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1. MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de
hiperglucemia cronica que se acompafia, en mayor o menor medida, de modificaciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos. El origen y la etiologia de la DM pueden
ser muy diversos, pero con llevan a la existencia de alteraciones en la secrecién de insulina, en la

sensibilidad a la accion de la hormona o bien en ambas en algin momento de su historia natural. *

La diabetes se clasifica en dos variedades: diabetes tipo 1, donde la hiperglucemia se produce por
ausencia de insulina sérica consecutiva a la destruccion inmunitaria de las células  del pancreas y
diabetes tipo 2 de origen multifactorial, identificandose causas como la disminucién de secrecion de
insulina por parte de las células B o la resistencia del receptor de insulina (IR), y se asocia a

hiperinsulinemia.®

La DM en México se ha asociado fuertemente con la carga genética, hipertension arterial, obesidad,
dieta rica en azlcares simples y la falta de ejercicio. ? Los pacientes estan mas propensos de
experimentar depresién y pueden asociarse a una pobre calidad de vida, experimentar deterioro
funcional y esto a su vez desencadenar mayor riesgo de complicaciones, aumentando la mortalidad y
a su vez incrementando los recursos de salud.® Es ampliamente conocido que la obesidad y el
sedentarismo son los principales factores de riesgo de desarrollar DM2 en personas genéticamente
susceptibles. Se estima que aproximadamente el 50% de dichos factores son de origen genético y la
otra mitad, ambientales. En el afio 2007, la International Diabetes Federation (IDF) publicé un
consenso sobre prevencién de la DM2 y separd los factores de riesgo en modificables y no
modificables. Entre los que se consideraron los genéticos, edad y diabetes gestacional previa.* Otros
factores de riesgo no modificables, y al parecer, de menor influencia, corresponde a nifios con bajo
peso al nacer (<2,5 kg), considerados con desnutricion fetal, que condiciona insulino-resistencia en
edad adulta y a los grandes para su edad gestacional (24,0 kg), quienes desarrollan frecuentemente

obesidad en la adultez y en consecuencia diabetes tipo 2. *

El principal factor de riesgo individual modificable es la obesidad, particularmente la de tipo androide.
En segundo lugar por su importancia, se considera la inactividad fisica que favorece tanto la obesidad
como la DM2. Mayor incertidumbre existe hasta hoy respecto a la influencia de ciertos factores
dietarios; sin embargo, posiblemente estarian involucradas dietas de alto contenido caldrico, ricas en

acidos grasos saturados y bajas en &cidos grasos insaturados vy fibra. También podria incluir como
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factor de riesgo a la hipoglucemia reactiva, estado que en algunos casos precede en afios la

aparicion de DM2. *

En la actualidad, México es uno de los paises con mayor ocurrencia de DM en el mundo. En 1995
ocupaba el noveno lugar con mayor nimero de casos de diabetes y se espera que para el afio 2030
ocupe el séptimo con casi 12 millones de pacientes con diabetes tipo 2. La diabetes es actualmente la
primera causa de mortalidad en México y su tendencia muestra un incremento progresivo en los
Ultimos afios, esto a su vez por el importante cambio demogréafico habiendo un incremento de la
proporcién de personas mayores de 65 afios. En 2008 hubo méas de 75 500 defunciones por diabetes
en el pais, para una tasa de mortalidad de 73.6 en mujeres y de 63.4 en hombres, por 100,000

habitantes. > 1"

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la mayor institucion de seguridad social en el pais,
reporta a la DM como la primera causa de mortalidad, de afios perdidos por muerte prematura, de
afios vividos con discapacidad y de afios de vida saludables perdidos contribuyendo con un 13.30%
en el 2000.% Este es un claro ejemplo de la transicion epidemiolégica que vive el pais, asi como de
atencion a la salud. Se ha estimado que los costos de la atencion a la diabetes en México superan los
300 millones de délares al afio y el comportamiento muestra un patrén ascendente en los proximos

afios. 2

Un buen control glucémico disminuye la incidencia y progresiéon de enfermedad microvascular y
macrovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2. ® Se considera como un trastorno crénico
complejo que conlleva a una disminucién de la esperanza y calidad de vida de quienes la padecen,
debido a su asociacion a multiples complicaciones como retinopatia, nefropatia, neuropatia, infarto

agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular y vascular periférica.’

Durante décadas se ha utilizado ampliamente la determinacion de las concentraciones séricas de
glucosa como método estandar de diagnostico; la glucosa de ayuno y la prueba de tolerancia son los
mas empleados. Una recomendacion reciente es el uso de hemoglobina glucosilada (HbA1c) no sélo
como evaluacion crénica de control metabdlico, sino como un método diagndstico adicional. Ninguna
de las pruebas tiene una concordancia del 100% por lo que se recomienda repetirlas o combinarlas

para que el diagndstico sea preciso.®

Su tratamiento siempre se ha calificado como un gran reto porque implica multiples aspectos en la
toma de decisiones educativas (médico y paciente) y de recursos institucionales ya que el tratamiento
de las complicaciones como la invalidez temporal y permanente que ocasiona una carga econémica

