UNIUERSIDAD auTONOMa I MSS

DE aGUASCALIENTES

CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

TESIS

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR

COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE
RECIENTE DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO
DE AGUASCALIENTES”

PRESENTA

Iris Garcia Orihuela

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
ASESORES
Dr. Carlos Pérez Guzman / Psicéloga Yazmin Veldzquez Castaneda

Aguascalientes, Aguascalientes, Febrero del 2013



" De AGUASCALIENTES IMSS

AGUASCALIENTES, AGS. FEBRERO 2013.

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN
SALUD.

Por medio de este conducto le informo que la  DRA.IRIS GARCIA ORIHUELA,
Residente de Tercer Ao de Medicina Familiar, cuyo proyecto de tesis

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE
RECIENTE DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO

E DE AGUASCALIENTES”

Ha concluido satisfactoriamente.

NUmero de registro: R-2012-101-22 del Comité Local de Investigacién No. 101

Elaborado de acuerdo a la opcidén de titulacion: TESIS

El residente asistid a las asesorias correspondientes y realizd las actividades
apegadas al plan de frabagjo, quedando pendiente su titulacion la cual depende
de los tiempos y formas establecidas por la normatividad de la Universidad
Autdnoma de Aguascalientes.

Sin mds por el momento y quedando a sus érdenes para cualquier aclaracion.

N

Dr. Carlos Pérez Guzmén / P?i‘ééloga Yazmin Veldzquez \Castaneda




UuniuersIiDab auTonoma
DE aGuasCcaLieNTes l MSS
AGUASCALIENTES, AGS. FEBRERO 2013.

DR. RAUL FRANCO DIAZ DE LEON.
DECANO DEL CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD.
PRESENTE.

Por medio de la presente, le informo que la Residente de ia Especialidad de
Medicina Familiar del Hospital General de Zona No. 1 IMSS de la Delegaciéon
Aguascalientes:

IRIS GARCIA ORIHUELA
Ha concluido satisfactoriamente el trabajo de titulacién denominado:

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE
DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES”

No. De Registro R-2012-101-22 del Comité local de investigacion en Salud No. 101
Elaborado de acuerdo a ia opcidn de titulacion: TESIS.

La Dra. Maria dei Rocio Ponce Garcia asistié a las asesorias correspondientes y
realizé las actividades apegadas al plan de trabgjo cumpliendo con la
normatividad en investigaciéon vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin ofro particular, agradezco a usted su atencién envidndole un cordial saludo.
ATENTAMENTE

Gl n Ao n

DR. CARLOS ALBERTO PRADO AGUILAR.
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD.



4

UniUeRSIDaAD auTonoma
DE aguasCauenTes

IRIS GARCIA ORIHUELA
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTE

Por medio de la presente se le informa que en cumplimiento de lo establecido en
el Reglamento General de Docencia en el Capitulo XVl y una vez que su trabajo de tesis
titulado:

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE
DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES”

Ha sido revisado y aprobado por su tutor y consejo académico, se autoriza
continuar con los tramites de titulaciéon para obtener el grado de:
Especialista en Medicina Familiar

Sin otro particular por el momento me despido enviando a usted un cordial
saludo.

ATENTAMENTE
“SE LUMEN PROFERRE”
Aguascalientes, Ags., 12 de Febrero de 2013.

ol

DR. RAL’J/FRANCO
DECANO DEL CENTRO DECIENCIAS DE LA SALUD

c.c.p. C. P. Ma. Esther Rangel Jiménez / Jefe de Departamento de Control Escolar
c.c.p. Archivo



AGRADECIMIENTOS:

A mis padres René y Magdalena, por su apoyo y carino durante mi vida personal
y de estudio, por estar presentes siempre aun en la distancia, Dios los cuide vy

conserve siempre.

A mis hermanas Marisol y Nadia por ser amigas, companeras, criticas vy

complices, por sus dnimos y alegrias compartidas.

A mis dngeles amorosos que me acompanaron en los dias y las noches.

AL Dr. Carlos Pérez Guzmdan por su apoyo sin el cual no hubiera sido posible

existiera de esta tesis.

Ala Psicéloga Yazmin Veldzquez Castaneda, quien me ayudo y animo durante la

realizacion de la tesis.

Un agradecimiento especial a la Dra. Ana Hortensia Lopez Ramirez quien se ha

ocupado de nosotros como se cuida la familia.

A mis companeros con quienes comparti, clases, trabajos, alegrias y risas

ademds de conocimientos les agradezco estos tres anos compartidos.



Dedicatoria:

A todos los que han estado en mi vida
y por tanto han sido parte de mi historia,

mi éxito es en gran parte suyo también.



—

. INDICE GENERAL

1 INAICE GENEIAL oo,

ANdice de tabIAS. ...,
ANAICE AE GrAfICOS ..o
 ACTONIMNOS . ettt ettt et et

L RESUMBN.
CADSTIOCT e
4117~V 8ol el (o o P e RPN

L ANTeCedentes CIENtTiCOS. ...

O 00 N O 0 AN WWON

c MOEEEIIE OIICO. .. e cvereennererneeeneeenerueeeeennerenessiatastssstssssiunes . NN, . ..
Q. TFACTOrES GENETICOS. .. uenieititee e
9.2 Teorias psicodinamicas de los trastornos depresivos........ovveveiivinnnen.
9.3 Teorias conductuales de 10s trastornos depresivos. ......ovvvvieieiieeeeinnnss
9.4 Teorias cognitivas de 10s trastornos depresivos. .........evveeieeveiieieiiieieinnee.
9.5 Teorias conductuales -COGNITIVOS. .....ouiiiie e
9.6Teoria del procesamiento de la informacion.........coovvvviiiiiiiiiii,
9.7Teoria interpersonales de |os trastornos depresivos......vvvvvieieieieninann.
10. JUBHIISSICiON. ........cccvveeeneennennn.... SO, ... ... ..cceeenncinennonnnsn. . ENE
11. Planteamiento del problema... ...
12 HIDOTESIS. it
I R o] =Y 117 LSRRI
14, Material Yy METOOS. . .ouiiii e
T8 INSTTUMENTO. .. e
16, ASPECTOS EHCOS. .o
17 RESUITATOS. e e
T8, DISCUSION. ¢ttt et ettt et e e

[ 1 g]i (el eile] 1= AT

20. RECOMENA O CIONES . .ttt e e

2] CONCIUSIONES. . .ttt e e

O 0O oo 00 AN W



22. Glosario 81

22, BIblOGIrOfiQ. . e 83
AANIEXOS .. ettt et 89
A: Cronograma de actividades. ......c.oiiiiiiiii e 89
B: Operacionalizacion de 1as variables. ... ....c.oovvviieee e, 90
CNSITUMENTO. L e 98
D: Carta de consentimiento informado..........oeoviiiiiiiiiiiiiceen 102



2 .INDICE DE TABLAS

Tabla | :Caracterizacion socio demogrdafica de los pacientes incluidos en el

S U0 e e 66
Tabla [:Compracion de grupOs POI SEXO.......uuiuininireeeeeieeeeeeeeeeeeeeeearaaneans 68
Tabla lll:Comparacion de grupos por estado Civil.......ooeveiiiiiiiiiiieeee, 70
Tabla IV: Comparacion de grupos por nivel socioecondmiCo...........cc.eevevnnnnn.. 71
Tabla V: Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio........... 72
Tabla VI: Comparacion de grupos por sexo segun grado de depresion............ 73



3. INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1: Ocupacion por Grupos...........

Grafico 2: Grado de depresidon por grupo



4. ACRONIMOS

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

ISSEA: Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado
NOM: Norma Oficial Mexicana

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SSA: Servicios de salud

TBP: Tuberculosis Pulmonar

UMF: Unidad de Medicina Familiar



5. RESUMEN

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE
DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES”

La Tuberculosis es un problema mundial de salud publica, la Organizacién Mundial
de la Salud reporta que aproximadamente un tercio de la poblacidén mundial, se
encuentra infectado por Mycobacterium Tuberculosis. La depresidon y poco

control de la Tuberculosis se asocian a baja adherencia al fratamiento.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se ha asociado con una diversidad de trastornos
neuropsiquidtricos, entre ellos el frastorno depresivo mayor; la presencia de
depresidén asociada a diabetes se ha relacionado con pobre control metabdlico,
incremento de complicaciones e incluso aumento de mortalidad. Se ha
documentado que la falta de apego al tratamiento es tres veces mayor en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y depresion.

La presencia de enfermedades croénicas incrementa la comorbilidad con

trastorno de depresion.

OBIJETIVO: Determinar cudl es el grado de depresibn en pacientes con
diagnostico reciente en casos nuevos Tuberculosis pulmonar en comparacion con
Diabetes Mellitus de reciente diagnostico y con controles sanos en el estado de

Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo observacional, prospectivo, comparativo,
transversal; mediante la aplicacién personal del cuestionario Inventario de
Depresidon de Beck, a todos los pacientes con diagnostico reciente como caso
nuevo Tuberculosis Pulmonar en el Estado de Aguascalientes durante el periodo
Enero-Diciembre 2012, incluyendo mismo numero de pacientes con reciente

diagnostico Diabetes Mellitus tipo 2 tommando como controles a sujetos sanos en



relacion 2 controles por caso nuevo de Tuberculosis Pulmonar incluido en el
estudio.

Se utilizo como instrumento el Inventario de Depresion de Beck, el cual evalia la
sinfomatologia depresiva actual, consta de 21 puntos y cada uno de los cuales
contiene afirmaciones ordenadas segun un contenido depresivo creciente.

Para la comparacién de variables de frecuencia entre 2 grupos se utilizara chi
cuadrada, en la comparacion de las variables numéricas contfinuas entre dos
grupos se utilizard t de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo a la distribucion
bajo la curva. Para las ordinales entre 2 grupos utilizaremos U de Mann-Whitney en
las variables numéricas entre 3 grupos utilizaremos Andlisis de varianza o prueba

de Wilcoxon de acuerdo a su distribucion bajo la curva.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La ausencia de sintomatologia depresiva no es
significativa al comparar el grupo de pacientes con TBP y DM2 (p=0.31), a la
comparacion de los grupos de pacientes con TBP y DM2 contra controles se
observo una p=0.00003 y p=0.001 respectivamente. En el grado de Depresion leve
no se encontraron diferencias entre los tres grupos; en el grado de Depresion
moderada solo hubo diferencia significativa a la comparacién de grupo control

TBP y DM2 con p=0.0031 y p=0.005 respectivamente.

En el grado de Depresion severa hubo diferencia significativa entre los tres grupos,
TBP vs DM2 p= 0.039, controles contra TBP y DM2 p= 0.00000003 y p=0.0035
respectivamente. Conclusiones: Los pacientes que padecen TBP y DM2 presentan
en mayor frecuencia Depresion en comparacién con los sujetos sanos, el grupo

de TBP presento mayor grado de Depresidon que el de DM2.

PALABRAS CLAVE: Depresidn, Tuberculosis Pulmonar, Diabetes Mellitus tipo 2 e

Inventario de Depresidon de Beck.



6. ABSTRACT
“DEPRESSION IN PATIENTS WITH NEWLY DIAGNOSED PULMONARY TUBERCULOSIS IN
NEW CASES COMPARED WITH RECENTLY DIAGNOSED DIABETES MELLITUS TYPE 2 AND
HEALTHY INDIVIDUALS CONTROL IN THE STATE OF AGUASCALIENTES”

Tuberculosis is a global public health problem, the World Health Organization
reports that approximately one third of the world's population is infected with
Mycobacterium tuberculosis. Depression and little control of TB are associated with

low adherence to treatment.

Diabetes mellitus type 2 has been associated with a variety of neuropsychiatric
disorders, including major depressive disorder; the presence of depression
associated with diabetes has been linked with meager metabolic conftrol,
increased complications and even increased mortality. It has been documented
that lack of adherence to treatment is three times higher in patients with Type 2
Diabetes Mellitus and depression. The presence of chronic disease increases

comorbidity with depressive disorder.

OBJETIVE: To determine the stage of depression in patients with newly diagnosed
pulmonary Tuberculosis in new cases compared with recently diagnosed diabetes

mellitus type 2 and healthy confrols in the state of Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: An observational, prospective, comparative, cross,
through the application questionnaire staff Beck Depression Inventory, all patients
with newly diagnosed pulmonary tuberculosis as a new case in the state of
Aguascalientes during the period January to December 2012, including equal
numbers of patients with newly diagnosed type 2 diabetes taking healthy subjects
as controls on two controls per case of pulmonary tuberculosis again included in
the study. The instfrument used the Beck Depression Inventory, which assesses
current depressive symptomatology, consisting of 21 points and each of which

contains statements sorted by increasing depressive content.

For comparison of variables between 2 groups frequency square chi were used in

the comparison of continuous variables between two groups used Student t test or



Mann-Whitney U according to the distribution under the curve. For use ordinal
between two groups Mann-Whitney test for numerical variables between three
groups will use analysis of variance or Wilcoxon test according to distribution under

the curve.

RESULTS AND CONCLUSIONS: The absence of depressive symptoms is not significant
when comparing the group of patients with PTB and DM2 (p = 0.31), compared to
the group of patients with TBP and DM2 against controls was observed at p =
0.00003 and p = 0.001 respectively. In the degree of mild depression found no
differences between the three groups in the degree of moderate depression only
significant difference compared to the control group and DM2 TBP with p = 0.0031
and p = 0.005 respectively. In severe degree of depression was significant
difference among the three groups, TBP vs DM2 p = 0.039, DM2 and controls
against TBP results p = 0.00000003 and p = 0.0035 respectively. Conclusions: Patients
with DM2 and TBP most often occur in depression compared to healthy subjects.
The TBP group had higher depression scores than DM2. The men of TBP group had

higher depression scores than women.

KEYWORDS: Depression, Pulmonary Tuberculosis, Diabetes Mellitus type 2 and Beck

Depression Inventory.



7. INTRODUCCION

La depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que
cada vez cobran mayor importancia y se estima que en ano 2020 serd la
segunda causa de anos de vida saludable perdidos a escala mundial y la
primera en paises desarrollados; existe diversos instrumentos para su
valoracién sin embargo es de los mds reconocidos el Inventario de
Depresion de Beck, registrado en el ano de 1978, basado en la evaluacion
de la Triada cognitiva negativa, que es una vision negativa del yo, de su
propio mundo o experiencia personal y del futuro; este instrumento ha sufrido
modificaciones a lo largo del fiempo siento su Ultima version conocida como
BDI-Il (por sus siglas en ingles) cuenta con 21 items, en el ano 1998 se realizo
una estandarizaciéon del Inventario de Depresidn de Beck para los residentes

de la ciudad de México.

La Tuberculosis es una enfermedad antigua ,que hoy en dia tiene cura, sin
embargo se mantiene como la enfermedad infecciosa con mayor
mortalidad a nivel mundial, su fratamiento suele ser prolongado y se han
desarrollado diversas estrategias para su seguimiento como lo es el TAES, sin
embargo actualmente se cuenta con cepas resistentes asi como mortalidad
importante a nivel mundial dado que se presenta mayoritariomente en la
poblacion econdmicamente activa; se conoce desde hace varias décadas
su comorbilidad con Depresidn y existe evidencia del impacto de esta
ultima en el apego al tratamiento de la Tuberculosis.

La Diabetes Mellitus tipo 2 y la depresidn son motivo de preocupaciéon en la
salud publica nacional e internacional dada su alta prevalencia, el deterioro
en la calidad de vida asi como su repercusion en el dmbito familiar vy
econémico, muchas veces su diagnosticando la depresion, sin embargo su
influencia estd directamente relacionada con el confrol glicemico vy por
tanto con las complicaciones y el estado de salud de los pacientes como se

ha estudiado en los Ultfimos afos.



8. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Sulehri M.A. et al. en el ano 2010 PREVALENCE OF DEPRESSION AMONG
TUBERCULQOSIS PATIENTS Obijetivo: Determinar el grado de depresion en pacientes

que padecen Tuberculosis, en el Hospital de Faisalabad Pakistdn, para estudiar las
causas de su depresion y mejorar los efectos de su tratamiento y pronostico;
dentro del Departamento de enfermedades tordcicas, drea de pacientes,
durante el periodo marzo-mayo del 2009. Método: Es un estudio transversal, la
poblacion de estudio fueron los pacientes que ingresaron al Departamento de
enfermedades tordcicas y presenten Tuberculosis, s& tomo una muestra de 60
pacientes a quienes se les aplico el Inventario de Depresidon de Beck (BDI-Il). El
diagnostico se realizo en base al Manual Diagnostico y Estadistico de Desordenes
Mentales cuarta edicion (DSM-IV). Resultados: El 80% de los pacientes
hospitalizados presentaron depresion, se presento mds comuin en hombres con un
86%, mientras en mujeres se presento en 71%. En cuanto a la edad, los pacientes
jévenes o de reciente diagnostico se mostraron mds afectados, la mayoria con
depresiobn moderada, algunos presentaron depresion severa y otros leve, la
principal causa de depresion en hombres fue el cambio en sus actividades
sociales con sus amigos, mientras que en las mujeres la principal causa fue el
estigma. Conclusiones: El 80% de los pacientes sufren depresiéon. La frecuencia de
depresion se enconfré en 86% aproximadamente en hombres, mientras en
mujeres fue de 71%. Las principales causas de depresidon en los pacientes con
Tuberculosis masculinos fue los cambios en las relaciones dentro de la sociedad y
en las mujeres el estigma. La Depresion tiene un efecto negativo en la

adherencia al tratamiento antifimico.8

Lin HB. et al. En el ano 2010 Washington DEPRESSION AND ADVANCED
COMPLICATIONS OF DIABETES Obijetivo: Redlizar una revision prospectiva de la

asociacion entre depresion con riesgo de complicaciones avanzadas micro y
macrovasculares, en pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo 2. Diseno y

métodos: Se realizo un estudio, longitudinal, de cohortes de 4,623 pacientes de



atencion primaria con Diabetes Mellitus tipo 2 captados durante 2000-2002 y con
seguimiento en el periodo 2005-2007. Las complicaciones microvasculares
avanzadas incluyen ceguera, funcionalidad renal en estadio final, amputaciones,
dano renal y muerte. Las complicaciones macrovasculares incluyen infarto al
miocardio, paro cardiaco, procedimientos cardiovasculares y muerte. Se
revisaron los expedientes médicos basados en el sistema ICD-9 de Diagndsticos y
procedimientos, y se reviso la base de datos de certificados de defuncidon de los
Ultimos 5 anos a la fecha. Resultados: Después de un ajuste en las variables
complicaciones previas y demografia, clinica y diabéticos en autocuidado, la
depresion mayor fue asociada de manera significativamente elevada con riesgo
de complicaciones microvasculares. (Razén de riesgo 1.36 [95% CI 1.05-1.75]) y
complicaciones macrovasculares (1.24 [1.0-1.54]). Conclusiones: En las personas
con Diabetes Mellitus tipo 2, la depresidn mayor estd asociada con riesgo
elevado de complicaciones clinicas micro y macrovasculares en los subsiguientes
5 anos, incluso aqjustando a la severidad de la diabetes y actividades de
autocuidado. La importancia clinica y para la salud publica de estos hallazgos,
aumenta a medida que se eleva la incidencia de |la Diabetes Mellitus tipo 2. SE
requieren investigaciones adicionales para aclarar los mecanismos subyacentes
de esta asociacién e implementar intervenciones para reducir el riesgo de

complicaciones de la Diabetes entre los pacientes con depresion comaorbida. 2

Fabidn M.G. et al. En el ano 2010 México. PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y
DEPRESION EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SU ASOCIACION CON
EL TIPO DE TRATAMIENTO COMPLICACIONES DE LA DIABETES Y COMORBILIDADES

Objetivo: Determinar la prevalencia de sinftomas de ansiedad y depresion en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y su asociaciéon con el fipo de
tratamiento ,complicaciones y comorbilidades. Método: Estudio epidemioldgico
de corte frasversal. Se efectud en 741 pacientes adultos de uno y ofro sexo
(>18anos) con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (por diagnostico medico o
tratamiento farmacolégico para la diabetes) que participaron en la Caminata

Anual del Paciente Diabético que se organiza en un centro hospitalario de tercer



nivel de la Ciudad de México. Se aplico un cuestionario de salud que
estructurado acerca de sus caracteristicas  demogrdficas,  clinicas,
epidemioldgicas y sinftomas de ansiedad y depresion. El personal de salud que
parficipo en la caminata fue capacitado para aplicar el cuestionario
estructurado. Antes del inicio de la caminata los pacientes fueron evaluados por
un nutricionista, un cardidlogo y un médico internista para determinar su
condiciéon fisica y metabdlica y la distancia que podian recorrer. Todos los
participantes firmaron carta de consentimiento informado. Se realizo andlisis de
regresion logistica no condiciona para evaluar la asociacion entre sinfomas de
ansiedad y depresion con el tipo de fratamiento para la diabefes,
complicaciones y comorbilidades. Resultados: La prevalencia de sinftomas de
ansiedad fue de 8.0%, de sintomas de depresion 24.7% y de ansiedad y depresion
combinados 5.4%. De los 183 pacientes con sinfomas depresivos, 89.6% eran
mujeres. Los sinfomas indicafivos de depresion fueron reportados mads
frecuentemente por mujeres que por hombres (33.7% versus 12.2% p< 0.0001, para
mujeres y hombres respectivamente). Los resultados del andlisis de regresion
logistica mostraron que los sinftomas de ansiedad se asociaron significativa vy
positivamente con el fratamiento con acupuntura de la diabetes [RM=13.8
(IC95% 2.0-93.7), p=0.007)] y a tener dolor neuropatico créonico [RM=4.0 (IC95% 1.9-
8.4), p<0.001], y los sinftomas de depresion se asociaron significativa vy
positivamente con el sexo femenino [RM=4.1 (IC95% 2.1-7.9) p<0.0001].
Conclusidon: Los sinfomas de ansiedad y depresion son mds frecuentes en
pacientes mexicanos con diabetes mellitus fipo2, con complicaciones vy

comorbilidades asociadas.??

