Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

Facultad de Humanidades y Educacion

Escuela de Psicologia

Prevalencia de Depresion en Pacientes Diagnosticados con Diabetes tipo Iy II que Asisten a
la Fundacion Integral de Diabetes (FID) en el Periodo Agosto — Diciembre 2018 y Enero

2019, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Trabajo de grado presentado por:

Rosmery Lisette Lebron Mateo 14-1672

Scarlett Maria Arias Nuiiez 14-2066

PARA OPTAR POR EL TiTULO DE LICENCIADA EN PSICOLOGIA CLINICA

ASESORADO POR:

Lic. Pat Olga Galan Laureano, M.A.

Santo Domingo, Republica Dominicana

Enero, 2019



INDICE
Pag.
DEDICATORIAS ..o e 6
AGRADECIMIENTOS ... e 8
RESUMEN ..o e 13
INTRODUCCION ...ttt 17
CAPITULO I - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.  Descripcion del problema coueeeeeeeiieiiieiiiiiaiinienesiariiesessnsonessnsonsonses 21
1.2.  Preguntas de iNVEStIZACION ueiveriurenerenrinrenssinreneessssnsosssnsonsssssansonen. 24
1.3, ODJEHIVOS teerueesnnresasesnsessssossssssssssassssssssasosssssssssssssssssssssssssssnssonns 24
1.3.1. Objetivo eNeral viveeieireiiieieenreinrssarossscsasosssossssssssosssssnnsonns 24
1.3.2. ODbjetivos €SPECITICOS vivrrerrrrarenrsaronessssonsossssnssnssssssssssssssssnses 25
RN 11 Tt T3 103 25
1.4.1 Justificacion personal c.ceeeeeeeeieiieieiieiieieeiecieiiiiecieciecieieenecnnens 26
1.4.2 Justificacion desde la psicologia cliniCa vevvveveereenresnerennresasesnnnnns 26
1.4.3 Justificacion CIientifiCa vevvevieieieiieiieiieiiieiieiiniiieiieiiieiesieeenecnnes 27
1.5. Alcances y liMitacCiones «ieeeeeeeeereneesessacesssnsessssssonssesssnssssssssnsssssoes 27
CAPITULO IT - MARCO TEORICO
2.1, Marco CONCEPLUAL vuvurererinieneesatsnreeesesssssnsssssssssssssssnsossssnsonsssses o 28
B AN 1 10T (S 011l 29
2.3, Enfermedad c.cceeeiiieiiiiiiieiiieiiiieiiieiiieiosaicittssatcsnstssatosnsssassssssnnas 32
2.3.1. Factores que influyen en la enfermedad ...ceevvvneiiiniiineiiinieinnennnnn 32
2.3.2. Diferencia entre sintomas y trastOrnos ceeeeeeeeesesseesecsssossscsnsssonss 34
2.4.  Enfermedades pSICOSOMALICAS veuurenreernrenntinrenscsarenssnssensonssssssnsonscnnes 35
28 TR B 1S o (T T ) e 37
2.5.1. Antecedentes historicos de la depresion ..eeeeeeeerereeesiereceresasecnnnnn 38
2.5.2. Tristeza VS dePreSiON ueeeeereeereseeseenrosssssnsosnssssssossssssssosnssnss 40
B2 TG TR 21510 ) (07 4 I RN 41



PRSI I D )T Toa 4 0151 1o o N 44
2.5.5. Diferencias entre los manuales DSM-IV-TR y DSM-V ....cccccevvvinnenn. 50

2.6.  Depresion en la Republica DOmiInicana .ueeeeeeesreeeseseresnecsenscenscsensoncens 51
20 SR -1 o] 52
2.7.1. Antecedentes historicos de la diabetes voveiveeieieeiiinieinrieeienerenenes 54
200 IR & 5 o) U0 4t 56
2.7.3. Diabetes TIPO I ceeueiiieriiniiiieriinriiieieeniesessearosnesssnsosnsssensosnces 57
2.7.4. Diabetes Tipo I ceveuieieiieiiniiieiiniineeseiosaisnressssnsonscssssnsossnses 57
2.7.5. DIagnOStICO teerrrenrinriareeneinriarieciecatiesiecsecncssssscscncsacsscnscnns 58
2.7.6. Diabetes enla CIE-10 cviiiuiiiieieiniiineiieniesnessnasesnscsnscosasosnss oo 59
2.8.  Estados de 4nimo y diabetes cuveveeirerrernririeresnrssecssnrosnecsasosnscsnsssnnss 60
2.9.  Diabetes tipo [ y II en la Republica Dominicana .....e.eeeeveeneeierecnresnncnnns 60
2.10. Prevencion de la diabetes tipo Ty I cuviuiiiniiiiiiiiiiiiiiniiiiiiniiniciecinnnnee 62
2.10.1. Factores de T1€SZ0 eeereerrereeeenrinriecierieciecneeacsssecnceacsscnecncnns 63
2.10.2. Factores de riesgo psicologicos que influyen en la diabetes............. 65
2.10.3. Factores de riesgo dietéticos y nutricionales cveeeeveeeeeennrecnecennnens 66

2.11. Intervencion psicoterapéutica y psicoeducativa en pacientes con diagnostico de

diabetes tipo I y II que evidencian signos y sintomas de depresion ....eeeeeeeeenennnn. 69
2.12. Marco conteXtual viveeeieiieiiuiiieiiuiieiiuiiieiieiiiiieiiniiieeierinteiecisssnccscnns 73
2.12. Idea a defender couvveeieiiniiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e 73
2.14. Operacionalizacion de variables ceeeeieiereiieiiieierinieneeiarinienecsnssnsonsens 74

CAPITULO III - DISENO METODOLOGICO

3.1, Tipo de INVEStIZACION tuuerrurrernresnrsssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 75
TSN (5170 T4 (0] 10 o - 75
3.3.  Técnicas de recoleccion de datos .eceeeeieeeeieiiniiiiiieiiiiieiiniiieeiarenieneens 75
3.4. Descripcion y validacion de 10S inStrumentos ueeeeeeeseeeseesesesesnscosssocnses 75
3.4.1. Descripcion de 10S INStrumMentos veeeeveeseesessessesssssessessssssasosnsns 75
3.4.2. Propiedades de 10S INStIUMENLOS cevurenrinreneesarsnronessnsonseenssnsonnses 76
3.5, Procedimientos ceeeeeeeeenremeeneieriecieiniieteieriecieieciaciececatsscsscssssnscaces 76
3.6, UNIVEISO Y MUESITA ¢eerureenerosascssssorsssssssosssssssssssssssssssssossssssasssssssnass 77
3.6.1. Criterios de INCIUSION .evvveireiiniiuiiniieiieiieiiieiieiieiieiieiieeiecinees 77

3.6.2. Criterios d€ EXCIUSION veereereereereereseeeseseeseesessssssssssssssssssssssssens 77



3.7. Plan de analisis de 10S datOS veeeeeeeeereeeeeessseeeeeececsssesccsecscssssscssccansess .77

CAPITULO IV - PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Presentacidn cuantitativa y cualitativa de los resultados .......ccecevinienennnn. 79

4.2.  Analisis de 10S resultados ceveeeeieiieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieien, 109
CONCLUSIONES ... 116
RECOMENDACIONES ... e, 118
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..............cccoiiiiiiiiiiiiie i 119

ANEXOS L 132



Prevalencia de Depresion en Pacientes Diagnosticados con Diabetes tipo I y II que
Asisten a la Fundacion Integral de Diabetes (FID) en el Periodo Agosto — Diciembre

2018 y Enero 2019, Santo Domingo, Republica Dominicana.



Dedicatorias

A Papito Lebron, donde sea que estés. No te olvido papi, todo por hacerte sentir orgulloso,

todo.

A Mami, por enfocarte solo en mi, siempre, no planeo fallarte.

A Adriana Ramirez, me ensefiaste tanto, me diste tanto, lo menos que puedo darte es

felicidad y orgullo.

A Helen Fernandez, me impulsaste a cambiar de mencion y fue la mejor decision que he

tomado en la vida.

A Mady Terrero, tu amor se desborda en todo momento y siempre me conforta, Dios tiene

planes, pa’ largo.

A Scarlett Arias, los planes de Dios son tan perfectos que nos junté para que no nos
separaramos y que dicha que seamos compafieras, pude haberme imaginado trabajando con

alguien maés, pero quizas nadie me habria ensefiado lo que me ensefiaste ti.

Rosmery Lebron



Dedicatorias

A Dios, porque sin El no soy nada, por ser mi soporte en todo momento y por permitirme

cumplir esta meta.

A mi mami, Nancy, gracias a ti soy quien soy, y para mi es un privilegio ser tu hija, te amo.
A mi familia, por brindarme todo su amor y su apoyo incondicional.

A las personas con diagnostico de depresion y de diabetes, este trabajo es de ustedes.

A los profesionales de la salud mental, por dedicar su vida y su tiempo a ayudar a otros.

Scarlett Arias



Agradecimientos

A Dios, por permitirme llegar aqui, a pesar de todo, por su infinita misericordia y su
constante compaiiia. Por permitir cada tropiezo, que me ayudo a crecer, cada mal rato, cada
lagrima, cada enojo, cada frustracion, asi como cada momento de felicidad, cada carcajada,
cada experiencia, cada buena nota. Por no dejar que tirara la toalla en los peores momentos
y por dejar que viviera plenamente los mejores, por darme la voluntad para afrontar cada

decision buena o mala.

A mi mama, Emeria Mateo, por siempre apostar a mi, por darse toda, apoyarme en todo
momento y nunca soltarme. Mami, a pesar de cualquier cosa, eres el mayor ejemplo que
tengo y estoy muy agradecida con Dios por haberme dado una madre como tu, tan
abnegada, enfocada y llena de defectos, que solo me hacen crecer como ser humano, ojala

pudiera tenerte toda la vida.

A mi papé, Roberto Lebron, quien desde el cielo celebra este paso. Papi, tu eres el mayor
ejemplo de superacion que conozco y de verdad que me llena de orgullo ser tu hija y haber
aprendido tantas cosas de ti. Hoy no estas fisicamente por razones ajenas a nuestra voluntad,
pero siempre te siento conmigo, siempre estds en mis manos, esto es para honrarte a ti, tu

ejemplo no fue en vano.

A mi hermano Roberto, por su disponibilidad y su apoyo en cada tarea, en cada proyecto,

gracias por ser tan imperfecto y ayudarme a crecer.

Al Sr. Ramon Terrero, por siempre alentarme a buscar el éxito, a no conformarme si sé que

puedo hacerlo mejor, por su confianza y disposicion.



A la profesora Helen Fernandez, por apostar todas sus cartas a mi, como estudiante y como
ser humano. Por su amor de madre y su apoyo incondicional, por ensefiarme el verdadero
significado de la confianza y la responsabilidad, pero mas que nada por velar que la

formacidn del estudiante sea en base a la excelencia.

A mi compafiera Scarlett Arias, por demostrar una vez mas, que quien menos crees, puede
hacer mas que quien esperabas. Desde que llegaste a mi vida, fuiste luz y me enorgullece

culminar esta etapa contigo. jLo hicimos!

A nuestra asesora, Pat Olga Galan, quien es mi maestra favorita, no solo por su calidad

como maestra y sus conocimiento, sino por su compromiso con el estudiante.

A Mady Terrero “mi gorda”, por ser esa hermana y amiga excepcional e incondicional,
siempre dispuesta, por siempre ser luz en la oscuridad para mi. Tu amor se desborda en los

peores momentos y eso me conforta de una manera que no imaginas.

A Carlos Alfredo Mateo “mi gordo”, hermano y mejor amigo, tu acompafiamiento siempre

ha sido indispensable, gracias, por tanto.

Al Team SOS, las hermanas que la vida me regald, por siempre estar pendientes y

presentes, su apoyo siempre ha sido y seré esencial.

A Sara Freites, por alentarme a lograr lo que quiero, su presencia incondicional.

A Milagros Uribe “la Chuchu”, por demostrarme que lo importante es la calidad de la
persona, no el tiempo que tengas en su vida, llegaste en el momento menos esperado y has

sido de gran bendicion en todos los &mbitos de mi vida.

A Michelle Mieses, por su constante presencia, por su amistad, a pesar de cualquier

inconveniente, siempre estuviste y siempre has estado.



10

A Marlenny y Helen Peralta, por su carifio desmedido, pero sobre todo por su apoyo

incondicional en todo el proceso del trabajo de grado. Sin ustedes no habria podido lograrlo.

A Melanie Hiciano, Paola Ferndndez, y Kenia Rivera, por demostrarme el verdadero

significado de compafierismo y de persistencia.

A Estephany Lara, por siempre darme su suporte desde lejos.

A mis compafieros de universidad, el team Famulus, porque sin importar nuestras

diferencias, nunca dejamos de vivir el dia a dia, juntos.

A Joaquin Ruiz, por siempre tenerme presente en sus oraciones.

A mi tio, Leandro Valdez, por su apoyo incondicional.

A Liliana Diaz, Jesus Pefia, Eufrasia Torres y Mabelle Caamafio, por su calidad y

excelencia como docentes.

A José Ignacio Sanchez, que siempre, a pesar de la distancia, me alentaste a ser mejor y aun
continuas apoyandome con el fin de tener el mejor futuro que las oportunidades puedan

brindarme.

A todas mis tias y primos, por mantener su fé en mi, a pesar de cualquier cosa.

A la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, por haberme brindado los mejores y los
peores 4 afios de mi vida, por los amigos que perdi, por los que gané, pero, sobre todo, por

todo lo que aprendi.

A la Escuela de Psicologia, por su servicio al estudiante, especialmente a Nidia Otéfiez y

Anatalia Guzman.

Rosmery Lebron



11

Agradecimientos

Gracias a Dios, por darme la vida, por nunca dejarme sola, y por permitirme llegar a este

momento tan importante de mi vida profesional.

A mi madre, Nancy, por su amor, por ser mi sustento, mi amiga y consejera, por apoyarme
en todo lo que me propongo y ensefiarme que si se puede. Gracias por todo lo que has hecho

por mi, y por lo que sigues haciendo, eres la mejor.

A mi tia, Yanet, mi segunda madre, porque a pesar de nuestras altas y bajas s¢ que puedo

contar contigo.

A mi prima, Ysandra, por siempre estar, por ser mas que una prima, por ser mi amiga y mi

hermana.

A mi padre, José, por inculcar en mi la fé e innumerables valores. A mi tio, Eduard; y mis
abuelos, Dania y Rafael, por impulsarme siempre a ir més alld y ser la mejor version de mi

misma.

A mi compafiera de tesis, Rosmery, porque el destino quiso que trabajdramos juntas en este
proyecto, y entre risas, tristezas, retos y enojos, hemos logrado nuestro objetivo. Sin ti no lo

hubiese logrado, eres tremenda, doy gracias a Dios por tenerte como amiga.

A mi novio, Ransés, por acompanarme durante este arduo camino, por su paciencia, por ser
testigo del esfuerzo hecho, por escucharme, por ser mi confidente, mi apoyo, y por siempre

sacarme una sonrisa.

A mi Famulus, Michelle, Daniela, Milagros, Diomarys, Paola, Melanie, Maria Fernanda,
Iliana, Pamela y Rafael, por ser mds que mis compafieros de carrera, por llenar mis afios

universitarios de momentos especiales e inolvidables.



12

A nuestra asesora, Pat Olga Galan, por el tiempo dedicado para que este trabajo tuviera la

mejor calidad posible, por ser una gran maestra, y por todo el apoyo y el amor brindado.

A Jests Pena, por su guia y asesoramiento en la realizacion de este trabajo.

A Helen Fernandez, por ensefiarme que un abrazo es capaz de formatear a una persona, por

mostrarme un amor puro.

A mis profesores, destacando a Liliana Diaz y Amauris Ventura, por inculcar en mi la

curiosidad, por ser excelentes maestros y sembrar en mi el deseo del saber.

A mis compafieros de trabajo, Katherine, Victor, Rosendo y Leandro, por estar pendientes

del proceso de este proyecto.

A mis mejores amigas, Lisbeth, Saskia, Nabila, Reyna, Anabelle, Darjennie ¢ Hisnalda,

gracias por existir.

A Lilian Santos y Henry Pefia, por haber confiado en mi capacidad para convertirme en

profesional.

A la Escuela de Psicologia y a la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, por ser la

fuente del conocimiento adquirido durante estos afios.

A la Dra. Jalenny Martinez, a Perla, y a la Fundacion Integral de Diabetes, asi como a los
pacientes que formaron parte de esta investigacion, por abrirnos sus puertas y estar siempre

a nuestra disposicion.

A todas las personas que no mencioné, pero que pusieron su granito de arena para que este

momento llegara, ustedes saben quiénes son, gracias.

Scarlett Arias



13

Resumen

Esta investigacion tiene como proposito inicial conocer la prevalencia de depresion en
pacientes diagnosticados con diabetes tipo I y II que asisten a la Fundacion Integral de
Diabetes (FID) en el periodo Agosto - Diciembre 2018 — Enero 2019. Se realizd una
investigacion descriptiva con el fin de obtener informacion que describa los signos y

sintomas de depresion en la poblacion seleccionada.

Para la misma se entrevistaron a 80 pacientes y se utilizoé un cuestionario sociodemografico
con el cual se obtuvo informacidon general de los pacientes y caracteristicas sobre sus

habilidades de afrontamiento, ademas del inventario de depresion de Aaron Beck (BDI -II).

Los resultados muestran que la prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II es baja. Entre los factores que precipitan la depresion
se encuentra la predisposicion genética y la falta de acompanamiento psicoldgico luego del

diagnostico.

Un alto porcentaje presenta habilidades de afrontamiento como reaccionar con calma ante el
diagnostico, concentrarse en enfrentar la enfermedad y elaborar un plan de accion para la
misma, buscar algo positivo en el diagnostico, y pensar en qué podrian hacer para manejar
mejor la enfermedad. Otras estrategias que utilizan son expresar sus emociones, aceptar la

realidad de su enfermedad y aprender a vivir con ella.
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Un programa de evaluacion y abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo debe ofrecerle al
paciente estrategias de afrontamiento y utilizar técnicas de psicoeducacion. La intervencion
psicoterapéutica consiste en brindar herramientas que permitan el control de las emociones,

las cogniciones y el comportamiento.

Palabras claves: prevalencia, salud, diabetes, diabetes tipo I, diabetes tipo II, depresion,

enfermedad, enfermedad psicosomatica.
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Abstract

The purpose of this research is to determine the prevalence of depression in patients
diagnosed with type I and II diabetes who attend the Fundacion Integral de Diabetes
(Integral Diabetes Foundation) in the period August — December 2018 — January 2019. A
descriptive investigation was carried out in order to obtain information that describes the

signs and symptoms of depression in the selected population.

