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ANTECEDENTES

La depresion es conocida desde la antigiiedad, ya los Griegos la eétudiaban yenbaseala
teorfa de los humores consideraban que era da por la bilis negra.

Actualmente la palabra depresién se utiliza en el lenguaje comin para expresar una sensacién

de malestar cuando las personas pierden a alguien o algo muy importante para ellas.

En Psiquiatria se le da el significado de un estado de humor “"anormal”, con enojo,
infelicidad y sensacién de minusvalia que se experimenta cada dfa. De esta manera se
considera a la depresién como un sindrome, que puede presentarse en los diferentes
wastornos mentales, incluyendo enfermedades orgénicas y estados téxicos, caracterizado por
incapacidad de experimentar placer (anhedonia) en cualquier lugar o situaéién. para algunos
pacientes es mas facil explicar sus sintomas por medio de metiforas.

También la palabra depresién nos sirve para denominar trastornos clinicos que consisten en
un grupo de s{ntomas y signos que conforman un cuadro reconocible, en ocasiones de curso

ciclico, con recuperacién mis o menos completa entre los perfodos de florecimiento de los
datos depresivos.?

De esta manera los trastornos depresivos se clasifican dentro del apartado de los "trastornos
afectivos o del estado de animo", diferenciandose en: Episodio Depresivo Mayor y Distimia,
bajo los siguientes criterios diagnodsticos:

Episodio Depresivo Mayor: Se define "un sindrome depresivo mayor® segiin el criterio A
siguiente.



A.

durante un mismo

pr

igui han

Como minimo, cinco de los si)
perfodo de dos semanas y representan un cambio en la conducta previa y, al menos,
do de 4ni; deprimido, o 2) pérdida de interés o de

uno de los eso 1)
capacidad para el placer. (No se incluyen los sfntomas que s¢ deben claramente a causas

fisicas, ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de #Animo,

incoherencia, o notable pérdida de asociaciones):

1) Estado de &nimo deprimido (o puede ser irritable en nifios y adolescentes) durante
la mayor parie del dfa, casi cada dfa y, tal como se indic6é, sugerido por la

experiencia subjetiva por la observacién de los demais;

2) Notable disminucién del placer o interés en todas o casi todas las actividades
habituales, casi cada dfa (como se indic6, por referencia subjetiva o por la
observacion de los demds de apatfa durante la mayor parte del tiempo);

3) Aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningin régimen (por ejemplo,
miés de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o incremento del apetito

casi cada dfa (en los nifios hay que tener en cuenia la dificultad para alcanzar el

peso necesario);
4) Insomnio o hipersomnia casi cada dfa;
5) Agitacién o enlentecimiento psicomotrfz casi cada dfa (observable por los demis,

no simplemente el sentimiento subjetivo de inquietud o lentitud);

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dfa;
Sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa (que pueden ser

7
delirantes) casi cada dia (no simplemente autorreproches o sentimientos de culpa por
estar enfermo);

8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, indecision, casi cada dia
(manife da por cl u observada por los demas);

9) Ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a morir), ideas de suicidio
recurrentes sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un plan especifico para
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suicidarse.

B. 1) No puede establecerse que una causa orgénica inicié o mantiene la alteracién;
2) La alteracién no es una reaccién normal a la muerte de un ser querido (duelo no
complicado).

Nota: Preocupacién moérbida con sentimientos de inutilidad, ideas de suicidio, notable
deterioro funcional o enlentecimiento psicomotriz, o una duracién prolongada

sugieren que el duelo se ha complicado con una depresién mayor.

C. Fuera del contexto de la alteracion animica (antes de la aparicién de los sintomas y
después de que han remitido) no ha habido en ningin momento ideas delirantes ni

alucinaciones que hayan durado mas de dos semanas.

D. El trastorno no estd superpuesto a una esquizofrenia, a un trastorno esquizofreniforme,
a un trastorno delirante 0 a un trastorno psicético no especificado.

Distimia

A. Estado de animo deprimido (o irritable en nifios y adolescentes), comunicado por el
sujeto u observado por los demas, que se presenta la mayor parte del tiempo y que dura
la mayor parte del dia a lo largo de dos afios como minimo (un afio para niflos y
adolescentes).

