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MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una patologia ocasionada por la presencia de
una insuficiencia pancreatica de etiologia desconocida que se caracteriza por
un incremento sostenido en la glucemia central. Generalmente hay formas en
las cuales se conoce la etiologia, como pueden ser las ocasionadas por traumas
abdominales intensos con pancreatitis aguda y atin en la desnutricién. En
nuestro pais la prevalencia de la diabetes mellitus no insulinodependiente es
del 8.3%. Considerando el manejo médico, los pacientes diabéticos se
clasifican en insulinodependientes y no insulinodependientes. El cuadro
clinico de la diabetes mellitus se caracteriza por poliuria, polidipsia, polifagia,
principalmente, encontrdndose ademds, otros signos y sintomas como prutito,
sensacion de mareo y alteraciones visuales. Ambos tipos de diabetes presentan
complicaciones agudas tal como lo son la cetoacidosis diabética, el coma
hiperosmolar no ceténico y la hipoglucemia. Dentro de las complicaciones
tardias se conocen las lesiones ocasionadas por la micro y macroangiopatia y
las manifestaciones de éstas en diferentes partes de la economia. El tipo de
tratamiento hipoglucemiante puede ser por sulfonilureas, biguanidas, acarbosa,
siendo més frecuente la asociacién entre ellos.

La depresién es un padecimiento multifactorial que ocasiona pérdida en
el estado de 4nimo. La depresién es uno de los procesos patoldgicos que se
presenta con mayor frecuencia para el médico de atencion primaria, pues es
motivo de una alta incidencia de consulta. Estudios epidemiolégicos sugieren
que existe una prevalencia de esta enfermedad a lo largo de la vida entre un 8
y un 12% en varenes, y un 20 a 26% en mujeres.

Sin embargo, es alarmante el alto indice de pacientes depremidos no
diagnosticados y que por lo tanto no reciben un tratamiento especifico, lo que
repercute en el creciente uso de los servicios de salud.

Como sintomas cardinales y que deben de ser usados como guia
diagndstica para la depresion se encuentran: tristeza, falta de interés,
hiporexia, insomnio, falta de concentracion, cansancio, pesimismo e ideas
suicidas; presentando el vardn tres de estos sintomas como minimo, o cuatro
en la mujer durante dos semanas por lo menos, se deberd concluir este
diagnostico.



Un paciente deprimido y mal tratado o sin tratamiento, presentara
repercusion en una carga masiva de sufrimiento, una elevada morbilidad y
mortalidad, y un continuo riesgo suicida.

El tratamiento de la depresion puede incluir sesiones de psicoterapia de
diverso tipo, o gbien, farmacoterapia con agentes antidepresivos, o una
combinacion de ambos.

El seguimiento de las complicaciones en los pacientes diabéticos ha
llevado a encontrar la asociacion de un sindrome depresivo en varios estudios
clinicos, y las manifestaciones clinicas de éste se han valorado en una escala
de depresidn.

Se considera a la diabetes mellitus como un proceso que afecta al ser
humano como una unidad biopsicosocial presentando asi una reaccion ante
una causa determinada. Por esto y para dar un mejor manejo, es importante
conocer el grado de depresidn en este tipo de pacientes.

La depresion puede producirse en momentos criticos de la vida, o
coincidiendo con profundos cambios fisiologicos. También es frecuente
hallarla después de determinadas enfermedades o en el transcurso de las
mismas.

Un paciente deprimido tiene una vision pesimista del futuro y pierde
todo interés incluso por todas las actividades que anteriormente le satisfacian.

Un individuo deprimido debe considerarse enfermo, teniendo presente
que la gravedad de su enfermedad generalmente es desproporcionada respecto
a las causas que la han provocado. Sin embargo, estd consciente de que la
sensacion de soledad y de abatimiento no tienen justificacion real; pero aun asi
no consigue liberarse de la depresion. Otrg caracteristica de 1a enfermedad es
que el sujeto se considera incurable, por [o que es preciso convencerle de que
su depresién se puede tratar y de que termina por curarse.

Dentro del avance de la medicina como ciencia, se ha llegado a un sin
nimero de descubrimientos que han permitido el desarrollo de procesos
clinicos y terapéuticos. Estos descubrimientos han llevado a evitar o prevenir
las enfermedades y sus complicaciones a través del conocimiento de la
etiologia, utilizando la historia natural de la enfermedad, asi como teniendo
un campo amplio de su conocimiento a las diversas patologias'"®,




Aun existe un vasto grupo de enfermedades en las cuales las
complicaciones de las mismas ocasionan la muerte de corto a largo plazo. De
estas enfermedades, las crénico degenerativas ocupan el primer lugar, v de
ellas, la diabetes mellitus es la principal. En estas enfermedades el avance
cientifico atn dista de ser el esperado y sdlo retardando sus complicaciones se
puede prolongar la vida del paciente. La agonia en muchas ocasiones esta
acompaitada con una mala calidad de vida lo cual s6lo merma su expectativa
de vida®X*,

La informacién que recibe un paciente diabético sobre las
consecuencias de la enfermedad que padece, esto es, que a la larga llega a ser
incapacitante y que le conducird a la muerte, le afecta en la esfera psiquica, en
su personalidad, en la ilusién y en el nucleo familiar. Entre los factores que
deben tomarse en cuenta estan la edad del paciente, el tiempo de aparicién, el
dafio organico previo y el dafio ocasionado por la enfermedad, asi como las
patologias ajenas que Iincrementan su morbi-mortalidad. Otro factor
importante que debe considerarse es el tipo de personalidad que tiene el
paciente, su estilo de vida previo a la enfermedad y las enfermedades
interrecurrentes. Todos estos datos influyen en su respuesta o actitud ante su
patologia®*®.

Segun Freud, el hombre enfrenta a lo largo de su vida situaciones que
alteran su estabilidad emocional. En las enfermedades cronico degenerativas,
el paciente utiliza mecanismos de defensa para disminuir esa inestabilidad,
utilizando por ejemplo, mecanismos de negacidon y de regresion. La formacion
reactiva, principalmente ante la incertidumbre del futuro, se presenta en
frecuentes cuadros de depresién®*®.

La depresion, tan frecuente en la vida cotidiana, se incrementa ante la
manifestacién de cualquier enfermedad sobre todo en las cronico-
degenerativas. Su presencia diezma el estado de animo llevando a la presencia
de agudizaciones por el descontrol metabdlico y los frecuentes ingresos
hospitalarios. Estas depresiones se caracterizan por sintomas somaticos tales
como la hiporexia leve o moderada, cefaleas, interrupciones del sueiio y las
alteraciones en la libido. En muchos otros casos se manifiestan como
pacientes hipocondriacos. Otros sintomas que pueden presentarse son la
pérdida de la autoestima, la disminucién de la afectividad, de la atencién y la
concentracion, labilidad emocional y cambios en la libido!7®),

Se han realizado multiples estudios relacionados a la depresién en la
diabetes mellitus y se ha observado que existen alteraciones capaces de




desorganizar una familia, conduciendo a un dificil manejo médico del
paciente®(19,

La identificacion precisa de la depresion en personas diabéticas se hace
dificil por el hecho de que algunos sintomas somaticos de la depresion
simulan los sintomas de control metabolico pobre - fatiga, pérdida de peso,
ansiedad - y existe una leve duda de que, en muchos casos, la depresion
coexiste con la enfermedad®?.