To reach this, 80 patients were interviewed, and a sociodemographic questionnaire was used
to obtain general information about the patients and characteristics about their coping skills,

in addition to Aaron Beck's depression inventory (BDI-II).

The results show that the prevalence of signs and symptoms of depression in patients
diagnosed with type I and II diabetes is low. Among the factors that precipitate the
depression is the genetic predisposition and the lack of psychological support after the

diagnosis.

A high percentage shows coping skill such as how to react calmly to the diagnosis,
concentrate on facing the disease and develop a plan of action for it, look for something
positive in the diagnosis, and think about what they could do to manage the disease. Other
strategies they use are to express their emotions, accept the reality of their illness and learn

to live with it.
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A program of evaluation and psychotherapeutic and psychoeducational approach should
offer the patient coping strategies and use psychoeducation techniques. The
psychotherapeutic intervention consists of providing tools that allow the control of

emotions, cognitions and behavior.

Keywords: prevalence, health, diabetes, type I diabetes, type II diabetes, depression, illness,

psychosomatic illness.



17

Introduccion

La depresion es un trastorno en el que se visualiza un cambio del estado animo,
caracterizado por tristeza, irritabilidad, acompafiado de cambios psicofisiologicos, tales
como: alteraciones del suefio, del deseo sexual, llanto, y pensamientos negativos. Es una de
las enfermedades de mas alto indice de prevalencia a nivel mundial dentro de las areas

psiquiatrica y psicolédgica (Coryell, 2018).

En el ambito de la medicina, entre las enfermedades més prominentes se encuentra la
diabetes mellitus, un trastorno cronico degenerativo de origen metabolico que se caracteriza
por defectos en la secrecion y accion de la insulina, lo que lleva a la hiperglucemia (Palma,

2007).

Por otro lado, en el 2001, en términos estadisticos, la OMS ubicaba a la depresion como la
cuarta causa de discapacidad en el mundo, sefialando que para el afio 2020 estaria en
segundo lugar, sin embargo, en la actualidad ocupa el primer lugar (OMS, 2001, citado por

Poy, 2008).

Un estudio realizado en Europa arrojé que una de cada cuatro personas tiene el riesgo de
padecer alteraciones mentales a lo largo de su vida, con base en una muestra de 21,425
sujetos mayores de edad de seis paises europeos y de los cuales el 12,8% dijo haber
padecido depresion alguna vez. Ademds, son mas propensas a padecer este tipo de

trastornos las mujeres y las personas jovenes (Alonso, et al., 2004).

Existe evidencia de que los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de padecer

depresion. Kovacs et al (1997), realizaron la primera investigacién que evaluo la incidencia
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de desdrdenes psiquiatricos en pacientes con diabetes, esta dio como resultado que a los 20
afios el 47.6% habia padecido algin desorden psiquidtrico y el 26.1% tuvo un trastorno

depresivo (Castillo-Quan, Barrera-Buenfil, Pérez-Osorio, & Alvarez-Cervera, 2010).

Por lo tanto, es necesario saber que las enfermedades psicosomaticas son aquellos procesos
patolédgicos caracterizados por la aparicion de sintomas fisicos de causa multiple, pero cuya
aparicion y desarrollo se ve influido generalmente por factores psicolégicos (Baeza,
Bulbena, Fénetrier, & Gély, 2011). Comprendiendo asi, la relacion bilateral que existe
entre lo psiquico y lo somatico, que trae consigo la presencia de conductas o enfermedad sin
limitarse a lo psiquico o bioldgico, sino desde el punto de vista donde ambos interactiian

(Roehr, 2007).

En otro orden, se ha observado la elevada prevalencia de los trastornos mentales en
pacientes con enfermedad médica, donde podemos mencionar a la diabetes la cual tiene la
particularidad de que quienes la padecen tienen una probabilidad mucho mas alta de sufrir

depresion en comparacion a otras enfermedades (Lowe, Grafe, Kroenke, et al, 2003).

La diabetes mellitus tipo II es una enfermedad de herencia multifactorial, es decir que
ciertos factores ambientales pueden tener interaccion con los genes del individuo. Sin
embargo, en este tipo de enfermedades es imposible intervenir en la constitucion de los
genes, puesto que no se conoce cudles son exactamente los que intervienen. Por otro lado,
este es uno de los factores de riesgo principales por los que debuta la diabetes mellitus tipo
I, puesto que la predisposicion genética se centra en los familiares de primer y segundo

grado (Cerda-Flores, Davila-Rodriguez, et al, 2003).
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Ademas, algunas investigaciones acerca del modelo personal de creencias y practicas hacia
la diabetes, cuyo fin fue identificar las similitudes que comparten algunos individuos
diagnosticados con diabetes tipo I y I, estos atribuyeron ciertas causas emocionales de la
enfermedad, tales como sustos, disgustos, tristeza y depresion, lo que quiere decir que
pueden existir casos donde el debut de la diabetes ocurra de forma emocional aun cuando
exista una predisposicion hereditaria en el individuo (Elizondo, Dimas, Martinez, et al,

2003).

En relacién a los sintomas fisicos, se refieren a aquellos que siente el paciente, lo que esta
relacionado con factores psiquicos, pero que ademads estos sintomas pueden ser de caracter
psicologico, como la depresion. El diagnodstico de depresion se realiza siguiendo los
criterios del DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) y el CIE-10 (Decima
Revision de la Clasificacion Internacional de enfermedades, 1992), ambos incluyen
sintomas fisicos como cambios psicomotores, alteraciones en el apetito, el peso corporal y
falta de energia. Estos criterios resultan poco favorables, cuando se emplean con adultos
mayores puesto que existen algunas enfermedades médicas que también pueden
enmascararse en sintomas similares a los de la depresion o viceversa, por tanto, no es facil
establecer la fuente causal de los sintomas ni un diagnostico unico. Esto se ha observado en
ciertas enfermedades médicas tales como enfermedad de Parkinson, infarto, accidente
cerebrovascular, trastornos endocrinos, diabetes, enfermedad pulmonar cronica,

enfermedades infecciosas, etc. (Bastidas-Bilmao, 2014).

Este estudio inicia con el planteamiento del problema, en el cual se describe la situacion y
se presenta evidencia cientifica del mismo; se presentan las preguntas que busca responder
la investigacion, el objetivo general y los especificos; la justificacion, asi como los alcances

y limitaciones al realizar el estudio.
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En el marco tedrico se presentan los antecedentes relacionados con el tema a investigar
tanto a nivel nacional como internacional. Se explican y desarrollan los conceptos de salud,

enfermedad, enfermedad psicosomaética, prevalencia, depresion y diabetes.

Se detallan también los factores que influyen en la enfermedad y la importante diferencia
entre sintomas y trastornos. Tanto en la depresion como en la diabetes se encuentran sus
antecedentes historicos, su etiologia y su diagnéstico, ademds de la descripcion de la

diabetes tipo I y tipo IL.

Es importante resaltar la vigencia de diferentes manuales tales como DSM-IV-TR, DSM-V
y CIE-10 que contienen la informacion pertinente para realizar un diagndstico de depresion,
y se detallan mas adelante. También, se profundiza lo que es la diabetes en la Republica
Dominicana en sus dos tipos, las caracteristicas sociodemograficas de la enfermedad, y los

factores dietéticos y nutricionales que sirven para prevenir el desarrollo de la enfermedad.

En el disefio metodoldgico se detalla el tipo de investigacion realizada, la metodologia y las
técnicas para recolectar los datos, en esta parte aparece la descripcion, validacion y
propiedades de las pruebas utilizadas y como fue el procedimiento empleado, cual fue el
universo y la muestra estudiada, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion

propuestos.

Finalmente se presenta el plan de andlisis de los datos y el cronograma con las actividades
llevadas a cabo; para concluir con la presentacion y el analisis de los resultados de la

investigacion cuantitativa y cualitativamente.
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Capitulo I — Planteamiento del problema

1.1 Descripcion del problema

Se ha observado que los pacientes con diabetes tienden a presentar sintomas de
depresion en algin momento de sus vidas. La presencia de depresion asociada a diabetes
mellitus (DM) se ha relacionado con pobre control metabolico, incremento de
complicaciones e incluso aumento de mortalidad (Castillo-Quan, Barrera-Buenfil, Pérez-

Osorio, & Alvarez-Cervera, 2010).

En la Fundacion Integral de Diabetes, situada en la zona industrial del municipio de Haina
en la provincia de San Cristobal, Republica Dominicana, existe una gran poblacion de

pacientes con diabetes, y posiblemente a su vez, depresion.

Resulta necesario investigar la prevalencia de este trastorno en esta poblacion ya que la
misma enfermedad los hace vulnerables a padecer algun trastorno neuropsiquiatrico; y
ademads, un estudio reciente realizado en California lleg6 a la conclusion de que existe un
22% de pacientes con diabetes que presentan sintomas depresivos y que estos sintomas a su
vez se relacionan con altos niveles de hemoglobina glucosilada (Castillo-Quan, Barrera-

Buenfil, Pérez-Osorio, & Alvarez-Cervera, 2010).

Durante mucho tiempo, se ha relacionado la DM con distintos trastornos psicosociales, con
el fin de realizar innumerables investigaciones en lo concerniente a las alteraciones de los
resultados en pruebas bioquimicas y la conexion que tiene la misma en los trastornos
emocionales. Asimismo, se ha indagado si estos constan de algin dominio en la

permanencia de los cambios del metabolismo de la DM (Castillo-Quan, 2009).
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Por otro lado, algunos autores plantean que la propuesta de las alteraciones
psicoemocionales en los pacientes con DM, mas que en la respuesta de un estado perceptivo
en consecuencia a la carga emocional que porta esta condicién cronico-degenerativa, es una
modificacion del sistema neuroquimico y biologico. También, durante afios, se ha
notificado cierto progreso en el estudio de las consecuencias de la DM en el sistema
nervioso central (SNC), el mismo propone la existencia de alteraciones en las células y
moléculas, las cuales elevan el riesgo de padecer distintas enfermedades neuropsiquiatricas
(Chiodini, Adda, Scillitani, A., Coletti, et al, 2007; Castillo-Quan, Barrera-Buenfil, y Pérez-

Osorio 2008).

No resulta facil la asuncion de la enfermedad, y esto sirve de entrada a sentimientos y
pensamientos negativos que con el tiempo se fortalecerian convirtiéndose en un trastorno
del estado de 4nimo como la depresion. Esto, a su vez, dificulta el tratamiento de la
diabetes, de acuerdo con la manera en que la persona reaccione y maneje su condicion. Es
posible que la aparicion de un trastorno depresivo ocurra en pacientes con diabetes a partir
del proceso de duelo que conlleva el conocimiento del diagnostico y de los cambios que

implica el manejo adecuado de la enfermedad (Pineda, et al., 2004).

Es de suma importancia el estudio de esta problematica, pues asi serd posible plantearse
soluciones que permitan la prevencion de enfermedades psicosomadticas, también podria
aportar algunas técnicas y dindmicas de intervencion, en los casos existentes que resulten

seleccionados en este estudio.

Ademas, del efecto que tiene en las distintas areas de la vida del paciente, tales como la
familiar, social y laboral, realizada la investigacion, sera posible brindarles la ayuda y las

herramientas necesarias para su bienestar y a la vez psicoeducarlas para la prevencion.
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Tomando en cuenta investigaciones a nivel internacional, en Venezuela se realizd una
investigacion con el objetivo de determinar los niveles de depresion en 40 pacientes
diagnosticados con diabetes dio como resultado que el 45% de los pacientes no estaban
deprimidos, el 32,5% presentaba depresion leve, el 12,5% depresion moderada y el 10%
depresion moderada-grave. Es decir que un 55% de los pacientes evaluados presentaron

depresion, y los niveles mas acentuados fueron detectados en mujeres (Pineda, et al., 2004).

Otro estudio en pacientes diagnosticados con diabetes en México concluyd que las mujeres
presentan niveles de depresion en mayor cantidad que los hombres, pero estos ltimos
presentan ligeramente mas ansiedad que las mujeres. Este estudio también mostré que estos
pacientes presentan una actitud negativa ante la enfermedad, y mas del 45% de la muestra
presentd altos niveles de depresion y de ansiedad, sin embargo, esta poblacion es mas

propensa a desarrollar cualquier sindrome psiquiatrico (Rivas-Acuifia, et al., 2011).

Asimismo, han sido objeto de este estudio las personas diagnosticadas con diabetes mellitus
tipo I y II que asisten a la Fundacion Integral de Diabetes ubicada en la zona industrial del
municipio de Haina, San Cristobal, durante el periodo agosto — diciembre del 2018 y enero
del 2019. Se realiz6 un proceso de evaluacion para detectar sintomas de depresion, y un

cuestionario sociodemografico.
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1.2 Preguntas de investigacion

En el siguiente acépite se desarrollan las preguntas bajo las cuales se realizd esta

investigacion. Ademas de los objetivos, tanto general como especificos, que se utilizaron

con el fin de sustentar el trabajo.

1.

(Cudl es la prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo [ y 11?7

(Cudles factores precipitan la aparicion de depresion en pacientes diagnosticados con
diabetes tipo [ y I1?

(Cuales estrategias de afrontamiento presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo [ y I1?

(Cuadles son las diferencias sociodemograficas segiin la prevalecencia en los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y I11?

(Cuéles son las caracteristicas de un programa de evaluacion y abordaje
psicoterapéutico y psicoeducativo para pacientes con diabetes tipo I y II que han

arrojado depresion como diagndstico?

1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo general

- Determinar la prevalencia de signos y sintomas de depresiéon en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II que asisten a la Fundacion Integral de

Diabetes.
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1.3.2 Objetivos especificos

- Identificar los factores que precipitan la aparicion de la depresion en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II.
- Precisar las estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados

con diabetes tipo [ y II.

- Verificar las diferencias sociodemograficas segun la prevalecencia en los pacientes

diagnosticados con diabetes tipo I y II.

- Explicar las caracteristicas que posee un programa de evaluacion y abordaje
psicoterapéutico y psicoeducativo para pacientes con diabetes tipo I y II que han

arrojado depresion como diagndstico.

1.4 Justificacion

Se realizo este estudio con el fin de determinar cudles pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II que asisten a la Fundacion Integral de Diabetes presentan signos y
sintomas de depresion. Esta investigacion ayuda a que la poblacion diagnosticada sea
consciente de que es mas propensa a padecer depresion, con la posibilidad de que se
convierta en un trastorno del estado de animo. Sin embargo, también beneficia a aquellas
personas que no padecen la enfermedad, ya que les muestra una de las tantas implicaciones
en términos emocionales que componen dicha condicion. Se considera que el estudio es
inédito, debido a que no se ha encontrado otra investigacion que busque saber esta
prevalencia en la Republica Dominicana. Este estudio brinda informacién nueva y toma una

poblacion que no ha sido objeto de estudio anteriormente.
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1.4.1 Justificacion personal

Desde hace tiempo, nos ha resultado interesante la relacion que existe entre la diabetes y
la depresion ya que dichas condiciones se hacen presente de manera constante en nuestro
historial familiar, lo que implica que existe una predisposicion a estas condiciones. Por
tanto, nos interesa saber no solo la relacion de las ya mencionadas patologias, sino también
conocer datos sociodemograficos que proporcionen informacion valiosa para identificar la

prevalencia, tales como la edad, sexo, nivel educativo, social, entre otros.

1.4.2 Justificacion desde la psicologia clinica

Esta investigacion beneficia a la psicologia clinica ya que aporta datos relevantes
sobre la comorbilidad de trastornos psicoldgicos con otras enfermedades fuera del campo de
la salud mental. Amplia la informacion existente acerca de la depresion, y ofrece
informacion nueva sobre la presencia de este trastorno junto a la diabetes, fortaleciendo asi
el enfoque psicosomadtico, y asi ofrecer alternativas de prevencion y abordaje desde la

psicologia clinica.

Ademas, la investigacion incluye dos problematicas de dos areas muy relacionadas: la
depresion en el area de salud mental y la diabetes en el area de salud fisica. Ambas de las
mas prevalentes en el mundo pero que no han sido estudiadas juntas en nuestro pais. Resulta
util profundizar en datos que expliquen como la mente influye en el cuerpo y viceversa, y

que ademas esta informacion sea beneficiosa para una gran poblacion.
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1.4.3 Justificacion cientifica

Este estudio revela informacion importante para las ciencias de la salud ya que
estamos hablando de diabetes, una de las enfermedades mas prevalentes en el mundo y
constantemente estudiada. Informa a los practicantes de la medicina la importancia de

contar con un equipo multidisciplinario que incluya la atencion a la salud mental.

También, es posible aclarar las cuestionantes que podria tener alguna persona que sea
diagnosticada con diabetes y factores de riesgo de depresion como consecuencia de ésta y
viceversa. De la misma manera, aporta datos a las ramas experimentales de la neurociencia
tales como la psicobiologia y la neuropsicologia, las cuales estudian las bases biologicas, es

decir el sistema neuroendocrino y las bases neurales de la conducta, respectivamente.

1.5 Alcances y limitaciones

Alcances

Este trabajo de investigacion estd comprendido dentro del ambito general de la
Psicologia de la Salud especificamente en el subcampo de estudio de la prevalencia de

depresion en pacientes con diabetes tipo [ y II de la Fundacion Integral de Diabetes (FID).

Limitaciones

La inasistencia de los pacientes cuando sean convocados para administrar los

instrumentos de investigacion.
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Capitulo II — Marco tedrico

2.1 Marco conceptual

Descrito el problema y luego de entender que el objetivo de este estudio es conocer la
prevalencia de depresion en pacientes diagnosticados con diabetes, sea tipo I o tipo II, que
asisten a la Fundacion Integral de Diabetes, es importante tener claros los conceptos que
seran utilizados a lo largo de esta tesis para mayor comprension del lector. A continuacion,

se presenta una breve definicion de estos:

Prevalencia: se refiere a la proporcion de individuos de una poblacion que presentan algo

especifico en un momento o periodo de tiempo especifico (EUPATI, 2015).

Salud: se describe como el estado de sentirse bien fisica, mental y socialmente, y sus
estructuras corporales, procesos fisioldgicos y comportamiento se mantienen dentro de los

limites aceptados como normales (Le6n Barua & Berenson Seminario, 1996).

Enfermedad: se caracteriza por valores anormales de las funciones de estado que afectan

una parte o todo el sistema del ser humano (Pefia & Paco, 2003).

Depresion: se puede definir como la sensacion de tristeza, melancolia, infelicidad o

abatimiento, que puede ser temporal o por periodos mas extensos (MedlinePlus, 2018).