Issa B.A. et al. En el ano 2009. DEPRESSION COMORBIDITY AMONG PATIENTS WITH
TUBERCULOSIS IN A UNIVERSITY TEACHING HOSPITAL OUT PATIENT CLINIC IN NIGERIA

Obijetivo: Determinar la prevalencia de depresidn en los pacientes que reciben
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado en la clinica del Hospital Escuela
en Nigeria, asi como encontrar los factores asociados a la misma. Método: Previa

autorizacion de consentimiento informado, se aplico a los pacientes el



cuestionario socio-demogrdfico de nueve items PHQ-9 (siglas en ingles de
Cuestionario de salud en los pacientes-nueve) que estd disenado para el
diagnostico de depresion especialmente en pacientes de atencidén en primer
contacto. Resultados: participaron un total de 65 pacientes en el estudio de los
cuales 41 (63.1%) fueron hombres. La edad media fue de 35.1+ 14.4 (con rango
de 15 a 70 anos). Dieciocho (27.7%) de los pacientes tuvieron depresion,
comprendiendo 14 (21.5%) con depresion leve y cuatro (6.2%) con depresion
moderada. Los factores socio-demogrdficos (edad p=0.024; y nivel socio-
econémico p=0.04) y los factores clinicos (tos persistente p=0.04) estuvieron
significativamente asociados a la depresion. Conclusiones: Las medidas que
confribuyen a disminuir la depresion en los pacientes con Tuberculosis incluyen
control de los sinfomas, particularmente la tos, y mejoria en el estado financiero

de los pacientes.3!

Lin Elizabeth H. B. et al. En el ano 2009 Washington. DEPRESSION AND INCREASED
MORTALITY IN DIABETES: UNEXPECTED CAUSES OF DEATH Objetivo: Evidencia

reciente sugiere que la depresion se encuentra ligada al incremento en la

mortalidad en pacientes con Diabetes. Este estudio revisa la asociacion de
depresidn con todas las causas y mortalidad por causas especificas en Diabetes.
Métodos: Se realizé un estudio prospectivo de cohortes, en pacientes de atencion
Primaria con Diabetes tipo 2 en el Estado de Washington. SE utilizo el Cuestionario
de Salud del Pacientes (PHQ-9) para evaluar la depresidon al inicio del estudio y se
revisaron los expedientes médicos asi como el registro de mortalidad del Estado
de Washington para determinar las causas de muerte. Resultados: De un cohorte
de 4,184 pacientes, 581 fallecieron durante el seguimiento. Las muertes ocurrieron
en 428 (12.9%) de los pacientes sin depresién, entre 88 (17,8%) de los pacientes
con depresion mayory 65 (18,2%) con depresion menor. Las causas de muerte se
agruparon en cardiovasculares 42,7%, cancer 26.9% y las muertes que no fueron a
causa de enfermedad cardiovascular ni cdncer son el 30,5%. Infecciones,
demencia, insuficiencia renal aguda y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
fueron las causas mas frecuentes en este Ultimo grupo. Ajustando las
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caracteristicas demogrdficas, tomando como base la depresion mayor
(relacionado a la no-depresion) fue significativamente asociado con Ia
mortalidad por todas las causas (razén de riesgo [HR]= 2,26, intervalo de confianza
del 95% [IC]: 1,79 a 2,85) con mortalidad cardiovascular (HR=2,00 IC 95% 1,37-
2,94) y mortalidad no cardiovascular ni oncoldgico (HR= 3,35, IC 95% 2 ,30 a 4,89).
Después de ajustes adicionales en las caracteristicas clinicas bdsicas y esfilo de
vida, la depresidn mayor fue significativamente asociada solo con la mortalidad
por todas las causas (HR = 1.52; 95% CI, 1.19-1.95) y con la mortalidad de causas
no oncoldgicas o enfermedades cardiovasculares arterioesclerdtficas (HR = 2.15;
95% CI, 1.43-3.24). La depresion menor mostro resultados similares pero no
asociaciones significativas. Conclusiones: Los pacientes con diabetes y depresion
coexistente enfrentan riesgos de mortalidad sustancialmente elevada por sobre Ia

muertes cardiovasculares.43

Moussas G. et al. en el ano 2008 Grecia A COMPARATIVE STUDY OF ANXIETY AND
DEPRESSION IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA, CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE AND TUBERCULOSIS IN A GENERAL HOSPITAL OF CHEST

DISEASES Obijetivo: Las enfermedades crénicas presentan comorbilidad con

trastornos de ansiedad o  depresivos. Los pacientes con  enfermedades
pulmonares crénicas presentan cambios severos en la funcionalidad asi como
dolor somdatico o psicégeno crénico, requieren frecuentemente hospitalizarse y
dependen del personal médico y de enfermeria. El presente estudio valorara la
ansiedad y la depresidn en pacientes hospitalizados por enfermedad pulmonar
en el Hospital de enfermedades Respiratorias. Método: Se valorara la ansiedad
aplicando la escala de ansiedad de Spielberger y la depresion con la aplicacion
del Inventario de Depresion de Beck, en 132 pacientes con enfermedades
pulmonares. Resultados: De la muestra un total de 49.2. % presentaron depresion
moderada o severa y un 26.5% presento ansiedad. Las mujeres tuvieron mayores
grados de depresion y ansiedad que los hombres (t test, p <0.05), la depresion. La
ansiedad fue adecuadamente correlacionada con la depresion y el tiempo de

diagnostico ( Pearson r=0.62 y 0.29, p<0.01). Los pacientes con enfermedad



pulmonar obstructiva crénica y asma bronquial tuvieron grados de depresion
mas altos que los pacientes con Tuberculosos. (test, p< 0.01). Conclusiéon: La
depresion y la ansiedad prevalecen en pacientes con enfermedades pulmonares,
especialmente en las enfermedades croénicas. Este podria ser un factor negativo

importante para la adaptacion del paciente a la evoluciéon de su enfermedad. '3

Hill S. et al 2008, USA EXAMINING A BIDRECTIONAL ASSOCIATION BETWEEN
DEPRESSIVE SYMPTOMS AND DIABETES Obijetivo: examinar de forma bidireccional

la asociacion entre sintomatologia depresiva y Diabetes Mellitus tipo 2. Método:
77Se trata de un estudio Multiétnico de arterioesclerosis, longitudinal, de cohorte
étnicamente diversos de hombres y mujeres de edades entre 45 a 84 anos,
captados durante 2000-2002 y con seguimiento hasta 2004-2005. Resultados:
Sintomas depresivos severos, definidos por la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos (CES-D) con un puntaje de 16 o mds, uso de
medicamentos antidepresivos o ambos. El puntaje de de CES-D fue modelado
continuamente. Los participantes fueron clasificados como glucosa normal en
ayunas (100 mg/dL), glucosa alterada en ayunas (100-125 mg/dL), o Diabetes tipo
2 (126 mg/dL o recibiendo tratamiento). El andlisis 1 incluyo 5,201 participantes sin
presencia de Diabetes tipo 2 como base y se estimo el riesgo relativo de padecer
Diabetes tipo 2 sobre 3.2 anos para ellos con vy sin sinftomas depresivos. El andlisis
2 incluyo 4,878 participantes sin sinftomas depresivos de base y se calculo la
probabilidad relativa de desarrollar sinfomas depresivos sobre 3.1 anos para ellos
con vy sin Diabetes Mellitus tipo2. Resultados: En el Andlisis 1, la tasa de incidencia
de diabetes fipo 2 fue de 22 y 16,6 por 1000 personas-anos para estos con vy sin
sinfomas depresivos elevados respectivamente. El riesgo de incidencia de
Diabetes tipo 2 fue de 1.10 veces mds alto por cada 5 unidades incrementadas
en la puntuacién de CES-D (95% inérvalo de confianza [Cl], 1.02-1,19) después del
ajuste en los factores demogrdficos y el indice de masa corporal .Esta asociacion
persistid después del ajuste metabdlico, inflamatorio, socioecondmico o factores
del estilo de vida, aunque no fueron estadisticamente significativas tras el ajuste

de este ultimo (riesgo relativo 1.08; 95% CI, 0.99-1.19). En el andilisis 2, las tasas de



incidencia de sinftomas depresivos elevados por 1000 personas-anos fueron de
36.8 para participantes con glucosa normal en ayuno; 27,9 para glucosa alterada
en ayuno; 31.2 para Diabetes Tipo 2 sin tratamiento y 61.9 para Diabetes tipo 2
con fratamiento. En comparacion con glucosa en ayuno normal, con los ajustes
demogrdficos la probabilidad de desarrollar sintomas depresivos elevados fue
0.79 (95% CI, 0.63-0.99) para la glucosa en ayuno alterada, 0.75 (95% Cl, 0.44-1.27)
para Diabetes tipo 2 no tratada y 1.54 (95% CI, 1.13-2,09) para Diabetes tipo 2
tratada. Ninguna de estas asociaciones con incidencia de sinfomas depresivos
fue materialmente alterada con ajustes para el indice de masa corporal, factores
socioecondmicos y estilo de vida y comorbilidades. Hallazgos en ambos andlisis
fueron compatibles entre los grupos étnicos. Conclusiones: Una modesta
asociacion de sinfomas depresivos de base con incidencia de Diabetes tipo 2
existente fue parcialmente explicada por factores de estilo de vida. La glucosa
alterada en ayunas y Diabetes tipo 2 no tratada fueron inversamente asociadas
con la incidencia de sintomas depresivos, mientras la Diabetes tipo 2 tratada
mostro una asociacion positiva con los sinftomas depresivos. Etas asociaciones no
fueron sustancialmente afectadas por los ajustes de potenciales confusiones o

mediacion de factores.44

Escobedo C. et al. En el afo 2007 México. DESCONTROL METABOLICO
RELACIONADO CON DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO DE BECK EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO Objetivo: determinar el grado de

depresion y su relacion con el descontrol metabdlico en pacientes diabéticos tipo

2 de reciente diagnodstico. Método: estudio transversal, analitico, con 46 pacientes
diabéticos tipo 2 de reciente diagndstico, de uno y otro sexo, con glucemia
venosa en ayuno de no mds de un mes de determinacion. Se excluyd a pacientes
con ofra enfermedad crénico-degenerativa diferente a diabetes mellitus fipo 2,
complicaciones agudas o crénicas de la misma o tratamiento antidepresivo. Se
usd el inventario de Beck auto aplicable para determinar el grado de depresion.
Resultados: la muestra consistio en 11 hombres (24%) y 35 mujeres (76%) con

edades entre 33 y 78 anos (media de 51 £ 11 anos). De acuerdo con el resultado
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del inventario de Beck se dividieron en cuatro grupos: pacientes sin depresion (8),
con depresion leve (20), depresion moderada (14) y grave (4). Los valores de
glucemia venosa en ayuno fueron: para el grupo sin depresion, 223 + 53; con
depresion leve, 195 £ 44; con depresion moderada, 297 £ 37, y con depresion
grave, 406 = 41. Se aplicd ANOVA para la comparacion intergrupal entre la
depresion y las concentraciones de glucosa venosa en ayuno; se obtuvo una p =
0.0001. Conclusion: existe relacion entre la depresion y el descontrol metabdlico.

Se observan valores crecientes de glucemia al aumentar el grado de depresion. '8

Pineda N. et al. En el afo 2004 Venezuela NIVELES DE DEPRESION Y
SINTOMATOLOGIA CARACTERISTICA EN PACIENTES ADULTOS CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2. Objetivo: Determinar los niveles de depresidon y su sinfomatologia

caracteristica en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2. Metodologia:
Fueron estudiados 40 pacientes diabéticos con edades comprendidas entre los
30 vy los 65 anos de edad que acudieron por primera vez a la consulta de diabetes
en el centro de investigaciones Endocrino-Metabdlicas “Dr.Feliz Gomez” utilizando
el Inventario de Depresion de Beck, que es un instrumento de evaluacion
psicoloégica conformado por 21 items. Resultados: Un 55% de los pacientes
evidenciaron algun nivel de depresion, al comparar por sexo se determino que los
sujetos de sexo femenino evidenciaron niveles mds graves de depresion (1.4+ 0.2
los femeninos vs 0.4 + 0.1 los masculinos; p< 0.02) y un mayor indice de
sinfonatfologia caracteristica de esta alteracion del estado de animo que los
hombres. Conclusiones: Se confirmo la comorbilidad entre la depresion vy la
Diabetes Mellitus tipo2 y plantean la necesidad de la atencion psicolégica a
poblaciones clinicas con esa condicion crénica debido al impacto potencial que
podria tener la depresidon en el mano de la calidad de vida de pacientes con

Diabetes.1¢

Cabello H. et al. En el afio 1996, Perd DEPRESION EN PACIENTES ADULTOS CON

DIABETES Oobijetivo: Determinar la prevalencia de depresibn en pacientes



diabéticos en la consulta externa del Hospital Loayza y relacionar la depresion
con factores psicosociales tanto en varones como en mujeres y si estas se
asociaban a manifestaciones tardias de la diabetes, tambien se determind la
prevalencia segun el tratamiento recibido. Metodologia: De agosto 1994 a Marzo
de 1995 se estudiaron a 50 pacientes que tuvieron el diagndstico de Diabetes
Mellitus y a un grupo de 50 pacientes con enfermedades cronicas y 50 pacientes
de la poblacion general; que constituyeron el grupo confrol. A todos estos
pacientes incluidos en el estudio se les practicd el test de Beck. Resultados: Los
pacientes cronicos y diabéticos reportaron niveles mds altos de sintomatologia
depresiva que la poblacion en general (p<0.05), en cuanto al sexo se vio que no
habia mayor prevalencia de depresion en mujeres que en hombres (p>0.05). En
cuanto a la depresion segun grado de instruccion se vio que no habia diferencia
estadistica entre los grupos en estudio. En relacién al fratamiento que recibian los
pacientes diabéticos se observd que en los pacientes que recibian tratamiento
farmacolégico la depresidon no era mds prevalente que en los pacientes, que sdlo
usaban dieta como tratamiento (p>0.05). Los pacientes que presentaban
complicaciones cronicas de la diabetes la sinftomatologia depresiva no era mas
frecuente. Conclusiones. La depresiobn es mds prevalente en la diabetes vy

enfermedades crénicas que en la poblacién en general.'s



9. MARCO TEORICO

La depresion representa un problema de salud publica debido a su elevada
morbilidad: el 5% de la poblacion mundial presenta algun trastorno depresivo.
Esta patologia puede evolucionar desfavorablemente, trayendo consecuencias

graves como el suicidio.*®

Ya desde el siglo V a.C. la enfermedad fue objeto de interés para los primeros
clinicos. Fue descrita por Hipdcrates, para quien los estados de dnimo dependian
del equilibrio entre cuatro humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra. Se
pensaba que la depresidn era causada por un exceso de bilis negra (el antiguo
término de la patologia depresiva, melancolia, significa bilis negra). Actualmente,
esta explicacion puede parecer descabellada. Sin embargo, la idea de que los

Trastornos psicoldgicos reflejan procesos fisicos es correcta.4s

La efiologia de la depresion es compleja, en ella intervienen multiples factores,
tanto genéticos, bioldgicos como psicosociales. Dentro de los bioldgicos hay
evidencias de alteraciones a nivel de neurotransmisores, citoquinas y hormonas,
ademds de modificaciones en los sistemas nervioso, inmunoldgico y endocrino.4
En la actualidad podemos decir que en el campo de la depresidon aun no se
conocen sus causas efioldgicas Unicas, si bien nadie duda de lo heredo-biologico,
cuya fraduccidn podria ser el desequiliorio de ciertos sistemas de
neurofransmisiéon, presinapticos o postsinapticos, de receptores o incluso

anomalias de las proteinas intersinapticas frasportadoras. 4
Las causas de la depresidn se dividen en primarias y secundarias 47
PRIMARIAS

» Bioguimicas Cerebrales

Es la teoriac mds popular y postula que un déficit relativo o absoluto en las
concenfraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina es la causa de la

depresién.47



=  Neuroendocrinos.

Algunos sinfomas del sindrome clinico como trastornos del humor, disminucion de
la libido, trastornos del sueno, del apetito y de la actividad autondmica sugieren
disfuncién del hipotdlamo. Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento
del cortisol. Ademads existe una relacion con la funcion tiroidea, ya que muchos

pacientes con disminuciéon de T3, poseen depresion. 45 47
= Neurofisiol6égicos.

En los pacientes deprimidos a los que se le realiza el EEG, muestran disminucién de

los movimientos oculares répidos (REM) 42
= Genéticos y familiares

SE han encontrado relacidén entre depresidon y la herencia, como el caso del
trastorno depresivo mayor que es 1.5-3 veces mdas comun en familiares bioldgicos

de primer grado de personas que lo sufren, que en la poblacion general-47
= Factores psicoldgicos

Algunos autores creen que las depresiones, principalmente las de menor
intensidad, son producto de un pensamiento distorsionado que produce una

vision negativa de si mismo.4
= Factores psicosociales

Se basa en que los acontecimientos estresantes preceden con mds frecuencia los

primeros episodios de depresion que los episodios posteriores.4’

SECUNDARIAS
= Drogas

Existen mds de 200 medicamentos que se han relacionado con la aparicién de
depresion, la gran mayoria de ellos de forma ocasional, entre ellos los AINES

(indometacina, fenocetina, fenilbutazona).
21



= Enfermedades orgdnicas e infecciosas

Cualguier enfermedad especialmente las graves, pueden causar depresion como

reaccion psicoldgica.4?
= Enfermedades psiquidtricas

Esquizofrenia y etapas avanzadas de trastorno de pdnico pueden cursar con

depresidn.42

9.1 FACTORES GENETICOS
ESTUDIOS FAMILIARES

Los estudios realizados durante mds de 70 anos, han demostrado que existe un
riesgo mayor de presentar la enfermedad en los familiares de primer grado. La
revision de varios estudios en familias con miemibros diagnosticados con depresion
mayor muestra en promedio una prevalencia de un 9% comparado con un 3% de
la poblaciéon normal. Los familiares de pacientes con depresion mayor, no
presentan una probabilidad mds alta que la poblacion general de desarrollar la
enfermedad bipolar, pero cuando se analizan familiares de pacientes con
diagndstico de enfermedad bipolar, se observa un riesgo mayor (11%) de
presentar cuadros clinicos de depresidon mayor.

Un hallazgo interesante en estos estudios de familias es el relacionado con la
edad de inicio de la enfermedad, donde se describe que si existe depresion
mayor como antecedente en uno de los padres y la edad de inicio es antes de
los 20 anos de edad, la probabilidad familiar de sufrir el frastorno aumenta; por el
contrario, cuando el cuadro depresivo se inicia después de los 40 anos el riesgo

familiar es menor.48. 49

ESTUDIOS EN GEMELOS
Desde los estudios de Bertelsen, hace mds de 20 anos, se ha observado una alta
concordancia entre gemelos homocigotos, que los estudios posteriores de

Bertelsen y Kendier han calculado entre 67-40%.



Entre gemelos dicigdticos la concordancia varia del entre 24-11%. Esta diferencia
entre gemelos confirma que este una alta influencia de los factores genéticos en

la presentacion de la enfermedad depresiva.48 49

ESTUDIOS DE ADOPCION

Los resultados en estudios de adopcidon en depresion son muy variables.

Cuando se estudian los padres bioldgicos de pacientes adoptados que presenten
trastorno depresivo, se reporta un porcentaje de un 8 % en los padres bioldgicos
que presentan igualmente depresion. Este hallazgo es mayor al encontrado en los
padres bioldégicos de los individuos controles, en los cuales la depresion se

presenta en un 5%.48 49

ESTUDIOS DE LIGAMIENTO

Por muchos anos se ha buscado un posible gen responsable de la etiologia de la
enfermedad depresiva. Se ha considerado, teniendo en cuenta la mayor
prevalencia en las mujeres, que existe una relacion directa con el cromosoma X,
pero los estudios con marcadores de DNA que han tratado de demostrar este

patrén de herencia, han fallado sistematicamente .48

los estudios con [Igenes candidatosl] utilizan técnicas de biologia molecular y
han logrado demostrar asociacion entre comportamientos tan complejos como
suicidio, depresion y violencia con alteraciones en la actividad genética de la
monoaminooxidasa A y la triptéfano hidroxilasa.# En la actualidad, los trastornos
del estado de dnimo son una causa comun de absentismo y jubilacion por
incapacidad laboral, ademds, se prevé que, en un futuro préoximo, la depresion
serd la segunda causa de discapacidad por enfermedad. Estos datos cobran aun
mdads relevancia si fenemos en cuenta que, en términos generales, mds del 15% de
pacientes reunen criterios de cronicidad (depresion confinua durante mds de dos
anos). Esta se asocia con un peor ajuste social, un funcionamiento global

deteriorado y una mayor utilizacion de los servicios pUblicos.s0



9.2 TEORIAS PSICODINAMICAS DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Constituyen las primeras teorias psicolégicas sobre la depresion. Nacieron dentro

del Psicoandlisis.s0. 51

Karl Abraham fue el primero en elaborar una teoria psicodindmica sobre la
depresidon. Observd que existia una fuerte relacidon entre depresion y obsesion,
que la depresion estaba asociada al sufrimiento de un desengano amoroso y que
muchos depresivos recurrian a la ingesta de liquidos o alimentos para superar la

depresién. 5! 52

Concibid la depresion como una exacerbacion constitucional y heredada del
erotismo oral, es decir, como una tendencia exagerada a experimentar placer
por medio de una gratificacion oral. Cuando la persona depresiva experimenta
repetidas frustraciones relacionadas con los objetos de sus deseos libidinales en la
fase predipica, se produce una asociacion de estas frustraciones con deseos
destructivos hostiles. Cuando en su vida posterior se repiten esas frustraciones
busca destruir el objeto incorpordndolo, interiorizdndolo, con lo que la cdlera se
dirige hacia el propio yo. Asi, concibid la pérdida de apetito la atribuye a una

defensa del paciente contra sus deseos hostiles de incorporar el objeto de amor.

