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Resumen

La Diabetes Mellitus 2 (DM2), es causa de muerte en México. Es un
problema de salud publica y se ha estimado que los pacientes con DMz
tienen probabilidad de cursar con sintomas depresivos.

Se realizo un estudio comparativo entre un grupo de 30 personas con DM2
y sintomas depresivos (SD), un grupo de 30 personas sin DM2 con sintomas
depresivos y un grupo de 28 personas sin DM2 y sin sintomas depresivos.
La evaluacion se centr6é en la memoria inmediata, memoria de trabajo,
memoria visual y fluidez verbal; ademds de la depresién. La estadistica, se
realizo con SPSS; se hizo un Andlisis Exploratorio haciendo las pruebas de
bondad de ajuste. El 60% de los pacientes del grupo 1 padecen Hipertensidon
arterial (HTA) controladay el 40% restante no padecen. Fueron comparados
con 30 sujetos sin Diabetes con sintomas depresivos (grupo 2) y con 28
sujetos de control (grupo 3). Debido a la diferencia en la escolaridad fue
necesario hacer un ANCOVA; se determinaron las diferencias significativas
entre los grupos a través de las medias marginales aplicando la correccion
de Bonferroni.
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El objetivo es: conocer la alteracion de la memoria al momento de padecer
DMo2. Los datos muestran que los sujetos que cursan con DMz clinicamente
controlada y sufren ademads sintomas depresivos, tienen déficits en tareas de
memoria de trabajo (MT); se infiere que se debe muy posiblemente al efecto
de la DM2.

Abstract

The Diabetes Mellitus 2 (DM2), is cause of death in Mexico. It is a problem
of public health and it has been considered that the patients with DM2
have probability of attending with depressive symptoms. It was realised a
comparative study between a group of 30 people with DM2 and depressive
symptoms (SD), a group of 30 people without DM2 with depressive
symptoms and a group of 28 people without DM2 and depressive symptoms.
The evaluation concentrated in the immediate memory, working memory,
visual memory and verbal fluidity; besides the depression. The statistic,was
realised with SPSS; an Exploratory Analysis was done testing of kindness
of adjustment. 60% of the patients of group 1 suffer arterial Hypertension
(HTA) controlled and 40% rest do not suffer. They were compared with 30
subjects without Diabetes with depressive symptoms (group 2) and with
28 subject controls (group 3). Due to the difference in the schooling it was
necessary to makea ANCOVA; the significant differences between the groups
through the marginal averages were determined applying the correction of
Bonferroni. The objective is: to know the alteration the memory at the time
of suffering DM2. The data show that the subjects that attend clinically
with controlled DM2 and undergo in addition depressive symptoms, have
deficits in tasks of working memory (MT); it is inferred that it very possibly
must in order that the DMo2.

Antecedentes

Por el aumento progresivo en la utilizaciéon de grasas y proteinas;
(Guyton y Hall, 2001; Laguna, 1972) es probable que se experimente un
posible dafio a los vasos sanguineos grandes y pequefios, asi como en
las arterias que entran y salen del corazén teniendo como resultado la
provision insuficiente de las sustancias energéticas indispensables para el
cerebro y para la funcién 6ptima del proceso de la neurotransmision. La
hiperglucemia produce entre otros efectos lesiones tisulares donde los vasos
sanguineos de muchos tejidos del organismo se alteran y experimentan
cambios estructurales, determinando asi un aporte insuficiente de sangre a
los tejidos, entre ellos el cerebro y afectando de esta manera al SNC (Guyton
y Hall, 2001; Lloyd y Brown, 2002; Stewart et al; 1999; Watkins y Thomas,
1998). Los vasos sanguineos pequerios se estrechan, el fluido de sangre a
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los 6rganos disminuye, causando la muerte de las células que no reciben
suficiente sangre, ya que no reciben suficientes nutrientes ni oxigeno.
Guyton y Hall (2001) especifican que al verse afectada la fluidez sanguinea
en el SNC, existe la posibilidad de que aparezcan accidentes cerebro-
vasculares (De la Serna, 2001; Watkins y Thomas, 1998). Stewart y Liolitsa
(1999) presentan un variado namero de factores que interactiian en la DM2
y que resultan en el deterioro cognitivo; uno de ellos es la hiperglucemia,
seflalan ademas que algunos estudios han evaluado el dominio cognitivo
y han mostrado deterioro, especificamente en la atencién- concentracidn.
La primera entendida como la capacidad de mantener la alerta y la segunda
como mantener esa alerta durante cierto tiempo (Junqué, 1994).

Los efectos de la hiperglucemia en el SNC se manifiestan por medio
de diversos mecanismos, entre ellos la Hipertension Arterial (HTA) y la
alteracion del correcto funcionamiento de los neurotransmisores (Gregg,
etal., 2003).