B. Durante los perfodos depresivos estin presentes, como minimo, dos de los siguientes
sintomas:



1) Poco apetito o voracidad;

2) Insomnio o hipersomnia;

3) Pérdida de energla o fatiga;

4) Disminucioén de la autoestima;

5)Falta de concentracién o dificultad para tomar decisiones;

6) Sentimientos de desesperanza.

C. Un peridodo de dos afios (un afio para nifos y adolescentes) en el que se da la alteraci6n,
sin sintomas del criterio A por mas de dos meses seguidos.

D. No hay pruebas de [a existencia de un episodio depresivo mayor inequivoco durante
los dos primeros afios de 1a alteracioén (un afio para nifios y adolescentes).

Nota: Antes de la aparicién de la distimia puede haber un episodio depresivo mayor, a
condicién de que esté en remisién completa (ningin signo o sintoma significativo

durante seis meses).

Ademas, al cabo de dos aiios (un afio en nifios y adolescentes) de aparecer la distimia puede
haber episodios superpuestos de depresién mayor, en cuyo caso se optard por ambos

diagnésticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomanfaco inequivoco.

F. EIl tastorno no estd superpuesto a un trastorno psicdtico crénico, como la esquizofrenia

© un trastorno delirante.

G. No puede demostrarse la existencia de una causa orgédnica que haya iniciado y mantenido

4



la alteracién; por ejemplo, la administracién prolongada de una medicacién
antihipertensiva.

La incidencia de los trastornos depresivos en la poblacién general se estima que es del 1 al
3%, en la poblacién que acude a consulta médica general es del 10 al 20% y de los pacientes

que acuden a consulta psiquiatrica la incidencia se eleva hasta un 50%.}

Por otra parte, la diabetes mellitus es la mas comiin de las enfermedades endé6crinas, sin
embargo su verdadera frecuencia es dificil de calcular por la utilizacién de diversos
estindares de diagndstico, pero se estima que es del 1 al 2% de la poblacién general. Esta
caracterizada por anormalidades metabdlicas y complicaciones a lo largo de su evoluci6én y
que involucran a los ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos, ademds de lesiones en las

membranas basales, que se pueden demostrar por microscopfia electrénica.

Los pacientes que completan estos criterios no son homogéneos y se hace la distincién de
diabetes primaria y diabetes secundaria, a su vez la diabetes primaria se diferencia en tipo
1 o insulino dependiente y tipo II o no insulino dependiente. La diabetes secundaria se define
asi porque aparece posteriormente a una enfermedad pancredtica, anormalidades de los
receptores de insulina, substancias quimicas o drogas, anormalidades hormonales, sindromes
genéticos u otras condiciones patolégicas.

En la actualidad muchos endocrindlogos utilizan la determinacién de la hemoglobina
glucosilada, para conocer el nivel de glucemia de manera longitudinal de sus pacientes

diabéticos, tanto insulino dependientes como no insulino dependientes. Esta hemoglobina

gl ilada es un comp menor de la hemoglobina que se encuentra presente en los
individuos "sanos" en valores que se expresan en porcentaje y que se consideran normales

alrededor del 6%, reportandose en los pacientes diabéticos con pobre control en cifras sobre



10 a 12%. Ademis la hemoglobina glucosilada tiene la caracterfstica de ser estable, por lo
que sirve como indicador del control de la glucemia durante un perfodo comprendido entre

los dos y tres meses previos a su determinacién.?

En la revisién de la literatura sobre ¢l tema del presente trabajo, encontramos datos
controverciales en varios aspectos, tanto en los pacientes diabéticos del tipo I como del tipo
I1 y que concomitantemente sufren de depresién. A continuacién se anotan algunos de los
hallazgos:

* Indices de asociacién entre diabetes y depresién del 14% hasta el 60%, situandose la
mayoria entre el 20 al 35 % 7.%2.10.1

* La depresion es independiente y no guarda relacion con la diabetes en sus diferentes tipos
y complicaciones. '*'?

* En los diabéticos los eventos vitales son los desencadenantes de la depresién.®

* La depresién precede a la diabetes, con sus caracteristicas clinicas propias, que se
diferencian de los sintomas de la diabetes. $7-810-1%

* lL.a morbilidad psiquidtrica es tan frecuente en los diabéticos como en otros enfermos

crénicos y no se incrementa con sus complicaciones. 12'7

“El tr i > de 1a diab no mejora la depresién. 1034

* El estrés agudo no controla la diabetes.