51, 52

Freud diferencié las reacciones depresivas normales "melancolia” de las debidas a
la pérdida de un ser querido ('duelo”). Ambas presentaban los mismo sinfomas,
pero la melancolia se caracterizaba ademds por una gran disminucidon de la
autoestima (autor reproches, expectativas irracionales de castigo inminente) e

incapacidad de reconocer la causa de su fristeza.5?

Para minimizar el impacto de pérdida del objeto amado, el nifo interioriza una
representacién de ese objeto, lo infroyecta. Como consecuencia, la ira dirigida

hacia el objeto perdido es ahora dirigida hacia una parte del propio yo del nino.
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Pero Freud en sus Ultimos escritos interpretaba la depresion como la existencia de
un sUper yo excesivamente exigente. Las pérdidas tempranas han hecho que la

autoestima dependa de la aprobacion y el afecto de lo demdas.

Asi, se ven incapaces de superar la frustracion cuando son rechazados, criticados
o abandonados. En la vida adulta conducen a la depresidon si el individuo
experimenta una nueva pérdida. De este modo las pérdidas en la infancia son un

factor de vulnerabilidad, de didtesis. 3 52

Blatt, Bowlby et al. Han postulado al menos 2 tipos diferentes de depresion. Los
individuos que experimentan la depresion anaclitica, dominada por el otro o
dependiente estdn preocupados por las relaciones interpersonales. Los que
experimentan la depresion autocritica, infroyectiva y dominada por las metas
estdn preocupados por cuestiones de logro, autodefinicidn, autovalia, se
autocritican excesivamente y manifiestan gran canfidad de sentimientos de
culpa, de fracaso y de inutilidad. Todos los autores asumen que tales diferencias
estdn basadas en los distintos tipos de experiencias vitales que han conducido a
los individuos a su estado depresivo; en el primer caso, conflictos en las relaciones

interpersonales, en el segundo, sucesos que han amenazado su autoestima.®!

9.3 TEORIAS CONDUCTUALES DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Enfatizan la idea original de Skinner de que la principal caracteristica de la
depresion es una reduccion generadlizada de la frecuencia de las conductas.s?
Segun Ferster, quien fue uno de los primeros psicélogos que estudiaron el
fendmeno depresivo dentro de un marco clinico y experimental, considera la
principal caracteristica de la depresion es la reducida frecuencia de conductas
reforzadas positivamente que sirven para confrolar el medio y exceso de

conductas de evitacion escape ante estimulos aversivos. 5152



Senala 4 procesos que, aislados o en combinacion, podrian explicar la patologia

depresiva:

1. Cambios inesperados, subitos y rapidos que supongan pérdidas de fuentes
de refuerzos o de estimulos discriminativos importantes para el individuo. Ej:
Ruptura de un noviazgo. Explicaria por qué en la depresion, tfras la pérdida
de una Unica fuente de reforzamiento (pareja) se produce una
generalizacion de efectos a conductas y dominios no relacionados con
esa fuente (pérdida de apetito, de interés sexual...). La pareja estaria
funcionando como un Ed cuya presencia o ausencia indica al sujeto la
presencia o ausencia de refuerzo y, por tanto, aumenta o reduce la

frecuencia de la conducta.’ 52

2. Programas de refuerzo de gran coste que requieren grandes cambios de

conducta para producir consecuencias en el medio.52

3. Imposibilidad de desarrollar repertorios conductuales debido al surgimiento
de espirales patolégicas en las que una baja tasa de refuerzos positivos
provoca una reduccion de conductas, lo que supone una mala
adaptacion al medio y menos niumero de refuerzos positivos que
produciria una nueva reduccidon conductual. Ej: estudiantes que se
encuentran en un pais extranjero. Si los primeros contactos no son muy

positivos, el individuo puede evitar esos contactos.>!- 52

4. Repertorios de observacion limitados que llevarion a los depresivos a
distorsionar la realidad y a conductas que son reforzadas en pocas

ocasiones.>2

Ferster opinaba que muchas de las conductas depresivas permitian al individuo
evitar los estimulos aversivos o las situaciones desagradables en que podria
esperar una nueva reduccidon de refuerzos positivos, de manera que tales

conductas se mantienen por refuerzo negativo.4?.5!



Para Peter Lewinsohn la depresion es una respuesta a la pérdida o falta de
refuerzos positivos contingente a la conducta. Esto conduciria a un estado de
dnimo deprimido y a una reduccion en el nimero de conductas. Otros sinfomas
de la depresion como la baja autoestima y la desesperanza serian la

consecuencia logica de la reduccioén en el nivel de actividad.52

La pérdida de refuerzos positivos podria deberse a:

a) Un ambiente que no proporciona el reforzamiento suficiente.52

b) Falta de habilidades sociales para obtener reforzamiento de una ambiente

dado.>?

c) Incapacidad para disfrutar de los reforzadores disponibles debido a altos

niveles de ansiedad social.>?

Lewinsohn senalaba factores mantenedores de la depresion. A corto plazo, la
conducta depresiva se mantendria al provocar refuerzo social positivo por parte
de las personas de su entorno (simpatia, atencién, afecto). A largo plazo, la
conducta depresiva llegaria a ser aversiva para otras personas, que evitarian al

individuo deprimido .5 52

Charles Costello apuntd que el rasgo mds caracteristico de las personas
deprimidas es la pérdida de interés general por el medio que les rodea debido a
una pérdida general de efectividad de los reforzadores. Esto podria ser debido a
cambios enddgenos bioquimicos y neurofisioldgicos y a la pérdida de uno o varios
de los estimulos condicionados o esfimulos discriminativos de una cadena

conductual.’!
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9.4 TEORIAS COGNITIVAS DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

El supuesto bdsico es que ciertos procesos cognitivos juegan un importante papel

en el inicio, curso y/o remision de la depresion.52

TEORIAS COGNITIVO-SOCIALES
Teoria de la indefension aprendida de Seligman

Martin Seligman estudid los efectos que producian en animales una serie de
choques eléctricos inescapables. Desarrollaban un patrén de conductas y de
cambios neuroquimicos semejantes a los de la depresion, fendbmeno que nombrd
como desamparo o indefension aprendida. Dice que estas conductas se
desarrollan sélo cuando el animal no tiene esperanza de poder contfrolar nunca la
situacion aversiva. Aplicd este modelo a la conducta humana y postuld la
pérdida percibida de control del ambiente o expectativa de incontrolabilidad.52
Esta expectativa de incontrolabilidad es fruto de una historia de fracasos en el
manejo de las situaciones y una historia de reforzamientos sobre una base no
contingente que no ha permitido que el sujeto aprenda las complejas aptitudes
necesarias para controlar el ambiente. La teoria podria considerarse un buen

modelo de sinftomas depresivos, pero no del sindrome de la depresion humana. 4

51,52

La teoria reformulada de la indefension aprendida

Abramson, Seligman y Teasdale sefalaron 4 problemas de la teoria de 1975: 1)no
explicaba la baja autoestima de la depresion, 2) no explicaba la autoinculpacion
de los depresivos, 3) no explicaba la cronicidad y generalidad de los sinftomas y 4)
no daba una explicaciéon vdlida del estado de dnimo deprimido como sintoma

de la depresion.s2

En 1978 postulan que la exposicidn a situaciones incontrolables no basta por si

misma para desencadenar reacciones depresivas.



Al experimentar una situacion incontrolable las personas intentan darse una
explicacion sobre la causa de la incontrolabilidad. Si la explicacion se atribuye a
factores internos se produce un descenso de la autoestima. Si se atribuye a
factores estables provocaria expectativa de incontrolabilidad en situaciones
futuras, y en consecuencia los déficit depresivos se extenderian en el tiempo. Si se
atribuye a factores globales provocaria la expectativa de incontrolabilidad en

otras situaciones y la generalizacién a otras situaciones.5?

La internalidad, estabilidad y globalidad explicarian los 3 primeros problemas,
pero no el cuarto, por lo que se postularon un factor motivacional: la depresion
solo ocurriria si la expectativa de incontrolabilidad se referia a la pérdida de
control de un suceso altamente deseable o a la ocurrencia de un hecho
altamente aversivo. Senalaron la presencia de una factor de vulnerabilidad
cognitiva a la depresion: el estilo atribucional depresdégeno (tendencia atribuir los

sucesos incontrolables y aversivos a factores internos, estables y globales).5 52

La teoria de la desesperanza

Abramson, Metalsky y Alloy en 1989, llevaron a cabo una revision de la teoria de
1978 para resolver sus 3 principales deficiencias: 1) no presenta una teoria
explicitamente arficulada de la depresion, 2) no incorpora los hallazgos de la
psicopatologia descriptiva acerca de la heterogeneidad de la depresion y 3) no
incorpora los descubrimientos obtenidos por la psicologia social, de la

personalidad y cognitiva.s!

Para resolver la segunda deficiencia, la teoria de la desesperanza postula una
nueva categoria nosoldgica: la depresion por desesperanza. La causa para que
aparezca este tipo de depresion es la desesperanza: expectativa negativa
acerca de la ocurrencia de un suceso valorado como importante unida a un
sentimiento de indefension sobre la posibilidad de cambiar la probabilidad de
ocurrencia de ese suceso. Para resolver la primera deficiencia, la teoria se
explicita como un modelo de didtesis-estrés y especifica causas distantes y
proximas que incrementan la probabilidad de depresidon y que culminan en la

desesperanza.s?
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AqQui no se habla de "sucesos incontrolables" sino de "sucesos vitales negativos'.
Cuando los sucesos vitales negativos se atribuyen a factores estables y globales y
se ven como importantes, la posibilidad de depresion por desesperanza es mayor.
Si ademdas interviene la internalidad, la desesperanza puede acompanarse de
baja autoestima. La globalidad y estabilidad determinarian el alcance de la
desesperanza. Una atribucidon mds estable pero especifica llevaria a un
"pesimismo circunscrito".>- 52 Para solventar la tercera deficiencia rescataron de la
psicologia social la informacién situacional a la hora de determinar el tipo de
atribuciones que las personas hacen. La informaciéon situacional que sugiere que
un suceso negativo es
distintividad,

desesperanza.’!

de bajo consenso/alto en consistencia/bajo en

favorece una explicacion atribucional que conduce a la

Ademds de la informacion situacional, el poseer o no un estilo atribucional
depreségeno, contribuye como un factor de vulnerabilidad. En la teoria de la
desesperanza no se requiere que ninguno de los elementos distantes del modelo
(estrés, estilo atribucional), esté presente para desencadenar la cadena causal
depresiva. Esta puede activarse por unos elementos o por ofros. La desesperanza
es el Unico elemento que se requiere para la aparicion de los sinfomas de la

depresion por desesperanza.
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Una adicidn a la teoria de 1978 es que las conclusiones a las que una persona
llegue sobre las consecuencias de un suceso bastan para provocar una situacion
de desesperanza a pesar de que se hiciese una atribucion externa, inestable vy

especifica. 9 52

La teoria no incluye sinfomas del tipo de los errores de Beck: se ha descubierto
que los depresivos pudieran ser mds precisos en su vision de la realidad que los no
deprimidos, lo que se conoce como readlismo depresivo. El punto mads
diferenciador entre la teoria de Beck y la de la desesperanza es el énfasis de la
Ultima en los procesos atribucionales. Se plantean posibles mecanismos de

"inmunizacion” (poseer un estilo atribucional especifico e inestable). 0. 51.52

La teoria de los estilos de respuesta

Nolen Hoehsema propone que aquellas personas que presentan respuestas
rumiativas sufrirdn durante mdas tiempo y con mayor intensidad los sintomas

depresivos que las que sean capaces de distraerse de los mismos.®!

9.5 TEORIAS CONDUCTUALES-COGNITIVAS

Se cenfran mds en la varianza personal de la interaccion Persona x Situacion e

incluyen procesos cognitivos.s!

Teoria del autocontrol de Rehm

Lynn Rehm elabord una teoria de la depresidon basada en el aprendizaje social,
que trataba de integrar elementos de las teorias de Beck, Lewinsohn y Seligman
dentro del marco del modelo de autocontrol de Kanfer.®0  El modelo de
autocontrol de Kanfer postula que cuando una persona necesita cambiar su
comportamiento para alcanzar una meta a largo plazo, realiza el control de la

propia conducta a través de 3 fases:



1. Autoobservacion: presta atencion a las conductas relevantes del
ambiente.5?

2. Autoevaluacion: la informaciéon obtenida es comparada con algun criterio
o estdndar interno y se realiza un juicio sobre la adecuacion de la
conducta a la meta a lograr.52

3. Autorreforzamiento: implica la autoadministracion de refuerzos positivos
(premios) si la conducta ha estado positivamente encaminada hacia el

objetivo, o de castigos en casos contrario.s?

Rehm parte de que la depresion es consecuencia de la pérdida de una fuente
de reforzamiento externa, de modo que el control de la conducta en esas
circunstancias es mds importante. Se frata de un modelo de didtesis-estrés: un
déficit en las conductas de autocontrol (factor de vulnerabilidad) interactia con
la pérdida o ausencia de reforzamientos externos (factor de estrés).5 52 El déficit se

concreta en cualquier combinacion de las siguientes condiciones:

1. Déficit en las conductas de autoobservacion. Tendencia a prestar mayor
atencién a los sucesos negativos y a las consecuencias inmediatas de la
conducta. No pueden mirar mds alld de las circunstancias negativas
actuales cuando toman decisiones conductuales.!

2. Déficit en las conductas de autoevaluacion. Son muy rigurosos en la
autoevaluacion, de modo que no pueden alcanzar los criterios impuestos

y se evalian de manera negativa.

Ademds hay presencia de errores de atribucién: interna, estable y global
para los sucesos negativos, y externa, inestable y especifica para los

sucesos positivos.!

3. Déficit en las conductas de autorreforzamiento. El sujeto deprimido se
administra insuficientes recompensas y abundantes castigos debido en
parte a los otros dos déficits (no puede cumplir los criterios y sélo se fija en
los aspectos negativos). Este déficit explicaria el bajo nivel de actividad de

los deprimidos y su excesiva inhibicion.s!



Estos déficits en el repertorio de habilidades de autocontrol se adquieren durante
el proceso de socializacion de la persona. El déficit en las habilidades de
autocontrol se generaliza a diversas situaciones, o que explica la desadaptacion
y mal funcionamiento del individuo depresivo que abarca multiples dreas de su

vida.5. 52

Teoria de autofocalizacion de Lewinsohn

Lewisohn postula que los factores ambientales son los responsables primarios de la
depresidn, aunque habria factores cognitivos mediadores. La principal variable
mediadora es el aumento de la autoconciencia (estado transitorio y situacional
de autofocalizacion o canfidad de atencidon que una persona dirige hacia si

mismo en lugar de hacia el ambiente.).52
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MODELO EXPLICATIVO DE LEWINSOHN ET AL. (LEWINSOHN, HOBERMAN, TERI Y HAUTZINGER, 1985

La cadena de acontecimientos se desarrolla asi. En primer lugar aparece un
suceso antecedente (cualquier suceso que incrementa la probabilidad de
ocurrencia futura de depresion o estresor). Se produce asi una interrupcion de

patrones adaptativos de la conducta y no es capaz de desarrollar otros patrones



que reemplacen a los anteriores, lo que ocasiona una reaccion emocional
negativa cuya intensidad depende de la importancia del acontecimiento y/o del

nivel de interrupcion de la vida cotidiana.s! 52

El desequilibrio negativo en la calidad de las interacciones de |la persona con el
ambiente se concreta en una reduccioén del reforzamiento positivo y aumento de
la tasa de experiencias aversivas. La respuesta emocional negatfiva mas el
impacto emocional negativo debido al fracaso del sujeto en anular el efecto del
estrés ocasiona el estado elevado de autoconciencia. Es el factor critico que
produce alteraciones cognitivas, consecuencias conductuales negativas e

intensificacion de las reacciones emocionales anteriores.52

El incremento de la autoconciencia mds la intensificacion de las emociones
negativas da lugar a una disminucion de la autoestima y produccion de cambios
cognitivos, conductuales y emocionales correlacionados con la depresion. Estos
cambios exacerban la autoconciencia o que produce el mantenimiento y

agravamiento del estado depresivo.5!

El modelo asume la existencia de caracteristicas de predisposicion que

incrementan o reducen el riesgo de un episodio depresivo:>52

=  Ser mujer.

=  Tener 20-40 anos.

= Tener una historia previa de depresion.

= Tener pocas habilidades de afrontamiento.

= Tener una sensibilidad elevada a los sucesos aversivos.

= Ser pobre.

= Mostrar una alta tendencia a la autoconciencia.

= Tener baja autoestima.

= Tener un bajo umbral de activacion de autoesquemas depresdgenos.
= Mostrar dependencia interpersonal.

=  Tener ninos menores de 7 anos.
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También existen una serie de factores protectores contra la depresion:
autopercibirse como poseedor de una alta competencia social, experimentar
frecuentemente sucesos positivos y disponer de una persona infima y cercan en

quien poder confiarse.>!

9.6 TEORIAS DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Estas teorias se adscriben el individuo construye activamente la realidad
mediante la seleccién, codificacion, almacenamiento y recuperacion de la
informacion presente en el medio. La informacidn sobre si mismo y sobre el mundo
experimenta transformaciones cognitivas y afecta tanto a las respuestas
emocionales como  conductuales del sujeto, produciéndose una

interdependencia entre cognicion, emocién y conducta.’l 52

Teoria de Beck

La premisa bdsica es que en los frastornos depresivos existe una distorsion o sesgo
sistemdtico en el Pl que implican una pérdida o privacion. Los individuos
depresivos valoran excesivamente esos sucesos negativos y los consideran
globales, frecuentes e irreversibles, mostrando la triada cognitiva negativa: vision

negativa del yo, del mundo y del futuro.52

El procesamiento cognitivo distorsionado conduce al resto de los sinfomas
afectivos, conductuales, motivacionales vy fisioldgicos. Cualquiera que sea la
efiologia de ese sesgo (factores genéticos, evolutivos, hormonales, fisicos o
psicolégicos), el procesamiento distorsionado funciona como factor de
mantenimiento de la depresion. En muchos casos de depresion no enddégena, la

etfiologia tendria que ver con la interaccion de 3 factores: 9 52

1. La presencia de acftitudes o creencias disfuncionales sobre el significado

de ciertas clases de experiencias y actitudes.



2. Una alta valoracion subjetiva de la importancia de esas experiencias que
resulta de la estructura de personalidad del individuo.

3. La ocurrencia de un estresor especifico a los anteriores factores.

Beck utiliza los esquemas para explicar coémo las actitudes o creencias
disfuncionales estdn representadas mentalmente y afectan al Pl. Los esquemas
son estructuras funcionales de representaciones relativamente duraderas del
conocimiento y la experiencia anterior. Los esquemas responsables del
procesamiento sesgado de la informacion son los esquemas disfuncionales
depresdégenos. Se diferencian de los esquemas normales en su confenido (reglas,
creencias tdcitas y actitudes de cardcter disfuncional y poco realistas) y en su

estructura (mds rigidos, impermeables y concretos).!

Para que estos esquemas disfuncionales se activen, es necesaria la aparicion de
un suceso estresante similar a aquellos sucesos que proporcionaron una base
para la formacién durante el proceso de socializacion de los esquemas. Los
esquemas disfuncionales son la diafesis cognitiva (factor de vulnerabilidad
cognitivo) para la depresion. Antes de su activacion, permanecen latentes, de
modo gue no influyen de manera directa en el estado de dnimo del individuo ni

se encuentran necesariamente accesibles a la conciencia.s?

El fipo de estresor que puede activarlos viene determinado por diferencias
individuales en la estructura de la personalidad. Esta teoria propone dos

dimensiones de personalidad: sociotropia y autonomia.

Los esquemas sociotrépicos incluyen actitudes y creencias que implican una
consideracion muy elevada de las relaciones interpersonales y una alta
dependencia social a la hora de juzgar la propia valia. Los esquemas autdénomos
incluyen actitudes que priman la independencia, la libertad de accién, la vida
privada vy la autodeterminacion.s 52 Una vez activados, los esquemas
depresdégenos orientan y canalizan el procesamiento de la informacién actuando

como filtros.



Su actuacion queda reflejada en ciertos errores sistematicos: !

= Inferencias arbitrarias: llegar a una conclusion si evidencias que la apoyen.

= Abstraccion selectiva: valoracidon de una experiencia centrédndose en un
detalle especifico (ignorando ofros elementos).

= Generalizacion excesiva: extraer una conclusion o elaborar una regla a
partir de hechos aislados.

=  Magnificacion y minimizacion: errores al evaluar la magnitud o significacion
de un acontecimiento.

= Personalizacion: atribuirse sucesos externos sin base para hacerlo.

=  Pensamiento absolutista y dicotdmico: clasificar todas las experiencias en 1

6 2 categorias opuestas.

Asi, se atiende selectivamente y se magnifica la informaciéon negativa, mientras
que se ignora o minimiza la positiva, los errores y fallos se personalizan y sus efectos
negativos se exageran y sobregeneralizan.®' Tales operaciones cognitivas
conducen a la triada cognitiva negativa, que tiene correlatos directamente
observables: pensamientos o imdgenes voluntarias 'y  pensamientos
automaticos.s52 Estos Ultimos son ideas o imagenes estereotipadas de aparicion
repetitiva e inintencionada que no son fdcilmente controlables y parecen

plausibles al individuo en el momento de su ocurrencia.s?