Considerando que los mecanismos basicos patopsicoldgicos para el
control metabolico pueden ser diferentes en los diferentes tipos de diabetes, es
importante estudiar los sintomas psiquidtricos por separado entre estas dos
poblaciones de pacientes™.

La depresion en pacientes diabéticos adultos es mas frecuente en
mujeres que en hombres, asi como en los pacientes que presentan
complicaciones. Prevalece la controversia por la informacion obtenida en
estudios previos sobre el curso de enfermedades afectivas relacionadas con
pacientes diabéticos, pues se han encontrado una gran variedad de resultados
diferentes.

En relacién con la personalidad existente en el paciente diabético, se
reportd en un estudio? que la personalidad de tipo A coincide con la
disminucion de complicaciones y una incidencia significativamente menor a la
sintomatologia de la depresién.

Se ha observado que la relacién entre los factores psicologicos y las
complicaciones de la diabetes tienen una gran importancia en el desarrolio de
la depresién. Las principales complicaciones que se han encontrado en
pacientes diabéticos son la nefropatia diabética, la micro y macroangiopatia y
la neuropatia; todas estas complicaciones estdn incrementadas por un mal
control de la glicemia®™” | o

Los pacientes con diabetes mellitus no insulino-dependientes
frecuentemente presentan un dafio cognoscitivo poco severo. Muestran
problemas de memoria y aprendizaje. En este tipo de pacientes se ha asociado
una depresién severa con un desempefio cognoscitivo pobre, como con una
pobre funcién de la memoria. Por lo tanto resulta importante controlar la
sintomatologia depresiva cuando se evalien las funciones cognoscitivas,
especialmente entre gente mayor'?,

La educacién en el paciente diabético es un componente indispensable
para el cuidado y el control de su enfermedad. Los pacientes con depresion
manifestada en su enfermedad cronica deben tener un apoyo social y familiar,
pues se encuentran muchas veces con un control inadecuado de ésta. En




consecuencia, se presentan complicaciones aumentando el grado de depresién
y se vuelve cronica y mas dificil de tratar®*'4),

Hay otros estudios® que sugieren que factores tales como el estrés
pueden estar implicados en la aparicién de la diabetes. Sin embargo, el papel
que juegan estos factores y otros factores psicosociales en determinar la
morbilidad y la mortandad en pacientes diabéticos no ha sido claramente
definida. Cathy Lloyd et al® enfocan su investigacién a 1) el estudio de la
relacion entre complicaciones y la calidad de vida y la sintomatologia, y 2) a
la asociacion del comportamiento tipo A con las complicaciones. El resultado
de sus investigaciones muestra que las diferencias psicosociales se presentan
de acuerdo al nimero y tipo de complicaciones diabéticas presentes.

Existen pocos estudios en poblacion controlada sobre la frecuencia de la
depresion en pacientes con diabetes no insulinodependiente!'®. En este trabajo,
Viinamiki y sus colaboradores examinan la prevalencia de deodrdenes
mentales menores y de depresidn en un grupo representativo de pacientes con
diabetes no insulinodependiente, y comparan sus resultados con los de la
poblacién no diabética.

La evaluacion y el diagndstico de la depresion se realizan valorando los
sigutentes rublos:

A .- Presentacion clinica incluyendo el estado mental.

B.- Historia psiquiatrica anterior.

C.- Historna familiar.

D.- Historia médica, farmacos recetados y no recetados.

E.- Historia de la enfermedad actual.

F.- Examen fisico y estudios de laboratorio.

Dentro de los problemas que presentan los pacientes diabéticos con
depresion estdn los contenidos dentro de los siguientes sintomas y signos:

sintomas depresivos

Depresion, sentimiento de tristeza o desanimo
Ansiedad

Irritabilidad

Pérdida de interés

Anhedonia

Retirada de los amigos y familia




Culpa

Desesperanza

Sentimientos de desamparo o falta de dignidad
Preocupacién hipocondriaca

Rumiacion, ideas obsesivas

Mala concentracion

Mala memoria

Ideas suicidas

Ideas psicoticas como delirio y alucinaciones

sintomas vegetativos

Pérdida de energia

Alteraciones del suefio

Disminucién de la libido

Variacion diurna del estado de animo
Constipacidn

SIgHos

Temor, tristeza o expresion de ansiedad

Lenguaje lento sin comentarios espontaneos y con prolongadas pausas
antes de comenzar a contestar

Retardo psicomotor

Agitacion psicomotora, expresada en la deambulacion

Giros de manos, autopellizcamiento

La depresion se encuentra estrechamente relacionada con la diabetes
afectando fisicamente el estado general del paciente. Se ha investigado que los
sintomas de la depresion pueden influir en el control de la glucosa y precipitar
las complicaciones de esta enfermedad. Estas complicaciones pueden agravar
el cuadro de depresidn, revirtiéndose nuevamente en el comportamiento
clinico del paciente.

La depresion puede manifestarse como un cuadro completo, o bien con
escasos sintomas no llegando entonces a hacerse el diagndstico. El médico,
por lo tanto, al valorar a un paciente como un ente biopsicosocial podra
descubrir a tiempo cualquier cambio de conducta con el que pueda iniciarse la



depresion. La depresion debe evaluarse como una afeccidn, un sintoma o un
desorden.

Existen cuestionarios y escalas diversas!''® que se mencionaran mas
adelante, para evaluar la depresién de un paciente. Sin embargo, la mayoria de
las escalas no contemplan la necesidad de valorar la depresion, simple y
especificamente, como un desorden psiquidtrico. Estas escalas resultan
entonces inadecuadas para el estudio que se planted en el presente trabajo,
pues entre otras caracteristicas, toma demasiado tiempo responderlas,
especialmente para un paciente que ya estd deprimido y tiene dificultades
psicomotoras; algunas otras escalas no son autoadministrables y el resultado
de la evaluacion depende de la interpretacion del entrevistador.

La escala que se eligio (escala de Zung'®) permite evaluar la depresién
en pacientes cuyo diagnéstico primario es el de un desorden depresivo.
Ademas, es una escala corta y simple, que incluye informacién sobre los
sintomas de la enfermedad, es autoadministrable y da informacién propia del
paciente en el momento en que la responde.