B e R e e




Por lo contrario otros estudios sugieren que existen factores

comiines e interrelacionados:

* Los pacientes diabéticos no deprimidos presentan la prucba a la dexametasona anormal
como los pacientes deprimidos no diabéticos, asf como incremento de neurotransmisores
en sitios especificos del cerebro y disregulacién en el eje hipotidlamo-hip6fisis-corteza

suprarrenal y resistencia a la insulina. 7-1%.3%

* La depresion incrementa los requerimientos de insulina y se considera mds severa que en

otro tipo de enfermos.”?
* Los pacientes deprimidos ticnen poco apego y cuidado en el control de su diabetes. *!°

* El estrés y algunos rasgos de personalidad (oportunistas, oposicionistas, explosivos)

incrementan el descontrol de la glucemia. %7

* El descontrol y las complicaciones de la diabetes incrementan los sintomas depresivos o

conducen a la depresién. &7-15.18

* El tratamiento de la depresién con los antidepresivos habituales (triciclicos) asf como-el

apoyo familiar, mecjoran el control de la diabetes, 10:13:14.17.23

En relacién con la hemoglobina glucosilada también existen diversas notificaciones a saber:

diab: incr el por: je de la

= E| estrés, la depresion y las complicaciones de la
hemoglobina glucosilada. !3-19:27.28.2¢



diab y el soporte social disminuyen el porcentaje de la

iento de la

* El
hemoglobina glucosilada. 243

* No se demuestra incremento en el porcentaje de la hemoglobina glucosilada por las
de probl sociales. 512

plicaciones de la diab ni con la exi

En nuesiro medio desconocemos con que frecuencia se presenta la depresién en los pacientes
diabéticos, por o que el propésito de este trabajo es determinar dicha frecuencia ademds de

evaluar su relacién con la hemoglobina glucosilada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la frecuencia con que se presenta la depresion en los pacientes diabéticos del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

¢Existe alguna diferencia en la concentracién de hemogiobina glucosilada entre los pacientes

diabéticos deprimidos y diabéticos no deprimidos?

HIFOTESIS

La concentracién de hemoglobina glucosilada se eleva en los pacientes diabéticos deprimidos
y tiene una diferencia importante con Ia de los pacientes diabéticos no deprimidos

OBJETIVOS

Determinar {a frecuencia con que se presenta la depresién en los pacientes diabéticos.
Evaluar si existe diferencia en la concentracién de hemoglobina glucosilada entre los

pacientes diabéticos deprimidos y diabéticos no deprimidos.




PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

id ivo, transversal, observacional y comparativo.

dio se cc a prosp

Disefio. El

Universo de wrabajo. Derechoabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que
acuden a ia Consulta Externa del Servicio de Endocrinologia del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HE CMN SXXI).

Seleccion de la muestra. Se estudiaron a todos los pacientes diabéticos que acudieron a la
consulta externa, cspecfficamente a la "clinica de diabetes”, del servicio de Endocrinologfa

del HE CMN SXXI, durante los meses de Marzo a Junio de 1994.

diabéticos tipo I y tipo !1. Pacientes diabéticos tipo 1 y

4 P,
F

Variables indep
tipo Il con padecimiento depresivo.

Variable dependiente. Concentraciéon de hemogiobina glucosilada expresada en porcentaje.

Descripcién operativa. Se consideraron pacientes diabéticos tipo I y tipo Il a los asf
diagnosticados por los Mé&dicos EndocrinSlogos del HE CMN SXXI. A su vez se
consideraron pacientes deprimidos aquellos que de acuerdo a la entrevista psiquiétrica
completaron los requisitos de los criterios diagnésticos para episodio Depresivo Mayor o
para Distimia, segtin el Manual de Diagn6stico y Estadistica de los trastornos mentales en
su versién Il revisada (DSM I1II-R), (anexo 1), a través de una entrevista personal,

utilizando una escala cualitativa nominal (deprimido o no deprimido).

