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RESUMEN

Objetivo Determinar la prevalencia de depresion y comparar indicadores
sociodemograficos, metabdlicos y clinicos, en personas con diabetes tipo 2
deprimidas y no deprimidas.

Material y métodos Se realiz6é un estudio transversal comparativo en una muestra
de 450 personas con diabetes tipo 2, mayores de 30 afios, con mas de un afio de
diagnéstico y sin determinacion de psicopatologia. Aplicamos escala de Zung
modificada y encuesta sociodemografica, evaluamos Hemoglobina glucosilada,
indice de masa corporal (IMC), tension arterial y glucemia de ayuno; registramos
antigliedad diagndstica y estadio clinico de diabetes.

Resultados La prevalencia de depresion fue de 63 %, en una proporcion de 3 a 1,
mayor en mujeres que en hombres con razén de momios 3,17(IC 95 % 2,08-4,82)
p=0,0000. Existen diferencias en escolaridad, estado civil y ocupacién entre
deprimidos y no deprimidos (p<0.05), la edad no presenta diferencias, al igual que
las variables metabdlicas, excepto IMC, antigiiedad diagnostica y estadio clinico 3
y 4. En las variables socio-demograficas y clinico-metabdlicas por sexo, no
encontramos asociaciéon en las primeras (p>0.05), no obstante, antigliedad
diagnostica y estadio clinico si se asocian con sexo, la primera de estas se asoci
solo en hombres y la segunda en ambos sexos.

Conclusiones La prevalencia de depresion es alta en las personas con diabetes y
las mujeres tienen mayor riesgo. La edad no muestra asociacidon entre personas
con diabetes que estan deprimidas, a diferencia de escolaridad, estado civil, y
ocupacion; la depresion se presentd mas en personas con mas antigliedad
diagndstica de diabetes y mayor IMC.

Palabras Clave: Depresion, diabetes, estudio comparativo (fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Objective Determining the prevalence of depression and comparing
sociodemographic, metabolic and clinical indicators in depressed and non-
depressed people suffering from type 2 diabetes.

Methods A comparative cross-sectional study was carried out on a sample of 450
people aged over 30 suffering from type 2 diabetes; they had been diagnosed more
than one year before and psychopathology had not been determined for them. A
modified Zung's scale was applied and a sociodemographic survey carried out.
Glucosylated haemoglobin, body mass index (BMI), blood pressure and glycemia in
fasting were all evaluated. Diagnostic history and clinical state regarding diabetes
were recorded.

Results There was 63 % depression prevalence in a 3 to 1 ratio, this being greater
in women than in men (2,08-4,82 95 %CIl, p=0.00). Differences between depressed
and non-depressed people were found in schooling, civil state and occupation
(p<0.05); differences were not presented with age, just like metabolic variables,
except for IMC, diagnostic history and clinical states 3 and 4. No association was
found between socio-demographic and clinical metabolic variables by gender
(p>0.05); however, diagnostic history and clinical state were associated with gender,
the former being associated just with men and the latter with both sexes.
Conclusions The prevalence of depression was high in people suffering from diabetes
and women were at greater risk. No association was revealed between age and
people suffering from diabetes who were depressed, unlike schooling, civil state
and occupation; depression was presented more amongst people having a longer
diagnostic history of diabetes and greater BMI.

Key Words: Depression, diabetes, comparative study (source: DeCS, BIREME).

a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud publica a

nivel global (1,2) que ocasiona no solo dafio a la salud fisica, sino que

afecta la salud mental de quien la padece, se ha documentado una alta
prevalencia de trastornos pico-afectivos, sobre todo depresion en enfermos
crénicos (3-8). Lustman (9) refiere que la persona con diabetes puede
desarrollar practicamente cualquier sindrome psiquiatrico, siendo los trastornos
mas comunes la ansiedad y la depresion, no obstante, se conoce poco de la
magnitud del problema de la depresion en pacientes de primer nivel de atencion
en cuanto a prevalencia y complejidad, ya que s6lo 37 % son detectados,
quedando confusa la asociacion con variables sociodemogréficas y clinico-
metabdlicas, principalmente hemoglobina glucosilada (HbA1c) e indicadores
de control, ademé&s de patrones que guien a etapas de evolucion donde se
presenta més frecuentemente la depresion, ya sea para prevenirla, o para
disminuir o retrasar complicaciones.
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Los propdsitos de este estudio fueron determinar la prevalencia de depresion
y comparar indicadores sociodemograficos, metabdlicos, antiguedad del
diagnostico de diabetes y estadio clinico en personas con diabetes tipo 2 cony
sin depresion, usuarios de una Unidad de Medicina Familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, Jalisco, México.