En la HTA, el flujo sanguineo aumenta rdpidamente (Guyton y Hall,
2001), lo que hace posible que ocurra una sobredistensién o rotura de los
vasos sanguineos cerebrales, pudiendo ocasionar un edema o hemorragias
cerebrales graves (Pinel, 2001; Watkins y Thomas, 1998;). La HTA también
supone decaimiento cognitivo, Stewart y Liolitsa (1999) y Kuo (et al; 2005)
seflalan que padecer HTA conlleva deterioro en el razonamiento légico
(capacidad de actuar de acuerdo al contexto) y la atencion.

El funcionamiento de los neurotransmisores se ve afectado por la
hiperglucemia, ya que, al disminuir el fluido sanguineo debido a la probable
aterosclerosisy el escape de glucosa en la orina, disminuye sus cantidades en
la sangre y otros nutrientes importantes para el SNC (proteinas y oxigeno),
haciendo probable entonces que no se aporten estos nutrientes al cerebro y
se produzcan trastornos en el funcionamiento del mismo (Assimakopoulou
y Hampson, 2002; Guyton y Hall, 2001; Kaplan, et al; 2000; Lloyd y Brown,
2002); lo que supone que, padecer Diabetes Mellitus, implique un cambio
en las funciones cognitivas.

Planteamiento del problema.

Anualmente se registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30
mil aproximadamente. Por cada diabético que muere, se detectan siete
nuevos casos de enfermedad. (INEGI, 2002; Moreno, 2004). La Depresién
ha sido investigada desde diversos enfoques (Sadek y Nemeroff, 2000),
tanto médicos como psicoldgicos; ésta afecta hasta un 15 % de la poblacion
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adulta, alcanza una mayor prevalencia entre los 25 y 45 afios. La depresion,
en México afecta a un 13.3% de la poblacién. (Boletin de Prensa, 2004) y
recientes estudios (Black et al; 2003; Houlden, et al., 2003; Goldney, 2004;
Lloyd y Brown, 2002) han demostrado que la Depresion es una enfermedad
asociada a la DM2. Conocer qué alteraciones cognitivas existen o aparecen
al padecer Diabetes, posibilitard alcanzar una mejor comprension del
tratamiento, mds aun si se determina si cursa con sintomas depresivos
(SD), los cuales conllevan a otras disfunciones cognitivas y que tendran
consecuencias en el manejo y cuidado de la DMNID; varios investigadores
(Black, 2003; Goldney et al; 2004; Houlden et al; 2003; Lloyd y Brown, 2002;
Nicholsy Brown, 2003; Thomas et al; 2003) han concluido que los pacientes
Diabéticos 2, tienen una gran probabilidad de cursar por un Trastorno
Depresivo Mayor y sintomas depresivos afectando su desempefio cognitivo
y por ende un manejo ineficaz de su enfermedad.

Por lo anterior y debido a que algunos sintomas depresivos impiden la
correcta ingesta de nutrientes; se hace la siguiente cuestion: ;Cuales son las
funciones cognitivas afectadas en el paciente con DM?

¢;Presentan sintomas depresivos los pacientes con DM, y cuél es el estado
de la memoria en esta situacién en comparacion con personas sanas?

Asimismo, el objetivo general del presente trabajo, es saber si existe
alteracién en la memoria verbal y visual, fluidez verbal en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 con sintomas depresivos en comparacion con
pacientes sin DM2 con sintomas depresivos y personas sanas.

Como objetivo especifico esta el conocer si existe deterioro en las
funciones de memoria declarativa verbal, memoria de trabajo verbal,
memoria visual, memoria de reconocimiento y memoria inmediata en los
pacientes con DM2 con sintomas depresivos en comparacion con pacientes
sin DM2 con sintomas depresivos y personas sanas.

El estudio se llevd a cabo desde el modelo cuasi-experimental y las
hipotesis que se plantearon para ser comprobadas o disprobadas a partir de
los datos empiricos, fueron:

H : El paciente con DMz ysintomas depresivos tiene un peor rendimiento
en la' memoria declarativa verbal, memoria de trabajo verbal, memoria
visual, memoria de reconocimiento, memoria inmediata en comparacion
con personas sin DM2 con sintomas depresivos.

H : El paciente con DM2ysintomas depresivostiene un peorrendimiento
en la> memoria declarativa verbal, memoria de trabajo verbal, memoria
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visual, memoria de reconocimiento, memoria inmediata en comparacion
con personas sanas.

Debido a que es una enfermedad muy compleja, se definieron las
siguientes variables:

+ Independientes:
a. Diabetes Mellitus tipo 2

Definicion conceptual: sindrome donde se alteran el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas, debido a la falta de secrecién de
insulina o por disminucion de la sensibilidad tisular a esta hormona.

