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RESUMEN 

Objetivos: Determinar la asociación entre depresión y el desarrollo de Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis usando artículos 

observacionales de Pubmed, SCOPUS y EMBASE, que evaluaban la depresión como 

síndrome a través de cuestionarios o como trastorno diagnosticado y el desarrollo de 

Diabetes Mellitus tipo 2 en personas con Pre Diabetes, identificada con el dosaje de la 

Hemoglobina glicosilada o el Índice HOMA-IR. Se aplicó un modelo de efectos 

aleatorios y el grado de asociación fue estimado mediante el Odd Ratio. Se seleccionaron 

5 estudios tipo cohorte (n=36.118) y se usaron 4 en el metaanálisis.  

Resultados: Mediante el metaanálisis se encontró asociación entre la depresión con el 

desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 con un Odd Ratio de 1.86 (IC 95% 1.05- 3.29) y 

una heterogeneidad considerable según el I2. Esto se explica por la confluencia de factores 

biológicos y conductuales generados por la depresión, que dificultan la reversión y/o 

contribuyen a perpetuar los factores de riesgo para la Diabetes Mellitus tipo 2 en personas 

con pre diabetes. 

Conclusiones: Se encontró que la depresión está asociada con el desarrollo de Diabetes 

Mellitus tipo 2 en personas con Pre diabetes. No obstante, dada la poca cantidad de 

estudios con este objetivo, recomendamos la realización de estudios tipo Casos y 

controles para obtener mayor información sobre esta asociación.  

 

Palabras claves: Prediabetes, Depresion (Fuente: DeCS ). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

SUMMARY 

Objectives: Determine the association between depression and the development of Type 

2 Diabetes Mellitus. 

Methodology: A systematic review and meta-analysis was carried out using 

observational articles from Pubmed, SCOPUS and EMBASE, which evaluated 

depression as a syndrome through questionnaires or as a diagnosed disorder and the 

development of Type 2 Diabetes Mellitus in people with Pre Diabetes, identified with the 

measurement of glycosylated hemoglobin or the HOMA-IR index. A random effects 

model was applied and the degree of association was estimated using the Odd Ratio. Five 

cohort studies were selected (n=36,118) and 4 were used in the meta-analysis. 

Results: Through the meta-analysis, an association was found between depression and 

the development of Type 2 Diabetes Mellitus with an Odd Ratio of 1.86 (95% CI 1.05- 

3.29) and considerable heterogeneity according to I2. This is explained by the confluence 

of biological and behavioral factors generated by depression, which make reversal 

difficult and/or contribute to perpetuating the risk factors for Type 2 Diabetes Mellitus in 

people with pre-diabetes. 

Conclusions: It was found that depression is associated with the development of Type 2 

Diabetes Mellitus in people with Pre-diabetes. However, given the small number of 

studies with this objective, we recommend carrying out case-control studies to obtain 

more information about this association. 

 

Keywords: Prediabetic State, Depression (Source: MESH ). 
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1 INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus tipo 2 (TDM2) es una enfermedad metabólica crónica caracterizada 

por un estado de hiperglucemia, presente en todo el mundo y en varios grupos etarios, 

siendo diagnosticada de diferentes maneras a través del dosaje de la Glucosa sérica o la 

Hemoglobina glicosilada. En el 2021, 529 millones de personas en el mundo tenían 

TDM2 y con el ritmo de incidencia anual, se prevé que  para  el 2050 sean más de 1,31 

mil millones de personas con esta enfermedad.(1) 

La presencia de esta enfermedad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares(2) 

y genera el riesgo de desarrollo de enfermedad renal crónica (ERC), siendo la primera 

causa de ERC en el mundo(3). En el estado de Pre Diabetes se ha identificado la presencia 

de depresión.(4) 

La depresión como síndrome depresivo o como Trastorno del estado de ánimo, es un 

trastorno bastante común, con etiología multifactorial y prevalencia considerable (el 3,8% 

de la población mundial experimenta depresión, incluido el 5% de los adultos)(5) y que 

resulta en una comorbilidad que puede determinar el curso negativo de otras 

patologías(6). 

En los últimos años se han realizado algunas investigaciones estudiando la asociación 

entre depresión y el desarrollo de Diabetes Mellitus, con resultados variados, encontrando 

asociaciones negativas y positivas que no permitían discernir lo importante: ¿hay una 

asociación entre la depresión con el desarrollo de la TDM2?, información que permitiría 

enfocar un punto de abordaje previo y distinto, antes del diagnóstico de la enfermedad. 

Hasta el momento no ha habido un análisis que recopile todas las investigaciones y señale 

la magnitud entre esta asociación y sus diferencias (Síndrome depresivo o Trastorno 

depresivo). Por todo lo anterior, en esta investigación se realizó una revisión sistemática 

y metaanálisis de la asociación entre depresión con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 

2 en Personas con Pre diabetes.  
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2 CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

2.1 Descripción de la realidad problemática 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad endocrina crónica con alto componente 

epigenético, que presenta una incidencia y prevalencia global en aumento (1). Según el 

Atlas mundial de Diabetes, en el 2021 la prevalencia mundial de TDM2 fue de 10.5%, y 

se estima el aumento de esta a 12.2% en el 2045, resaltando que los países con mayor 

prevalencia son aquellos con Mediano-bajo ingreso(7).  

En América, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 62 millones de 

personas viven con TDM2 y que las cifras llegarían a 109 millones en el 2040(2). 

En el 2015 se identificó que el 22.4% de la población peruana presentaba alteración de la 

Glucosa Plasmática en Ayunas (FPG, por las siglas en inglés), característica principal del 

estado previo al diagnóstico(8). Pocos años después, en el 2018, la TDM2 fue la sexta 

causa de mortalidad y en el 2020  se encontró una prevalencia de TDM2 del 4.2%, con 

tendencia al incremento(9). 

La Depresión es un trastorno mental de componente psíquico y biológico que en la 

actualidad tiene una alta incidencia a nivel mundial (5).  En Europa, España ya había 

identificado que hasta el 2017 la prevalencia nacional de depresión era de 9,1% en las 

mujeres y 4,3% en los varones (10).  Estados Unidos de América (USA) encontró que la 

prevalencia de síntomas depresivos en su población había aumentado 3 veces en 

comparación a la información obtenida durante el 2015 al 2017 (11). 

En Sudamérica, Chile tuvo Síntomas depresivos en el 23.2% de las mujeres y en el 13.4% 

de los varones (12). Bolivia encontró sintomatología ansiosa moderada en el 68.9% de 

las personas, 45.9% con sintomatología depresiva leve y 43.4% con sintomatología 

depresiva moderada (13). 
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Perú tuvo según el Ministerio de Salud más de 300 mil casos de depresión en el 2021, 

cantidad que revela un aumento del 12% respecto a lo cuantificado antes de la pandemia 

(14). 

 

Se ha encontrado que la Depresión tiene mayor prevalencia en las personas con Diabetes 

Mellitus Tipo 2(TDM2), en comparación con las personas sin diabetes y que además es 

una comorbilidad que se asocia a un estado más grave de la enfermedad.(15,16) Conocer 

esta relación lleva a buscar su etiología en la evolución de la enfermedad, donde destaca 

como antecedente de la TDM2, la Pre Diabetes(PD) con la característica Resistencia a la 

Insulina (IR) (17). 

 

Buscando evaluar la validez de la asociación entre IR y depresión, se encontró una 

asociación positiva en algunos estudios transversales (15). Otro halló una asociación entre 

PD y TDM2 previamente diagnosticadas con el Síndrome Depresivo Mayor, pero no se 

encontró asociación en los casos no diagnosticados (18). Es importante señalar que hay 

casos en los que hay una relación significativa y pequeña que disminuía ante ciertos 

ajustes estadísticos (19). También se vio que un aumento de la IR se asociaba con mayores 

síntomas de depresión y que además esta asociación aumentaba en las personas de sexo 

femenino, menores de 30 años (20). En los últimos años se ha identificado la elevación 

de 4 citoquinas inflamatorias (IL-1β, IL-4, IFN-γ, TGF-β1,) que se encuentran presentes 

tanto en personas con Trastorno Depresivo Mayor y en personas con IR, lo que sugiere 

una vía en común entre estas patologías (21).  

Con todo lo anterior y con la intención de dilucidar la información existente, se plante al 

objetivo de este estudio: realizar una revisión sistemática y metaanálisis para determinar 

las publicaciones donde se encuentre asociación entre Depresión y desarrollo de TDM2 

en pacientes con pre diabetes.  

 

2.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre Depresión y el desarrollo de Diabetes mellitus tipo 2 en 

personas con Pre Diabetes del 2000 al 2023? 
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Pregunta PICO 

 Población: Personas con Pre diabetes 

 Exposición: Depresión 

 Comparación: Sin depresión. 

 Resultado: Desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 

 

2.3 Línea de Investigación 

 

Este proyecto de investigación se originó de las Prioridades de Investigación en 

salud 2019-2023, elaborada por el Instituto Nacional de Salud, dentro de la línea de 

Enfermedades Crónicas Cardio metabólicas. Además, se encuentra dentro de las 

líneas de investigación en Medicina de la Universidad Ricardo Palma, en el área de 

“Enfermedades Metabólicas y Cardiovasculares” (22,23). 

 

2.4 Justificación del Estudio 

 

Si la depresión condiciona peores resultados en el control de la diabetes y sus 

complicaciones (7), identificarla y tratarla desde antes de que se manifieste la 

enfermedad, en la etapa de Pre Diabetes, podría ser una intervención que mejore el 

pronóstico de estos pacientes.  