Diabetes: es una enfermedad crénica que se origina porque el pancreas no sintetiza la
cantidad de insulina necesaria para el cuerpo funcionar correctamente, sino que produce
menos cantidad y no es posible que el cuerpo la utilice adecuadamente

(cuidateplus.marca.com, 2018).
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Diabetes tipo I: es un trastorno que se caracteriza por un desperfecto en el metabolismo de
los carbohidratos, a causa de la destruccion de la célula beta del pancreas a través de
mecanismos autoinmunes, poniendo de manifiesto como ausencia total de insulina (Thorsby

& Lie, 2005).

Diabetes tipo II: es un trastorno metabolico de patogenia multifactorial, compuesto por un
factor hereditario sobre el que act@ian diversos factores ambientales, dentro de los que se
encuentran el sedentarismo, la alimentacion y el tabaquismo. En este tipo el cuerpo produce
insulina, pero no la utiliza adecuadamente (Marifio Soler, Miguel Soca, Ochoa Rodriguez,

et al, 2012).

Enfermedades psicosomaticas: son aquellas alteraciones de la salud que son originadas por
problemas en el area psicologica, es decir, que se ha descartado el origen médico

(Cortejoso, 2014).

2.2 Antecedentes

La depresion y la diabetes han sido estudiadas debido a su importancia y su relacion
desde hace muchos afos, tomando en cuenta diferentes variables y aspectos que repercuten
en la enfermedad, y la frecuencia de ésta. En México, se realiz6 un estudio para identificar
la frecuencia de depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo II y aquellos factores que
estuvieran asociados con su presencia. De 189 pacientes entrevistados, el 39% habia
presentado sintomas de depresion. Se acentud como variable asociada a la presencia de
depresion un alto nivel de glucemia, y porcentajes mas altos en mujeres que en hombres

(Gardufio-Espinosa, T¢llez-Zenteno, & Hernandez-Ronquillo, 1998).

Existen otros aspectos que se presentan luego de un diagnostico de diabetes, como los

cambios que se dan en la calidad de vida del paciente. Una investigacién realizada en
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Meéxico en el 2004 en pacientes con diabetes mellitus tipo II, con edades entre 18 y 70 afios,
dio como resultado que el 43% de la muestra tuvo algiin grado de deterioro en su calidad de
vida provocado por aspectos psicoldgicos como la ansiedad, la depresion, los temores, las
preocupaciones, resaltando el éarea psicosocial, de la cual se evaluaban aspectos
emocionales, el auto concepto y la interaccion social; asimismo, hubo un alto porcentaje
registrado de sintomas somaticos (de los Rios Castillo, Barrios Santiago, & Avila Rojas,

2004).

Luego en el 2005, una investigacion realizada en Guadalajara, México, tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de depresion y comparar indicadores sociodemograficos,
metabdlicos y clinicos en personas con diabetes tipo Il deprimidas y no deprimidas. Esta
concluy6 que la prevalencia de depresion es alta en personas con diabetes, con un 63%,
siendo las mujeres las mas afectadas; ademas, la depresion se presentd mas en personas con
mas antigiiedad diagnodstica de diabetes y mayor indice de masa corporal (Colunga-

Rodriguez, Garcia de Alba, Salazar-Estrada, & Angel-Gonzalez, 2008).

Cuando un paciente presenta depresion corre el riesgo de desarrollar sintomas somaticos o
detonar una enfermedad como la diabetes. Un estudio de casos realizado en Yucatan,
México, entre 2006 y 2007, incluyo 186 sujetos con diabetes tipo II, de 30 a 60 afios de
ambos sexos donde el 71.6% presentd descontrol metabolico, y se identificd trastorno
depresivo en 51 pacientes, de los cuales 43 presentaban mal control de la glucemia y 8
depresion y adecuado control de la glucemia (Castro-Aké, Tovar-Espinosa, & Mendoza-

Cruz, 2009).
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Ademads de presentar sintomas fisicos, los pacientes experimentan distintas de emociones y
cambios. En el 2014, se llevo a cabo un estudio en Espafia sobre el estrés emocional y la
calidad de vida en personas con diabetes y sus familiares. En este participaron 502 personas
con diabetes y 123 familiares implicados en su cuidado; en los resultados se encontrd que
solo el 12.2% de las personas con diabetes considera su calidad de vida como mala o muy
mala, y el 13.9% presenta sintomas de una posible depresion. Sin embargo, un 50% refiere
un alto nivel de estrés emocional asociado a la diabetes, y més del 60% reconoce

preocuparse por el riesgo de sufrir una hipoglucemia.

Mientras que el 45.5% de los familiares muestran signos de sufrir altos niveles de estrés
asociados también a la enfermedad, y un 76.4% se preocupa por el riesgo de que su familiar
pueda sufrir episodios de hipoglucemia (Beléndez Vasquez, Lorente Armendariz, &

Maderuelo Labrador, 2015).

En Republica Dominicana se investigo la prevalencia de diabetes mellitus tipo II en nifios y
adolescentes del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, dando como resultado un 0.1%
(Cabreja Volquez, 2014); sin embargo, no se han realizado investigaciones que combinen la
diabetes y la depresion en una poblacion adulta. También se estudio la correlacion entre
diabetes mellitus tipo II y crisis hipertensivas en pacientes del hospital Salvador B. Gautier
Marzo; este concluyd que la correlacion entre ambas es en base a una funcion renal
disminuida (Lopez Baquero & Santos de Moya, 2017), sin embargo, este podria tener

factores emocionales.
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2.3 Enfermedad

El término enfermedad viene del latin infirmitas, que quiere decir falto de firmeza; por
otro lado, el término salud viene del latin salus, que es literalmente salvacion o saludo
(Pérez Porto & Gardey, 2012). Es decir que cuando se habla de enfermedad seria suficiente
con asociar algo que no sea el estado Optimo de salud, aunque innegablemente existen

diferentes niveles de acuerdo con la enfermedad.

Las enfermedades son procesos biologicos, psicologicos y sociales. Bioldgicos porque
implican alguna alteracion estructural o cambios en el funcionamiento Optimo del
organismo; y psicologicos y sociales porque a la vez implican dolor y cierta invalidez en la
persona (Lopez Ibor, 2007).

La Organizacion Mundial de la Salud define enfermedad como “Alteracion o desviacion del
estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mds o menos

previsible” (Tratamiento y enfermedades, 2018).

Es evidente que salud y enfermedad son conceptos que deben ser desarrollados juntos, no es
posible hablar de uno sin hablar del otro. Tampoco es posible evitar la enfermedad, ya que
esta es parte de la interaccion de individuo con el ambiente, es parte de la vida. Segin la
OMS “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades” (Concepto.de, 2017).

2.3.1 Factores que influyen en la enfermedad

Teniendo claro los conceptos de enfermedad y salud, es importante saber que esta tltima

se ve afectada por diversos factores; aquellos que estan relacionados con la enfermedad son
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conocidos como factores de riesgo. Al momento de analizar e investigar cual es el origen de
una enfermedad, es importante prestar atencion a todos los aspectos de esta. Existen
aspectos psicologicos y sociales que intervienen en la aparicion de la enfermedad, la manera

en la que esta se manifiesta y como se desarrolla, y su pronostico. (Lopez Ibor, 2007)

Los factores de riesgo son rasgos o condiciones que aumentan la probabilidad de contraer
una enfermedad o de agravar una enfermedad ya presente (EUPATI, 2015) entre estos se

encuentran:

1. Conductuales: estdn relacionados con las acciones que la persona haga, por lo que
pueden eliminarse o reducirse.
2. Biomédicos: se relacionan con el organismo y puede verse influido por el estilo de

vida y los genes.

3. Ambientales: abarcan factores sociales, econdomicos, culturales y politicos, fisicos,

quimicos y bioldgicos.

4. Genéticos: se basan en los genes de la persona, ya sean por si solos o por la

interaccidn de estos con el ambiente.

5. Demograficos: estan relacionados con la poblacion en general.

De acuerdo con Lopez Ibor (2007), la reaccion que presente el paciente ante el diagnodstico
dependera tanto de sus caracteristicas, asi como de como perciba y procese la situacion en
todo momento, es decir, antes, durante y después de recibir el diagndstico, como antes,
durante y después de los pasos siguientes que deba dar y los procedimientos médicos que

deba recibir.
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Lo mas comun es que presente ansiedad, depresion o dificultades para adaptarse a su nueva
realidad, ademas de que siente temor a no poder curarse y a la muerte. Una de las partes
mas importantes es la asuncion de la enfermedad, sobre todo en enfermedades como la
diabetes mellitus ya que la persona puede aceptar o negar tanto la enfermedad como el

tratamiento. (Lopez Ibor, 2007).

2.3.2 Diferencia entre sintomas y trastornos

Las enfermedades se manifiestan de formas diferentes, y por ello hablamos de sintomas
y signos. Los sintomas son la referencia subjetiva que da el paciente sobre la propia
percepcion de las manifestaciones de la enfermedad que padece. Son muy variables y en
ocasiones poco fiables, ya que son la declaracion del sujeto. En contraste, los signos son las

manifestaciones objetivas (Ezama Coto, Alonso, & Fontanil Gémez, 2010).

Lopez Ibor (2007), refiere que se suelen confundir los sintomas con los diagnosticos. Sin
embargo, un sintoma por si solo no conforma un trastorno, por grave que sea el sintoma,
uno solo no basta ni es especificamente necesario para llegar a un diagndstico. La diferencia
radica en el tiempo, el curso y la cronicidad; es decir, para llegar a un diagnéstico no solo es
necesario que se presenten varios sintomas, sino que hace falta que estos se hayan
presentado durante un tiempo determinado, y deben ser clinicamente significativos. Por
ejemplo, si una persona se siente triste un dia, esto es considerado como un sintoma
depresivo, sin embargo, si la tristeza permanece durante mas de un mes y afecta su entorno

laboral, entonces podria hablarse un diagnoéstico de depresion.

También es comun utilizar los términos trastorno y enfermedad como sindnimos, lo cual es
incorrecto. Los trastornos son alteraciones del estado de salud 6ptimo debido o no a una
enfermedad; asimismo, un trastorno mental se refiere a un cambio desadaptativo que afecta

a los procesos mentales (Torres, 2016).
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2.4 Enfermedades psicosomaticas

Existe una relacion innegable de la mente sobre el cuerpo, asimismo, las enfermedades
fisicas pueden influir en el estado de dnimo, y muchos problemas psicologicos provocan
sintomas fisicos. Los trastornos somaticos o psicosomaticos son aquellos en los que el
paciente experimenta sintomas inexplicables desde el punto de vista de la medicina y que no
se deben a una enfermedad fisica, ademas de que no cede ante los tratamientos médicos

habituales (Montejano, 2018). Los mas habituales son:

1. Trastornos cutaneos

2. Trastornos respiratorios

3. Sistema inmunitario

4. Trastornos cardiovasculares

5. Dolor crénico

6. Trastornos endocrinos

7. Trastornos osteomusculares

8. Trastornos genitourinarios

Las enfermedades psicosomdticas son muy frecuentes, aproximadamente un 12% de la
poblacion europea las sufre (Miguel, 2018). Es mas probable que sufran de este tipo de
trastornos las personas que tienen dificultad para expresar sentimientos o para afrontar

situaciones estresantes.
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La depresion estd asociada a un incremento del riesgo de enfermedades soméaticas como la
diabetes, la obesidad y el accidente cerebrovascular. Esta asociacion podria darse por la

desregulacion bioldgica presente en pacientes con depresion (Penninx B & Vogelzangs,

2013).

Dia tras dia se enfrentan situaciones estresantes, y el control de la diabetes es una tarea
diaria. El estrés es una reaccion fisica y mental a un peligro que se percibe, muy asociado
también a la depresion. Cuando el estrés se hace presente en un paciente con diabetes
representa un peligro para su salud ya que dificulta el control de la glucosa. En la mayoria

de los casos esta aumenta, aunque existen cosas en que sucede lo contrario (Napora, 2014).

La duracion del estrés mental dependera mucho de las estrategias de afrontamiento que
utilice el paciente, ya que estas definen como sobrellevara la situacion y si serd capaz de
solucionar el malestar. Si la estrategia que adopta funciona, entonces se repetira, de lo
contrario debera tomar otra que le permita liberar la tension, cuando esto no sucede es
entonces que el paciente se estresa y somatiza (Ferndndez-Abascal, Jiménez, & Martin,

2003).

Es frecuente que somaticen aquellos pacientes con rasgos de personalidad de tipo histérico
o dependiente y aquellos con situaciones vitales no satisfactorias como estrés laboral,
problemas matrimoniales o econdémicos. Por otro lado, también es frecuente encontrar
pacientes con carencias afectivas de la infancia, historial de maltrato, abuso sexual, o hijos

de padres muy enfermos (Pascual & Cerecedo Pérez, 2015).

A nivel biologico, en situaciones estresantes los niveles de insulina caen, los niveles de

epinefrina y glucagén suben y se libera mas glucosa, a la vez que se elevan los niveles de la
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hormona de crecimiento y cortisol, provocando que los musculos y las grasas del cuerpo
sean menos sensibles a la insulina, y finalmente deja mas glucosa disponible en la sangre

(Diabetes Education Online, 2018).

El estrés agudo y cronico puede provocar un desbalance en los circuitos neuronales que
intervienen en la cognicidn, la toma de decisiones, y la ansiedad; y éste a su vez afecta los
sistemas neuroendocrino, autbnomo, inmune y metabdlico, los cuales estan relacionados a

la diabetes (McEwen, 2017).

En los casos en los que no se encuentra una causa bioldgica para los sintomas, se suele
medicar con ansioliticos, sin embargo, los sintomas vuelven a aparecer ya que no se ha
eliminado el problema desde donde proviene, e incluso puede aparecer un nuevo sintoma.
Esta es la forma de la mente pedir ayuda, a través del cuerpo, ya que muchas personas

tienden a no creer que las emociones influyan en el cuerpo y viceversa. (Miguel, 2018).

2.5 Depresion

La depresion se manifiesta de diversas formas, como sintoma, presentando bajas
transitorias del estado de &nimo, o como trastorno o sindrome clinico, tratando con signos y
sintomas asociados mas graves. La depresion es una enfermedad tratable, al igual que otras

como la diabetes (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar L., & Sanchez-Sosa, 2005).

Autores como Wells, Sturm, Sherbourne & Meredith (1996) afirman que la depresion es la
condicion crénica mas comun en la practica médica después de la hipertension. Segun
Carta, Carpiniello, Kovess, Porcedda, Zedda y Rudas (1995, citados por Pardo A, Sandoval

D, Umbarila, 2004), la prevalencia del trastorno depresivo mayor varia entre el 13.3 y
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17.1% en la poblacion general de Estados Unidos y Europa Occidental, y generalmente

suele presentarse mayormente en mujeres.

Los altos indices de depresion pueden deberse a condiciones sociales, econdmicas y
politicas, entre ellas la violencia, la pobreza, la escasez de empleos, la inseguridad y el alto
consumo de alcohol; aunque también puede presentarse como un proceso hereditario, que se
manifiesta de diferentes formas y niveles (Gomez & Rodriguez, 1997, Santacruz, Goémez,

Posada & Viracacha, 1995, citados por Pardo A, Sandoval D, Umbarila, 2004).

Fédida (2003, citado por Bogaert Garcia, 2012), diferencia la depresion y la depresividad o
capacidad depresiva, la cual sale con la constitucion del si mismo. La vida psiquica se
caracteriza por una capacidad depresiva que permita abrir o cerrar el contacto con los demas

desde la primera infancia.

Los criterios en la clasificacion diagnostica del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV-TR) de un trastorno depresivo son muy parecidos en nifios,
adolescentes y adultos. La intensidad de los sintomas y las consecuencias de estos es lo que
los diferencia; por ejemplo, la irritabilidad y el aislamiento social son comunes en nifios,
mientras que la hipersomnia y las ideas delirantes son méas comunes en la adolescencia

(APA, 2000, citado por Pardo A, Sandoval D, Umbarila, 2004).

2.5.1 Antecedentes historicos de la depresion

En la Antigiiedad, los seguidores de las ideas de Hipdcrates de los siglos Vy VI a.c.,
denominaban melancolia a lo que actualmente llamamos depresion. Esta tenia

caracteristicas como la aversion a la comida, desesperacion, dificultad para dormir,
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irritabilidad y falta de tranquilidad, ademds de &nimo triste. Existen varios textos
hipocraticos en los que a ese animo triste le fue sumado el miedo, por lo que el concepto
inicial de melancolia fue ligado a estas dos emociones: tristeza y miedo. Se consideraba

cronico cuando esta melancolia asumida se veia prolongada (Jackson, 1986).

Mas adelante en el siglo II d.c., esta descripcion se fue estabilizando a nivel general. Los
médicos islamicos y occidentales utilizaban este concepto del problema durante
aproximadamente mil quinientos afos. La descripcion que utilizaban se baso en lo escrito
por Rufo de Efeso modificado por Galeno; los rasgos que mencionaban eran que la
melancolia era una forma de locura cronica, no febril, en la que la persona sentia un miedo
inusual, se mostraba triste, cansado de la vida, introvertido y frecuentemente se acompafiaba
de alguna idea delirante. Luego los hipocraticos afiadieron también sintomas de
perturbaciones gastrointestinales asociados sefialando el estrefiimiento; lo que actualmente
podria encasillarse dentro de las enfermedades psicosomaticas por la relacion que mantiene.

Ademas, mencionaban las ideas suicidas y el riesgo de suicido (Cobo Gémez, 2005).

Desde mediados del siglo XX el proceso de definicion y clasificacion de los trastornos
afectivos estd en constante desarrollo. Su clasificacion es uno de los aspectos tedricos mas
importantes en la psicopatologia, y es de los topicos sobre los cuales mas se ha investigado.
Existen también aportaciones hacia la psicopatologia cuantitativa que tienen que ver con los

criterios de clasificacion y de los marcadores bioldgicos (Luque & Berrios, 2011).

Kraepelin (1896) distinguio las clases de estados afectivos, los sintomaticos y los
constitucionales. Koch, entre 1890 y 1893, describid lo que hoy conocemos como trastornos

de personalidad, y hablé de las “inferioridades psicopdticas”, que se trataba de anomalias
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psicoldgicas y comportamientos permanentes patologicos que eran menos intensas que las

enfermedades mentales.

Kraepelin también enriqueci6 el término de “estados psicopaticos” y “variedad depresiva”,
denominado como “desarreglo constitucional del humor”, al que luego afiadi6 el término de

“agitacion constitucional”, que era una especie de estado maniaco permanente.

En 1907, Kraepelin utiliza los términos “disposicion a la depresion”, “disposicion a la
mania” y “disposicion a la ciclotimia”, refiriéndose a cambios del humor entre los dos

estados anteriores (Cobo Gémez, 2005).

