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RESUMEN

Introduccion: La depresion es el trastorno psiquiatrico que vemos con mas
frecuencia en la practica clinica, afecta cerca del diez por ciento de los habitantes
en general en alguna etapa de su vida.

Objetivo: Determinar la frecuencia del cuadro depresivo de pacientes adultos

antes de ser amputados por pie diabético en el hospital Dr. Félix Maria Goico
2016-2021.

Material y método: Se hizo un estudio descriptivo, retrospectivo.

Resultados: La categoria de edad mas frecuente en nuestro estudio fue de 50-
69 afios de edad, con 27 pacientes, representando un 56,3 por ciento de los
casos. El sexo que predomind en este estudio fue el masculino con un total de
28 pacientes para un 58,3 por ciento. El estado civil prevalente en este estudio
fue union libre con 23 pacientes que equivalen al 47,9 por ciento. El nivel de
escolaridad que mas predominé en este estudio fue la primaria con un total de
23 pacientes para un 47,9 por ciento. La ocupacion mas frecuente fueron
pacientes desempleados, en 32 de los casos, para un 66,7 por ciento. Las
comorbilidades mas frecuentes en nuestra muestra fueron diabetes mellitus e
hipertension arterial, en 25 pacientes, que corresponden al 52,1 por ciento. Sobre
la presencia de un cuadro depresivo correspondientes a nuestra muestra de 48
pacientes, 37 de ellos, que corresponden al 77,1 por ciento, si presentaron
depresion. El tipo o grado de depresion en los pacientes preoperatorios de
amputacion de pie diabético mas frecuente fue la depresion reactiva con 24 de
ellos, que representan el 64,9 por ciento. En cuanto a los pacientes con
antecedentes familiares de depresién, en los que presentaron cuadros
depresivos, se encontré que 23 pacientes, para un 62,2 por ciento no tenian

antecedentes.

Conclusién: De nuestra muestra de 48 pacientes, 37 de ellos, que
corresponden al 77,1 por ciento, si presentaron trastorno del estado de animo de
tipo depresivo, mientras que 11 de ellos, que representan el 22,9 por ciento, no

presentaron cuadros depresivos.

Palabras clave: Depresion, frecuencia, grado, amputacion, pie diabetico.
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ABSTRACT
Introduction. Depression is the psychiatric disorder that we see most frequently

in clinical practice, it affects about ten percent of the general population at some
stage of their lives.

Objective. To determine the frequency of depressive symptoms in adult
patients before being amputated for diabetic foot at the Dr. Félix Maria Goico
hospital 2016-2021.

Material and method. A descriptive, retrospective study was carried out.

Results. The most frequent age category in our study was 50-69 years of age,
with 27 patients, representing 56.3 percent of the cases. The sex that
predominated in this study was male with a total of 28 patients for 58.3 percent.
The prevailing marital status in this study was free union with 23 patients,
equivalent to 47.9 percent. The most prevalent level of education in this study
was primary school with a total of 23 patients for 47.9 percent. The most frequent
occupation was unemployed patients, in 32 of the cases, for 66.7 percent. The
most frequent comorbidities in our sample were diabetes mellitus and arterial
hypertension, in 25 patients, corresponding to 52.1 percent. On the presence of
a depressive picture corresponding to our sample of 48 patients, 37 of them,
corresponding to 77.1 percent, did present depression. The type or degree of
depression in the most frequent preoperative diabetic foot amputation patients
was reactive depression with 24 of them, representing 64.9 percent. Regarding
patients with a family history of depression, in those who presented depressive

symptoms, it was found that 23 patients, for 62.2 percent, had no history.

Conclusion. From our sample of 48 patients, 37 of them, corresponding to
77.1 percent , did present depressive-type mood disorders, while 11 of them,

representing 22.9 percent, did not present depressive symptoms. .

Keywords: Depression, frequency, grade, amputation, diabetic foot.
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I. INTRODUCCION

El desarrollo de depresion en pacientes diabéticos es un tema de suma
importancia, puesto que el paciente al ser diagnosticado con Diabetes Mellitus
debe iniciar un cambio en su estilo de vida y tanto su cuerpo como su estado
animico se ven en detrimento durante el curso de la enfermedad.

El desarrollo de afecciones en las extremidades inferiores de los diabéticos
es una de las mas temidas situaciones debido al riesgo de llevarlo a la invalidez.
Ademas de los cambios bioldgicos, estos pacientes pueden tener cambios
psicologicos, como la depresion, y como consecuencia teniendo un mal apego
terapéutico con desorden metabdlico constante. Por lo que el diagndstico a
tiempo, un tratamiento efectivo del pie diabético por el médico diabetdlogo y asi
también de la depresion, por el psiquiatra, ayudara a asegurar la calidad de vida
del paciente.

Es bien sabido que los diabéticos que se comprometen y participan en el
transcurso de su enfermedad, presentan mejoria clinica mas considerable, con
lo cual retardan la aparicion de complicaciones; esto podria ser como
consecuencia de un mayor apego al tratamiento. Situacion adversa a lo que
ocurre con pacientes que presentan alteraciones del estado de animo.

En esta investigacion se identificé la frecuencia de depresidn por lesiones y
complicaciones de pie diabético, asi como algunos factores de riesgo para el

desarrollo de la misma.

[.1. Antecedentes:

e Internacionales

La depresidon es el trastorno psiquiatrico con mas frecuencia en la practica
clinica, afecta alrededor del diez por ciento de los habitantes en algun momento
de su vida. Su incidencia en centros de salud generales es entre 18 a 35 por
ciento. En ciertas enfermedades cronicas, la aparicion de depresion puede
empeorar su prondstico.’

El pie diabético (PD), representa una de las mas temidas complicaciones de
la diabetes, ya que el detrimento de la calidad de vida conduce al paciente a un
estado de invalidez. Se estima que alrededor del 15 por ciento de los diabéticos

tendran ulceras en el pie y un 20 por ciento acabara con la amputacién. Hasta
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dos tercios de esos pacientes tuvieron una segunda amputacion dentro de los
12 meses pasados la primera amputacion y casi el 50 por ciento habran tenido
una segunda amputacion durante los siguientes cinco afos.

Autores como Egede et al en Estados Unidos evidenciaron que los individuos
diabéticos son dos veces mas propensos de padecer depresion, que los no
diabéticos, ademas que tienen cuatro punto cinco veces mas demanda de
atencion que las personas sanas; esto es por el desarrollo de complicaciones.

Podemos encontrar otros factores que infieren en los pacientes diabéticos
para desarrollar la depresion, como lo afirmado por Rios Castillo et al en México
quienes evaluaron a un grupo de individuos con nefropatia diabética entre los
gue encontraron hasta un 86 por ciento de pacientes deprimidos, por ello,
concluian que entre mas largo era el tiempo de evolucion con la diabetes y la
nefropatia, mas aumentaba el grado de depresion. Rosas, Cossio et al,
comunicaron que al estudiar un conjunto de pacientes con pie diabético 45,6 por
ciento mostraron depresion y de éstos, mientras mas grande era la lesion de los
pies mas aumentaba el grado de depresidon que padecian. 2

e Nacionales

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, con fuente prospectiva de
datos y de corte transversal con la finalidad de determinar el nivel de depresién
de pacientes diabeticos que asisten a la consulta del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas, Santo Domingo, abril - agosto 2018

Se pudo constatar en el presente estudio que, de las 70 personas
entrevistadas, 54.3 por ciento, de acuerdo a la prueba de Beck, no tenian indicios
de depresion. Del 45.7 restante, el 28.6 por ciento tenia depresion leve, el 12.9
por ciento, depresién moderada y el 4.3 por ciento depresién leve. Datos que
guardan relacion con la investigacion llevada a cabo por Diaz, Vasquez y
Fernandez, en el Estado de Durango, México, en 2016, con el objetivo de
identificar los niveles de depresion en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
en los resultados encontrados en la muestra fue que 71.9 por ciento (167
pacientes) de la muestra no presentan ninguna alteracién emocional, o bien son
considerados normales.47 En relacion a la procedencia, el 50.0 por ciento era
del Distrito Nacional, de éstos 31.3 por ciento tenian depresién level, 21.9 por

ciento de la Region Sur, con el 15.6 por ciento de depresion leve y el 18.8 por
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ciento de la provincia Santo Domingo, con el 9.4 por ciento de depresion leve. Al
indagar sobre los niveles de depresion y el estado civil, el 40.6 por ciento era
soltero, y 40.6 por ciento casado. De los solteros el 25.0 por ciento tenia
depresion leve y de los casos el 28.1 por ciento tenia depresion leve. Datos que
guardan relacion con la investigacion hecha por Pesantez y Suquinagua, en
Ecuador, en 2016, en donde entre las caracteristicas mas relevantes de la
poblacion investigada el 38,7 por ciento de casados. El rango de edad mas
frecuente de las personas entrevistadas fue de 60-69 afios con el 34.4 por ciento,
con depresion leve el 18.8 por ciento, seguido del rango de edad de 50-59 afos,
con 28.1 por ciento, y depresion leve en el 15.6 por ciento y el rango de edad de

70-79 anos, con el 18.8 por ciento y con depresién leve en el 15.6 por ciento.

1.2. Justificacion

El impacto de la diabetes en la salud mental de los pacientes en nuestro pais,
en estos tiempos, esta siendo infravalorado y no se esta trabajando con el
caracter de importancia que se merece.

Las personas con diabetes, al momento de su diagnostico empiezan una
batalla tanto fisica como emocional, que les va a acompanfar por el resto de su
vida.