Se ha identificado que complicaciones comúnmente asociadas a la evolución de la 

TDM2, como la Retinopatía, Neuropatía y el riesgo de Enfermedad Renal crónica 

ya están presentes en personas con PD (24–27). Lo que sitúa a la PD en un punto 

crucial para la prevención de estos desenlaces. La PD suele ser detectada en 

controles de rutina en pacientes con factores de riesgo, indicándose el manejo inicial 

con cambios en el estilo de vida y ante el fracaso de estos, el uso de fármacos.(28) 

Si bien no hay información clara del presupuesto nacional de salud que invierte 

cada país en el manejo especifico de esta patología, si lo hay de su desenlace como 

enfermedad crónica no trasmisible y sus complicaciones, que derivan en 
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disminución de la productividad financiera a largo plazo, con la consecuente 

afectación negativa sobre la Calidad de Vida. Esto resalta en lo perjudicial que es, 

en particular para los países de ingresos medianos a bajos y en vías de desarrollo, 

como el nuestro. (29) 

El abordaje de la Depresión en personas con PD, y no solo del factor Metabólico, 

significaría un abordaje integral de la recuperación de la salud, lo cual es 

trascendental, si consideramos que la coexistencia de estas dos patologías genera 

mayor riesgo de desarrollar TDM2 en comparación a aquellas personas sin el factor 

psíquico. (30,31) 

Las manifestaciones conductuales de la depresión podrían dificultar la adecuada 

adherencia a las medidas higiénico - dietéticas que evitan la progresión de Pre 

Diabetes a TDM2, que, aunado con la producción de citoquinas inflamatorias 

producidas en los estados de depresión crónica, podrían actuar como un factor 

epigénetico. (32,33) 

En la actualidad recién se está asimilando la importancia de la salud mental en el 

desarrollo y evolución de enfermedades físicas. La detección de Síntomas o 

Trastorno Depresivo en los pacientes con PD puede ser relevante para un manejo 

óptimo de esta entidad, ya que permitiría diferenciar entre aquellos pacientes que 

requieren un abordaje psíquico al presentar depresión y aquellos que no lo 

presentan, para así disminuir el riesgo de que el primer grupo desarrolle 

TDM2.(34,35) 

De esta manera se ve la importancia de estudios que establezcan categóricamente 

la relación entre Depresión y el desarrollo de TDM2, marcando un precedente a 

investigaciones sobre alteraciones metabólicas que contemplen la importancia del 

factor mental en su proceso y por ende una medicina integrativa. 
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2.5 Limitación 

 

La posibilidad de encontrar pocos estudios en relación al tema, diferentes 

covariables y heterogeneidad estadística en los artículos, lo que se resolvió con 

una estrategia de búsqueda sensible y especifica en diferentes bases de datos. 

2.6 Objetivos 

 

2.6.1 General 

Realizar una revisión sistemática y metaanálisis de las publicaciones que 

determinen la asociación entre Depresión y desarrollo de TDM2 en pacientes con 

Pre diabetes. 

2.6.2 Específicos 

 

 Determinar si la asociación entre depresión y desarrollo de TDM2 varía según 

el nivel de depresión. 

 Distinguir si hay diferencias según el sexo en la asociación entre depresión y 

el desarrollo de TDM2. 

 Identificar cuál es la media y mediana de la edad de las personas con depresión 

y Pre diabetes. 

 

2.7 Viabilidad 

 

Mediante el acceso a las bases de datos más relevantes para encontrar la 

información necesaria, los investigadores del presente trabajo fueron capaces de 

aplicar conocimientos para realizar la búsqueda sistemática, resolver la 

duplicidad, y ejecutar la presentación final propuesta 
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3 CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Antecedentes de la Investigación 

 

Depressive symptom clusters as predictors of 6-year increases in insulin resistance: 

Data from the Pittsburgh healthy heart project.  Khambaty. T. et al. 2014(36). Con el 

objetivo de explorar las asociaciones bidireccionales entre dos grupos de síntomas 

depresivos (cognitivo-afectivos y somático-vegetativos) y la resistencia a la insulina, 

el estudio de Khambaty T. et. al. reclutó un total de 269 adultos de 50 a 70 años sin 

antecedentes de enfermedades crónicas, trastorno bipolar o esquizofrenia y que no 

tomaban medicamentos hipolipemiantes, antihipertensivos o con efectos autonómicos. 

Las excepciones al criterio de exclusión de enfermedades crónicas fueron que los 

adultos con diagnóstico de diabetes que no tomaban insulina y los adultos con artritis 

reumatoide de leve a moderada podían inscribirse en el PHHP (Pittsburgh Healthy 

Heart Project). Los participantes completaron el Inventario de Depresión de Beck-II 

(BDI-II) y se les midió la insulina y la glucosa en ayunas al inicio del estudio y después 

de un periodo de 6 años.  

 

Los resultados indicaron que los síntomas somático-vegetativos de la depresión (p. ej., 

fatiga, alteraciones del sueño, cambios en el apetito) se asociaban con una mayor 

resistencia a la insulina (β = 0,14; p = 0,025), mientras que los síntomas cognitivo-

afectivos no (β = 0,001; p = 0,98). Esta relación se observó incluso después de tener en 

cuenta la ansiedad y la hostilidad y estuvo parcialmente mediada por un aumento del 23% 

en el índice de masa corporal. Cabe destacar que solo el cambio en el índice de masa 

corporal resultó ser un mediador significativo (p = 0.042), explicando el 23% de la 

relación y que la resistencia a la insulina basal no predijo los cambios en los síntomas 

depresivos a lo largo de 6 años.  

 

El estudio concluyó que los síntomas depresivos somático-vegetativos entre los adultos 

de 50 a 70 años se relacionaron con un empeoramiento de la resistencia a la insulina y el 
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riesgo de diabetes, actuando el IMC (Índice de masa corporal) como mediador, mientras 

que los síntomas cognitivo-afectivos no mostraron una conexión similar.(36)  

 

.Risk of depressive symptoms associated with impaired glucose metabolism, newly 

diagnosed diabetes, and previously diagnosed diabetes: a meta-analysis of prospective 

cohort studies. Tong A, et al. 2016(16). Este estudio consistió en un meta-análisis de 

estudios prospectivos de cohortes para investigar el riesgo de síntomas depresivos entre 

individuos con metabolismo de la glucosa alterado (IGM), diabetes recién diagnosticada 

(NDM) y diabetes previamente diagnosticada (PDM), en comparación con aquellos con 

metabolismo de la glucosa normal (NGM). Se abarcó datos de cinco estudios prospectivos 

de cohortes, con un total de 18.051 participantes. Individuos con metabolismo de la 

glucosa alterado (TGD) tenían un riesgo relativo (RR) de 1,08 (IC (Intervalo de 

confianza) 95%: 0,84-1,38), sugiriendo que no estaban significativamente asociados con 

un mayor riesgo de desarrollar síntomas depresivos en comparación con aquellos con 

TGN. Individuos con diabetes recién diagnosticada (DMN) tuvieron un RR de 1,07 (IC 

95%: 0,74-1,55), tampoco asociado significativamente con un riesgo elevado de síntomas 

depresivos. Los pacientes con diabetes diagnosticada previamente (PDM) mostraron un 

riesgo modestamente mayor, con un RR de 1,29 (IC 95%: 1,03-1,63). Este mayor riesgo 

de síntomas depresivos se observó incluso después de ajustar por factores demográficos 

y socioeconómicos. En particular, al agrupar los RR ajustados por comorbilidades 

relacionadas con la diabetes, el riesgo asociado con la PDM dejó de ser significativo.  

El estudio concluyó que las personas con PDM, pero no IGM o NDM, tenían un mayor 

riesgo de desarrollar síntomas depresivos, y el riesgo se explicaba parcialmente por las 

comorbilidades relacionadas con la diabetes. Se indicó que la atención rutinaria de la 

diabetes debería poner más énfasis en los problemas psicológicos de los pacientes 

diabéticos con complicaciones.  

 

The relationship between depressive symptoms and fasting plasma glucose: Findings 

from the coronary artery risk development in young adults (CARDIA) study. Zhang X. 

et al. 2016(37). El trabajo de Zhang X. utilizó datos del estudio CARDIA para investigar 

la conexión entre los síntomas depresivos, medidos por la puntuación de la Escala de 
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Depresión de los Centros de Estudios Epidemiológicos (CES-D), y el riesgo de desarrollar 

diabetes entre adultos jóvenes de 18 a 30 años en 1985. Se analizó datos de cuatro 

encuestas de seguimiento realizadas en 1995, 2000, 2005 y 2010, las cuales incluían 

puntuaciones CES-D y mediciones de glucosa plasmática rápida (FPG). Los pacientes 

analizados fueron limitados a personas con prediabetes, definido por una FPG de 100-

125 mg/dL. Se utilizaron modelos de regresión lineal para explorar la asociación entre los 

cambios en la puntuación CES-D entre los puntos temporales y la FPG. Se identificaron 

111 casos incidentes de diabetes (14,6%) entre los que tenían una puntuación CES-D ≥16 

(indicativo de síntomas depresivos) en 1995, y 286 (10,1%) entre los que tenían una 

puntuación CES-D <16 (p<0,01). En los modelos ajustados entre puntos temporales 

adyacentes (1995 frente a 2000, 2000 frente a 2005 y 2005 frente a 2010), las diferencias 

en las puntuaciones CES-D se asociaron todas positivamente con las diferencias en los 

valores de FPG (0,16, 0,95 y 0,21 mg/dL, respectivamente).  

El estudio descubrió una relación positiva entre el aumento de la puntuación CES-D y un 

mayor riesgo de desarrollar diabetes de tipo 2 entre personas con prediabetes. Los 

resultados sugieren que abordar los componentes de la salud. 

 

Depressive symptom profiles and glucose tolerance status. Eskola PJ. 2017(38). Este 

estudio exploró la relación entre los síntomas depresivos y la tolerancia a la glucosa, 

centrándose en la distinción entre depresión atípica y no atípica. Se reclutó 838 

participantes de la Cohorte de Nacimientos del Norte de Finlandia, de los cuales el 7,8% 

presentaba síntomas depresivos no atípicos, y el 1,5% síntomas depresivos atípicos. La 

prevalencia de tolerancia normal a la glucosa era menor entre los que presentaban 

síntomas depresivos atípicos (61%), en comparación con los que tenían síntomas no 

atípicos (73%) o no presentaban síntomas depresivos (79%). Los participantes con 

síntomas depresivos atípicos presentaron las proporciones más elevadas de estados 

anormales de tolerancia a la glucosa. Por ejemplo, el 8% de los individuos con síntomas 

depresivos atípicos tenían alteraciones de la glucosa en ayunas, en comparación con el 

7% con síntomas no atípicos y el 7% sin síntomas depresivos. Del mismo modo, la 

alteración de la tolerancia a la glucosa era más prevalente entre los individuos con 

síntomas atípicos (15%) en contraste con los no atípicos (11%) y sin síntomas depresivos 
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(8%). Además, la prevalencia de diabetes de tipo 2 no diagnosticada previamente fue 

mayor entre los individuos con síntomas depresivos atípicos (5%), seguidos de los no 

atípicos (3%) y sin síntomas depresivos (2%).El estudio subraya la importancia de tener 

en cuenta los subtipos de depresión al estudiar la relación entre depresión y diabetes de 

tipo 2, incluso en estados prediabéticos. También sugiere que investigaciones anteriores 

sobre este tema podrían haber arrojado resultados diferentes si se hubieran tenido en 

cuenta los subtipos de depresión. mental puede ser valioso en futuros programas de 

prevención de la diabetes tipo 2.  