creciente en los sistemas de salud de todo el mundo. Las recomendaciones actuales incluyen
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intervenciones en el escrutinio, diagndstico y acciones terapéuticas que tengan un efecto favorable en
el desenlace de los pacientes con DM2, pudiendo asi disminuir las complicaciones cronicas
incluyendo enfermedades psicolégicas que deben estar soportadas por una evidencia sélida.®* La
edad de inicio de la DM, aunque varia en diferentes estudios, puede establecerse entre los 30 y 40
afos, y alcanza un pico maximo de incidencia entre los 18-44. La presentacion de enfermedades
psiquicas como depresion en los pacientes diabéticos puede presentarse en edades distintas,
encontrdndose en los jovenes sintomas fundamentalmente comportamentales mientras que los
ancianos presentan con mayor frecuencia sintomas somaticos, y un incremento en el riesgo de
muerte. La posibilidad diagndstica de un trastorno depresivo se puede plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia, aspecto personal,
enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, fascies triste, llanto facil o espontaneo, disminucién de
la atencién, verbalizacién de ideas pesimistas, ideas hipocondriacas, alteraciones del suefio y quejas
somaticas inespecificas. Tomando en cuenta que la depresién es un desorden afectivo mas frecuente
en poblacién adulta y una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que para el afio 2020, segun cita Borges, la

depresion mayor unipolar, sera la segunda causa de enfermedad mas importante a nivel mundial.”
13,19.

Segun la Guia Practica Clinica del IMSS la depresién es un conjunto de sintomas caracterizados por
la pérdida de interés y la incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida
diaria. Se diferencia por la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad del paciente,
existiendo diferentes niveles de severidad en la presentacién de estos sintomas es considerada la
enfermedad mental mas frecuente, y es una de las principales causas de discapacidad. El impacto de
la depresién sobre el funcionamiento social y ocupacional, colocan a la depresién a la par de las
enfermedades cronico degenerativas incapacitantes como la diabetes mellitus, la hipertension arterial
y la artritis reumatoide. En 1990 se ubico como la 4ta causa de discapacidad en el mundo, y se

espera que para al 2020 como se comento, se ubique como la 2da causa. °

La posibilidad diagnéstica de un trastorno depresivo se puede plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el aspecto personal,
enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo, disminucion de
la atencidn, verbalizacidén de ideas pesimistas, ideas hipocondriacas, alteraciones del suefio y quejas
somaticas inespecificas.'® Es frecuente que el médico de atencién primaria considere como "causa"
de la depresion las quejas de la vida cotidiana, la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el
aislamiento social o el cambio de roles y los problemas financieros; por lo tanto la considera

"justificada" y evita proporcionar tratamiento, cuando en realidad esta incapacidad suele ser
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ocasionada por la misma depresion. La depresion es uno de los padecimientos psicogeriatricos mas
frecuentes y en México su prevalencia global es de 9.5% en mujeres y 5% en hombres mayores de
60 afios. En la mayoria de los casos no es diagnosticada por la presentacion atipica de la misma o
por la falsa creencia de que forma parte del envejecimiento normal, puesto que en el adulto mayor la
depresion se puede esconder en sintomas soméaticos, ya sea como manifestaciones del sindrome
depresivo o0 porque a causa de éste se acentlan los sintomas de otras enfermedades
concomitantes.' La depresion genera considerable sufrimiento a quienes la padecen, asi como a su
nucleo familiar, los problemas asociados a ella son extremadamente costosos a la sociedad y una

limitacién para su tratamiento y control, es causa de que frecuentemente pase inadvertida.’

En 1994 el DSMIV®® da pautas que distinguen diversas formas de depresién en funcién de su
gravedad, duracion, sintomas, etc. Desde el episodio depresivo agudo hasta los trastornos distimicos
gue tienen mas que ver con trastornos de personalidad y clasifico a la depresion de acuerdo a su

intensidad en:

-Depresion leve: es cuando la persona presenta algunos de los sintomas de la depresién y al realizar

sus actividades de la vida diaria toma un esfuerzo extraordinario.

-Depresion moderada: es cuando las personas presenta muchos de los sintomas de la depresion y

estos le impiden realizar las actividades de la vida diaria.

-Depresion severa: es cuando la persona presenta casi todos los sintomas de la depresién y le impide

realizar sus actividades de la vida diaria.

Segun el DSMIV para cumplir los criterios de depresion mayor el paciente debe tener:

A. Como minimo, cinco de los siguientes sintomas durante un periodo igual o superior a dos
semanas. Al menos uno de dichos sintomas debe consistir en estado de animo deprimido la mayor

parte del dia, casi todos los dias.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia. Lo indica el propio sujeto o la observacion

realizada por otros.

(2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las

actividades, la mayor parte del dia.

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o aumento del

apetito.



(4) Insomnio o hipersomnia.

(5) Agitacién o enlentecimiento psicomotores.

(6) Fatiga o pérdida de energia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpas excesivas o inapropiadas.

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision.

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacidén suicida recurrente sin un plan especifico o una

tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras

areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia o una

enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (después de la pérdida de un ser
guerido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o

enlentecimiento psicomotor.

2. ANTECEDENTES

La diabetes mellitus y la depresion constituyen las enfermedades mas prevalentes en el mundo,
dentro de sus respectivas areas de estudio. Sin embargo, existe evidencia de que los pacientes con
diabetes tienen mayor riesgo de padecer depresion.'® > Es el trastorno afectivo mas frecuente en
personas mayores de 60 afos, grupo en que la prevalencia es de 15 a 20% en la poblacion
ambulatoria, que se incrementa de 25 a 40% en la hospitalizada; predomina en el sexo femenino y la
incidencia de casos nuevos es de 13% por afio.”* Desde 1975 se ha tratado de determinar si existe
una personalidad tipica en el paciente diabético. Menninger sugirié que la ansiedad y la depresion
eran caracteristicas consistentes en estos sujetos. En 1981, Dunn y Turtle analizaron 27 trabajos
publicados entre 1940 y 1980 que definian el tipo de personalidad de estos pacientes; algunos de

estos estudios, como los realizados por Slawson y col. en 1963, Muraskiy col. en 1970 y Sanders y



col. en 1975, identificaron tendencias depresivas en los pacientes con diabetes mellitus, pero llegaron

a la conclusion de que en realidad no habia una personalidad caracteristica en ellos.*