La Depresion y la Diabetes Mellitus (DM) son patologias con sensibilidad
genética bioldgica independiente, y es bien sabido que en su evolucion clinica
estan estrechamente relacionadas 2, por esto ha de ser necesario elaborar un
manejo terapéutico adecuado para apoyar al paciente en este proceso.

Cuando los pacientes con diabetes sufren una complicacion, en el caso de
este estudio la amputacién de un miembro, existen probabilidades de que ésta
los lleve a padecer de un trastorno del estado de animo depresivo.

Debido a la cantidad de pacientes diabéticos que pueden sufrir de depresion
a raiz de una amputacion como complicacion a su cuadro, es nuestro objetivo a
través de este estudio ponerle una luz a esta problematica para asi concientizar
al publico y al personal sanitario en funcion de obtener mejores formas de tratar

y prevenir estas consecuencias.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es el trastorno mental mas frecuente en personas con diabetes
mellitus, donde se estima que uno de cada tres pacientes con diabetes tienen
depresion.

En un paciente diabético que tenga un trastorno del estado de animo de tipo
depresivo y acuda al centro de salud por atencion médica, y que ademas tenga
una complicacién como la amputacién por pie diabético, nos llama la atencion
que la depresion no es la enfermedad base, sino que el individuo, antes de
dirigirse al centro y ser atendido por el trastorno depresivo, tiene como
antecedente patoldgico Diabetes Mellitus (DM) complicada con pie diabético,
generando en nosotros la interrogante de si la depresion es consecuencia de su
condicion de salud a raiz de la complicacion por pie diabético.

Incentivados por la problematica expuesta y la posible aparicion de individuos
afectados por esta patologia, nos formulamos la siguiente pregunta: ¢ Cual es la
frecuencia del cuadro depresivo de pacientes adultos antes de ser amputados

por pie diabético en el Hospital Dr. Félix Maria Goico, 2016 - 20217
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lll. OBJETIVOS
l11.1. General
1. Determinar la frecuencia del cuadro depresivo de pacientes adultos antes

de ser amputados por pie diabético en el hospital Dr. Félix Maria Goico
2016-2021.

I11.2. Especificos
1. Identificar los factores sociodemograficos de los individuos en el estudio.
2. Determinar el tipo o grado de depresién de los pacientes en el estudio.
3. lIdentificar los pacientes que seran amputados por pie diabético que
manifestaron conductas depresivas.
4. Identificar los antecedentes familiares de depresion de los pacientes en el
estudio.

5. Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes del estudio.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Diabetes y Depresion
IV.1.1. Historia Diabetes

La diabetes era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito
descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se describen sintomas que
parecen corresponder a la Diabetes.

Al final del siglo | y principios del siglo | Ateneo de Atalia funda en Roma la
Escuela de los pneumaticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital)
se remonta a la filosofia de entonces. El neuma se obtiene a través de la
respiracion y las enfermedades se deben a algun obstaculo que se presente en
el proceso.

Areteo de Capadocia, un médico griego que posiblemente estudidé en
Alejandria y residente en Roma describe las enfermedades clasicas como la
tuberculosis, la difteria y la epilepsia; para él la Diabetes es una enfermedad fria
y humeda en la que la carne y los musculos se funden para convertirse en orina.
Fue él quien le dio el nombre de Diabetes que en griego significa Sifon,
refiriéndose al sintoma mas llamativo por la exagerada emisién de orina. El

queria decir que el agua entraba y salia sin quedarse en el individuo.

Renacimiento y siglo XVI

A partir del siglo XVI comienzan a suceder descubrimientos médicos,
principalmente en Europa. Paracelso (1491-1541) escribio que la orina de los
diabéticos contenia una sustancia anormal que quedaba como residuo de color
blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo la
diabetes a una deposicidén de ésta sobre los rinones causando la poliuria y la sed
de estos enfermos.

Unos 100 afios mas tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de
Liverpool hizo por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de
tratar un pequefo grupo de pacientes, Dobson informé que estos pacientes
tenian azucar en la sangre y en la orina y describi6 los sintomas de la diabetes.
Dobson pensaba que la azucar se formaba en la sangre por algun defecto de la

digestion, limitandose los rifiones a eliminar el exceso de azucar.
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gue fueron nombradas como humores (aunque se refiere a liquidos), y que es
imperativo mantener un perfecto equilibrio entre ellos para evitar cualquier
enfermedad, tanto aquellas del cuerpo como del espiritu. Por consiguiente, el
advenimiento de enfermedades o discapacidades serian el resultado de un
aumento o detrimento de alguno de los cuatro liquidos o humores.

Para aquellos hipocraticos que vivieron en los siglos V y VI antes de Cristo
(a.C.), eso que llamamos ahora depresion tenia por nombre melancolia y se
definia por el conjunto de “aversion a la comida, desesperaciéon, insomnio,
irritabilidad e intranquilidad” al que se le unia un animo triste caracteristico.

En diferentes escritos hipocraticos, a esta tristeza se le agregd pronto otro
sintoma fundamental: el miedo, de manera que el concepto clasico de melancolia
estaba aunado a una asociacién entre dos pasiones (tristeza y miedo). La
introduccion de la cronicidad se produce cuando se asume que la melancolia
necesitaba de una alteracion emocional prolongada.

Durante el periodo del siglo Il después de Cristo (d.C.), la descripcion estandar
se solidificd en una estructura de conceptos cada vez mas estable, de manera
que los escritos medicos islamicos y occidentales conservaron la misma
definicion y entendimiento basico del problema durante aproximadamente mil
quinientos afios. Esta definicion se fundamentaba inequivocamente en la
descripcién de Rufo de Efeso a inicios de dicho siglo, con ciertas modificaciones
de Galeno. Los aspectos fundamentales de esta exposicion clinica eran los
siguientes: la melancolia se conocia como una forma de locura crénica, sin
fiebre, en la cual el individuo se mostraba anormalmente temeroso, ftriste,
cansado de la vida, insociable y que con frecuencia se le aunaba alguna idea
delirante limitada. Los hipocraticos describieron también sintomas
gastrointestinales asociados, y, de entre ellos, de forma progresiva, se destacd
el estrefiimiento. También se hacia mencion, de manera menos constante, las
ideas y riesgo suicida.

En el Renacimiento, el convencimiento en el determinismo astrologico dio
lugar a la concepcion del mundo como si fuera un macro-microcosmos armoénico.
Basados en esto, la influencia de Saturno (elemento de tierra, del viento del

norte, del invierno y la ancianidad), les permitia describir un temperamento
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melancolico, que se caracterizaba como seco, frio, taciturno y malhumorado, en
especial entre los ancianos.

Habriamos de esperar hasta los siglos XVI y XVII para llevar a cabo una serie
de cambios en estas descripciones clasicas de la melancolia. El factor que
desencadenaba la patologia, ésea, la caracteristica reactiva o secundaria,
comenzd a nombrarse en las descripciones. En la melancolia moderna, en
primer lugar, la tristeza y posteriormente el miedo, eran calificadas ya como <<sin
causa>> O <<sin causa aparente>>. Este elemento aclaratorio puede
encontrarse ya en descripciones previas, pero no es sino hasta el siglo XVI en
gue este se convierte en otra de las manifestaciones tipicas de la melancolia.

Las dos obras principales de la época fueron el A Traitise of melancholia por
Timothy Bright (1586) y la Anatomy of Melancholy, por Robert Burton (1621).
Con las dos se puede conseguir una considerable transmision del término entre
los no iniciados, de manera que el circulo de las formas melancélicas se vuelve
<<popular>> y se extiende en la sociedad, llegando a dar nombre a toda una
serie de procesos morbosos cuyo factor comun era una alteracidon mental
cualquiera, real o aparente, casi siempre cronica, no espasmodica, pero
debilitante. Sin embargo, estos autores, como le ocurria a Brigth, podian ya
diferenciar con claridad el temperamento melancdlico y la enfermedad
melancolia. Asi, otros autores hacian diferencia entre una melancolia
<<natural>> (especie temperamental) y otra <<no natural>> (adquirida), que se
denominaba atrabilis 0 melancolia adusta.

La atrabilis o melancolia natural era considerado como un trastorno
fundamentalmente fisico, a pesar de que sus sintomas fuesen emocionales o
psicolégicos. Mientras que en ciertas personas se creia que su complexion
melancolica daba explicacion a los sintomas que padecia, en otras (atrabilis),
estos sintomas eran tan intensos y de tan larga duracién que escapaban a la
motivacion comprensible de la tristeza normal.

San Agustin (S. V) aseguré que todas las enfermedades de los cristianos
debian ser asignadas a los demonios. En el siglo XVIII aparece por primera vez
la palabra “depression” en la lengua inglesa. Esta palabra deriva del latin de y
premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). Richard

Blackmore, en 1725, habla de “estar deprimido en profunda tristeza y
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melancolia®. Robert Whytt, en 1764, relaciona “depresion mental” con “espiritu
bajo”, hipocondria y melancolia (Jackson, 1986; citado por Korman &
Sarudiansky, 2011).