Definicién operacional: pacientes con diagnostico de Diabetes mellitus
tipo 2 con un maximo de 15 afios de evolucion del Instituto Mexicano del
Seguro Social, reclutados en los grupos de autoayuda para pacientes con
Diabetes del programa PREVENIMSS.

b. Depresion o sintomas depresivos.

Definicion conceptual: estado de animo disforico, pérdida de interés y
placer en casi toda actividad (DSM IV TR, 2002)

Definicién operacional: Escala Hamilton para la Depresion (HAM-D)
*  Dependientes:
a. Memoria verbal declarativa

Definicién conceptual: habilidad para recordar de manera consciente y
contar detalles de los eventos (Rains, 2004)

Definicién operacional: RAVLT (recuerdo después de 30 min.)
b. Memoria de Reconocimiento

Definicién conceptual: memoria que es manifestada por discriminaciéon
de un objeto previamente presentado de uno o mas objetos que no han sido
presentados.

Definicién operacional: RAVLT (lista de reconocimiento)
c. Memoria de trabajo verbal

Definicién conceptual: sistema que almacena y manipula informacién
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por limitado tiempo. (Jonides ] et al; 1998)

Definicion operacional: Retencién de Digitos en orden inverso
(subprueba del WAIS III)

d. Memoria inmediata

Definicién conceptual: sistema de memoria de limitada capacidad y
corta duracion que retiene informacion sélo durante cuestion de segundos.
(Rains, 2004)

Definicion operacional: Retencién de Digitos en orden directo
(subprueba del WAIS III)

e. Memoria visual

Definicién conceptual: evocacién de estimulos presentados con
anterioridad que requiere de la percepcién visual, retencion y reproduccion.

Definicién operacional: Figura Compleja de Rey (ejercicio de retencion)

Con respecto de las consideraciones éticas, cabe destacar que nos
basamos en el Cédigo Etico del Psicologo (Brugmann et al; 1990) en lo
referente al riesgo minimo y delimitacion del anonimatoy confidencialidad
de la informacién para los resultados obtenidos. Se vigilo el uso de las
pruebas e instrumentos y se usaron solo con fines de investigacion; se
explicé a la poblacién sobre la naturaleza el uso y fin del estudio y no se
puso en riesgo su estabilidad emocional. Se siguieron los lineamientos de
la Asociaciéon Médica Mundial, dentro de la Declaracion de Helsinki en
los articulos: 10 - 26 (Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos, 2004). Se entreg6 un consentimiento informado al sujeto,
para su informacion y aprobacién en cuanto a su participacion.

Método
Participantes

130 Pacientes fueron reclutadas durante varias visitas a las Unidades de
Medicina Familiar numero 75y 8o del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) con el apoyo de esta institucién; 88 personas fueron seleccionadas
de acuerdo a los criterios de inclusion, 28 personas fueron parte del grupo

[93]



Herrera Guzmdn et al.

control (Grupo 3); 30 personas con DM2y SD (Grupo 1) ; y 30 pacientes con
SD sin DM2 (Grupo 2).

El grupo 1 se recluté dentro de los grupos de Ayuda diagnosticados
con Diabetes tipo 2 del programa PREVENIMSS de las Unidades Médicas;
el grupo 2 y el grupo 3, se conformaron invitando a las personas que se
localizaban en las salas de espera de los consultorios médicos de las Clinicas
y dentro de grupos educativos del programa PREVENIMSS dirigidos a los
derechohabientes del IMSS sin enfermedad crénica degenerativa; a los
tres grupos se les entrevistd cuestionando si padecian alguna enfermedad
cronico degenerativa, escolaridad, lateralidad, sexo, nombre y teléfono,
para poder contactarlos y crear la base de datos.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

+ Para el grupo de pacientes con DM2 con sintomas depresivos
(Grupo 1): tener diagnostico de DMz con una duracién de 1 mes a 15
afios, no tener complicacién alguna de la enfermedad, entre los 40-
55 afos de edad, escolaridad minima de 6 afios, con la presencia de
sintomatologia depresiva (equivalente a una puntuacién por arriba
de 8 en la Escala Hamilton).

+  Parael grupo de pacientes sin DM2 con sintomas depresivos (Grupo
2): no padecer enfermedad cronico- degenerativa (DM1, DM2,
HTA, etc.), entre 40-55 afios de edad con escolaridad minima de 6
afios, con la presencia de sintomas depresivos (equivalente a una
puntuacion por arriba de 8 en la Escala Hamilton).

+ Para el grupo control (Grupo 3): pacientes que no padecen
enfermedad crénico- degenerativa (DM1, DM2, HTA, etc.) entre 40-
55 afnos de edad con escolaridad minima de 6 afios, sin la presencia
de sintomas depresivos (equivalente a una puntuacion por debajo
de 7 en la Escala Hamilton).