Las complicaciones de la diabetes también son frecuentes en los individuos con depresion. En un
meta-analisis de 27 estudios incluyendo adultos con diabetes tipo 1 y tipo 2, Groot et al. Encontraron
un aumento significativo en las complicaciones que incluyen retinopatia, nefropatia, complicaciones
microvasculares y disfuncion sexual. Clouse et al, demostré que la enfermedad coronaria afectaba
mas a mujeres diabéticas que cursaban con depresion. El decremento en la productividad del trabajo
también es algo que se ha asociado con la presencia de depresidén en pacientes diabéticos. Egede
encontrd que estos pacientes estaban méas propensos a perder mas de 7 dias de trabajo en el afio. %

A nivel mundial se estima que la prevalencia de depresion en diabéticos tipo 2 es de
aproximadamente el 50%. Existen diversos estudios en los que se demostré que la depresién esta
fuertemente relacionada en los pacientes con DM2 y es un factor determinante en relacion a su
adherencia al tratamiento.® Actualmente la prevalencia de depresién en poblacién adulta, en el &mbito
de la atencién primaria, es de 21.7% en mujeres y de 12.7% en hombres, y en pacientes con DM2 es
de hasta 49.3%. La encuesta nacional de salud muestra que la prevalencia de diabetes mellitus en la
poblacion de 20 afios 0 mas en nuestro pais es del 7.5% y corresponde 7.8 % para las mujeres y
7.2% para los hombres. Esta prevalencia aumenta con la edad hasta alcanzar 21.2% después de 60
afios. Como se observa la poblacion que actualmente padece diabetes son en la mayoria la
econémicamente activa, por lo tanto conlleva consecuencias importantes tanto en el ambito de salud
como en el econdmico del pais. Cuando se compara con el grupo poblacional que padece depresién
los resultados resultan de mas interesantes ya que los trastornos depresivos estan ubicados en los

mismos grupos de edad que los diabéticos.

En la Republica Mexicana se documenta una prevalencia de 6 a 15% en poblacién general y en la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México un 5.8%, mientras que en el Distrito

federal, en dos diferentes instituciones, se ha reportado el 45% en pacientes con DM2.*

A pesar de la elevada prevalencia de depresion, se estima que su reconocimiento por médicos de
atencion primaria se realiza Gnicamente en 30% de los casos.™ En varios estudios prospectivos se
encontré que la depresion incrementa el riesgo de muerte en personas de edad mayor. La atencién
primaria ocupa una posicion estratégica en la evaluacion, tratamiento y prevencion de los desordenes

mentales en edad tardia.®



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la finalidad de llevar un buen control en pacientes diabéticos y ofrecerles un tratamiento integral
es también importante conocer su estado psiquico, ya que es sabido que el diagnostico de diabetes
se asocia a diversas condiciones psicologicas de indole fisicas, personales y sociales que pueden
afectar el grado de control metabdlico en dichos pacientes asi como la adherencia o apego a su
tratamiento. Enfrentarse a una enfermedad crénica, constituye un reto importante en la vida del

paciente diabético asi como en ocasiones para su familia.

Generalmente la depresion puede presentarse en este tipo de pacientes e imposibilitarlos en sus
esfuerzos por un autocontrol de su enfermedad. En atencién primaria existe un sub diagndstico y
retraso 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.”® La depresion limita ciertas areas en la vida cotidiana y si
ademéas se suma la sintomatologia causada por un descontrol metabdlico, el resultado sera que
tendremos a un paciente que puede y que seguramente presentara complicaciones propias de la
enfermedad ya sea agudas o crdnicas en un menor tiempo. Por lo anterior el propésito de esta
investigacion es identificar aquellos pacientes diabéticos que cursan actualmente con un estado de
depresién a fin de poder brindarles un tratamiento integral, para que puedan mejorar la percepcion

de su enfermedad y el apego a su tratamiento médico.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es la prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad Medica Familiar No.
28 del IMSS en Mexicali Baja California?

5. JUSTIFICACION:

La depresion es un trastorno comun en la poblacién general y especialmente en los pacientes
diabéticos. El diabético correctamente tratado puede disfrutar de una calidad de vida similar a una
persona sana, pero es de esperarse que el diagnostico pueda llevarlos a una crisis individual y

familiar, por lo tanto su atencion es muy importante con la finalidad de, facilitar al médico familiar la
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identificacion de los pacientes con depresion, lo idoneo es la aplicacion de entrevistas estructuradas
para efectuar una evaluacion integral del paciente. EI médico reconoce Unicamente un bajo
porcentaje de los casos, lo que lleva al paciente a un pobre control glucémico, aumento en las
complicaciones propias de la diabetes, deterioro de la calidad de vida, mayor nUmero de consultas e

importante consumo de recursos institucionales.** 2

En los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion de diversa gravedad, tanto en
el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del diagnostico, como por los cambios de habitos
gue implica el manejo de la enfermedad. Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan
complicaciones propias de los padecimientos de larga evolucion y, sobre todo, si ha cursado con
control irregular de cifras de glucemia. El diagnostico de depresion en los pacientes diabéticos resulta
dificil ya que las manifestaciones fisicas, como fatiga, hiporexia y alteraciones de la memoria
causadas por la misma depresion, se superponen a las de diabetes descontrolada. Considerando
esto, es importante conocer las condiciones psicoldgicas que favorezcan que el paciente diabético
desarrolle un adecuado afrontamiento de su condicion, como por ejemplo su estado animico asi como

la percepcion de su enfermedad.