 

Association between glycemic status and current depressive symptoms-results from the 

German health interview and examination survey for adults. Weikert B. et al.(4) La 

investigación de Weikert, B. et. al. examinó la asociación entre el estado glucémico y los 

síntomas depresivos actuales en una muestra representativa de la población general adulta 

en Alemania. Los datos fueron extraídos de la Encuesta Alemana de Entrevistas y 

Exámenes de Salud para Adultos (DEGS1), que abarcaba a 6.385 adultos entre los 18 y 

79 años, los cuales disponían de datos completos para todas las variables. El estado 

glucémico fue clasificado en tres categorías: diabetes conocida (diagnóstico 

autodeclarado o toma actual de medicación antidiabética), prediabetes o diabetes 

desconocida (HbA1c ≥5,7 % [≥39 mmol/mol]) y normoglucemia (HbA1c <5,7 % [<39 

mmol/mol]). Los síntomas depresivos actuales se definieron como una puntuación ≥10 

en la subescala de depresión de nueve ítems del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-

9). Las asociaciones entre el estado glucémico y los síntomas depresivos actuales fueron 

analizadas mediante modelos de regresión logística múltiple y lineal ajustando por edad, 

sexo, nivel socioeconómico, pareja, obesidad (IMC ≥30 kg/m2), actividad deportiva, 

tabaquismo actual y consumo de alcohol (Audit-C). Se mostró que la prevalencia de 

síntomas depresivos actuales fue del 7,7% en individuos normo glucémicos, del 6,2% en 

aquellos con prediabetes o diabetes desconocida, y del 11,8% en aquellos con diabetes 

conocida. La diabetes conocida se asoció con mayores probabilidades de síntomas 

depresivos (OR 1,55) y una puntuación media PHQ-9 más alta (coeficiente β 0,71) en 

comparación con la normo glucemia. No hubo asociaciones significativas con la 

prediabetes o la diabetes no diagnosticada. 
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 Ajustes adicionales de las variables debilitaron el vínculo entre la diabetes conocida y 

los resultados de la depresión, que fue consistente para los individuos con y sin 

medicación antidiabética.  

El estudio concluyó que mientras la diabetes diagnosticada está relacionada tanto con la 

presencia como con la gravedad de los síntomas depresivos, la prediabetes y la diabetes 

no diagnosticada no lo están. Se sugiere que el conocimiento de un diagnóstico de 

diabetes y sus consecuencias puede tener un impacto más significativo en los síntomas 

depresivos que el propio metabolismo glucémico, especialmente en los casos de diabetes 

conocida.  

 

The relationship between psychiatric symptoms and glycemic status in a Chinese 

population  Tsai CH, et l. 2012 (39).Con la intención de evaluar investigar la relación 

entre síntomas psiquiátricos y el estado glucémico en una población china, Tsai aplicó el 

Cuestionario de escala de calificación de síntomas breves (BSRS-50) a 18,297 personas, 

a quienes también se les realizó el dosaje de FPG o el TTOG (esta prueba solo para 

aquellos que no tenían TDM2). De este total, 2440 personas tenían PD, encontrando 

asociación significativa de PD con los síntomas de obsesión (<0.01), depresión (p = 0.02) 

y ansiedad (p=0.030).  

 

Esto les permitió concluir que la presencia de síntomas depresivos está asociada con un 

aumento del riesgo de PD en un 20% (IC 95%, 1.05- 1.39). Esto es posiblemente 

explicado por la relación neuroendocrina existente, debido a que se han hallado 

elevaciones de cortisol y citocinas inflamatorias durante episodios depresivos (secreción 

crónica de Cortisol puede inducir IR), particularmente en aquellos con síntomas 

depresivos más severos. Por otro lado, las conductas que se asocian a depresión, como 

sedentarismo, fumar y/o comer en exceso, podrían derivar en alteraciones metabólicas. 

Concluyendo que esta asociación positiva en PD y TDM2 puede estar en relación con la 

resistencia a la insulina y factores del estilo de vida.  
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Prevalence of depression in relation to glucose intolerance in Urban South Indians - The 

Chennai Urban rural epidemiology study (CURES-76). Poongothai S, et al. 2010 (40).  

La investigación de Poongothai S. et. al. analizó la relación entre la depresión y la 

intolerancia a la glucosa entre 26.001 residentes urbanos del sur de India, de los cuáles se 

excluyeron individuos con diabetes conocida (n = 1.498). De los 24.503 sujetos restantes, 

23.787 personas (tasa de respuesta, 97,1%) se sometieron a pruebas de glucemia capilar 

en ayunas (fasting capillary blood glucose, FBG), en los que se evaluó la depresión 

mediante el Cuestionario de Salud del Paciente-12 (Patient Health Questionnaire-12). Se 

categorizó a los participantes en función de sus niveles de FBG: Los valores de FBG ≥126 

mg/dL se clasificaron como diabetes recién diagnosticada (NDD), los valores entre 100 

y 125 mg/dL como glucosa en ayunas alterada (IFG), y los valores inferiores a 100 mg/dL 

como glucosa en ayunas normal (NFG).  

 

El estudio reveló una prevalencia global de depresión en el 14,3% (3391 de 23.787 

participantes), y un aumento constante de las tasas de depresión con el aumento de los 

niveles de intolerancia a la glucosa: 13,1% para los que tenían  

glucosa normal en ayunas (NFG), 15,7% para los que tenían glucosa alterada en ayunas 

(IFG) y 19,7% para los que tenían diabetes recién diagnosticada (NDD). Esta tendencia 

fue estadísticamente significativa (tendencia χ2 = 57,1, p < 0,001). Las mujeres mostraron 

una mayor prevalencia de depresión en todos los niveles de intolerancia a la glucosa. 

 

El riesgo de depresión fue elevado en los participantes con NDD en comparación con los 

participantes con NFG (odds ratio = 1,12; intervalo de confianza del 95%: 1,03-1,22; p = 

0,01), así como en los participantes con IFG en comparación con los participantes con 

NFG (odds ratio 1,21; intervalo de confianza del 95%: 1,02-1,44; p = 0,03), incluso 

después de ajustar por edad, sexo, índice de masa corporal, hipertensión y nivel 

socioeconómico. Se concluyó que la prevalencia de depresión aumenta con el incremento 

de los grados de intolerancia a la glucosa y es mayor entre los diabéticos. 
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3.2 Bases teóricas 

 

Identificación oportuna de la pre diabetes y diabetes mellitus tipo 2. 

 

La sobre actividad de las células Beta productoras de Insulina y la Resistencia a la 

actividad de la Insulina (primero periférica y luego hepática) son características del estado 

de PD previo al desarrollo de TDM2. (13) 

Se reconocen como signo de RI a la Acantosis Nigricans y se acepta que pueda estar 

presente en trastornos como el Síndrome de Ovario Poliquístico, Hipertensión arterial y 

Dislipidemias. (11) 

Para el diagnostico se puede realizar el dosaje de Glucosa Plasmática en ayunas (FPG), 

considerándose PD cuando el valor está entre 100 y 125 mg/dL según la ADA 

(Asociación Americana de Diabetes) y entre 110 a 125 mg/dL para la OMS (Organización 

Mundial de la Salud).  

Si se elige utilizar el Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG), se considera PD 

cuando el valor de glucemia sérica luego de 2hrs de ingesta de 75gr de glucosa, está entre 

140 y 199 mg/dL para la ADA y ≥140 mg/ pero <200 mg/dL para la OMS. 

El comité de Expertos Internacional (IEC) y la ADA reconocen al HbA1c (Hemoglobina 

glicosilada) como criterio diagnostico si sus valores están entre 5.7–6.4% (ADA) y 6.0–

6.4% (IEC). (14) 

La PD es una fase crítica en el paso de evolución a TDM2 potencialmente reversible, si 

esto se logra el riesgo de progresión puede reducirse durante un periodo prolongado de 

10 años. (13) 

Para el diagnóstico de TDM2 se requiere alguno de los siguientes criterios y para la 

confirmación (en los casos en los que no esté frente a una crisis hiperglucémica o síntomas 

típicos con una glucosa al azar ≥200mg/dl): 

 FPG≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L) 

 Glucosa sèrica ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/L), luego de 2hrs post TTOG. 
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 HbA1c ≥ 6,5% (48mmol/L) 

 

Depresión como comorbilidad y factor de riesgo 

 

Perteneciente al grupo de los Trastornos del Estado de ánimo, presenta en la actualidad 

una incidencia considerable en todos los grupos etarios. Su presencia y no tratamiento se 

asocia con una menor calidad de vida, un aumento de la mortalidad y morbilidad (se ha 

encontrado concomitante en el estado de Pre diabetes y como factor evolución 

desfavorable en la TDM2), además de generar una mayor carga económica. 

La depresión se manifiesta con disfuncionalidad en diversas áreas de la vida, incluyendo 

la salud física, debido a la dificultad de ejecutar las acciones necesarias para cuidarla y 

mantenerla.  

Un screening oportuno en población de riesgo o con síntomas sugestivos mediante  el uso 

de cuestionarios y escalas validadas como el Inventario de Depresión de Beck (BDI), la 

Escala de calificación de Hamilton para Depresión (EHD) o la Escala de calificación de 

Depresión de Montgomery Asberg (HAM-D), se presenta como una intervención 

prudente puesto que hay tratamientos efectivos para la reversión de la depresión 

(psicoterapia y/o psicofármacos), permitiendo así la posibilidad de mejora del  estado 

integral de salud de las personas. 

 

3.3 Definiciones de conceptos operacionales 

Depresión:  

Trastorno mental con alta prevalencia e incidencia, que resulta de la interacción entre 

factores sociales, psicológicos y biológicos en personas que han experimentado 

circunstancias adversas en la vida. Se caracteriza por un estado de ánimo deprimido o 

pérdida de interés/ placer en todas o la mayoría de las actividades la mayor parte del día, 

casi todos los días y que generan malestar y/o disfuncionalidad en diversas áreas de la 
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vida. Según el DSM-5 (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 5ta 

edición), uno o ambos síntomas de estos son necesarios para el diagnóstico, pero también 

pueden presentarse otros como: 

-Incremento o disminución el peso  

-Alteraciones en el apetito  

-Insomnio o hipersomnia  

-Agitación o retraso psicomotor observables por otros y no solo como experiencia 

subjetiva. 

-Fatiga o escasa energía  

-Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (delirantes). 

-Disminución de la capacidad de pensar, concentrarse o indecisión. 

-Puede haber ideas tanàticas, desde pensamiento sobre la muerte, Ideación, Planeamiento 

a Intento de suicidio. 