*  De exclusion: Para todos los grupos: alcoholismo, complicaciones
propias de la DM2 (e.g. retinopatia, arteriopatia, etc.)

*  De eliminacién: Para todos los grupos: retiro voluntario del sujeto.
Instrumentos
a. Pruebas neuropsicoldgicas:

La seleccién de los instrumentos de evaluaciéon neuropsicologica
se ha basado en la revision de la literatura, buscando pruebas que han
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demostrado ser sensibles al deterioro cognoscitivo de la depresion (Porter,
2003; Zakzanis, 1999; Elliot., 1997) Para la evaluacion neuropsicologica
en este estudio, atendiendo a los criterios anteriormente establecidos se
han elegido una serie de pruebas clasicas de papel y lapiz. Las pruebas
empleadas se han organizado por funciones de la memoria:

*  Memoria Verbal: Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT).

*  Memoria de trabajo verbal, memoria inmediata - atencion: Subtest
Retencién de Digitos del WAIS III.

* Memoria Visual: Test de la Figura Compleja de Rey- Osterrieth
(ejercicio de retencion)

b. Pruebas para depresién y sintomas depresivos:

»  Laprueba Hamilton fue disefiada por éste en 1960, esta es una escala
de heteroevaluacién que consiste en obtener una medida del estado
depresivo, evaliia formas graves de la depresion y permite apreciar
un cambio de puntuacion durante el tratamiento antidepresivo.
La version inicial, con 24 items, data de 1960 y fue posteriormente
revisada y modificada por el mismo autor en 1967, reduciéndola
a 21 items. De ellos, los cuatro dltimos no son ttiles a efectos de
valorar la intensidad o gravedad de la depresion, por lo que en los
ensayos clinicos de evaluacion terapéutica se ha generalizado el
uso de una versidn reducida de 17 items, que corresponden a los
17 primeros de la version publicada en 1971. Se uso la version de 17
items, en los cuales el contenido se centra en los aspectos somaticos
y comportamentales de la depresion.

La Hamilton (1960), es una escala de heteroevaluacion que consiste en
obtener una medida del estado depresivo. La versién inicial (24 items),
fue posteriormente revisada y modificada por el mismo autor en 1967,
reduciéndola a 21 items. Se ha generalizado el uso de una versién reducida
y ultima de 17 items, que corresponden a los 17 primeros de la versién
publicada en 1971. Se us6 la versién de 17 items, en los cuales el contenido
se centra en los aspectos somaticos y comportamentales de la depresion.

Procedimiento

1. Teniendo como lugar de evaluacién las aulas de ensefianza de las
Clinicas de Medicina Familiar No. 75y 8o del IMSS, los participantes
fueron contactados por teléfono para asignarles una fecha y hora
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especificas para cada uno de ellos en el aula de Enseflanza de las
Clinicas de Medicina Familiar del IMSS y en una de las oficinas del
departamento de Trabajo Social de las mismas clinicas en algunas
ocasiones.

2. Todos los sujetos fueron evaluados individualmente en una
ocasion, dentro del horario vespertino. Después de una corta
entrevista, se presento a cada sujeto un consentimiento informado
y se procedio con la aplicacion del RAVLT con los 5 ensayos, la lista
de interferenciay el intento de recuerdo después de la interferencia.

3. Semostrd enseguida, la Figura Compleja de Rey- Osterrieth para su
copia; al término de la copia, se aplico la HAM-D, donde después
de obtener resultados (puntaje total en el momento) se orient¢ al
sujeto para recibir atencion psicologica si el caso lo ameritaba.

4. Enseguida se administrd la prueba Retencion de Digitos en orden
directo e inverso del WAIS- III.

5. Transcurridos los 30 min., se solicitd al sujeto el Intento de recuerdo
diferido y luego la prueba de Reconocimiento del RAVLT.

6. Momentos después se pidid6 que dibujara la Figura de Rey-
Osterrieth, antes presentada y se finaliz6 la sesion.

Resultados

Los analisis estadisticos, se realizaron con el SPSS (versidén 11.0); se
hizo un Andlisis Exploratorio de datos haciendo las pruebas de bondad de
ajuste, donde se encontrd:

Un total de 88 personas conformaron la muestra de estudio, 30
pacientes con DM (grupo 1) fueron comparados con 30 sujetos sin DM
tipo2 con sintomas depresivos (grupo 2) y con 28 sujetos control sanos
(grupo 3) (véase tabla 1). El grupo 1 estuvo conformado por 28 mujeres y
2 varones, este grupo tuvo una media de 7.1 afios de padecer la DMz, una
media en edad de 48 afios y de g afios en escolaridad; el 97% (N = 29) de
los pacientes con DM2 se controlan con medicamentos orales y el 3% (N =
1) con inyeccion de insulina. El 60% de los pacientes de este grupo padecen
HTA controlada y el 40% restante no padecen HTA.