Esta triada implica una vision negativa de si mismo como alguien inudtil,
indeseable, sin valor y culpable; una visibn negativa del mundo como un mundo
desprovisto de interés, gratificaciones o alegrias; y una vision negativa del futuro
marcada por la desesperanza. Estos 3 elementos no son independientes, pues los

dos Ultimos se refieren mds bien a aspectos concretos del yo.
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Es un modelo de didtesis-estrés. Se plantea una transaccion continua con el
medio: recogiendo informacion continuamente del medio para someter a
prueba la construccion de la realidad que hace el sujeto a través de los

esquemas activos en ese momento.3! 52

—a— Causas Causas — e
distales Proximas
OHras vias causales Ciras causas
contribuyentes a la de deprasian
triada cognitiva negativa
(Camza suficiente proxima \
(ESTRES) (DIATESIS COGNITIVA) de la depresion)
Esquemas Errores Cognitives Triada Cognitiva Megafiva Sintomas
Suceso Vital - p- Depresogénicos g (Forma) = (Contenido) —= de
T 1 Depresion
Informacién sobre Informacion
la situacian la situacion

TEORIA COGNITIVA DE LA DEPRESION DE BECK

El presente trabajo, se enfocara en la teoria de Beck, esto debido a que existe un
Cuestionario del mismo autor (Inventario de Depresion de Beck) que es un
instrumento especifico para valorar la depresion y que ya ha sido validado en
poblaciéon mexicana (con un alfa de Cronbach de 0.87%), conservando su

sensibilidad y especificidad, permitiendo evaluar la gravedad de la depresion:

El Inventario de depresion de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh
1961, Beck, Rush, Shaw y Emery 1979) denominado por su reconocido acrénimo
BDI (Beck Depression Inventory) es el instrumento auto informe mds utilizado
internacionalmente para cuantificar los sintfomas depresivos en poblaciones
normales y clinicas, tanto en la prdactica profesional como en la investigadora.
Diversos estudios han llegado a la conclusion de que el BDI es sin duda el
instrumento mdas popular a nivel internacional para identificar sujetos depresivos

subclinicos en los estudios de validacion de los modelos de depresision.>?



El BDI consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. En cada uno
de los items el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de cuatro
alternativas, siempre ordenadas por su gravedad que mejor se aproxima a su
estado medio durante la Ultima semana incluyendo el dia en que completa el
inventario. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa

escogida.s?

La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija
mas de una alternativa en un item dado, se considera solo la puntuaciéon de la
frase elegida de mayor gravedad. Finalmente la pérdida de peso (item 19) solo se
valora si el sujeto indica no estar bajo dieta para adelgazar. En el caso de que lo

este se oforga una puntuacion de 0 en el item. .53

Hipotesis de la activacion diferencial de Teasdale

Influido por Beck y Bower John Teasdale postula que cada emocion esta
representada en la memoria por un nodo especifico, el cual estd conectado a
cogniciones o rasgos asociados. En el caso de la depresion, las cogniciones son

negativas.s!

Cuando un nodo es activado, se experimenta la emocidén correspondiente y la
activaciéon se propaga a fravés de las conexiones del nodo para evocar otras
manifestaciones de la emocién. La teoria de Teasdale es un modelo de
vulnerabilidad-estrés en el que se asume que el tipo de acontecimientos que
provoca una depresion clinica en algunos individuos es capaz de producir un
estado de dnimo deprimido transitorio o leve en la mayoria de las personas. El
inicio de los sintftomas depresivos resulta de la activacién del nodo de la depresion

fras la ocurrencia de un suceso estresante.

Esta activacion se propaga a los nodos o constructos cognitivos (negativos)
asociados. Si esta actividad cognitiva reactiva los nodos depresivos a través de
un mecanismo ciclico, se establece un circulo vicioso que hace que la depresidon

inicial se intfensifique y mantenga.>?



Segun Teasdale, la probabilidad de que este ciclo se establezca depende de si
los nodos o constructos cognitivos activados tras la activaciéon inicial del nodo
depresivo suponen la interpretacion de los acontecimientos que le ocurren al
individuo como sucesos altamente aversivos e incontrolables. Subraya que las
interpretaciones depresdégenas estdn en funcién de diferencias en disponibilidad,
que son diferencias individuales en cuanto a los nodos cognitivos que existen en
la memoria, y diferencias en accesibilidad, que son diferencias individuales en

cuanto ala facilidad con que tales nodos se pueden activar.s2

Sugiere que una vez deprimido, la activaciéon de modos cognitivos relacionados
con evaluaciones globales negativas de uno mismo o la activacion que
conduzca a inferpretar la experiencia como muy aversiva e inconfrolable,
determinan que el estado de depresion empeore, Io que conduce a un circulo

Vicioso.o52

A diferencia de la teoria de Beck, no cree que el emparejamiento entre tipo de
suceso (tipo de estresor) y tipo de nodos o constructos cognitivos sea un requisito
necesario. Recientemente Teasdale ha modificado su hipdtesis incluyendo los
conceptos de kindling y sensibilizacién. Para él, a medida que aumenta la
experiencia personal de episodios de depresion mayor, se requieren estresores

ambientales de menor magnitud para provocar la recaida.s!

9.7 TEORIAS INTERPERSONALES DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Enfatiza la importancia de los factores interpersonales (sociales y familiares) en la
etfiologia, mantenimiento y tratamiento de la depresion. Para James Coyne la
depresidon es una respuesta a la ruptura de las relaciones interpersonales de las
cuales los individuos solian obtener apoyo social, y la respuesta de las personas
del entorno sirve para mantener o exacerbar los sintomas depresivos (extiende las
propuestas de Lewinsohn). Cuando la ruptura interpersonal se produce, los
depresivos se vuelven hacia las personas de su entorno en busca de apoyo social,
pero las demandas persistentes de apoyo llegan a ser aversivas para los miemlbros

de su entorno social.s"52
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Gotlib y Hommen resaltan los papeles del individuo (estilos cognitivos) y de los
miembros de su ambiente social. Se inicia con la ocurrencia de un estresor junto a
ciertos factores de vulnerabilidad interpersonales e intrapersonales fruto de
experiencias familiares adversas durante la infancia. Siguiendo la teoria de
autofocalizacion de Lewinsohn sugieren que uno de los primeros sinfomas
depresivos es la autofocalizacion o autoconciencia. Una vez que la depresion se

ha iniciado, convergen 2 factores que mantienen y exacerban la depresion:s2

1. Factor interpersonal: habilidades sociales y esquemas interpersonales
desadaptativos, y respuesta de las personas significativas de su entorno.
51,52

2. Sesgo cognitivo negativo (factor intrapersonal): aumento de la sensibilidad

y de la atencidén prestada a los aspectos negativos.s2

Cada paciente tendrd diversas respuestas ante los cambios en su calidad de
vida, derivados de las repercusiones fisicas de la enfermedad, la respuesta
personal a la noficia del diagnostico y el conocimiento individual que tenga sobre
su patologia. Una de estas respuestas implica que, ante el diagnostico de una
enfermedad crénico-degenerativa, se manifieste depresién, la importancia de

esta comorbilidad va mas alld de las medidas epidemioldgicas.s

Las enfermedades respiratorias cronicas se presentan en mdas del 10% de los
adultos en Estados Unidos, esta condicién afecta sus actividades cotidianas, asi

como en los aspectos social, funcional e incluso en las actividades recreativas.>®

Se han detfectado estados depresivos en 7 a 42% de las personas con

enfermedades respiratorias cronicas.ss
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10. JUSTIFICACION

La depresidon representa un problema de salud publica debido a que puede
evolucionar desfavorablemente, trayendo consecuencias graves en el desarrollo
social, fisico y por supuesto emocional en la vida diaria de los pacientes que la

padecen.

La Tuberculosis desestabiliza la estructura de la sociedad y estigmatizando
socialmente a los individuos. Ataca a los mdés pobres del mundo, a la mayoria de
los marginados y otfros grupos vulnerables, tres de cuatro personas afectadas por
la tuberculosis son adultos jovenes, consumidos en la plenitud de la vida y son
estos factores los que hacen comun la presencia de depresion comorbida en
varios casos de Tuberculosis pulmonar, sin embargo en su gran mayoria No son
detectados y por lo tanto no tratados, pese a que el estado depresivo influye de

manera negativa en la evolucion de la Tuberculosis.

La diabetes se muestra cada vez con mayor numero de casos a nivel mundial, en
la mayoria de los pacientes el mal control contribuye a complicaciones que
pueden llegar incluso a la muerte, esta patologia aunada a la depresion
presenta una prevalencia cerca del 10% de la poblacidon econdmicamente
activa, siendo en muchos casos fratada Unicamente la Diabetes vy
subdiagnosticandose la Depresion. Hasta donde se sabe no existen estudios
comparativos enfre el grado de depresion de ambas enfermedades, aunque i

hay evidencia de la deteccidn de esta comorbilidad.
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE
DIAGNOSTICO Y CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES”

OBJETO DE ESTUDIO: COMPARACION GRADO DE DEPRESION EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS PULMONAR, DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO Y
SUJETOS SANCS.

SUJETO DE ESTUDIO: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR
Y PACIENTES CON RECIENTE DIANGOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y SUJETOS
SANOS

CONTEXTO: AGUASCALIENTES, AGUASCALIENTES.
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

Aguascalientes cuenta con una poblacion total de 1'184,966 habitantes, de los
cuales 576,638 viven en el Estado, el 48% son hombres y el 52% son mujeres. De
esta poblacion, el 32% tiene menos de 15 anos, el 63% son de 15 a é4 anos y soélo

el 5% de habitantes con mds de 65 anos.!

En cuanto a los indicadores socioecondmicos, el grado promedio de escolaridad
para la poblacién del Estado es de 9.2 (preparatoria incompleta) ya que
aproximadamente el 95% de la poblacién de 6 a 14 anos acude a la escuelq,

contando con un 5% de analfabetismo en mayores de 15 anos.!

Mas del 97% de la poblacion cuenta con alcantarilado y agua potable
infradomiciliaria, ademds de luz eléctrica. La poblaciéon econdmicamente activa
es del 36% aproximadamente, trabajando en la industria manufacturera y la
comercial, que son las dos principales actividades econdmicas. El 93% de la
poblacion es de religion catdlica.’ En el 2010 el IMSS reportd un total de 530,445
derechohabientes, de los cuales 415,917 se encuentran afiliados en los servicios

de la capital.!

PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

Desde 1960, la depresidon se ha diagnosticado como depresion mayor (trastorno
depresivo mayor) basada en criterios sinftomdaticos preestablecidos por el Manual
de Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales 4° edicion texto revisado

(DSM IV-TR), mientras que los casos leves se clasifican como distimia.?

En el 2001 la OMS estimo que la prevalencia de depresidn en el mundo es del 5-
10%, y el riesgo de padecerla durante la vida es del 10-20% para las mujeres y solo
un poco menor para los hombres. Por ello, esta organizacion ubica a la depresion
como la cuarta causa de discapacidad en el mundo.3
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La depresion es probablemente la enfermedad mental mas frecuente en la
poblacién general, se acepta que un 2-15% de los individuos padecen a lo largo

de su vida una depresion unipolar. 4

La depresion cada dia cobra mayor importancia; se estima que en el ano 2020
serd la segunda causa de anos de vida saludable perdidos a escala mundial y la
primera en paises desarrollados, 5 el estudio de la OMS "“Problemas psicoldgicos
en la atencidon sanitaria general” donde se analizo a cerca de 5000 pacientes
ambulatorios de diferentes paises y mostraba que las tasas de discapacidad
asociadas con la depresidn eran mayores que las producidas por otras
enfermedades croénicas; 4 por lo que el diagndstico adecuado y oportuno
permitird brindar manejo integral, lo que mejorara de manera significativa la

calidad de vida y el prondstico de estas personas.s

El Inventario de Depresion de Beck segunda version (BDI-Il), es un instrumento de
auto aplicacion de 21 items, se ha disehado para evaluar la gravedad de la
sinfomatologia depresiva en adultos y adolescentes con edad minima de 13
anos.t En 1999 Vazquez C. y Sanz J. en Espana, aplicaron el Inventario de
Depresidn de Beck en su traduccion espanola en una muestra de 338 pacientes
no hospitalizados con diversos diagndsticos psicopatolégicos segun el DSM-III R,
reporfando un coeficiente alfa de fiabilidad alto (0.90),los indices de validez
fueron aceptables, los pacientes con frastornos depresivos punfuaban
significativamente mds alto que los pacientes con trastornos de ansiedad o
esquizofrenia, y el andlisis discriminante de los items de ftristeza, insatisfaccion y

fatiga del BDI-ll revelo clasificacion correcta den un 88%. 7

Melipillan Araneda R. et al. En el ano 2008 en Chile, estudiaron las propiedades
psicométricas de la version mds reciente del Inventario de Depresion de Beck
(BDI-II 1996) en adolescentes chilenos, el inventario mostro un alto grado de
consistencia interna (alfa=0,91) y apropiada correlacion test-retest (r=0.66), por lo
que se concluye que el BDIHll es un instrumento adecuado para evaluar

sinfomatologia depresiva.s
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que a nivel mundial un tercio
de la poblacion estd infectada por el Mycobacterium tuberculosis 8; cada ano se
estima una ocurrencia cercana a 8 millones de casos nuevos y 1.5 millones de
defunciones por tuberculosis 87210 en el ano 2009 la prevalencia se estimaba en
12-16 millones de casos, con un aproximado de 9.4 nuevos casos, en el 2010 se
reportaron 1.1 millébn de muertes sin asociaciéon con HIV y 0.35 millones asociados

a HIV ¥ para el ano 2011 se reportaron un total de 18,846 casos.!?

Desde hace varios anos se ha estudiado la comorbilidad entre Tuberculosis y
depresidon, en el 2008 Moussas G. et al. En Atenas, Grecia realizaron un estudio
comparativo de depresion y ansiedad en un Hospital General de Enfermedades
tordcicas, para lo cual aplicaron el Inventario de Depresion de Beck a 132
pacientes de enfermedades pulmonares, entre ellas Tuberculosis, resultando un
total de 49.2% de los pacientes con depresion de moderada a severa y un 26.5%

con ansiedad.’?

Sulehri M.A. et al. En el 2009 corroboran la comorbilidad en Pakistdn, aplicaron el
Inventario de Depresion de Beck en los pacientes con diagnostico de Tuberculosis
concluyendo que la depresion estaba presente en un 80% de los pacientes, de

los cuales un 86% se presento en hombres y un 71% en mujeres.8

Durante el 2010 Milena Adina M. et al. en Romania readlizaron busqueda
infencionada de frastornos depresivos en los pacientes Hospitalizados con
diagnostico de Tuberculosis; concluyendo que la poblacién en estudio presento
depresidén severa en un 6.78%, ademds menciona que los niveles de ansiedad
fueron igualitarios tanto para pacientes de primer ingreso como para los de
ingreso multiples y la Depresidon se vio correlacionada con la ansiedad (p=0.001)
en los pacientes del estudio.’ La DM es un trastorno créonico degenerativo de
origen metabdlico caracterizado por defectos en la secrecion y accién de la

insulina que se traducen en hiperglucemia.
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El numero de pacientes con DM se ha incrementado de manera
desproporcionada en las Ultimas décadas® a la vez que se ha observado la
presencia de trastornos depresivos asociados a esta patologia como muestra el
estudio de Caballero Alarcén H. et al. publicado en 1996 en Pery, presenta un
trabajo original donde refieren el seguimiento de agosto de 1994 a marzo de
1995 de 50 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus y aun grupo de misma
cantidad de pacientes con enfermedades cronicas asi como un grupo igualitario
de pacientes sanos como control, a todos ellos se les aplico el Inventario de
Depresion de Beck, siendo sus resultados que los pacientes créonicos y diabéticos
reportaron niveles mas altos de sinftomatologia depresiva que la poblacion en
general (p< 0.05), en cuanto al sexo no habia prevalencia en mujeres que en
hombres (p> 0.05) concluyendo que la depresion es mas prevalente en la

diabetes y enfermedades créonicas que en la poblacion en general.1s

En 2004 Pineda N., Bermudez V. y Cano C. en Venezuela corroboran los hallazgos
ya mencionados, al realizar un estudio en pacientes Diabéticos que acuden por
primera vez a consulta, utilizando el Inventario de Depresidon de Beck, obtienen
como resultado que 55% de los pacientes evidenciaban algin nivel de depresion,

confirmando la comorbilidad entre depresion y Diabetes Mellitus tipo 2.16

En Grecia Kalfas D. et al. durante 2006 aplicaron el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) a pacientes ya diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 para
determinar el estado emocional del paciente en relacion con sus niveles de
glucosa; encontrando que los altos niveles glicemicos y el tratamiento con

insulina parecen ser factores de riesgo para la depresiéon .17

Mientras que en México, Escobedo Lugo C. et al. en el ano de 2007 realizaron
seguimiento de pacientes diabéticos tipo 2 de reciente diagnostico aplicando el
Inventario de Depresidon de Beck, tras lo cual concluyen que existe relacion entre
la depresidn y el descontrol metabdlico, observdndose valores crecientes de

glucemia al aumentar el grado de depresion.'®
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Por lo anterior se encuentra que se ha corroborado en diversos paises el estado
depresivo asociado a la Diabetes, la Tuberculosis y ofras enfermedades cronicas,
sin embargo no se cuentan con datos del grado de depresion comparativo entre
estas dos patologias igualmente importantes y trascendentes a nivel mundial, lo

que nos lleva a darle mayor importancia a este estudio.

PANORAMA DEL SISTEMA DE ATENCION EN SALUD

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo cuarto
establece que toda persona tiene derecho a la protecciéon de la salud.’” Dentro
del IMSS en su Nueva Ley, el Arficulo segundo menciona que la seguridad social
tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la
proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el

bienestar individual y colectivo.?

Dentro de las Guias que infegran el Caftdlogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumentard a partir del Programa de Acciéon Especifico de
Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012, encontramos: GPC

Diagnostico y fratamiento de casos nuevos de tuberculosis pulmonar 2008.2!

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la prevenciéon y control de la

tuberculosis en la atencién primaria a la salud.?
Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA2-1994 para la vigilancia epidemiolégica.22

Norma Oficial Mexicana NOM 023-SSA2-1994 para el Control, Eliminacion vy

Erradicacion de las enfermedades evitables por vacunacion.2?

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 Para la prevencién, tratamiento vy

control de la diabetes.24

Programa de Accion Especifico 2007-2012 Tuberculosis de la Secretaria de Salud.?

El Sistema de Salud en el Estado de Aguascalientes, estd constituido por el sector

privado y por un sector publico que integra dos tipos de instituciones con una
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inversion del 20.9% del gasto publico total en Salud , que se responsabiliza en
forma directa de la atencién integral a la poblacién abierta que no pertenece a
ningun régimen de seguridad, contfando con una cobertura potencial para
atencién a 475,065 habitantes y las de seguridad social, que prestan servicios a
sus derechohabientes, entre las cuales se encuentra el IMSS que asegura al 44.8%
de la poblacion (530,445 habitantes).2¢

El IMSS, cuenta con una infraestructura (dentro del sistema nacional de Salud)
para la atencion de la salud de 35, 612,179 derechohabientes adscritos a médico
familiar, de 1,352 unidades médicas de las cuales 229 son hospitales, 1207 UMF, 15
UMAA y 38 UMAES, en los hospitales se cuenta con 39,726 camas, de ellas son
censales 27,361 camas, con un indicador de 1.1 camas por cada 1,000 DH para la
atencioén hospitalaria. Cuenta 263,281 trabajadores la atencion de la salud, de los
cuales 51,313 son médicos familiares y no familiares, 6,986 médicos residentes,
3,728 meédicos directivos, 82,238 enfermeras, 8,685 personal de laboratorio y

110,331 trabajadores que son personal de salud de diferentes categorias.?

NAUTRALEZA DEL PROBLEMA

En México la diabetes Mellitus tipo 2 es la primera causa de muerte en mujeres y la
segunda en hombres desde el ano 2000, también es la primera causa de retiro
prematuro, ceguera e insuficiencia renal. El apego al tratamiento médico de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 puede verse afectado por la coexistencia
de sinfomas de ansiedad o depresion, los factores psicoldgicos juegan un papel

decisivo en el automanejo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.3

En un estudio realizado en el 2005 en poblacién mexicana, el riesgo de depresion
fue tres veces mayor en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en comparacioén

con la poblacion sin esta enfermedad. 29

La Diabetes Mellitus tipo 2 y la depresion son condiciones comunes en la sociedad

actual. Existen cerca de 200 millones de personas con diabetes en todo el mundo,
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y se estima que aproximadamente 121 millones de personas sufren de depresion.
Un meta-andlisis reciente mostro que la prevalencia de depresion es del doble
en pacientes que padecen de Diabetes Mellitus tipo 2 en comparacion con los
que no la padecen, sin embargo también se ha observado la presencia de

Depresion como consecuencia de la Diabetes Mellitus tipo 2.28

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mdas antiguas de la humanidad
que aun afecta a grandes grupos de poblacién, particularmente de dreas
marginadas y grupos vulnerables donde predomina la pobreza, desnutricion vy el
hacinamiento?s, es una enfermedad infecciosa crénica, causada por un grupo
de bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae; el
complejo M. tuberculosis se compone por: M. tuberculosis, M.bovis, M. africanum,
M. microti, y M. canettii, se adquiere por la via aérea principalmente. Es una
enfermedad sistémica que afecta mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca
al estado general y si no es tratada oportuna y eficientemente, puede causar la
muerte a quien la padece.? La depresion y la ansiedad prevalecen en pacientes
con enfermedades pulmonares, especialmente en las enfermedades cronicas.
Este podria ser un factor negativo importante para la adaptacion del paciente a

la evolucion de su enfermedad.!3

En el Hospital de concentracion Miguel Hidalgo de Aguascalientes, donde se
atiende a la tercera parte de la poblacion del Estado, se realizo un estudio del
ano 2000 al 2006 referente a la Tuberculosis, en dicho periodo se encontraron 180
Ccas0s,52.2% hombres y 47,.8% muijeres, el grupo de edad predominante fue de 31
a 40 anos y el tipo de Tuberculosis mdas frecuente fue la pulmonar 30 aunado esto
se encuenfra la Tuberculosis asociada con enfermedades psiquidtricas,
particularmente los frastornos depresivos, lo cual se ha observado es causante de
poco apego al tratamiento y por tanto aumento en la morbilidad y mortalidad de
la enfermedad, es necesario la identificacion y a su vez la reduccidon de

sinfomatologia depresiva en este grupo de paciente.?