La magnitud e importancia del estudio que se propone realizar en el
presente trabajo de investigacidén, quedan de manifiesto al observar los
sintomas que puede presentar un paciente con depresion. El dafio que se
ocasiona no es $0lo a nivel personal, sino familiar y en general, social.

La factibilidad en la realizacidn de este tipo de estudios es relativamente
simple. Unicamente se requiere solicitarle a los pacientes diabéticos que
acuden a su consulta a la clinica, que respondan a un cuestionario.

El presente estudio puede proporcionar informacion adicional, a futuro,
si se le da seguimiento al estado depresivo de los pacientes, y se complementa
con otros estudios, como pueden ser analisis clinicos.

En estudios previos se ha encontrado que por el mal manejo. en el — —==
control de la glicemia central de los pacientes, asi como en el de sus variados
descontroles metabolicos, mismos que le han ocasionado multiples ingresos
hospitalarios, se incremento la depresion o se aumentaron las alteraciones de
la personalidad en los pacientes. También se ha estudiado el impacto de esta
patologia de fondo con el dafio progresivo del padecimiento. Las dietas bajas
en calorias han mostrado que producen mejoras dramaticas en el control
glicémico en sujetos obesos que no son insulino-dependientes. Sin embargo no
han habido estudios sobre la respuesta psicologica de los sujetos diabéticos a
estas dietas.

La depresién, si no es tratada, va asociada a una significativa morbilidad
y mortalidad y suele ser recurrente. Si un paciente deprimido presenta también



impulsos suicidas, puede sufrir una crisis que pone en peligro su vida. No
siempre estd clara la disfuncién entre un estado de animo triste y una
depresion clinica. Debe distinguirse a la depresion de la tristeza normal, la
respuesta a la pérdida, la decepcion, el pesar normal y la respuesta a la
enfermedad cronica.

La depresion mayor alude a un sindrome psiquiatrico caracterizado por
un estado de animo depresivo y sintomas y signos neurovegetativos de
significativa duracién. Es tarea del médico el determinar si el paciente tiene
una depresién u otro sindrome psiquiatrico mayor € iniciar tratamiento. Se
debe de distinguir entre trastornos afectivos primarios y sindromes organicos
afectivos.

ESCALAS Y CUESTIONARIOS DIVERSOS PARA EVALUAR LA DEPRESION

Las varias escalas existentes para evaluar la depresion se pueden
agrupar en aquellas que evaltan la depresion en términos generales y en
aquellas que evaluan la depresiéon como un desorden psiquiatrico. También se
pueden agrupar en autoadministrables y en las que deben ser contestadas a
través de un entrevistador.,

Entre las escalas autoevaluables que han probado ser confiables y
validas en medidas de sintomas depresivos en poblaciones diabéticas, se
pueden mencionar las que cita Deborah K. Padgett!! en su articulo: Lustman
et al, 1983, Myers y Weissman, 1980, Roberts y Vernon, 1983, Zung, 1965.

Zung"® en su trabajo de 1965 menciona otras escalas que son:
- . —,
1. Wessman et al. Desarrollaron una escala en la que se mide la depresion
como una afeccién a través del empleo de diez frases que van desde
expresiones de alegria, a sentimientos mas neutros y hasta sentimientos de
extrema depresién.

2. La escala de Clyde Mood mide la depresidén como una afeccion, junto con
estados amistoso, enérgico, de pensamiento claro, agresivo y nerviosismo. La
escala depresiva estd basada en la evaluacion de 59 palabras a las que se les
puede asociar cualquiera de los siguientes términos: para nada, un poco, algo y
extremadamente. Dentro de las palabras que se evalian estan: rebelde,
escéptico, serio, testarudo, perezoso y mathumorado.
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3. Hildreth desarrollé una escala relacionada con la actitud y el sentimiento
para poder medir el estado emocional de un individuo en ese momento. La
escala consiste de 76 declaraciones en las siguientes seis areas: 1. estado
emocional, 2. cantidad de energia, 3. vision del futuro, 4. estado mental, 5.
actitud hacia el trabajo, 6. actitud hacia la gente.

4. Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Esta escala esta
compuesta de 60 temas relacionados a cuestiones tales como preocupaciones
somaticas, autoestima e interaccién social.

5. Hutchinson y Smedberg usaron una escala de cuatro puntos, de 0 a 3, para
valorar temas como los sentimientos de la depresion, ideas suicidas, agitacion,
insomnio, anorexia y peso. Esta prueba es realizada por el clinico en base a
sus observaciones.

6. Beck y colaboradores desarrollaron un inventario (Beck Depression
Inventory) compuesto de 21 categorias de sintomas y actitudes de depresion.
El inventario cuenta con 89 oraciones que son leidas al paciente por un
entrevistador, quien marca las que considera son adecuadas segun la respuesta
del paciente. Este cuestionario se ha empleado en poblaciones diabéticas y no-
diabéticas.

7. Fleminger y Groden usaron 21 aspectos clinicos para evaluar la respuesta
clinica a la farmacoterapia de desordenes depresivos. Las caracteristicas que
se valoran incluyen agitacion, anorexia, ansiedad, apatia, paranoia e

hipocondriasts— =

8. Grinker y colaboradores al hicieron un estudio de la depresion desde un
punto de vista fenomenolégico.

9. Wechler y colaboradores publicaron una escala de evaluaciéon de la
depresion que contenia temas basados en el reporte subjetivo del paciente y en
el funcionamiento observado. El cuestionario se responde durante una
entrevista rutinaria con el psiquiatra.
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“L4 ESCALA DEPRESIVA AUTOEVALUABLE”. (“LA ESCALA DE
ZUNG”).

La escala desarrollada por William W.K. Zung y colaboradores®, la
“Escala Depresiva Autoevaluable” (Self-Rating Depression Scale - SDS)
cuenta con mas de treinta afios de existencia. Sin embargo, es la escala mas
completa para analizar y evaluar el grado de depresion que presenta un
paciente. Esta escala surgid por el interés en evaluar la depresion en pacientes
cuyo diagndstico primario fuera el de un desorden depresivo. El cuestionario
que se elabord incluye preguntas relacionadas con los sintomas de la
enfermedad, es corto y simple, indica la cantidad mas que la calidad, es
autoadministrable e indica el estado del paciente en el momento de responder
(ver tabla 2). |

Para la construccién de la escala, como en cualquier otra escala
depresiva, la pregunta que debe contestarse es ,cudles sintomas son
caracteristicos de un desorden depresivo?

Zung analizo varios trabajos que menciona en su articulo de 1965:

1. En sus, trabajos de Grinker et al consideron 5 patrones que describen
los sentimientos y las preocupaciones de los pacientes y 10 factores que se
derivan de un comportamiento controlado normal.

2. Overall usé 31 medidas depresivas y con un factor de andlisis llegé a
7 factores que son significativos en sintomatologia depresiva.