Diabetes Mellitus tipo 2: 

Enfermedad metabólica, poligenètica y epigenética, Producto de una disminución de la 

actividad de las células Beta del páncreas, productoras de Insulina y una disminución de 

la actividad de los receptores sistémicos de la insulina (median el paso de glucosa al 

intracelular), lo que desencadena un estado de hiperglucemia crónica, con el consiguiente 

daño a nivel microvascular (retinopatía, neuropatía y nefropatía) y a nivel macrovascular 

(incremento del riesgo cardiovascular). 

Pre diabetes:  

Estado metabólico patológico intermedio entre la Normoglicemia y los valores 

diagnósticos de DMT2. Se identifica con el FGI y/o TTOG, además de la HbA1c y es 

potencialmente reversible. 

Sexo: Características biológicas resultado de la conformación genética, distinguiéndose 

femenino (XX) y masculino (XY). 

Edad: Denominación numérica, que señala el tiempo transcurrido desde el nacimiento 

de un individuo.  
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4 CAPÍTULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 

4.1 Hipótesis de investigación 

Hipótesis general: 

Existe relación entre depresión y Diabetes Mellitus tipo 2 en personas con Pre 

diabetes. 

4.2 Variables principales de la investigación 

 

DEPENDIENTE 

-Diabetes Mellitus tipo 2 

INDEPENDIENTE 

-Depresión 
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5 CAPITULO IV: METODOLOGIA 

5.1 Diseño del estudio 

 

Este trabajo es una revisión sistemática y metaanálisis de estudios longitudinales y de 

cohorte. Se desarrolló el protocolo para esta revisión y se registró en la base de datos 

PROSPERO (número de registro: CRD42024511373; disponible en: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42024511373 

El desarrollo de esta revisión se realizó de acuerdo a los criterios Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-analysis (PRISMA) (Anexo 14). 

 

5.2 Población y muestra 

 

Población 

Estudios analíticos disponibles en las bases de datos Pubmed, EMBASE y Scopus, que 

evaluaron la asociación entre depresión y el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 en 

personas con Pre diabetes.   

Muestra 

Población que cumpliera con los criterios de inclusión y exclusión. 

         Criterios de inclusión  

 Estudios que fueron realizados en una población de adultos mayores 18 años con 

Pre Diabetes, donde analizaron la asociación entre depresión como síndrome 

identificado mediante cuestionarios y el desarrollo de TDM2. 

 Estudios en los en los que las personas con Pre diabetes tenían el diagnóstico 

psiquiátrico de Trastorno depresivo Mayor y se estudiaba la asociación de este 

con desarrollo de TDM2. 

 Estudios en personas con Pre diabetes cuyo resultado final fue el desarrollo de 

TDM2. 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42024511373
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 Estudios que tuviesen población con Pre Diabetes diagnosticada a través de: 

HbA1c, TTOG, Glucosa en ayunas o hallazgo de resistencia a la Insulina 

identificado a través del índice HOMA-IR. 

 Estudios observacionales: longitudinales, caso control o cohortes 

 Estudios en idiomas: inglés, español y portugués 

 Estudios realizados entre el año 2000 y el 2023. 

 

Criterios de exclusión  

 Reporte de casos, galerías fotográficas, cartas al editor, ensayos, editoriales, 

revisiones narrativas, biografías. 

 Resúmenes de congresos. 

 Estudios no utilizables en su versión completa 

 Estudios en los que no se señalase la herramienta de medición cuantitativa para 

determinar la Pre Diabetes. 
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5.3 Operacionalización de variables 

VARIABLE CONCEPTO 
OPERACIONALIZA

CIÒN 

 

TIPO 

NATURALEZA Y 

ESCALA 
VALOR MEDICIÓN 

 

DIABETES 

MELLITUS 

TIPO 2 

Estado de 

hiperglucemia 

crónica con 

consiguiente daño 

microvascular, que 

resulta de la 

resistencia a la 

acción de la 

Insulina y una 

disminución de su 

secreción en el 

tiempo. 

Aumento anormal de 

Glucosa Sérica en 

Ayunas (FGS) y/o 

anormalidad del Test 

de Tolerancia oral a la 

glucosa (TTOG) o 

elevación de 

Hemoglobina 

glicosilada (A1c). Se 

puede detectar niveles 

de resistencia a la 

Insulina que 

evolucionan en el curso 

de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dependiente 

Cualitativa 

Nominal 

NORMAL: 

FGS: < 100 mg/dl 

A1c:< 5.7% 

TTOG: < 140 mg/dl 

 

DIABETES: 

FGS: 

Glucemia ≥126 

mg/dl. 

 

TTOG: 

Glucemia luego de 

2hr, ≥ 200mg/dl 

 

HbA1c: 

≥ 6.5% 

 

 

-Análisis bioquímico de 

Glucosa sérica en ayunas 

(FGS). 

 

-Test de tolerancia oral a la 

glucosa (TTOG). 

 

-Dosaje de Hemoglobina 

Glicosilada (HbA1c). 

 

-Síntomas clásicos o crisis de 

hiperglucemia con glucosa 

aleatoria ≥200mg/dl. 

 

-Reporte médico. 

 

-Reporte verbal. 
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DEPRESIÒN 

Trastorno del 

estado del ánimo, 

caracterizado por 

tristeza permanente 

y perdida de interés 

en actividades que 

antes consideraban 

interesantes, que 

duran como 

mínimo 2 semanas 

y que no son 

provocadas por una 

sustancia 

farmacológica o un 

trastorno médico 

general. 

Presencia y puntuación 

de síntomas anímicos, 

cognitivos, 

neurovegetativos o 

somáticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Independiente 

Cualitativa 

Ordinal 

CES-D 

≥ 16 puntos: 

Síntomas 

clínicamente 

significativos. 

<16 puntos: 

Síntomas no 

significativos. 

 

CESD 

0-1 puntos: 

Sin /bajos síntomas. 

2-3 puntos: 

Moderados síntomas. 

≥4 puntos: 

Severos síntomas. 

 

PHQ-9 

0-4 puntos: Sin 

síntomas. 

5-9 puntos: 

S. Leves 

-Escala del Centro de Estudio 

Epidemiológico para la 

Depresión con 20 ítems (CES-

D). 

 

- Escala del Centro de Estudio 

Epidemiológico para la 

Depresión con 8 ítems 

(CESD). 

 

-Cuestionario de Salud del 

paciente-9 (PHQ-9, por siglas 

en inglés). 

 

- Criterios del Manual 

diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales (DSM-

IV) para Trastorno Depresivo 

Mayor. 

 

-Mini Entrevista Internacional 

diagnóstica (MINI). 

https://www.fundacionforo.com/pdfs/mini.pdf
https://www.fundacionforo.com/pdfs/mini.pdf
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10-14 puntos: 

S. Moderados. 

15-19 puntos: 

S. Moderadamente 

severo. 

20-27 puntos: 

S. Severo. 

 

 

 

 

 

 

Criterios del DSM-

IV para el 

Trastorno 

Depresivo Mayor 

(MDD, por las 

siglas en inglés): 

Mínimo 5 de 9 

síntomas persistentes 

a diario, por ≥ 2 
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semanas. 

 

MINI 

 

≥ 5 afirmaciones en 

el área de Depresión. 

 

SEXO 
Característica 

biológica 

Sexo indicado en la 

base de datos 

 

 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

Femenino o 

Masculino 
Entrevista estructurada 

EDAD 
Años cumplidos 

por la persona. 

Número de años 

cumplidos indicados en 

la base de datos 

 

 

Independiente 

 

Cualitativa 

Nominal 

≥18  y ≤79 años. Base de datos 
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5.4 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 

 

La recopilación electrónica de estudios se ha realizado mediante la búsqueda con sintaxis 

para cada base de datos (Anexo Nº 7). Realizándose la búsqueda entre el 12 de enero y el 

20 de febrero del 2024. 

Se seleccionaron las investigaciones que brindasen información completa y específica 

para las variables de interés, que permitiesen la extracción de datos con el manual 

Cochrane para revisiones sistemáticas (instrumento válido y confiable). 

Estrategia de búsqueda 

Para la presente investigación se usó estrategias de búsqueda específicas para cada base 

de datos:  Pubmed, SCOPUS y EMBASE. Se usò los siguientes términos clave: 

Prediabetic State, Depression . El Anexo Nº7 muestra el detalle.  

Se seleccionó todos los trabajos resultantes de la búsqueda y originados de las bases de 

datos, revisándose su bibliografía. 

Selección de estudios 

El software Rayyan (https://rayyan.qcri.org) facilitó la selección de estudios por los dos 

investigadores. Cada uno realizó de manera independiente la revisión de títulos y 

resúmenes de los artículos registrados por el software. El objetivo era hallar artículos que 

cumplieran los criterios de selección ya señalados. 

Cuando los investigadores clasificaron los artículos, compararon las observaciones de 

cada uno de ellos. Solo se incluyeron artículos aceptados por acuerdo mutuo, en los casos 

en los que hubo discrepancias, un tercer investigador hizo la selección definitiva, luego 

de evaluar el artículo.  

Posterior a la selección inicial, se evaluó el texto completo de los artículos seleccionados 

y se catalogó en una hoja EXCEL. Aquí se catalogó como “incluido” o no (en este último 

caso, se describió la razón de la exclusión). 

El último paso fue la obtención de los artículos seleccionados para la revisión sistemática. 

Debido a la poca cantidad inicialmente encontrada, se decidió realizar una búsqueda de 

https://rayyan.qcri.org/
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las referencias bibliográficas, para encontrar artículos que pudieron no haber sido 

incluidos y que sin embargo eran útiles para el estudio, aplicando luego la metodología 

ya descrita 

5.5 Recolección de datos   

Se utilizó una ficha de recolección de datos en Microsoft Excel 2019 para extraer y 

presentar datos de los artículos seleccionados. La información extraída fue: autor, año, 

país, tipo de estudio, muestra, medida de la variable dependiente e independiente y 

variables de ajuste 

Evaluación de riesgo de sesgo 

La herramienta New Castle Otawa modificada (41) se usó para identificar el riesgo de 

sesgo. Fue aplicado por dos investigadores independientes y uno tercero para los casos 

en los que hubo desacuerdos (este último tomó la decisión final). 

Supervisión y monitoreo de actividades 

En el proceso inicial de estrategia de búsqueda se contó con la revisión previa del asesor 

principal, después se realizaron reuniones periódicas en las que se seleccionaron los 

estudios y se hizo seguimiento del avance del trabajo.  

5.6 Técnicas para el procesamiento de información  

 

Flujograma de recolección de datos  

Esta herramienta permitió mostrar todas las citaciones observadas y revisadas, también 

para los artículos que fueron incluidos, se hizo un diagrama de flujo PRISMA (Figura 1). 