Teniendo en cuenta lo anterior la presente investigacion la cual no pone en riesgo la integridad fisica
del paciente, pretende convertirse en una fuente de informacion para el médico familiar de primer
contacto ya que son los que de inicio pueden identificar, tratar y derivar al paciente en caso

necesario, con el fin de intervenir a tiempo y favorecer asi la calidad de vida de estos pacientes.

6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL:

R/

% Conocer la prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2 en la Unidad Médica
Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali B.C.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar en qué sexo existe mayor prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2.

% Conocer las edades promedio de los pacientes diabéticos tipo 2 que tienen un cuadro de
depresion.

« Identificar el grado de depresion promedio que se presenta en los diabéticos tipo 2 (Depresion
leve, moderada o severa).

+ Demostrar si el tiempo de padecer diabetes mellitus tipo 2 influye en la aparicion de depresion.
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7. MATERIAL Y METODOS:
7.1 TIPO DE ESTUDIO:

El presente es un estudio observacional, descriptivo, no probabilistico, para encontrar la prevalencia

de depresién en pacientes diabéticos tipo 2.
7.2 LUGAR DE ESTUDIO:

Se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali, Baja California, México la
cual cuenta con una piramide poblacional de 208,856 personas repartidas en 22 consultorios

matutinos y 22 vespertinos.
7.3 UNIVERSO DE ESTUDIO

La informacion se obtuvo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mayores de 20 y menores de
70 afios de edad que son derechohabientes adscritos a la consulta externa de medicina familiar en
ambos turnos de la UMF No. 28 del IMSS en Mexicali B.C durante septiembre 2012 a marzo 2013.

7.4 TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se determind en base a la prevalencia de depresion a nivel Nacional en
pacientes diabéticos tipo 2, la cual es del 50%, teniendo en cuenta que la piramide poblacional es de
208,856 y la pablacion de diabéticos derechohabientes en la UMF es de 5,697 repartidos en los 44
consultorios matutinos y vespertinos, se tomaron Unicamente los que se encuentran dentro de los

parametros establecidos. Por lo que se utilizé la siguiente férmula:

n= (Za) 2 (P)(1-P)
SZ
n: Tamafo de la muestra.
Za: Nivel de confianza del 95%.
P: proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio (prevalencia estimada): 50%

S?: Precision.
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N= (1.96)2 x 0.5 (1-0.5)

(0.06)2

n=3.841 x 0.5 (0.5)

0.0036
n= 3.841 x 0.25

0.0036

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION
-Ambos sexos derechohabientes de la UMF 28 del IMSS.
-Pacientes de mas de 20 afios de edad y menos de 70 afos.

-Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2 de mas de 5 afios de evolucion.

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

-Personas sin afiliacion de la UMF 28 del IMSS.

-Pacientes con antecedentes psiquiatricos antes de ingresar al estudio.

-Pacientes que hayan recibido tratamiento con antidepresivos para neuropatia diabética.
-Pacientes diabéticos diagnosticados con menos de 5 afios de evolucion.

-Pacientes diabéticos con antecedente de amputacién de miembros inferiores.
-Pacientes diabéticos con ceguera por retinopatia diabética.

-Pacientes en hemodidlisis o didlisis peritoneal.
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7.7 CRITERIOS DE ELIMINACION
-Pacientes con diagnostico de alguna enfermedad psiquiatrica.

-Todos los pacientes que hayan entrado en el estudio y que durante la contestacion del inventario se

retracten de continuar.

8. INSTRUMENTO DE MEDICION:

Inventario de depresion de Beck: es un instrumento de evaluacion psicolégica conformado por 21
items que mide diferentes sintomas cognitivos, afectivos, somaticos e interpersonales de depresion *?
El paciente tiene que seleccionar para cada item la alternativa de respuesta que mejor refleje su
situacion actual y la ultima semana. El rango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos. Los puntos
de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad-severidad son los siguientes: No depresion
0-13 puntos, depresion leve 14-19 puntos, depresion moderada 20-28 puntos, depresion grave mayor
de 29-63 puntos.

9. PROCEDIMIENTO:

Previa autorizacion del Director de la Unidad, se realizé por el investigador un muestreo aleatorio
simple en pacientes diabéticos tipo 2 en edad de 20 a 70 afios que acudieron a la consulta de
medicina familiar de la clinica 28 del IMSS a control tanto del turno matutino como vespertino de

cualquiera de los 22 consultorios y que cumplieron con los criterios establecidos.

Se explico sobre la existencia del protocolo de estudio y las caracteristicas generales del mismo. Si el
paciente estaba de acuerdo se le hizo firmar primeramente un consentimiento informado de que
aceptaba entrar al estudio. Se aplicé el Inventario de Depresion de Beck que consta de 21 reactivos y
se anex0 espacio para anotar sexo, edad y tiempo de diagndstico de diabetes. Se tomé la
informacion y se hizo una revision sumando el total de los reactivos para clasificar el grado de
depresion que presentaba el paciente. Los resultados se vaciaron a la hoja de recoleccién de datos
en Excel para su posterior andlisis en el programa JMP. En caso de que el paciente presentara
alguna discapacidad visual, no sepa leer o escribir se le aplicaria el cuestionario por el investigador