3. Friedman vy colaboradores exploraron esta irea mediante el uso del
factor de andlisis y 22 sintomas y variables caracteristicas y llegaron a 4
clasificaciones.

Zung agrupo la informacion contenida en estos trabajos con 1a Timalidad
de compararlos. Como resultado de ello, cre6 una escala de depresion basada
en los criterios empleados para el diagnéstico clinico que contiene las
caracteristicas de depresién mas frecuentemente encontradas. Estos criterios
son:
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DESORDENES DEPRESIVOS

I. Afecto Perverso
A. Deprimido, triste y melancélico
B. Hablar entrecortado o sentir que se habla asi

II. Equivalentes fisiologicos

A. Perturbaciones ritmicas
1. Variaciones diurnas: exageracion de sintomas por la mafiana y
algo de alivio en el transcurso del dia
2. Dormir: despierta temprano
3. Apetito: hiporexia
4. Pérdida de peso: asociada a hiporexia, metabolismo aumentado
y poco descanso
5. Sexo: disminucion de la libido

B. Otros sintomas
1. Gastrointestinal: constipacion
2. Cardiovascular: taquicardia
3. Musculoesquelético: fatiga

II. Equivalentes psicoldgicos
A. Actividades psicomotoras
1. Agitacion
2. Lento - perezoso
Bidess
. Confusion
. Vacio
. Sin esperanza
. Indeciso
. Iritable
. Insatisfecho
. Devaluado
. Idea suicida

GO 3 Ov h B N —
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Una vez que se establecieron los criterios para el diagnéstico, el
siguiente paso fue proponer una escala usando estos sintomas. Para este
proposito se hicieron literalmente registros ilustrativos del material empleado
en las entrevistas a pacientes y los ejemplos seleccionados para la SDS
fueron basados en esas declaraciones, las cuales fueron mayormente
representativas de los sintomas particulares.

La escala fue disefiada para que de los 20 temas empleados, 10 se
respondieran sintomaticamente positivamente y 10 negativamente.

Al usarse la escala, se pide a los pacientes que clasifiquen los 20 temas
tal y como se sientan en e] momento de la prueba. Los términos cuantitativos
que se clasifican (del 1 al 4) son: muy pocas veces, algunas veces, buena parte
del tiempo y la mayor parte del tiempo.

La “Escala Depresiva Autoevaluable”, SDS, estd hecha de manera que
el paciente menos deprimido obtenga un puntaje menor que un paciente més
deprimido.

El indice para la SDS se obtiene dividiendo la puntuacion obtenida
entre la maxima puntuacion posible (ver tabla 3).

El estudio realizado por Zung y colaboradores® se realizé a los
pacientes que ingresaron el servicio psiquiatrico del hospital v que presentaban
un diagndstico primario de desorden depresivo. Se compard el indice de la
SDS inicial con el obtenido después de que completaron el tratamiento de su
enfermedad, usualmente un dia antes de ser dados de alta.
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TABLA N°2

CUESTIONARIO DE LA “ESCALA DEPRESIVA
AUTOEVALUABLE”

MUY POCAS VECES/ ALGUNAS VECES/ BUENA PARTE DEL TIEMPO/ 1A MAYOR PARTE DEL TIEMPO

. Me siento desanimado v melancélico

. En las mafianas es cuando me siento mejor

. Hablo entrecortado, o siento que asi hablo

. Tengo problemas para dormir

. Como igual que antes

. Todavia disfruto el sexo

. Me doy cuenta que estoy perdiendo peso

. Sufro de estrifiimiento

. Mi corazdn late mas rapido que lo usual

. Me canso sin motivo

. Mi mente esta tan clara como solia estarlo

. Encuentro ficil de hacer las cosas que solia hacer
. Estoy inquieto v no puedo calmarme

. Tengo fé acerca del futuro

. Estoy mas irritable que lo usual

. Encuentro facil el tomar decisiones

. Me siento 0til y necesitado

. Mi vida es plena

. Siento que los demas estarian mejor si yo muricra
. Todavia disfruto las cosas que solia hacer

S0 -1 O Lh B W B e
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TABLA N° 3

GUIA PARA CONVERTIR LA PUNTUACION OBTENIDA EN LA

EVALUACION, AL INDICE DE LA ESCALA DEPRESIVA

AUTOEVALUABLE (SDS)

puntaje indice puniaje indice puntaje indice
20 0.25 40 0.50 © 60 0.75
21 0.26 41 0.51 61 0.76
22 0.28 42 0.53 62 0.78
23 0.29 43 0.54 63 0.79
24 0.30 44 0.55 64 0.80
25 0.31 45 0.56 65 0.81
26 0.33 46 0.58 66 0.83
27 0.34 47 0.59 67 0.84
28 0.35 48 0.60 68 0.85
29 0.36 49 0.61 69 0.86
30 0.38 50 0.63 70 0.88
31 0.39 51 0.64 71 0.89
32 0.40 52 0.65 72 0.90
33 0.41 53 0.66 73 0.91
34 0.43 54 0.68 74 0.92
35 0.44 55 0.69 75 0.94
36 0.45 56 0.70 76 0.95
37 0.46 57 0.71 77 0.96
38 0.48 58 0.73 78 0.98
39 0.49 59 _ 0.74 79 0.99
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Basados en el hecho de que la depresion se presenta ante la
manifestacion de cualquier enfermedad, en particular en las cronico-
degenerativas, se realiza el presente estudio para encontrar si existe depresion
y en qué grado en pacientes con diabetes mellitus no insulinodependiente.

¢Existe depresidén y en qué grado en los pacientes diabéticos no
insulinodependientes controlados que asisten al Consultorio N° 3 de la Clinica
Azcapotzalco del I.S.S.S.T.E. en el turno matutino en el periodo comprendido
del 2 de mayo al 22 de noviembre de 19957
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JUSTIFICACION

La magnitud e importancia del estudio que se propone realizar en el
presente trabajo de investigacion, quedan de manifiesto al observar los
sintomas que puede presentar un paciente con depresién. El dafio que se
ocasiona no es s6lo a nivel personal, sino familiar, y en general, social.

La factibilidad en Ia realizacién de este tipo de estudios es relativamente
simple; dnicamente requiere solicitarle a los pacientes en estudio que
respondan a un cuestionario. Se tienen asi, los recursos fisicos y humanos para
que sélo reste iniciar el protocolo y desarrollar el trabajo.

Dada la historia natural de la diabetes mellitus v su relacién con la
depresién, se beneficiara, en general, el paciente, con estudios como el que se
propone. El hacer un diagnostico precoz en la asociacién de la diabetes
mellitus con la depresion, es dificil debido a los escasos sintomas que se
presentan en su etapa inicial, pero es crucial ya que la vulnerabilidad de la
depresion, en sus inicios permite controlar ambas patologias.

