres objetivos:
Asesorar sobre estilos de vida e identificar otros factores de riesgo cardiovascular
o desordenes concomitantes que puedan afectar al pronéstico y como guia del
tratamiento; para revelar causas identificables de elevacion de la presion arterial
y aclarar la presencia o ausencia de dafio en dérganos diana y enfermedad
cerebrovascular .

Los datos necesarios seran proporcionados por la historia clinica, examen fisico,
pruebas rutinarias de laboratorio y otros procedimientos diagnosticos. ElI examen
fisico deberia incluir una medida apropiada de PA, con verificacion en el brazo
contralateral, examen del fondo de ojo, célculo del indice de Masa Corporal (IMC)
(también puede usarse la medida de circunferencia de cintura), auscultacion
carotidea, abdominal y ruidos femorales, palpacion de la glandula tiroidea, examen
completo de corazén y pulmones, examen abdominal que incluya rifiones,
deteccidbn de masas y pulsaciones adrticas anormales, palpacion de pulsos y
edemas en extremidades inferiores, asi como valoracion neurolégica .

Las pruebas rutinarias de laboratorio recomendadas antes de iniciar la terapia
incluye un electrocardiograma, analisis de orina, glucosa sanguinea y hematocrito,
potasio sérico, creatinina (o la correspondiente estimacion de la tasa de filtracion
glomerular (TFG)) y calcio asi como niveles de lipoproteinas de alta y baja
densidad , colesterol y triglicéridos .

Tratamiento

El objetivo ultimo de la terapia antihipertensiva en salud publica es la reduccién de

la morbilidad y mortalidad cardiovascular y renal. Tratando la presion arterial

17



sistélica PAS y la presion arterial diastolica PAD hasta la meta de 140/90 mmHg
esta asociado con un descenso en complicaciones cardiovasculares. En
hipertensos diabéticos o enfermedad renales objetivo de PA es < 130/80 mmHg?°.
La adopcion de estilos de vida saludables es imprescindible para prevenir la
elevacion de PA y es indispensable en hipertensos. La modificacion de los estilos
de vida mas importantes bajan la PA, incluyendo reduccion de peso en obesos y

30.31 "incluyendo la dieta DASH *rica en potasio y calcio *, reduccion

34,35 | 36

sobrepeso,
de sodio en la dieta, actividad fisica y moderacion en consumo de alcoho
La modificacion de estilos de vida reduce la PA, aumenta la eficacia de los
farmacos antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular.

Tratamiento Farmacoldgico

la decision del tratamiento farmacoldgico requiere la consideracion de varios
factores entre ellos el grado de elevaciéon de la presion arterial , presencia de
dafio a 6rgano blanco ,y la existencia de factores de riesgo cardiovascular,
con el fin de utilizar con prudencia los antihipertensivos es necesario
conocer los sitios y mecanismos de acci6n®.

En general existen 7 tipos de farmacos entre ellos estan: los diuréticos
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA ), antagonistas
de los receptores de angiotensina (ARAZ2 ), antagonistas de los canales de
calcio, antiadrenérgicos, vasodilatadores y antagonistas de mineralocorticoides *'.
Seguimiento y monitorizacion

Una vez iniciada la terapia farmacoldgica antihipertensiva, la mayoria de los
pacientes deberian volver para seguimiento y ajuste de medicacion en intervalos
mensuales hasta conseguir el objetivo deseado. Serdn necesarias visitas mas
frecuentes en pacientes en estadio 2 0 con complicaciones de morbilidad. El
potasio sérico y la creatinina deberian ser medidas al menos 1-2 veces al afio.
Después de conseguir el objetivo y la estabilidad en la PA, las visitas de
seguimiento pueden ser usualmente en intervalos de 3 a 6 meses.

Las patologias concomitantes, como la insuficiencia cardiaca, enfermedades
asociadas como la diabetes, y la necesidad de pruebas de laboratorio influencian

la frecuencia de las visitas. Otros factores de riesgo cardiovascular deberian ser
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tratados para sus respectivos objetivos, y el abandono del tabaco deberia ser
promocionado vigorosamente.

La terapia con dosis bajas de aspirina deberia ser considerada solo cuando la
presion arterial esta controlada, porque el riesgo de ictus hemorragico esta
incrementado en pacientes con hipertension arterial no controlada ya enfermedad
isquémica es la forma mas frecuente de dafio en 6rgano diana asociado a la
hipertension arterial y tiene gran relacion con la discapacidad.

La hipertension en presencia de insuficiencia cardiaca , la diabetes mellitus
tipo 2, obesidad, en el paciente adulto mayor en las personas con Insuficiencia
renal cronica, en enfermedad cerebrovascular, en mujeres gestantes o0 en
control con anticonceptivos orales, en demencias deben estar sujetos a
tratamiento bajo las evidencias clinicas actuales pues los medicamentos las
dosis y el control se deben de independizar, la terapia intensa en el control de
lipidos y el uso de aspirina también estan indicados>®.

En el control de la hipertension arterial la empatia aumenta la confianza y es
un potente motivador y la actitud de los pacientes esta fuertemente motivada por
diferencias culturales, creencias *y experiencias previas con el sistema de
atencion de salud®. Estas actitudes deberian ser entendidas implicitamente por
los médicos para crear confianza e incrementar la comunicacién con pacientes y
familiares para qué médico y paciente deben ponerse de acuerdo sobre los
objetivos de la presion arterial. Es importante una estrategia centrada en el
paciente para comprender el objetivo y una estimacién del tiempo necesario para
conseguirlo y cuando la presion arterial esta controlada, las alteraciones sobre el
plan trazado deberfan documentarse®*.

La no adherencia de los pacientes a la terapia se incrementa por desconocimiento
de las condiciones del tratamiento, por negacion de la enfermedad, por
desconocimiento de los sintomas o percepcion de los farmacos como simbolos de
salud-enfermedad, por falta de implicacién del paciente en el plan de atencion o
por expectativas adversas sobre los efectos de la medicacién.

El paciente deberia confiar en consultar con su médico todos sus temores

concernientes a las reacciones inesperadas o perturbadoras de los farmacos.
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El costo de los medicamentos y la complejidad de la atencion (transporte,
dificultad en el paciente polimedicado, dificultad en las citas programadas y otras
demandas que precisan) son barreras adicionales que deberian ser superadas
para conseguir los objetivos. Todos los miembros del equipo de atencion de salud
(médicos, enfermeras de enlace y otras enfermeras, auxiliares, farmacéuticos,
dentistas, dietistas, optometristas y podélogos) deberian trabajar juntos para influir
y reforzar las instrucciones que mejoren los estilos de vida del paciente y el control
de su presion arterial.