2.5.2 Tristeza vs depresion

Ya que hablamos de depresiéon como sintoma y como trastorno, y se hablo brevemente
acerca de sus antecedentes, es importante diferenciarla de la tristeza. Las emociones
primarias son la ira, el miedo, la alegria y la tristeza, esta iltima es considerada como una
emocion negativa (Goleman, 1995; Villanueva, Clemente & Adridn, 2000; citados por

Cuervo Martinez & Izzedin Bouquet, 2007).

Se piensa que la tristeza les sirve a las personas para expresar lo que sienten ante una
situacion de pérdida o decepcidon, y que a la vez les hace reflexionar y conduce al
autoconocimiento. Es decir que, a pesar de ser una emocion negativa, la tristeza presenta
una parte 1til, que sirve para impulsar el desarrollo de las relaciones sociales y la expresion
de los sentimientos, y preparar a las personas para afrontar situaciones estresantes (Cuervo

Martinez & Izzedin Bouquet, 2007).
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La tristeza es un estado mental pasajero; es un sentimiento relativamente habitual y que por
si mismo no es un indicador de ninglin trastorno mental, mientras que la depresion si lo es

(Molina, 2016).

Ademas, la tristeza tiene una funcién adaptativa para responder a situaciones negativas y
una funcién social para recibir soporte (Palmero, Fernandez-Abascal, Martinez y Choliz,

2001, citado por Cuervo Martinez & Izzedin Bouquet, 2007).

En la depresion, las caracteristicas esenciales son un estado de abatimiento e infelicidad que
puede ser transitorio o permanente, la diferencia radica en que la tristeza tiene una causa

conocida, pero en la depresion la causa puede ser una incognita (Molina, 2016).

2.5.3 Etiologia

Se puede decir que la depresion se da tanto por causas biologicas como ambientales, es
decir, el ambiente se encarga de crear estresores con valor afectivo solo para el individuo
afectado, y estos estresores a su vez provocan una reaccion fisiologica y hormonal, que

usualmente esta relacionado con el estrés (Guadarrama, Escobar, & Zhang, 2006).

Existe evidencia que apunta a que la depresion tiene causas bioldgicas, sin embargo, aunque
hay mucha investigacion para confirmar y descubrir sus bases organicas y del progreso
alcanzado, aun hay muchas preguntas sin responder. Las primeras hipotesis biologicas de la
depresion se desarrollaron entre 1960 y 1970, y las investigaciones realizadas a partir de
esta época han integrado esas hipotesis iniciales en otras ideas méas complejas (Silva, 2002).

Hay cuatro factores de riesgo que se asocian a la depresion:

1. Género: las mujeres estan en mayor riesgo de sufrir depresion que los hombres.
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2. Eventos vitales estresantes: de acuerdo con cada persona.

3. Experiencias infantiles adversas: como el abuso sexual y fisico o relaciones

conflictivas entre padres e hijos.

4. Rasgos de personalidad: principalmente las personas con predisposicion al

neuroticismo.

Investigaciones sugieren que los factores genéticos influencian el riesgo de enfermar e
influyen sobre la sensibilidad de los individuos a los efectos del ambiente que podrian ser
considerados como depresores y de los eventos estresantes de la vida diaria (Kendler, et al.,

1995).

En trastornos complejos como la depresion mayor, puede que una gran cantidad de genes
estén involucrados y que, ademads, estos interactien con otros factores ambientales que
potencien la enfermedad; e incluso algunos factores de riesgo genético solo pueden
presentarse en momentos especificos de la vida. A pesar de la informacion disponible ésta

no ha sido suficiente para establecer la asociacion de genes y depresion (Silva, 2002).

Los estudios post mortem y los avances en la neuroimagen han hecho posible el desarrollo
de investigaciones sobre las caracteristicas de los circuitos cerebrales implicados en la
depresion, sin embargo, no es posible identificar un circuito neuroanatémico especifico,
mas bien se han estudiado regiones cerebrales encargadas de regular las funciones de
emotividad, recompensa y ejecucion: la corteza prefrontal, el hipocampo, la amigdala y el

nucleo accumbens (Sequeira Cordero & Fornaguera Trias, 2009).
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Las primeras investigaciones de neuroimagen se enfocaban en la actividad cerebral
midiendo el flujo sanguineo en el cerebro o el metabolismo de la glucosa. Estos presentan
un incremento anormal en pacientes con depresion, al igual que la corteza prefrontal y la
amigdala presentan incremento en su actividad. Por el contrario, areas especificas de la
corteza lateral temporal y parietal disminuyen su actividad. (Sequeira Cordero &

Fornaguera Trias, 2009).

Ademas, el metabolismo de la glucosa en la region ventral y de linea media se correlaciona
con los sintomas psiquicos de la depresion como las cogniciones negativas, el dnimo

decaido y la ideacion suicida (Diaz Villa & Gonzalez Gonzélez, 2012).

Otras causas de la depresion, aparte de los factores genéticos, incluyen factores quimicos,
que son alteraciones de los neurotransmisores, y factores psicosociales, que pueden ser
experiencias, traumas, eventos inesperados u otros aspectos ambientales. (Guadarrama,

Escobar, & Zhang, 2006).

Dentro de los factores quimicos, se ha comprobado que niveles anormales de los siguientes

neurotransmisores son importantes en la fisiopatologia de la depresion:

1. Serotonina. Regula el humor y el temperamento. Es importante para ejecutar
conductas, percibir el dolor, el apetito, la actividad sexual, el ciclo de suefio y vigilia

y el movimiento.

2. Noradrenalina. Influye principalmente en patrones de conducta, funciéon mental y

mantenimiento del estado de vigilia.
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3. Dopamina. Es un neurotransmisor inhibitorio que participa en el mantenimiento del

estado de alerta, ademas de regular las funciones motoras, cognitivas y emocionales.

2.5.4 Diagnéstico

El diagnostico de depresion va a variar de acuerdo con la edad del paciente y es
completamente clinico ya que no existe algin marcador bioldgico o prueba que sea
totalmente especifica para diagnosticar por si sola (Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la

Depresion Mayor en el Adulto, 2008).

Segtin Aguilar-Navarro & Avila-Funes (2006), en adultos se presenta una gran variedad de
sintomas continuos, desde tristeza y desanimo hasta la afectacion del desempenio fisico y

social.

Para este mismo autor, a nivel general afecta las siguientes dimensiones:

- Dimension afectiva: se ven afectadas las emociones, se manifiesta mediante

sintomas como el llanto, la tristeza y la apatia.

- Dimensién cognoscitiva: se presentan cogniciones negativas como la desesperanza,

la ideacidn suicida, el sentimiento de culpa y la negligencia.

- Dimension somatica: se manifiesta con sintomas fisicos como la falta de energia,
cambios en el apetito, disminucion del deseo sexual, y cambios en el ciclo de suefio

y vigilia.
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Cuando haya sospecha de depresion en ancianos, es necesaria la historia clinica y el examen
fisico completos, que incluya evaluacion cognoscitiva. Las manifestaciones de depresion en
ancianos son indeterminadas y se suelen ignorar los sintomas mas caracteristicos de esta
edad, que pueden llegar a presentarse junto a sintomas psicoticos y efectos negativos en la
cognicion. Los sintomas somaticos como la fatiga y el insomnio son predominantes, pero no
especificos, ya que gran parte de la poblacion puede presentarlos, pero no necesariamente se

trata de depresion (Aguilar-Navarro & Avila-Funes, 2007).

Algo que es importante tomar en cuenta en el diagnostico diferencial de la depresion es la
relacion de los sintomas depresivos, las enfermedades médicas y el uso de farmacos. Puede
darse el caso de que la enfermedad medica cause depresion, o que la depresion sea producto
de los problemas que ha causado la enfermedad médica, o que ambas coexistan por azar, o

incluso que la depresion cause la enfermedad médica (Lopez Ibor, 2007).

Uno de los problemas que se presenta cuando se busca un diagnostico es que los sintomas
pueden confundirse con sentimientos y emociones pasajeros del diario vivir. La pérdida de
interés en actividades cotidianas, la disminucién de la espontaneidad, la apatia y la
irritabilidad son sintomas que pueden pasar desapercibidos (Aguilar-Navarro & Avila-

Funes, 2007).

A continuacion, se presentan los criterios diagnosticos:

Criterios diagndsticos para el episodio depresivo mayor del DSM-IV-TR

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2

semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los




sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las

ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de dnimo.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo indica el
propio sujeto o la observacion realizada por otros. Nota: En los nifios y

adolescentes el estado de animo puede ser irritable

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

todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso; o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en

lograr los aumentos de peso esperables.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

(5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada dia (no

los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

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

dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion 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.
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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 fisiologicos directos de una sustancia o una

enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas
persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas

psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de los

trastornos mentales IV. Barcelona: Masson 2003.

Criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor, episodio tnico, del DSM-IV-TR

A. Un solo episodio depresivo mayor

B. El episodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno esquizoafectivo, y
no se sobre agrega a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante,

ni trastorno psicotico sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios tipo maniaco,
tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se deben

a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica general.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnédstico y estadistico de los

trastornos mentales IV. Barcelona: Masson 2003.



Criterios diagnosticos de trastorno de depresion mayor segin el DSM-V

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de

placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras

personas.

(2) Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucion del

apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproches o culpa por estar

enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacidn subjetiva o de la observacion por

parte de otras personas).
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(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-V.

Criterios diagnosticos de un episodio depresivo segiin CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental

organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos puede ser muy destacados y
adquirir un significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somaético se
considera presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes

caracteristicas:

- Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que

normalmente eran placenteras.
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- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente

provocan una respuesta.

- Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.

- Empeoramiento matutino del humor depresivo.

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

- Pérdida marcada del apetito.

- Pérdida de peso de al menos 5% en el tltimo mes.

- Notable disminucion del interés sexual.

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto, adaptado de OMS,

2014.

2.5.5 Diferencias entre los manuales DSM-IV-TR y DSM-V

El DSM-V trajo consigo cambios significativos en la categoria de los trastornos del
estado de animo, por ejemplo, el trastorno bipolar adquiere categoria propia separado de los
trastornos del estado de 4nimo en el DSM-V. En el trastorno depresivo mayor se incluyeron
dos categorias que pretenden recoger con mas exactitud la ideacion suicida, ya que habla de

desorden del comportamiento suicida y autolesion no suicida (Infocop, 2013).

Aparte, el DSM-V nombra la categoria “Trastornos depresivos”, en lugar de trastornos del
estado de danimo, y se describe un trastorno depresivo persistente (Mufioz & Jaramillo,

2015).
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2.6 Depresion en la Republica Dominicana

La depresion ha sido estudiada desde hace muchos afios a nivel mundial, incluyendo la
Republica Dominicana. Durante los anos 1977-1982 se realizo un estudio en el Hospital
Psiquiatrico Padre Billini; en el cual para los investigadores la depresion constituia uno de
los primeros motivos de consulta psiquidtrica. De todos los pacientes con trastornos
depresivos, el 43% padecia de depresion neurética, y en menor proporcion la depresion

psicotica (Mella Mejias, Martinez, Quifionez, & Uribe, 1983).

Luego en el 1990, se publicd un estudio transversal descriptivo y observacional directo, con
el objetivo de determinar la presencia de sintomas depresivos relacionados con variables
socio demograficas y factores psicosociales en estudiantes de musica del Conservatorio
Nacional de Musica de la Reptblica Dominicana. Los investigadores utilizaron la Escala de
Valorizacioén Psiquiatrica de Beck para la Depresion, y encontraron que el 38% mostraba
sintomas depresivos, principalmente leves; y de manera interesante, el 63% consumia algin

estupefaciente como narcoético, nicotina y cafeina (Boizart, Sanchez, & Fernandez, 1990).

En Santiago de los Caballeros se llevo a cabo una investigacion que buscaba identificar
sintomas de depresion en nifios de 9 a 12 afos. Se trabajéo con una poblacion de 458
estudiantes, de los cuales 113 presentaron algiin sintoma depresivo, y de estos, el 10.3%
obtuvo un nivel leve y el 4.8% un nivel severo. También, los nifios indicaron mayor
presencia de sintomas depresivos que las nifias, 17.9% y 12.1%, respectivamente (Zouain,

et al., 2009).
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Recientemente se investig6 la prevalencia de indicadores de depresion en estudiantes de arte
dramatico y de artes visuales, encontrando que un 43% de la muestra present6 algun nivel
de depresion de acuerdo con los parametros establecidos por el Inventario de Depresion de
Beck BDI-II. Los indicadores que mds se manifiestan son cambios en el suefio, pérdida de
energia, cambios en el apetito, sentimiento de desvalorizacion y culpa e indecision, todos
dentro de los criterios diagndsticos para el trastorno depresivo mayor en el DSM-V (Villar

Genao, 2018).

2.7 Diabetes

Para la American Diabetes Association (2014), la diabetes mellitus, no es més que un
conjunto de alteraciones al metabolismo, las cuales tienen como principal caracteristica la
hiperglucemia cronica, causada por una deficiencia en el proceso de secrecion de la

insulina, asimismo como un desperfecto de la accion de esta.

Hay que mencionar que ademds de la hiperglucemia, contiene alteraciones en el
metabolismo de las grasas y proteinas. Ademas, la hiperglucemia que es perdurable en el
tiempo es relacionada con dafio, perturbacion y defecto de distintos organos y sistemas,
generalmente el sistema renal, ocular, nervioso, cardiaco y vascular (American Diabetes

Association, 2014).

Otra afeccion que pone en riesgo la vida de los pacientes con diabetes es la cetoacidosis,
que ocurre cuando el cuerpo empieza a descomponer la grasa demasiado rapido. El higado
empieza a convertir la grasa en un impulsor denominado cetona, que es el responsable de

que la sangre se vuelva acida (MedlinePlus, 2018).
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Segun la American Diabetes Association (2014); Pizzolante, (2003); Retnakaran, Connelly,
Sermer, et al. (2010); International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups

Consensus Panel (2010), existen varios tipos de diabetes:

Diabetes mellitus tipo I (DM1): su caracteristica principal, es la destruccion autoinmune de
la célula beta. La misma ocasiona un desperfecto absoluto de insulina y predisposicion a la
cetoacidosis. Dicho evento en un porcentaje elevado es moderado por el sistema
inmunitario, lo cual puede ser comprobado mediante los sefialamientos de distintos

anticuerpos.

Diabetes mellitus tipo II (DM2): es el tipo de diabetes mds comln y generalmente es
relacionada con obesidad o aumento de grasa visceral. Dificilmente ocurre cetoacidosis
espontanea. El desperfecto se explica desde la resistencia predominante a la insulina, de la
mano con una imperfeccion relativa de la hormona o incluso un avanzado defecto de su

secrecion.

Diabetes mellitus gestacional (DMG): asocia la intolerancia a la glucosa descubierta por
primera vez en el proceso de embarazo. La hiperglucemia anticipada a las veinticuatro

semanas de gestacion es considerada como diabetes previa no diagnosticada.

La diabetes mellitus, es catalogada como una de las principales dificultades de salud en el
mundo. Sobre todo, por su elevada prevalencia, coste economico y numero de mortalidad
prematura. En el caso del punto de vista clinico, se trata de un grupo heterogéneo de
procesos, donde su caracteristica comun es la hiperglucemia. Como consecuencia de
imperfecciones en la secrecion de la insulina, usualmente por destruccion de las células beta

pancreaticas, cuya fuente proviene del sistema inmunitario en la DM1 o una desarrollada
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resistencia a la accion periférica de la insulina, teniendo o no un déficit asociado en la

secrecion en el caso de la DM2 (American Diabetes Association, 2014).

La susceptibilidad genética de la DM1 se ha relacionado con distintos genes del sistema
antigeno leucocitario humano. Al mismo tiempo, existe entre gemelos idénticos se acerca al
50%, ademas de que la probabilidad del desarrollo de DM1 en hijos con padres con DM1 se
encuentra entre el 15 y 30% veces mayor que en la poblaciéon ordinaria sin diabetes
mellitus. De igual manera en la DM2 los factores genéticos constan de mayor importancia
que en la DM1, la relacion en gemelos idénticos va desde un 80 al 100%; en la gran parte de
los casos de DM2 la herencia es poligénica, es decir que los rasgos fenotipicos, como las
enfermedades y algunas formas de comportamiento, no siguen patrones cldsicos de la

herencia (Ruiz-Ramos, Escolar-Pujolar, Mayoral-Sanchez, et al 2006).

De manera semejante en los distintos tipos, el desarrollo de la enfermedad se atribuye a una
mezcla de factores genéticos predisponentes, asi como de un conjunto de factores

ambientales, los cuales actuarian como detonante (American Diabetes Association, 2014).

2.7.1 Antecedentes historicos de la diabetes

Se reconoce la diabetes desde hace aproximadamente 3,500 afios. Iniciando con los
antiguos egipcios, 1,500 afios mas tarde, Aretaeus (130-200CE) inici6 a implementar el
termino diabetes y describidé con precision los signos y sintomas de la diabetes (Nwaneri,

2015).

Los antiguos médicos griegos y romanos, al utilizar el término diabetes se referian a las
circunstancias en las que el hallazgo esencial fue un aumento en el volumen de orina. Los

médicos de la antigua india identificaron, clasificaron y examinaron los que padecian
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diabetes, observando si las hormigas sentian atraccion por su orina y asi denominaron a la
enfermedad “enfermedad de la orina dulce”. Asimismo, los indios se percataron de la
correlacion entre la diabetes y la herencia, asi como la obesidad, el sedentarismo y la dieta

(Pathak, Sinha & Sharma, 2013).

Tanto la DM1 y DM2, fueron clasificadas como condiciones independientes por los
médicos indios Shushruta y Charaka en 500-600.AC. Siendo relacionado la juventud con el

tipo I y la obesidad con el tipo II (Ramaiya, Kodali & Alberti, 1990).

Asimismo, en la era moderna, la diabetes se redescubrio, en manos de Thomas Willis, en
1675 basado en la dulzura de la orina en los pacientes diabéticos. Por otro lado, Willis no
consiguid evidencia suficiente para adjudicar la responsabilidad del dulzor de la orina a la
azlcar. Afios mas tarde se desglos6 la enfermedad en base a la presencia de un componente

similar a la azicar en la diabetes insulsa (Hernando & Fernando, 2011).

En 1775, Dobson describi6 la diabetes y demostré la presencia de azcar en la orina
(Lakhtakia, 2013). Se debe agregar el significativo hallazgo de Von Mering y Minkowski
en 1889, donde se reconoce por primera vez la funcion del pancreas dentro de la diabetes,
en base a un experimento donde se remueve el pancreas de un canino y el mismo de manera
automatica se vuelve diabético, ademas de desarrollar otras patologias concernientes el

sistema digestivo (Ahmed, 2002).