NIVEL DE CONOCIMIENTO:

En diversos se estudios ha establecido la asociacion de depresion con Diabetes
Mellitus tipo 2 y con Tuberculosis Pulmonar respectivamente; por lo cual esta
investigacion se encuentra en un nivel analitico, ya que pretende comparar el
grado de depresion en pacientes con reciente diagnostico de Tuberculosis contra
el grado de depresion en pacientes con reciente diagnostico de Diabetes Mellitus

tipo 2.

DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

En atencion primaria existe sub diagndstico y refraso en la identificacion de la
depresion y por lo tanto, en el inicio del tratamiento, lo que impacta
negativamente en el bienestar de los individuos, en la salud publica y en los

costos directos e indirectos de los servicios sanitarios.>

El riesgo de depresion se incrementa en pacientes que presentan enfermedades
cronico-degenerativas, a la vez que su deteccion y manejo se refrasa por
barreras como cuando los médicos tratantes, amigos e incluso familiares
conceptualizan la  depresion como algo normal e incluso como respuesta
esperada ante la presencia de patologias cronicas, tal es el caso de la
Tuberculosis y la Diabetes Mellitus tipo2, que se encuentran de forma prevalente
en México y por tanto son susceptibles de ellas las personas de todas las edades y
sin distincidon de género, por lo que el estudio se desea realizar en la Delegacién

de Aguascalientes en el periodo comprendido Enero-Diciembre 2012.

MAGNITUD Y TRASCENDENCIA

La magnitud del sufrimiento y muerte causada por la pandemia global de
Tuberculosis es alarmante, dado que representa la segunda causa de muerte
entre las enfermedades bacterianas alrededor del mundo, en el 2010 se

presentaron un total de 8.8 millones de casos, con 1.1 millones de muertes VIH



negativos, y 0.35 muertes Binomio TB-VIH, durante ese mismo ano se
diagnosticaron un total de 6.2 millones de casos nuevos, de los cuales 5.4 millones

requirieron tratamiento primario y 0.3 millones un retratamiento .M

Durante el 2003 en el grupo de edad de 45 a 64 anos, fue la causa de muerte
numero 10, muy por encima de su lugar en la Republica Mexicana, en el ano 2010
se reportaron 123 casos nuevos de fuberculosis en Aguascalientes, con una
relacion TBP: TBEx 1.01:1, con un 14.6% de pacientes diabéticos, incrementandose
la relacion a 1.99:1.43.32 La Tuberculosis Pulmonar puede ocasionar cambios
anatémicos y funcionales permanentes, los cuales estdn a su vez asociados a

insuficiencia respiratoria cronica que requiere tratamiento y rehabilitacion. 3334

Se tiene estimado que 285 millones de pacientes fienen diabetes, y que para el
2030 serda el doble.3> Enfrentarse a una enfermedad crénica como la diabetes
constituye un reto importante tanto en la vida del paciente afectado como en la
cotidianidad de la experiencia familiar. Los cambios en los hdbitos, 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.1é

Las personas con presencia de enfermedades crénicas tiene aproximadamente
el doble de probabilidad de sufrir depresion que los adultos de la poblacion en
general, mas aun cuando se ha documentado la presencia de enfermedades
cronicas-degenerativas asociadas a depresion se ha observado un decremento
en el estado de salud que en casos con depresidon Unicamente, o enfermedades

crénico-degenerativas solas o multiples. 13 27

Un estudio reciente de meta andlisis de 27 estudios reporta una significancia
estadistica en relacion a la asociacion entre depresion e Hiperglucemia tanto
para Diabetes Mellitus tipo 1 como tipo 2, a su vez la hiperglucemia crénica es
bien sabido que condicionard exacerbacion de las complicaciones propias de la

enfermedad de base.3¢



FACTORES RELACIONADOS CON EL PROBLEMA

La virulencia del M. fuberculosis, la emergencia de cepas farmacorresistentes, la
gravedad de la enfermedad, la respuesta del paciente a la infeccién y la
tolerancia del paciente a la enfermedad durante periodos prolongados, son
factores que permiten la fransmision de infecciones por largos periodos de

tiempo.38

Un estudio reciente documentd que los pacientes con 65 anos o mds tienen
riesgo de depresion mayor; la depresion contribuye a que aumente el indice de

discapacidad y muerte prematura. 3

FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE: Los factores de riesgo que se han
enconfrado para el desarrollo de la tuberculosis pulmonar son: el tfabaquismo, la
diabetes, el uso de esteroides o inmunosupresores y antecedente de Tuberculosis
pulmonar. ¥ Existen paises como Argentina, donde la tuberculosis pulmonar esta
claramente vinculada con la vulnerabilidad socioecondmica. En las familias mds
pobres, la enfermedad impacta fuertemente en la unidad familiar, deteriorando
una economia domestica de por si critica.40 La depresidon causa falta de
adhesion de los pacientes al tratamiento tanto de la tuberculosis como de la

diabetes mellitus.té. 18

FACTORES RELACIONADOS CON EL MEDICO Y CON LA INSTITUCION: El mal control
de la diabetes, lo que ocasiona hiperglucemia. En cuando a la Tuberculosis, los
procedimientos de control de la infeccidon no se llevan a cabo de acuerdo a los
lineamientos establecidos, hay fallas en las medidas necesarias para evitar la
transmisién de la infeccidn en pacientes hospitalizados,3® La supervisidn estricta
del tratamiento antifimico continda siendo un reto, durante una entrevista al
personal de salud respecto a los lineamientos del tratamiento en el 2009 el 52.3%
dijeron que hacen TAES diario, pero 18.1% lo realizan semanalmente y aldn un
12.3% mensualmente. Es interesante que 12.5% indicaron que no sabian cada

cuanto se realiza TAES.4
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Las crisis financieras pueden interrumpir los servicios de salud, el abasto de
medicamentos, la realizacion de campanas, etc., teniendo un gran impacto
sobre la TBP ya que periodos breves de fransmisidon elevada pueden generar una
gran canfidad de nuevas infecciones. Puede haber retraso en el diagndstico
cuando los servicios de salud o los costos son inaccesibles.® En cuanto a la
Depresidon asociada a las patologias ya mencionadas, es frecuente que el
médico de primer contacto considere como "causa” de la depresion las quejas
de la vida coftidiana, la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el
aislamiento social o el cambio de roles y los problemas financieros, por lo cual la
considera "justificada" y evita proporcionar tratamiento, cuando en realidad esta

incapacidad suele ser ocasionada por la misma depresion.

ARGUMENTO CONVENIENTE DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE NO ES
SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO

Se conoce la asociacion entre Tuberculosis y depresidon desde hace mas de 30
anos, y existen multiples estudios recientes de la asociacion entre Diabetes Mellitus
tipo 2 y la depresidon, asi como el impacto que tienen sobre su fratamiento, sin
embargo estas enfermedades tienen una busqueda intencionada desigual, y un
impacto a nivel institucional desproporcionado en cuanto al cuidado de su
tratamiento. Es muy interesante el hecho de que tengan asociada la misma
patologia psiquidtrica, por encima de la incidencia y prevalencia tan diferente
por lo que se hace importante valorar el nivel de depresion de cada una en este

estudio comparativo.
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DESCRIPICON DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER

= Grado de depresion en pacientes de reciente diagndstico en casos nuevos

de Tuberculosis Pulmonar.

* Grado de depresion en pacientes con Diabetes Mellitus de reciente

diagndstico.
* Grado de depresion en sujetos sanos

= Determinar si la tuberculosis recién diagnosticada como caso nuevo
presenta mayor grado de depresion en comparacion con el grado de
Depresion en pacientes Con Diabetes Mellitus de reciente diagnostico con

controles sanos.

DESCIPCION DEL USO DE ESTA INFORMACION O POSIBLES RESULTADOS PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA

Al termino del estudio, mediante la aplicacién del Inventario de Depresion de
Beck, se obtendrd informacioén valiosa sobre el grado de depresidon en pacientes
que tienen los pacientes con reciente diagnostico de Tuberculosis Pulmonar, la
cual aun cuando es curable permanece con alto estigma, a la vez que se
realizara comparacion con el grado de depresibn en pacientes que tienen
reciente diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, que también es una patologia
de alto impacto; se aplicara a un tercer grupo personas sanas el mismo Inventario

de Depresion de Beck a fin de tener un grupo control.

El propdsito final es determinar en cual grupo existe mayor grado de depresion
para al conocer la informacién implementar medidas de prevencion y/o

intervencion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

s ES MAYOR LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS
PULMONAR EN COMPRACION CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE
RECIENTE DIAGNOSTICO Y SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES?

12. HIPOTESIS

Ho El grado de depresion en pacientes con reciente diagnostico de Tuberculosis
pulmonar no es mayor comparado con el pacientes con reciente diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 y contfrol de pacientes sanos en el estado de

Aguascalientes.

Ha El grado de depresion en pacientes con reciente diagnostico de Tuberculosis
pulmonar es mayor comparado con el pacientes con reciente diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 y confrol de pacientes sanos en el Estado de

Aguascalientes.



13.0OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar cudl es el grado de depresion en pacientes con diagnostico reciente
en casos nuevos Tuberculosis pulmonar en comparacion con Diabetes Mellitus de

reciente diagnostico y con conftroles sanos en el estado de Aguascalientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A) Medir a través de un cuestionario el grado de depresidon en pacientes con
reciente diagnostico de Tuberculosis pulmonar en el estado de

Aguascalientes.

B) Medir a través de un cuestionario el grado de depresidén en pacientes con
reciente diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en el estado de

Aguascalientes.
C)Medir a través de un cuestionario el grado de depresion en sujetos sanos.

D) Comparar los resulfados de grado de Depresion de ambas patologias
usando el resultado de grado de depresidn en pacientes sanos como

control.
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14.MATERIAL Y METODOS

Se realizo el proyecto en un lapso de un ano, desde que se inicid el tema a elegir
hasta la finalizaciéon del proyecto. Cada una de las etapas se encuentra
plasmada en el cronograma de actividades (Anexo A) y serdn supervisadas
estrechamente por el asesor y se realizaran con el apoyo del investigador

asociado.

LOGISTICA

Posterior a la aceptacion por el Comité Local de Investigacion para la realizaciéon
de este proyecto se pretende acudir a las Unidades de Medicina Familiar en la
delegacion Aguascalientes, donde previa informacién y autorizaciéon por las
autoridades directivas se realizara el abordaje de manera aleatoria de personas
sanas y pacientes que se hallan diagnosticado recientemente con Diabetes
Mellitus fipo2 ; en cuanto a los pacientes con reciente diagnostico de
Tuberculosis, se ha realizado el Inventario de Depresion de Beck y confinuara
durante el periodo enero-diciembre 2012 por parte del Investigador asociado y
como parte de la atenciéon integral de los mismos.

Se pretende realizar la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck en relacién
1 a1 en el caso de los pacientes con reciente diagnostico de Diabetes Mellitus
tipo 2y 2 a1 en el caso de las personas sanas fomando como referencia el

numero de pacientes con reciente diagnostico de Tuberculosis.

Se les comentara sobre su inclusibn como sujetos de estudio en el andlisis
comparativo de este estudio, se les explicara de que se trata el estudio y que
finalidad ftiene, si el paciente acepta se le pedird firme la carta de
consentimiento informado que se le proporcionard posterior a su lectura en caso
de saber leer y escribir se le otorgara el Inventario de Depresion de Beck para su
llenado. Al finalizar todas las encuestas en este periodo de tiempo, se dispondrd la

informacion para la base de datos la cual serd vaciada de forma manual y



numéricamente, se realizardn los cdlculos necesarios para la realizacién de este
proyecto.

Para valorar el grado de depresion de los participantes, se aplico el Inventario
para Depresidon de Beck Il que consta de 21 items, y la sumatoria del mismo

determino el grado o ausencia de sinftomatologia depresiva.

Segun la puntuacion obtenida se clasifico en 4 categorias, conforme a la
estandarizacion del Inventario de Depresion de Beck para los residentes de la

Ciudad de México realizado por Jurado,S. et al (cuadro 1)57:%,

Cuadro 1: Estandarizacion del Inventario de Depresidon de Beck para los residentes

de la Ciudad de México.57:%?

Nivel de Depresion Puntaje

Sin Depresion 0-9
Depresion Leve 10-16
Depresidon Moderada 17-29
Depresion Severa 30-63

PLAN DE ANALISIS

Para la comparacion de variables de frecuencia entre 2 grupos se utilizara chi
cuadrada, en la comparacion de las variables numéricas continuas entre dos
grupos se utilizard t de Student o U de Mann-Whitney de acuerdo a la distribucion
bajo la curva. Para las ordinales entre 2 grupos utilizaremos U de Mann-Whitney en
las variables numéricas entfre 3 grupos utilizaremos Andlisis de varianza o prueba

de Wilcoxon de acuerdo a su distribucion bajo la curva.



TIPO DE DISENO

Prospectivo, comparativo, tfransversal, observacional

POBLACION DE ESTUDIO

e UNIVERSO: Todos los pacientes con diagndstico reciente de Tuberculosis
pulmonar, Diabetes Mellitus fipo 2 y sujetos sanos en el Estado de
Aguascalientes.

e UNIDAD DE OBSERVACION: Grado de depresion en pacientes con
Tuberculosis Pulmonar y Diabetes Mellitus tipo 2 de diagnostico reciente, asi
como en sujetos sanos.

e POBLACION BLANCO: Todos los pacientes con diagndstico reciente de
tuberculosis pulmonar, un numero igual de pacientes con reciente
diagnostico de Diabetes Mellitus fipo 2 y el doble de sujetos sanos en el
Estado de Aguascalientes.

e UNIDAD DE ANALISIS: Pacientes con diagnostico reciente de Tuberculosis
pulmonar, Diabetes Mellitus tipo 2 vy sujetos sanos en el Estado de
Aguascalientes.

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA POBLACION
= INCLUSION:
a) Todos los pacientes con diagndstico reciente de caso nuevo de
tuberculosis pulmonar durante el periodo comprendido enero 2012 a
Diciembre 2012 en el Estado de Aguascalientes.

b) Pacientes con reciente diagnostico de Diabetes Mellitus en igual nUmero a

los diagnosticados con tuberculosis pulmonar.



c) Sujetos sanos (controles) en relacién 2 por caso de Tuberculosis pulmonar.
Para tener una relacion de 2 controles por caso de cada enfermedad.

d) Pacientes que acepten participar en el estudio mediante consentimiento
informado.

e) Pacientes que sepan leer y escribir, dada la caracteristica autoaplicable

del instrumento.

= EXCLUSION

a) Pacientes con otras enfermedades crénicas.

b) Pacientes con diagndstico previo de depresion o distimia.
c) Pacientes que estén bajo tratamiento psiquidtrico.

d) Pacientes que no llenen en su totalidad el cuestionario.

= ELIMINACION

1. Porlas caracteristicas del diseno del estudio no aplica.

TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo un muestreo por conveniencia, no fue necesario realizar cdlculos
estadisticos, ni definir el tamano de la muestra ya que se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados como casos nuevos de Tuberculosis pulmonar y que
aceptaron participar en el estudio dentfro del Estado de Aguascalientes durante
el periodo enero 2012 a diciembre 2012; se incluyo mismo niUmero de pacientes
con diagndstico reciente (no mayor a 30 dias) de Diabetes Mellitus tipo 2, los
cuales se captaran de forma aleatoria en las diferentes Unidades de Medicina
Familiar del Estado de Aguascalientes hasta igualar la muestra; en el caso de los

sujetos sanos que sirvieron como confrol, se tomaran en relacién dos a uno por



caso de Tuberculosis pulmonar incluido en el estudio, siendo captados de forma
aleatoria al acudir como acompanantes o al servicio de Medicina Preventiva en
la Unidades de Medicina Familiar del Estado de Aguascalientes, siendo

intferrogados previamente sobre la ausencia de patologias.

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para iniciar con la recoleccion de la informacion se ufilizaran el cuestionario
validado: Inventario de Depresidon de Beck que contiene 21 items, ademds de
una lista de cotejo para la caracterizacion de la poblacién en estudio. Anexo C.
Todas las preguntas contenidas en esta lista serdn explicadas por el investigador
hacia el paciente de manera clara y sencilla para que éste pudiera responder

luego de haber firmado la carta de consentimiento informado.

15.INSTRUMENTO

Inventario de Depresion de Beck>'?

Publicado por primera vez en Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979, con previa patente
en 1978.51. 5 El BDI-IA es la versidon revisada del BDI original publicado en 1961.
Ambos instrumentos constan de 21 items que evalian los mismos sintomas
depresivos, pero mientras en el BDI-IA cada uno de esos items presenta 4
afirmaciones o alternativas de respuesta de las cuales la persona evaluada tiene
que elegir una, en el BDI de 1961 ocho items presentan 5 alternativas, un item

tiene 6 alternativas y los restantes 14 presentan 4 alternativas. s

En 1996 se publicd una segunda edicién del BDI (BDI-Il; Beck, Steer y Brown, 1996)
que presenta modificaciones sustanciales encaminadas a conseguir que el
instrumento cubra todos los criterios diagndsticos sinfomdticos propuestos por el

DSM-IV para los trastornos depresivos. Asi, en el BDI-lIl el marco temporal de las



instrucciones se ha extendido a dos semanas, se han reemplazado cuatro items
del BDI-HIA (pérdida de peso, cambio en la imagen corporal, preocupacion
somdtica y dificultades en el trabajo) por otros tantos nuevos (agitacion,
sentimientos de inutilidad, dificultad de concentracion y pérdida de energia), se
han modificado los items de pérdida de apetito e insomnio para que éstos
puedan evaluar tanto los decrementos como los incrementos en apetito y sueno,
y se han infroducido modificaciones en la redaccion de otros doce items, de
forma que en el BDI-lI tan sélo fres items del BDI-IA (sentimientos de castigo,
pensamientos de suicidio y pérdida de interés en el sexo) no han sido

modificados. 30 9. 56.57.59

The Psychological Corporation, la empresa editora del BDI-IA original, realizdé una
traduccion al espanol pensada para los hispanos de Estados Unidos de América y
que presenta indices psicométricos adecuados en dicha poblacion, en México
durante el ano de 1998 se realizaron tres estudios encaminados a estandarizar el
Inventario de Depresion de Beck (BDI), los cuales siguieron los lineamientos
establecidos internacionalmente para traducir y adaptar instrumentos de
evaluacién psicoldgica.  Concluyendo que el BDI cumple con los requisitos
psicométricos de confiabilidad y validez requeridos psicométricamente para

evaluar los niveles de depresion en residentes de la Ciudad de Mexico.%0. 56.57.59

Beck et al. Observaron una alta consistencia interna del BDI-lIl tanto en muestras
clinicas como no clinicas, con un coeficiente alfa de alrededor de 0,92. En la
adaptacion espanola realizada por el equipo de Sanz, el Inventario para la
Depresion de Beck-Il obtuvo niveles elevados de consistencia interna tanto en
muestras de universitarios, de poblacién general y de consultantes con trastornos

psicopatolégicos.t Agregado como anexo C.



16. ASPECTOS ETICOS

Dentro del marco legislativo se cuenta con el reglamento de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud,
vigente en nuestro pais, el presente trabajo se realizd conforme al Titulo segundo,

capitulo 1, articulo 17 categoria que dice: “Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se readliza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio(en este caso la toma de muestra
sanguinea para medir la hemoglobina galicada no modifica ni altera ninguna
variable), entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y ofros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta, lo cual no provoca ningun dano.!?

Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencidén médica que pueda
tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente”. La
investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada solamente por
personas cientificamente calificadas, bajo la supervision de una persona médica
con competencia clinica, por lo cual basandonos en la declaracion de Helsinki,
enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong Kong en Septiembre
de 1989 y Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 y la nota de Clarificacion del pdrrafo
29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002, esta
investigacion no viola ninguna recomendacion y estd de acuerdo con éstas para
guiar a los médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres

humanos.s8
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para poder participar en el estudio, los pacientes deberdan firmar la carta de
consentimiento informado donde se les explica el motivo y las consecuencias de

su participaciéon. Anexo D.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
= RECURSOS HUMANOS
Investigador principal

Asesor tedrico-metodoldgico

= RECURSOS TECNOLOGICOS
Computadora personal
Impresora
Conexion a internet

Programas de software (Word, power point, programas estadisticos)

= RECURSOS MATERIALES
Fotocopias
Equipo de oficina
Cartuchos de tinta para computadora
Impresora
Hojas para impresion

Lapices, plumas

= PRESUPUESTO
Todos los recursos necesarios para la realizacion de esta investigacion fueron
autofinanciados por el investigador principal. Las detecciones se realizaron con
apoyo de los laboratorios del IMSS e ISSEA segun correspondiera dfiliacion de los

participantes.



17. RESULTADOS

Todos los pacientes

Se incluyd un total de 196 pacientes, de los cuales 46 fueron casos nuevos de
tuberculosis, ninguno se negd a participar por lo cual se incluyo el nUmero total de
casos en periodo enero-diciembre 2012, ofros 50 pacientes fueron casos con
diagnostico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2, a fin de igualar el nUmero de
casos nhuevos de Tuberculosis pulmonar vy el grupo control consto de 100
participantes elegidos de manera aleatoria para obtener una relacion de 2 a 1

con los casos de Tuberculosis pulmonar y Diabetes Mellitus tipo 2 .

La edad promedio para los pacientes de Tuberculosis fue 51219 anos, el grupo
de Diabetes Mellitus tipo 2 tuvo edad promedio de 5148 anos y en cuanto a el
grupo control su edad promedio fue de 38%11 anos. Entre estos grupos se observo
que los controles tuvieron menor edad que los grupos con Tuberulosis pulmonar
p= 0.000003 y Diabetes Mellitus tipo 2 p= 0.0000001 mientras que entre los grupos
con Tuberculosis pulmonar y Diabetes Mellitus tipo 2 no hubo diferencia p= 0.56
(Tabla ).