Durante los siglos XIX y XX, especialmente del siglo XIX, las nociones de
mania y melancolia se convierten en los conceptos de mania y depresién. Y se
aunan a los estados combinados: locura circular (Falret, afio 1850) doble forma
(Baillarger, afio 1854). Este proceso termina con la fusidn de todos los estados
afectivos en la locura maniaco-depresiva de Kraepelin (Sexta edicién de su
Tratado). Finalmente, esta patologia se fue subdividiendo por los estudios de
Leonhard, en 1957, hasta terminar en la propuesta de Angst y Perris de 1966,
donde separa la depresion unipolar del trastorno bipolar, la cual es aceptada
desde 1980 por el DSM-III. 4

Desde las tres perspectivas de la filosofia occidental se utilizan tres vocablos
para mencionar la depresion: El primero de ellos habla de la melancolia como la
alteracion del equilibrio humoral, donde se mencionaba que uno de los cuatro
humores producia el estado patoldgico melancolico depresivo. El segundo es la
Acedia, un sindrome de apatia, angustia y pereza y el principal introductor del
concepto de acedia en Occidente es el monje Juan Casiano donde habla de ocho
vicios principales: Ocho son los vicios principales que afligen al género humano.
El primero es la gula o la glotoneria; el segundo, la lujuria; el tercero, la avaricia
o el amor al dinero; el cuarto, la ira; el quinto, la tristeza; el sexto, la acedia, esto
es, el desabrimiento o tedio del corazén; el séptimo, la jactancia o vanagloria; el
octavo, la soberbia (Aguirre, 2008; pag. 574). Y por ultimo se habla de depresion
que se refiere al sindrome de hundimiento vital que se debe a la incidencia que
padece gran parte de la humanidad (Aguirre, 2008)

Mientras que en el Renacimiento se destaca a Paracelso, quien en su tratado
“‘De las enfermedades que privan al hombre de la razén, como el baile de San
Vito, la epilepsia, la melancolia y la insania”, rechaza el planteamiento sobre el
origen de las enfermedades mentales, que no eran provocadas por espiritus o
demonios, afirma que no eran, ni mas ni menos espiritual que las afecciones del
cuerpo. Establecié la diferencia entre la debilidad mental y diversas formas de
mania, y fue quizas el primero en identificar los componentes sexuales de los

demas factores en el desarrollo de la histeria. Se destaca el auge que empieza
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a tener en Europa la idea de que los enfermos mentales deben recibir un
tratamiento adecuado en establecimientos creados especificamente para
atender este tipo de problematicas. La idea de la Edad Media y del Renacimiento
de “loco” fue desapareciendo paulatinamente. Con la reforma, las nuevas
tendencias religiosas, la nueva vision critica y racional del mundo, los
planteamientos filosoficos y los avances en el ambito cientifico desencadenaron
la nueva vision del concepto de enfermedad mental.

En la modernidad, surgen diferentes autores y obras literarias que dan un
nuevo curso a la historia de los trastornos mentales, autores como Phillippe
Pinel, considerado el padre de la psiquiatria elabora una clasificacion sencilla de
los trastornos psiquicos: “Melancolia (alteracion de la funcién intelectual), Mania
(excesiva excitacion nerviosa, con delirio o sin él, Demencia (alteracion de los
procesos de pensamiento), e Idiocia (detrimento de las facultades intelectuales
y afectos). Por otra parte, “Falret en 1854 describe el suicidio como resultado de
un transtorno mental; Kahlbaum en 1882 hace sus consideraciones sobre la
ciclotimia; Kraepelin en 1899 realiza sus descripciones de la psicosis
maniacodepresiva y define la melancolia involutiva”. La tradicién psicologica
permanecié latente por un tiempo, sélo para resurgir en el S. XX, en varias
escuelas con enfoques y planteamientos muy diferentes. El primer método
importante fue el Psicoanalisis, basado en la elaborada teoria de Sigmund Freud
(1856-1939), sobre la estructura de la mente y la funcién de los procesos
inconscientes en la determinacidn de la conducta. La segunda fue el
Conductismo, asociado con John B. Watson, Ivan Pavlov y B.F. Skinner, quienes
se concentraron en la forma en que influyen el aprendizaje y la adaptacion en el
desarrollo de la psicopatologia. Por ultimo, es importante mencionar que Aaron
Beck en 1970, identifica la triada cognitiva de la depresion: vision negativa de si
mismo, percepcion hostil del mundo y una vision de futuro sufrida o fracasada.

En la actualidad, los trastornos del estado de animo son una causa comun de
absentismo y jubilacién por incapacidad laboral, ademas, se prevé que, en un
futuro préximo, la depresidn sera la segunda causa de discapacidad por
enfermedad. Los Trastornos del Estado del Animo desembocan en un abanico
de conductas autodestructivas sintomaticas, tienen como caracteristica principal

una alteracidon del humor, estan divididos en cuatro trastornos: trastornos
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depresivos, trastornos bipolares, trastornos del estado de animo, debido a
enfermedad medica y trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

Por otra parte, segun el DSM IV-TR, dentro de los trastornos depresivos se
encuentra: Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Distimico y Trastorno
Depresivo no Especificado Se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho
de haber historia previa de episodio maniaco mixto o hipomaniaco,
manifestandose con una serie de sintomas tanto fisicos como psicolégicos que
suelen obstaculizar la vida diaria y el desempefio normal del individuo que lo
padece.

Asimismo, la depresion es entendida como un trastorno psiquico de tipo
afectivo, intelectual y de conducta caracterizado por tristeza, pesimismo,
irritabilidad, ideas de culpa, desesperanza, problemas de memoria,
concentracion etc. Es en gran medida el resultado de una interpretacion errénea
de los acontecimientos y situaciones que tiene que afrontar el sujeto, esta
formulacién tedrica gira en torno a tres conceptos basicos: la cognicién, el
contenido cognitivo y los esquemas. Este trastorno puede desatar sintomas
como: bajo estado de animo, pérdida de interés o capacidad para disfrutar de las
cosas, pérdida de apetito, pérdida de suefo, conducta, enlentecida, fatiga y

pérdida de energia, baja autoestima y baja concentracion/ atencion.

IV.1.3. Definicion Diabetes

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se
caracteriza por hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la
insulina, a un defecto en la accidn de la misma, o a ambas. Ademas de la
hiperglucemia, coexisten alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las
proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se asocia con dafio,
disfuncion y falla de varios érganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos,

nervios, corazon y vasos sanguineos.®

IV.1.4. Definicion Depresion

Los trastornos depresivos son caracterizados por una tristeza de intensidad o
duracion suficiente como para interferir en la funcién del individuo y, en

ocasiones, por un detrimento del interés o del placer evocado por las actividades.
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No se conoce la causa exacta, pero hay probabilidad de que tenga que ver con
la herencia, cambios en las concentraciones de ciertos neurotransmisores, una
alteracion de la funcion neuroendocrina y factores psicosociales.

Los trastornos depresivos son los siguientes: trastorno de desregulacion
disruptiva del estado de animo, el trastorno depresivo persistente (distimia), el
trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, trastorno de
depresion mayor (incluye el episodio depresivo mayor), el trastorno depresivo
debido a otra afeccion médica, el trastorno disférico premenstrual, otro trastorno
depre-sivo especificado y no especificado. El rasgo comun de estos trastornos
es la presencia de un animo triste, vacio o irritable, que se acompafa de cambios
somaticos y cognitivos que danan significativamente la capa-cidad funcional del
individuo. Lo que los diferencia es la presentacion temporal, duraciéon y la

supuesta etiologia.®

IV.1.5. Etiologia: Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es una alteracion metabdlica caracterizada por la
presencia de hiperglucemia cronica que se acompafa, en mayor o menor
medida, de alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las
proteinas y de los lipidos. El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy
diversos, pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones en la
secrecion de insulina, de la sensibilidad a la accion de la hormona, o de ambas
en algun momento de su historia natural. En aquellos casos en que los sintomas
son floridos, persistentes y las cifras de glucemia suficientemente elevadas, el
diagnostico es obvio en la mayoria de las ocasiones. Pero no debemos olvidar
que, en muchos casos, el diagndstico se realiza en sujetos asintomaticos y a

través de una exploracion analitica de rutina.’

IV.1.6. Etiologia: Depresion

No se conoce bien la causa exacta de la depresion, la misma puede deberse
a un sinnumero de razones, en las cuales se puede incluir la muerte de algun
familiar cercano, una enfermedad, perder el empleo, alcoholismo o ser aislado

de las familias o de los amigos. 8
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Algunas personas tienen mayor riesgo. Las mujeres han mostrado ser mas
vulnerables a padecerla cuando han perdido a su madre de nifias, o cuando
tienen tres 0 mas nifilos a su cuidado, cuando no tienen una relacion estable
sentimentalmente, o cuando tienen necesidad de un trabajo.® Se cree que la
etiopatologia de la depresion tiene que ver con un desequilibrio de los
neurotransmisores que producen estimulacion el cerebro. Mas o menos
concentracion de estas sustancias, como la noradrenalina y la serotonina,

pueden desencadenar la depresion. °

A continuacion, causas de la depresion mas detalladamente:

Primarias
a) Bioquimica cerebral

Esta es la teoria con mas popularidad y establece que un déficit relativo o
absoluto en las concentraciones de dopamina, noradrenalina y serotonina
podrian ser la causa de la depresidn, mientras que tener exceso de ellos produce
mania.'®

Recientemente se sugiri6 que una disminucion de la concentracion de
serotonina es el causante de la depresion, inclusive, puede haber predisposicion
genética en el individuo a disminuir las células que usan ese neurotransmisor.'?

También el GABA vy la acetilcolina se han relacionado con depresion.

b) Neuroendocrinos

Algunos sintomas del sindrome clinico como disminucion de la actividad
autondmica, disminucion de la libido, trastornos del humor, trastornos del suefio
y disminucion del apetito, sugieren disfuncién del hipotalamo. '© Cerca de la
mitad de los individuos muestran incremento del cortisol. Ademas, existe relacién
con la funcion tiroidea, ya que existen muchos pacientes con disminucion de T3,
que poseen depresion, sin embargo, muchos pacientes con depresiéon no
presentan ninguna alteracion en la funcion tiroidea.