La HTA resistente es el fracaso en conseguir los objetivos en el control del
hipertenso en pacientes que tienen adherencia terapéutica a dosis completas a un
régimen apropiado de tres farmacos que incluya un diurético. Una vez excluidas
causas identificables de HTA , el médico deberia explorar completamente las
razones por las que no se consigue dicho objetivo y deberia prestarse una
especial atencion al tipo y dosis de antihipertensivo ,deberia considerarse la
consulta especializada si no se consigue el objetivo.

Un alto porcentaje de hipertensos no tienen conocimiento de su enfermedad o, si
lo tienen, no reciben tratamiento ;por ello rara vez se alcanzan los objetivos ,
independientemente de que se prescriba tratamiento o de que examinen a los
pacientes especialistas 0 médicos generales ;el fracaso en el control de la PA se
asocia a un riesgo CV elevado y persistente, y del grado desensibilizacion sobre la
hipertension arterial y el control de la presion arterial mejora muy lentamente, o no
mejora en absoluto, incluso en prevencion secundaria.

Dado que en estudios clinicos el tratamiento antihipertensivo puede lograr el
control de la PA en la mayoria de los pacientes, estos datos reflejan la gran brecha
existente entre el potencial del tratamiento y la practica clinica real.

Como consecuencia de ello, la PA elevada sigue siendo una causa importante de
muerte y morbilidad CV en el mundo. Por lo tanto, es imprescindible detectar y
tratar a mas pacientes hipertensos, asi como mejorar la eficacia de los servicios
médicos enfocados a la prevencion diagnéstico y tratamiento utilizados para
reducir las complicaciones y la rehabilitacion de las complicaciones que

frecuentemente causan discapacidad y depresion 2.
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[.3 Diabetes mellitus tipo 2
La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) estd aumentando rapidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacién, la urbanizacion y los cambios

asociados al estilo de vida *.

Permanece como una causa importante de
morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo®.

En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en
inglés) estim6 que méas de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad
y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma. Por otro lado a nivel
mundial se estima que para el afio 2030 el numero de personas diabéticas se
incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la poblacién adulta (de 20
a 79 afios de edad) del mundo *°.

La mayoria de personas con diabetes tienen entre 40 y 59 afios de edad, la mitad
de las personas con diabetes no son conscientes de su condicion .La diabetes ha
originado al menos 471,000 millones de doélares de gasto sanitario en 2012; el
11% de los gastos totales en sanidad en adultos y causo 4,8 millones de muertes
en 2012 y la OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliguen por dos
entre 2005 y 2030. La diabetes representa un gasto de 3,430 millones de dodlares
al afio en su atencién y complicaciones .Mas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios, casi la mitad de esas muertes
corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a mujeres“®.

En México la DM2 ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio,
durante la encuesta nacional de salud 2012, 6.4 millones de personas
refirieron haber sido diagnosticadas con diabetes y las tasas de mortalidad
muestran una tendencia ascendente en ambos sexos, con mas de 60 mil muertes
y 400,000 casos nuevos anuales.

La proporcion de adultos con diagndstico previo de diabetes es de 9.2% y de
ellos poco mas del 80% recibe tratamiento ,25% presentd evidencia de un
adecuado control metabdlico EIl 16% no cuenta con proteccion en salud (servicios
de salud) 24.7% esta en riesgo alto (HbAlc entre 7% y 9%) y 49.8% esta en

riesgo muy alto (HbAlc > 9%) de padecer las complicaciones 47% han recibido
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también diagnostico de hipertension arterial de tal forma que de la poblacion
mayor a 20 afios, el 4.3% vive con diabetes e hipertension *’.

Definicién Diabetes Mellitus

Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia resultante
de una alteracién en la accion, la secrecion de la insulina, o ambas segun la
American diabetes Association (ADA2013).

Para la ADA 2014 se clasifica a la diabetes en las siguientes variedades

A) Diabetes tipo 1 en donde existe un déficit absoluto de insulina, de
etiologia autoinmune y no autoinmune llamada también idiopatica.

B) Diabetes tipo 2 en donde se presenta resistencia a insulina.

C) Otros tipos en los que se evidencian defectos genéticos de la accion de
la insulina como en las diabetes de aparicion temprana Illamadas
(MODY) ademés de enfermedades del pancreas exocrino , endocrinopatias
inducidas por téxicos o agentes quimicos , Infecciones asi como formas no
comunes de diabetes inmunomediada.

D) Sindromes genéticos.

E) Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Diagnostico

En la actualidad existen criterios para el diagnostico de diabetesy son los

siguientes segun la ADA 2013 :

- Hb A1C mayor a 6.5%. (La prueba se debe realizar en un laboratorio que
utilice un método estandarizado segun el National Glycohemoglobin
Standarization Program (NGSP), certificado y estandarizado para el
DiabetesControl and Complications trial.

- Glucemia en ayunas (GA) 126 mg/dl (7 mmol/L).( definiendo como ayuno
como la no ingesta calérica durante por lo menos 8 horas).

- Glucemia 2 horas posprandial (GP) 200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la prueba

de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser realizada con las
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indicaciones de la OMS, con una carga de hidratos de carbono equivalente a
75 g glucosa anhidra disuelta en agua.

- Glucemia al azar 200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia. En ausencia de
hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado por repeticion de

la prueba *®.

Deteccion de diabetes

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se
ha observado una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una
tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes,
especificamente en el afio 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados
con diabetes lo cual representa el 0.4% de la poblacidn mexicana, el 59% de los
casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50-59 afios de edad el
mas afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil

habitantes seguin la encuesta nacional de salud y nutricién (ENSANUT 2012)%.

Se debe considerar realizar pruebas para detectar diabetes tipo 2 y prediabetes
en pacientes asintomaticos adultos de cualquier edad con sobrepeso u obesidad
(indice de masa corporal mayor a 25 kg/m2) y que tienen 1 o mas factores de
riesgo adicionales para diabetes. En las personas sin estos factores de riesgo los
analisis deben comenzar a hacerse a partir de los 45 afios.

En todos los adultos con sobrepeso mayor a 25 kg/m2 de IMC y factores de riesgo
adicionales como lo son : Inactividad fisica pacientes con antecedentes en
primer grado con diabetes asi como la raza indios pima raza negray
mexicanos Yy latinos asi como mujeres que han tenido hijos macrosémicos o
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional , Hipertension arterial con o sin
tratamiento, aquellos con Colesterol HDL bajo (<35 mg/dl) o Triglicéridos >250
mg/dl ,Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico y HbAIC >5.7% o intolerancia

a la glucosa en ayunas o glucemia en ayunas elevada en pruebas anteriores
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Monitoreo de la glucosa:

El auto monitoreo de la glucemia (AMG) debe llevarse a cabo 3 0 mas veces al dia
en los pacientes con inyecciones multiples de insulina o tratamiento con bomba de
insulina.