El grupo 2 estuvo integrado por 28 mujeres y 2 varones; tuvo una media
en edad de 46 afosy de g afios en escolaridad. El grupo 3 estuvo compuesto
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por 28 mujeres en total, tuvo una media en edad de 46 afios y de 12 afios en
escolaridad.

Se hizo la prueba de homocedasticidad a cada una de las variables
donde se observa que la variable sintomas depresivos mostré diferencias
significativas (F=38.432, P=.000), por lo que en esta variable no se aplic6
un Andlisis de Varianza (ANOVA). Por otro lado se hizo un ANOVA
con las variables edad y escolaridad que si cumplieron el criterio de
homocedasticidad y los resultados indicaron que los grupos mostraban
diferencias significativas en escolaridad (F=8.452, P=.000) por este motivo
se efectu6 un Andlisis de Covarizanza (ANCOVA).

Debido a que la variable sintomas depresivos no cumplié con los
criterios para una ANOVA, se aplico la prueba de Kruskall Wallis (X =47.251,
gl=2, P=.000) (ver tabla 2) y se hizo una correlacién entre la escolaridad
y los sintomas depresivos en la muestra total, los valores sefialaron una
correlacion significativa (Correlacion de Pearson= -.379, P=.000) esto
debido a que uno de los grupos (grupo 3) tuvo como criterio de inclusién
obtener puntajes por debajo de 7 en la Escala Hamilton de Depresion. Sin
embargo al momento de realizar ésta correlacion para los grupos 1y 2, se
exhibio una correlacién no significativa (correlacién de Pearson= -.180,
P=169) (vertabla 3) y esto indica, en este estudio, que el nivel de escolaridad
no se relaciona con la aparicion de sintomas depresivos.

Para controlar el efecto de la escolaridad, como se mencioné
anteriormente, en las variables restantes se aplicé un ANCOVA; donde
cada grupo fue la variable independiente, la escolaridad fue la covariable
y el rendimiento neuropsicologico fue la variable dependiente. De acuerdo
a la tabla 4 las variables que mostraron diferencias significativas fueron:
memoria verbal inmediata correspondiente al ensayo A1 del RAVLT
(F=3.256, P=.026); el ensayo de aprendizaje A2 (F=3.763, P=.014); el ensayo
de aprendizaje A4 (F=3.001, P= .035); copia de la Figura compleja de Rey
(FCR) (F=3.959, P=.o11); atencion/ memoria inmediata (F=4.970, P=.003);
memoria de trabajo verbal (F=3.880, P= .012).

Para las variables antes sefialadas, se hizo una comparacién de medias
marginales con la correccion de Bonferroni, se consideré que habia
diferencias significativas cuando P< 0.017 (véase tabla 5); Memoria de
trabajo verbal (P=.015) en esta variable hubo diferencias significativas entre
los grupos 1y 3.
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Discusion y conclusiones

Este estudio tuvo como objetivo general conocer la alteracion de la
memoria verbal, memoria visual al momento de padecer Diabetes tipo
2 (DM2) y sintomas depresivos (SD); el objetivo especifico fue conocer
si existe deterioro en la memoria declarativa verbal, memoria de trabajo
verbal, memoria visual, memoria de reconocimiento y memoria inmediata
en la DM2 con SD. Los datos muestran que los sujetos que cursan con
DM02 clinicamente controlada y sufren ademds sintomas depresivos, tienen
déficits en tareas de memoria; se infiere que se debe muy posiblemente al
efecto de la DM2 y no a los sintomas depresivos.

Se concluye que la alteracion en dicha funcion se debe a la DM2 porque
al momento de comparar a los distintos grupos se observo que, en lo
relacionado a la tarea memoria, solo se distinguen diferencias significativas
entre el grupo de pacientes con DM2y SD (grupo 1) en comparacion con el
grupo control (grupo 3) y al momento de comparar al grupo de pacientes
sin DM2 con sintomas depresivos (grupo 2) no hay diferencias significativas
entre éste con el grupo 1y con el grupo 3. Por tal razén se afirma que el
deterioro se debe a la DM2, ya que si se tratara de un efecto aditivo de los
SD ala DM2, el grupo 2 presentaria diferencias significativas con el grupo 3
principalmente y también con el grupo 1, lo cual no es asi.