Otro acierto importante es que en pacientes deprimidos encontramos una

disminucién de la liberacion de la hormona del crecimiento (GH) durante las
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horas de sueio, la cual permanece hasta un afo después de la desaparicion de

los sintomas de depresion. '°

c¢) Neurofisiolégicos
Un descubrimiento importante y comun en los pacientes deprimidos que se
les realizan electroencefalogramas (EEG), es la reduccion en los movimientos

oculares rapidos (MOR, o REM por las siglas en inglés)."°

d) Genéticos y familiares

En estudios realizados a familiares se ha revelado relacion entre la depresion
y la herencia. En familiares biologicos de primer grado de personas con trastorno
depresivo mayor es de uno punto cinco a tres veces mas comun, que en la

poblacion general. 10

e) Factores psicologicos y sociales

Ciertos autores sugieren que, en las depresiones, sobre todo las de menor
intensidad, la presencia de factores psicogenos conlleva gran importancia. Se
cree que el conflicto de la depresion es el resultado de un pensamiento
distorsionado que genera una vision negativa de si mismo, del mundo y del
futuro, el estado depresivo entonces, seria secundario a estos fenémenos
cognoscitivos. 10

Se indica que la incidencia de los trastornos es consecuencia de multiples
razones sociales, culturales, econdmicas y ambientales, ademas de la influencia
de los conflictos con el nucleo familiar en la infancia y la ausencia de un sistema
de salud con cobertura para la salud mental, problemas de pareja entre otros.
Un estudio realizado por Alejo y Aristizabal & Palacio evidencia que el vivir
experiencias de violencia aumenta la probabilidad de ocurrencia de un trastorno
del estado de animo, duelo, frustracién ante una situacion desencadenante a su
vez relacionada con un acto violento. También es cierto que las personas que
padecen dicho trastorno tienen un predisponente que puede ser el (animo) y un
precipitante el cual se puede presentar en diferentes contextos ejemplo:
situaciones a nivel social como: << La separacion matrimonial, el status de

divorciado, la pertenencia a clases inferiores, la inadecuada situacién
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socioeconémica, la inestabilidad laboral, el vivir aislado del centro urbano, las
dificultades en el ambito laboral o familiar, constituyen causas sociales para la
aparicion del trastorno >> .
Secundarias
a) Drogas

Mas de 200 medicamentos han sido relacionados con la aparicion de
depresion, la gran mayoria de estos de forma ocasional. Entre ellos estan los
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (indometacina, fenacetina
fenilbutazona), algunos antibidticos (cicloserina, griseofulvina, sulfas,
isoniazida), los hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, reserpina,
bloqueadores de canales de calcio), ciertos antipsicéticos, las drogas cardiacas
(digitalicos, procainamida), algunos corticosteroides y ACTH, disulfiram, L-Dopa,

metisergida y los anticonceptivos orales. '°

b) Enfermedades organicas

Cualquier enfermedad, en especial las graves, pueden causar depresion
como reaccion psicologica, pero ciertas enfermedades se relacionan con mayor
frecuencia, como el Alzheimer, hipotiroidismo, Parkinson, epilepsias, esclerosis
multiple, Huntington, trastornos del calcio, porfiria, cancer de pancreas,

feocromocitoma, infarto al miocardio. °

c) Enfermedades infecciosas

Influenza, hepatitis y brucelosis. '°

d) Enfermedades psiquiatricas

La esquizofrenia y el trastorno esquizoide pueden producir cuadros
depresivos. Etapas muy avanzadas de trastornos de panico pueden presentar
depresion. El alcoholismo y la dependencia farmacolégica pueden producir

depresidn secundaria.

IV.1.7. Clasificacion: Diabetes
Diabetes

e Tipo1
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e Tipo?2
e Diabetes mellitus gestacional (DMG)
IV.1.8. Clasificacion: Depresion
Depresion
e Trastorno depresivo mayor
e Trastorno depresivo persistente (distimia)
e Trastorno disférico premenstrual

e Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

IV.1.9. Fisiopatologia: Diabetes

La DM tipo 1 se debe a la destruccion inmunomediada de las células
pancreaticas, productoras de insulina. Como marcadores diagnosticos se utilizan
los anticuerpos frente a antigenos del islote. La diabetes tipo 1, también conocida
como diabetes insulinodependiente, inicia comunmente desde la infancia y se
considera una enfermedad inflamatoria cronica causada por la destruccion
especifica de las células B en los islotes de Langerhans del pancreas. Como se
menciond anteriormente, estas células tienen como funcion primordial la
secrecion de insulina en respuesta al incremento en la glucemia. Existen distintas
causas por las cuales puede ocurrir la destruccion de los islotes: virus, agentes
quimicos, autoinmunidad cruzada o, incluso, una predisposicidn genética

La DM tipo 2, las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen
en el 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la
herencia poligénica (en la que participa un numero indeterminado de genes),
junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension
arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores
hormonales y una vida sedentaria. Los pacientes presentan niveles elevados de
glucosa y resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos. Del 80
al 90% de las personas tienen células  sanas con capacidad de adaptarse a
altas demandas de insulina (obesidad, embarazo y cortisol) mediante el
incremento en su funcion secretora y en la masa celular. Sin embargo, en el 10
al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las células B en
adaptarse, lo cual produce un agotamiento celular, con reduccion en la liberacién

y almacenamiento de insulina. En conclusidn, la DM tipo 2, que es mucho mas
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frecuente se debe a la insuficiente respuesta secretora de insulina frente a una
demanda incrementada por la resistencia a la misma, generalmente asociada a
sobrepeso. Existen también DM de etiologia especifica, como endocrinopatias,
farmacos, enfermedades pancreaticas y mutaciones de genes concretos.
Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia
a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia
previa a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabetes

preexistente no diagnosticada.’

IV.1.10. Fisiopatologia: Depresion

En el tronco encefalico se encuentran cantidades moderadas de neuronas
gue secretan norepinefrina, especificamente en el locus ceruleus. Envian fibras
ascendentes, a gran parte del sistema limbico, el talamo y la corteza cerebral.
Existen también numerosas neuronas que producen serotonina en los nucleos
del rafe medio de la parte inferior de la protuberancia y en el bulbo, y proyectan
fibras hacia muchas zonas del sistema limbico y a otras areas del encéfalo.

Existe la teoria de que estos trastornos reflejan una patologia del sistema
limbico, ganglios basales y el hipotalamo. Es muy probable que las personas que
tienen lesiones en estas partes (especificamente en el hemisferio no dominante)
presenten sintomas depresivos. El sistema limbico y los ganglios basales estan
estrechamente relacionados, y a este sistema se le atribuye una funcion en la
creacion de las emociones.

Las alteraciones del suefio, conducta sexual, apetito y los cambios biolégicos
en medidas endocrinas, inmunoldgicas y cronobiolégicas contempladas en los
pacientes deprimidos proponen una disfuncion del hipotalamo. La postura
encorvada de los pacientes deprimidos, su enlentecimiento a nivel motor y las
alteraciones cognitivas leves se asemejan a los signos contemplados en los
trastornos de los ganglios basales.'®

Se sugiere un dano en la funcién hipotalamo-hipdfisis en todos los trastornos
afectivos, esto debido a que ninguno de esos hallazgos es especifico para algun
tipo de patologia depresiva o de permanencia en todas las enfermedades
depresivas. Se ha encontrado que los individuos deprimidos con frecuencia

presentan aumento de las concentraciones de los esteroides corticales en la
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sangre y la orina, y la mitad no pueden anular la secrecion de cortisol posterior
a la administracion de dexametasona.

La reaccion a la hormona estimulante de la tiroides (TSH), con la hormona
liberadora de tirotropina resulta también aberrante, aunque haya una
concentraciéon sanguinea normal de T3 y T4. La hormona del crecimiento,
prolactina, liquido cefalorraquideo, hormonas gonadales y melatonina tienen
reacciones reducidas en subgrupos de trastornos afectivos.'®

Los primeros estudios realizados sobre los mecanismos en los trastornos del
estado de animo se vinculan con numerosos sistemas de neurotransmisores en
el sistema nervioso central.'* Hay pruebas de que puede ser producida por un

desbalance o alteracion en ellos. 5

IV.1.11. Epidemiologia: Diabetes

La DM ha alcanzado proporciones epidémicas, afectando a 5,1% de los
individuos de 20 a 79 afos de edad a nivel mundial, siendo la DM tipo 2 (DM2)
responsable de 90% de los casos. En los paises mas desarrollados la
prevalencia de DM2 es alrededor de 6% y este tipo de diabetes, que antes se
consideraba como de inicio tardio, hoy se ve en nifios desde los ocho afos de
edad. Entre los adolescentes caucasicos afectados, 4% tiene diabetes y 25%
tiene intolerancia a la glucosa. A pesar de los avances en el tratamiento y
prevencion, la prevalencia de la diabetes ha aumentado de manera mas drastica
de lo esperado: en 1997 habia 120 millones de diabéticos en el mundo y se
esperaba que la cifra alcanzara a 150 millones en el afio 2000; sin embargo,
llegé a 177 millones de personas, lo que proyectado a 2025 entrega una
estimacion de 333 millones de personas con DM.