Al menos antes de las comidas vy refrigerios, en ocasiones después de la ingesta,
al acostarse, antes de hacer ejercicio, cuando sospechen la hipoglucemia,
después de tratar la hipoglucemia hasta que estén normoglucémicos y antes de
tareas criticas como manejar. Cuando se indica el AMG, se debe asegurar que los
pacientes han recibido instrucciones y como parte del seguimiento evaluar la
técnica y los resultados del AMG, asi como su capacidad de usar los resultados
para ajustar el tratamiento °.

Evaluacion del control a largo plazo

Se debe realiza la prueba de HbA1C por lo menos 2 veces al aflo en los
pacientes que estan cumpliendo con el objetivo terapéutico o quienes tienen
control glucémico estable. Se recomienda por otra parte realizar la prueba de
HbA1C cada 3 meses en los pacientes cuya terapia ha cambiado 0 que no estan
cumpliendo los objetivos glucémicos. El uso de pruebas de HbA1C rapidas o en el
sitio de atencion del paciente, permite modificar los tratamientos de manera
oportuna y rapida de tal forma que la medicién de HbAlc se logre estar a
pardmetros especificos ya que s e ha demostrado que la reduccion de la HbA1C
a cifras cercanas a 7% reduce las complicaciones microvasculares de la diabetes,
y si se logra poco después del diagndstico de diabetes, ese beneficio a largo plazo
también reduce las complicaciones macrovasculares asi que podrian perseguir
objetivos mas estrictos de HbA1C tal como 6,5% para pacientes seleccionados
que tengan diabetes de corta duracion y expectativa de vida larga, enfermedades
cardiovasculares no significativas, siempre que esto se logre sin que presenten
hipoglucemias. Para los pacientes con antecedentes de hipoglucemia grave,
esperanza de vida limitada, enfermedad microvascular avanzada o complicaciones
macrovasculares, condiciones comoérbidas extensas y personas con diabetes de

larga duracion, el objetivo de la HbA1C podria ser menos estricto (8%), ya que en
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ellos es dificil alcanzar el objetivo general a pesar de la educacion para el

autocontrol de la diabetes.

Tratamiento de la diabetes tipo 2

Si no existe contraindicacion y es tolerada, la Metformina, es el tratamiento de
eleccion inicial para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Si la monoterapia con un
agente no insulinico a las dosis maximas toleradas no alcanza o no mantiene la
meta de HbA1C en un tiempo de 3 a 6 meses, se puede afiadir un segundo
agente oral, un agonista del receptor GLP-1 o insulina.

Para la eleccién del farmaco se recomienda un enfoque centrado en, considerar
la eficacia, el costo, los efectos adversos, efectos sobre el peso, las
comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente pero
debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la terapia con insulina es la
terapia final para muchos pacientes con diabetes tipo 2°*.

En la diabetes tipo 2 de diagnéstico reciente, los pacientes con sintomas
marcados y/o glucemias o HbA1C elevadas, debe de ser considerado hacer

tratamiento con insulina desde el principio, con o sin agentes adicionales.

Recomendaciones generales y tratamiento médico nutricional

Las personas con prediabetes o diabetes deben recibir tratamiento individualizo
preferentemente indicado por un profesional en nutricién, con el fin de lograr los
objetivos terapéuticos que logren que personas con sobrepeso u obesas en
riesgo de diabetes pierdan peso utilizando las dietas bajas en carbohidratos,
bajas en grasas con restriccion de carbohidratos o la dieta mediterranea, siempre
con monitoreo del perfil lipidico, la funcion renal.

La actividad fisica y la modificacion de habitos son componentes importantes de
los programas para bajar de peso y son mas utiles en el mantenimiento de la
pérdida de peso. En los individuos en riesgo elevado de diabetes tipo 2 se
recomiendan los programas estructurados que hacen hincapié en los cambios del

estilo de vida y que incluyen la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal)
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y la actividad fisica regular (150 min/semana), ademas de dietas hipocaloricas y
bajas en grasas .

El incremento en actividad fisica, dieta adecuada y reduccion de peso, disminuyen
el riesgo de desarrollar diabetes entre 34% y 43%, efecto que puede durar de 10 a
20 afos después de concluida la intervencion.

A las personas en riesgo de diabetes tipo 2 se les aconseja seguir las
recomendaciones del U.S. Department of Agriculture de consumir fibra en la dieta
(14 g de fibra/1.000 kcal) y alimentos con granos integrales (la mitad de la ingesta
de granos) y limitar el consumo de bebidas azucaradas. La proporcion de
carbohidratos, proteinas y grasas puede ajustarse para cumplir con los objetivos
metabdlicos y las preferencias de cada paciente.

El monitoreo la ingesta de carbohidratos, ya sea por el conteo de carbohidratos,
preferencias o basado en la experiencia de su estimacion, sigue siendo una
estrategia clave para alcanzar el control glucémico, la ingesta de grasas saturadas
debe corresponder a <7% del total de las calorias. La reduccion de la ingesta de
grasas trans reduce el colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL A, por lo tanto
se debe minimizar la ingesta de grasas trans y si los adultos con diabetes optan
por consumir alcohol, deben limitar su consumo a una cantidad moderada (1
bebida al dia 0 menos para las mujeres adultas y 2 bebidas al dia 0 menos para
los hombres adultos), quienes deben tomar precauciones adicionales para
prevenir la hipoglucemia.

Se recomienda planificar las comidas incluyendo la optimizacion de la eleccion de
alimentos para satisfacer la cantidad diaria recomendada de todos los
micronutrientes.

Educacién en Autocontrol de la Diabetes (EACD) y Apoyo en Autocontrol de
la Diabetes (AACD):

Los diabéticos deben recibir educacion en Autocontrol de la Diabetes y Apoyo en
Autocontrol de la Diabetes, en el momento del diagnéstico y luego, cuando sea
necesario. La eficacia del autocontrol y la calidad de vida son los resultados clave
y deben ser medidos y controlados como parte de la atencion médica , se debe

abordar los problemas psicosociales ya que en la diabetes el bienestar emocional
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se asocia con resultados positivos con estas estrategias son apropiadas para los
prediabéticos con el fin de recibir educacion y apoyo para desarrollar y mantener
los comportamientos que pueden prevenir o retrasar la aparicion de diabetes.
Actividad fisica:

Los diabéticos deben realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica
aerdbica de intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca maxima),
repartidas en al menos 3 dias de la semana con no mas de 2 dias consecutivos
sin ejercicio. En ausencia de contraindicaciones, estos pacientes deben ser
animados a realizar entrenamiento de la resistencia por lo menos 2 veces por
semana.