La alteracion en MTv es propia de la sintomatologia depresiva, asi como
en el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) (Herrera-Guzman et.al., 2007;
2009). En el presente estudio los pacientes con DMz presentaron sintomas
depresivos a diferencia de otras investigaciones (De Groot, et al; 1999;
Talboty Nouwen, 2000), que mencionaron la presencia de un TDM en estos
pacientes. Es necesario sefialar esto ya que las funciones que se deterioran
al cursar por un TDM vy las funciones que se alteran al presentar SD son
distintas; en el primero la atencién, la memoria, la velocidad psicomotora,
la flexibilidad mental, la fluencia verbal y las funciones ejecutivas (Hill et
al; 2004; Lockwood y Alexopoulous, 2002; Lockwood et al; 2002; Ravnkilde
et al; 2002;) asi como la memoria de trabajo (Christopher et al; 2005).

En cambio, los SD parecen representar un factor de riesgo para que
el deterioro cognitivo se exprese (Vazquez et al., 2003), en especial se ha
mencionado que la memoria podria alterar su funcionamiento, pero no
se especifica qué tipo de memoria; otros investigadores (Biermann et
al; 2005; Mast, 2005) mencionan que los SD junto con sintomatologia
ansiosa provocan deterioro en la cognicidon en general y que esta alteracién
depende quizas del grado de los sintomas (es decir a mayor severidad de
los sintomas mayor alteracion en la cognicién) pero no se detallan las
funciones deterioradas. En relacion a este tema, la informacion acerca de
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la sintomatologia depresiva y su efecto en la cognicidn, usa el término de
Depresion y pocas veces se distingue qué cuadro depresivo se presenta, si
es sblo sintomatologia o un TDM, por lo que no se distingue especificidad
alguna en relacion al deterioro cognitivo en estas dos modalidades.

El porqué no se encontré ninguna diferencia significativa en otras
funciones cognitivas, se debe a que la muestra es muy joven y esta bien
controladaen laterapia farmacolégica, ya que como se revis anteriormente,
la hiperglucemia (caracteristica propia de la DM2) es uno de tantos factores
que precipitan haciaun decremento cognitivo (Asimakopoulouy Hampson,
2002; Strachan, et al; 2003). Greenwood et al. (2003) por ejemplo, resaltaron
la importancia del control glicémico en pacientes con DM2, e indicaron que
cuando hay un pobre control en éste resulta un pobre desempefio en tests
de memoria declarativa particularmente. Es importante mencionar que el
control que tiene sobre su enfermedad el grupo de pacientes con DM2 de
este estudio, consiste en hipoglucemiantes orales como la Glibenclamiday
la Metformina, medicamentos que posibilitan la eficacia en la utilizacion
de la energia de los carbohidratos, en particular de la glucosa (Diccionario
de Especialidades Farmacéuticas, 2004).

La muestra tuvo un rango de edad especifico (entre 40 y 55 afios,
con una media de 48 afios), que de acuerdo a la teoria es la etapa donde
generalmente inicia el padecimiento de la DM2, ademads los pacientes de
este estudio no cursan con alguna complicacion propia de la DM2; hay que
indicar que se pare6 por edad y este factor es un aspecto que algunos teoricos
seflalan debe cumplirse para poder realizar comparaciones mas confiables
(e.g. Stewart y Liolitsa, 1999); algunas investigaciones han determinado
que los pacientes con DM2 tienen deficits en tareas de memoria verbal en
general, memoria visual, fluidez verbal, atencion y eficiencia psicomotora;
sin embargo éstas han incluido rangos de edad mas amplios al del presente
trabajo (Asimakapoulou y Hampson, 2002; Asimakapoulou et al., 2002;
Fontbonne et al; 2001; Gregg y Brown, 2003; Grodstein et al; 2001; Kuo et al;
2005; Logroscino et al; 2004; Ryan y Geckle, 2000; e.g. Stewart y Liolitsa,
1999), y no especifican si los pacientes presentan complicaciones propias
de la DM2.

En cuanto a la prevalencia de la Depresién en la DM2, no queda claro
todavia si es debido en especial por una relacién tnica entre la Diabetes y
la Depresion, ya que hay otros factores que influyen, como la edad, el sexo,
el estrés financiero etc. (Anderson et al; 2001; Egede y Zheng, 2003; Fischer
et al; 2001). Aunque Fischer (et al; 2001) establece que el nivel educativo
también es un factor que predice la Depresion, en este estudio quedo claro
que no hay relacidn entre la escolaridad con los sintomas depresivos; ésta
correlacion no significativa se indicé por medio un analisis de correlaciéon
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(ver tabla 3) entre el grupo de pacientes con DM2 con SD y el grupo
control sin DM2 con SD. En otro trabajo Lloyd et al. (2000) han sefialado
que la aparicion de SD en la DM2, son debidos al pobre control glicémico
observado principalmente en hombresy que sintomas de ansiedad son mas
frecuentes en mujeres, este andlisis no se hizo en la presente investigacion.