Tabla I: Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes incluidos en el estudio.

TBP DM2 C

VARIABLE n= 46 (%) n=50 (%) n=100(%)

50.1£19 5148 38+%11
Edad 53(20-20) 51(23-23) 38(19-19)
Mediana
(min-max.)
Género
Mujer 26 (56.5) 30 (60.0) 63 (63.0)
Homlbre 20 (43.5) 20 (40.0) 37 (37.0)




Nivel escolar

Ninguno 19 (41.3) 1(2) 2 (2)
Primaria 14 (30.4) 8 (16) 7 (7)
Secundaria 7 (15.2) 12(24) 14 (14)
Preparatoria 5(10.9) 13 (26) 35 (395)
Profesional 1(2.2) 16 (32) 42 (42)
Ocupacién

No trabaija 7 (15.2) 2 (4) 1(1)
Ama de casa 18 (39.1) 21 (42) 27 (27)
Estudiante 0 (0) 0 (0) 11 (171)
Empleado 9 (19.6) 25 (50) 53 (53)
Otro 12 (26.1) 2 (4) 8 (8)
Estado civil

Soltero 11 (23.9) 1(2) 22 (22)
Casado 26 (56.5) 44 (88) 56 (56)
Viudo 4 (8.7 2 (4) 7 (7)
Divorciado 5(10.9) 3 (6) 12 (12)
Otra 0 (0) 0 (0) 3 (3)
Domicilio

Rurall 12 (26.1) 4 (8) 12 (12)
Urbano 34 (73.9) 46 (92) 88 (88)
Religién

Catdlica 37 (80.4) 46 (92) 89 (89)
Cristiana 5(10.9) 2 (4) 11 (171)
Judia 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Budista 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Otra 4 (8.7) 2 (4) 0 (0)
Nivel socioenomico

Bajo 15 (32.6) 5(10) 13 (13)
Medio 31 (67.4) 44 (88) 86 (86)
Alto 0 (0) 1(2) 1(1)
Seguridad social

IMSS 22 (47.8) 50 (100) 66 (66)
ISSSTE 2(4.3) 0(0) 2(2)
SSA 22 (47.8) 0 (0) 32 (32)

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Controles.



La poblaciéon de pacientes con Tuberculosis 20(43.5%) fueron hombres y 26 (56.5%)
fueron mujeres, en cuanto a los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la
muestra 20 (40%) fueron hombres y 30 (60%) mujeres, respecto al grupo control
37(37%) sujetos fueron hombres y 63 (63%) mujeres. No se observaron diferencias

significativas entre ellos (Tabla ll).

Tabla Il: Comparacion de grupos por sexo.

TOTALES TBP n=4é TBP n=4é
DM2 n=50 C n=100

DM2 P

TB CONTROLES

P DM2

SEXO TB CONTROLES P

HOMBRES [ 20 07 20 37 04 20 37 0.7
(43.5%) (40.0%) (43.5%)  (37.0%) (40.0%)  (37.0%)

MUJERES [P 30 07 26 63 04 30 63 0.7
(56.5%)  (60.0%) (56.5%)  (63.0%) (60.0%)  (63.0%)

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Controles.

En lo que se refiere a nivel escolar, el grupo de Tuberculosis 19 (41.3%) presento
menor grado de estudios en comparacién con los pacientes diabéticos 1(2%) vy
controles 2(2%) con p= 0.000002 y p=0.0000000003 respectivamente.

En escolaridad Profesional el grupo de Diabetes Mellitus 16(32%) y controles
42(42%) tuvo mayor frecuencia que el grupo de Tuberculosis Pulmonar con
pP=0.0001 y p= 0.0000009 respectivamente (Tabla l).

Ama de casa fue la ocupacion mas frecuente en el grupo de Tuberculosis 18
(39.1%), y segunda mds frecuente en el grupo de Diabéticos 21(42%) y controles
27 (27%) sin embargo no hubo diferencia significativa entre grupos. La labor de
empleado fue mds frecuente en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 25
(50.0%) vy controles 53 (53.0%) en comparacion con el grupo de Tuberculosis 9

(19.6%) con p=0.001y p=0.0001 respectivamente (Grdfico 1).



Grafico 1: Ocupacién por Grupos
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Fuente: Resultados de Instrumento de Depresidn de Beck Aplicado.

El estado civil de casado fue el mds frecuente en el grupo de Diabetes Mellitus
tipo 2 44(88.0%), al compararse contra el grupo de Tuberculosis 26(56.5%) vy
conftroles 56(56.0%) mostro p= 0.0005 y p=0.000009 respectivamente.

El estado civil de soltero fue el de menor frecuencia en el grupo de Diabetes
Mellitus tipo2 1(2.0%) al compararse confra el de Tuberculosis 11(23.9%) vy

controles 22(22.0%) se obtuvo p=0.001 en ambos casos. (Tabla lll).



Tabla lll: Comparacion de grupos por estado civil.

ESTADO CIVIL

TB DM2

P

SOLTERO 11 1 0.001 11 2 07 1 22 0.001
(23.9%)  (2.0%) (23.9%) (22.0%) (2.0%)  (22.0%)
CASADO 26 44 00005 26 56 0.9 44 56  0.000009
(56.5%)  (88.0%) (56.5%)  (56.0%) (88.0%) (56.0%)
4 2 0.4 4 7 0.7 2 7 0.7
(8.7%)  (4.0%) (8.7%)  (7.0%) (4.0%)  (7.0%)
DIVORCIADO 5 3 0.4 5 12 08 3 12 0.2
(10.9%)  (6.0%) (10.9%) (12.0%) (6.0%) (12.0%)
0 0 1 0 3 0.5 0 3 0.2
(0.0%)  (0.0%) (0.0%)  (3.0%) (0.0%)  (3.0%)

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Controles.

La vivienda en dreas urbanas fue la de mayor frecuencia en los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 46(92%) al compararse con el grupo de Tuberculosis 34
(73.9%) fue mayor p= 0.01; el grupo de Tuberculosis presento menor frecuencia
de vivienda urbana en comparacion con controles 88(88%) mostrando una
p=0.03. (Tabla |).

La religion predominante fue la catdlica tanto en el grupo de Tuberculosis
37(80.4%), como en los pacientes Diabéticos 46 (92%) y los controles 89 (89%) por

lo que no hubo diferencias entre estos. (Tabla ).

El nivel socioecondmico medio fue el de mayor frecuencia en el grupo de
Diabetes Mellitus tipo 2 44(88%) comparado con el grupo de Tuberculosis

15(32.6%) y controles 86(86%) con p=0.01y p=0.008 respectivamente.
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El nivel socioecondmico bajo fue mds frecuente en el grupo de Tuberculosis
pulmonar 15 (32.6%) al compararse contra el grupo de Diabetes Mellitus tipo 2

5(10%) y controles 13(13%) con p=0.006 y p=0.005 respectivamente (tabla IV).

Tabla IV: Comparacién de grupos por nivel socioecondmico.

NIVEL SOCIO TBP n=44
ECONOMICO DM 2 n=50

DM2

TB

15 5 15 13 S 13

(32.6%) (100%) %99 (326%) (13.0%) %9 (100%) (130% ©°°
3] 44 3] 86 44 86
(67.4%) (880%) %OV (67.4%) (860%) 9098 (ss0%) (8607 O
0 ] : 0 ] : ] ] :
(00%)  (2.0%) (00%)  (1.0%) (2.0%)  (1.0%)

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Conftroles.

En cuanto a seguridad social la dfiliacién al IMSS fue mds frecuente en el grupo
de Diabetes Mellitus tipo 2 50 (100%) comparada con el grupo de Tuberculosis 22
(47.8) y controles 66 (66%) con p= 0.000000003 y 0.000000004 respectivamente.

El grupo de tuberculosis 22(47.8) presentd mayor frecuencia de dfiliacion al SSA
comparado con el grupo de Diabetes Mellitus tipo 2 0 (0%) y controles 32 (32%)
con p=0.000000002 y p=0.00000003 respectivamente (Tabla l).

Los pacientes con Tuberculosis vy los Diabéticos tuvieron mayor frecuencia de
enfermedades asociadas en comparaciéon con los controles, al comparar el
grupo de confrol 87 (87%) con el de Tuberculosis 32(69.6%) y grupo de Diabetes
Mellitus tipo 2 33(66%) con p=0.020 y p= 0.002 respectivamente.

En cuanto a la Hipertension Arterial Sistémica como enfermedad asociada, fue

mas frecuente en el grupo de Diabetes Mellitus tipo 2 6 (12%), al comparar

n



contra controles 1(1%) con p= 0.005. No hubo diferencias significativas en cuanto

al Tabaquismo en la comparacién de los tres grupos (Tabla V).

Tabla V : Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

TBP DM2 C
VARIABLE n= 46 (%) n=50 (%) n=100(%)
Enfermedades
asociadas
Drogadiccion 0 (0.0%) 0 (0) 0 (0)
Alcoholismo 1(2.2%)) 1(2) 1(1)
Tabaquismo 0 (0.0%) 6 (12) 8 (8)
HAS 3 (6.5%) 6 (12) 1(1)
Ninguna 32 (69.6%) 33 (66) 87 (87)
Otra 10 (21.7%) 4 (8) 3 (3)

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Conftroles

Depresion
Pacientes con Tuberculosis Pulmonar

En el grupo de pacientes con Tuberculosis, se enconfraron  diferencias
significativas en cuanto a la comparaciéon entre hombres y mujeres en las 4
categorias de depresion, en ausencia de sinfomatologia depresiva hombres
1(2.2%) comprados con mujeres 12(26.1%) resulto una p=0.002; en el caso de
Depresion Leve Hombres 0(0%) contra mujeres 9(19.6%) mostro una p=0.0029; en el
Grado de Depresidon Moderada el porcentaje de hombres 8(17.4) duplico al de
mujeres 4 (8.7%) obteniendo una p=0.059; finalimente al valorar el Grado de
Depresion Severa se encontrd un porcentaje mucho mayor de hombres 11(23.9%)
que mujeres 1(2.2), con p=0.000008 (Tabla VI).
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Tabla VI: Comparacién de cada grupo por sexo segun el grado de Depresion.

GRADO DE
DEPRESION

Hombres Mujeres o) Hombres Mujeres P Hombres Mujeres P
S (2.;%) (26].?%) 0.002 (26].8%) (1 2%0%) 0.0013 (303.8%) (363.8%) 0.014
DEPEE/SEION (0.8%) (1 9?6%) P 2%50%) (1 4.70%) 0= (6.8%) (258%) R
32”55.?3’1 (1 7?4%) (8.?%) 205 (2.2)%) (241.3%) LRI .(]J%) (7.(7J%) 0.25
DZ'\!/EESQSN (23];%) (2.]2%) 0.000008 (0.8%) (10.50%) 0.07 (0.8%) (o.g%) !

TBP= Tuberculosis Pulmonar, DM2 =Diabetes Mellitus tipo2, C=Conftroles.

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

En el grupo de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 , al comparar mujeres contra
hombres se observaron diferencias significativas Unicamente en dos categorias
del grado de Depresion, como fue la ausencia de sintfomatologia depresiva
hombres 13 (26%) comparado con mujeres 6(12%) mostraron una p=0.0013; en el
grado de Depresion Moderada hombres 1(2%) contra mujeres 12(24%) arrojo una
p= 0.0057(Tabla VI).

Grupo Control.

Los sujetos sanos mostraron diferencia significativa  solo en una categoria,
dentro de la ausencia de sinfomatologia depresiva al realizar la comparacion de
hombres 30 (30%) con mujeres 36 (36%) se obtuvo una p=0.014 (Tabla VI).
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Comparacion entre grupos.

El Grupo de pacientes con Tuberculosis pulmonar presento un promedio de
depresion en grado Moderado, el grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
presento un promedio de Depresion en grado leve y el grupo confrol de sujetos

sanos presento un promedio de ausencia de sinftomatologia depresiva.

La ausencia de sinfomatologia depresiva no es significativa al comparar el grupo
de pacientes con Tuberculosis Pulmonar 13(28.3%) y Diabetes Mellitus tipo 2
19(38%), sin embargo a la comparacion del grupo control 66(66%) contra
pacientes con Tuberculosis Pulmonar vy Diabetes Mellitus tipo2 mostro una
P=0.00003 y p=0.001 respectivamente. En el grado de Depresion leve no se
encontraron diferencias entre los tres grupos; en el grado de Depresion moderada
solo hubo diferencia significativa a la comparacion de grupo control 8(8%) contra
Tuberculosis Pulmonar 12(26.1%) y Diabetes Mellitus tipo2 13(26%) resultando
p=0.0031 y p=0.005 respectivamente.

En el grado de Depresion severa hubo diferencia significativa entre los tres grupos,
la poblacién de Tuberculosis Pulmonar 12(26.1%) comparada con la de Diabetes
Mellitus tipo 2 5(10%) mostro una p= 0.039, la poblacién de confroles 0(0%)
contra Tuberculosis Pulmonar y Diabetes Mellitus tipo 2 resultaron con p=

0.00000003 y p=0.0035 respectivamente (Grafico 2).
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Grafico 2: Grado de Depresidn por grupo.
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Fuente: Resultados de Instrumento de Depresidn de Beck Aplicado.
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18. DISCUSION

Es necesario senalar que hasta donde se sabe, no se han publicado estudios
comparativos como el presente, aunque existen investigaciones que comparan
los grupos de pacientes con Tuberculosis y ofros, asi como algunos mds que

comparan grupos de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y otros.

En el presente estudio encontramos que en el Estado de Aguascalientes durante
el periodo de 12 meses se detectaron 46 pacientes con diagndstico de
tuberculosis considerados como casos nuevos. En México la tuberculosis ocupa el
primer lugar en causa de muerte por un solo agente infeccioso, en
Aguascalientes durante el 2006 presento una tasa de mortalidad por cada cien
mil habitantes por ano de 1.4230 y durante el periodo 2005-2009 de 4.28.60

EL promedio de edad (50.1+19) del grupo de pacientes con Tuberculosis pulmonar
fue similar a las edades promedio de estudios para valorar Ansiedad y Depresion
en Grecia (54.08+16.6).13

Este estudio presenta resultados en relacién a la depresidn en pacientes con
Diabetes Mellitus fipo 2, similares a los reportados por Cabello et al. en Pery
refleja que los pacientes diabéticos presentan niveles mds altos de sintomatologia

depresiva que la poblacién en general (p<0.05).15

El informe mundial de la salud reporto en el ano 2001 una prevalencia de

depresion en el mundo de 1,9% para hombres y del 3,2% en las mujeres.3

En este estudio en relacion al sexo, dentro del grupo de pacientes diabéticos la
presencia de sinftomatologia depresiva, se observo en mayor frecuencia en las

mujeres en la misma forma que lo han reportado otros autores en ofras entidades
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de México 3, de igual forma el nuestros resultados evidencian que las mujeres del
grupo de Diabetes Mellitus presentaron niveles mds graves de depresion mismo

resultado que Pineda N. et al. en Venezuela.'¢

Dentro del grupo de pacientes con Tuberculosis nuestro resultados son similares a
otras investigaciones como es el caso de Sulehi M.A. et al. En Pakistdn, se observo
que la presencia de depresion en cerca del 71.7% de los pacientes, de igual

forma con mayor predominio en los hombres.8

Algunos autores como Ferndndez —Plata M.R. et al. mencionan que los pacientes
con TBP tienen diversos grados de depresion que afectan su calidad de vida en
mayor grado que los controles, de igual forma la muestra de pacientes con
Tuberculosis tiene promedio de escolaridad primaria, al igual que los resultados de
nuestro estudio. 33 En Pery Cabello AH. et al, determino asociacion enfre
depresion y el padecer Diabetes Mellitus fipo 2 ,sin embargo comenta que no hay

diferencia estadistica segin el grado de de instruccion.!s

Dentro de este estudio no se observaron diferencias significativas entre los tres
grupos de estudio en relacion a el nivel socioecondémico, lo cual corresponde a
lo mencionado por Sulehri M.A. et al. quienes refieren que la depresion en los
pacientes con Tuberculosis en relacion a los problemas econdmicos tiene una
p=0.08. 8

El estado Civil de casado fue el de mayor frecuencia en el grupo de Tuberculosis,
estudios en Pakistdn llevado por Husain M.O. et al analizan factores asociados a
la Depresion en los pacientes con Tuberculosis, observando el estado marital con
una p= 0.848, es dedir sin diferencia significativa en forma similiar que nuestro

estudio. 10.14
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En cuanto al domicilio nuestro estudio no presento diferencias significativas entre
los tres grupos de comparacion, Adina M.M. et al, durante el 2010 realizaron
evaluaciones con el inventario de depresion de Beck a pacientes con
Tuberculosis pulmonar , enconfrado que no existe relacién entre el grado de
depresidon y el domicilio en aéreas urbanas o rurales, ni el tabaguismo o

alcoholismo.

19.LIMITACIONES

Al realizar este estudio se presentaron las siguientes limitaciones:

1. La participacion de los pacientes en este estudio mostré desconfianza, poco

intferés y falta de suficiente informacion sobre la enfermedad que padecen.

2. Hubo dificultad para el acceso oportuno a los pacientes de reciente
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 dado que no cuentan en todas las UMF

con un registro actualizado de los nuevos casos de Diabetes Tipo 2.

3. Falta de registros actualizados sobre los pacientes de reciente diagnostico,
tanto para pacientes con Diabetes Mellitus tipo2, y en menor grado en el caso de

los pacientes con Tuberculosis pulmonar casos nuevos.
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20. RECOMENDACIONES

1.

2.

Se recomienda el seguimiento por parte de médicos familiares de las
personas recién diagnosticadas con Diabetes Mellitus tipo 2 y Tuberculosis
pulmonar en el caso de la primera monitoreo anual sobre su estado
emocional y en el caso de la segunda acompanar la valoracioén inicial de
la realizacion de Inventario de Depresion de Beck dada la evidencia de la
asociacion de Depresion a estas dos patologias y su alto impacto en el

tfratamiento y la curacion.

Se recomienda la realizacién de protocolos de intervencion en los casos
de pacientes detectados con Tuberculosis Pulmonar y Diabetes Mellitus
tipo 2 asociadas a depresion, principalmente en las UMF donde se cuente
con pasante de psicologia, con apoyo en la familia puesto que el
fratamiento no solo debe ser enfocado a la problemdatica bioldgica del

paciente sino a todo su entorno para su mejoria fisica y emocional.
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21. CONCLUSIONES

1.

3.

4.

Los pacientes que padecen Tuberculosis pulmonar casos nuevos vy los que
padecen Diabetes Mellitus fipo 2 de reciente diagnostico presentan en

mayor frecuencia Depresion en comparacion con los sujetos sanos.

Los pacientes con Tuberculosis pulmonar presentan mayor grado de
Depresidn que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de reciente

diagnostico.

Los hombres del grupo de Tuberculosis pulmonar presentaron grados mas

elevados de Depresion que las mujeres.

En nuestro estudio se confirma la comorbilidad entre la depresién, la
Diabetes Mellitus tipo 2 vy la Tuberculosis respectivamente, lo cual plantea
necesidad de atencién psicolégica a estos pacientes debido al impacto
potencial que podria tener la depresion en el manejo vy la calidad de vida

de los mismos.



22.GLOSARIO

= Abandono: a la interrupcion del tfratamiento contra la tuberculosis, durante
30 dias o0 mas.

*= Baciloscopia positiva: a la demostracion de uno o mds bacilos dcido-
alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frofis de la
expectoracion o de cualquier otro espécimen.

*= Baciloscopia: a la técnica de laboratorio que mediante la tincion de Ziehl
Neelsen, preferentemente, permite observar en un frotis Bacilos Acido
Alcohol Resistentes (BAAR).

= Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece el diagndstico de
tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o
caso no confirmado, por bacteriologia o histopatologia.

= Caso nuevo: al enfermo en quien se establece el diagnéstico de
tuberculosis por primera vez.

= Caso probable de tuberculosis pulmonar (Sinftomatico Respiratorio): a toda
persona que tfiene tos con expectoracion o hemoptisis, sin importar el
tiempo de evolucion, en los cuales deben de agotarse los recursos de
diagnostico previo a iniciar el tratamiento. En ninas y ninos, tos con o sin
expectoracion, durante dos o mds semanas.

= Defuncién por tuberculosis: a la defuncion en la que la tuberculosis inicia la
serie de acontecimientos que llevan a la muerte.

= Educacion para la salud: al proceso de ensenanza-aprendizaje que
permite, mediante el intercambio y andlisis de la informacidn, desarrollar
habilidades y modificar acfitudes, con el propdsito de inducir
comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

* Fracaso de fratamiento: a la persistencia de bacilos en la expectoracion, o
en otros especimenes al término de tratamiento confirmada por cultivo, o
a quien después de un periodo de negativizacion durante el tfratamiento,
tiene baciloscopia positiva confirmada por cultivo.

= Grupos de riesgo: al grupo que comprende personas con
inmunocompromiso 0 en contacto con animales bovinos enfermos de
tuberculosis o aquellas que estén en riesgo epidemiolégico, llamados
grupos vulnerables (personas privadas de su libertad, indigenas, personas
que viven con VIH/SIDA, y otros).



Recaida: a la presencia de signos o sinfomas con reaparicion de bacilos en
la expectoracion, o en ofros especimenes, después de haber egresado del
tratamiento por curacion.

Retratamiento primario: al esquema de tratamiento que se instituye a los
pacientes con recaida, fracaso o abandono de un tratamiento primario
acortado, comprende la administracion de 5 farmacos de primera linea
durante 8 meses, dividido en 3 fases.

Tratamiento estrictamente supervisado: al que administra el personal de
salud o personal comunitario capacitado por personal de salud, quien
debe confirmar la ingesta y deglucion del farmaco para garantizar el
cumplimiento del tratamiento. Su abreviatura TAES.