Evaluacion y atencion psicosocial

Es razonable incluir la evaluacién psicologica y de la situacion social del paciente
con diabetes como una parte continua del tratamiento ya que con la detecciony
seguimiento de los problemas psicosociales pueden incluir , pero sin limitarse a
esto las actitudes acerca de la enfermedad, las expectativas acerca del
tratamiento médico, el afecto y el humor, la calidad de vida en general y la
relacionada con la diabetes, los recursos financieros, sociales y emocionales y, los
antecedentes psiquiatricos ya que cuando el autocontrol es malo o pobre,
considerar la deteccién de los problemas psicosociales como la depresion y la
angustia relacionada con la diabetes, la ansiedad, los trastornos de la alimentacién

y el deterioro cognitivo *°.
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.4 CSRD Portezuelos

El Centro de Salud Rural Disperso de Portezuelos se encuentra en la
comunidad del mismo nombre localizada en el municipio de Jiquipilco
Estado de Meéxico ubicado frente al campo de fatbol y la escuela secundaria
oficial numero 98 Cristobal Colon. Tiene un horario de atencion de lunes a viernes
de ocho a dieciséis horas y urgencias las 24 horas y sabados de 8 a 14 horas
contando con un meédico pasante, una enfermera y un técnico en atencion
primaria a la salud, esta unidad médica fue creada en el afio de 1944 tras
el movimiento agrarista cambiando el nombre de Santa Isabel por el de
portezuelos .En lo que respecta a la formacion del centro de salud de
portezuelos se inici6 su construccion en el afio de 1977 cuando el IMSS
dono los materiales y los habitantes de las comunidades colaboraron con la
mano de obra ,mismo centro de salud que quedd a cargo del Instituto
Mexicano del Seguro Social COPLAMAR hasta que en afio de 1988 fue
transferido al ISEM en 1988 y actualmente continua bajo la administracion del

Instituto de Salud del estado de México.

Hoy en dia se encarga de proporcionar atencion a las comunidades de San
Martin Morelos, Loma de madrofio, San Francisco Portezuelos, y Portezuelos .
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II. Planteamiento del problema

[I.1 Argumentacion

La depresion constituye la enfermedad mental mas frecuente en el mundo y
un problema de alta prioridad para la salud publica a nivel mundial y por
supuesto en México, debido en primer término por su prevalencia del 3.3 al
21 % en la poblacién en general mundial, en segunda porque es una de las
primeras causas de discapacidad a nivel mundial colocAndose como la cuarta
causa en 1990 y segun proyecciones hacia el afio 2020 serq la segunda

solo detras de las enfermedades isquémicas® .

La depresion genera gran impacto sobre la sociedad, la organizacion familiar,
laboral asi como incrementando los costos de los servicios de salud y se
coloca actualmente a la par de las enfermedades crénico-degenerativas
incapacitantes como lo son la hipertension arterial, diabetes mellitus y artritis

reumatoide > .

Ha sido ampliamente documentada la contribucion de la depresién en el
desarrollo de discapacidad en la poblacion mundial, asi como su asociacion y
comorbilidad con enfermedades crénicas como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, dislipidemias, enfermedades coronarias, enfermedad

vascular cerebral, artritis reumatoide y cancer entre otras **.

La transicion demografica que vive México ha provocado un aumento en la
poblacion de adultos mayores y como consecuencia estos vean mermadas
algunas capacidades fisicas y asi los problemas de salud mental se
incrementen. Al observar que la poblacion adulta mayor de 60 afios aumentara
de 9.67 millones en el afio 2010 a 18.08 millones para el afio 2025 y 35.96
millones para el 2050, tenemos que considerar que habrd un aumento las
tasas de morbilidad, discapacidad y mortalidad ya que a mayor edad mayor
es la presentacion de diabetes mellitus tipo 2 asi como hipertension arterial
y depresion. Hoy en dia las enfermedades cardiovasculares, cerebrales e HTA

ocupan el primer lugar entre los egresos hospitalarios mientras a DM2 ocupa el
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sexto lugar dentro del mismo grupo de enfermedades y la mortalidad hospitalaria
por enfermedades no transmisibles representa 73.04% del total de muertes. Con
respecto a la mortalidad hospitalaria las enfermedades cardiovasculares y la DM2
ocupan los primeros dos lugares entre el grupo de las enfermedades no

transmisibles.

La incidencia de depresion en adulto mayor en la comunidad es de 10% ,
del 10% al 20% de los hospitalizados, del 10% al 35 % de los que viven
en asilos y se aumenta al 40 % en pacientes con comorbilidades ,dentro de
las que destacan enfermedades cerebrovasculares, con frecuencia de un 18
a 61 % sobre todo en los primeros seis meses, enfermedad de Parkinson
con un 40 %, Alzheimer 20 al 40% cardiopatias 20 a 30% aumentado a
74% después de un infarto agudo al miocardio, diabetes con un 36 %, vy
cancer en un 50 % de los casos (ENEP 2003) *°. Por lo antes mencionado es
de gran trascendencia y diagnosticar el TDM en el grupo de pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, lo que nos permitira disminuir
el impacto social ,personal, laboral y econémico de esta enfermedad, al
proporcionar atencion medica integral en el primer nivel de salud y de esta
forma incidir directamente en la calidad de vida de los pacientes con

enfermedades cronico degenerativas.
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1.2 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la frecuencia de depresion en pacientes diabéticos e hipertensos en el
Centro de Salud Rural disperso de Portezuelos, Jiquipilco, Estado de México de
agosto 2013 a julio de 2014?
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1. Justificacion

I11.1 Académica

Considerando los aspectos sefialados en la Legislacion Universitaria para la

obtencion del titulo de Médico Cirujano.

Visualizando al paciente crénico de forma integral en un medio propicio para
aplicar cada uno de los conocimientos teorico-practicos adquiridos durante la

formacién médica en el aula.

I11.2 Cientifica

Porque es importante la aplicacion del método cientifico, sobre todo en sus cuatro
primeros pasos, ya que es parte de la practica diaria del médico en cada una de

sus consultas.

[11.3 Epidemioldgica

A pesar de los enormes gastos que realizan las instituciones de salud y los
propicios pacientes la mayoria de los estudios reporta el control inadecuado pero
generalmente no indican las causas, por las cuales se presenta este fendbmeno, ya
gue no profundiza en la cotidianeidad del paciente ni en su habitos y costumbres,
Unicamente se enfocan en los momentos en los que el paciente se encuentra

dentro de dichas instituciones.
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IV. Hipétesis

Por ser un estudio descriptivo no se requiere de una hipotesis.
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V. Objetivos

V.10bjetivo general

Determinar la frecuencia de Depresion en pacientes diabéticos e hipertensos
en el Centro de Salud Rural Disperso de Portezuelos Jiquipilco Estado de
México de Agosto del 2013 a Junio del 2014.

V.2 Objetivos especificos

-ldentificar a los pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 e
Hipertension Arterial segun criterios del JNCVII y ADA . en el CSRD

Portezuelos.

-Conocer el género de los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension Arterial segun JNCVII y ADA en el CSRD Portezuelos.

-Identificar la frecuencia de depresién en pacientes Diabéticos e hipertensos
en el CSRD Portezuelos mediante el test de Hamilton para depresion.
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VI. Método

VI.1Tipo de estudio

Transversal descriptivo observacional

Transversal: Estudio en el cual se mide una sola vez la o las variables :se
miden las caracteristicas de uno o mas grupos de unidades en un

momento dado ,sin pretender evaluar la evolucion de esas unidades .