Todo esto con la finalidad de observar el total de estudios que fueron seleccionados y los 

que no para la revisión. 

 

 

Análisis cualitativo 

Tras la selección de los artículos, se realizó la descripción de las características clínicas y 

metodológicas, fortalezas y debilidades de todos los estudios incluidos. Se ha indicado 
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las estructuras de los estudios que pudiesen haber generado sesgo de resultados, la 

relación con las características del estudio y los resultados descritos. 

Análisis cuantitativo 

Durante el análisis estadístico del metaanálisis primero se evaluó la heterogeneidad de los 

resultados de los estudios a través del I cuadrado (I2). Donde se obtuvo un valor de 

I2=83.9%, indicador de heterogeneidad considerable según Cochrane(42),  por lo cual se 

efectuó  un modelo de efectos aleatorios (RAM por sus siglas en inglés) con el software 

R, que permitió obtener el valor de la asociación como Odd Ratio (OR) : OR  1.86  

(IC95%1.05-3.29). Los resultados se muestran en la Figura 2.  

5.7 Aspectos éticos 

 

Este estudio consiste en un análisis secundario en base a estudios primarios publicados 

en revistas científicas; por lo que no requirió la solicitud de ningún consentimiento a los 

autores para el uso y procesamiento de información. 

Este trabajo de investigación ha sido presentado para evaluación y juicio del Comité de 

Ética en Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo 

Palma (Código de comité: PG 282 2023). 

Se busca que los resultados de este trabajo sean publicados en una revista científica 

indexada. 
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6 CAPITULO V:   RESULTADOS 

 

6.1 Resultados 

 

Estudios elegibles 

A través de la búsqueda se encontraron 2.376 publicaciones, luego de eliminar los 

duplicados (231), se evaluó el título y resumen de 2,145 artículos para decidir excluir 

2,231 estudios, se eligieron 36 artículos para evaluarse como texto completo. Al aplicarse 

los criterios de selección, finalmente se concluyó la selección con 5 artículos (34,35,43–

45)  (Figura 1).   

Características de los estudios 

En la tabla 1 se pueden observar las características principales de los estudios. Con el 

total de estudios, se contó con una muestra total conformada por 333,134 participantes 

con PD al inicio (suma de las muestras de todos los estudios). Todos los estudios fueron 

longitudinales analíticos tipo Cohorte. La media de edad de los participantes fue de 55.8 

años (media de las medias). Del total de investigaciones se identificó 430 personas que 

iniciaron con depresión y PD que desarrollaron TDM2. El punto de corte para definir al 

adulto mayor fue de 60 años de edad (3 artículos) y 65 años (dos artículos). 

Un dato importante es la poca variedad racial en las investigaciones, 4 de ellas señalan 

que el 99% de su población era caucásica y solo 1 articulo presentó variedad racial 

(caucásica en su mayoría, seguido de la raza negra y asiática) 

La Pre diabetes se identificó con uno de los criterios de la ADA 2022 (dosaje de HbA1c 

en 4 artículos), mientras que en el 5to se identificó el HOMA-IR (Índice usado para 

cuantificar la resistencia a la Insulina y la función de las células β en función del dosaje 

de Insulina y Glucosa en ayunas). 

La depresión fue estudiada como Síndrome y descrita a través de distintos cuestionarios 

(4 artículos) o como Trastorno del estado del ánimo diagnosticado por un psiquiatra (1 
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articulo). Los niveles de depresión identificados fueron: Altos ( 1 artículo) , Altos y bajos 

(1 articulo), Altos, moderados y bajos (1 artìculo). 

La identificación del TDM2 como desenlace fue realizado mediante dosaje de HbA1c ( 2 

artículos) , reporte telefónico ( 2 artículos). En el caso del seguimiento del incremento del 

HOMA-IR, se siguió midiendo Insulina y Glucosa sérica en ayunas. 

Evaluación del riesgo de sesgo 

Los 5 estudios seleccionados fueron evaluados usando la herramienta New Castle Ottawa 

para estudios de Cohorte (tabla 2). Todos los artículos tuvieron una confianza media de 

evaluación y todos presentaron sesgo de selección.  

Metaanálisis de Depresión y desarrollo de TDM2 

Los estudios que presentaron asociación estadísticamente significativa entre depresión y 

el desarrollo de TDM2 en personas con Pre diabetes, fueron el estudio de Everson-Rose 

et al(43) ( OR 1.66; IC 95%  1.05 a 2.61), el de Deschenes et al(35) en el 2016 (OR=10.65; 

IC 95%  4.60 a 24.66) y en el 2023(34) (OR=8.29; IC 95% 5.58 a 12.32) y el de Graham 

et al(45) en el 2016 (HR 7.77; IC 95%  4.33 a 13.93), pero no en el de Nubel. (p=0.456 y 

p=0.431, diferenciados según el sexo)(44). Para realizar el metaanálisis solo se trabajó 

con 4 artículos que compartían la misma medida de asociación: Odd ratio (OR), 

excluyéndose el estudio de Graham, donde se obtuvo el Hazard ratio. En el metaanálisis, 

de manera global se encontró asociación estadísticamente significativa entre ambas 

variables de interés (OR=1.86, IC95% 1.05 a 3.29, p=0,002) y una heterogeneidad 

considerable (I2 =83.9%). Esto muestra que las personas con depresión y pre diabetes 

tienen 1.86 veces más la probabilidad de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en 

comparación con aquellas que no tienen depresión. Figura 2. 
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Figura 1. Diagrama de flujo 

 

 

2,145 registros revisados 

2,376 artículos identificados con la fórmula de 

búsqueda: 

- PubMed: 1,023 artículos 
- EMBASE: 394 artículos 
- Scopus: 959 artículos 

231 artículos duplicados 

2,231 artículos excluidos 

36 artículos de textos 

evaluados para su elegibilidad 

31 artículos excluidos 

- No coinciden con la población 
seleccionada: 5 

- No se enfocan en el desenlace a 
largo plazo: 26 

 

5 artículos incluidos en la 

revisión sistemática 
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Figura 2. Forest Plott de la Depresión asociada al desarrollo de TDM2. 
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Tabla 1. Características y resultados de los artículos elegidos sobre la Depresión y el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2.  

Autor              

Año                          

País 

Diseño de 

estudio 

Años de 

seguimiento 
Muestra Sexo 

Media y 

mediana de 

edad. 

Medida de 

Asociación 

Objetivo 

Principal 

Niveles de 

Depresión 

(cantidad de 

personas) 

Consumo 

de 

Alcohol y 

Tabaco 

Resultado 

estadístico 
Resultado 

Everson-

Rose 

2004                                

USA 

Cohorte 

Prospectiva 
3 años 2662 

2662 

mujeres 

51.7 

años(media), 

47 años 

(mediana). 

Análisis de 

regresión 

lineal con 

obtención de 

valor "T" y 

"P" para 

investigar si 

los síntomas 

depresivos 

predicen la 

variación del 

HOMA IR - 

Riesgo de 

DM2. 

Evaluar la 

depresión y los 

cambios en la 

resistencia a la 

Insulina en 3 

años y si la 

asociación varia 

según raza. 

Con y sin 

síntomas 
_ 

Niveles de 

HOMA-IR en 

mujeres con 

depresión son 

mayores que en 

aquellas sin 

depresión 

(p=0.038).                                    

Riesgo de DM2 

en mujeres con 

depresión: OR 

1.66 (95% IC 

1.05-2.61), 

p<0.03). 

HOMA-

IR 
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Graham                

2016                      

Canadá 

Cohorte 

Prospectiva 

6.7 años 

(media) 
4129 

2270 

mujeres                               

1858 

varones 

72.4 (media), 

70.5(mediana) 

Hazard 

Ratio (HR) 

de PreDM2 

y síntomas 

depresivos. 

Número 

de meses desde la 

entrevista(inicio) 

 hasta el 

diagnóstico de 

diabetes. 

No/síntomas 

bajos:                     

n=2888                

Moderados:                  

n=737.                      

Altos: n=504. 

Fumar y 

Alcohol 

PreDM2 y 

síntomas 

depresivos 

Moderados con la 

incidencia de 

diabetes:                                                     

HR de 7.17 

(95% CI 4.00–

12.88).                                                                  

PreDM2 y 

síntomas 

depresivos Altos:                              

HR 7.77 (95% 

CI 4.33–13.93). 

TDM2 

Deschenes        

2016                   

Canadá 

Cohorte 

Prospectivo 
4.6 años 2483 

1060 

varones 

1426 

mujeres 

55 años 

(media),          

54.5 años 

(mediana) 

Odd Ratio 

(OR) de la 

incidencia 

de DM2 en 

la asociación 

entre Pre 

Diabetes y 

Síntomas de 

depresión 

y/o 

ansiedad. 

La asociación 

que se encuentra 

entre la PreDM2 

y el grado de 

síntomas 

depresivos con el 

desarrollo de 

DM2. 

Altos y bajos Fumar 

 

Riesgo de TDM2 

en el grupo de 

Pre DM2 y 

síntomas 

depresivos 

Elevados: 

OR=10.65 (95% 

IC 4.60-24.66), 

p<0.001.                                            

Riesgo de TDM2 

TDM2 
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en el grupo de 

Pre DM2 y 

síntomas 

depresivos leves: 

OR 4.14 (IC 

95% 2.17-7.88). 

Nubel                     

2021                   

Alemania 

Cohorte 

Prospectiva 

11.9 años 

(media) 

(rango: 9.6–

14.1 

años) 

1766 

990 

mujeres                                    

776 

varones 

41.9(media), 

41.5(mediana) 

Radio de 

Riesgo 

Relativo 

(RRR) del 

impacto del 

Trastorno 

depresivo 

Mayor en los 

cambios 

glicémicos. 

El impacto de 

MDD en los 

cambios 

glicémicos: 

Remisión (de 

PreDM2 a 

Normoglicemia), 

Estabilidad y 

Progresión        (de 

PreDM2 a DM2 o 

de 

Normoglicemia a 

PreDM2). 

_ _ 

Efecto del MDD 

en la incidencia 

de TDM2:                                                      

Masculino:                                                                       

OR 1.47(95% IC 

0.53-4.08), 

p=0.456.                                                                      

Femenino:                                                                            

OR 0.74(95% IC 

0.35-1.56), 

p=0.431. 