Si bien el numero de personas afectadas por esta enfermedad ha aumentado
en todo el mundo, el analisis de los millones de casos proyectados para 2025 a
partir de datos del ario 2000 indica que Latinoamérica sera una de las zonas con
mayor incremento, 148%, a diferencia de los Estados Unidos donde se espera
un aumento de 48%.

En Asia también se ha observado un importante incremento de la prevalencia
de la diabetes, pero a diferencia de otros lugares este fendmeno no se asocia a

obesidad, lo que sugiere que hay factores genéticos que predisponen a las
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personas a sufrir esta enfermedad. En China y Japdn las personas que
desarrollan diabetes tienen un indice de masa corporal (IMC) de 22. En Chile la
enfermedad se presenta en personas con IMC de 26; no obstante, aunque la
prevalencia de sobrepeso u obesidad en Chile alcanza a 50% de la poblacion
segun datos de la Encuesta Nacional de Salud, la diabetes afecta a sélo 4,2%

de ésta.’®

IV.1.12. Epidemiologia: Depresion

Los trastornos depresivos son muy comunes. La depresion es incluso dos
veces mas comun en mujeres que en hombres. El riesgo de tener una depresidn
grave incrementa 1.5 a 3.0 veces mas si la enfermedad la tienen parientes en
primer grado, en comparacién con aquellos individuos cuyos familiares en primer
grado no la padecen.'” Sorpresivamente, existe una pequefia correlacién en la
asociacion con la edad.

Existen un sin numero personas que aun conociendo los criterios diagnosticos
para la depresidn no solicitan tratamiento. Estudios recientes sugieren que las
elevadas tasas de incidencia de la depresion se encuentran entre adultos
joévenes (12 a 24 afos), y las tasas bajas estan entre personas de 65 afios o
mas."'? Inicia entre los 20-50 afios y tienen mayor posibilidad de sufrir depresion
aquellos que nacieron en las Ultimas décadas del siglo pasado '3, probablemente
debido a la influencia del medio externo.

Los estudios epidemiolégicos en los Estados Unidos han obtenido los
primeros resultados; La depresion ocurre en 5-6% de la poblaciéon con una
prevalencia de por vida de 5-11 por ciento. Las mujeres tienen el doble de
probabilidades de desarrollar la enfermedad que los hombres, y el pico suele

ocurrir entre los 20 y los 40 afios.

IV.1.13. Diagnéstico
Diabetes

e Clinica

e Pruebas de laboratorio
Depresion

e Evaluacidon médica
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estan trabajando o socializando mucho. Ademas, la depresion se puede
confundir con la demencia porque sus sintomas pueden ser similares, como
confusién, dificultad para concentrarse y pensar con claridad. Sin embargo, si
dichos sintomas son causados por la depresion, se tratan con antidepresivos.
Cuando la demencia es la causa, no desaparecen.

Existen cuestionarios estandar que se utilizan para identificar los sintomas
depresivos y determinar su gravedad, pero no se pueden utilizar como la unica
herramienta de diagnostico para la depresion. Dos de estos son la escala de
calificacion de Hamilton, donde es completada oralmente por el entrevistador, y
el Inventario de depresion de Beck, donde el paciente debe completar. Existe un
cuestionario denominado Escala de Depresion Geriatrica para personas
mayores. Los médicos también suelen preguntar a los pacientes si estan
pensando o planeando hacerse dafo. Tales pensamientos indican que la

depresion es grave.®

IV.1.13.2. Pruebas complementarias (Laboratorio)

IV.1.13.2.1. Pruebas complementarias Diabetes

Los nuevos criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad
de iniciar precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones. Se
consideran valores normales de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de
140 mg/dL después de dos horas de una carga de glucosa. Las alteraciones del
metabolismo de la glucosa previas a la aparicion de la diabetes estan definidas

como:

e Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre
100mg/dL y 125 mg/dL.
e Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre

140 y 199 mg/dL, después de una carga de 75 gramos de glucosa.

El diagndstico incluye sintomas clasicos con glucemia en ayunas igual o
mayor de 126 mg/dL y glucemia casual, igual o mayor a 200 mg/dL. Se define

como ayuno la falta de ingesta caldrica de, al menos, ocho horas.
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La glucemia casual es la que se realiza en cualquier hora del dia, sin importar

el tiempo transcurrido desde la ultima comida.

e Glucosa Plasmatica en Ayunas (GPA): Es la prueba de eleccién para el
diagnéstico, aunque no basta una sola determinacién. Si el paciente no
presenta hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabolica
aguda, el diagndstico tiene que confirmarse repitiendo la determinacion
de glucemia en diferentes dias.

e Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTGO): No debe realizarse a
personas con glucemia en ayunas iguales o mayores a 126 mg /dL o con
glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dL en los que basta una
segunda determinacion para confirmar el diagnostico. Ha de efectuarse
con una carga que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra,
diluidos en 300 mL de agua, a temperatura ambiente, ingeridos en un

periodo no mayor de cinco minutos.'®

IV.1.13.2.2. Pruebas complementarias depresion

No existen pruebas que puedan confirmar la presencia de depresion. Sin
embargo, las pruebas de laboratorio ayudan a su médico a determinar si la causa
de su depresion es un trastorno hormonal o algun otro trastorno organico. Por
ejemplo, a menudo se realizan analisis de sangre para detectar trastornos de la
tiroides o deficiencias vitaminicas. Los pacientes jovenes deben ser evaluados
para descartar adiccion. Debido a que la enfermedad de Parkinson también
causa sintomas similares a la depresién, a menudo se les realiza un examen
neurolégico completo.

Las personas con trastornos graves del suefio pueden necesitar un estudio
del suefo (polisomnografia) para distinguir los trastornos del suefio de la

depresion.’®

IV.1.14. Diagndstico diferencial
IV.1.14.1. Diagnéstico diferencial diabetes

e Cetoacidosis hiperglucémica

e Alteraciones genéticas de la funcion de las células beta
HNF1A (MODY3)
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GCK (MODY2)
HNF4A (MODY1)
IPF1 (MODY4)
HNF1B (MODY5)
NEUROD1 (MODY 6)

Diabetes mitocondrial

Alteraciones genéticas de la accion de la insulina

Resistencia a la insulina tipo A

Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall

Diabetes lipoatréfica. 20, 21

IV.1.14.2. Diagndstico diferencial depresion

Trastorno esquizoafectivo

Trastornos cognitivos con un estado de animo depresivo
Trastorno adaptativo con un estado de animo depresivo
Trastornos de la personalidad

Afliccién, duelo

Esquizofrenia

Trastorno de la conducta alimentaria

Trastorno de somatizacién

Trastornos sexuales o de identidad sexual

El trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno de ansiedad social

El trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estado de animo debido a enfermedad médica
El trastorno de estado de animo inducido por sustancias

El trastorno bipolar e

IV.1.15. Tratamiento
IV.1.15.1. Tratamiento Diabetes

Recomendaciones nutricionales

El tratamiento dietético es un pilar fundamental en el manejo de la DM y en

muchas ocasiones es probablemente la Unica intervencidn necesaria. En lineas
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generales, la dieta debe ir orientada hacia la consecucién y mantenimiento de un
peso aceptable y de unos niveles éptimos de glucosa, lipidos y tension arterial.
La proporcion de nutrientes no sera distinta a la recomendada en la poblacién
general, debiendo comer suficientes hidratos de carbono en cada comida y evitar
los azucares solubles y sus derivados por su rapida absorcion que eleva la
glucemia post-prandial. Se recomienda que el total de calorias consumidas a lo
largo del dia se repartan en 4 6 5 comidas. En el diabético tipo 1 la dieta se
mostrara de una forma positiva, haciéndole ver que no tendra que modificar la
mayoria de sus habitos alimentarios. En los diabéticos obesos (generalmente
tipo 2) sera necesaria una dieta hipocaldrica hasta la consecucion de un peso
aceptable, lo que obligara a evitar los alimentos grasos y reducir el consumo de
aquellos con un contenido caldrico medio, como los ricos en hidratos de carbono
y proteinas, permitiendo comer libremente aquellos alimentos de bajo contenido
calorico, como los vegetales o las infusiones sin azucar. En los pacientes en
tratamiento con insulina es importante que exista una regularidad tanto en los
horarios como en la cantidad y composicion de las comidas, y una sincronia
adecuada entre éstas y la farmacocinética del tipo de insulina que se tilice,
aunque en los diabéticos en tratamiento intensivo es posible una mayor
flexibilidad. Finalmente, la dieta también debe servir para la prevencion y
tratamiento de las complicaciones agudas del tratamiento de la DM y de las
complicaciones crénicas. Es muy importante que el diabético en tratamiento
farmacologico sepa perfectamente que ante sintomas tipicos de hipoglucemia
debe tomar inmediatamente 3-4 terrones de azucar o una bebida azucarada y
que debe llevar siempre consigo este tipo de alimentos.

e Ejercicio fisico

El ejercicio fisico juega un destacado papel aumentando la captacién de
glucosa por el musculo, incluso cuando no se disminuye el peso, ayudando a
mejorar el control metabdlico. Ademas, actua de manera favorable sobre otros
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la hiperlipemia y la
hipertension arterial. Se recomienda comenzar con ejercicios moderados como
caminar o pedalear en bicicleta estatica y posteriormente incrementar la
intensidad. Es importante para mejorar la sensibilidad a la insulina que el

ejercicio se realice al menos 3 6 4 dias por semana.
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e Tratamiento Farmacoldgico