Descriptivo: Estudio que so6lo cuenta con una poblacién ,la cual se
pretende describir en funcion de un grupo de variables y respecto de la cual

no existen hipoétesis centrales.

Observacional: Estudio en el cual el investigador s6lo puede describir o
medir el fendmeno estudiado ,por tanto ,no puede modificar a voluntad
propia ninguno de los factores que intervienen en el proceso.

VI.2Disefio de estudio

El test de Hamilton para identificar depresion serd aplicado por el tesista. Dichos

test seran recabados y analizados. Es importante mencionar que los resultados

obtenidos serdn dados a conocer a las personas participantes en el estudio.
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VI.3 Operacionalizacién de variables

Definicion tedrica

Variable

Definicion
operacional

Nivel
medicién

de

Indicador

Frecuencia Numero de veces | Numero de veces | Cuantitativa Cuestionario
que se presenta la | que se presenta
enfermedad en la | un proceso | Continua - +de20
poblacién patolégico en el

centro de salud.

Depresion Conjunto de | Es una | Cualitativa Hamilton Cuestionario
sintomas y signos enfermgdad . o de Hamilton
que se | caracterizada por | Ordinal - No deprimido
manifiestan por la | la falta de interés, de Oa7 dela?2l.
pérdida del interés | y la pérdida del
y la incapacidad | sentido de la vida. - Depresion
de satisfaccion menor de 8 a
por las 13
actividades y
experiencias de la - Depresion
vida diaria, e moderada de
incluyen 14a18
desmotivacion, _
alteraciones - Depresion
emocionales severa de 19
cognitivas, fisicas azz
y conductuales.

- Depresion
mayor, de
223.

Género Constructo social | Forma de | Cualitativa - Masculino Cuestionario
y cultural que | simbolizar y
permite catalogar | significar el | Nominal - Femenino
a las personas en | mundo y sus
masculino y | circunstancias en
femenino. masculino y

femenino.

Grupo de edad Nimero de afios | Forma en la | Cuantitativa 35a39 Cuestionario
cumplidos al | que se mide la
momento de la | vida de una | Intervalar 40 a 44
evaluacion, segun | persona, segun
grupos de edad grupos de edad 45a 49

50 a 54
55 a 59
60 a 64
65 a 69
70a74
75a79
80a 84
85 y mas
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VI.4 Universo de trabajoy muestra

El universo de trabajo estudiado comprendera a pacientes de género
masculino y femenino, mayores de 35 afios de edad, con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, quienes lleven su control
mensual en el CSRD Portezuelos Jiquipilco México .

VI.4.1 criterios de inclusién

+ Pacientes diagnosticados con Diabetes tipo 2 e Hipertension arterial y
que acepten mediante consentimiento informado ser incluidos en el
estudio.

+ Pacientes diagnosticados con diabetes e hipertension arterial que
llevan su seguimiento en el CSRD de Portezuelos.

* Pacientes en seguimiento médico mensual.

+ Paciente que residan en las localidades correspondientes a el CSRD
Portezuelos Jiquipilco Estado de México en el momento del estudio

* Género masculino y femenino.

*+ Mayores de 35 afos.

VI1.4.2 criterios de exclusién

Pacientes sin constancia en su seguimiento médico.

VI1.4.3 criterios de eliminacién

Aquellas personas que no acepten firmar el consentimiento bajo informacién.
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VI.5 instrumento de investigacion
La informacién se obtendra a través de la consulta médica mensual para el

control de diabéticos e hipertensos en el CSRD de Portezuelos realizando
en forma individual el test de Hamilton para depresion.

VI.5.1 Descripcion del instrumento

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacién de la depresion (Hamilton
depresion rating scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de
evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del
paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacién obtenida en la
entrevista clinica y acepta informacion complementaria de otras fuentes
secundarias.

Si bien su versién original constaba de 21 ftems®®, posteriormente se realizé una
version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos.

La validacion de la version castellana de esta escala se realiz6 en 1986 por
Ramos-Brieva La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada
item, con un rango de puntuacion en la escala de 17 items que en la version
espafola es de 0 a 54 puntos 57.

Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la
fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas °’ como
ambulatorios y los puntos de corte para definir los niveles de gravedad de la

depresion recomendados por la Asociacion de Psiquiatria Americana

Asociacion Sin Depresién Depresién Depresién Trastorno
Americana depresion Leve Moderada Grave depresivo

de mayor
Psiquiatria
2000

Puntaje 0-7 8-13 14-18 19-22 223
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Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha definido como respuesta
una disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala,
respuesta parcial como una disminucion entre el 25-49% y una no respuesta como
una reduccion de menos del 25%. La remision se ha considerado con una
puntuacion menor o igual a 7, aunque hay resultados que apoyan que este punto

de corte deberia de tener un valor mas bajo °.

VI.5.2 Validacion

Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validacion de la version castellana de la
escala Hamilton para la Depresion. Actas Luso Espafiolas Neurologia vy
Psiquiatria Ciencia Afines 1986.

VI1.5.3 Aplicacion

Se realiz6 la aplicacion del cuestionario durante las consultas mensuales de
cronicos en el CSRD portezuelos.

VlI.6Desarrollo del proyecto

1. Se presenté el paciente a cita mensual de cronicos donde se le
realiz6 historia clinica y exploracion fisica completa.

2. Se realiz6 durante la consulta la autorizacion para incluirlo bajo la
firma del consentimiento informado.

3. Se llevo a cabo interrogatorio dirigido hacia el padecimiento de
base y depresion.

4. Se aplicé test de Hamilton para depresion a cada paciente.

5. Se registré la informacion en formato especial.
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VI.6.1 Limite de espacio

Los estudios se realizaron en el Centro de salud rural disperso de Portezuelos
Jiquipilco Estado de México de Agosto del 2013 a Junio del 2014.

VI.6.2 Limite de tiempo

De Agosto del 2013 a Junio del 2014.

VI1.6.4 Disefio del andlisis

Se estructur6 un andlisis descriptivo de cada una de las variables con medidas de
tendencia central que se reportard con cuadros y graficos.
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VII. Implicaciones éticas

Corresponden a garantizar la autorizacion de los pacientes para la
participacion en este estudio a través del consentimiento informado donde
constate la caracteristica de confidencialidad de la informacion ya sea nombres
padecimientos y estado actual de los participantes de este estudio.
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VIIl. Organizacion

Tesista:

Julio César Navarrete Gardufo.

Directores de Tesis:

Dra. en H. Maria Luisa Pimentel Ramirez.

Ph.D. Mario Enrique Arceo Guzman.