TM2 
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Deschenes       

2023                  

Irlanda 

 

 

 

 

Cohorte 

Prospectiva 

 

 

 

 

9 años 

 

 

 

 

72,428 

 

 

 

42.008 

mujeres 

30.419 

varones 

 

 

 

54.4años 

(media) 

 

Odds Ratio 

(OR) de la 

asociación 

entre Pre 

DM2 y 

síntomas 

depresivos 

y/o de 

ansiedad en 

el desarrollo 

de DM2. 

 

 

La asociación 

que se encuentra 

entre la PreDM2 

y el grado de 

síntomas 

depresivos con el 

desarrollo de 

DM2. 

 

Síntomas 

elevados 

 

Fumar y 

Alcohol 

 

Riesgo de TDM2 

en las personas 

con PreDM2 y 

síntomas 

depresivos:                                                              

OR=8.29 (95% 

IC=5.58-12.32) , 

p<0.001. 

 

TDM2 
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Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios de Cohorte. 

 

 
  Selección Comparabilidad Resultados      

  

Representatividad 

de la Cohorte 

expuesta1 

Selección de 

la Cohorte 

no 

expuesta2 

Determinación 

de la 

exposición3 

Resultado 

de interés4 

Comparabilidad 

de las Cohortes5 
Evaluación6 

Longitud del 

seguimiento7 

Adecuación 

del 

seguimiento8 

Puntaje Juicio Final 

 

Everson-

Rose, 2004 
* * * *   *  5 

Mediano 

Riesgo 

No 

Satisfactorio  

Graham, 

2016. 
* * * * * * * * 8 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  

Deschennes, 

2016. 
* * * * *   * 6 

Mediano 

Riesgo 

Satisfactorio  

Nuble, 2021. * * * * * * * * 8 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  

Deschennes, 

2023. 
* * * * * * *  7 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  
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  1Representatividad de la Cohorte expuesta: Se asignó una estrella si la cohorte 

representaba el promedio/prevalencia de la exposición en la comunidad. 

 

2Seleccion de la Cohorte no expuesta: Se asignó una estrella cuando la cohorte no 

expuesta se obtuvo de la misma comunidad que la cohorte expuesta. 

 

3Determinaciòn de la exposición: Una estrella si existe un registro seguro o entrevista 

estructurada. 

4El resultado de interés no estaba presente al inicio del estudio: Se asigna una estrella si 

esto es demostrado.  

 

5Comparabilidad de las Cohortes sobre la base del diseño o análisis: Se asignó una estrella 

si es que hay grupo control para el desenlace más importante del estudio o lo hay para 

cualquier factor adicional. 

 

6Evaluaciòn del resultado: Una estrella si se realizó una evaluación ciega independiente, 

independiente ciega declarada mediante documentación y/o registros seguros o una 

vinculación de registros. 

 

7Seguimiento de los resultados: Una estrella si es que periodo de seguimiento fue 

adecuado para el resultado de interés. 

 

8Seguimiento de las cohortes: Se asignó una estrella cuando se realizó un seguimiento 

completo a todos los sujetos contabilizados o cuando el número de sujetos perdidos era 

improbable que introdujesen sesgo. 
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6.2  Discusión de resultados 

El presente trabajo es una revisión sistemática, donde se encontró investigaciones que 

mostraron asociación entre la depresión y el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2 en 

personas con PD, la cual fue estadísticamente significativa solo en 4 de los artículos 

seleccionados. No fue significativo en el trabajo de Nübel, donde  se halló un valor 

P=0.456 sobre el efecto del Trastorno Depresivo Mayor (MDD) en la incidencia de 

TDM2 en el sexo masculino, mientras que con el sexo femenino tuvo un valor P =0.431, 

por lo que en ambos casos no hubo asociación.(44) Sin embargo existe sustento 

fisiopatológico para esta asociación(6,18) desde los mecanismos de inmunosupresión y 

proceso pro inflamatorio que lleva al desarrollo de TDM2  en pacientes con Pre Diabetes. 

Se ha intentado explicar el porqué de la asociación entre Depresión y el desarrollo de 

TDM2, a través de diferentes mecanismos. Se reconoce que las personas con depresión 

suelen presentar hábitos como el fumar, la inactividad física y alimentación 

desbalanceada, factores que contribuyen al desequilibrio metabólico, favoreciendo el 

riesgo de obesidad e inflamación sistémica(46,47), lo que a largo plazo puede alterar el 

metabolismo de la glucosa, de manera aún más perjudicial si es que la persona cuenta ya 

con la predisposición genética para la TDM2.(48) 

 

En el caso del MDD, se ha identificado que polimorfismos dentro del gen FKBP5 

(manifestados por condiciones epigenéticas) generan disminución de la sensibilidad de 

los receptores de Glucocorticoides, produciendo una reducción del mecanismo de 

retroalimentación negativa , lo que lleva a un mayor estímulo a nivel central a favor de la 

producción de Glucocorticoides suprarrenales(6), esto sumado que la activación del eje 

Hipotálamo-Hipófisis-Adrenal,  se asocia a la activación del Sistema Nervioso Simpático, 

llevando a una producción aumentada de Cortisol, Catecolaminas e Interleucina 6 (ILK-

6). Factores Hiperglucemiantes e inflamatorios que crónicamente mediarían la aparición 

de la resistencia a la insulina y en caso de no revertirse este estado, al riesgo de 

TDM2.(6,49,50) 
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En los estudios incluidos, el sexo femenino fue el que tuvo mayor presencia de Depresión 

y Pre diabetes. Solo hubo un artículo que evaluó la asociación entre la depresión como 

trastorno diagnosticado y el desarrollo de TDM2, encontrando que esto variaba según el 

sexo: Las personas del sexo masculino con MDD tuvieron 1.47 veces la probabilidad de 

desarrollar TDM2, mientras que el sexo femenino tenía 0.74 veces la probabilidad(51,52). 

Esta diferencia según el sexo se puede comparar con el estudio de Everson-Rose, quién 

identificó que los niveles del HOMA-IR aumentaban más en aquellas mujeres con 

síntomas depresivos en comparación con aquellas que no los tenían, presentando 1.6 

veces la probabilidad de desarrollar TDM2(43). Si bien la prevalencia de depresión 

alrededor del mundo es mayor en mujeres, en los varones se habla de un infra diagnóstico 

resultado de la expresión de síntomas y la reticencia a buscar ayuda, como manifestación 

del rol de género tradicional masculino; también se ha visto que la depresión en varones 

no suele ser detectada por los médicos, debido a un sesgo clínico hacia el género(51,52). 

Esto termina manifestándose en una menor utilización de los servicios de salud mental, 

lo que contribuye al impacto desfavorable de la depresión en los cambios glicémicos en 

el tiempo(53). No obstante, se necesitan más estudios que permitan identificar con mayor 

precisión esta diferencia entre la evolución hacia la enfermedad según el sexo, Everson-

Rose solo evaluó mujeres, ejecutando sesgo de selección.  

 

Los niveles de depresión en personas con PD fueron variables , encontrando una mayor 

asociación positiva con el desarrollo de TDM2 en los casos en los que los síntomas fueron 

“Altos”: en el estudio de Deschênes (2016) este grupo tuvo 10.6 veces la probabilidad de 

tener TDM2, la cual disminuía en los casos de síntomas “leves” (4.1 veces la 

probabilidad).(35) La siguiente probabilidad más alta en el grupo con este grado de 

síntomas fue en el trabajo de  la misma autora en 2023, quien encontró que el grupo con 

síntomas “Altos” tenía 8.2 veces la probabilidad y que además había “sinergia” 

estadísticamente significativa en la asociación (el efecto de ambas variables en conjunto 

fue mayor que en caso de presentarse separadas, con un p=0.049)(34). Esta diferencia de 

asociación según el nivel de los síntomas depresivos también se vio en el estudio de 
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Graham, quien encontró que aquellos con síntomas “Altos” tuvieron 7.7 veces la 

probabilidad, con síntomas “Moderados” 7.1 veces y con síntomas “Leves” 4.84 veces, 

lo que apunta a que la fuerza de asociación depende del nivel de los síntomas.(45) Esto 

puede explicarse porque en el caso de las personas con síntomas depresivos severos, las 

modificaciones en el estilo de vida requeridas para reducir el riesgo de transición  de PD 

a TDM2 (alimentación balanceada, actividad física, etc.)  pueden ser limitadas por la 

misma severidad de los síntomas (fatiga, anhedonia, alteraciones en el apetito y el sueño, 

etc.) (54,55), generando que persistan los factores de riesgo para el desarrollo de TDM2. 

Por otro lado, aunque en escasa proporción, se ha observado la mejora de los síntomas 

depresivos mediante agentes anti hiperglucemiantes tanto en personas con TDM2 y con 

PD, con lo que actualmente se desarrollan ensayos clínicos que buscan desentrañar la 

fisiopatología en este fenómeno. El mecanismo de resistencia cerebral a la insulina 

identifica 2 tipos de receptores de Insulina : IR-A (solo en el cerebro,) e IR-B(órganos 

metabólicos periféricos), suelen tener ubicaciones exclusivas excepto en el caso de los 

astrocitos, tipo de neuronas que expresan los dos tipos de IR con lo que en caso de 

presentarse un estado de Insulino Resistencia, estas también se verían afectadas(56). 

Evidencia de esto se ha visto en ensayos Preclínicos, donde comportamientos similares a 

los depresivos fueron desencadenados por la desactivación del receptor de insulina en el 

hipotálamo. (57,58) 

  

En los estudios incluidos la media de los pacientes con PD y depresión fue de 55,8 años 

y la mediana fue de 54,4. Los estudios que se encontraron tuvieron como población a los 

adultos (mayoría) y adultos mayores con PD, en un rango de edad de ≥18 años a ≤79 

años. Esto resulta adecuado, ya que la mayor prevalencia mundial de Pre diabetes se 

encuentra en personas de 20 a 79 años (el 48% son menores de 50 años)(7). 