Para el tratamiento farmacolégico de la DM se dispone de antidiabéticos
orales. De estos actualmente en el mercado se comercializan sulfonilureas,
biguanidas, inhibidores de la alfa-glucosidasa, la repaglinida y, en un futuro
préximo, las tiazolidinediona.

e Insulina

La insulina debe emplearse siempre en el tratamiento de la DM1, y en un
ndmero importante de diabéticos tipo 2, desde que comenzara a usarse en
humanos en los afos veinte. Es una proteina de 51 aminoacidos encuadrados
en dos cadenas que hoy se obtiene por ingenieria genética. Existen diferentes
preparados comerciales que se diferencian en las sustancias afnadidas con
objeto de modificar sus caracteristicas farmacocinéticas. La insulina se puede
administrar mediante jeringa, dispositivos tipo pluma o bombas de infusién

continua. 22

IV.1.15.2. Tratamiento Depresion
e Tratamiento complementario
e Psicoterapia
e Farmacos, principalmente antidepresivos
La mayoria de las personas con depresion no necesitan ser hospitalizadas.
Sin embargo, algunas personas lo necesitan, especialmente si estan
contemplando o alguna vez teniendo pensamientos suicidas, estdn demasiado
débiles debido a la pérdida de peso o corren el riesgo de tener problemas
cardiacos debido a una condicion de ansiedad. El tratamiento depende de la
gravedad y el tipo de depresion:
e Depresion leve: tratamiento complementario (incluidas visitas regulares al
meédico y educacion) y psicoterapia
e Depresion moderada a grave: medicamentos, psicoterapia o ambos y, a
veces, terapia electroconvulsiva.
e Depresion estacional: fototerapia
e Duelo crénico: psicoterapia adecuada para este trastorno
A menudo, la depresidon se puede tratar con éxito. Si se ha identificado una

causa (como una sustancia o un trastorno especifico), la causa debe abordarse

37


https://www.msdmanuals.com/es-do/hogar/trastornos-de-la-salud-mental/trastornos-del-estado-de-%25c3%25a1nimo/tratamiento-farmacol%25c3%25b3gico-para-la-depresi%25c3%25b3n

primero, pero la depresion también puede requerir tratamiento con

medicamentos.

Tratamiento complementario

Su médico puede programar visitas semanales o quincenales o llamadas
telefonicas para personas con depresién. El médico explica al paciente y a sus
seres queridos que la depresién es una enfermedad y requiere un tratamiento
especial, a menudo eficaz. El médico les asegura que la depresion no es un
reflejo de un defecto de personalidad como la debilidad.

Es importante que los miembros de la familia comprendan el trastorno,
participen en el tratamiento y brinden apoyo. La informacion sobre la depresion

puede ayudar a las personas a comprender y sobrellevar el trastorno.

Psicoterapia

En las ultimas décadas el tratamiento de los trastornos depresivos y de varias
otras patologias psiquiatricas se ha visto favorecido con el advenimiento de una
nueva forma de psicoterapia, la Psicoterapia Interpersonal (en inglés
Interpersonal Psychotherapy o IPT). La IPT fue desarrollada por Gerald I.
Klerman et al. en la década de 1970 como una alternativa breve, concisa y
complementaria para el tratamiento de la Depresion Mayor. Tanto su eficacia,
comprobada en numerosos estudios empiricos, como su adaptabilidad al modelo
medico, han contribuido al notable desarrollo que la IPT ha experimentado en las
dos ultimas décadas. En este periodo su aplicacidon clinica no soélo se ha
expandido a numerosas patologias psiquiatricas, sino que ha podido ser
adaptada a tratamientos ultra breves, de largo plazo, a formatos de pareja y a
intervenciones grupales. El contexto cientifico-empirico del origen y desarrollo
de la IPT explica por qué este tratamiento parece estar asumiendo un liderazgo
en el campo de las psicoterapias especificas, superando a las terapias de

orientacion dinamica y, en algunos casos, a la terapia cognitivo-conductual.

La investigacion clinica dispone actualmente de numerosos estudios
controlados en los que se contrastan entre si farmacos antidepresivos, IPT y

placebo. En general, éstos confirman la eficacia de la IPT. Asimismo, la
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comparacion empirica con otras psicoterapias como la conductual y la cognitivo-
conductual también ha revelado una elevada eficacia de la IPT en el tratamiento
de una variada gama de patologias psiquiatricas. A su vez, la combinacion de
IPT y farmacos antidepresivos ha demostrado mayor eficacia en diversos
ensayos clinicos controlados. La incorporacion oficial de la IPT dentro de las
psicoterapias reconocidas por la American Psychiatric Association para el
tratamiento de los trastornos del animo confirma esta evolucion.

Es importante destacar que la IPT ha sido tratada metodolégicamente como
un farmaco, a través de los ensayos clinicos controlados multimodales. Gracias
a ello, es actualmente la forma psicoterapéutica que ofrece el mayor numero de
datos de eficiencia comprobada.

La IPT fue presentada oficialmente en 1984 a través del manual de Klerman,
Weissman, Rounsaville y Chevron para el tratamiento psicoterapéutico de la
depresion. En 1993 se publicé en EE.UU. el segundo libro fuente de esta técnica
terapéutica, en el que se sistematizan sus nuevas aplicaciones. Este texto amplia
las aplicaciones de la IPT a la adolescencia y a la gerontopsiquiatria, a
numerosos ambitos asistenciales como la atencion primaria o en residencias
geriatricas, al formato grupal y de pareja, al tratamiento prolongado (IPT de
continuaciéon/mantenimiento) y al tratamiento de otros trastornos afectivos y no
afectivos (distrés psicologico, trastorno bipolar, distimia, bulimia nerviosa,
pacientes VIH-positivos deprimidos, etc). Recientemente se han descrito
aplicaciones para el trastorno de panico, el trastorno limitrofe de la personalidad,
el trastorno de estrés postraumatico y el duelo complicado. Entretanto, los
manuales de IPT han sido traducidos a varias lenguas, entre ellas al aleman, al
italiano y al japonés. En 1996 el grupo de la Clinica Psiquiatrica de Friburgo
(Alemania) publica la traduccion del manual y su puesta al dia (E. Schramm). En
1999 Markowitz publica una revision sobre la IPT que da cuenta cabal del
desarrollo de ésta en los ultimos afnos. En el 2000 la IPT es reconocida como
una de las dos estrategias eficaces para el tratamiento de la Depresion Mayor
en las Guias de Practica Clinica publicadas por la Asociaciéon Psiquiatrica
Norteamericana. En el 2001 es incluida en las guias clinicas de la Asociacion de
Psiquiatria Canadiense como uno de los dos tratamientos psicoterapéuticos para
los trastornos depresivos que cuentan con fundamento empirico y que estan
basados en la evidencia. Recientemente Gruttert et al. Publican en Alemania una
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extensa revision sobre los fundamentos de la IPT y sus virtudes en el tratamiento

de diferentes trastornos psiquiatricos.

Caracteristicas generales de la terapia interpersonal:

La IPT es una psicoterapia limitada en el tiempo, originalmente pensada para
el tratamiento de la depresion. Sin embargo, actualmente se le describen mas
de veinte indicaciones adicionales. Las principales caracteristicas de la IPT
original (para el tratamiento de la depresion) son:

Su racionalidad supone una causalidad bio-psico-social y una limitacion en la
capacidad de adaptarse o manejar el estrés psicosocial o interpersonal.

Indicada en pacientes ambulatorios con Depresion Mayor con o sin
tratamiento asociado.

El foco se centra en problemas sociales o dificultades interpersonales

actuales, concomitantes al inicio de los sintomas.

e Presenta un enfoque pluralista y una ideologia multicultural.

e Ultilizacion del y adaptacion al modelo médico (compatible con farmacos).
e E| terapeuta ocupa un rol activo, de apoyo, esperanzador y no-neutral.

e Se organiza en sesiones semanales individuales.

e El tratamiento de fase aguda es de duracidn breve (12-20 sesiones).

e Basada en evidencias empiricas.

e Relacionada con trastornos especificos, no con escuelas determinadas.
e Presenta un manual conciso y un programa de entrenamiento concreto.
e Ampliamente evaluada, con criterios operativos claros.

e Con eficacia demostrada empiricamente.

Psicoterapia y farmacoterapia

La psicoterapia sola puede ser tan eficaz como la terapia farmacolégica en el
tratamiento de la depresion leve. En combinacion con medicamentos, puede ser
eficaz para la depresién mayor. La psicoterapia individual o grupal ayuda a las
personas deprimidas a aceptar gradualmente sus responsabilidades anteriores
y adaptarse al estrés normal de la vida. La terapia interpersonal se enfoca en los

roles sociales pasados y presentes de una persona, identifica los problemas que
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surgen al interactuar con otros y brinda orientaciéon a medida que una persona
se adapta a los cambios en su vida.
La terapia cognitiva conductual puede ayudarle a lidiar con la depresion y los
pensamientos negativos.
Podemos encontrar farmacos utilizados en el tratamiento de la depresidn
Hay varios tipos de antidepresivos en los que se incluyen:
e Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)
e Antidepresivo de nueva generacion
e Antidepresivos heterociclicos
e Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
e antidepresivos melatoninérgicos
e Drogas similares a la ketamina
Los psicoestimulantes, incluidos el metilfenidato y la dextroanfetamina, a
menudo se recetan junto con los antidepresivos. Los psicoestimulantes se
utilizan para aumentar el estado de alerta mental y la conciencia. La hierba de
San Juan, una planta que se usa como suplemento dietético, a veces se usa
para aliviar la depresidén leve, aunque no se ha probado su eficacia. Debido a la
existencia de interacciones potencialmente dafinas entre el hipérico o hierba de
San Juan y muchos medicamentos, las personas interesadas en tomar este
suplemento dietético deben consultar a su médico acerca de las posibles

interacciones medicamentosas.