Criterios de Inclusién. Se incluyeron a los derechoabientes del IMSS, que acudieron a la
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Consulta Externa del Servicio de Endocrinologia del HE CMN SXXI, diabéticos del tipo 1
y II, de ambos sexos, entre 16 y 65 afos de edad, que aceptaron la entrevista psiquidtrica
asf como la toma de una muestra de sangre para determinar la concentracién de hemoglobina
glucosilada.

dades créni o agudas que no se

Criterios de No Inclusién. Paci con enfer
consideren como complicaciones de la diabetes o aquellos con trastornos psiquidtricos

clasificados en el eje I, segin el DSM HI-R, diferentes al de Episodio Depresivo Mayor o
Distimia. Pacientes embarazadas y los que no aceptaron la entrevista psiquidtrica o la toma

de 1a muestra de sangre.

Criterios de Exclusién. Se exluyeron los pacientes en quienes no se reporté el resultado de

la determinacién de la hemoglobina glucosilada.

Procedimientos. Se detectaron a los candidatos para el estudio en base a la informacién
contenida en los expedientes clinicos de los pacicntes citados a la consulta de Endocrinologia,
"clinica de Diabetes” los dfas luncs y miércoles. Se invité individualmente a cada paciente
para que participara en e! trabajo, argumentando la conveniencia de profundizar en el
conocimiento de su padecimiento. La entrevista psiquiétrica se efectu$ por el mismo médico,
tomando como base los criterios diagnésticos del DSM III-R, para Episodio Depresivo

Mayor y Distimia, ademas de tomar la muestra de sangre y llevarla personalmente al
Quimica-B. tologa-

laboratorio para su procesamiento llevado a cabo por la
clfnicos Martha Mendoza Granados. Los pacientes

Parasitologa, ialista en
que se detectaron con depresién se enviaron a la Consulta Externa del Servicio de Psiquiatrfa

del HE CMN SXXI para su tratamiento adecuado. L.os datos obtenidos se analizaron por los

participantes en el trabajo.



Anilisis Estadfstico. Para expresar la fr de pr i6n de la depresién en los

pacientes diabéticos se utilizan los datos netos,los porcentajes y sus correspondientes
Andar. La relacion de la pr ia de depresi6n en los pacientes diabéticos

desviaciones
con los valores de la hemoglobina glucosilada se efectu6 en escala cuantitativa realizindose

prueba estadistica descriptiva con promedio y desviacion estindar y el contraste de las
diferencias se analizé a través de la distribucién de t para grupos independientes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio est4 dirigido hacia la deteccién de la depresién, el conocimiento de la frecuencia
diabéticos asf como para su tratamiento oportuno y

de su pr i6n en los p

adecuado.

El riesgo a que se sometieron los pacientes en relacién a la toma de la muestra de sangre se
considera menor que ¢l que implica la determinacién de glucemia capilar o venosa, pues se
trata de un procedimiento similar y su requerimiento es menos frecuente, ademds de que el
lobina glucosilada fué utilizado como pané de la

dato de la cc -acién de la h
valoracién habitual por los médicos del Servicio de Endocrinologia. En relacién a la

entrevista psiquidtrica se solicité previamente su consentimiento, manejindose los datos

confidencialmente, excepto los del estudio, ademas de efectuar las directivas pertinentes
rfa para compl su estudio y

segiin el caso y/o su envio al Servicio de Psiq

proporcionar el manejo mas adecuado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Principal los paci que d a la Consulta Externa del Servicio de
Endocrinologia del HE CMN SXXI, 4rea fisica para el estudio-entrevista de los pacientes,
material de laboratorio necesario para la toma de las muestras de sangre y ejecucién de las
pruebas, papelerfa para cl registro de los datos, ecquipo para su anilisis y por supuesto la

disposicién, talento, decisién y apoyo dc los asesores participantes.

Recursos financieros especiales no requeridos.
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RESULTADOS

Completaron el estudio un total de 97 pacientes diabéticos, de los cuales fueron 60 del sexo
femenino y 37 masculino. De todos los pacientes 46 (47.42 %) fueron diagnosticados con
depresion, 34 mujeres (74%) y 12 hombres (26%);: a 51 (52.57%) no se les detectd
depresi6n siendo 26 mujeres (51%) y 25 hombres (49%), ver la tabla 1 y grifica A.