En lo referente a la presencia de sintomatologia depresiva en el grupo
de pacientes con DM2 de este trabajo, podria explicarse con la postura
de Goldney (et al; 2004) donde menciona que la aparicion de Depresion
se debe al cambio drastico que la enfermedad tiene en el estilo de vida
de la persona. Pouwer et al. (2003), mencionan que la prevalencia de
depresion aumenta en la DM2 con complicaciones mdas que en la DM2
sin complicaciones, en esta investigacion no se analizo este componente
porque uno de los criterios de inclusion para éste grupo fue no presentar
complicaciones propias de la DM2.

Cabe mencionar que entre las limitaciones del presente estudio, una
de ellas es la referida al orden empleado para la aplicacion de las pruebas,
ya que se aplico la escala Hamilton entre las pruebas neuropsicoldgicas,
lo cual podria evocar un factor de estrés agregado a la evaluacion; esta
situacion se dio debido a que la evaluacion se hizo en una clinica de salud
publica con restricciones de tiempo tanto de la Instituciéon como por parte
de los participantes.

Por otro lado la edad media de los pacientes con DM2 del presente
estudio estuvo en 48 afios, etapa que implican cambios quimicos que
facilitan la aparicién de Depresion, por lo cual no pudimos diferenciar, en
este tipo de investigacion, si los sintomas depresivos tuvieron una relacién
Unica con la DMz o debido a la adicidn de las etapas antes sefialadas.

Este trabajo abre nuevos campos por indagar; por ejemplo un andlisis
comparativo entre un grupo de pacientes con DMz y SD y un grupo de
pacientes con DMz sin SD, aunque esto fue una limitacion para el presente
estudio, se buscé al grupo de personas sin DM2 con SD para diferenciar
de otra manera el deterioro que pudiera existir en los sujetos con DM2 y
SD; si se lograra conformar un grupo de personas con DM2 con SD y sin
sintomas depresivos, podria indicarse de manera concreta y diferencial qué
funciones cognitivas se encuentran alteradas en cada estado.

Otra linea de estudio seria la referida, a monitorear si los sujetos con
Diabetes mellitus tipo 2 y sintomas depresivos, desarrollaron el TDM y
evaluar qué funciones cognitivas se alteran en esta situacion o si contindan
con sintomas depresivos solamente, ya que es un aspecto que aqui no se
abordd; un estudio prospectivo podria ser importante para esta clase de
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investigaciones. Los beneficios que posibilitan esta clase de trabajos, no se
limitan solamente en conocer, sino en concientizar la importancia que tiene
el detectar y atender el estado de dnimo de un paciente con enfermedad
crénica degenerativa, y facilitarle asi las herramientas necesarias en
funcidén de lograr un mejor estado de salud fisico y mental, indispensables
para toda persona en su funcionamiento diario; ha quedado evidenciado
en varios estudios (Lloyd y Brown, 2002; Lustman y Clouse, 2004; Lustman
et al; 1998) que existen alternativas de solucion para esta situacion, una
de ellas es la psicoeducacion de los pacientes. En sintesis y con base en lo
anterior, en lo referente a las hipotesis planteadas, se encontrd que éstas
se cumplen parcialmente, ya que solo una parte de la memoria se altera
durante el padecimiento de la DM2 con SD debido a la DMz ya que, los
pacientes con esta enfermedad, tuvieron diferencias significativas con
el grupo control sano pero no asi con el grupo de personas sin DMz con
sintomas depresivos.
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Anexos

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas para cada uno de los grupos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 N=28
N=30 N=30
Media (desv. Est.)
Media Media
(desv. Est.) | (desv. Est.)
Afios edad 48.(4.86) 45.76 (4.7) 45.96 (5.14)
Escolaridad (afios) 9.2 (2.85) 9.8(2.74) 12.07(3.38)
Afos de padecer 7.1(4.6)
DM2

Medio de control de
la DM2 (%)
Oral 97
Insulina 3
Padecimiento de
DM2 y e HTA (%)
Con HTA 60
Sin HTA 40
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Tabla 2.- Muestra las pruebas de bondad de ajuste a la normalidad
para el grupo 1 N=30

Variable Kolgomor-Smirnov
Edad .155/.065
Escolaridad .202/.003
Recuerdo diferido (RAVLT A7) .187/.009
Memoria inmediata (RAVLT A1) .201/.003
Ensayo de aprendizaje (RAVLT A2) .260/.000
Ensayo de aprendizaje (RAVLT A3) .221/.001
Ensayo de aprendizaje (RAVLT A4) .144/.115
Ensayo de aprendizaje (RAVLT A5) .145/.109

Memoria de Reconocimiento (RAVLT) .143/.123
Memoria visual(FCR retencion) .143/.122
Atencién/memoria inmediata
(retencion de Digitos orden directo) .258/.000
Memoria de trabajo verbal
(retencién de digitos orden inverso) .212/.001

Sintomas Depresivos (Hamilton) .146/.105
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Tabla 3.- Muestra la correlacidn para escolaridad y sintomas
depresivos entre los grupos de pacientes con DMz y sintomas
depresivos (gpo.1) con grupo de personas con sintomas depresivos
sin DM2 (gpo. 2).