Revisores de Tesis:

M. en I. C. Héctor Ocaria Servin.

Dra. en C. Med. Beatriz Elina Martinez Carrillo.
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IX. Resultados

En un periodo de un afio de Agosto 2013 a Julio de 2014 se realizd un
estudio transversal en el CSRD de Portezuelos Jiquipilco Estado de México
que incluyo pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, hipertension

arterial o ambas (ver anexos tabla y grafico 1).

A los pacientes se les invito durante su consulta mensual a participar en el
estudio y se les aplico el test de Hamilton para depresion version de 17
items ,los criterios de inclusién consideraron pacientes del género femenino y
masculino, mayores de 35 afios portadores de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial o ambas, que llevan el control de su padecimiento en el
centro de salud rural disperso de Portezuelos Jiquipilco Estado de México,
quienes acuden mensualmente a su citay que aceptaron bajo consentimiento

informado participar en el estudio.

Se incluyeron 82 pacientes en este estudio, de los cuales 62 son femeninos,
20 masculinos que representan respectivamente 75.6% y 24.3%. La edad
promedio de los pacientes fue de 60 afios con intervalo de 35 a 85 afios (ver

anexos tabla y grafico 5).

Para los 82 participantes la patologia de base se distribuyd asi: 42 pacientes
con hipertension ( 32 femeninos y 10 masculinos) 51.2% , 32 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (25 femeninos y 7 masculinos) 39%, y 8 con diabetes
e hipertension arterial (5 femeninos y 3 masculinos) 9.7 % (ver anexos tablas
y gréficos 5 6, 7,8,9).

La frecuencia de depresion por genero resulto de 29 para femeninos
(46.7%) y de 6 para masculinos (30%), mientras la frecuencia de depresién
en pacientes diabéticos e hipertensos es en el CSRD Portezuelos resulto
ser en general de 35 (42.6%), (ver anexos tablas y graficos 2,3,4,5).
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Para masculinos con depresion la frecuencia fue de 6( 30%) de los que 5
permanecian controlados y 1 descontrolado) de los cuales 5 presentaron
depresion leve y 1 paciente con depresidon moderada , ubicando en el grupo

de 55-59 afios como el mas afectado (ver anexos tablas y graficos 2,4, 5,).

En tanto para femeninos con depresion la frecuencia fue de 29 ( 46.7%) de
los que 14 permanecian controladas y 15 descontroladas) de los cuales 23
con depresion leve, 3 con depresion moderada, 1 con depresidbn grave y 2
pacientes con trastorno depresivo mayor siendo los grupos de edad mas

afectados el de50a54y 65 a 69 afios (ver anexos tablas y gréaficos 2,4, 5).

Ahora bien la frecuencia de depresidbn en pacientes hipertensos fue de 16
(38%)del total. Para los pacientes diabéticos la frecuencia fue de 15 ( 46.8%
pacientes que padecen diabetes) y de (4 pacientes) 50% para quienes cursan

con diabetes e hipertension (ver anexos tabla y grafico 9).

La frecuencia de depresion para pacientes controlados fue de 17(28.8%)
mientras que la frecuencia de depresion para descontrolados fue de 18

(78.2%),( ver anexos tabla y grafico 9).

Entre los 32 pacientes diabéticos, 25 son femeninos, 7 estan controlados y 18
descontroladas, 11 no presentan depresion, 10 presentan depresion leve,3
depresion moderada y 1 depresion grave, ubicando mayor frecuencia de
depresion en el grupo de 65 a 69 afios. De los 7 masculinos diagnosticados
con diabetes, 6 estan controlados y uno descontrolado,l presenta depresion
leve siendo el grupo etario de 55 -59 afios el mas afectado (ver anexos tabla

y grafico 8).

Por otra parte se incluyeron 42 pacientes hipertensos, 32 femeninos (32
controlados) de ellos 20 no presentan depresion, 11 presentan depresion
leve,1 trastorno depresivo mayor ubicando mayor frecuencia de depresion en
el grupo de 65 a 69 afios con frecuencia de 9 pacientes con algun grado de
depresion. Encontramos a 10 masculinos con hipertensién (10controlados) de

los cuales 6 cursan sin depresion, 3 con depresion leve y 1 con depresion
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moderada ubicando mayor frecuencia en el grupo de 55 -59 afos(véase tabla

y grafico 9).

Con respecto a los 8 pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial
se incluyeron 5 femeninos (2 pacientes controladas y 3 descontroladas), de
ellas 2 pacientes sin depresion 2 con depresion leve,1 paciente con trastorno
depresivo mayor siendo el grupo de edad mas afectado el de 65 a 69 afios.
Mientras para el género masculino se consideraron 3 pacientes con HTA y
DM2 que se encuentran controlados, de ellos 2 cursan sin depresion 1 uno
con depresion leve siendo afectado el grupo etario de 60 a 64 afios (véase

tabla y grafico 9).
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X. Discusién de resultados

En un periodo de un afio de Agosto 2013 a Julio de 2014 se realizd un
estudio transversal en el CSRD de Portezuelos Jiquipilco Estado de México
que incluydé pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
hipertension arterial o ambas. A los pacientes se les invito durante su
consulta mensual a participar en el estudio y se les aplico el test de
Hamilton para depresién version de 17 items, los criterios de inclusion
consideraron pacientes del género femenino y masculino, mayores de 35
afios portadores con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial o ambas,
que llevan el control de su padecimiento en el centro de salud rural
disperso de Portezuelos Jiquipilco Estado de México, quienes acuden
mensualmente a su cita 'y que aceptaron bajo consentimiento informado

participar en el estudio.

Se incluyeron 82 pacientes en este estudio, que arrojo una frecuencia de
depresion de 42.6% en pacientes diabéticos e hipertensos ,cifra que es
similar de lo reportado en la literatura nacional que reporta una frecuencia
de depresion de 40 % en enfermedades como diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial en la encuesta nacional de enfermedades psiquiatricas
2003 ?) . Segun la severidad se encontraron estas frecuencias: sin depresion
57.3%, depresion leve 28%,depresion moderada 3.6% ,depresion grave 1.2%y

trastorno depresivo mayor 2.4% .

La frecuencia de depresion segun el género fue del 46% para femeninos y
de del 30% para masculinos , datos acorde a la literatura que reporta mayor
frecuencia en mujeres, ya que un estudio comparativo entre paises de la
OMS, encontré que las tasas de trastornos depresivos entre mujeres son hasta

dos veces mayores que las de los hombres™® .

46



La edad que presento mayor frecuencia de depresion fue de 65 a 69 afios lo
que coincide con lo reportado en la literatura, pues entre quienes tienen mas de

65 afios, la prevalencia de depresion se encuentra arriba de 20%%.

La frecuencia de depresion en pacientes con diabetes en nuestro medio es
de 46.8%, para pacientes con hipertension del 38% y para pacientes con
diabetes e hipertension arterial del 50% semejantes a las reportadas en la

literatura mundial.