Tabla 1
Total de pacientes 97 100 %
Deprimidos 46 47 %
No Deprimidos 51 53 %
Mujeres Depre 34 74 %
Hombres Depre 12 26 %
Mujeres No Depre 26 ¥ 51 %
Hombres No Depre 25 49 %

Depre = deprimidas(os).

En relaci6n a la edad las mujeres deprimidas mostraron un promedio de 43.70 afios, D.S.
15.3 vs 42.80 afios, D.S. 15.3 las no deprimidas; los hombres con depresién 32 aiios, D.S.
15.5 vs 42.2 afios, D.S. 15.8 los no deprimidos, ver la tabla 2 y la grafica B.

Segtin el estado civil las mujeres deprimidas fueron 8 solteras, 20 casadas, 4 viudas y 2
separadas vs 10 solteras, 14 casadas, 1 viuda y 1 separada de las no deprimidas; de los
hombres deprimidos fueron 6 solteros y 6 casados vs 8 solteros, 14 casados, 2 viudos y 1

separado, de los no deprimidos, ver la tabla 2.
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Con respecto a la escolaridad, 29 (85.29%) de las mujercs deprimidas tenfan nivel medio o
basico vs 15 (57.69%) de las no deprimidas, en el nivel superior o m#s alto S (14.7%) las
deprimidas vs 11 (42.30%) de las no deprimidas; los hombres deprimidos 4 (33.33%) con
nivel basico o medio vs 16 (64%) de los no deprimidos y con nivel superior o més 8
(66.66%) los deprimidos vs 9 (36 %) de los no deprimidos, ver la tabla 2 y la grafica C .

En cuanto a los antecedentes personales de depresién las mujeres deprimidas que muvieron
el antecedente positivo fueron 6 (17.64%) vs 2 (7.69%) de las no deprimidas; de los
hombres deprimidos 4 (33.33%) tuvieron el antecedente positivo vs 6 (24%) los no
deprimidos, ver la tabla 2.

En relacién a los que tuvieron antecedentes familiares de depresién,de las mujeres
deprimidas en 4 (16%) fué positivo vs 1 (3.84%) de las no deprimidas; en los hombres
deprimidos 1 (8.33%) fué positivo vs 4 (16%) de los no deprimidos, ver la tabla 2.

Abhora bien de acuerdo al tipo de diabetes mellitus de las mujeres deprimidas 13 (38.23%)
fué del tipo 1y 21 (61.70%) tipo Il vs 14 (53.84%) tipo 1 y 12 (46.15%) tipo 11 en las no
deprimidas; en los hombres deprimidos 8 (66.66%) tenfan el tipo 1 y 4 (33.33%) el tipo 11
vs 9 (36%) de tipo 1 y 16 (64%) del tipo II, ver la tabla 2.
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Tabla 2

Especificaciones Mujeres Mujeres No Hombres Hombres No
Deprimidas Deprimidas Deprimidos Deprimidos
Edad P 43.70 42.80 32.00 42.20
ds 15.34 15.30 15.50 15.85
Estado C 20 59 % 14 S4 % 6 50 % 14 56 %
Civil S 8 23 % 10 38 % 6 S0 % 8 32 %
O 6 18% 2 8% 3 12 %

Nivel B-M 29 85 % 15 58 % 4 33 % 16 64 %
Escol S-> 5 15 % 11 42 % 8 67 % 9 36 %
A.P. Depre 6 18 % 2 8% | 4 33 % 6 24 %
A.F. Depre 4 12 % 1 4% 1_8% 4 16 %
Diab T1 13 38% 14 54 % 8 67 % 9 36 %
Mell T I 21 62 % 12 46 % 4 33 % 16 64 %

n 34 26 12 25

P== promedio. ds= desviacién estdindar. C= casado. S= soltero.

O= otros. n= nimero.