Escolaridad Sintomas
depresivos

Escolaridad
Correlacién de Pearson 1 -.180
Sig. . .169
Sintomas depresivos Correlacion de -.180 1
Pearson
Sig. .169

Tabla 4.- Andlisis de Covarianza (ANCOVA) aplicado para cada una
de las variables

Dependientes (Rendimiento neuropsicoldgico). Donde *=diferencia

significativa

Variable ANCOVA

F Sig.
Memoria verbal declarativa RAVLT Recuerdo dif- 1.226 .305
erido (A7)
Memoria inmediata (A1) 3.256 .026*
Ensayo de aprendizaje (A2) 3.763 .014*
Ensayo de aprendizaje (A3) 2.391 .074
Ensayo de aprendizaje (A4) 3.001 .035*
Ensayo de aprendizaje (A5) 2.219 .092
Reconocimiento. .344 794
Memoria de trabajo verbal (Retencion de digitos 3.880 .012*
orden directo inverso WAIS Il1)
Atencion /Memoria inmediata — Atencion (retencién 4.970 .003*
de digitos orden directo WAIS IIl)
Memoria visual (FR) Recuerdo .808 493
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Tabla 5. Comparacion Post Hoc de medias marginales de las
variables cuyo SNCOVA resulto

Significativo. *= diferencia significativa tras aplicar la correccién de

con Sintomas
depresivos

Bonferroni.
Variable Grupo (1) Grupo (J) Diferencia | Sig.
dependiente de medida
(I-)
Paciente con Personas sin DM2 | -.122 1.00
DM2 y Sintomas con Sintomas
depresivos depresivos
Memoria inmediata Grupo control -.519 .683
RAVLT (A1)
Persona sin DM2 Paciente con DM2 | .122 1.000
con sintomas con Sintomas
depresivos depresivos grupo
control sano
Ensayo de Grupo Control Paciente con . 519 .683
aprendizaje sano DM2 y Sintomas
depresivos
Persona sin DM2 | .398 1.000
con Sintomas
depresivos
(A2) Paciente con Persona sin DM2 | -.284 1.000
DM2 y Sintoma con Sintomas
depresivos depresivos
Grupo control -.510 .925
sano
Persona sin DM2 Paciente con .284 1.000
con Sintomas DM2 y Sintomas
depresivos depresivos
Grupo control -.227 1.000
sano
Grupo Control Paciente con .510 .925
sano DM2 y Sintomas
depresivos
Persona sin DM2 | .227 1.000
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Ensayo de Paciente con Persona sin DM2 | -.653 .635
aprendizaje DM2 y Sintomas con Sintoma
depresivos depresivo
(A4)
Grupo control -.821 .454
sano
Persona sin DM2 Pacientes con .653 .635
con Sintomas DM2 y Sintomas
depresivos depresivos
Grupo control -.169 1.000
sano
Grupo control sano | Paciente con .621 454
DM2 y Sintoma
depresivo
Persona sin DM2 | .169 1.000
con Sintomas
depresivos
Memoria de Paciente con Persona sin DM2 | -.832 .038
trabajo DM2 y Sintomas con Sintomas
depresivos depresivos
Verbal (Retencion Grupo control -1.033 .015*
de Digitos orden sano
inverso WAIS 11I)
Persona sin DM2 Paciente con .832 .038
con Sintomas DM2 y Sintomas
depresivos depresivos
Grupo control -.201 1.000
sano
Grupo control sano | Paciente con 1.033 .015*
DM2 y Sintomas
depresivos
Persona sin DM2 | .201 1.000
conSintomas
depresivos
Atencion/ Memoria | Paciente con Persona sin DM2 | -.320 1.000
DM2 y Sintomas con Sintomas
depresivos depresivos
Inmediata-atencion | Personas sin DM2 | Grupo control -.558 441
(retencion de con Sintomas sano
digitos Orden depresivos
directo WAIS 1lI) Paciente con
DM2 y Sintomas .320 1.000
depresivos
Grupo control -.238 1.000
sano

[ 109 ]



Herrera Guzmdn et al.

Grupo control sano | Paciente con .558 441
DM2 y Sintomas
depresivos

Persona sin DM2 | .238 1.000
con Sintomas
depresivos
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