La depresidn es el desorden afectivo més frecuente en poblacion adulta y
una de las mas importantes causas de incapacidad en el mundo; la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) considera que para el afio 2020, segun cita Borges,
la depresion mayor unipolar, sera la segunda causa de enfermedad mas
importante a nivel mundial (10). La depresion genera considerable sufrimiento
a quienes la padecen, los problemas asociados a ella son extremadamente
costosos a la sociedad (11) y una limitacién para su tratamiento y control, es
que frecuentemente pasa inadvertida (12). La prevalencia de depresion para
poblacion general, varia de 5a 10 %, con una incidencia de casos nuevos de 13
% (13). Sin embargo, esta prevalencia entre los pacientes con diabetes es mas
elevada que en la poblacion general (14), oscilando del 30 % al 65 % (3,7,12).
Se ha demostrado que un 27 % de personas con diabetes, pueden desarrollar
depresion mayor en un lapso de 10 afios, lo que sugiere que estas personas
tienen mas riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos debido a factores relacionados
con la diabetes, como el estrés de la cronicidad, la demanda de autocuidado y
el tratamiento de complicaciones, entre otras (4).

Las personas con DM2 deprimidas, ademas de disminuir funcionalidad y
calidad de vida, presentan problemas en el autocuidado y la interaccion para
atender su salud, por lo que sufrir depresion se asocia con pobre cumplimiento
terapéutico, bajo control glucémico y riesgo incrementado para complicaciones
micro y macro vasculares (15). En este sentido, se ha relacionado el control de
la depresion con reduccion de HbAlc de 0.8-1.2 % (15,16), ademas se ha
documentado un mayor riesgo de muerte por enfermedad coronaria en personas
con diabetes que padecen depresion (11).

Por otra parte, el impacto de la diabetes en México, no solo se asocia con
su magnitud epidémica, sino con las peculiaridades biolégicas, psicoldgicas y
sociales que caracterizan a los mexicanos con diabetes y las del sistema
social y de atencion a la salud en México (17). En la vivencia de la diabetes
a partir del diagnostico, algunos autores (18-21) mencionan un proceso
psicol6gico hacia la aceptacion de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento, que no necesariamente es igual en todas las personas. Entre las
etapas del proceso se mencionan la negacion, depresion, ira y negociacion,
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por las que suele atravesar el paciente; sin embargo, en estas etapas, existen
grandes agujeros negros en los que permanece por muchos afios la persona o
de los que nunca avanza para llegar a la aceptacion, en la que hay mas
probabilidades de lograr autocontrol (22).

Latarea dificil del control metab6lico condiciona aspectos socioculturales,
psicolégicos y educacionales, lo cual implica que lograr cifras glucémicas
proximas a la normalidad, requiere de la participacion activa del paciente donde
el estado afectivo-emocional, puede ser la limitante o el apoyo para mantenerse
motivado (23). Al respecto, algunos estudios sugieren la necesidad de contemplar
aspectos psicosociales en la promocién de la salud y estrategias educativas, en
grupos especialmente vulnerables como es el caso de los adultos con diabetes
tipo 2 (24).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, comparativo en una muestra de pacientes
derechohabientes del IMSS, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar NUmero
3 de laciudad de Guadalajara con diagnostico de diabetes tipo 2, se identificd a
las personas que presentaba sintomatologia depresiva para compararlas con
quienes no la tenian, de acuerdo a indicadores sociodemograficos, metabdlicos
y clinicos. El periodo de estudio comprendié de Enero de 2004 a Enero de
2005; los criterios de inclusion para los participantes fueron tener diagnostico
de DM2, realizado por el médico familiar, tener mas de 30 afios de edad a la
fecha de diagnostico y mas de un afio de antigiiedad con la diabetes, expediente
con examenes clinicos completos y registros no mayores a 6 meses a la fecha
de nuestro estudio; con los datos del expediente, clasificamos el estadio clinico
de ladiabetes, de acuerdo a la escala UISESS (25), que clasifica a los pacientes
segun el grado de evolucién de la diabetes en: estadio 1, pacientes que s6lo
tienen diabetes de reciente diagndstico y metabdlicamente controlados; estadio
2, pacientes con diabetes en descontrol metabdlico; estadio 3, pacientes que
tienen enfermedades agregadas a la diabetes, por ejemplo hipertension; estadio
4, pacientes con complicaciones de la diabetes por ejemplo neuropatia, nefropatia
y/o cardiopatia; estadio 5, pacientes con secuelas de las complicaciones de la
diabetes, también en el expediente, verificamos que no tuvieran diagnostico
previo de depresion o de cualquier enfermedad psiquiatrica, ni estuvieran
tomando tratamiento farmacoldgico antidepresivo.