Durante los tltimos 200 afios, los avances en cuanto a la comprension de la regulacion del
metabolismo idoneo de la glucosa han llamado mucho la atencioén, iniciando en la mitad del

siglo XIX, donde Claude Bernard dio a conocer que los niveles de glucosa en sangre,
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ademads de estar regulados por la absorcion de hidratos de carbono, también el higado tiene

un papel fundamental en la produccion de glucosa (Robin, 1979).

Por otro lado, Sharpery-Schafer, asumi6 que el origen de la diabetes se debia a la carencia
de una sola sustancia secretada por el pancreas; bautizé este quimismo como insulina, la
cual viene del latin insula, cuyo significado es isla y la misma se refiere a las células de
islotes pancreaticos descubiertas por Langerhans, en 1921 (Banting, Best, Collip, Campbell,

& Fletcher, 1962).

Mientras tanto, Banting y Charles dieron punto de partida al descubrimiento de la insulina,
mediante su estudio de diabetes inducida en perros, donde extraian células de islotes

pancreaticos a perros sanos (Joshi, Parikh & Das, 2007).

James y Mcleid, fueron los primeros en tratar un paciente con diabetes, usando insulina,
utilizando la hormona insulina de un pancreas bovino. Asi se esparci6 rapidamente el uso

terapéutico de la insulina en el mundo (Geyelin, 1922).

2.7.2 Etiologia

Se conoce la diabetes como un conjunto de anomalias metabolicas cuya reaccion
principal es la hiperglucemia cronica, como consecuencia del déficit de insulina. Ademas de
la hiperglucemia, consta de cambios en el metabolismo, asimismo, se debe resaltar la
perdurabilidad de la hiperglucemia en el tiempo relacionada a su vez con dafos,
perturbacion de distintos organos y sistemas. (American Diabetes Association, 2014;

Retnakaran, Connelly, Sermer, et al 2010).
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Mientras que la DM2 consta de varios factores, dentro de los que se encuentran los factores
genéticos, asi como los factores ambientales como la presencia de sindrome metabdlico y
obesidad. Ademas de la resistencia a la insulina, obesidad central, hipertension entre otros.

Son signos que aumentan el riesgo del desarrollo de esta (Hiriart, 2014).

2.7.3 Diabetes Tipo I

La diabetes mellitus tipo I (DM1) es conocida como una de las enfermedades
autoinmune mas estudiadas actualmente, debido no inicamente a su complejidad genética,
sino también por su sensibilidad a factores ambientales. Teniendo caracteristicas similares a
contraparte tipo II, la DM1 es caracterizada por un desperfecto en el metabolismo de los
carbohidratos, a causa de la destrucciéon de la célula beta del pancreas a través de
mecanismos autoinmunes, poniendo de manifiesto como ausencia total de insulina.
Genéticamente hablando, la enfermedad es compleja es caracterizada por un indice elevado

de desequilibrio de ligamento (Thorsby & Lie, 2005).

2.7.4 Diabetes Tipo II

La diabetes mellitus tipo II (DM2), es un trastorno metabodlico de patogenia
multifactorial, compuesto por un factor hereditario sobre el que act@ian diversos factores
ambientales, dentro de los que se encuentran el sedentarismo, la alimentacion y el
tabaquismo. Los pacientes son mas propensos a padecer de displasias, hipertension y
sindrome metabolico por lo que es recomendable un diagnostico temprano y asi reducir las

posibles complicaciones (Marifio Soler, Miguel Soca, Ochoa Rodriguez, et al, 2012).
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La resistencia a la insulina es un componente de la DM2, la cual se produce por una
deficiente respuesta celular de la insulina (Bouza, Valdés & Rode, 2007). Inicialmente el
desperfecto en la accion hormonal se repara con una elevada secrecion insulinica por las
células beta del pancreas, lo cual trae consigo una hiperinsulinemia que sostiene las

concentraciones de glucosa en sangre en limites equilibrados.

Se ha relacionado la DM con distintos trastornos psicosociales, con el fin de realizar
innumerables investigaciones en lo concerniente a las alteraciones de los resultados en
pruebas bioquimicas y la conexién que tiene la misma en los trastornos emocionales.
Asimismo, se ha indagado si estos constan de algin dominio en la permanencia de los
cambios del metabolismo de la DM (Biessels, Deary & Ryan, 2008; Castillo-Quan, 2009).
Distintos autores plantean que la propuesta de las alteraciones psicoemocionales en los
pacientes con DM, mas que en la respuesta de un estado perceptivo en consecuencia a la
carga emocional que porta esta condicidon cronico-degenerativa, es una modificacion del
sistema neuroquimico y biologico. Por otro lado, durante afos, se han notificado cierto
progreso en el estudio de las consecuencias de la DM en el sistema nervioso central (SNC),
el mismo propone la existencia de alteraciones en las células y moléculas, las cuales elevan
el riesgo de padecer distintas enfermedades neuropsiquidtricas (Chiodini, Adda, Scillitani,
A., Coletti, et al, 2007; Castillo-Quan, 2008; Castillo-Quan, Barrera-Buenfil, y Pérez-

Osorio 2008).

2.7.5 Diagnéstico

La Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Diabetes plantea

los siguientes criterios para la diabetes (World Health Organization, 2006):
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1. La glucemia en ayunas o igual que 7,0 mmol/l o de 11,1 mmol/l luego de dos horas
con un compuesto oral de glucosa. Aun con sus limitantes, estos criterios diferencian
a un grupo de pacientes con un aumento significativo de la mortalidad prematura y

del riesgo de distorsiones micro y cardiovasculares.

2. En el caso de la prediabetes, la glucosa basal elevada en un rango de 6,1-6,9mmol/l

en ayunas y glucemia dos horas mas tarde de una carga oral menor de 7,8 mmol/l.

Se denomina prediabetes a dicho estado intermedio en el que las concentraciones
equilibradas de glucemia se pierden ya que se presenta glucosa de ayuno anormal

e intolerancia a la glucosa (Pendergrass, 2007).

2.7.6 Diabetes en el CIE-10

La OMS (1992) plantea que la diabetes mellitus (DM) es un déficit del metabolismo
de la glucosa causado por un desperfecto en la produccion de insulina o una disminucion en
el efecto biologico del sistema. La misma es diagnosticada de manera clinica, luego de
haber agotado ciertos procesos analiticos donde se detectan las cifras elevadas de glucemia

en circunstancias determinadas.

En el caso de la diabetes mellitus tipo I, se conoce como una condicion metabdlica cuya
caracteristica principal es una distorsion en la producciéon de insulina por el pancreas. Los
que la poseen, suelen desarrollarla previo o durante la pubertad, siendo asi usual la
cetoacidosis, que no es mas que la produccién exacerbada de glucosa en sangre, lo que
provoca que la misma se vuelva mas acida por el exceso de cetonas Organizacion Mundial

de la salud (OMS, 1992).
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En particular, la diabetes mellitus tipo II (DM2) se caracteriza por la produccion de insulina,
aunque tiene la particularidad de que tiende a ser insuficiente o sencillamente el organismo
no consta con lo necesario para utilizarla de manera eficaz. Esta debuta generalmente en
adultos de mediana edad, asi como también en jovenes sobre todo en aquellos que estan
ligados a la obesidad. Generalmente no exige un tratamiento con insulina, también puede
tratarse con un estilo de vida saludable, antidiabéticos orales y ejercicio. En el caso de que
estas medidas no sean competentes, se deberd acudir a la insulina Organizacion Mundial de

la salud (OMS, 1992).

2.8 Estados de animo y diabetes

El hecho de tener un diagnostico de diabetes, ademds de tener repercusiones a nivel
fisico como los cambios en los niveles de glucosa en la sangre, también se manifiesta con

cambios en el estado de &nimo (Campuzano, 2018).

Cuando los niveles de azlcar estan bajos puede aparecer un estado de confusion, ansiedad y
aturdimiento; cuando estdn altos se puede presentar falta de claridad en la toma de

decisiones, nerviosismo, cansancio y fatiga (Campuzano, 2018).

Estos estados de animo y estas emociones pueden agravarse y convertirse en trastornos. Los
trastornos del estado de &nimo mas comunes relacionados a la diabetes son los cuadros de
depresion y ansiedad, pero también suelen desarrollarse trastornos de conducta y trastornos
de la conducta alimentaria. Estudios han demostrado que las personas con diabetes en los
Estados Unidos tienen una probabilidad de dos a tres veces mayor de presentar algin
trastorno psicoldgico serio que las personas sin diabetes (Gonder-Frederick, Cox &

Ritterband, 2002; Lustman & Gavard, 1997; citados por Jiménez & Davila, 2007).
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2.9 Diabetes tipo I y II en Repiiblica Dominicana

La diabetes en Republica Dominicana ocupa el tercer lugar entre las causas de
mortalidad, luego del infarto al miocardio y los accidentes de transito. A pesar de su
importancia, los datos trascendentales que se poseen sobre la diabetes en RD, como su
prevalencia y costo, es insuficiente e incoherente. Segiin distintas encuestas realizadas a
nivel nacional en Republica Dominicana, la prevalencia de diabetes se encuentra entre un
2.0% y un 5.3%. La inversion hecha en salud, con relacion a la enfermedad desde el inicio
ha sido baja. Por tanto, la mayoria de los proyectos a favor de la diabetes han sido

responsabilidad de entidades privadas (Brito & Rivas, 2008).

Por otro lado, la elevada tasa de obesidad y el negligente servicio de salud, han traido
consigo gastos ya sea de manera directa o indirecta a la sociedad, lo que presenta a la
diabetes como un problema de salud publica de suma importancia a largo plazo. Las fuentes
que encabezan la administracion de informacion disponible acerca de la prevalencia de la
diabetes en RD, a causa de su desigualdad metodoldgica, es decir el proceso de seleccion de
poblacion, muestreo y los criterios utilizados para diagnosticar, ademas de su aspecto
aislado, por lo cual resulta dificil llevar a cabo un estudio comparativo. (Brito & Rivas,

2008).

Con respecto a la investigacion de Rondon, Susafia & Pefia (2013) sobre la diabetes
asociada a la hipertension, en la cual se concretizo que el 33.15% de la poblacion de Cotui
padece de esta condicion, donde ademds el sexo predominante fue el femenino con un
55.06% y el rango de edad se encuentra entre los 45-60 afios con un 45% plantean, que si
hay diabetes la probabilidad de hipertension es dos veces mas elevada que en la poblacion

libre de diabetes.



62

El mismo autor afirma que en el caso de la diabetes tipo I, la hipertension ocupa un segundo
lugar, siendo la nefropatia la que ocupa el primer lugar, sin embargo, en la diabetes tipo I,
es la hipertension que antecede a la nefropatia e incluso a la diabetes en algunos casos. Por
otra parte, en los hipertensos la probabilidad de desarrollar diabetes es de dos a cuatro veces

mas elevada que en los normo tensos.

Asimismo, la Encuesta Nacional de Diabetes y Ceguera (ENDC), realizada en 1995 por el
Club de Leones de Santo Domingo, mostrdé un 5% en la prevalencia en todo el territorio
nacional, donde ademas un 4% es insulinodependiente. La mayor cantidad de personas se

encontraban en Santo Domingo (Brito & Rivas, 2008).

Llegados a este punto, es necesario resaltar la sensibilidad que poseen los pacientes
diabéticos a la vasoconstrictora de la angiotensina II, cuya finalidad es actuar sobre la
corteza suprarrenal, causando asi la liberacion de la hormona aldosterona, que se encarga de
la retencion de sodio y la perdida de potasio en los rifiones. Por otro lado, la hipertension
arterial ligada a la diabetes tipo II, forma parte del sindrome cardio metabolico, el cual
comprende la resistencia a la insulina, triglicéridos elevados y obesidad central (Zavala,

2005).

2.10 Prevencion de la diabetes tipo I y I1

La prevencion es fundamental para la reduccion de la alta tasa de casos de diabetes,
en base a las medidas pertinentes para llevar a cabo un cambio de estilo de vida, donde se
incluye una reestructuracion alimenticia y programas de ejercicios, con el fin de elevar la
actividad fisica y mantener un peso acorde con los criterios trazados por su médico

(Definicion, W. H. O. 1999; Cameron, Shaw, & Zimmet, 2004).
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La Organizacién Mundial de la Salud, plantea que el nimero de personas con diabetes ha
aumentado de 30 millones en 1995 a 347 millones en la actualidad, también se presume
que, en 2030, habra un aumento a 366 millones, por los datos ya mencionados, la diabetes
es considerada un problema de salud publica, donde tiene un impacto en el ambito
economico, social y en la calidad de vida. (Barceld, Aedo, Rajpathak & Robles, 2003;

Arredondo, 2013).

2.10.1. Factores de riesgo

Los individuos con alto riesgo en desarrollar diabetes tipo I se pueden identificar a
través de la tipificacion del HLA, la investigacion del auto anticuerpos y otras pruebas. No
obstante, no se han reconocido intervenciones preventivas con éxito. Ni la administracion
de nicotinamida (estudio ENDIT, European Nicoti-namide Diabetes Intervention Trial), ni
el uso de dosis de insulina en pacientes de riesgo (estudio DPT, National Institute of Health
Diabetes Prevention Trials) han logrado prevenir o retrasar el surgimiento de diabetes. Por
consiguiente, fuera del contexto de los ensayos clinicos carece de sentido ¢l (American

Diabetes Association, 2003).

Segun Abuissa, (2005), Rydén et al, (2007), y Alberti, Zimmet & Shaw, (2007), los factores

de riesgo para desarrollar DM2, se dividen en clinicos y metabolicos:

1. Clinicos

Elevada ingesta de grasas, en especial las saturadas.

Alta ingesta de alcohol



Sedentarismo.
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Afroamericanos, latinos y afroasiaticos, son los grupos étnicos mas propensos a

desarrollarla.

2

Edad mayor de 45 afios o 30 afios con un IMC mayor de 25 kg/m~.

Antecedentes familiares de DM2 en familiares de primer grado.

Obesidad visceral.

Hipertension arterial.

Sindrome de ovario poliquisticos (SOP).

Diabetes gestacional.

Madres de hijo con peso mayor de 4 kg al nacer.

Hipogonadismo masculino.

2. Metabolicos

Glucemia alterada en ayunas (GAA).

Intolerancia en el test a la glucosa (ITG).

Dislipidemia, particularmente triglicéridos mayor de 150 mg/dL y HDL-C menor de 35

mg/dL.

Prueba de tolerancia anormal a las grasas (lipemia postprandial).

Niveles elevados de insulina basal.

HOMA mayor de 2,5.
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Hiperuricemia.

Microalbuminuria.

Hiperfibrinogenemia

2.10.2 Factores de riesgo psicologicos que influyen en la diabetes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como la
percepcion personal que tiene el individuo de su vida, en el contexto cultural y los valores
con los que vive, sus objetivos, expectativas, intereses y valores. (Garcia & Calvancece,
2008). Mientras que en lo que concierne a la salud, la calidad de vida incluye la evaluacion
personal respecto a la salud y el nivel de funcionamiento en lo que tiene que ver con la
realizacion de las actividades diarias en especifico los factores fisicos, psicoldgicos,

sociales, funcionalidad y bienestar emocional. (Contreras, et al, 2007).

Se ha demostrado que el estado emocional de un paciente influye en su calidad de vida.
(Garcia & Calvancece, 2008; Lopez, Sanz, Jofré & Valderrdbano, 1999; Khechane &
Mwaba, 2004). Por otro lado, las estrategias de afrontamiento enfocadas a la solucion activa
y positiva del problema han sido vinculadas con mejor adaptacion al tratamiento dialitico

(Khechane, Mwaba, 2004; Lindqvist & Sjodén, 1998).

En otro orden, las estrategias evasivas o pasivas se han vinculado con una menor capacidad
de adaptativa y malos resultados en las intervenciones terapéuticas (Carrobles, Remor,
Rodriguez-Alzamora, 2003; Arraras, Wright, Josue, Tejedor et al 2002; Brown, Nicassio &

Woolston, 1989).
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Segtin Contreras, Esguerra, Espinosa & Gomez, (2007), el afrontamiento religioso es una de

las estrategias mas utilizadas por los pacientes bajo tratamiento de didlisis.

Para Pargament, Smith, Koenig & Pérez, (1998), el afrontamiento religioso es percibido por
los pacientes como una estrategia donde se busca ayuda de un ser sobrenatural y superior,
seguin estos autores, esta disefiado para ayudar a los individuos a encontrar el proposito y el
significado de su vida, control personal, confort emocional, intimidad con otros, salud fisica
o espiritualidad, a través de métodos como el perdén, la confesion, la purificacion y el

apoyo espiritual.

La psicologia de la salud ha incursionado en diversos aspectos relacionados con esta
enfermedad, lo cual nos indica que la psicologia tiene mucho que hacer en este terreno.
Peyrot & Rubin (2007) realizaron varias revisiones de las intervenciones conductuales y
psicosociales relacionadas con la diabetes, estos llegaron a dividirlas en dos dominios

principales:

1. Intervenciones de auto cuidado, incluyen temas como la aceptacion del régimen y la

adherencia a este.

2. Intervenciones emocionales, se aborda la relacion entre diabetes y estrés; de igual

forma la diabetes y la depresion.

2.10.3 Factores de riesgo dietéticos y nutricionales

En lo que concierne a la obesidad, se han llevado a cabo varias investigaciones,

donde se ha comparado la efectividad de algunas técnicas conductuales contra la de la
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psicoterapia tradicional. (Penick, Filion, Fox & Stunkard, 1971). Sin embargo, en relacion
con el modelo de creencias de salud se ha evaluado la relacion que tiene las creencias de
algunos participantes diabéticos sobre su estado de salud y el grado de acogida al

tratamiento (Cerkoney & Hart, 1980).

Se han implementado programas cognitivos conductuales para modificar los habitos
alimenticios y comportamientos tales como ansiedad, autoestima, pensamientos
distorsionados. Los resultados de estos no han sido homogéneos y no se han completado los
resultados esperados, aunque se han conseguido algunos beneficios, en especial, de los
programas cognitivos conductuales. (Torrecillas & Garcia, 1994; Casado, Camufias, Navlet,

et al 1997; Riveros, Cortazar, Alcazar & Sanchez, 2005).

Componentes de la dieta y sindrome metabélico: evidencia cientifica

Hidratos de carbono

Las dietas en bajo contenido de carbohidrato son capaces de optimizar la sensibilidad a la
insulina, moderar el peso, la presion arterial y reducir el riesgo cardiovascular (Hussain,

Claussen, Ramachandran & Williams, 2007; Feinman & Volek, 2008).