La frecuencia de depresion en pacientes controlados en este estudio fue de
31 % y para quienes se encuentran descontrolados de 72.7%, cifras

similares a las encontradas en estudios a nivel mundial.
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Xl. Conclusiones

La frecuencia de depresion en pacientes con diabetes e hipertensién en
nuestro medio es similar a la reportada por la literatura, siendo mayor en el
género femenino, en los grupos etarios 50 a 54 y de 65 a 69 afios y aumenta

en pacientes con descontrol metabdlico.
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XIL.

Sugerencias

Para disminuir la frecuencia de depresion en pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 e hipertension arterial es necesario .

Regresar a la medicina ese toque humanistico recordar que tratamos
pacientes no enfermedades, considerando al paciente como un ser

biopsicosocial .

Ser empatico, escuchar y entender lo que expresan los pacientes en
términos de sus necesidades cotidianas para fortalecer la relacion médico

paciente .

Conocer la fisiopatologia de dichas enfermedades, y su relacion intima
para realizar una deteccidon temprana de la sintomatologia depresiva, e
iniciar el tratamiento en el primer nivel, lo que evitara casos de mayor

severidad y favorecera la remision pronta de la enfermedad .

Continuar el seguimiento de la patologia a corto, mediano y largo
plazo.
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XIV. Anexos
Tabla 1. Pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, segun
grupos de edad Portezuelos, Jiquipilco de Agosto 2013 a junio 2014.

DJAYD DIA x U D A OI1A
PO

35-39afios 2 2 0 4
40-44anos 4 2 0 6
45-49aiios 4 3 0 7
50-54anos 4 9 0 13
55-59afios 5 4 0 9
60-64afios 3 3 2 8
65-69aios 7 10 4 21
70-74aiios 2 3 0 5
75-79aios 1 2 0 5
80-84afios 0 0 2 3
85afnos y mas 0 0 0 1
TOTAL 32 42 8 82

Fuente concentrada de informacién.

Grafico 1. Pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2

segun grupos de edad Portezuelos, Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014
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Fuente .Tabla 1
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Tabla 2. Pacientes con diabetes e hipertension arterial depresion

Portezuelos, Jiquipilco de agosto 2013 a Junio 2014.

EDAD SIN DEPRESION DEPRESION DEPRESION DEPRESION TRASTORNO
LEVE MODERADA GRAVE p]==1=1={\V/e}
0-7pts 14-18pts MAYOR
8-13pts 18-22pts

35- 4 0 0 0 0 4
39afios

40- 4 2 0 0 0 6
44afos

45- 5 1 1 0 0 7
49afios

50- 8 5 0 0 0 13
54afios

55- 5 4 0 0 0 9
59afos

60- 5 3 0 0 0 8
64afios

65- 11 6 2 0 2 21
69afios

70- 1 3 1 0 0 5
74anos

75- 1 3 0 1 0 5
79afios

80- 2 1 0 0 0 3
84afios
85afnos 1 0 0 0 0 1
y mas
TOTAL 47 28 4 1 2 82

Fuente concentrada de informacién. |

Grafico 2 .Depresién en pacientes diabéticos e hipertensos Portezuelos
Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014.
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Tabla 3. Depresion en pacientes diabéticos e hipertensos del género

femenino Portezuelos Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014.

SIN DEPRESION DEPRESION DEPRESION TRASTORNO

DEPRESION 0- LEVE MODERADA 14- GRAVE DEPRESIVO

7pts 18pts MAYOR

8-13pts 18-22pts
223

35-39ano0s 3 0 0 0 0 3
40-44aios 3 2 0 0 0 5
45-49 anos 5 1 1 0 0 7
50-54 aiios 5 5 0 0 0 10
55-59 afios 3 2 0 0 0 5
60-64 aiios 2 2 0 0 0 4
65-69 aiios 8 5 2 0 2 17
70-74 aiios 1 3 0 0 0 4
75-79 aiios 1 2 0 1 0 4
80-84 afios 1 1 0 0 0 2
85Y mas 1 0 0 0 0 1
afos
TOTAL 33 23 3 1 2 62

Fuente concentrada de informacion. |

Gréafico 3. Depresidén en pacientes diabéticos e hipertensos del género

femenino Portezuelos Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014,
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Tabla 4. Depresion en pacientes diabéticos e hipertensos del género

masculino Portezuelos Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014.

SIN DEPRESION DEPRESION DEPRESIO TRASTORNO TOTAL
DEPRESION LEVE MODERADA N GRAVE DEPRESIVO
MAYOR

0-7pts 8-13pts 14-18pts 18-22pts 223pts
35-39afos 1 0 0 0 0 1
40-44afos 1 0 0 0 0 1
45-49afios O 0 0 0 0 0
50-54aiios 3 0 0 0 0 3
55-59aiios 2 2 0 0 0 4
60-64anos 3 1 0 0 0 4
65-69anos 3 1 0 0 0 4
70-74anos O 0 1 0 0 1
75-79anos 0O 1 0 0 0 1
80-84anos 1 0 0 0 0 1
85aios y 0 0 0 0 0
mas
TOTAL 14 5 1 0 0 20

Fuente concentrada de informacion.

Grafico 4 .Depresion en pacientes diabéticos e hipertensos del género

masculino Portezuelos Jiquipilco de Agosto 2013 a junio 2014.
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Tabla 5 .Frecuencias

Tabla de frecuencias

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Género Masculinos 20 24.3%
Femeninos 62 75.6%
Edad 35-39afios 4 4.8%
40-44afios 6 7.3%
45-49afios 7 8.5%
50-54afios 13 15.8%
55-59afios 9 10.9%
60-64afos 8 9.7%
65-69afios 21 25.6%
70-74afos 5 6%
75-79afos 5 6%
80-84afios 3 3.6%
85afios y mas 1 7%
Patologia Diabetes mellitus tipo 2 32 39%
Hipertension arterial 42 51.2%
DM2Y HTA 8 9.7%
Control Controlado 59 71.9%
Descontrolados 23 28%
Depresion Con depresion 35 42.6%
Sin depresion 47 57.3%
Grado de No deprimidos 47 57.3%
Depresion Depresion leve 23 28%
Depresion moderada 3 3.6%
Depresion severa 1 1.2%
Depresion mayor 2 2.4%
Fuente concentrada de informacion. i
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Gréafico 5. Depresion en pacientes diabéticos e hipertensos Portezuelos

Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014.
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Tabla 6. Pacientes diabéticos Portezuelos Jiquipilco de Agosto 2013 a

Julio 2014.
: DM2 DM2
CONTROLADA DESCONTROLADA
35-39ano0s 2 0 2
40-44aios 1 3 4
45-49ainos 1 3 4
50-54aiios 2 2 4
55-59aino0s 3 2 5
60-64aiios 1 2 3
65-69ano0s 2 5 7
70-74aios 1 1 2
75-79aios 0 1 1
80-84aiios 0 0 0
85afiosy mas | 0 0 0
TOTAL 13 19 32

Fuente concentrada de informacion. |

Grafico 6 .Control de pacientes diabéticos Portezuelos Jiquipilco de
Agosto 2013 a Junio 2014.
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Tabla 7. Control de pacientes hipertensos Portezuelos Jiquipilco de Agosto
2013 ajunio 2014

HTA HTA

CONTROLADA DESCONTROLADA

2
40-44afios 2 0 2
45-49afios 3 0 3
50-54afios 9 0 9
55-59afios 4 0 4
60-64afios 3 0 3
65-69afos 11 0 11
70-74afos 3 0 3
75-79afos 3 0 8
80-84afos 1 0 1

85afios y 1 0 1
mas
TOTAL 42 0 42

Fuente concentrada de informacion. |

Grafico 7. Pacientes hipertensos del CSRD Portezuelos Jiquipilco de
agosto 2013 a junio 2014.