Las mujeres deprimidas mostraron una concentracién de hemoglobina glucosilada en

promedio de 14.46%, D.S. 3.76, con rango de 8.6 a 22.30 vs 12.78%, D.S. 3.13, con
rango de 8.2 a 19.4% en las no deprimidas, t= 2.175 y p= 0.034. Los hombres deprimidos
un promedio de 14.27%, D.S. 3.88, con rango de 8.3 a 21,70 vs 13.22%, D.S. 4.4, con

rango de 4.9 a 21.70 en los no deprimidos, t== 0.708 y p= 0.484, ver la tabla 3.
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En el anilisis de los pacientes diabéticos como dos grupos, los deprimidos y los no
deprimidos se obtuvieron los siguientes valores en la concentracién de la hemoglobina
glucasilada, deprimidos promedio de 14.41%, D.S. 3.75 vs 12.84'%, D.S. '
3.78 del grupo no deprimido, t= 2.052 y p <0.04, ver la tabla 3.
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Tabla 3

Grupo Promedio Hb Desviacién t P
Gi T Estfind
Mujeres 14.46 3.76
Deprimidas
Mujeres No 12.47 3.13 2.175 0.034
Deprimidas
Hombres 14.27 3.88
Deprimidos
Hombres No 13.22 4.4 0.708 0.484
Deprimidos
MyH 14.41 3.75
Deprimidos
M y H No 12.84 3.78 2.052 0.040
Deprimidos

M y H= mujeres y hombres.
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En cuanto a la masa corporal las mujeres deprimidas pr on un pr dio de 25.26 con
D.S. de 5.08 vs 24.20 con D.S. de 3.69 las no deprimidas; los hombres deprimidos tuvieron
un promedio de 22.12 con D.S. de 4.18 vs 24.31 con D.S. de 3.56, ver la tabla 4.

Con resp > a la presencia de d familiares de diabetes se encontr6é cn las mujeres
deprimidas positivo en 23,(68%) y en las no deprimidas 16,(62%); en los hombres
deprimidos 8,(67%) y en los no deprimidos 20,(80%), ver la tabla 4.

En cuanto a los afios de evolucién de la diabetes se encontré que las mujcres deprimidas
tenfan en promedio 12.70 afios, D.S. de 7.70 vs 14,53 afios, D.S. 9.85 las no deprimidas
y los hombres deprimidos un promedio de 9.58 afios, D.S. 9.09 vs 10.32 aiios, D.S. 8.54
los no deprimidos, ver la tabla 4 y la grifica D.

Tomando en cuenta la existencia de complicaciones (retinopatia, nefropatfa, neuropatfa y
cetoacidosis) 26,(76%) de las mujeres deprimidas tenian una o mas y 16.(62%) de las no
deprimidas y en los hombres deprimidos 9,(75%) y 16,(64%) los no deprimidos, ver la tabla
4 y la gréfica E.
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‘Tabla 4

Especificaciones Mujeres Mujeres No Homnbres Hombres No
Deprimidas Deprimidas Deprimidos Deprimidos
Masa P corpo 25.26 24.20 22.17 24.31
ds 5.08 3.69 4.18 3.56
Ant DM 23 68 % 16 62 % 8 67 % 20 80 %
Afios P 12.70 14.53 9.58 10.32
Evol ds 7.70 9.85 9.09 8.54
Complica 22i6 % 16 62 % 9 75 % 16 64 %
Masa corpo= masa corporal. P= promedio. ds= desviaci6n estdndar.

Ant DM = anteced de diab: mellitus. Aflos Evol = afios de

evolucién. complica= complicaciones.

Con respecto al tratamiento, las mujeres deprimidas que utilizaban insulina fueron 26 (76 %),
y 8 (24 %); las no deprimidas 21 (80%) con insulina, 3 (12%) hipoglucemiante oral y 2 (8%)
con dieta exclusivamente. Los hombres deprimidos 10 (83 %) utilizaban insulina y 2 (17%)
hipoglucemiante oral; los no deprimidos 16 (64%) se trataban con insulina y 8 (32%)
hipoglucemiantes orales y solo 1 (4%) con dieta, ver la tabla 5 y las griaficas Fy G.