Existe una controversia mayor cuando se hace una comparacién de las dietas bajas en
carbohidratos, con dietas bajas en grasa, en cuento al control metabolico. Ambas dietas
tienen gran comparacion en lo que tiene que ver con la reduccion de la resistencia de
insulina, riesgos cardiovasculares y pérdida de peso (Bradley, Spence, Courtney, McKinley,

et al, 2009; Brinkworth, Noakes, Buckley, Keogh & Clifton, 2009).
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Las dietas suelen encontrarse dentro de los factores ambientales que parecen afectar a las
marcas epigenéticas. Tener una mala nutriciéon implica un incremento del riesgo a padecer

enfermedades metabolicas (Milagro, Mansego, De Miguel, Martinez, 2013).

Sin embargo, se ha planteado que la obesidad y la DM2 son el resultado de las interacciones
entre la nutricidon y la genética, hasta ahora se ha avanzado muy poco en el conocimiento de

los genes que contribuyen a ambas enfermedades (Fermin & Martinez, 2013).

La alimentacion y la nutricién son consideradas pilares importantes en la prevencion y en el
tratamiento de la DM. En el DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) y en el
UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study), donde se concluydé que los
beneficios del control glucémico y se demostré que existe un efecto positivo del tratamiento

nutricional en la reduccion de la glucosa plasmatica en ayunas (Bloomgarden, 2002).

La American Diabetes Association (2012), sostiene que en relacién con la prevencion
primaria de la diabetes existen varios lineamientos: pérdida de peso moderada, 7 % de peso
corporal; ejercicio regular, 150 min/semana; reduccion de la ingesta caldrica y de la grasa
total; ingesta de fibra de 14g/ 1000 calorias, principalmente a partir de granos enteros y

disminucién en el consumo de bebidas con azucar.

El aporte de proteina puede oscilar entre el 15 y el 20% del total de calorias, en los
individuos con DM que presenten funcion renal normal (American Diabetes Association,
2007 y American Diabetes Association, 2011). Se recomienda reducir la ingesta de grasa
saturada a menos del 7%, colesterol a menos de 200 mg/dia y disminuir el aporte de 4cidos
grasos, teniendo pendiente la asociacién con marcadores de inflamacion y con el riesgo de

enfermedad coronaria (Franz, Blante, Beebe, et al, 2002; Lemaitre, et al 2006).
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2.11. Intervencion psicoterapéutica y psicoeducativa en pacientes con diagnostico de

diabetes tipo 1 y II que evidencian signos y sintomas de depresion

Aparte de las variables asociadas al compromiso con el tratamiento, durante el
proceso de la enfermedad, los pacientes desarrollan estrategias de afrontamiento como el
automanejo y la autorregulaciéon (Knittle, De-Gucht, & Maes, 2012). Estas les dan la
facilidad de mantener cierto control sobre los sintomas, asi como de los tratamientos y las
posibles consecuencias fisicas y psicosociales; de esta misma manera, ajustar su estilo de
vida de tal modo que logren llevar una calidad de vida eficaz (Francis, Feyer, & Smith,

2007).

La resolucion de problemas, recopilacion de informacion y la regulacion de las emociones,
son estrategias de afrontamiento activas, las mismas colaboran con el manejo del dolor, de
los estados depresivos y del aumento de capacidad funcional (Garnefski, Grol, Kraaij, &

Hamming, 2009).

Las situaciones anteriormente mencionadas, tales como las intervenciones psicoldgicas se
encuentran orientadas a brindar estrategias para el manejo de situaciones psicoemocionales,
cognoscitivas y comportamentales. En las técnicas de intervencion podemos destacar la
entrevista motivacional, cuyo objetivo principal es facilitar la adquisicion de compromiso
de parte del paciente para lograr un cambio comportamental, a través el empoderamiento y

el reconocimiento de las situaciones presentes y potenciales (Pruchno et al., 2009).
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Seglin el mismo autor, la entrevista se centra en la verbalizacion y actitudes que tenga el
paciente y estas permiten la identificacion de la coexistencia de varios sentimientos
opuestos a la vez, asi como también de habitos o conductas toxicas, las cuales deben

trabajarse con el fin de fomentar cambios hacia estilos de vida mas saludables.

Existen otras estrategias, como es la psicoeducacion, la cual involucra al paciente de manera
constante y activa. Esta estrategia consiste en brindar informacion clara, comprensiva,
pertinente y eficaz, de esta manera logra la aparicion de cambios en la creencias y mitos
sobre la enfermedad, ademas brinda sugerencias para el afrontamiento de situaciones del
diario vivir y para el manejo de impacto de la enfermedad en la vida del paciente, asimismo
da la facilidad de aceptar el diagnostico y la comprension de los cambios a causa de la

enfermedad (Cudney & Weinert, 2012).

Chan & Chan (2011), propusieron un programa psicoeducativo, el cual cuenta con las
caracteristicas necesarias para hacerse llamar “eficaz”. Recibe el nombre de programa de
autocuidado en enfermedades cronicas, en donde los autores enfocan las teorias de la
autoeficacia de Bandura y la psicoeducacion, estos sugieren realizar sesiones de dos horas y
media, en las cuales los pacientes son participes de actividades que elevan la capacidad de
realizar cambios con relacidn a la salud, como son el auto cuidado de la salud, las relaciones
entre los factores personales como es la cognicion y el afecto, ademas de los factores

ambientales como la influencia social.

La depresion y la ansiedad se encuentran dentro de las patologias mentales, donde se
incluyen el registro de cogniciones disfuncionales, entrenamiento en deteccién de cambios
en el estado de dnimo durante la sesidon, un interrogatorio directo, asimismo como la

modificacion de conceptos o creencias distorsionadas, la programacion y entrenamiento de
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actividades instrumentales, ademds de asignacion y seguimiento de tareas (Riveros et al.,

2005).

Las distintas técnicas terapéuticas se encuentran puntualmente dirigidas a la cognicion y al
comportamiento, ademas de su efectividad, la cual se deja ver en la reduccion de los estados
de depresion y de las expresiones negativas sobre el estado de salud. El referente, de un
nivel de calidad de vida incrementa el ajuste a la condicion, el referente del nivel de calidad
de vida incrementado ademas de la adaptacion y ajuste a la condicién médica (Warmerdam,

Van-Straten, Jongsma, et al 2010).

Es necesario resaltar que aparte de las demas intervenciones individuales o grupales, se
propone la importancia el apoyo de distintos individuos durante el proceso de la
enfermedad, segun sean las necesidades del paciente, debido a que esta eleva la calidad de

vida y la sintomatologia de los pacientes (Kojima, 2011).

Por otro lado, los recursos psicosociales, tienen un rol importante en el manejo y
aplazamiento del progreso de las distintas enfermedades cronicas degenerativas (Dinicola,

Julian, Gregorich, Blanc, & Katz, 2013).

La guia global de diabetes tipo II, plantea que el ofrecimiento de educacion estructurada por
profesionales conste de una preparacion eficaz, con la cual puedan suministrar la
informacion a los demds de manera satisfactoria, no obstante, se recomienda que brindar
atencion psicologica con el fin de indagar sobre las situaciones a nivel social, creencias, y
actitudes o comportamientos, ademds de dudas relacionadas a la diabetes, el estado
psicolégico y el nivel de bienestar. Por otro lado, proporcionar estrategias con las que

puedan generar un control del estilo de vida, en base a las pautas alimenticias y de actividad
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fisica, dando asi, seguimiento al progreso y adaptacion, el acompafiamiento en las

necesidades, preferencias y cultura de los pacientes (Gémez & Jiménez, 2017).

Los conflictos familiares, mala calidad de vida en cuanto a salud y la baja autoeficacia, son
algunas de las comorbilidades psicosociales. En la psicopatologia infanto-juvenil, se han
hecho presente y por tanto se han visto vinculadas con depresion y ansiedad (Whittemore, et

al., 2012).

Ademads de esto, Lloyd, Pambianco, & Orchard (2010), plantearon la relacion existente
entre sintomas depresivos y la atencion de la diabetes, lo cual interviene de igual forma en
la adaptacion, puesto que mientras mas sintomas de depresion presenta el paciente, suele

haber menos cuidado de la enfermedad.

En los pacientes con diabetes, al recibir su diagnodstico, quedan impactados de manera
psicoldgica, la mayor parte del tiempo, esto ocasiona una esperada reaccion emocional,
puesto que esto trae consigo un cambio en su estilo de vida habitual, debido a la presencia
de esta enfermedad, que es para toda la vida, se dice que la depresion afecta al 20% de los

pacientes diabéticos en el momento de la deteccion de la enfermedad (Roncali, 1999).

El apoyo psicologico en este momento es fundamental, incluso, es necesario realizar un
acompafiamiento en el inicio de la enfermedad, con el fin de contrarrestar la inestabilidad
emocional que trae consigo esa condicion. Si los pacientes tienen una adaptacion poco
eficaz o negativa, se puede ver afectado su bienestar personal, social, familiar y escolar, lo
que posiblemente traiga ansiedad, depresion y estrés a la persona en cuestion (Villoria,

2003).
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Tur (2013), plantea la importancia de la intervencién psicoeducativa en los adultos
mayores, sobre todo si se encuentran dentro de un proceso degenerativo cronico, con esto se
pueden elevar el bienestar y la confianza en ellos mismos, y el estereotipo social de
personas excluidas de la posibilidad aprender y abandonar la postura deficitaria de la vejez,

perspectiva que promueve la psico gerontologia.

Por otro lado, el hecho de padecer una enfermedad cronica y degenerativa como lo es la
diabetes mellitus influye de manera importante en la discapacidad y dependencia fisica

(Cerrato, 2007).

2.12. Marco Contextual

La presente investigacion se realizd con el objetivo de conocer la prevalencia de
depresion en pacientes diagnosticados con diabetes tipo I y II que asistieron a la Fundacion
Integral de Diabetes (FID) durante el periodo agosto 2018 — enero 2019. Esta fundacién es
una entidad sin fines de lucro creada el 21 de abril de 2015, bajo la direccion de la Dra.
Jalenny Martinez, dedicada a ayudar a personas adultas y jovenes diagnosticados con
diabetes mellitus, proporcionandoles consultas especializadas en el area de medicamentos,
orientacion y educacion respecto al manejo y las complicaciones de esta enfermedad.
Ademas de apoyo emocional y psicologico tanto a los pacientes como a los familiares.
Asimismo, facilita la adquisicion de aparatos para la medicion de los niveles de glucosa en
sangre y a su vez imparten charlas de concientizacion, prevencion donde también se
fomenta el habito de un estilo de vida saludable, de la mano de operativos médicos en la

comunidad.

2.13. Idea a defender
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Si la prevalencia de depresion en pacientes con diabetes tipo I y II que asisten a la

Fundacion Integral de Diabetes es baja, es probable que hayan afrontado el diagndstico con

las herramientas adecuadas para tener una buena calidad de vida.

2.14 Operacionalizacion de las variables

Objetivo

Variable

Fuente

Determinar la prevalencia de signos y

sintomas de depresion en pacientes

diagnosticados con diabetes tipo I y II

Depresion

Inventario de depresion

de Aaron Beck (BDI-II)

Identificar los factores que precipitan la
aparicion de depresion en pacientes

diagnosticados con diabetes tipo [ y II

Detonantes internos

Detonantes externos

Cuestionario
sociodemografico y de

estrategias de

afrontamiento
Precisar las estrategias de afrontamiento | Estrategias de | Cuestionario
que presentan los pacientes diagnosticados | afrontamiento sociodemografico y de

con diabetes tipo 1 y II

estrategias de

afrontamiento
Verificar las diferencias | Caracteristicas Cuestionario
sociodemograficas que prevalecen en los | sociodemograficas sociodemografico y de

pacientes diagnosticados con diabetes tipo

Iyl

estrategias de

afrontamiento

Explicar las caracteristicas que posee un

programa de evaluacion y abordaje

psicoterapéutico y psicoeducativo para

Técnicas de abordaje

Técnicas de

Revision bibliografica
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pacientes con diabetes tipo I y II que han | afrontamiento

arrojado depresion como diagnostico. _
Técnicas de

psicoeducacion

Capitulo III- Diseiio metodologico

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion llevado a cabo es descriptivo, el cual permite detallar los signos

y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados con diabetes tipo [ y I1.

3.2 Metodologia

Se entrevistd de manera individual a los pacientes que tenian citas previas en las
instalaciones de la Fundacion Integral de Diabetes. En dicha entrevista se le administrdé un
consentimiento informado, con el fin de aclarar las pautas de la investigacion y obtener su
permiso, se aplicd un cuestionario sociodemografico, con el objetivo de recolectar datos
generales, ademds del inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II). Mas tarde se

procedi6 a analizar los datos para llegar a una conclusion.

3.3 Técnicas de recoleccion de datos

- Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

- Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

3.4 Descripcion y validacion de los instrumentos

3.4.1 Descripcion de los instrumentos
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El inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II) es un cuestionario
autoadministrado que consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Estd compuesto por
items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e irritabilidad,
cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi como sintomas

fisicos relacionados con la depresion, como la fatiga y el suefio.

3.4.2 Propiedades de la prueba

El Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II) es uno de los instrumentos de
medida mas utilizados para evaluar sintomas de depresion y su gravedad en adolescentes y
adultos (Sanz, 2011). Segin Steer, Ball, Ranieri y Beck (1999), es una medida de
autoinforme, compuesto por 21 items que abarca los sintomas de depresion mayor, a partir
de los criterios diagnosticos del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(American Psychiatric Association, 2002). Los articulos se suman para formar una
puntuacion total, las altas, describen los niveles mas altos de depresion, se debe resaltar que
el BDI-II se aplica tanto para fines de investigacion, asi como en la practica clinica,
ocupando asi el tercer lugar dentro de las pruebas méas utilizadas en Espafia (Aranda,

Alvarez, Hernandez & Ramirez, 2015).

Fue creado originalmente por Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown en 1996,
editado por NCS, Pearson. Desde su publicacion, ha recibido varias revisiones, la Gltima se
realizé en 2011, en su version espaiola, realizada por Jesus Sanz y Carmelo Véazquez con la
edicion de Pearson educacion, ademas de esto se han llevado a cabo un sinnimero de
estudios donde se han examinado su validez y confiabilidad en distintas poblaciones y
paises (Wang & Gorenstein, 2013). Los resultados obtenidos muestran una excelente
consistencia y fiabilidad dentro de la prueba (Gomes-Oliveira, Gorenstein & Lotufo Neto,

2012). La validez est4 basada en criterios y se ha mostrado sensibilidad y especificidad para
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la deteccion de depresion, lo que contribuye con su utilidad clinica como medida de ayuda

para fines de un diagnostico (Osman, Barrios & Gutiérrez, 2008).

3.5 Procedimientos

Entrevistas individuales en las cuales se administraron el cuestionario y el inventario.

3.6 Universo y muestra

El universo consiste en 452 pacientes; adoptando un nivel de confianza de 95% y un

margen de error de 10%, el tamafio de la muestra es de 80 pacientes.

Para seleccionar la muestra se llevd a cabo un muestreo no probabilistico: se revisaron los
expedientes de los pacientes de la Fundacién Integral de Diabetes (FID) con el fin de
depurar y obtener aquellos que cumplian con los criterios de inclusion. El universo cumplia
con dichos criterios, por lo que nos vimos en la necesidad de seleccionar la muestra de
manera aleatoria y realizar la investigacion en base a estos. La muestra consistio en aquello
pacientes que acudieron a sus citas de seguimiento ya previamente agendadas en el periodo

establecido para el estudio.

3.6.1 Criterios de inclusion
- Tener un diagnostico de diabetes tipo I o II.

- Ser paciente de la Fundacion Integral de Diabetes (FID).

3.6.2. Criterios de exclusion

- No tener diagnostico de diabetes.

- No ser parte de la Fundacion Integral de Diabetes (FID).
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3.7 Plan de analisis de los datos

Para analizar los datos se utilizd la revision bibliografica, un cuestionario
sociodemografico y de habilidades de afrontamiento, el inventario de depresion de Aaron

Beck, los expedientes de los pacientes y el juicio clinico.

Fase 1: Se sustrajo la informacion mediante la tabulacion de los datos sociodemograficos y
de las puntuaciones obtenidas a través de la correccion e interpretacion del inventario de

depresion de Aaron Beck (BDI-II).

Fase 2: Con el fin de dar respuesta a las preguntas de investigacion planteadas, se
organizaron los datos de acuerdo con el nivel de depresion en el que se encuentran los
pacientes evaluados segun el BDI-II. Luego, se correlaciond dicho nivel con los datos

sociodemograficos y el tipo de diabetes de los pacientes.

Fase 3: se organizaron las preguntas del cuestionario sociodemografico y de habilidades de
afrontamiento de acuerdo con la variable que mide cada pregunta y el orden de los objetivos
y las preguntas de investigacion. Estos elementos, en conjunto con la revision bibliografica
y el juicio clinico, permitieron un analisis de datos objetivo y completo, tomando en cuenta

tanto la informacidn existente como la encontrada en este estudio.
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Capitulo IV — Presentacion y analisis de los resultados

4.1 Presentacion cuantitativa y cualitativa de los resultados

Cuadro 1. Prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Niveles.

Tabla 1
Niveles N-80 %
Minimo 66 73%
Leve 9 10%
Moderado 14 16%
Severo 1 1%
Total 80 100%

Fuente: Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

En esta tabla se refleja que el 73% de los pacientes evaluados se encuentra en un nivel
minimo de depresion; el 10% en un nivel leve; el 16% en un nivel moderado y solo un 1%

se encuentra en un nivel severo.

Grafico 1
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Cuadro 2. Prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Nivel de depresion minimo.

Tabla 2
Variable Respuestas N-66 %
Sexo Masculino 26 39%
Femenino 40 61%
Total 66 100%
Edad 20 - 40 10 15%
41 - 60 29 44%,
61 o mas 27 41%
Total 66 100%
Estado civil Soltero/a 14 21%
Casado/a 39 59%
Divorciado/a 1 2%
Viudo/a 12 18%
Total 66 100%
Nivel Bajo 9 14%
socioeconémico
Medio — bajo 4 6%
Medio 52 79%
Alto 1 1%
Total 66 100%
Tipo de diabetes Tipo I 10 15%
Tipo II 51 77%
No sabe 5 8%
Total 66 100%

Fuente: Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

En esta tabla se presenta que de los pacientes que presentan un nivel de depresion minimo,
el 39% son hombres y el 61% son mujeres; en cuanto a la edad, el 15% tiene entre 20 y 40
afios, el 44% tiene entre 41 y 60 afios, y el 41% tiene 61 afios 0 mas; en cuanto al estado
civil, el 21% es soltero, el 59% es casado, un 2% es divorciado y el 18% es viudo; en cuanto
al nivel socioeconomico, el 14% refiere que pertenece a un nivel bajo, el 6% a un nivel
medio — bajo, el 79% a un nivel medio y solo un 1% pertenece a un nivel alto; y en cuanto
al tipo de diabetes, el 15% padece tipo I, el 77% es tipo Il y un 8% no sabe qué tipo de

diabetes tiene.
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Grafico 2
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Fuente: tabla 2

Cuadro 3. Prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacién Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Nivel de depresion leve.