Hipertension en el CSRD de Portezuelos
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Fuente .Tabla 7
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Tabla 8. Pacientes diabéticos e hipertensos

Portezuelos Jiquipilco de

Agosto 2013 a Julio 2014.

EDAD

35-39aios

‘ HOMBRES MUJERES

‘ DM2 -HTA

40-44aios

45-49ainos

50-54aiios

55-59aios

60-64aiios

65-69aios

70-74aios

75-79aios

80-84aiios

O|rRr|OOCO|RrIkFIO|OC|O|O|OC
O|O|0O(Rr|WFL|O|O|O|O|O

85aios y
mas

OrRr|O|Rr|A|NV|O|O|O|O|O

TOTAL 3 5

Fuente concentrada de informacién.

Grafico 8. Pacientes diabéticos e hipertensos

Portezuelos Jiquipilco de

Agosto 2013 a Junio 2014.
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Tabla 9. Depresion por patologia, género y control Portezuelos
Jiquipilco de Agosto 2013 a Junio 2014

Patologia Total Hombres Mujeres Controlados Descontrolados Pacientes sin

Con Con Con Con depresion depresion

depresion depresion depresion

Diabetes

Hipertension 42 4 12 16 0 26

DM2 — HTA 8 1 & 0 4 4

Fuente concentrada de informacion. |

Grafico 9. Depresion por patologia, género y control Portezuelos
Jiquipilco de agosto 2013 a junio 2014.
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Instrumento de investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
ISEM JURISDICCION IXTLAHUACA

FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL CSRD DE
PORTEZUELOS JIQUIPILCO ESTADO DE MEXICO

Test de Hamilton para la Depresién 0 1 2 3 4

1. Humor deprimido (tristeza, depresion, desamparo, intensidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la postura, lavozy
la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de forma
espontanea

2. Sensacidn de culpabilidad

0. Ausente

1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente

2. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas acciones
3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experiemtna alucinaciones visuales
amenazadoras

3. Suicidio|
0. Ausent!
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse

. Ideas de suicidio o amenazas

. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

Fuente. Tabla 9

. Ausente
. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora

2
3
4
4. Insomnio precoz
0
1
2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente

1. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se
califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
actividad, trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aflicciones, o trabajo, manifestado directamente
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucidén del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad

4. Dej6 de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicioén (lentitud de pensamiento y de la palabra, empeoramiento de la concentracién,
actividad motora disminuida)

0. Palabra y pensamiento normales

1. Ligero retraso en el didlogo

2. Evidente retraso en el didlogo

3. Dialogo dificil

4. Torpeza absoluta
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9. Agitacion 0. Ninguna
1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

0. No hay dificultad

1. Tension subjetiva e irritable

2. Preocupacion por pequeiias cosas

3. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
4. Terrores expresados sin preguntarle

11. Ansiedad somatica

0. Ausente

1. Ligera

2. Moderada

3. Grave

4. Incapacitante

Signos fisiolgicos concomitantes de la ansiedad como:
~ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
~ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

~ Respiratorios: Hiperventilacion suspiros

~ Frecuencia urinaria

~ Sudoracion

12. Sintomas somaticos

gastrointestinales

0. Ninguno

1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacién
intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales

0. Ninguno

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias
Musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitales

0. Ausente

1. Débil

2. Grave

3. Incapacitante
Sintomas como

~ Pérdida de la libido

~ Trastornos menstruales

15. Hipocondria

0. No la hay

1. Preocupado de si mismo (corporalmente)

2. Preocupado por su salud

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas

16. Pérdida de peso(completar A o B)

. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

. No hay pérdida de peso

. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

. Seguin pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciones siguientes)

. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

NRO®NROD

17. Insight(conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

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

2. Niega que esté enfermo

Tomado de: Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validacion de la version castellana de la escala Hamilton para
laDepresion. Actas Luso Espafiolas Neurologia y Psiquiatria Ciencia Afines 1986; 14:324-34).
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Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS DEL CSRD DE PORTEZUELOS JIQUIPILCO ESTADO DE
MEXICO DE AGOSTO DEL 2103 A JUNIO DEL 2014

Investigador: Julio César Navarrete Gardufio

Portezuelo Jiquipilco México a de del

a usted , se le esta
invitando a participar en este estudio de investigacion médica. antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto..

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
firme el presente consentimiento para participar en este estudio

1. justificacion del estudio.

los pacientes con enfermedades cronicas presentan un proceso de duelo al
perder su salud

los tratamientos médicos deben de ser multidisciplinarios estudiando al
paciente como un ente biopsicosocial

2. objetivo del estudio

a usted se le invita a participar en un estudio que tiene como objetivo
determinar cuantos pacientes con diabetes e hipertension del CSRD
Portezuelos padecen depresion

3. beneficios del estudio

con el estudio que se llevara a cabo se podra decir cuantos pacientes que
llevan su control en el CSRD de Portezuelos presentan depresion lo que
permitira en un futuro el tratamiento integral de los pacientes con
enfermedades como diabetes e hipertensiébn asi se podra tratar y dar
seguimiento de dichos casos

4. procedimientos del estudio

en caso de aceptar a usted se le realizara un cuestionario con algunas
preguntas sobre sus habitos estilo de vida antecedentes meédicos asi como
enfermedad que padecey estado de animoy la relacibn con las actividades
que realizo en el presente y en el pasado .

5. riesgos asociados con el estudio

Ninguno
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6. fases del estudio:

Recoleccion de datos y aplicacion de cuestionarios
Procesamiento de los datos

Interpretacion de datos

Presentacion de resultados

7. aclaraciones

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo
desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo
informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada
sobre el mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Firma del participante

Testigo 1 fecha

Yo Julio Cesar Navarrete Garduio; he explicado al sr(a).la naturaleza y los
propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella.

Fecha:

Firma del investigador
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Concentrado de informacioén

Concentrado de informacion.

Frecuencia de depresion en pacientes diabéticos e hipertensos del CSRD de
Portezuelos Jiquipilco Estado de México de agosto del 2013 ajunio del 2014 .
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