 

Como limitaciones en este trabajo, resalta la escasa cantidad de estudios con las que se 

realizó el metaanálisis, y la heterogeneidad alta entre estos que disminuye la certeza 

significativa. El hecho de no contar con los valores séricos con los cuales se hizo el 
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diagnóstico de TDM2, tenerlos permitiría correlacionarlos con los niveles de síntomas 

depresivos hallados previamente, pudiendo aumentar el poder estadístico de la 

asociación, además  los niveles de los valores diagnósticos podrían correlacionarse con 

el riesgo microvascular a largo plazo, aportando información valiosa sobre el pronóstico 

y enfoque de tratamiento(59,60). Como cuarta limitación,  es notable la escasa variedad 

racial en los estudios, donde hubo predominio caucásico.(7) Además se desconoce el 

tiempo con PD de los participantes, lo que podría haber aportado información sobre la 

relación entre la duración de la PD y el efecto de los síntomas psicológicos en la 

progresión a TDM2 . Finalmente resalta la falta de  ajuste de la asociación ( solo en 3 de 

los 5 artículos ),  por variables confusoras como la actividad física , existiendo estudios 

que respaldan que los niveles de actividad física se relacionan de manera inversamente 

proporcional con el riesgo de presentar depresión por mecanismos como la contribución 

a la neuro plasticidad y disminución de la inflamación de bajo grado(61,62) , que pueden 

modificar de manera considerable la asociación. En el estudio de Everson-Rose se vio 

que la asociación entre depresión y la incidencia de TDM2 resultaba no significativa ( 

p=0.12) luego de este ajuste(43), sin embargo en los otros dos estudios que si lo 

consideraron, no se vio diferencia alguna (35,45). En la misma línea esta el ajuste por 

“consumo de medicamentos antidepresivos” , que solo se realizó en dos de los cinco 

artículos, donde no modificó la asociación pero hubiese sido importante contar con la 

consideración de esto en todos, al ser de conocimiento que el usos de varios 

medicamentos antidepresivos se asocian a  la desregulación de la glucosa(63,64). 

La importancia de este trabajo está en que presenta y reúne información del cómo es que 

la depresión en personas con Pre diabetes se relaciona con el desarrollo de TDM2. Hasta 

el momento es la primera revisión sistemática y metaanálisis al respecto, y a pesar de sus 

limitaciones va a aportar conocimiento al lector profesional de la salud, dándole una 

visión más amplia de lo que significa el riesgo metabólico en una persona con depresión 

y así poder tomar medidas desde la Atención primaria, que en caso de ser efectivas 

podrían disminuir la incidencia de la TDM2. 
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Por todo lo anterior sugerimos identificar tempranamente síntomas de depresión en 

personas con alteraciones glucémicas, dar seguimiento y control en el tiempo para así 

evitar mayores complicaciones (65,66). Actuar mediante terapia farmacológica y/o 

psicoterapia en los diagnósticos de depresión (63). Promover más investigaciones del tipo 

Casos y controles, además de Cohortes, que busquen esclarecer con precisión las vías 

entre la depresión y la TDM2 para así ampliar las posibilidades de tratamiento. (67)  
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7 CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

7.1 Conclusiones 

 Existe una asociación positiva entre la depresión con el desarrollo de la TDM2.  

 Las personas con depresión y Pre diabetes, tienen 1.86 veces la probabilidad de 

desarrollar TDM2 en comparación a aquellas sin depresión. 

 Las personas con PD y síntomas depresivos Altos tienen más riesgo de desarrollar 

TDM2. 

 El sexo femenino tiene mayor presencia de PD y Depresión. 

 La media de la edad de los pacientes con PD y Depresión fue de 55,8 años y la 

mediana fue de 54,4.  

7.2 Recomendaciones 

Se recomienda la incorporación de estrategias de intervención y prevención de la 

depresión y la pre diabetes en la atención primaria, contemplando medidas para la salud 

mental tanto como las prescritas para la salud física, así se contribuye a aminorar el riesgo 

de que ambos factores se asocien perjudicialmente. Es importante que estas estrategias se 

adapten la realidad sociocultural y laboral de los individuos, además de contemplar las 

limitaciones de su aplicación con un enfoque de respeto y concientización. 

Es importante que se realicen estudios con el objetivo de estudiar este desenlace, tanto 

con cohortes más grandes, casos y controles, además de ensayos clínicos que aporten 

mayor conocimiento sobre las vías metabólicas implicadas. 
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9 ANEXOS 

10 ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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12 ANEXO 2: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADO POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA. 
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14 ANEXO 3: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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15 ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS EL 

COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN 
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16 ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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17 ANEXO 6: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PRE DIABETES ASOCIADA A DEPRESIÓN: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METANÁLISIS. 

 

 

PROBLEMA DE 

INVESTIGACIÒN  

 

OBJETIVOS 

 

H

I

P

Ó

T

E

S

I

S 

OPERACIONALIZACIÓN 

VARIABLES  

METODOLOGÍA 

 

POBLACIÓN Y SELECCIÒN 
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¿Cuál es la 

asociación entre y 

Depresión el 

desarrollo de 

Diabetes Mellitus 

tipo2(TDM2) 

descritas en 

estudios 

analíticos? 

 

 

Objetivo general: 

 

Realizar una revisión de las 

publicaciones que 

determinen la 

asociación entre la 

Depresión y el desarrollo 

de TDM2, mediante un 

meta-análisis y sus 

resultados. 

 

Objetivos específicos: 

-Determinar aquellos estudios 

analíticos que muestren la 

asociación entre Depresión y 

el desarrollo de TDM2. 

 

-Identificar qué sexo tiene 

mayor presencia de Pre 

diabetes y Depresión en los 

estudios incluidos. 

 

Hipótesis general: 

-Existe 

asociación entre 

Depresión y el 

desarrollo de 

TDM2 

Depresión. 

 

 

 

Variable 

Independiente 

Depresión 

 

Variable 

dependiente 

Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

 

Diseño de 

investigación: 

 

Estudio 

Secundario, debido 

a que su fuente de 

información 

principal serán 

artículos 

científicos. 

 

Cualitativa, puesto 

que la Revisión 

sistemática 

presentará 

información de 

manera descriptiva. 

 

Analítica, ya que a 

través del 

Metaanálisis 

Población: 

Estudios analíticos producto de la búsqueda en las bases de 

datos: Scopus, EMBASE, PUB MED y Web o Science, 

publicados entre el 24 de enero del 2018 y el 24 de 

diciembre del 2023. 

Unidad de análisis: 

Estudio analítico sobre la asociación entre depresión y el 

desarrollo de TDM2. 

Criterios de inclusión: 

Estudios analíticos que incluyan a adultos con Pre Diabetes 

y Depresión, encontrados en base a la sintaxis de búsqueda 

descrita previamente. 

Criterios de exclusión: 

-Estudios descriptivos. 

-Estudios que no tengan relación directa con nuestro tema. 

-Artículos que no consignen autor o Digital Object 

Identifier System (DOI). 

 

Instrumentos: 

Software Rayyan 

Software Review Manager (REVMAN) versión 5.2 

Procesamiento de información: 
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-Hallar cuáles son los niveles de 

Depresión asociados al 

desarrollo de TDM2. 

 

-Determinar la edad con mayor 

presencia de Pre Diabetes y 

Depresión en los estudios 

incluidos. 

 

 

 

usando 

herramientas 

estadísticas, se 

podrá integrar 

cuantitativamente 

los resultados de 

los estudios 

incluidos. 

 

Luego de obtener los artículos científicos de cada base de 

datos, se usará el software Rayyan para la selección de 

estos, posteriormente se realizará el análisis cualitativo y 

luego el cuantitativo usando el software Review Manager 

(REVMAN) versión 5.2, calculándose el Riesgo Relativo o 

las Medias Ponderadas, según sea necesario. 
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18 ANEXO 7: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONALIZACIÒN 

 

TIPO  

NATURALEZA 

Y ESCALA 
VALOR MEDICIÓN 

 

DIABETES 

MELLITUS TIPO 

2 

Estado de 

hiperglucemia 

crónica con 

consiguiente daño 

microvascular, que 

resulta de la 

resistencia a la 

acción de la Insulina 

y una disminución 

de su secreción en 

el tiempo. 

Aumento anormal de Glucosa 

Sérica en Ayunas (FGS) y/o 

anormalidad del Test de 

Tolerancia oral a la glucosa 

(TTOG) o elevación de 

Hemoglobina glicosilada 

(A1c). Se puede detectar 

niveles de resistencia a la 

Insulina que evolucionan en 

el curso de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dependiente 

Cualitativa 

Nominal 

NORMAL: 

FGS: < 100 mg/dl 

A1c:< 5.7% 

TTOG: < 140 mg/dl 

 

DIABETES: 

FGS:  

Glucemia ≥126 mg/dl. 

TTOG: 

Glucemia luego de 2hr, 

≥ 200mg/dl 

HbA1c: 

-Análisis bioquímico de Glucosa 

sérica en ayunas (FGS). 

-Test de tolerancia oral a la glucosa 

(TTOG). 

-Dosaje de Hemoglobina 

Glicosilada (HbA1c). 

-Síntomas clásicos o crisis de 

hiperglucemia con glucosa aleatoria 

≥200mg/dl. 

-Reporte médico. 

-Reporte verbal. 
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 ≥ 6.5% 

 

 

DEPRESIÒN 

Trastorno del estado 

del ánimo, 

caracterizado por 

tristeza permanente 

y perdida de interés 

en actividades que 

antes consideraban 

interesantes, que 

duran como mínimo 

2 semanas y que no 

son provocadas por 

Presencia y puntuación de 

síntomas anímicos, 

cognitivos, neurovegetativos 

o somáticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

CES-D  

≥ 16 puntos: Síntomas 

clínicamente 

significativos. 

<16 puntos: Síntomas 

no significativos. 

CESD-8 puntos 

0-2 puntos:  

Sin /bajos síntomas. 

-Escala del Centro de Estudio 

Epidemiológico para la Depresión 

con 20 ítems (CES-D). 

 

- Escala del Centro de Estudio 

Epidemiológico para la Depresión 

con 8 ítems (CESD). 

 

-Cuestionario de Salud del 

paciente-9 (PHQ-9, por siglas en 

inglés). 
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una sustancia 

farmacológica o un 

trastorno médico 

general. 

 

 

 

 

 

Independiente 

2-4 puntos: 

Moderados síntomas. 

≥4 puntos:     

Severos síntomas. 

PHQ-9 

0-4 puntos: Sin 

síntomas. 

5-9 puntos: 

S. Leves 

10-14 puntos:  

S. Moderados. 

15-19 puntos: 

S. Moderadamente 

severo. 

20-27 puntos: 

S. Severo. 

 

Criterios del DSM-IV 

para el Trastorno 

Depresivo Mayor 

(MDD, por las siglas 

en inglés): 

 

- Criterios del Manual diagnóstico y 

estadístico de los trastornos 

mentales (DSM-IV) para Trastorno 

Depresivo Mayor. 

 

-Mini Entrevista Internacional 

diagnóstica (MINI). 

 

https://www.fundacionforo.com/pdfs/mini.pdf
https://www.fundacionforo.com/pdfs/mini.pdf
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Mínimo 5 de 9 síntomas 

persistentes a diario, por 

≥ 2 semanas.  

 

MINI 

≥ 5 afirmaciones en el 

área de Depresión. 