de manera verbal.
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10. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Conaocer la Depresion Puntaje obtenido -No depresion: La informacion
prevalencia de en el Inventario de 0-13 sera procesada
depresion en Beck en escala de con el programa
pacientes 0-63 puntos. -Depresion leve: JMP y se
diabéticos tipo 2 14-19 graficaran los
en la Unidad resultados como
Médica Familiar -Depresion moderada: | depresion leve,
No. 28 del IMSS 20-28 moderada y
en Mexicali B.C. severa.
-Depresion grave:
29-63
Determinar en Sexo Condicion organica | Femenino. Dicotémica
gué sexo existe que distingue al _ nominal.
mayor hombre de la Masculino.
prevalencia de mujer. 1.Hombre
dep.resién en 2 Mujer
pacientes
diabéticos tipo 2.
Conocer las Edad Es el tiempo -20-30 afos. Unidad de
edades promedio transcurrido desde medida en afos.
de los pacientes el nacimiento. -31-40 afos.
diabéticos tipo 2 -41-50 afios.
que tienen un
cuadro de -51-60 afios.
depresion.
-61-70 afios.
Demostrar si el Tiempo Es una magnitud -5 a 10 afios Unidad de
tiempo de fisica con la que se medida en afos.
padecer diabetes mide la duracién o | 11-20 afios
mellitus tipo 2 separacion de -21-30 afios

influye en la
aparicion de
depresion.

acontecimientos.

-Mas de 31 afos
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos de investigaciones, cuestiones éticas que
se encuentran aceptadas en las normas establecidas en la declaracion de Helsinki ( 1964), revisada
en Tokio en 1975, en Venecia 1983, en Hong Kong en 1989, en Sudéfrica en 1996 y en Escocia en el
2000. Se respetara confidencialidad de la informacion asi como la identidad de los casos. Antes de
iniciar el estudio serd sometido al comité local de investigacion de la unidad hospitalaria y autoridades

competentes, conforme los requisitos legales locales.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES MIA[M|J|J|A|S|O(N|D|IE|F|MA{M|J[J|A|S|O|N|D|E[M
A|B|AJU|JU|G|E|C|O|I [NJE|A|B|A|U|JU|G|E|C|O|I |N|A
RIR|Y|[N|L|O|P|T|V|C|E|B|R|R|Y|N|L|O|P|T|V|C|E|R
212122 222|222 2|2|2|2|2|2|2|2|2|2|2|2]|2]|2
ofo0ojojofjofofo|jojojofofojojojofjo|lojojojofo|0o]jOo]|oO
1)1 |1f(1f1)r}jrj1f1fryrjrjrfrfryfrjrjrfrfrjrf{rj1y|
i1 (1f(1)r|rj1f1f1r|2|2|2f2|2|2|2|2|2|2]2]|2]3]|3

Eleccién del tema

Identificacion del problema

Revision de literatura

Hacer protocolo de estudio

Nombre del proyecto

Antecedentes

Pregunta de investigacion

Objetivo general

Objetivos especificos

Justificacion

Hipotesis

Disefio

Procedimiento

Cronograma de actividades

Operacionalizacién de variables

Consentimiento informado

Referencia bibliografica

Entrega de protocolo

Ejecucion de la investigacion

Recoleccion de datos

Anélisis y resultados
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Informe final -:|

13. RESULTADOS:

Se obtuvo una muestra total para nuestro estudio de 266 pacientes (N=266) con diabetes
mellitus tipo 2, derechohabientes del IMSS y pertenecientes a la UMF 28 en Mexicali B.C. a quienes
se les aplicé el Inventario de depresion de Beck. Del total de pacientes predominaron las mujeres.
Es decir un 66.92% (178) de nuestra poblacion en estudio pertenecia al sexo femenino y un 33.08%
(115) pertenece al sexo masculino como lo observamos en la gréfica 1. Este resultado es similar a
otros reportados en la literatura en donde ha predominado el género femenino quizd porque las
mujeres acuden de forma mas puntual a su cita médica a diferencia de los hombres que acuden en

forma irregular probablemente por cuestiones laborales.

Grafica 1. Género de la poblacion en estudio

m HOMBRE
MUIJER

66.92%
N=178

Del total de pacientes estudiados un 46.99% presentaron depresion y el resto de la poblacion 53.01%
no la presentd, tal como se observa en la gréfica 2. Este resultado es similar a otros estudios,

aungue existen reportes en la literatura en donde la prevalencia se puede presentar hasta en un 55%.
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Grafica 2. Prevalencia de depresidn en Pac.
diabéticos tipo 2

m Con depresion
n=125
Sin depresion
n=141

El comportamiento de la poblacién segun el grado de depresion y género fue el siguiente: en cuanto
a depresion leve fue de 28.41% (n=25) sexo masculino y en el sexo femenino 25.84% (n=46),
depresién moderada 11.36% (n=10) en masculinos y femeninos 19.10% (n=34), la depresién severa
fue de 1.14% (n=1) en hombre y mujeres 5.06% (n=9). Como se observa en la gréfica 3.
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Grafica 3. Grado de Depresion por Género
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Se observé que la depresion se relacioné mas con el sexo femenino quien presenta un 50% contra un
40.9% en el sexo masculino, que son resultados esperados segun reportes de la literatura donde la

prevalencia es mayor en el género femenino con cifras de hasta 47.1% como lo vemos en la tabla 1.

Tabla 1. Grado de depresion por género de poblacion en estudio.
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Género

Total

Hombre Mujer
Grado de Sin Depresiéon 52 89 141
Depresion % sin depresion (59.09%) (50%) (53.01%)
Con escala
Depresion Leve 25 46 71
Beck
Depresion Moderada 10 34 44
Depresion Severa 1 9 10
% con depresion (40.91%) (50%) (46.99%)
Total de pacientes 266

88 178

En cuanto a la edad de la poblacion en estudio, las edades fluctuaron entre los 26 y 70 afios y se

obtuvo un promedio de edad de 54.5 afios +11.26 tal como se observa en la tabla 2, dividiéndose por

grupos de edad y presentandose de 20-30 afios n=11 pacientes, 31-40 afios n=29, 41-50 afios n= 56,

51-60 n=67 y de 61 a 70 n= 103 (ver grafica 4). Se puede deducir que la poblacién que acude a su

control es la que pertenece a la séptima década de la vida y es importante puntualizar que es la etapa

en la que se encuentra con mas complicaciones al paciente diabético. Esto no quiere decir que la

diabetes solo se presenta en la 5ta o 6ta década de la vida solo que esta poblacion tiene mayor

tiempo para acudir a su consulta pues por lo general estos pacientes se encuentran pensionados o

jubilados.