Tratamiento primario acortado: al fratamiento que se instituye a todos los
casos nuevos. Comprende la administracion de isoniacida (H), rifampicina
(R), pirazinamida ( Z) y etambutol (E).

Triada cognitiva negativa: En la teoria cognitiva de Beck, cogniciones que
implican una visibn negativa del yo, del mundo y del futuro, y que
formarian parte infrinseca de la depresidon constituyendo, ademds una
causa suficiente préoxima del trastorno.

Triada cognitiva positiva: En la teoria cognitiva de Beck, cogniciones que
implican una vision grandiosa y excesivamente optimista del yo, del mundo
y del futuro y que formarian parte intrinseca de la mania.

Tuberculosis: a la enfermedad infecciosa, generalmente crénica, causada
por el complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M.bovis, M.
microti, M. africanum y M. canettii), que se fransmite del enfermo al sujeto
sano por inhalacién de material infectante, ingestion de leche
contaminada por dicho complejo, contacto con personas enfermas
baciliferas o animales bovinos enfermos.



23.BIBLIOGRAFIA

10.

11.

. Caracteristicas de la poblacion de Aguascalientes en el 2010. Disponible en

Http://singis.salud.gob.mx/indicadores/basicos.ntml ingreso Febrero 2012.

DSM-IV TR Manual de diagnostico y estadistico de los trastornos mentales.
Barcelona Masson; 2003.

Castillo-Quan JI, Barrera-Buenfil DJ, Pérez-Osorio JM, Alvarez-Cervera FJ.
Depresion y diabetes: de la epidemiologia a la neurobiologia. Rev
Neurologia 2010; 51: 347 59.

Ayuso Mateos J.L. Departamento de Psiquiatria. Universidad Auténoma de
Madrid. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid. Espana Depresion: una
prioridad en salud publica. Medicina Clinica (Barcelona) 2004;123(5):181-6
Espinosa-Aguilar A. et al. Guia de prdctica clinica para el diagnostico y
tratamiento de depresion en los adultos mayores. Salud mental vol .30 no.6
noviembre-diciembre 2007

Melipillan Araneda R. et al. Propiedades psicométricas del Inventario de
Depresion de Beck-ll en adolescentes chilenos. Terapia psicolégica Julio
2008 vol. 26, numero 1 pp. 59-80

Vdzquez C. y Sanz J. Fiabilidad y validez de la versidn espanola del
Inventario para la Depresion de Beck de 1978 en pacientes con trastornos
psicolodgicos Clinica y Salud, 1999, vol. 10 n°. 1 - P&gs. 59-81

Sulehri M.A. et al. Prevalence of Depression Among Tuberculosis Patients
Rev. A.P.M.C Vol: 4 No.2 July-December 2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la prevencion y control
de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud.

Husain M. et al. The relationship between anxiety, depression and illness
perception in fuberculosis patients in Pakistan. Clinical Practice and
Epidemiology in Mental Health 2008, 4:4.

WHO Report, Global Tuberculosis confrol 2011. Disponible en:
http://www.who.int/tb/publications/global_report/en/ ingreso en
Diciembre 2011.


http://sinais.salud.gob.mx/indicadores/basicos.html%20ingreso%20Febrero%202012

12.

13.

14.

[ &)

16.

17.

18.

19.

20.

World Health Statistics 2011, WHO Disponible en:

http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2011_F

ull.pdf ingreso en enero 2012.

Moussas G. et al . A comparative study of anxiety and depression in

patients with bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease and

tuberculosis in a general hospital of chest diseases Rev. Annals of General

Psychiatry 2008, 7.7

Milena Adina M. et al. Depressive syndrome, anxiety and illiness perception

in Tuberculosis patients. Recent Researches in Modern Medicine Romania

ISBN: 978-960-474-278-3

Cabello Alarcén H. et al. Depresidon en pacientes Adultos con Diabetes.

Boletin de la Sociedad Peruana de Medicina interna vol.9 no. 1 1996.
Pineda N., Bermudez V.Y Cano C. Niveles de Depresion y sinftomatologia

caracteristica en pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo2. Archivos

venezolanos de Farmacologia y Terapéutica 2004, vol.23 numero 001

Kalfas D. et al. Depression in outpatients with diabetes mellitus. Annals of

General Psychiatry 2006, 5(Suplemento 1):5161

Escobedo Lugo C. et al. Descontrol Metabdlico relacionado con depresidn

segun el inventario de Beck en pacientes Diabéticos tipo 2 de reciente

diagnostico. Medicina Interna de México, volumen 23 num. 5, septiembre-

octubre 2007 pp. 385-90

Constitucion Politica de los Estado  Unidos Mexicanos, Titulo primero,

Capitulo | de los Derechos humanos y sus Garantfias (Reformada la

denominacion por decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion

el 10 de junio de 2011). Disponible en:

http://info4.juridicas.unam.mx/ijure/fed/?/5.htms

Ingreso en septiembre 2012.

Ley del Seguro Social, Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la

Federacion el 21 de diciembre de 1995. Disponible en

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/92.pdf ingreso mayo 2012

84



21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica. Diagndstico y tratamiento
de casos nuevos de tuberculosis pulmonar 2008.

Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA2-1994 para la vigilancia
epidemioldgica.

Norma Oficial Mexicana NOM 023-SSA2-1994 para el Conftrol, Eliminaciéon y
Erradicacion de las enfermedades evitables por vacunacion.

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 Para la prevencion,
fratamiento y control de la diabetes.

Programa de Accién especifico  2007-2012 disponible  en:
http://www.cenavece.salud.gob.mx/descargas/pdf/tuberculosis.ingreso
Septiembre 2011.

http://www.isea.gob.mx/acercaisea.htm ingreso septiembre 2012.
coordinacion de vigilancia epidemioldgica y apoyo en contingencias,
boletin de vigilancia epidemioldégica 2010 IMSS. Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/publicaciones/epidemiologia/2011/Documents/B
ol_Sem_01_10.pdf ingreso Mayo 2011

Knol M.J. et al. Depressive Symptoms in Subjects With Diagnosed and
Undiagnosed Type 2 Diabetes. Psychosomatic Medicine 69:300-305 (2007).
Fabidn San Miguel M.G. et al. Prevalencia de sinfomas de ansiedad vy
depresion en paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 y su asociacion con el
tipo de fratamiento, complicaciones de la Diabetes y comorbilidades.
Medicina Interna México volumen 26,numero 2, marzo-abril 2010. Pp. 100-
108

De la Cruz Rodriguez NUnez J., Alvear Gonzdlez F.J. et al. Panorama
Epidemiolégico de la Tuberculosis en Aguascalientes. Investigacion vy
Ciencia 2008 enero-abril vol. 16 niUmero 040 pp 38-41

Issa B.A., Abdullah D. et al. Depression comorbidity among patients with
tuberculosis in a university teaching hospital outpatient clinic in Nigeria.
Mental Health in Family Medicine 2009;6:133-8

32.SUIVE 2003. Disponible en : http://www.isea.gob.mx/Prog_MITUB.htm ingreso

Octubre 2011


http://www.cenavece.salud.gob.mx/descargas/pdf/tuberculosis
http://www.imss.gob.mx/publicaciones/epidemiologia/2011/Documents/Bol_Sem_01_10.pdf%20ingreso%20Mayo%202011
http://www.imss.gob.mx/publicaciones/epidemiologia/2011/Documents/Bol_Sem_01_10.pdf%20ingreso%20Mayo%202011

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ferndndez Plata M.R., Garcia-Sancho M.C. y Pérez Padilla J.R.. Impacto de
la Tuberculosis pulmonar en la calidad de vida de los pacientes. Un estudio
de casos y confroles. Revista de Investigacion Clinica volumen 63, numero
1, enero-febrero 2011 pp. 39-45

The  Global plan fo stop 1B 2011-2015. Disponible  en:
http://www .stoptb.org/assets/documents/global/plan/TB_GlobalPlanToStop
TB2011-2015.pdf Ingreso en abril 2012.

Jeon C. Y., Harries A. D., Baker M. A., et.al. Bi-directional screening for
fuberculosis and diabetes: a systematic review. Tropical Medicine and
International Health. 2010;15(11):1300-1314

Groot M., Anderson R., Kenneth B.A. ef. Al. Association of Depression and
Diabetes Complications: A meta-analysis. Psychosomatic Medicine 63:619-
630 (2001).

Hervds G. et al. Adaptacion al castellano de la Escala de Dificultades en la
Regulacién Emocional Rev. Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n.° 2 - Pags. 139-
156.

Dye C., Williams B. G. The population dynamics and control of tuberculosis.
Science 2010;328:856-861.

39.Shea L. y Owens-Gary M.. Diabetes y depresidn en mujeres mayores: doble

40.

41.

42.

riesgo, doble carga Diabetes. Diabetes voice Mayo 2009, Volumen 54
NUmero especial

Cusmano L.G., Morua S., Logran M. et al. Estudio de los costos Intangibles y
de la participacion del componente familiar en el costo social de la
tuberculosis. Revista argentina de Salud Publica Vol.1 no.1 Diciembre 2009.
De la Tos a la Curacion. Conocimientos, Actitudes y Prdcticas en TB en
México 2009. Hallazgos de encuestas en Proveedores de Servicios de Salud.
Reporte Publicado en Junio 2010. USAID.

Lin H.B. et al. Depression and advanced complications of diabetes.
Diabetes Care 33:264-269, Febrero 2010.



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Lin Elizabeth H. B. et al. Depression and increased mortality in diabetes:
unexpected causes of death. Annals of family medicine vol. 7, no. 5
septiembre-Octubre 2009.

Hill S. et al. Examining a Bidirectional Association Between Depressive
Symptoms and Diabetes. JAMA. Volumen 299, No0.23 pp.2751-2759 Junio
2008.

Montes C. La depresion y su etiologia: Una patologia compleja. Academia
Biomédica Digital, ISSN-e 1317-987X, N°. 18, 2004

Chinchilla Moreno A. Abordaje practico de la Depresion en Atencion
primaria. 2004 Ed. Masson

Hall Ramirez V. Depresion: Fisiopatologia y Tratamiento. Serie de
actualizacién Profesional 2003, Universidad de Costa Rica.

Lopez C.A. Genética de la Depresion 1998. Disponible en:
http://www.psiquiatriabiologica.org.co/avances/voll/articulos ingreso julio
2012.

Sadock.B.J., Sadock V.A., Kaplan & Sadock Sinopsis de Psiquiatra, Ed.
Panamericana , 8¢ edicion 2001.

Prieto Cuellar M. Cronicidad de los frastornos del estado de dnimo:
relaciones con actitudes cognitivas disfuncionales y con alteraciones de la
personalidad. Clinica y Salud, 2007, vol. 18 n.° 2 - Pags. 203-219. ISSN: 1135-
0806.

Bahena Zuniga A., Sandoval Villegas M.A. et al. Los trastornos del estado de
Animo. Revista Digital Universitaria UNAM. 2005 volumen 6 numero 11.
Belloch A., Sandin B., Ramos F. Trastornos del estado de danimo: Teorias
psicolégicas, Ed. McGraw-Hill 1995. volumen 2, pp. 341-378.

Kunik M.E. et al. Surprisingly High Prevalence of Anxiety and Drepression in
Chronic Breathing Disorders. Chest 2005; 127;1205-121

Alviso de la Serna L.D, Ramirez Abascal M.C. El paciente con diabetes
mellitus y depresion El Residente Ensayo —opinidn Vol. IV NUmero 2-2009:
47-50

87


http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=1882
http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=1882
http://dialnet.unirioja.es/servlet/listaarticulos?tipo_busqueda=EJEMPLAR&revista_busqueda=1882&clave_busqueda=87308

55.Sanz J. y Vdzquez C. Fiabilidad, validez y datos normativos del Inventario

para la Depresion de Beck . Psicothema 1998 vol. 10 no.2 pp 303-318

56.Sanz J. Ficha técnica del Inventario de Depresion de Beck, (BDI-Il). 2007.

Proyecto de Apoyo a la Evaluacion Psicolégica Clinica. Universidad

Complutense Madrid.

57.Jurado S. et al. La estandarizacion del Inventario de Depresion de Beck

58.

para los residentes de la Ciudad de México. Salud mental Volumen 21 no.3
1998.

Declaraciéon de Helsinki. Disponible en
http://www.inb.unam.mx/bioetica/documentos/declaracion_helsinki.pdf

acceso en Agosto 2012.

59. Apiquidn Rogelio et al. Evaluacion de la Psicopatologia. Escalas en

60.

espanol. JGH Editores 1¢ edicion, 2000. Capitulo V pp. 49-53, 163-166.
Cenfro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfermedades.
Anuarios de morbilidad: México: Centro Nacional de Vigilancia

Epidemiolégica y Control de Enfermedades, 1984



ANEXO A:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2012-2013

La investigacion se realizard en un lapso de doce meses desde que se inicid la eleccion del tema a investigar, la

busqueda bibliogrdfica, diseno del protocolo, la presentacion en seminario de tesis y aceptacion de este protocolo

por el comité de investigacion local, asi como la planeaciéon y recoleccién de datos para asi realizar el andlisis

correspondiente y llegar a la obtencion de los resultados y conclusiones.

ACTIVIDADES

ENE
2012

FEB
2012

MAR
2012

ABR
2012

MAY
2012

JUN
2012

JUL
2012

AGO
2012

SEP
2012

OCT
2012

NOV
2012

DIC
2012

ENE
2013

FEB
2013

Eleccion del tema

X

Acopio de bibliografia

X

Revisién de literatura

Diseno del protocolo

Planteamiento Del problema

Antecedentes

Justificacion

x| X[ X| X| X

Infroducciéon

Hipotesis

Revisién del protocolo

Registro del protocolo ante
comité local de investigacion

Acopio de informacién

Captura y tabulacién de datos

Andlisis de resultados

Autorizacion

Elaboracién de tesis




ANEXO B.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE
OBIJETIVO CONCEPTO VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA VARIABLE INDICE
-No depresidn:
Ausencia total d
Psicolégicas smTc.)[‘nas.de_lo ,
Considera dpprespn, sin ningun Cuenta con21
Ol s fales mpedmenfo para CUALITATIV? NfQI}AINAL |Tems, con
oS realizar sus 1) Estado de -No me siento triste diversas
Determinar ocﬂ\‘/idad_es.de la animo. -Me s!enTo fr[sTe . alternativas.
pdhohal I M =ioco B Mo sionto fan rste o el Gue
grado de dela caracterizado por R g i 4 El rango de
depresién en presencia de afliccién o melancolia. -Depresién leve: © puedo SEQIEIS puntuacion
pacientes smtomotplogm Cuando la persona obtenida es de 0-
con ofec_t!vo, presenta algunos de 63 puntos.
diagnostico cognitiva'y - Llanto: Efusidn de los sinftomas de la
reciente en somatica en Depresion: l&égrimas acompafada depresion y al realizar
: O] Los puntos de
casos un grupo de Sindrome o de lamentos. sus actividades de la i%AﬂTeAga/nggglNAL corfe%cepfodos
nuevos . pacientes agrupacion vida diarid loma Sy particularmente desanimado con para graduar la
Tuberculosis | comoparte de | ge sintomas, esfuerzo respecto a el intensidad de la
pulmonaren | su rgspye'stofo susceptibles | -Iritabilidad: Reaccién extraordinario. Mgsiemo mas desanimado que Variable severidad son:
comparacié padecimiento i :
P de patologias de. . QRS ete 2) Pesimismo antes con respecto a mi futuro. :
ncon P 9 valoracion y exageradas d -Depresién Dependiente
Diabetes correspondient . . - h -Depresion -No espero que las cosas me 0-9 pts
. ordenamient situaciones exteriores. moderada: cuando e b »
M::g:::“ge Tuborculosis © &n unos las personas presenta -Siento que mi futuro no tiene No depresion
: : Pul I cme,nc?s . : . muchos de los esperanza y que seguird
diagnostico u m?nor, diagnésticos -Perdida de interés: sinfomas de la empeorando 10-16 pts
con acientes con ; i 3 L ° B
y o p Diabates rooonqles y Mgnps mferes'en las depresién y estos le Depresion leve
controles Melitus fiog 2 operativos. aficiones, dejar de impiden realizar las
sanos en el ellitus 1Ipo 2, disfrutar actividades Wi
. actividades de la
estado de y en sujetos que antes consideraba vida diaria. EI:\I%Arl;iTeAsTig/n?oNz,\r?wlg‘ﬁl;w 1729 pts
Aguascalient sanos. placenteras. Depresion
es. ., 3) Sentimientos fracasado. , moderada
. . . -Depresion severa: de fracaso -Siento que he fracasado mds de
-Perdida de interés .
- Perdida d cuando la persona lo que deberia.
sexuat Ferdida de presenta casi todos -Cuando veo mi vida hacia atrds, Mas 30 pts

grado en que la
persona es capaz de
expresar y disfrutar del
deseo sexual.

los sintomas de la
depresiony la
depresion de impide
realizar sus
actividades de la
vida diaria.

lo Unico que puedo ver son

muchos fracasos.

Siento que como persona soy un

fracaso total.

Depresion severa




TIPO DE

OBJETIVO | CONCEPTO | yARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
-Sentimientos de No depresién:
desesperanza: Falta de Ausencia total d 4) Insatisfaccién %UQELATIVA NOMINAL : Cl,JemO con21
e es el I8 - go tanto placer como siempre ftems, con
R onza: depresidn, sin ningin de las cosas que me gustan. diversas
Senfimientos de impedirlr_wemo para —Gl\rlﬁeilsfrufo tanto de las cosas como alternativas.
fracaso: Frustracion realizar sus )
. -Obtengo m | r |
Determinar ocT|\{|dod.es'de & c?)ts)oi q%oe soLI%pd(i)sir?J’rzsce delos Eirango _Qe
cudles el Determinacion -Insafisfaccion: Falta de vida diaria. -Siento que como persona soy un puniuacion
grado de dela satisfaccion. fracaso foil obtenida es
depresién en | presencia de -Depresién leve: de 0-63
pacientes sinftomatologia -Culpa: Accién u Cuando la persona puntos.
con afectiva, omisién que provoca presenta algunos de CUALITATIVA NOMINAL
diagnostico cognitiva'y VR icnfo de los sinfomas de la -No me siento parficularmente Los puntos de
reciente en somdtica en Depresion: responsabilidad por un | depresion y al realizar N culpable. corte
casos un grupo de Sindrome o dafo CqUSOdO' Imp!'cg sus actividades de la | S)Sentimientos -Me siento culpable con respecto a aceptados
nuevos pacientes agrupacion evolucqones negohv'os vida diaria toma un de culpa muchas cosas que he hecho o debia para graduar
Tuberculosis | como parte de | e sinfomas, | " redlistas del propio esfuerzo hacer. la intensidad
pulmonaren | surespuestaa susceptibles valor o referidas a extraordinario. -Me siento bastante culpable casi Variab| dela
comparacié | padecimiento de PESIRalos errores todo el tiempo. ariable severidad son:

ncon
Diabetes
Mellitus de
reciente
diagnostico
y con
controles
sanos en el
estado de
Aguascalient
es.

de patologias
correspondient
ea
Tuberculosis
Pulmonar,
pacientes con
Diabetes
Mellitus tipo 2,
y en sujetos
sanos.

valoracién y
ordenamient
0 en unos
criterios
diagnésticos
racionales y
operativos.

pasados suelen tener

exagerado senfimiento

de responsabilidad por
las adversidades.

-Sentimientos de
castigo: Pena que se
impone a quien ha
cometido una falta.

-ldeacion suicida:
Ideas que varian desde
la creencia en que los
demdas estrian mejor si
uno muriese hasta los
pensamientos sobre el
hecho de suicidarse o
el auténtico sobre
como cometer el
suicidio.

-Depresidén
moderada: cuando
las personas presenta
muchos de los
sinfomas de la
depresion y estos le
impiden realizar las
actividades de la
vida diaria.

-Depresidn severa:
cuando la persona
presenta casi todos
los sintomas de la
depresiony la
depresion de impide
realizar sus
actividades de la
vida diaria.

6)Sentimientos
de castigo

7)Odio a si mismo

-Me siento culpable todo el tiempo.

CUALITATIVA NOMINAL

-No siento que este siendo castigado.
-Siento que tal vez seré castigado.
-Espero ser castigado.

-Siento que estoy siendo castigado.

CUALITATIVA NOMINAL

-Me siento igual que siempre acerca
de mimismo.

-He perdido confianza en mi mismo.
-Estoy desilusionado de mi.

-No me agrado.