 

SEXO 
Característica 

biológica 

Sexo indicado en la base de 

datos 

    

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 
Femenino o Masculino Entrevista estructurada 

EDAD 
Años cumplidos por 

la persona. 

Número de años cumplidos 

indicados en la base de datos 

 

  

Independiente 

 

Cualitativa 

Nominal 

≥18 y ≤79 años. Base de datos 



 
 
 

65 
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19 ANEXO 8 : ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA EN MEDLINE 

Database  Search strategy 

PubMed: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 

 

(("Prediabetic State"[Mesh] OR Prediabetic States*[tiab] OR 

State, Prediabetic*[tiab] OR States, Prediabetic*[tiab] OR 

Prediabetes*[tiab]) AND ("Depression"[Mesh]) AND 

"Depressive Disorder"[Mesh] OR Depressive 

Symptoms*[tiab] OR Depressive Symptom*[tiab] OR 

Symptom, Depressive*[tiab] OR Emotional 

Depression*[tiab] OR Depression, Emotional*[tiab] OR 

Depressive Disorders*[tiab] OR Disorder, Depressive*[tiab] 

OR Disorders, Depressive*[tiab] OR Neurosis, 

Depressive*[tiab] OR Depressive Neuroses*[tiab] OR 

Depressive Neurosis*[tiab] OR Neuroses, Depressive*[tiab] 

OR Depression, Endogenous*[tiab] OR Depressions, 

Endogenous*[tiab] OR Endogenous Depression*[tiab] OR 

Endogenous Depressions*[tiab] OR Depressive 

Syndrome*[tiab] OR Depressive Syndromes*[tiab] OR 

Syndrome, Depressive*[tiab] OR Syndromes, 

Depressive*[tiab] OR Depression, Neurotic*[tiab] OR 

Depressions, Neurotic*[tiab] OR Neurotic Depression*[tiab] 

OR Neurotic Depressions*[tiab] OR Melancholia*[tiab] OR 

Melancholias*[tiab] OR Unipolar Depression*[tiab] OR 

Depression, Unipolar*[tiab] OR Depressions, 

Unipolar*[tiab] OR Unipolar Depressions*[tiab])) AND 

("Diabetes Mellitus"[Mesh] AND "Diabetes Mellitus, Type 

2"[Mesh]) 

 

Scopus: http://www.scopus.com/ 

 

prediabetic AND state AND depression OR depressive 

AND disorder AND diabetes AND mellitus OR diabet

es AND mellitus, AND type 2.  

EMBASE:  

https://www.embase.com 

 

 

("Prediabetic State" OR Prediabetic States OR State, 

Prediabetic OR States, Prediabetic OR Prediabetes) AND 

(Depression) AND (Depressive Disorder OR Depressive 

Symptoms OR Depressive Symptom OR Symptom, 

Depressive OR Emotional Depression OR Depression, 

Emotional OR Depressive Disorders OR Disorder, 

https://www.embase.com/
https://www.embase.com/
https://translate.google.com/translate?hl=es-419&sl=en&u=https://www.embase.com/&prev=search&pto=aue
https://translate.google.com/translate?hl=es-419&sl=en&u=https://www.embase.com/&prev=search&pto=aue
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Depressive OR Disorders, Depressive OR Neurosis, 

Depressive OR Depressive Neuroses OR Depressive 

Neurosis OR Neuroses, Depressive OR Depression, 

Endogenous OR Depressions, Endogenous OR Endogenous 

Depression OR Endogenous Depressions OR Depressive 

Syndrome OR Depressive Syndromes OR Syndrome, 

Depressive OR Syndromes, Depressive OR Depression, 

Neurotic  OR Depressions, Neurotic OR Neurotic Depression 

OR Neurotic Depressions OR Melancholia OR Melancholias 

OR Unipolar Depression OR Depression, Unipolar  OR 

Depressions, Unipolar OR Unipolar Depressions) AND 

("Diabetes Mellitus” AND "Diabetes Mellitus, Type 2") 
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20 FIGURAS 

Figura 1. Diagrama de flujo 

2,145 registros revisados 

2,376 artículos identificados con la fórmula de 

búsqueda: 

- PubMed: 1,023 artículos 
- EMBASE: 394 artículos 
- Scopus: 959 artículos 

231 artículos duplicados 

2,231 artículos excluidos 

36 artículos de textos 

evaluados para su elegibilidad 

31 artículos excluidos 

- No coinciden con la población 
seleccionada: 5 

- No se enfocan en el desenlace a 
largo plazo: 26 

 

5 artículos incluidos en la 

revisión sistemática 
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Figura 2. Forest Plott de la Depresión asociada al desarrollo de TDM2. 
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21 TABLAS 

Tabla 1. Características y resultados de los artículos elegidos sobre la Depresión y el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2.  

Autor              

Año                          

País 

Diseño de 

estudio 

Años de 

seguimiento 
Muestra Sexo 

Media y 

mediana de 

edad. 

Medida de 

Asociación 

Objetivo 

Principal 

Niveles de 

Depresión 

(cantidad de 

personas) 

Consumo 

de 

Alcohol y 

Tabaco 

Resultado 

estadístico 
Resultado 

Everson-

Rose   2004                                

USA 

Cohorte 

Prospectiva 
3 años 2662 

2662 

mujeres 

51.7 

años(media), 

47 años 

(mediana). 

Análisis de 

regresión 

lineal con 

obtención de 

valor "T" y 

"P" para 

investigar si 

los síntomas 

depresivos 

predicen la 

variación del 

HOMA IR - 

Riesgo de 

DM2. 

Evaluar la 

depresión y los 

cambios en la 

resistencia a la 

Insulina en 3 

años y si la 

asociación varia 

según raza. 

Con y sin 

síntomas 
_ 

Niveles de 

HOMA-IR en 

mujeres con 

depresión son 

mayores que en 

aquellas sin 

depresión 

(p=0.038).                                    

Riesgo de DM2 

en mujeres con 

depresión: OR 

1.66 (95% IC 

1.05-2.61), 

p<0.03). 

HOMA-

IR 
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Graham                

2016                      

Canadá 

Cohorte 

Prospectiva 

6.7 años 

(media) 
4129 

2270 

mujeres                               

1858 

varones 

72.4 (media), 

70.5(mediana) 

Hazard 

Ratio (HR) 

de PreDM2 

y síntomas 

depresivos. 

Número 

de meses desde la 

entrevista(inicio) 

 hasta el 

diagnóstico de 

diabetes. 

No/síntomas 

bajos:                     

n=2888                

Moderados:                  

n=737.                      

Altos: n=504. 

Fumar y 

Alcohol 

PreDM2 y 

síntomas 

depresivos 

Moderados con la 

incidencia de 

diabetes:                                                     

HR de 7.17 

(95% CI 4.00–

12.88).                                                                  

PreDM2 y 

síntomas 

depresivos Altos:                              

HR 7.77 (95% 

CI 4.33–13.93). 

TDM2 

Deschenes        

2016                   

Canadá 

Cohorte 

Prospectivo 
4.6 años 2483 

1060 

varones 

1426 

mujeres 

55 años 

(media),          

54.5 años 

(mediana) 

Odd Ratio 

(OR) de la 

incidencia 

de DM2 en 

la asociación 

entre Pre 

Diabetes y 

Síntomas de 

depresión 

y/o 

ansiedad. 

La asociación 

que se encuentra 

entre la PreDM2 

y el grado de 

síntomas 

depresivos con el 

desarrollo de 

DM2. 

Altos y bajos Fumar 

 

Riesgo de TDM2 

en el grupo de 

Pre DM2 y 

síntomas 

depresivos 

Elevados: 

OR=10.65 (95% 

IC 4.60-24.66), 

p<0.001.                                            

Riesgo de TDM2 

TDM2 
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en el grupo de 

Pre DM2 y 

síntomas 

depresivos leves: 

OR 4.14 (IC 

95% 2.17-7.88). 

Nubel                     

2021                   

Alemania 

Cohorte 

Prospectiva 

11.9 años 

(media) 

(rango: 9.6–

14.1 

años) 

1766 

990 

mujeres                                    

776 

varones 

41.9(media), 

41.5(mediana) 

Radio de 

Riesgo 

Relativo 

(RRR) del 

impacto del 

Trastorno 

depresivo 

Mayor en 

los cambios 

glicémicos. 

El impacto de 

MDD en los 

cambios 

glicémicos: 

Remisión (de 

PreDM2 a 

Normoglicemia), 

Estabilidad y 

Progresión        

(de PreDM2 a 

DM2 o de 

Normoglicemia a 

PreDM2). 

_ _ 

Efecto del MDD 

en la incidencia 

de TDM2:                                                      

Masculino:                                                                       

OR 1.47(95% 

IC 0.53-4.08), 

p=0.456.                                                                      

Femenino:                                                                            

OR 0.74(95% 

IC 0.35-1.56), 

p=0.431. 

TM2 
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Deschenes       

2023                  

Irlanda 

 

 

 

 

Cohorte 

Prospectiva 

 

 

 

 

9 años 

 

 

 

 

72,428 

 

 

 

42.008 

mujeres 

30.419 

varones 

 

 

 

54.4años 

(media) 

 

Odds Ratio 

(OR) de la 

asociación 

entre Pre 

DM2 y 

síntomas 

depresivos 

y/o de 

ansiedad en 

el desarrollo 

de DM2. 

 

 

La asociación 

que se encuentra 

entre la PreDM2 

y el grado de 

síntomas 

depresivos con el 

desarrollo de 

DM2. 

 

Síntomas 

elevados 

 

Fumar y 

Alcohol 

 

Riesgo de TDM2 

en las personas 

con PreDM2 y 

síntomas 

depresivos:                                                              

OR=8.29 (95% 

IC=5.58-12.32) , 

p<0.001. 

 

TDM2 
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Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios de Cohorte. 

  Selección Comparabilidad Resultados      

  
Representatividad de 

la Cohorte expuesta1 

Selección de 

la Cohorte no 

expuesta2 

Determinación de 

la exposición3 

Resultado 

de interés4 

Comparabilidad de 

las Cohortes5 
Evaluación6 

Longitud del 

seguimiento7 

Adecuación del 

seguimiento8 
Puntaje Juicio Final 

 

Everson-Rose, 

2004 
 * * *   *  4 

Mediano 

Riesgo 

No 

Satisfactorio  

Graham, 2016. * * * * * * * * 8 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  

Deschennes, 

2016. 
* * * * *   * 6 

Mediano 

Riesgo 

Satisfactorio  

Nuble, 2021. * * * * * * * * 8 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  

Deschennes, 

2023. 
* * * * ** * *  8 

Bajo Riesgo 

Buen 

estudio  
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