La mayoria de los estudios que se han realizado han sido en clinicas de
especialidades, como por gjemplo la Clinica del Departamento de Medicina
del Centro Médico LAC/USC, en los Angeles, California™. Ahi, los pacientes
son examinados en una forma completa, tanto fisica como neurolégica y
psicolégicamente; se revisan periédicamente los historiales médicos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Detectar en los pacientes diabéticos no insulinodependientes
controlados en la Clinica Azcapotzalco, del 1.S.S.S.T.E., la existencia de
depresion y la influencia de su evolucion clinica en relacion con las
complicaciones de la diabetes.

ESPECIFICOS

1.- conocer la frecuencia de la depresion en pacientes diabéticos no
insulinodependientes.

11.- identificar los grados de depresion en dichos pacientes.

ii.- identificar los pacientes que requieren apoyo psicolégico o
psiquiatrico.. | -

1v.- identificar grupos de acuerdo a edad y sexo.
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es transversal y prospectivo, descriptivo y
observacional.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Se tomd la poblacidn del Consultorio Niamero 3 de la Clinica
Azcapotzalco del L.S.S.S.T.E. con direccién en la Calle de Aquiles Serdan sin
nimero esquina con la Calle de Tlanepantla, que acude dentro del horario
matutino. El numero de pacientes hasta noviembre de 1995, de acuerdo al
Estudio de Piramide Poblacional, es de 2817 pacientes, lo que representa el
universo de trabajo. Para el presente estudio se encuestd a 40 pacientes
diabéticos que acudieron en el turno matutino, del 2 de mayo al 22 de
noviembre de 1995.

El total de pacientes del Consultorio N° 3 es de 2817, el numero de ellos
con una edad mayor o igual a 40 afios es de 915; de éstos, 120 son pacientes
diabéticos, lo que representa la poblacion del presente estudio. La muestra estd
comprendida por 40 de estos pacientes diabéticos escogidos al azar con una
edad comprendida entre los 40 y los 65 aiios; todos estos pacientes tienen mas
de un afio con la enfermedad (ver figuras 1 y 2).

TAMANO DE LA MUESTRA
40 Pacientes.-

TIPO
Muestreo sistematico.

Con el fin de eliminar los sesgos de seleccion por parte del investigador
y los iatrotrépicos, se selecciond la muestra en forma aleatoria. El método de
muestreo utilizado es el muestreo sistemdtico. En este método, se debe
determinar el cociente Z entre el nimero de unidades (N) en la poblacién y el
tamafio de la muestra (n). Una vez obtenido el valor de Z = N/n, se escoge un
nimero entre 1 y Z, el cual representa el primero de nuestra serie. A
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continuacion, a este numero se le suma Z y se obtiene el segundo valor de la
serie. A este segundo numero se le vuelve a sumar Z, y se continta el
procedimiento hasta alcanzar el niimero de unidades de la muestra.

El método que se acaba de explicar quedard mas claro presentando los
datos del presente estudio.

Se numeraron los expedientes de los 120 pacientes diabéticos que tienen
una edad mayor o igual a 40 afios. Se determin6 que la muestra seria de 40
pacientes. Para determinar los expedientes que formarian la muestra, se signid
el siguiente procedimiento. En nuestro caso, N = 120 (numero de pacientes
diabéticos con una edad mayor o igual a 40 afios) y n = 40 (tamaifo de la
muestra), por lo que Z = N/n = 120/40 = 3. Se escogid el nimero 2, el cual
esta entre 1 y Z = 3, esto significa que el primer expediente para el estudio
seria el nimero 2. Los demas expedientes de la muestra serian los nimeros: 2
+Z2=2+3=35,5+7Z=5+3=38, etc. La muestra quedo integrada con los
expedientes: 2, 5,8, 11,14, ..., 110, 113, 116 y 119,

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

A continuaciodn se dan los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
que se consideraron en el desarrollo del presente estudio.

criterio

inclusion 1. pacientes con-diabefes mellitus no insulinodependientes
2. que acuden regularmente a consulta para su medicacion
3. de 40 afios o mayores no descompensados
metabolicamente.

exclusion 1. diabéticos no insulinodependientes menores de 40 afios.
2. no derechohabientes.
3. que no acuden con regularidad a consulta
4. pacientes insulinodependientes o secundariamente
insulinodependientes.
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eliminacion solo dos pacientes se eliminaron antes del muestreo debido
a reubicacién de la clinica de adscripcién por cambio de
domicilio.

INFORMACION A RECOLECTAR: variables de medicion.

La muestra estd formada por 40 pacientes diabéticos, de los cuales 14
(35%) son del sexo femenino y 26 (65%) del sexo masculino. En el presente
estudio la variable de medicién es la depresién, la cual se valoro en forma
cualitativa. Para ello, se evaluaron 20 caracteristicas de un cuestionario que
fue respondido verbalmente por los pacientes. Cada caracteristica tiene cuatro
posibles respuestas. A cada una de las respuestas se les asign6 un valor entre 1
y 4, se obtuvo el total correspondiente a las 20 preguntas; con este numero se
determiné el indice de depresion de cada paciente. La asignacion del valor
entre 1 y 4 para cada pregunta es de acuerdo al orden de prioridad que el
paciente le dé a cada una de las cuatro opciones de respuesta.

El presente trabajo es un estudio observacional en el cual se recurrié a
una teoria particular para analizar los resultados, que en el presente estudio fue
la “Escala Depresiva Autoevaluable” desarrollada por el Dr. Zung!®.

La informacién recabada se obtuvo por porcentajes y se presenta en
forma de barras y pasteles,

METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION: la escala de Zung

La informacién se obtiene a través de un cuestionario presentado a
todos los pacientes. El cuestionario fue leido por el médico, quien anotd las
respuestas que proporcionaba cada paciente. Esto se hizo con los 40 pacientes
diabéticos estudiados y que eran los numeros asignados para analizar el
presente estudio y que habian aceptado a participar. La tabla N° 1 (en el
anexo) muestra el formato de los cuestionarios aplicados.

Con las respuestas de los pacientes se puede valorar la impresidn clinica
global pues las 20 caracteristicas que tiene el cuestionario, estan relacionadas
en forma particular a trastornos depresivos.
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Al lado opuesto de estas caracteristicas se encuentra una lista de
opciones las cuales reciben un valor de 1 a 4, de acuerdo al estado emocional
que presenta el paciente al momento de ser encuestados. Esta lista de opciones
es la siguiente: muy pocas veces, algunas veces, buena parte del tiempo, la
mayor parte del tiempo (ver tabla 2).