Dependiente

0-9 pts
No depresion

10-16 pts
Depresion
leve

17-29 pts
Depresion
moderada

Mas 30 pts
Depresion
severa




TIPO DE

OBJETIVO | CONCEPTO | yARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
No depresion: CNUALlTATl\.?A NO.I\/\lNALI del
Ausencia total d 8) Autocritica O me Critico ni me Cculpo mas ae Io CL’Jenfq con2l
-Dificultad para toma sinftomas de la vsual. o items, con
de decisiones: depresién, sin ningun -S0y mas critico de mi mismo de lo diversas
Dificultad para realizar impedimento para que SO'|I'C1 Ser. . alternativas.
determinaciones en realizar sus ’e'\:\rgrggmco por todas mis fallas y
Determinar una cosa. och\_/ldod_es.de la “Me culpo por todo lo malo que El rango _c?e
cudl es el Determinacién vida diaria. el puntuguon
grado de dela obtenida es
depresién en | presencia de -Dificultad en el -Depresién leve: de 0-63
pacientes | sinfomatologia trabaijo: Dificultad enla | Cuando la persona CUALITATIVA NOMINAL puntos.
con afectiva, ocupacién que ejerce presenta algunos de -No tengo ningun pensamiento
diagnostico cognitiva'y una persona. los sinftomas de la 9)impulsos acerca de matarme. Los puntos de
reciente en somdtica en Depresion: depresion y al realizar suicidas -Tengo pensamientos acerca de corte
casos un grupo de Sindrome o sus actividades de la matarme, pero no los llevaria a cabo. aceptados
nuevos pacientes agrupacion vida diaria toma un -Me gustaria matarme. para graduar
Tuberculosis | como parte de | ge sinfomas, i esfuerzo -Me mataria si tuviera la oportunidad. laintensidad
pulmonaren | surespuestaa susceplibles -Autoculpabilidad: extraordinario. Variabl dela
comparacié | padecimiento de Estado en el que la ariable severidad son:
n con de patologias | ygloraciony | Personase culpa asi -Depresién CUALITATIVA NOMINAL Dependiente
Diabetes comespondient | orgenamient | Mismo desusfallasylas | o 4o cuando -No lloro mds de lo usual. 0-9 pts
Mellitus de ea O en unos de ofros, asi como por las personas presenta 10)Periodos de - Ahora lloro mds que antes. i A
; i . lo que sucede a su ; No depresion
reciente Tuberculosis criterios a muchos de los llanto -Ahora lloro por cualquier cosa.
diagnostico Pulmonar, diagnésticos alrededor. sintomas de la -Siento ganas de llorar pero no
y con pacientes con racionales y depresion y estos le puedo. 10-16 pts
controles Diabetes operativos. impiden realizar las Depresion
sanos en el Meliitus tipo 2, actividades de la leve
Aestado ?e . y e;;:g‘:fos -Preocupacién por vida diaria. CUALITATIVA NOMINAL
guascalien . aspecto fisico: -No me siento mds tenso de lo 17-29 pts
es: Preocupacion -Depresién severa: 3 nommol Sy Depresion
exagerada por cuando la persona 11) Tensidon -Me sientfo mds inquieto o tenso de lo moderada
cambios de apariencia presenta casi todos U, )
que hagan a la P mds de |a -Estoy tan inquieto o qgltodo que me Mas 30 pfs
persona verse poco depresiony la cuesta qugdqr.me qme’rp. p
atractiva o fea. depresion de impide -Estoy fan inquiefo o ggﬁodo que Depresion
tengo que estar moviéndome o severa

realizar sus
actividades de la
vida diaria.

haciendo algo constantemente.




TIPO DE

OBJETIVO | CONCEPTO VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
No depresién: CUALITATIVA NOI\/.\I.NAL )
Ausencia fotal d -No he perchdq mi interés en otras Cuenta con21
. personas o actividades. items, con
Sintel e e 12) Aislamiento Ah f o
depresién, sin ningun social i ; S rge encuer} © menTos diversas
impedimento para interesado que antes en otras alternativas.
realizar sus personas o actividades.
o -He perdido la mayor parte de mi
. T actividades de la ] 2
Determinar -Clinicas: Estado que \I/\i/dq diaria interés en otras personas o Eirango de
cudl es el Determinacién involucra: : actividadey DE?TU%CIOH
grado de dela 3 -Me resulta dificil interesarme en optenida es
depresién en presencia de -Depresién leve: cualquier cosa. de 0-63
pacientes sinfomatologia A es enel Cuando la persona punfos.
con afectiva, UeH O medio presenta algunos de
diagnostico cognifiva y (despertarse durante la los sinton C CUALITATIVA NOMINAL Los puntos de
reciente en somdfica en Depresién: noche y tener depresion y al realizar -Puedo tomar decisiones casi tan corfe
casos un grupo de Sindrome o proIEeEscora volver sus ocﬂvngﬂodes dela bien como siempre. aceptados
nuevos pacientes agrupacion a dormirse), Insomnio vida diaria toma un -Me resulta mds dificil tomar para graduar
Tuberculosis como parte de de sintomas, tardio (despertarse eSfuerZO ) 13)Indecision decisiones ahora que antes. la intensidad
pulmonaren | su réespye_sfoto susceptibles | gemasiado pronto y ser extraordinario. -Ahora fengo mucho mayor dificultad Variable dela '
comparacio | padecimienio de incapaz de volver a para fomar decisiones que antes. severidad son:
ncon de patologias | valoracion y dormirse) -Depresién -Me cuesta trabajo tomar cualquier Dependiente
Diabetes cormespondient | ordenamient moderada: cuando decisiéon. 0-9 pfs
Mellitus de €a 0 enunos las personas presenta i6
reciente Tuberculosis criterios I~ s de los No depresion
diagnostico Pulmonar, diagnésticos | -Cansancio: Falta de sintomas de la CUALITATIVA NOMINAL
y con pacientes con | rqcionales y fuerzas que resulta de depresion y esfos le -Me siento devaluado. 10-16 pts
confroles Diabetes operativos. haberse fatigado. impiden realizar las 14)imagen -No me sienfo tan valioso o Util como Depresion
sanos en el Mellitus fipo 2, actividades de la corporal antes. leve
estado de y en sujetos vida diaria. -Me siento menos valioso comparado
Aguc:(s:clleni Sanos. -Alteraciones en el con ofros. | 17-29 pfs
. _Gpg’rito: El apetito _Depresién severa: -Me siento francamente devaluado. Depresion
disminuye y muchos cuando la persona moderada
tienen que esforzarse presenta casi todos
para comer. los sinftomas de la CUALITATIVA NOMWAL . Mas 30 pt
depresion y la -Tengo tanta energia como siempre. as SU p1s
depresion de impide 15)Capacidad -Tengo menos energia de la que Depresidon
f laboral solia tener. severa
realizar sus No t ficient .
actividades de Ia h o tengo suficiente energia para
vida diaria. acer gran cosa.

-No tengo suficiente energia para
hacer nada.




TIPO DE

OBIJETIVO CONCEPTO VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
No depresidn:

Ausencia total d CL’JTeI’\TO con2l1

sintomas de la ifems, con

depresién, sin ningin CUALITATIVANOMINAL -~ diversas
impedirlr_wemo para é%?nhgoegﬁi:?;zq:ggzg;zgzgo alternativas.

realizar sus :

A actividades de la -Duermo mds de lo usual. B g
Determinar : o -Duermo menos de lo usual. rango de
cudles el Determinacion vida diaria. -Duermo mucho mds de lo usual. puntuacion
grado de dela 16 )Trastornos del | _puermo mucho menos de lo usual. obtenida es

depresién en presencia de -Depresién leve: sueno -Duermo la mayor parte del dia. de 0-63

pacientes sintomatologia Cuando la persona -Me despierto 1 0 2 horas mds puntos.
con afectiva, presenta algunos de tfemprano y no me puedo volver a

diagnostico cognifiva'y los sinfomas de la dormir. Los puntos de

reciente en somdtica en Depresion: depresioén y al realizar onto
casos un grupo de Sindrome o sus actividades de la aceptados
nuevos pacientes agrupacion yida diaria oy CUALITATIVA NOMINAL para graduar

Tuberculosis | como parte de | ge sintomas, -Perdida de peso: esfuerzo -No estoy mds irritable de lo usual. la intensidad

pulmonar en su respuesta a susceptibles Disminucién del peso extraordinario. 17) Imitabilidad “Estoy mds irritable de lo usual. . de la

comparacié | padecimiento de corporal desde 2kg _Estoy muchEiEE M table de lo usual. Variable severidad son:

ncon
Diabetes
Mellitus de
reciente
diagnostico
y con
controles
sanos en el
estado de
Aguascalient
es.

de patologias
correspondient
ea
Tuberculosis
Pulmonar,
pacientes con
Diabetes
Mellitus tipo 2,
y en sujetos
sanos.

valoracién y
ordenamient
0 en unos
criterios
diagnésticos
racionales y
operativos.

hasta mas de 8kg

-Depresién
moderada: cuando
las personas presenta
muchos de los
sinfomas de la
depresion y estos le
impiden realizar las
actividades de la
vida diaria.

-Depresién severa:
cuando la persona

presenta casi todos
los sintomas de la
depresidony la
depresion de impide
realizar sus
actividades de la
vida diaria.

18)Pérdida de
apetito

-Estoy irritable todo el tiempo.

CUALITATIVA NOMINAL

-No he sentido ningin cambio en mi
apetito.

-MI apetito es menor de lo usual.
-MI apetito es mayor de lo usual.
-Mi apetito es mucho menor que
antes.

-Mi apetito es mucho mayor que
antes.

-No tengo nada de apetito.
-Tengo ganas de comer todo el
tiempo.

Dependiente

0-9 pts
No depresion

10-16 pfts
Depresion
leve

17-29 pts
Depresion
moderada

Mas 30 pts
Depresion
severa
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TIPO DE

OBJETIVO CONCEPTO VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
No depresidn:
Ausencia total d
sinfomas de la Cuenta con21
depresidn, sin ningun items, con
impedimento para CUALITATIVA NOMINAL diversas
realizar sus -No he perdido peso Ultimamente alternativas.
Determinar actividades de la 19)Pérdida  de | -He perdido més de 2.5 kg
cudl es el Determinacién vida diaria. peso -He perdido mds de 5 kg El rongoge
grado de dela -He perdido mds de 7.5 kg punfu_oaon
depresién en presencia de -Depresién leve: obtenida es
pacientes sinftomatologia Cuando la persona de 0-63
con afectiva, presenta algunos de puntos.
diagnostico cognitiva'y los sintomas de la
reciente en somdtica en Depresion: depresion y al realizar Los puntos de
casos un grupo de Sindrome o sus actividades de la CUALITATIVA NOMINAL , corte
nuevos pacientes agrupacion vida diaria toma un -Estoy fan preocupado por misalud aceptados
Tuberculosis | como parte de | e sintomas, esfuerzo que me es dificil pensar en ofras cosa para graduar
pulmonaren | surespuestaa | syscepfioles extraordinario. 20)Hipocondria -Estoy preocupado por dolores y ) la intensidad
comparacié padecimiento de trastornos Variable de la

ncon
Diabetes
Mellitus de
reciente
diagnostico
y con
controles
sanos en el
estado de
Aguascalient
es.

de patologias
correspondient
ea
Tuberculosis
Pulmonar,
pacientes con
Diabetes
Mellitus tipo 2,
y en sujetos
sanos.

valoracién y
ordenamient
0 en unos
criterios
diagnésticos
racionales y
operativos.

-Depresién
moderada: cuando
las personas presenta
muchos de los
sinfomas de la
depresion y estos le
impiden realizar las
actividades de la
vida diaria.

-Depresién severa:
cuando la persona

presenta casi todos
los sintomas de la
depresidony la
depresion de impide
realizar sus
actividades de la
vida diaria.

21)Libido

-No me preocupa mi salud mds de lo
normal

-Estoy constantemente pendiente de
lo que me sucede y de cémo me
encuentro

CUALITATIVA NOMINAL

-Estoy menos interesado por el sexo
que anfes

-He perdido todo miinterés por el
sexo

-Apenas me siento atraido
sexualmente

-No he notado ningin cambio en mi
atraccién por el sexo

Dependiente

severidad son:

0-9 pts
No depresion

10-16 pts
Depresion
leve

17-29 pts
Depresion
moderada

Mas 30 pts
Depresion
severa




TIPO DE

OBJETIVO CONCEPTO VARIABLE | DIMENSIONES | INDICADOR ITEM ESCALA VARIABLE INDICE
Diabetes
Mellitus tipo 2:
es un grupo de
n:g;tggrigzs Mediante la lista de
caracterizados cotejo se pTregt;_nTord al
por la paciente si tiene -
hiperglucemia _ diagnostico de Nominal VO”Ob?e Si/No
: resultante de diabetes mellitus y en Independiente
Determinar o qué fecha se le
cudles el Determinacién de | los defectos de diagnosticé el cual se
grado de la presencia de la secrecion g gorrobororo en
depresiénen | sinfomatologia | 19 9ccion dela expediente de UMF
pacientes con afectiva, cognitiva insulina, o c?)rres ondiente
diagnostico y somdtica enun ambas. P j
reciente en grupo de
Ccasos nuevos pacientes como
Tuberculosis parte de su
pulmonar en respuesta a Tuberculosis:
comparacién padecimiento de enfermedad
con Diabetes patologias infecciosa
Mellitus de correspondiente a generolmen'Te
reciente Tuberculosis crénica,
diagnostico y Pulmonar, causada por el
con controles pacientes con complejo
sanos en el Diabetes Mellitus Mycobacteriu
estado de fipo 2, y en sujetos m), que se
Aguascalientes Sanos. fransmite del
enfermo al Mediante lista de
S_UJeTO SC{OO por cotejo se preguntara al .
mholocpn de paciente sobre Variable i
) material ausencia de Nominal Independiente Si/No
infectante se enfermedades y
dice de las toxicomanias.
personas
enfermas
baciliferas.




TIPO DE

OBJETIVO CONCEPTO | yARIABLE | DIMENSIONES | INDICADOR ITEM ESCALA INDICE
VARIABLE
Determinar
cudles el Determinacién de
grado de la presencia de
depresién en sintomatologia
pacientes con afectiva, cognitiva Sano: Se
diagnostico y somdtica enun dice del Mediante lista de
reciente en grupo de suieto que cotejo se preguntara al .
casos nuevos pacientes como d paciente sobre ) Variable
Tuberculosis parte de su gozade un f Nominal i
A completo ausencia de Independiente Si/No
pulmonar en respuesia a estado de enfe.rmedoqes y
zz:g?;gzlic:s\ DOdpeOCthtlgljgz de bienestar toxicomanias.
Mellitus de correspondiente a ,f's'<?o’
reciente Tuberculosis ps'scggi%? Y
diagnostico y Pulmonar, transitorio.

con controles
sanos en el
estado de

Aguascalientes

pacientes con
Diabetes Mellitus

fipo 2, y en sujetos

sanos.
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ANEXO C INSTRUMENTO
Edad: afios :'

Sexo: Masculino C O Femenino (O No especificado CO

Escolaridad: Ninguna (O Primaria(C Secundaria > Preparatoria > Profesional >
Ocupacion: No trabaja O Ama de casa ( Estudiante (> Empleado (> Otro(T

Estado civil:  Soltero o> Casado O Viudo(O Divorciado C O otral O

Domicilio: Rural O Urbano

Religién: Catélica O Cristianao Judia > Budista &> Otra '

Nivel socioeconémico: Bajo( Medio O AltoQA

Seguridad Social:  IMSSCD  ISSSTECD ssa O

Enfermedades asociadas: Drogadiccion (O Alcoholismo O

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE BECK

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno
de los 21 apartados, seleccione la respuesta que mejor refleje su situaciéon actual.

1. Estado de animo.

___No me siento triste

____ Messiento triste

___ Messiento triste fodo el tiempo

___ Messiento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

2. Pesimismo

___No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro
___ Me siento mds desanimado que antes con respecto a mi futuro

__ No espero que las cosas me resulten bien

___Siento que mi futuro no tiene esperanza y que seguird empeorando

3. Sentimientos de fracaso

___No me siento como un fracasado

___Siento que he fracasado mas de lo que deberia

___ Cuando veo mi vida hacia atrds, lo Unico que puedo ver son muchos
fracasos

__ Siento que como persona soy un fracaso fotal

4. Insatisfaccion

___Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan
__ No disfruto tanto de las cosas como antes

__ Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar

__ Siento que como persona soy un fracaso fotal

5. Sentimientos de culpa

___No me siento particularmente culpable.

___ Me siento culpable con respecto a muchas cosas que hecho o debia
hacer

__ Messiento bastante culpable casi fodo el fiempo

___ Messiento culpable todo el tiempo



6. Sentimientos de castigo
___Nossiento que este siendo castigado
___ Siento que tal vez seré castigado
___ Espero ser castigado

___ Siento que estoy siendo castigado

7. Odio a si mismo

___Messiento igual que siempre acerca de mi mismo
__ He perdido confianza en mi mismo

__ Estoy desilusionado de mi

___No me agrado

8. Autoacusacion

__ No me critico ni me culpo mds de lo usual
___Soy mas critico de mi mismo de lo que solia ser
___ Me critico por todas mis fallas y errores

__ Me culpo por todo lo malo que sucede

9. Impulsos suicidas
No tengo ningun pensamiento acerca de matarme

Tengo pensamientos acerca de matarme, pero no los llevaria a cabo
Me gustaria matarme

__ Me mataria si tuviera la oportunidad

10. Periodos de llanto

__ No lloro mds de lo usual

___Ahora lloro mds que antes
___Ahora lloro por cualquier cosa
___Siento ganas de llorar pero no puedo

11.Tensién

___No me siento mds tenso de lo usuall

___ Me siento mds inquieto o tenso de lo usuall

__ Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo quedarme quieto

___Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviendome o haciendo
algo constantemente

12. Aislamiento social
___No he perdido interés en otras personas o actividades

Ahora me encuentro menos interesado que antes en ofras personas o
actividades

He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o actividades
Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa



13. Indecision

___Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre

__ Meresulta mas dificil tomar decisiones ahora que antes

___Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que antes
__ Me cuesta trabajo tomar cualquier decision

14. Imagen corporal

__ Messiento devaluado

___No me siento tan valioso o Util como antes

___ Me siento menos valioso comparado con otros
__ Messiento francamente devaluado

15. Capacidad laboral

__Tengo tanta energia como siempre

___ Tengo menos energia de la que solia tener

___No tengo suficiente energia para hacer gran cosa
___No tengo suficiente energia para hacer nada

16. Trastornos del sueno

___No he experimentado ningun cambio en mi patron del sueno

___ Duermo mdas de lo usual

__ Duermo menos de lo usual

__ Duermo mucho mads de lo usual

__ Duermo la mayor parte del dia

___ Me despierto 1 0 2 horas mdas temprano y no me puedo volver a dormir

17. Irritabilidad

__No estoy mas irritable de lo usual

__ Estoy mds irritable de lo usual

___ Estoy mucho mas irritable de lo usual
__ Estoy irritable todo el tiempo

18. Pérdida de apetito

__ No he sentido ningun cambio en mi apetito
___ Ml apetito es menor de lo usual

__ Ml apetito es mayor de lo usual

___ Ml apetito es mucho menor que antes

___ Miapetito es mucho mayor que antes
___No tengo nada de apetito

__Tengo ganas de comer todo el fiempo



19.Pérdida de peso

__ No he perdido peso ultimamente
__ He perdido mas de 2.5 kg

___ He perdido mds de 5 kg

___ He perdido mds de 7.5 kg

20. Hipocondria

__ Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en ofras cosas
__ Estoy preocupado por dolores y trastornos

___No me preocupa mi salud mas de lo normal

__ Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cdmo me
encuentro

21. Libido

___No he notado ningun cambio reciente en miinterés en el sexo
___Me encuentro menos interesado en el sexo que antes

____ Me encuentro mucho menos interesado en el sexo ahora
___He perdido completamente mi interés en el sexo



ANEXO D

.a‘q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IM$ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
Carta de Consentimiento Informado para la participaciéon en protocolos de Investigacion (adulto).
Nombre del estudio: DEPRESION EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR ESTUDIO
COMPARATIVO CON PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE RECIENTE DIAGNOSTICO Y
CONTROL SUJETOS SANOS EN EL ESTADO DE AGUASCALIENTES

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags. de 2012.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el nimero: R-2012-101-22

Justificacion y objetivo del estudio: Lo(a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se
lleva a cabo en el estado de Aguascalientes. Usted ha sido elegido a participar en un proyecto de investigaciéon
en pacientes sanos, diabéticos y portadores de Tuberculosis por lo que su participacion es fundamental.
Procedimiento: Responder un cuestionario Inventario de Depresion de Beck.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales de la aplicacién del cuestionario, la molestia en este
caso seria Unicamente proveer unos minutos para contestar las preguntas del cuestionario que se me aplicard.
Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: Un posible beneficio es que su participacion en éste
estudio le proporcione informacién sobre su estado de salud. Si bien los beneficios directos para usted pudieran
no existir, los resultados del presente estudio contribuirdn al avance del conocimiento de la enfermedad y futuros
programas de prevencion.

Informacion de resultados y alternativas de fratamiento: El investigador responsable se ha comprometido a
darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi fratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacién o con mi fratamiento (en su caso).

Participacion 6 retiro: Su participacion en éste estudio es completamente voluntaria. Es decir su decisién no
afecta sus derechos de obtener los servicios de salud necesarios.

Privacidad y confidencialidad: Cuando los resultados de este estudio sean publicados no se dard a conocer
informacién sobre su identidad, la cual siempre serd protegida. Esto se efectuard asigndndole un nimero para
identificar sus datos en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio:

Investigador responsable: Dr. Carlos Pérez Guzmdn Médico Neumdlogo de la  UMAA, Delegacion
Aguascalientes, Teléfonos: 5666-4539 ext. 157 (mananas) 5724-5900 ext. 23436 (tardes) Correo electrénico:
carperguzl @nhotmail.com

Investigador a asociada: Psicéloga Jazmin Veldzquez Castafieda adscrita a ISEA JSN No.1, Teléfono: (449) 910 79
70 Correo electrénico: yaz.z@hotmail.com

Tesista: Dra. Iris Garcia Orihuela, Matricula 99013152, Residente de Medicina Familiar, Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar 01, delegacién Aguascalientes, Celular 4499116819, correo electrénico:
saucedorado@hotmail.com.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacién: Si usted
tiene dudas 6 preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacion , puede comunicarse
con los responsables de la Comisién de ética en Investigacién del IMSS a los Tel 56276900 — 21216 de 9:00 a 16:00
hrs 6 al correo electrénico: conise@cis.gob.mx. La comision de ética se encuentra ubicada en el Edificio del
Blogue B, Unidad de Congresos Piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, AV Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores,
CP 06725, México D.F.

Declaracién de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio.
Declaro que se me ha informado sobre los posibles inconvenientes, molestias y beneficios de mi participacién en
el proyecto de investigacion. El investigador se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre la
realizacion del cuestionario asi como a responder cualquier duda sobre procedimientos que se llevaran a cabo,
riesgo, beneficio o aclaracién relacionada con el proyecto de investigacién. Al firmar este formato estoy de
acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto .
consenfimiento

Testigo 1 Testigo 2
102
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