Tabla 2.

Edad

266

54.53

11.262

26.0

70.0
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Grafica 4. Edad de la poblacion en estudio
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Este resultado fue similar a otros estudios realizados en donde el promedio de edad de la poblacion

en estudio fue de 58 a 62 afios de edad y con un maximo de edad de 68 afos.

En cuanto a la depresion y edad se encontré en el grupo de 20-30 afios a n=5 pacientes con

depresion y n=6 sin depresion. De 31 a 50 afios n=18 sin depresion y n= 11 con depresion, del grupo

de 51 a 60 afios con depresion n=34 y n=33 sin depresion, y de 61-70 afios n=58 sin depresion

contra n=45 con depresion. (Ver grafica 5).

Grafica 5. Depresion por grupo de edad
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En cuanto al grado de depresién de la poblacion en estudio segun la escala de Beck la poblacién se

comport6 de la siguiente manera con depresion leve un 26.69%, depresion moderada un 16.54% y

depresion severa un 3.76% como lo observamos en la gréfica 6.

160
140
120
100
80
60
40
20

estudio

Grafica 6. Grado de depresion de la poblacion en

53.01%

sin depresion

leve
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el
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W n=266

141

71

44
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Todos los individuos de la muestra tienen como caracteristica principal ser pacientes diabéticos tipo 2

de mas de 5 afios de evolucion y ser derechohabientes a la UMF 28 del IMSS en Mexicali B.C.

encontrando con un tiempo de diagndstico de diabetes de 5 a 10 afios a 97 sujetos (36.47%), de 10-
20 afios a 97 (36.47%), de 20 a 30 afios a 62 (33.31%) y mas de 30 afios de evolucion 10 (3.76%)

(Ver gréfica 7).
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Grafica 7. Tiempo con diagnostico de DM2

5a10

11a20

W N=266

21a30

31 o mas

23




Al relacionar el tiempo en que se realizd el diagnostico de diabetes mellitus y el desarrollo de
depresion, encontramos que los pacientes que presentan dicho trastorno emocional se encuentran en
una media de edad de 12.21 + 8.99 afios de ser diabéticos. Se realizd un analisis con estadistica no
paramétrica Kruskall-Wallis y se observd que el estadistico de prueba Chi-cuadrada es 1.48, con 3

grados de libertad y que segun el valor Pr > chi-cuadrada fue de 0.6862, por lo que no hubo una
relacion entre estas variables.
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14. DISCUSION:

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demuestra que de un total de 266 pacientes estudiados
el 66.92% (178) de los pacientes evaluados fueron mujeres y 33% (88) hombres, de los cuales su
edad media fue de 54 afios + 11. Se encontré una prevalencia de depresion de 46.99% en la
poblacién en general. Se encontr6 en el género femenino que el 50% presentaron un grado de
depresion comparado con el género masculino con un 40%, aunque su distribucion fue homogénea.
Observando el grado de depresion, se obtuvo que de los pacientes estudiados el 26% se
encontraban con una depresion leve, el 16.54% depresion moderada y el 3.76% depresion severa. Al
relacionar el tiempo de evolucién del diagnostico de diabetes mellitus con el estado de depresién no

se obtuvo relacion, observandose que eran variables independientes.

Diversos estudios han demostrado que las tasas de prevalencia de depresidn en pacientes diabéticos
pueden variar desde un minimo de 20% hasta una 60-80%, como podemos observar en diversos
estudios, por ejemplo uno realizado por Pineda N., Bermudez V., Cano C., donde se estudiaron
cuarenta pacientes con diabetes con edades entre 30 y 65 afios de edad de los cuales 17 eran del
sexo femenino y 23 de sexo masculino encontraron con depresion leve un 32.5%, el 12.5% depresion
moderada y el 10 % moderada a grave. Es decir en forma general se encontré que un 55% de los
pacientes presentaron depresion. A diferencia de otro estudio por la Universidad Veracruzana en el
2010, donde estudiaron la prevalencia de depresién en pacientes diabéticos en la UMF N° 52
observando que el 26% de la poblacion total fueron hombres y el 73% mujeres con una media de
edad de 57.4 afios en los cuales se encontré que el 20% de los pacientes presentaron depresion.
Cuando se valor6 la edad en relacion con la depresion se encontr6 que los que presentaron
depresion se encontraban entre los 66.8 mas menos 8.5 afios, ligeramente mas alto que en nuestro
estudio que se encontraban entre los 54 afios. En la ciudad de Guadalajara en el 2005 se realiz6 un
estudio de diabetes tipo 2 y depresion; en este estudio se encontré una prevalencia de depresiéon de
un 63% en una proporcion de 3 a 1 mayor en mujeres que en hombres, no se encontré asociacion

entre la edad y la depresion.

Por otro lado Hernandez M., Martinez M., Godinez E., estudiaron la depresion en un grupo de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una clinica regional, y detectaron que la depresion es
frecuente en el sexo femenino en 64.7% con un rango de edad de 33 y 83 afios de edad.