Para obtener el indice de depresién de cada paciente, se suman los
puntos asignados a cada una de las preguntas. Como se tienen cuatro opciones
de respuesta, se tienen cuatro columnas de datos, y con ello, cuatro valores de
las sumatorias. Se considera al mayor de los cuatro totales para obtener el
indice de depresion del paciente. Este indice indica el grado de depresion del
paciente y se obtiene dividiendo el puntaje obtenido entre 80, que es el valor
que corresponde a la mayor puntuacion para los 20 temas; el resultado se
expresa en forma decimal (ver fabla 3).

En el estudio que se presenta en este trabajo, los resultados obtenidos se
interpretaron de acuerdo al criterio del Dr. Zung!'® para dar una clasificacién a
la depresion encontrada:

* menor de .50 dentro de lo normal, sin psicopatologia,
* de .50 a .59 depresion minima a leve,

* de .60 a .69 depresion moderada a notable,

* de .70 y mas depresidn severa a extrema.

El grado de depresidén fue evaluado utilizando la escala “La Escala
Depresiva Autoevaluable” desarrollada por €] Dr. William W K. Zung"'®, Esta
escala, conocida como la escala de Zung, fue publicada en 1965 y revisada en
1989, y se presta facilmente para el uso de la practica general de la medicina
donde se encuentran estados depresrems. También es util para la medicién de
las denominadas depresiones ocultas. Segiin se menciona en el articulo de
Padgett"?, la escala de Zung ha mostrado ser altamente confiable y se ha
traducido a mas de 30 idiomas diferentes.

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién que proporcionan los pacientes a los doctores es
confidencial. De la misma manera, las respuestas al cuestionario se
consideraron anonimas, al igual que la identidad de los pacientes. Estas
condiciones se informaron a todos los pacientes de la muestra antes de
realizarse el estudio, estando todos de acuerdo en participar.
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De acuerdo a las recomendaciones dadas en la Declaracién de Helsinky
(1964) y revisadas en Tokio, Japén en 1975, en el presente estudio no se afecta
el derecho de los pacientes a conservar su integridad, s6lo se evalia la
depresion, y en caso de existir, se recomienda darle manejo a la misma.

RESULTADOS

El total de pacientes del Consultorio N° 3 es de 2817, el nimero de ellos
con una edad mayor o igual a 40 afios es de 915; de éstos, 120 son pacientes
diabéticos.

DATOS:

Total de pacientes: 2817
Pacientes con otras enfermedades o diabéticos con edad menor a 40 afios: 2697
Pacientes diabéticos con una edad mayor o igual a 40 ailos: 120

120

FIGURAN° 1
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De los 120 pacientes diabéticos, se tomo6 una muestra formada por 40 de
estos pacientes diabéticos escogidos al azar con una edad comprendida entre
los 40 y los 65 afios; todos estos pacientes tienen mas de un afio con la
enfermedad.

DATOS:

Pacientes en Ia muestra: 40 sexo femenino: 35%
sexo masculino: 65%

65%

FIGURAN°2

La siguiente tabla muestra los puntajes obtenidos en los cuestionarios, ¢l
indice que les corresponde y la frecuencia de cada valor.

puntaje 34 36 37 38 42 43 44 47 48 53

indice 0.43 045 0.46 048 053 0.54 055 0.59 0.60 0.66

frecuencia 3 5 2 7 10 5 2 3 P 1
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Como se mencioné en la secciébn anterior, la interpretacion de los
resultados se hizo de acuerdo al criterio del Dr. William Zung'®.

Se observa que, de acuerdo al puntaje obtenido y conforme al indice que
obtuvieron, los 40 pacientes se distribuyen de la siguiente manera (figuras 3 y

4):

* sin depresion - 17 pacientes (42.5%)

* depresion minima - 20 pacientes (50%)

* depresién moderada - 3 pacientes (7.5%)
* depresion severa - 0 pacientes (0%)

El estudio cuenta con el 65% (26) de pacientes masculinos y con el 35%
(14) de pacientes femeninos.

GRADO DE DEPRESION ENCONTRADO EN LOS 40 PACIENTES

20 Osin
Ominima

18 Omoderada
1%

14
12
10

8

]

4

2

0

sin minima moderada

FIGURAN°3
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GRADO DE DEPRESION EN LOS 40 PACIENTES OBSERVADOS

Hsin
Eminima
Bmoderada

FIGURAN’4

Las edades de los pacientes fluctuaron entre un minimo de 40 afios y un
maximo de 65 afios con un promedio de 52.5 afios. Los datos fueron
posteriormente agrupados de la siguiente manera (figuras 5y 6):

* menores de 45 afios - 2 pacientes (5%)

* de 45 a 50 afios - 12 pacientes (30%)

* de 51 a 65 afios - 26 pacientes (65%)

EDAD DE LOS PACIENTES

20r
N° DE PACIENTES 15
10

<45 45-50 5185
EDAD

FIGURA N°5
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EDAD DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA EXPRESADA EN PORCENTAJES

H<45
W45-50
A 5168

FIGURA N° 6

Con el andlisis de los resultados y de acuerdo al indice de depresion
utilizado por la escala de Zung (figuras 7,8,9,10) se encontr6 que:

* dentro de lo normat,
sexo femenino sin psicopatologia - 17.5% (7 pacientes)
sexo masculino sin psicopatologia - 25% (10 pacientes)

* depresion minima o leve
sexo femenino - 15% (6 pacientes )
sexo masculino - 35% (14 pacientes)

* depresion moderada a notable
sexo femenino - 2.5 % ( 1 paciente)
sexo masculino - 5% ( 2 pacientes)

* depresion severa a extrema

ningun paciente de los considerados en la eleccion hecha al azar present6
razgos de depresion severa.
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Los siguientes datos dan informacién considerando la frecuencia de
edades y los porcentajes.

Los cuadros 2 y 3 representan el grupo de pacientes estudiados de

acuerdo a su edad y sexo, mismos que fueron analizados segin el tipo de
depresion.

CUADRO 2: Tipo de depresién encontrada por sexo.

TIPO DE DEPRESION HOMBRES MUJERES TOTAL

SIN DEPRESION 10 7 17
MINIMA 14 6 20
MODERADA 2 1 3

totales 26 14 40

RESULTADOS PARA LOS PACIENTES DEL SEXO FEMENINO
DE ACUERDO AL TIPO DE DEPRESION

S a MW BN B O
T pep——TT Y

sin minima moderada

FIGURAN°7
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RESULTADOS PARA LOS PACIENTES DEL SEXO MASCULINO
DE ACUERDO AL TIPO DE DEPRESION

18
16
14
1?2 10

10

SN &,

sin minima moderada

FIGURAN*8

CUADRO 3: Tipo de depresién encontrada por sexo, expresada en
porcentajes.