Tabla 3
Variable Respuestas N-9 %
Sexo Masculino 2 22%
Femenino 7 78%
Total 9 100%
Edad 20-40 1 11%
41 - 60 6 67%
61 o mas 2 22%
Total 9 100%
Estado civil Soltero/a 2 22%
Casado/a 6 67%
Divorciado/a 1 11%
Viudo/a 0 0%
Total 9 100%



Nivel Bajo
socioeconémico
Medio — bajo
Medio
Alto
Total
Tipo de diabetes Tipo I
Tipo II
No sabe

Total

S0 = \O O 0O

9
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11%

0%
89%
0%
100%
11%
89%
0%
100%

Fuente: Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

En esta tabla se visualiza que de los pacientes que presentan un nivel de depresion leve, el
22% son hombres y el 78% son mujeres; en cuanto a la edad, el 11% tiene entre 20 y 40
afos, el 67% tiene entre 41 y 60 afios, y el 22% tiene 61 afios o mds; en cuanto al estado
civil, el 22% es soltero, el 67% es casado y un 11% es divorciado; en cuanto al nivel
socioecondmico, el 11% refiere que pertenece a un nivel bajo y el 89% a un nivel medio; y

en cuanto al tipo de diabetes, el 11% padece tipo [ y el 89% es tipo II.

Grafico 3
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Fuente: tabla 3.
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Cuadro 4. Prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Nivel de depresion moderado.

Tabla 4
Variable Respuestas N-4 %
Sexo Masculino 2 50%
Femenino 2 50%
Total 4 100%
Edad 20 - 40 1 25%
41 - 60 1 25%
61 0 mas 2 50%
Total 4 100%
Estado civil Soltero/a 1 25%
Casado/a 1 25%
Divorciado/a 1 25%
Viudo/a 1 25%
Total 4 100%
Nivel Bajo 0 0%
socioeconémico
Medio — bajo 0 0%
Medio 3 75%
Alto 1 25%
Total 4 100%
Tipo de diabetes Tipo I 2 50%
Tipo II 2 50%
No sabe 0 0%
Total 4 100%

Fuente: Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

En esta tabla se exhibe que de los pacientes que presentan un nivel de depresion moderado,
un 50% son hombres y un 50% son mujeres; en cuanto a la edad, un 25% tiene entre 20 y
40 afios, un 25% tiene entre 41 y 60 afios, y el 50% tiene 61 afios o mas; en cuanto al estado
civil, un 25% es soltero, un 25% es casado, un 25% es divorciado y un 25% es viudo; en
cuanto al nivel socioecondmico, el 75% refiere que pertenece a un nivel medio y el 25% a

un nivel alto; y en cuanto al tipo de diabetes, un 50% padece tipo I y un 50% es tipo II.
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Grafico 4
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Cuadro 5. Prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo [ y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Nivel de depresion severo.

Tabla 5

Variable Respuestas N-1 %
Sexo Masculino 1 100%

Femenino 0 0%
Total 1 100%
Edad 20 - 40 0 0%

41 - 60 0 0%

61 o mas 1 100%
Total 1 100%
Estado civil Soltero/a 0 0%

Casado/a 1 100%

Divorciado/a 0 0%

Viudo/a 0 0%
Total 1 100%
Nivel Bajo 1 100%
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socioeconomico
Medio — bajo 0 0%
Medio 0 0%
Alto 0 0%
Total 1 100%
Tipo de diabetes Tipo I 0 0%
Tipo 1T 1 100%
No sabe 0 0%
Total 1 100%

Fuente: Inventario de depresion de Aaron Beck (BDI-II)

En esta tabla se muestra que de los pacientes que presentan un nivel de depresion severo, el
100% son hombres; en cuanto a la edad, el 100% tiene 61 afios o mas; en cuanto al estado
civil, el 100% es casado; en cuanto al nivel socioecondmico, el 100% refiere que pertenece

a un nivel bajo; y en cuanto al tipo de diabetes, el 100% padece tipo II.

Grafico 5
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Cuadro 6. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes diagnosticados

con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, encro 2019. Historial familiar de diabetes.

Tabla 6
Respuestas N-80 %
Si 56 70%
No 24 30%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento
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En esta tabla se visualiza que el 70% de los pacientes evaluados tiene historial familiar de

diabetes y el 30% no lo presenta.

Grafico 6
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Cuadro 7. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Edad de recibimiento del diagnostico de diabetes.

Tabla 7
Respuestas N-80 %
Menos de 18 aiios 2 2%
De 18 a 35 aiios 23 29%
De 36 a 50 afios 35 44%
Mas de 50 aios 20 25%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 44% de los pacientes evaluados recibi6 el diagnostico de
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diabetes cuando tenia entre 35 y 50 afos; el 29% lo recibié cuando tenia entre 18 y 35 afios;

el 25% lo recibid cuando tenia mas de 50 afios; y solo el 2% lo recibi6 antes de los 18 afios.

Grafico 7

3. ¢A qué edad recibio el diagnodstico de
diabetes?

B a) Menos de 18 aflos Mb) De 18 a 35 afios M c) De 36 a 50 afios ® d) Mas de 50 afios

2%

Fuente: tabla 7.
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Cuadro 8. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Acompafiamiento psicoldgico luego de su diagndstico.

Tabla 8
Respuestas N-80 %
Si 3 4%
No 77 96%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 96% de los pacientes evaluados no recibieron
acompafiamiento psicologico luego de recibir el diagndstico de diabetes, mientras que solo

un 4% si lo recibio.

Grafico 8

6. ;Recibio usted acompainamiento
é
psicologico luego de su diagnostico?

ma)Si ®mb)No

4%

Fuente: tabla 8.



Cuadro 9. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Apoyo familiar luego de su

diagnostico.
Tabla 9
Respuestas N-80 %
Si 74 92%
No 6 8%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.
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En esta tabla se refleja que el 92% de los pacientes evaluados recibid apoyo de sus

familiares luego de recibir el diagnostico de diabetes, mientras que un 8% no lo recibi0.

Grafico 9

7. ¢:Recibio usted apoyo de sus familiares
luego de su diagnostico?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 9.



Cuadro 10. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Sentimiento de tristeza luego del

diagnostico.
Tabla 10
Respuestas N-80 %
Si 16 20%
No 64 80%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.
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En esta tabla se refleja que el 80% de los pacientes evaluados reportan no sentirse mas triste

luego de su diagnostico, sin embargo, el 20% expreso que si.

Grafico 10

12. ;Se siente mas triste luego de su
diagnostico?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 10.
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Cuadro 11. Factores que precipitan la aparicion de depresion en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo [ y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el
periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Seguimiento paso a paso de las

instrucciones y recomendaciones de los médicos.

Tabla 11
Respuestas N-80 %
Si 72 90%
No 8 10%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 90% de los pacientes evaluados reportan haber seguido paso a

paso las instrucciones y recomendaciones de los médicos; y solo un 10% no lo hizo.

Grafico 11

14. ;Siguio paso a paso las instrucciones y
recomendaciones de los médicos?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 11.
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Cuadro 12. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Reaccidn ante el diagnostico de diabetes.

Tabla 12
Respuestas N-80 %
Miedo 11 14%
Tristeza 15 19%
Incertidumbre 6 7%
Culpa 2 2%
Calma 46 58%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 58% de los pacientes evaluados refieren haber reaccionado
con calma ante el diagnostico de diabetes; el 19% sintio tristeza; el 14% sinti6 miedo; el 7%

sinti6 incertidumbre; y un 2% sinti6 culpa.

Grafico 12

4. ;Cual fue su reaccion ante el diagnostico
de diabetes?

Ea)Miedo Mb)Tristeza ™c) Incertidumbre ®d)Culpa m®e)Calma

Fuente: tabla 12.
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Cuadro 13. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -
diciembre 2018, enero 2019. Frecuencia de sentirse afligido con el estilo de vida que

lleva a causa de la diabetes.

Tabla 13
Respuestas N-80 %
A menudo 10 12%
Frecuentemente 6 8%
Casi nunca 24 30%
Nunca 40 50%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 50% de los pacientes evaluados reportan nunca se haberse
sentido afligido con el estilo de vida que lleva a causa de la diabetes; el 30% casi nunca se

ha sentido afligido; el 12% a menudo; y el 8% se aflige frecuentemente.

Grafico 13

5. ;Con qué frecuencia se siente usted
afligido con el estilo de vida que lleva a
causa de la diabetes?

Ha) Amenudo  Mb) Frecuentemente c) Casinunca ®d) Nunca

Fuente: tabla 13.



95

Cuadro 14. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Enfrentar la enfermedad.

Tabla 14
Respuestas N-80 %
Si 75 94%
No 5 6%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 94% de los pacientes evaluados refieren haberse concentrado

en hacer frente a su enfermedad, mientras que un 6% no lo hizo.

Grafico 14

8. ;Se concentro en hacer frente a su
enfermedad ?

Ha)Si ®mb)No

Fuente: tabla 14.
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Cuadro 15. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Elaboracion de un plan de accion hacia la enfermedad.

Tabla 15
Respuestas N-80 %
Si 57 71%
No 23 29%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 71% de los pacientes evaluados reportan haber elaborado un

plan de accion hacia la enfermedad, mientras que un 29% no lo hizo.

Grafico 15

9. ;(Elaboro usted un plan de accion hacia
la enfermedad?

Ha)Si ®mb)No

Fuente: tabla 15.
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Cuadro 16. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Toma de medidas adicionales para manejar la enfermedad.

Tabla 16
Respuestas N-80 %
Si 50 62%
No 30 38%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 62% de los pacientes evaluados refiere que tomaron medidas

adicionales para manejar la enfermedad, mientras que un 38% no lo hizo.

Grafico 16

10. ; Tomo6 usted medidas adicionales para
manejar la enfermedad?

Ha)Si ®mb)No

Fuente: tabla 16.



Cuadro 17. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Busqueda de algo bueno en lo que le estaba/estd

sucediendo.
Tabla 17
Respuestas N-80 %
Si 60 75%
No 20 25%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.
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En esta tabla se refleja que el 75% de los pacientes evaluados reportan haber encontrado

algo bueno o positivo en su enfermedad, mientras que un 25% no lo vio de esta manera.

Grafico 17

11. ;Busco usted algo bueno en lo que le
estaba/esta sucediendo?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 17.
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Cuadro 18. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 201913. Pensar en como podria manejar mejor la situacion.

Tabla 18
Respuestas N-80 %
Si 66 82%
No 14 18%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 82% de los pacientes evaluados refieren haber pensado en

coémo podria manejar mejor la situacion, y el 18% no lo penso.

Gratfico 18

13. ;Penso en cOmo podria manejar mejor
la situacion?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 18.
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Cuadro 19. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -
diciembre 2018, enero 2019. Preguntar a otras personas con diabetes qué hacer o les

pedirles consejo.

Tabla 19
Respuestas N-80 %
Si 25 31%
No 55 69%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 69% de los pacientes evaluados reportan haber preguntado a

otras personas con diabetes qué hacer o les pidio consejo; y solo un 31% no lo hizo.

Grafico 19

15. ;Pregunto a otras personas con
diabetes qué hacer o les pidio consejo?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 19.
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Cuadro 20. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados
con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto

- diciembre 2018, enero 2019. Expresion de sentimientos.

Tabla 20
Respuestas N-80 %
Si 54 67%
No 26 33%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 67% de los pacientes evaluados refiere que suelen hablar de

como se siente; y el 33% no lo hace.

Gratfico 20

16. ; Usted suele hablar de como se siente?

ma)Si mb)No

Fuente: tabla 20.
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Cuadro 21. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Hacer bromas sobre su enfermedad.

Tabla 21
Respuestas N-80 %
Si 29 36%
No 51 64%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 64% de los pacientes evaluados reportan que no hacen bromas

sobre su enfermedad; mientras que el 36% si suele hacer chistes.

Grafico 21

17. ;Hace bromas sobre su enfermedad?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 21.



103

Cuadro 22. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Fingir que no ha sucedido nada.

Tabla 22
Respuestas N-80 %
Si 13 16%
No 67 84%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 84% de los pacientes evaluados refieren no haber fingido que

no ha sucedido nada; sin embargo, el 16% si finge que no ha sucedido nada.

Grafico 22

18. ;Finge que no ha sucedido nada?

ma)Si ®mb)No

Fuente: tabla 22.
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Cuadro 23. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Aceptar la realidad de su enfermedad y aprender a vivir con

ella.
Tabla 23
Respuestas N-80 %
Si 78 97%
No 2 3%

En esta tabla se refleja que el 97% de los pacientes evaluados refieren aceptar la realidad de

su enfermedad y aprendio a vivir con ella; solo un 3% no la acepta.

Grafico 23

19. ; Acepta la realidad de su enfermedad y
aprende a vivir con ella?

ma)Si ®mb)No

3%

Fuente: tabla 23.
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Cuadro 24. Estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes diagnosticados con
diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el periodo agosto -

diciembre 2018, enero 2019. Sentir malestar emocional y hablarlo con alguien.

Tabla 24
Respuestas N-80 %
Si 29 36%
No 51 64%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 64% de los pacientes evaluados reportan no sentir malestar

emocional y lo habla con alguien; solo un 36% lo hace.

Grafico 24

20. ;Siente mucho malestar emocional y lo
habla con alguien?

H3a)Si mb) No

Fuente: tabla 24.
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Cuadro 25. Diferencias sociodemograficas que prevalecen en los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo [ y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Edad.

Tabla 25
Respuestas N-80 %
20-40 11 14%
41-60 38 47%
61 0 mas 32 39%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 14% de los pacientes evaluados tiene entre 20 y 40 afios; el

47% tiene entre 41 y 60 afios; y el 39% tiene 61 afios 0 mas.

Grafico 25

Edad

m20-40 m41-60 =61 o mas

Fuente: tabla 25.
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Cuadro 26. Diferencias sociodemograficas que prevalecen en los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo [ y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Estado civil.

Tabla 26
Respuestas N-80 %
Soltero/a 13 16%
Casado/a 52 65%
Divorciado/a 2 3%
Viudo/a 13 16%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 16% de los pacientes evaluados es soltero; el 65% es casado;

el 3% es divorciado y el 16% es viudo.

Grafico 26

Estado civil

m Soltero/a ™ Casado/a ™ Divorciado/a ™ Viudo/a

Fuente: tabla 26.



Cuadro 27. Diferencias sociodemograficas que prevalecen en los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo [ y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Sexo.

Tabla 27
Respuestas N-80 %
Femenino 50 62%
Masculino 30 38%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 62% de los pacientes evaluados son mujeres, y el 38% son

hombres.

Gratfico 27

Sexo

® Femenino ™ Masculino

Fuente: tabla 27.
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Cuadro 28. Diferencias sociodemograficas que prevalecen en los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II en la Fundacion Integral de Diabetes durante el

periodo agosto - diciembre 2018, enero 2019. Nivel socioecondmico.

Tabla 28
Respuestas N-80 %
Bajo 12 15%
Medio — bajo 3 4%
Medio 64 80%
Alto 1 1%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y de estrategias de afrontamiento.

En esta tabla se refleja que el 15% de los pacientes evaluados percibe pertenecen a un nivel

socioecondomico bajo; el 4% a uno medio bajo; el 80% a uno medio y el 1% a uno alto.

Grafico 28

Nivel socioeconomico

EBajo ®Medio-Bajo =Medio ®Alto

1%

Fuente: tabla 28.
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4.1 Analisis de los resultados

Expuestos los resultados de la investigacion procedemos a hacer el analisis, este se
presenta en el orden de los objetivos y las preguntas de investigacion tal como aparecen en

el capitulo 1.

Esta investigacion se realiz6 con el objetivo de conocer la prevalencia de depresion en
pacientes diagnosticados con diabetes tipo I y II que asistieron a la Fundacion Integral de

Diabetes durante el periodo agosto- diciembre 2018 y enero 2019.

El universo consistid en 452 pacientes de los cuales, luego de una revision de los
expedientes, se extrajeron 80 como muestra, ya que todos cumplian con los criterios de

inclusion.

Se encontr6 que la prevalencia de signos y sintomas de depresidn en pacientes
diagnosticados con diabetes tipo I y II es baja, con un 27%, del cual el 10% se encuentra en
un nivel de depresion leve, el 16% se encuentra en un nivel moderado; y solo un 1% en un
nivel severo; en contraste con el 73% que se encuentra en un nivel minimo, es decir que no
presentan sintomas significativos. Este alto porcentaje de pacientes sin depresion puede
estar relacionado a las habilidades de afrontamiento que han adoptado; estos datos seran

desarrollados mas adelante.

De los pacientes que presentan un nivel de depresion minimo, el 61% lo conforman mujeres
y el 39% restante son hombres. El rango de edad con mayor porcentaje (44%) es de 41-60
afios, seguido de los mayores de 61 afios (41%); el 59% de estos pacientes es casado y en su
mayoria (79%) pertenecen a un nivel socioeconémico medio. El tipo de diabetes que

prevalece es el tipo II con un 77%, el 15% es tipo I y un 8% no sabe qué tipo de diabetes
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tiene. Es un dato impactante que haya pacientes que desconocen parcialmente su

diagndstico, a pesar de que llevan un tratamiento para el manejo de la enfermedad.

En aquellos pacientes que presentan un nivel de depresion leve, el 78% lo conforman
mujeres y el 22% hombres, lo que se apoya en Alonso et al (2004) y en Rivas-Acufia et al
(2011), que afirman que las mujeres son mas propensas a padecer depresion. El rango de
edad con mayor porcentaje (67%) es de 41-60 afios; el 67% de estos pacientes es casado y
en su mayoria (89%) pertenecen a un nivel socioeconomico medio, mientras que el 11% es
nivel bajo. El tipo de diabetes que prevalece es tipo II con un 89% vy el tipo I un 11%,

asimismo, la American Diabetes Association (2014) informa que la tipo II es la mas comun.

De los pacientes que presentan un nivel de depresion moderado, el 50% lo conforman
mujeres y el 50% hombres, por lo que no se destacan diferencias significativas segin el
sexo. El rango de edad con mayor porcentaje (50%) es de 61 o mas afos, lo que hace un
llamado de atencion a la salud mental de los envejecientes, ya que los sintomas de depresion
pueden pasar desapercibidos debido a las caracteristicas propias de la edad, tal como lo
afirman Aguilar-Navarro y Avila-Funes (2007). El 75% de estos pacientes pertenece a un
nivel socioecondémico medio mientras que el 25% restante pertenece a un nivel alto. El tipo

de diabetes que prevalece es tipo I con un 50%.