Cobo C., Garcia M., Fabian M., realizaron un estudio donde buscaban la prevalencia de sintomas de
ansiedad y depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y su asociacién con el tipo de

tratamiento, complicaciones de la diabetes y comorbilidades. Encontraron que el 19% de los

25



pacientes presentaron sintomas de ansiedad y el 24.7% de los pacientes presentaron sintomas de

depresion.

Comparando los resultados de este estudio con otro realizado por: Arévalo M., lturralde K., donde
buscaban la depresion como factor de riesgo para un inadecuado control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus, donde no se encontré asociacion de depresion con respecto al género femenino
quizas en esto influyo que el 63% de los pacientes estudiados pertenecian al género femenino, en
este mismo se encontré una prevalencia de depresién en un 65.7%, dentro de la cual prevalecio la
depresion leve 55.2% y la grave en un 12% similares a nuestro estudio donde prevalecio la leve en un
26,69% Yy la grave en 3.76% de la poblacién estudiada siendo el promedio de edad fue de 62.6 afios

+9.3 afios y en el nuestro de 54 afios + 11.2.

Escobedo C., et al (2007) busco la relacion entre el descontrol metabdlico con la depresidén segun el
inventario de Beck en pacientes diabéticos tipo 2 de recién diagndstico. Se estudiaron 46 pacientes
un 76% del género femenino y un 24% del género masculino se determind una prevalencia de
depresién de un 82.6%, con depresion leve fue un 43.4%, depresion moderada 30.4% y un 8.6%

depresién grave.

Por su parte Cruz A., et al (2011) realiz6 un estudio, en donde se buscaba la prevalencia de ansiedad
y depresion en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2: se encontré una promedio de edad de 56.15
aflos de edad y el 55% pertenecian al género femenino. Martinez M., Hernandez M., Godinez E.
(2012) realizaron un estudio en donde buscaban identificar de presion y el grado de la misma
mediante el inventario de Beck, encontraron que la depresion es frecuente en el sexo femenino (64.7)
con un rango de edad de 33 y 83 afios y encontraron una prevalencia de depresion en 41.2% y

depresion severa solamente en dos casos.

Como se observo hay bastante literatura donde se demuestra que la depresion esta estrechamente
relacionada con los pacientes diabéticos. En relacion a la edad existe una clara tendencia a pensar
que las personas después de los 50 afios tienden a deprimirse por varias situaciones psico-sociales,
relacionadas con el estado de salud, condiciones econdmicas o familiares, sin embargo hay quienes
mencionan incluso hasta los adolescentes se deprimen y encuentran la diabetes dificil de manejar.
También se ha relacionado con el sexo, ya que se ha comprobado que las mujeres son mas

vulnerables a padecer depresion.
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La responsabilidad del tratamiento continuo recae directamente en el individuo y su familia, no
resultando facil para muchos pacientes ya que las conductas como el cambio en su estilo de vida y la
confrontacion inadecuada de problemas emocionales que acompafian al diagnéstico son barreras a
una terapia eficaz agregandose ademas sentimientos de culpa, enojo, resentimiento, miedo,

interfiriendo a menudo con la habilidad para el auto cuidado exitoso.
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15. CONCLUSIONES:

El presente estudio se bas6 en buscar la prevalencia de depresién en pacientes diabéticos tipo 2,
enfermedades mas prevalentes en el mundo dentro de sus respectivas areas de estudio y que
afectan con gran impacto el sector salud en la region.

Se encontrd una prevalencia del 46.99%, predominando el sexo femenino, con un promedio de edad
de 54 afos, es decir la mayoria de la poblacién pertenecen al grupo de la tercera edad, y no
encontrandose diferencia entre depresién y tiempo de padecer diabetes.

El resultado es preocupante ya que es un factor de mal pronéstico para este tipo de pacientes, que
traduce a un desapego al tratamiento, abandono del mismo, adquisicibon de malos habitos
alimenticios, aumentando la susceptibilidad a presentar patologias asociadas a la misma y con un

estado inmunolégico bajo.

Muchos estudios han explorado la asociacién entre la diabetes y la depresién, con este estudio se
pretende apoyar a la investigacion y como punto de partida invitar a los médicos a seguir
investigando estas dos enfermedades que dia a dia se vuelven mas prevalentes, y que podria
constituir un problema de salud si no es diagnosticada a tiempo con evaluaciones sencillas como los

inventarios de depresion.

Con lo antes mencionado se requiere por parte del equipo de salud un enfoque multidisciplinario
(médicos, enfermeras, trabajadoras sociales y servicio de psicologia) con el fin de llevar ciertas
estrategias de evaluacion y seguimiento de los pacientes, ya que sabemos en la practica médica que
los trastornos depresivos se asocian a ciertos factores como mortalidad elevada, estancias

hospitalarias prolongadas, mal apego a tratamiento e incapacidad social y laboral.

En cuanto a los resultados anteriores es preocupante que a pesar de contar en la instituciéon con el
servicio de psicologia y psiquiatria las derivaciones son de forma esporadica asi como el estudio de
las complicaciones emocionales y o mentales segun el caso de cada paciente por lo que es
sumamente importante implementar estrategias para abordar a estos pacientes con el fin de
favorecer la calidad de vida de los mismos asi como también disminuir gastos que dichas

complicaciones que genera al sector salud.

Es evidente que el tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus no es solamente pretender que

el paciente se sienta bien o no sienta nada, pues sabemos que son una carga emotiva las
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complicaciones crénicas relacionadas con la diabetes que resultan de la hiperglucemia y la duracion

de la misma.