Terapia de descargas eléctricas

La terapia electroconvulsiva (TEC) (a veces llamada "terapia de choque” en el
pasado) se usa a veces para tratar a las personas con depresién mayor, incluidas
aquellas con psicosis en curso, amenazas de suicidio o los que dejan de comer.
También se usa para tratar la depresion que ocurre durante el embarazo cuando
la medicacion no es efectiva. Este tipo de terapia suele ser muy eficaz y puede
aliviar rapidamente los sintomas depresivos, a diferencia de la mayoria de los
antidepresivos, que comienzan a funcionar en unas pocas semanas. La
velocidad a la que opera puede salvar vidas. Los episodios depresivos pueden
regresar después de que finaliza la TEC. Para prevenir su recurrencia, los

médicos suelen recetar antidepresivos.
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Con la terapia electroconvulsiva, las convulsiones se provocan mediante la
aplicacion de una corriente eléctrica a los electrodos adheridos a la cabeza. Las
convulsiones ayudan con la depresion por razones no identificadas. Se Suelen
llevar a cabo de cinco a siete sesiones al dia.

Debido a que las descargas eléctricas pueden causar espasmos musculares
y dolor, se recomienda anestesia general durante el tratamiento. La terapia
electroconvulsiva puede causar amnesia temporal y, muy raramente, amnesia

permanente.

Fototerapia

La fototerapia con caja de luz es el tratamiento mas efectivo para la depresion
estacional, pero también puede ser util para otros tipos de trastornos depresivos.
La fototerapia consiste en sentarse a cierta distancia de una caja que emite luz
de la intensidad requerida a cierta distancia.

Se le indica a la persona que no mire directamente a la luz y que se pare frente
a ella durante 30 a 60 minutos al dia. La fototerapia se puede hacer en casa. Si
una persona se acuesta tarde y se levanta tarde, la fototerapia es mas eficaz por
la mafana. Si una persona se acuesta temprano y se levanta temprano, la

terapia resulta mas efectiva al final de la tarde.

Otras terapias

Si las terapias principales fallan, se pueden intentar otras terapias para
estimular el cerebro. Estas son:

e Estimulacion magnética transcraneal repetitiva

e Estimulacién del nervio vago

Se cree que las células estimuladas liberan neurotransmisores que ayudan a
regular el estado de animo 'y, por lo tanto, pueden aliviar los sintomas depresivos.
Estas terapias pueden ser utiles para personas con depresion mayor que no han
respondido a medicamentos o psicoterapia.

Durante la estimulacion magnética transcraneal repetitiva, se coloca una
bobina electromagnética en la frente, cerca de un area del cerebro que se cree
que esta involucrada en la regulacion del estado de animo. Los electroimanes

generan pulsos magnéticos indoloros que, segun los médicos, estimularan las
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células nerviosas en el area del cerebro que desea activar. Las cefaleas y el
dolor en el lugar de colocacion del dispositivo son los efectos secundarios mas
frecuentes.

Para estimular el nervio vago, se implanta un dispositivo similar a un
marcapasos debajo de la clavicula izquierda, que se conecta al nervio vago en
el cuello a través de un cable que pasa por debajo de la piel.

El dispositivo esta programado para estimular periédicamente el nervio vago
con sefiales eléctricas indoloras. Puede ser Util para la depresion cuando otros
tratamientos han fallado, pero por lo general toma de tres a seis meses para que
surtan efecto. Los efectos secundarios incluyen ronquera, tos y un cambio en la

voz que se vuelve mas grave cuando los nervios se estimulan. 7

IV.1.16. Complicaciones
IV.1.16.1. Complicaciones agudas de la diabetes

La Diabetes Mellitus (DM) representa una de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT) mas prevalentes del mundo, cuyas complicaciones
agudas o emergencias hiperglucémicas mas importantes, en el escenario de la
medicina de urgencias, son la Cetoacidosis Diabética (CAD), el Estado
Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH) y la Hipoglucemia, todas ellas asociadas a

un control inadecuado o insuficiente de la enfermedad.?3

IV.1.16.2. Complicaciones agudas del trastorno depresivo

La principal complicacion a destacar es el suicidio (o intento de suicidio): las
personas con trastorno depresivo tienen 30 veces mas probabilidades de
suicidarse que la poblacion general.

Alrededor del 15 por ciento de los pacientes con trastorno depresivo cometen

al menos un suicidio.

La presencia de alguno de estos factores, y sobre todo la combinacién de
varios de ellos, debe alertar sobre la posibilidad de que se cometa un intento
suicida:

e Un sentimiento muy fuerte de desesperacion.

e Ansiedad incrementada.
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e Pensamientos suicidas recurrentes.

e Personalidad impulsiva o autoexigente.

e Sentimientos objetivos o subjetivos de soledad (p. €j., viudez).
e Abuso de drogas o alcohol.

e Presencia de otra enfermedad grave.

e Abuso fisico y/o sexual infantil.

e Previo intento de suicidio.

e Antecedentes familiares de suicidio o de intento de suicidio 25

IV.1.16.3. Complicaciones crdnicas de la diabetes
e Retinopatia
e Nefropatia
e Neuropatia
e Cardiopatia isquémica
e Hipertension arterial
e Enfermedad vascular cerebral

e Pie diabético

La ulcera del pie diabético es una complicacion comun en los pacientes
diabéticos, que afecta al 25 % de estos. Dichas lesiones resultan la causa
principal de amputaciones no traumaticas en todo el mundo. Las ulceras y
amputaciones constituyen un gran problema de salud, que genera un alto costo

para el paciente, sus familiares y los sistemas de salud publica.

La supervivencia de los pacientes diabéticos amputados se muestra
significativamente peor que la del resto de la poblacion y aun menor si han
sufrido otra amputacién previa. Solo el 50 % y 40 % de los pacientes sobreviven
alos 3 y 5 anos de una amputacion, respectivamente; y el prondstico empeora

conforme se eleva el nivel donde esta se realiza.?*

IV.1.16.4. Complicaciones crénicas del trastorno depresivo

Los trastornos depresivos, en particular la distimia y los subtipos depresivos
mayores, tienen una alta tasa de recurrencia, que es su principal complicacion a

largo plazo.
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Es imposible predecir quién presentara una recurrencia y quién no. Sin
embargo, existen algunos factores que pueden indicar una mayor o menor
tendencia a la introduccion de nuevos episodios.

e Sintomas residuales.

e La edad de la persona en el momento del ultimo episodio. Mientras mas

edad, mayor posibilidad de recaer.

e Numero de episodios anteriores.

e Intensidad de los rasgos de personalidad disfuncionales

e Es importante recordar que los ftrastornos depresivos pueden

desencadenarse (p. €j., debido a circunstancias ambientales estresantes)

0 pueden manifestarse espontaneamente.2s

IV.1.17. Prondstico y evolucion
IV.1.17.1. Prondstico y evolucion de la diabetes

En cuanto al prondstico de la diabetes, es importante destacar que no existe
una cura definitiva para esta enfermedad. Sin embargo, con un adecuado control
y tratamiento, las personas con diabetes pueden llevar una vida plena y
saludable. El prondstico depende en gran medida de la capacidad de cada
individuo para manejar su enfermedad y adoptar un estilo de vida saludable.

En el caso de la diabetes tipo 1, el tratamiento principal consiste en la
administracion diaria de insulina. Esto permite controlar los niveles de azucar en
la sangre y prevenir complicaciones a largo plazo. Ademas, es fundamental llevar
una alimentacion equilibrada, realizar ejercicio regularmente y controlar el peso
corporal. Con un buen manejo de la enfermedad, las personas con diabetes tipo
1 pueden llevar una vida plena y sin mayores complicaciones.

Por otro lado, en el caso de la diabetes tipo 2, el prondstico puede variar
dependiendo de la etapa en la que se diagnostique la enfermedad y de los
factores de riesgo presentes. En las etapas iniciales, el control de la diabetes tipo
2 puede lograrse mediante cambios en el estilo de vida, como una alimentacién
saludable y la practica regular de ejercicio. Sin embargo, en algunos casos,
puede ser necesario el uso de medicamentos orales o incluso insulina para

controlar adecuadamente los niveles de azucar en la sangre.
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de forma espontanea o con tratamiento. Eaton et al realizaron un estudio
observacional con seguimiento de hasta 23 afios, observandose que 92
pacientes con episodio de depresion mayor tenian una duracion media de
sintomas de 12 semanas. Kessler, en un estudio epidemioldgico que comprendio
9090 adultos residentes norteamericanos, encontré que la duraciéon media de
episodios fue de 16 semanas. En aquellos con mas de un episodio depresivo

hay poca o moderada consistencia en la duracién de sus episodios.2s

IV.1.18. Prevencion
IV.1.18.1. Prevencion de la diabetes

Se ha demostrado que medidas simples relacionadas con el estilo de vida son
eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicion. Para ayudar

a prevenir la diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se debe:

e Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

e Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular
de intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana; para
controlar el peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

e Consumir una dieta saludable, que evite el azucar y las grasas
saturadas.

e Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir
diabetes y enfermedades cardiovasculares. 26

IV.1.18.2. Prevencion de la depresion

La sociedad actual es un semillero de situaciones estresantes, conflictivas;
circunstancias y eventos que han propiciado el incremento de la tasa de
personas con depresion en todo el mundo. Es por eso que la educacion toma
una importancia vital, en un momento histérico donde los antiguos preceptos
sociales empiezan a ser cambiados por nuevas formas de convivencia.