Los que asistfan a grupo de autoayuda en el momento del estudio solo 1 (3%) de las mujeres
deprimidas acudfa, ninguna de las no deprimidas; 1 (8 %) de los hombres deprimidos y 4

(16%) de los no deprimidos, ver la tabla S.
De los pacientes que ademas de su tratamiento indicado en el hospital tomaba otro alternativo

(acupuntura, naturista) fueron de las mujeres deprimidas 1 (3%). de las no deprimidas 4
(15%) y de los hombres deprimidos 1 (8%),. de los no deprimidos 2 (8%), ver la tabla 5.
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Hombres No

Especificaciones [

Deprimidos

16 64 %

Tx Ins
HO
Dieta

8 32 %
1 4%
2 8%

Gpo AutoA

2 8%

Tx Alter

S S

”

Ix = tratamiento. Ins= insulina. H O= hipoglucemiante oral.
Gpo AutoA = grupo de autoayuda. Tx Alter= tratamiento alternativo.
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CONCLUSIONES
diabéticos diad Ia

"La fr ia de pr i6n de la depresion en los p
encontramos dentro de los rangos que se han notificado en los estudios previos, aunque es
de notar que la frecuencia-en nuestro caso se detecta por arriba de! promedio, que se

comentd previamente (20 a 35%) siendo ded47.42%.
En cuanto a la edad se aprecia que en promedio se deprimen més los hombres jévenes, sin
diferencia aparente entre las mujeres.

Tomando en cuenta el estado civil, la mayorfa de los pacientes fueron casados, tanto en el

grupo de los deprimidos, mujeres y hombres, como el de los no deprimidos.

En relacién al grado de estudios se muestra que las mujeres deprimidas tienen una
media o bdsica y los hombres deprimidos superior o mis.

laridad predos
La diabetes que predominé en los grupos de mujeres deprimidas y hombres no deprimidos
fué el tipo I y en las mujeres no deprimidas y en los hombres deprimidos predominé el tipo

I, més notoriamente en éstos Gltimos.
Los antecedentes de depresién tanto personales como familiares fueron positivos con escasa
frecuencia en todos los grupos.

En relacidn a la concentracion de la hemoglobina glucosilada encontramos que los pacientes
Ljes mas el dos que los no deprimidos,

diabéticos deprimidos tienden a pr por

especialmente las mujeres.
ESTA YESIS N8 DEBE
SALIR DE LA BIBLIGTECA
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En los hombres la diferencia es menos marcada y solamente un nimero mayor de casos

podrfa permitir identificarla.

Con respecto a los promedios de la masa corporal el grupo de hombres deprimidos fue el
més bajo y el grupo de las mujeres deprimidas el mis alto.

En todos los grupos el porcentaje de antecedente positivo de familiares con diabetes mellitus

fue alto, destacando en el grupo de los hombres no deprimidos.

De acuerdo a los afios de evolucién los grupos de deprimidos tanto mujeres como hombres

tienen un promedio ligeramente menor que los no deprimidos.

Los pacientes deprimidos tanto mujeres como hombres presentaron un porcentaje claramente

mayor de complicaciones que los no deprimidos.
En general la mayoria de los pacientes, dos tercios aproximadamente, son tratados con
insulina, un tercio con hipoglucemiantes orales y un porcentaje marginal solo con dieta, éstos

iltimos del grupo de los no deprimidos.

Un porcentaje muy bajo de pacientes acuden a grupos de autoayuda, siendo el de los

hombres no deprimidos el nimero mas alto.

Los pacientes no deprimidos son los que buscan un traamicnto alternativo con mayor

frecuencia, en un porcentaje aproximado de 15%.

Debemos sefialar que el comiin denominador de los pacientes estudiados es que son

diabéticos de dificil control, motivo por el que se atienden en el hospital de tercer nivel y por
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lo tanto précti todos

arriba del porcentaje reconocido como normal.

iones de hemoglobina glucosilada por

Consideramos que ¢l presente estudio es inicial y restringido al tomar en cuenta solo

pacientes diabéticos que se atienden en un hospital de tercer nivel y probablemente no sea
TEpY ivo de la poblacié

total de diabéticos, sin embargo en relacién a la depresion los
datos que se encontraron no difieren significativamente de otros estudios previamente
reportados, anto en relacién con las caracteristicas propias de la depresién en si misma como

en su asociacion con los pacientes que sufren de diabetes mellitus en sus variedades 1y 11,

Es evidente la necesidad de continuar investigando estos procesos morbosos tan frecuentes

en nuestra poblacion, wanto separados como asociados, para reconocer su presentacion y/o

asociaciéon con mfs prontitud y as{ poder brindar un tratamicnto a su vez oportuno y
" N do bién de di

y efectivo de 1os padcecimientos.

las complicaciones al tener un control mas eficiente
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