TIPO DE DEPRESION HOMBRES MUJERES TOTAL

SIN DEPRESION 25 % 17.5% 42.5%
MINIMA 35% 15 % 50 %
MODERADA 5% 2.5% 7.5%

TOTALES 65% 35% 100%
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RESULTADOS PARA LOS PACIENTES DEL SEXO FEMENINO

DE ACUERDO AL TIPO DE DEPRESION

B sin
Cminima

HEmoderada
FIGURA N°9
RESULTADOS PARA LOS PACIENTES DEL SEXO MASCULINO
DE ACUERDO AL TIPO DE DEPRESION
Osin
Bminima
Smoderada

FIGURAN°10
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DISCUSION

Este trabajo ha pretendido proporcionar datos que ayuden de alguna
manera en la bisqueda de depresion en el paciente diabético, como se indica
en los objetivos planteados, considerando asi que existe un desequilibrio
emocional en este tipo de pacientes.

La incidencia encontrada en este estudio mostré que la mayoria de los
pacientes con control a nivel de clinica periférica y que sélo acuden a consulta
por su medicacion, presentaron cierto grado de depresiéon en alguna etapa de
su enfermedad (57.5%).

De los 14 pacientes femeninos, los resultados obtenidos implican que el
17.5% no presentan psicopatologia, el 15% presentan depresion minima o leve
y solo el 2.5% presentan depresion de moderada a notable.

En el caso de los pacientes de sexo masculino, se encontrd que el 25%
no presentan patologia, el 35% tienen depresion minima o leve y el 5% tienen
depresion de moderada a notable.

La comparacion de los datos que aqui se reportan con otros estudios
similares es dificil. Los objetivos y las motivaciones que llevaron a desarrollar
el presente estudio son diferentes a los de otros trabajos encontrados en la
literatura, como se mencionara mas adelante.

Se hizo una biisqueda bibliografica de los estudios en los que se empled
la escala de Zung para medir el indice de depresion en pacientes; fueron pocos
los trabajos que se encontraron en los ultimos cinco afios.

Independientemente de ser escasas las investigaciones reportadas, se
puede decir que las condiciones de trabajo son completamente diferentes.

La mayoria de los estudios que se han hecho han sido en clinicas
especializadas en desordenes mentales o en diabetes—AIBhnos ejemplos son:
Departamento de Neurologia de la Universidad de Kuopio, Finlandia®?,
Instituto Vuk Vrohovac para la Diabetes, Endocrinologia y Enfermedades
Metabolicas, Croacia’!’’; Seccion de Diabetes y Nutricion, Clinica del
Departamento de Medicina del Centro Médico LAC/USC en Los Angeles,
California'”.

A estos pacientes se les realizan examenes completos fisicos y
neurologicos. Se revisan los historiales médicos y se anotan los medicamentos
recetados durante varios afios de tratamiento y control’,

Los pacientes del Dr. Viinamiki’® fueron motivo de estudios clinicos
sistematicos (medicion de la presion arterial varias veces al dia, indice de
masa corporal, electrocardiograma, etc.) y de pruebas de laboratorio (glucosa
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en plasma, hemoglobina glucosilada, albimina urinaria, etc.) durante 10 afios
que duré el estudio.

En algunos de los trabajos que se revisaron, los pacientes responden a
otros cuestionarios ademas de la Escala Depresiva Autoevaluable de Zung.
Algunos ejemplos de cuestionarios que se aplican a los pacientes son: i).
evaluacion subjetiva de sintomas de neuropatia periférica ) | ii). General
Health Questionnaire"?, iii). disfuncién sexual® , iv). Beck Depression
Inventory!”.

Los pacientes de la Dra. Padgett!'V respondieron un cuestionario que
incluye preguntas sobre caracteristicas sociodemograficas y de
comportamiento de los encuestados, ademds de una versiéon croata de la
Escala Depresiva Autoevaluable de Zung. Cabe mencionar que se eliminé la
pregunta sobre pérdida de peso por considerarse que ésta es una consecuencia
directa del régimen alimenticio al que estan sometidos los pacientes.

En muchos de los articulos que se revisaron, el seguimiento que se ha
dado a los pacientes diabéticos va desde unos pocos afios hasta 10
afos! P Durante ese tiempo se han ido anotando los cambios que
presentan y se les han aplicado y registrado una serie considerable de analisis.
Han quedado registradas'” la historia cardiovascular, otras enfermedades,
drogas tomadas, uso del cigarro, alcohol, actividad fisica, cuestionarios
especiales, lugares de tratamiento, frecuencia de visitas al doctor, pruebas de
laboratorio, aparicion de sintomas neuropéticos, etc.

El estudio que se estd reportando en este trabajo fue desarrollado con
pacientes que atendieron el Consultorio N° 3, turno matutino de la Clinica
Azcapotzalco del 1.S.S.S.T.E. durante un periodo de ocho meses. Para este
reporte s6lo se consider6 la informacién del cuestionario de Zung.

Asimismo, los tamafios de las muestras, los propdsitos y la informacion
que se buscaba en otros estudios son muy variados. Mencionaremos algunos
ejemplos.

1. Referencia 11: se estudié en una muestra de 180 pacientes diabéticos
adultos la magnitud de la depresion patolégica, asi como su correlacion
significativa sociodemografica relacionada con la enfermedad. Los pacientes
eran insulino-dependientes y no-insulino dependientes.

2. Referencia 7: el propdsito de este estudio fue el examinar los sintomas de la
depresion en pacientes con diabetes mellitus tipo I y determinar la
prevalencia de estos sintomas. Se compararon los sintomas de la depresién en
113 pacientes con complicaciones diabéticas con los sintomas de pacientes sin
complicaciones y sujetos a un control normal. Se valoraron los sintomas de
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disfuncion sexual y se relacionaron con sintomas de depresion y la presencia
de otras complicaciones diabéticas.

3. Referencia 13: el objetivo principal es determinar la disfuncién cognoscitiva
y de memoria asociada con pacientes diabéticos no-insulino dependientes, vy su
relacion con la depresién, el control metabolico y el suero lipido. Se estudio
un grupo de 20 pacientes de edad avanzada y se compararon los resultados
con los obtenidos por la muestra control formada por 22 pacientes.

4. Referencia 15: se examina la prevalencia de desérdenes mentales menores y
de depresion en pacientes diabéticos no-insulino dependientes (82), y se
comparan los resultados con poblacién no diabética (115).

A pesar de todas las diferencias que han quedado de manifiesto, un
analisis de los resultados arroja la siguiente informacién.

este trabajo  ref 7 ref. 11 ref. 15 ref i3
N° pacientes 40 71 180 82 20
hombres 65% 29.6% 48.9% -- 65%
mujeres 35% 70.4% 51.1% -- 35%
sin depresion 42.5% -- 39.5% 10.9% --

< ——

depresion leve 50% - 36.1% --
depresion moderada 7.5% -- 14.4% 89.1% --
depresién severa 0% -- 10% --
edad promedio 52.5a 46a -- -- 66.2a
muestra
control no s no si s
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Salvo el caso del nimero de pacientes sin depresion en los que los
porcentajes entre los datos del presente trabajo y el de Padgett!" son
similares, los otros estados depresivos no se pueden comparar.