Lo principal es hacer que el paciente tome como suya la enfermedad, lograr concientizarlo de lo
importante que es el cambio de su estilo de vida, involucrarlo a un grupo y/o de forma personalizada
educarlo para lograr que el paciente adquiera: una dieta baja en grasas, realizar actividad fisica de
forma regular y lograr una pérdida de peso que favoreceria el control de la glicemia. Esto se lograria
con el apoyo de los grupos de autoayuda en conjunto con trabajo social y el departamento de
nutricion asi como con el apoyo de terapia psicoldgica en pacientes con depresion, terapia conductual
y de consejeria, el participar con actividades recreativas utilizando los recursos con los cuenta el

instituto.

Con esto se favorecera un mejor control de la depresion del paciente pues con la intervencion del
médico familiar y con los estudios de salud familiar se lograria una mejor comunicacién del paciente y
su familia. Una parte muy importante es trazar metas faciles de alcanzar y con eso estimular al

paciente para un adecuado apego al tratamiento.

Finalmente se considera que la estimacion de la prevalencia de depresién y su sintomatologia
caracteristica es necesaria en cualquier poblacién clinica debido al impacto potencial de esta variable
en el manejo de los pacientes con diabetes, siendo importante debido a que esta asociada con
efectos negativos en el control glucémico, con la falta de apego al tratamiento y al auto cuidado, a la

disminucion de la calidad de vida, asi como a complicaciones y al aumento de la mortalidad.

Con lo anterior podemos concluir que el beneficio potencial seria identificar a la poblacion en riesgo
por el médico de primer nivel y efectuar un diagnostico acertado y promoviendo un tratamiento

individualizado orientado a la prevencién/retraso de la aparicién de las complicaciones.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Dr. Fernando Lizarraga Villalobos.

Director de la UMF No. 28 IMSS.

Mexicali Baja California.

Por este medio me permito informar a usted que se realizara un estudio de investigacion en el cual se
recabara informacién importante que sera de utilidad a los Médicos Familiares de la UMF No. 28 el cual
consistira en identificar a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que cursen actualmente con un estado de
Depresién, con el fin de poder asi brindarles un tratamiento integral y mejorar la percepcion de su enfermedad
asi como el apego a su tratamiento médico.

El nombre del estudio es:

PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN LA UMF No. 28 DEL IMSS EN
MEXICALI B.C.

Mismo que se llevara a cabo en las fechas de Junio a Septiembre del afio 2012 en la ciudad de Mexicali
B.C, con el sencillo procedimiento del llenado de un test de 21 preguntas que constan de opciones para facil
comprension por el derechohabiente. Dichos datos seran manejados de manera confidencial. El
derechohabiente no se encuentra obligado a realizar dicho test, por lo tanto se explicara su libre participacion.

Agradeciendo su atencién y su autorizacion para la elaboracion de este estudio me permito ponerme a
sus Ordenes para cualquier duda o pregunta que tenga al respecto.

Investigador responsable
Dra. Myrna L. Gébmez Hernandez
Residente de la especialidad de Medicina Familiar

Firma de consentimiento

Testigo Testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio me permito informar y solicitar a Usted su consentimiento y autorizacion para colaborar
en un estudio de investigacién en el que se recabard informacién importante que nos sera Util para identificar si
se encuentra en un estado de Depresién. El nombre del estudio es:

PREVALENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN LA UMF No. 28 DEL IMSS EN
MEXICALI B.C.

Su participacién consistird Gnicamente en contestar un cuestionario auto aplicado de opcion para su
facil llenado, el cual no pone en riesgo su integridad fisica, ademas que los datos seran manejados de manera
confidencial. Usted no se encuentra obligado a realizar dicho test, por lo tanto su participacién es voluntaria.

Agradeciendo su atencién y autorizacidn para colaborar en este estudio me permito ponerme a sus
Ordenes para cualquier duda o pregunta que Usted tenga al respecto en la Unidad de Medicina Familiar No. 28.

Si acepto participar en el estudio

Fecha de aceptacién

Testigo Testigo

ATENTAMENTE
Dra. Myrna L. Gébmez Hernandez

Residente de la Especialidad de Medicina Familiar

34



No. Paciente

Sexo: M F

Edad

¢Cuéntos afios tiene usted diagnosticado como diabético aproximadamente?

Inventario de Depresion de Beck

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. A un
lado de cada frase marque con una cruz el que mejor refleje su situacion actual.

1)

" No me siento triste.

" Me siento triste.

" Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
{”  Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.
2)

" No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
" Me siento desanimado con respecto al futuro.

{”  Siento que no puedo esperar nada del futuro.
-

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

No me siento fracasado.

i

" Siento que he fracasado méas que la persona normal.

" Cuando miro hacia el pasado lo Gnico que puedo ver en mi vida es un montén de fracasos.
.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

" Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .
" No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

" Yanada me satisface realmente.
i

Todo me aburre o me desagrada.

" No siento ninguna culpa particular.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
" Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
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Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.
Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

No me siento peor que otros.
Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

No tengo ninguna idea de matarme.
Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No lloro mas de lo habitual.
Lloro mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

No me irrito mas ahora que antes.

36




5 30 0 0 & IS TS B T N YOO YO Y YR

T D

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

No he perdido interés en otras personas.
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

Tomo decisiones como siempre.
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Ya no puedo tomar ninguna decision.

No creo que me vea peor que antes.
Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatractivo (a)..

Creo que me veo horrible.

Puedo trabajar tan bien como antes.
Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

Puedo dormir tan bien como antes.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme
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No me canso mas de lo habitual.
Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

Mi apetito no ha variado.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.

Ya no tengo nada de apetito.

Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido més de 2 kilos.
He perdido més de 4 kilos.

He perdido mas de 6 kilos.

No estoy méas preocupado por mi salud de lo habitual.
Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago o constipacion.
Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

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

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.
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