Del porcentaje que representa a los pacientes con un nivel de depresion severa (1%), el
100% es hombre, recalcamos que a pesar de que las mujeres tienen mayores probabilidades
de padecer depresion, los hombres presentan mas ansiedad, por lo que la gravedad de los
sintomas suele ser mayor (Rivas-Acuiia et al, 2011), asimismo, el rango de edad es de 61 o
mas (100%), es casado (100%), el nivel socioecondmico al que pertenece es bajo (100%) y

presenta diabetes tipo 11 (100%).
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Entre los factores que precipitan la aparicion de depresion se identifico que el 70% de los
pacientes tiene historial familiar de diabetes, la predisposicion genética es uno de los
factores de riesgo principales por los que debuta la enfermedad, principalmente en la
diabetes mellitus tipo II (Cerda-Flores, Davila-Rodriguez, et al, 2003). En una investigacion
realizada en México, la depresion se encontrd6 mas en personas con mas antigiiedad
diagnoéstica (Colunga-Rodriguez, Garcia de Alba, Salazar-Estrada, & Angel-Gonzilez,
2008), en este estudio encontramos que el 44% recibid el diagndstico de diabetes cuando

tenia entre 36-50 afios y solo un 2% lo recibi6 antes de los 18 afos.

El recibimiento del diagndstico ocasiona una reaccion emocional en el paciente con diabetes
ya que este trae consigo cambios en su estilo de vida habitual, por lo que es fundamental el
apoyo psicoldgico en este punto (Villoria, 2003). La labor del psicologo en este momento es
la de psicoeducar al paciente y acompanarle en este proceso de adaptacion, de forma que
este evento no se torne traumatico, sino que sea dirigido a su bienestar personal y a prevenir
otros trastornos. Resulta impactante que dentro de los resultados encontrados el 96% de los
pacientes no recibieron acompafiamiento psicologico luego del diagndstico de diabetes y
solo un 4% refiri6 haberlo recibido. Sin embargo, el 92% expreséd haber recibido apoyo de

sus familiares.

Por otro lado, el 80% niega sentirse mas triste luego del diagnostico, solo un 20% afirma
sentir tristeza, lo que, segin Elizondo, Dimas, Martinez, et al (2003) quiere decir que
pueden existir casos en los que la aparicion de la diabetes ocurra por factores emocionales,
aunque exista una predisposicion hereditaria. Resulta gratificante saber que el 90% siguid
paso a paso las instrucciones y recomendaciones de los médicos, ya que esta reaccion ante
el diagnostico repercute en el curso de la enfermedad, de acuerdo también a las otras

caracteristicas del paciente (Lopez Ibor, 2007).
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Dentro de las estrategias de afrontamiento que presentan los pacientes el 58% reaccion6 con
calma ante el diagndstico de diabetes, un 19% sintio tristeza, un 14% sintié miedo y solo un
2% sintid culpa. Diferenciando la investigacion de Roncali (1999), donde este concluyo que
los pacientes con diabetes, al recibir su diagnostico, quedan impactados de manera
psicologica. La mayor parte del tiempo, esto ocasiona una esperada reaccion emocional,
puesto que esto trae consigo un cambio en su estilo de vida habitual, debido a la presencia
de esta enfermedad, que es para toda la vida, se dice que la depresion solo afecta al 20% de

los pacientes diabéticos en el momento de la deteccion de la enfermedad.

Solo un 12% refiri6 sentirse afligido a menudo por el estilo de vida que lleva a causa de la
diabetes. Es bueno saber que el 50% nunca se ha sentido afligido. En esta investigacion el
94% se concentrd en hacer frente a la enfermedad, asi como el 71% elabor6 un plan de
accion hacia la misma; en contraste, Garnefski, Grol, Kraaij, y Hamming (2009), refieren en
su investigacion que las estrategias de afrontamiento activas colaboran con el manejo del
dolor, de los estados depresivos y del aumento de capacidad funcional. Ademas, el 62%
expresd haber tomado medidas adicionales para manejar la enfermedad, superando al 38%

que no lo hizo.

En otro orden, el 75% busco algo positivo con el diagnodstico de la enfermedad, a diferencia
del 25% restante. Asimismo, Khechane y Mwaba (2004), Lindqvist y Sjodén (1998),
plantean en su investigacion que las estrategias de afrontamiento enfocadas a la solucion
activa y positiva del problema han sido vinculadas con mejor adaptacion al tratamiento. La
mayoria (82%) pensd en como podria manejar mejor la situacion. Sin embargo, solo el 31%
preguntd a otras personas con diabetes qué hacer, a diferencia del 69% que no fue en

busqueda de consejo.
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En cuanto a la comunicacion, el 67% suele hablar de como se siente, mientras que el 33%
no lo hace. Llama la atencion que solo el 36% suele hacer bromas sobre su enfermedad. Sin
embargo, es gratificante saber que el 84% no ha fingido que no ha sucedido nada a
diferencia del 16% que si lo hace, a pesar de esto, el 97% afirma que acepta la realidad de
su enfermedad y que ha aprendido a vivir con ella. Asi, es importante saber que el 64% no
siente malestar emocional ni habla con nadie de ello. Mientras que investigadores aseguran
que las estrategias evasivas o pasivas se han vinculado con una menor capacidad adaptativa
y malos resultados en las intervenciones terapéuticas (Carrobles, Remor, Rodriguez-
Alzamora, 2003; Arraras, Wright, Josue, Tejedor et al 2002; Brown, Nicassio &amp;

Woolston, 1989).

La Organizacion Mundial de la Salud, plantea que el numero de personas con diabetes ha
aumentado de 30 millones en 1995 a 347 millones en la actualidad, también se presume
que, en 2030, habra un aumento a 366 millones, por los datos ya mencionados, la diabetes
es considerada un problema de salud publica, donde tiene un impacto en el ambito

economico, social y en la calidad de vida.

Deben destacarse las diferencias sociodemograficas que prevalecen; en cuanto a la edad
tenemos que el mayor porcentaje de edad (47%) esta situado en el rango de edad de 41 y 60
afios, mientras que el menor (14%) estd entre 20 y 40 afos; la mayoria de los pacientes
estan casados (65%), seguido de solteros y divorciados, ambos con un 16%. Por otro lado,
las mujeres representan el 62% mientras que los hombres un 38%; un 80% pertenece a un
nivel socioecondmico medio, seguido de un 15% bajo, y en menor medida un 4% medio -
bajo y un 1% alto. Es necesario resaltar este punto, puesto que la sociedad va en constante
asenso, asi como la enfermedad misma, sobre todo en el sexo femenino, debido a que aparte

de todos los factores de precipitacion que comparten hombres y mujeres, estas tienen uno
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particular, que es la diabetes gestacional, la misma aumenta significativamente con el

aumento de la natalidad de la mano de una nutricion deficiente en el embarazo.

En respuesta a la quinta pregunta de investigacion: “;Culales son las caracteristicas de un
programa de evaluacion y abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo para pacientes con
diabetes tipo I y II que han arrojado depresion como diagnostico?”, luego de la revision

bibliografica encontramos que:

Consisten principalmente en ofrecer al paciente técnicas de afrontamiento y de
psicoeducarlo. La intervencion debe ir dirigida a brindar ayuda al paciente para que sea
capaz de manejar sus emociones, sus cogniciones y su comportamiento. Lloyd, Pambianco
y Orchard (2010), plantearon que mientras mas depresion presenta el paciente, suele haber
menos cuidado de la enfermedad, por lo que puede hacerse uso de la entrevista
motivacional (Pruchno et al, 2009), una herramienta que facilita que el paciente se
comprometa con el tratamiento, trabaja sus actitudes hacia la enfermedad, sus sentimientos

opuestos a la vez y sus conductas desfavorables.

Entre las estrategias de afrontamiento que se pueden ofrecer se encuentran el automanejo y
la autorregulacion (Knittle, De-Gucht, & Maes, 2012); estas facilitan el control sobre los
sintomas del paciente y les sirven de ayuda para adaptarse a su nuevo estilo de vida. Otras
estrategias muy utiles son la resolucion de problemas y la recopilacion de informacion; esta
ultima funciona tanto como una estrategia de afrontamiento como una técnica de
psicoeducacion, de forma que el paciente conozca a fondo su condicidon y tome el control

sobre si mismo.

La psicoeducacion se basa en brindar informacién clara, de manera que los mitos y
creencias antiguas sean descalificadas y el paciente sea consciente de su realidad y de lo que

debe hacer en su dia a dia, obteniendo la mejor calidad de vida posible.
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Es importante utilizar los recursos psicosociales para mejoria del paciente; ademas de
proporcionar estrategias que generen seguridad, tomando base en las pautas alimenticias, la
actividad fisica, y otras recomendaciones médicas (Gomez & Jiménez, 2017). Este punto
debe ser resaltado, ya que lo ideal es que se trabaje multidisciplinariamente y de acuerdo

con las necesidades y preferencias de los pacientes.
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Conclusiones

Luego de organizar y analizar los datos, el proceso de investigacion acerca de la

prevalencia de depresion en pacientes diagnosticados con diabetes tipo I y II que asisten a la

Fundacion Integral de Diabetes (FID) en el periodo asi2018 - enero 2019, arrojé las

siguientes conclusiones:

a)

b)

Se encontré que la prevalencia de signos y sintomas de depresion en pacientes

diagnosticados con diabetes tipo [ y II es baja.

Los pacientes que resultaron con diagnostico de diabetes en su mayoria son del sexo

femenino

Se identificé que entre los factores que precipitan la depresion, la predisposicion

genética es una de las principales razones por las que debuta la enfermedad.

El rango de edad prevalente para el diagnostico de diabetes es entre 36-50 afios.

Un alto porcentaje de los pacientes evaluados no recibié acompanamiento
psicoldgico luego de su diagnéstico de diabetes. A pesar de esto se encontrd que
solo una cantidad reducida de pacientes se siente triste tras el diagnostico de

diabetes.

La mayoria de los pacientes reportan haber reaccionaado con calma ante el
diagnostico, asi como una cantidad de pacientes similar se concentré en enfrentar la
enfermedad y elaboraron un plan de accidon para la misma. Gran parte de los
pacientes busco algo positivo en este diagndstico, y pensaron en qué podrian hacer

para manejar mejor la enfermedad.



g)

h)

3

k)

D
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La comunicacion y expresion de las emociones, asi como la aceptacion de la
situacion es un reflejo del elevado nivel de habilidades de afrontamiento que poseen

estos pacientes.

Una importante cantidad de pacientes no posee malestar emocional, por tanto se

presume que no habla del mismo.

El sexo femenino prevalece entre esta poblacion. En ambos sexos predomina el
rango de edad de 41 a 60 afios, en su mayoria los pacientes son casados y refieren

pertenecer a un nivel socioeconémico medio.

Un programa de evaluacion y abordaje psicoterapéutico y psicoeducativo debe
ofrecerle al paciente técnicas de afrontamiento, ademas de psicoeducacion en base al

diagnostico recibido.

La intervencion psicoterapéutica debe brindar al paciente herramientas que le

permitan obtener el control de sus emociones, cogniciones y comportamiento.

Tanto el automanejo y la autorregulacion son estrategias de gran utilidad a la hora
del diagnodstico de diabetes, con el objetivo inicial de prevenir algin tipo de

trastorno emocional.

m) La psicoeducacion consiste en brindar informacion clara, asi como la descalificacion

de mitos y creencias que puedan alterar la realidad del paciente. Ademas de generar
recursos psicosociales con el fin de proporcionar estrategias que generen seguridad
en el ambito de la alimentacion, la actividad fisica, entre otras recomendaciones

médicas.
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Recomendaciones

Luego de realizar la investigacién y analizar los resultados de esta, se plantean las

siguientes recomendaciones:

A la fundacion:

a)

b)

d)

b)

Crear grupos de apoyo para pacientes con diagnostico de diabetes tipo I y II donde

puedan compartir sus experiencias, preocupaciones y vivencias con los demas.

Se propone un trabajo multidisciplinario entre psicélogos y diabetdlogos.

Seria importante que al momento de diagnosticar al paciente se refiera al psicélogo
antes o después del diagndstico, puesto a que el mismo con el diagnostico se ve
sometido a cambios en su estilo de vida que puede llegar a causar malestar en la

salud psicoldgica y emocional de la persona y su entorno.

Psicoeducar a los pacientes acerca de la enfermedad y sus principales riesgos.

A la psicologia clinica:

Tomar en cuenta las ciencias de la salud, que no pasen desapercibidos los sintomas
psicosomaticos como sintomas fisicos.

Se recomienda a la psicologia clinica promover el desarrollo de habilidades de
afrontamiento que reduzcan la posibilidad de desarrollar alglin trastorno mental.
Disenar investigaciones que profundicen mdas el tema de las enfermedades

psicosomaticas, asi como su influencia en el area afectiva de los individuos.
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I
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1T
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I
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capitulo II
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1

Correccion
capitulo 111
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v

Evaluacion y
analisis
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v

Conclusiones y
recomendacione
S
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31 de Agosto, 2018

Santo Domingo, R.D.

Directiva de fundacion de dibates
Fundacion Integral de Diabetes
Sus Manos. -

Ciudad.-

Distinguidos,

Reciba un afectuoso saludo de nuestra parte, por medio de la presente hacemos constar
que las estudiantes Rosmery Lisette Lebron Mateo y Scarlett Maria Arias Nunez, Matriculas: 14-
1672 y 14-2066, han culminado todas las asignaturas de la carrera de Licenciatura en Psicologia
Clinica, por lo que le solicitamos les brinde las facilidades que ellas necesitan, para desarrollar su
trabajo de grado.

Esta comunicacion se expide a solicitud de la parte interesada a los treinta y uno (31) dias del mes
de agosto, 2018.

Atentamente,

Lic. Adrian Teonilda De Oleo

Directora Dpto.de Psicologia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EVALUACION PSICOLOGICA

Yo , de Cédula de Identidad Personal

y Electoral No. certifico que he sido

informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto al proceso de evaluacion el (la)

estudiante de psicologia me ha invitado a participar; que

actio consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo a éste
procedimiento académico de forma activa. Soy conocedor(a) de la autonomia suficiente
que poseo para retirarme u oponerme a este proceso de evaluacion cuando lo estime
conveniente y sin necesidad de justificacion alguna. Por este medio expreso que, he
recibido una explicacion clara y completa de los instrumentos que me serd administrada, asi
como el propdsito por el cual se me somete a este proceso de evaluacion psicologica, y la
forma en la que seran utilizados los resultados que arroje, los cuales me han explicado, se
manejaran con estricta confidencialidad y solo con mi consentimiento se le podran presentar

a otra persona y/o institucion publica o privada.

Por ultimo, certifico mediante nombre y firma mas abajo, que he sido informado (a) que se
respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi suministrada en

las entrevistas y sesiones de evaluacion, lo mismo que mi seguridad fisica y psicologica.

Nombre: Firma:
Estudiante de Psicologia
Documento de identidad

Nombre: Firma:
Paciente
Documento de identidad Edad:
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Facultad de Humanidades
Escuela de Psicologia

La presente encuesta se realizd6 como instrumento de recoleccion de informacidon sobre datos
sociodemograficos y de habilidades de afrontamiento en pacientes diagnosticados con diabetes para
la tesis de grado: “Prevalencia de depresion en pacientes diagnosticados con Diabetes tipo I y II”
para optar por el titulo de Licenciado en Psicologia Clinica de la UNPHU. Las informaciones
obtenidas de la misma solo seran utilizadas para los fines de la investigacion y bajo estricta
confidencialidad.

Edad Sexo Estado civil Nivel socioeconomico

1. (Qué tipo de diabetes tiene?
a) Diabetes tipo I
b) Diabetes tipo II

2. (Tiene usted historial familiar de diabetes?
a) Si
b) No

3. (A qué edad recibio el diagnostico de diabetes?
a) Menos de 18 afios
b) De 18 a 35 afios
¢) De 36 a 50 anos
d) Mas de 50 afios

4. (Cual fue su reaccion ante el diagnostico de diabetes?
a) Miedo
b) Tristeza
¢) Incertidumbre
d) Culpa
e) Calma

5. ¢(Con qué frecuencia se siente usted afligido con el estilo de vida que lleva a causa de la
diabetes?
a) A menudo
b) Frecuentemente
c¢) Casinunca
d) Nunca



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

.Recibié usted acompaiiamiento psicologico luego de su diagnéstico?
a) Si
b) No
.Recibié usted apoyo de sus familiares luego de su diagnéstico?
a) Si
b) No
.Se concentro en hacer frente a su enfermedad?
a) Si
b) No

. Elaboré usted un plan de accion hacia la enfermedad?

a) Si

b) No

. Tomo usted medidas adicionales para manejar la enfermedad?
a) Si

b) No

;Busco usted algo bueno en lo que le estaba/esta sucediendo?

a) Si

b) No

.Se siente mas triste luego de su diagnostico?

a) Si

b) No

;Pensé en como podria manejar mejor la situacion?
a) Si

b) No

. Siguié paso a paso las instrucciones y recomendaciones de los médicos?

a) Si
b) No

,Pregunto a otras personas con diabetes que hacer o les pidié consejo?
a) Si

b) No

. Usted suele hablar de como se siente?

a) Si

b) No

.Hace bromas sobre su enfermedad?

a) Si

b) No

JFinge que no ha sucedido nada?

a) Si

b) No

,Acepta la realidad de su enfermedad y aprende a vivir con ella?
a) Si

b) No

Siente mucho malestar emocional y lo habla con alguien?

a) Si

b) No
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Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.
Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios enunciados de
un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el numero mas alto. Verifique que
no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio)
y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que s6lo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.



7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mads critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ninguin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.
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15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio

ONo he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio.

1%. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningiin cambio en mi apetito.
1%. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3. No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia

hacer.
hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:
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Sefores: Escuela de Psicologia
Asunto: Entrega de trabajo de Investigacion
Fecha: miércoles 16 de enero de 2019

Por medio de la presente hacemos entrega del trabajo de investigacion realizado por las
estudiantes de Psicologia Clinica, Rosmery Lisette Lebron Mateo y Scarlett Maria Arias Nufiez,

matriculas 14-1672 y 14-2066, respectivamente.

Se certifica que las estudiantes agotaron el proceso de acompafiamiento requerido para presentar

en defensa el trabajo realizado, por lo cual se autoriza la entrega del mismo.

Cordialmente,

Pat Galan Laureano,
Psicéloga Clinica, M.A.,
Asesora de Contenido, Docente UNPHU
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