El cambio, siempre acarrea algo de dolor, pero con el conocimiento de ciertas
herramientas y la ayuda de personal capacitado en caso de ser necesario, es
posible prevenir este trastorno. La clave radica en la inteligencia emocional.

En el momento actual, existen multiples argumentos que sugieren que la

prevencion de la depresion deberia ser una estrategia sanitaria prioritaria,
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teniendo sobre todo en cuenta las siguientes razones: la magnitud
epidemioldgica de esta patologia; su especial tendencia a la cronicidad; el alto
indice de comorbilidad que la caracteriza; y el coste personal, social y econémico
que implica.

La prevencion requiere de un enfoque multidisciplinar. Es necesaria la
colaboracion entre distintos profesionales de la salud incluidos psicélogos,
psiquiatras, pediatras, trabajadores sociales, epidemibdlogos, etc, donde
podamos incrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental para
aquellas personas que es improbable que acudan a los mismos y aumentar las
herramientas de los profesionales para llegar con sus intervenciones a un mayor
ndamero de personas.

Con el aumento de las tasas de suicidio a nivel mundial, la prevencion de la
depresion en este grupo debe ser importante para los profesionales de la salud,
las consejerias de prevencion y los incentivos para el cambio de comportamiento
nos permiten brindar atencion en situaciones de crisis. Deben estar capacitados
para detectar conductas depresivas y factores de riesgo a los que estan
expuestos diariamente.?®

Por lo tanto, se aplicaran las siguientes estrategias:

e Taller sobre prevencion del suicidio y conductas autodestructivas
e Realizar pruebas de tamizaje para evaluar el riesgo que representan las
personas de la comunidad, con especial énfasis en la posibilidad de

declarar depresion, haber pensado en o intentar morir. 2°
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VI1.4. Muestra
La muestra estuvo representada por 37 pacientes adultos con diagnéstico de
depresion, antes de ser amputados por pie diabético, atendidos por consulta y

hospitalizacion en el Hospital Dr. Félix Maria Goico, 2016 — 2021.

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusién

Pacientes con diagndéstico de depresion y diabetes.
Pacientes que iban a ser amputados por pie diabético.
Ambos sexos

Adultos (= 18 anos)

> nh -

VI1.5.2. De exclusion

1. Expediente clinico no localizable

2. Expediente clinico incompleto

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabor6 un instrumento de recoleccidon de datos que contiene 9 preguntas
abiertas, contiene datos sociodemograficos tales como sexo y edad, y datos de
relacionados con el pie diabético y depresion como tiempo y grado de evolucion.

(Ver anexo XII.2. Instrumento de recoleccion de datos)

VI.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacion de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU). Una vez
obtenida la aprobacion se le entregd al comité de investigacion del Hospital Dr.
Félix Maria Goico para su revision, evaluacion y autorizacion., procedimos a la
recoleccion de los datos.

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a través de la revision de
los expedientes clinicos. Esta fase fue ejecutada por los sustentantes en el mes

de junio de 2023. (Ver anexo XIll.1. Cronograma)
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VI.8. Tabulacion

Los datos obtenidos fueron tabulados en programa Excel, con el uso de tablas

y graficas.

VI.9. Analisis

La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki?” y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).?® El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de
la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacién de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la unidad de investigacion
del Hospital Dr. Félix Maria Goico, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio
del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacién y protegidas por una clave asignada y manejada
unicamente por los sustentantes.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejando los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

por otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIII. DISCUSION

En esta investigacion, nuestro principal objetivo fue determinar la frecuencia
del cuadro depresivo en pacientes adultos antes de ser amputados por pie
diabético, ingresados en el area de internamiento del hospital Doctor Félix Maria
Goico, 2016 - 2021.

Se trabajo con una muestra de 37 pacientes atendidos en este centro de salud
durante el periodo establecido arrojando los siguientes resultados:

Sobre la presencia de un cuadro depresivo correspondientes a nuestra
muestra de 37 pacientes, todos ellos, que corresponden al 100 por ciento, si
presentaron cuadro depresivo.

De acuerdo al tipo o grado de depresion en los pacientes antes de ser
amputados por pie diabético, 24 de ellos, que representan el 64,9 por ciento,
presentaron depresion reactiva, seguido de 9 pacientes, que corresponden al
24,3 por ciento, con depresion tipo distimia y 4 pacientes, para un 10,8 por ciento
con depresién mayor.

En cuanto a los antecedentes familiares de depresion en los pacientes que
presentaron cuadros depresivos, se encontré que 23 pacientes, para un 62,2 por
ciento no tenian antecedentes del mismo, mientras que 14 pacientes, para un
37,8 por ciento, si presentaron antecedentes.

De un total de 37 pacientes antes de ser amputados por pie diabético con
cuadros depresivos se evidencid que el rango de edad mas frecuente fue de 50-
59 afios de edad, representando un 29,7 por ciento de los casos, seguido por el
rango de 60-69 afios de edad y el rango de 70-79 afios de edad, ambos con 10
pacientes, que representan el 27,0 por ciento simultaneamente.

El sexo mas predominante en este estudio fue el masculino con un total de
22 pacientes para un 59,5 por ciento, y en segundo lugar el sexo femenino con
15 pacientes que equivalen al porcentaje de 40,5.

El estado civil mas prevalente en nuestro estudio fue unién libre con 18
pacientes que equivalen al 48,6 por ciento, seguido de casado/a con 9 pacientes,
que representa el 24,3 por ciento, a este le sigue el soltero/a con 7 pacientes lo
cual nos da un 18,9 por ciento y por ultimo tenemos la viudez con 3 pacientes

para un 8,2 por ciento.
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Segun el nivel de escolaridad que mas predomind en este estudio, la primaria
esta en un primer puesto con un total de 15 pacientes para un 40,5 por ciento,
en segundo lugar, aquellos que terminaron el bachillerato con 13 pacientes que
representan el 35,2 por ciento y por ultimo tenemos el universitario con 9
pacientes lo cual nos deja un 24,83 por ciento.

De la muestra, la ocupacidén mas frecuente fueron pacientes que no contaban
con empleo, en 26 de los casos, para un 70,3 por ciento, seguido de aquellos
gue si contaban con empleo, con 11 pacientes, dandonos un 29,7 por ciento.

En cuanto a las comorbilidades correspondientes a nuestra muestra, en 21
pacientes, que corresponden al 56,8 por ciento, se encontrd hipertensién arterial,
mientras que en 12 pacientes, que representan el 32,4 por ciento, se encontro,
hipertension arterial y enfermedad renal simultaneamente; a esto le siguié un
grupo de 2 pacientes que corresponden al 5,4 por ciento a los que se les encontro
enfermedad pulmonar, por ultimo tenemos 2 pacientes, que corresponden al 5,4

por ciento, a los cuales se les encontrd Parkinson.
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IX. CONCLUSIONES

1.

Sobre la presencia de un cuadro depresivo correspondientes a nuestra
muestra de 37 pacientes, todos ellos, que corresponden al 100 por ciento,
si presentaron depresion.

El tipo o grado de depresion en los pacientes antes de ser amputados por
pie diabético mas frecuente fue la depresion reactiva con 24 de ellos, que
representan el 64,9 por ciento.

En cuanto a los antecedentes familiares de depresion en los pacientes
gque presentaron cuadros depresivos, se encontré que 23 pacientes, para
un 62,2 por ciento no tenian antecedentes.

El rango de edad mas frecuente en nuestro estudio fue de 50-69 afos de
edad, con 11 pacientes, representando un 29,7 por ciento de los casos.
El sexo mas predominante en este estudio fue el masculino con un total
de 22 pacientes para un 59,5 por ciento.

El estado civil mas prevalente en nuestro estudio fue union libre con 18
pacientes que equivalen al 48,6 por ciento.

El nivel de escolaridad que mas predominé en este estudio fue la primaria
con un total de 15 pacientes para un 40,5 por ciento.

La ocupacion mas frecuente fueron pacientes desempleados, en 26 de
los casos, para un 70,3 por ciento.

La comorbilidad mas frecuente en nuestra muestra fue hipertension

arterial, en 21 pacientes, que corresponden al 56,8 por ciento.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Implementar una medida general para todo el personal de salud donde se
establezca hacer una evaluacion psiquiatrica o psicoldgica obligatoria a
todo paciente que vaya a ser intervenido quirdargicamente.

Concientizar al personal de salud mental a que lleve a cabo una correcta
anamnesis de los pacientes preoperatorios.

Ampliar el numero de hospitales y clinicas donde se lleve a cabo la
intervencion quirurgica de amputacion de pie diabético.

Concientizar a la poblacion diabética en general a someterse a consultas
psicolégicas de manera regular.

Diagnosticar de manera correcta los diferentes tipos de depresidn
Ensefar a la poblacion en general a como identificar sintomas de
depresidn en sus seres queridos y personas a su alrededor.

Establecer un plan de seguimiento por la unidad de salud mental para los

pacientes postoperatorios.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos

1.

2.

8

9

10. Va a ser

d

Edad ___ Afos
Sexo

. Tipo o grado de depresion

. Estado civil

. Escolaridad

. Ocupacioén

. Comorbilidad

. Antecedente familiares de depresion:

. Factores asociados (tiempo de evolucion)

iabético

intervenido quirurgicamente por

amputacion de pie
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