Otros datos que se reportan en estudios previos son:

. Referencia 7:

. Referencia 11:

. Referencia 15:

. Referencia 13:

40 pacientes sin complicaciones en la diabetes
31 pacientes con complicaciones en la diabetes y
neuropatia (6 con retinopatia, 5 con nefropatia leve)

el puntaje de las mujeres fue mayor que el puntaje de los
hombres; el puntaje de los NIDDM fue mayor que el de los
IDDM; 67.2% de pacientes casados, 81.7% NIDDM.

los pacientes diabéticos presentaron mayor excrecidén de
albimina urinaria, mas depresion, mas agotamiento mental
y afectados con mas desérdenes mentales que los pacientes
de control.

los grupos de diabéticos y de control se compararon
respecto al sexo, edad e indice de masa corporal, asi como
habitos. La depresion y los desordenes psiquiatricos
menores no estan correlacionados con disfunciones
cognoscitivas.
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CONCLUSIONES

Como se puede inferir de los resultados, los objetivos general y
especificos, fueron cubiertos completamente. Se detectd quiénes tenian y
quiénes no depresion como patologia asociada, y se dio a cada paciente el
manejo que requeria. Se obtuvieron la frecuencia de depresién en pacientes
diabéticos tipo II, los grados de depresion de acuerdo a sus manifestaciones
clinicas las cuales quedaron al descubierto a través del cuestionario aplicado, y
se canalizaron, a los casos necesarios, a apoyos médicos mas especificos.
Cabe mencionar que estos resultados y objetivos logrados sdlo son
representativos de la poblacion estudiada.

En la justificaciéon del problema, entre muchas cosas, se menciona que
este tipo de estudios es relativamente simple. Por lo tanto, deberia de hacerse
de manera rutinaria en esta patologia, para dar seguimiento en los casos que lo
ameriten. Los pacientes encuestados no mostraron impedimento alguno
durante sus respuestas para el presente estudio.

Podemos concluir que la depresion de moderada a notable es casi igual
en ambos sexos. El porcentaje de casos sin patologia es mayor en el sexo
femenino.

En la muestra estudiada en el presente trabajo no se encontraron
pacientes con depresion de severa a extrema.

La depresion en el paciente diabético en estudios previos ha sido
encontrada asociada a diversos tipos de complicaciones formandose un circulo
vicioso entre la enfermedad por si misma, sus complicaciones y la depresion,
dando como resultado que el paciente diabético ponga poco interés en el
control de su enfermedad.

La depresion y la diabetes 7iefltus propician muchas veces un
descontrol metabdlico, facilitan el curso natural de la enfermedad hacia las
complicaciones lo que conlleva a empeorar la calidad de vida.

Es importante, por lo tanto, la deteccidon a tiempo de ambos
padecimientos para que se profundice en su estudio y se traten adecuadamente
evitando asi las complicaciones en una presentacion temprana. Es clara pues,
la importancia de la labor que como médico de familia se tiene con los
pacientes que acuden a la clinica dia con dia. Hace falta que exista una mayor
colaboracion como equipo multidisciplinario para dar manejo integral a este
tipo de pacientes. Se sugiere que se imparta un mayor nimero de platicas a
estos pacientes y a sus familiares para su apoyo integral.
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Los pacientes enviados a terapia de apoyo a nivel de salud mental
respondieron bien al tratamiento, asi como aquellos a los que sélo se les tuvo
bajo el uso de farmacos antidepresivos.

Se puede mencionar que dentro de las complicaciones que se presentan
en el Sindrome Depresivo en la Diabetes Mellitus, 1a mas importante es el
intento suicida y en los pacientes observados en esta serie no se detectd
ningun caso.

Se canalizaron a 5 pacientes a clinicas de salud mental y sélo a uno a
especialidad. El resto de los pacientes se manejaron con antidepresivos
triciclicos o terapia de apoyo.

De acuerdo a la informacién de otros trabajos, para contar con
resultados mas detallados se requiere considerar un mayor numero de
variables de los pacientes diabéticos, de un seguimiento mas prolongado
(varios afios) asi como de los resultados de mas y variados estudios ¢linicos.

El grado de depresion que se encontré mas frecuente en el sexo
masculino fue la depresion leve. En el sexo femenino, el mayor porcentaje no
presenta depresion.

Se cumplieron los objetivos planteados identificandose los pacientes
con estas patologfas, sus grados de depresién y se canalizaron a quienes lo
requirieron para apoyo psicolégico.
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TABLA N° 1

EJEMPLO DEL CUESTIONARIO APLICADO Y RESPONDIDO
VERBALMENTE POR LOS PACIENTES DIABETICOS DE LA MUESTRA

. [H
ASIGNAR UN NUMERO ENTRE 1Y 4 (ORDEN CRECIENTE) A g o2 '@ g g g o
CADA POSIBILIDAD EN CADA PREGUNTA DE ACUERDO AL o whz Wla o %wg
ESTADO DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA & alle wlis Fli=gp o
ENTREVISTA 5 12 @ al|sgF
= 8 (&) o
‘—
1. ME SIENTO DESANIMADO Y MELANCOLICO
2. EN LAS MANANAS ES CUANDO ME SIENTO MEJOR
3. HABLO ENTRECORTADO, O SIENTO QUE ASI HABLO
4. TENGO PROBLEMAS PARA DORMIR
5. COMO IGUAL QUE ANTES
6. TODAVIA DISFRUTO EL SEXO
7. ME DOY CUENTA QUE ESTOY PERDIENDO PESO
8. PADEZCO DE ESTRINIMIENTO

M| CORAZON LATE MAS RAPIDO QUE LO USUAL

w

—h
o

. ME CANSO SIN MOTIVO

=3
—

“MI MENTE ESTA TAN CLARA COMO SOLIA ESTARLO !

_ENCUENTRO FACIL DE HACER LAS COSAS QUE SOLIA HACER

-
N

—
w

. ESTOY INQUIETO Y NO PUEDO CALMARME

. TENGO FE ACERCA DEL FUTURO

-
i

_ESTOY MAS IRRITABLE QUE LO USUAL

—
(4]

_ENCUENTRO FACIL EL TOMAR DECISIONES

-
[92]

. ME SIENTO UTIL Y NECESITADO

—y
-~

-
(=]

. Ml VIDA ES PLENA T

_SIENTO QUE LOS DEMAS ESTARIAN MEJOR Si YO MURIERA

-
w

. TODAVIA DISFRUTO LAS COSAS QUE SOLIA HACER

N
o

TOTALES

MAXIMO PUNTAJE

INDICE DEPRESIVO

GRADO DE DEPRESION

DR. SERGIO FUENTES MADARIAGA
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