Se estim6 una muestra de 450 participantes, teniendo en cuenta la poblacion
total de pacientes con diagndstico de diabetes, adscritos a la unidad médica de
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estudio y el nimero minimo requerido para comparar dos grupos con niveles
de significancia del 5 %. Se solicitd consentimiento informado y en los casos
que se encontraron condiciones que requerian atencion especializada, se informo
al médico familiar para el envio del paciente al nivel y servicio correspondiente.

Para identificar sintomatologia depresiva, se aplic la Escala de Zung
modificada por Calder6n (26), este es un instrumento tipo Likert de 20 reactivos
y cuatro opciones de respuesta que clasifica en niveles a la depresion,
diferenciando a quienes no la tienen como normal, y en grados seguin su seriedad,
como reaccion de ansiedad, depresion moderada y severa, este instrumento
concuerda con criterios diagnésticos para depresién de la OMS en su décima
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), esta adaptada
transculturalmente y contiene los sintomas méas importantes de depresion
considerados en el DSM-IV como disforia, anhedonia, apatia y aislamiento
(27), es una escala pequefia, autoaplicada y util en estudios epidemioldgicos.
Para medir peso y talla utilizamos una bascula marca Torino persona Plus®,
con esta dimetro incluido, posteriormente, se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC), de acuerdo a la formula de peso en kilogramos entre talla en centimetros
al cuadrado (peso kgs/talla cms?). La prueba de hemoglobina glucosilada
(HbALc), estandar de oro para control glucémico, se realizé con el analizador
quimico DCA-2000 de Bayer®. La tension arterial (TA) se obtuvo con el
baumandmetro automético marca Omron®. Incluimos una cédula para registrar
datos sociodemogréaficos y tiempo de diagnéstico de diabetes. Para estandarizar
procedimientos, realizamos reuniones previas y durante el estudio, con el equipo
que levanto los datos, capacitando a personal de medicina, nutriciony psicologia
en la aplicacion de pruebas y revision de expedientes clinicos.

El andlisis de los datos se realiz6 con el programa estadistico para ciencias
sociales (por sus siglas en inglés SPSS) version 11.0, aplicando de acuerdo al
tipo de variables, medidas de resumen, variabilidad y asociacién asi como
estadisticos inferenciales: media, rango, desviacion estandar; Chi?, anélisis de
varianza, comparacién de proporciones y Razon de momios (OR)
respectivamente, tomando como significativa una p< 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 450 personas con DM2, 62 % pertenecientes al sexo femenino
y 38 % al masculino, con edad promedio de 60,4%10,7 afios, una escolaridad de
514 afios, estado civil 64 % casados o con pareja y 36 % viudos o sin pareja;
la ocupacion se distribuyd en 49 % amas de casa, 19 % pensionados, jubilados
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0 desempleados y el resto (32 %) con empleo remunerado. En variables
metabdlicas, encontramos el promedio de HbAlc de 8,4 %+2,1, la glucosa de
ayuno (GA) de 173 mg/dl, el indice de masa corporal (IMC) de 2915,3 y el
promedio de TA de 137/83+20/10 mm/Hg. El tiempo de diagndstico de diabetes
fue de 10,6x7,6 afios y el estadio clinico de la enfermedad, de acuerdo a su
evolucidn fue: personas en control de la diabetes 1 %, con descontrol metabélico
2 %, con enfermedades agregadas 28 %, con complicaciones de la diabetes 63
% Yy con secuelas de las complicaciones 6 %. Tanto HbAlc como GA,
corresponden a lo que la Norma Oficial Mexicana (28), sefiala como descontrol,
considerando controladas a quienes tienen HbAlc <7 % y glucemia de ayuno
<126 mg/dl, en tanto que la TA se puede considerar en control, tomando como
parametro cifras menor o igual a 140/90 mm/Hg, no asi el IMC que en promedio
corresponde a personas con algin grado de sobrepeso u obesidad.

Tabla 1. Sintomatologia depresiva en la muestra

Mival i, Yo
Mearrmal 168 ar
Reaccidn de anskedad 115 26
Diepresidn media 137 30
Deprasidn severa 30 7

Total 450 100

Fuente: Encuesta

Tabla 2. Diferencias entre pacientes diabéticos tipo 2 con o sin sintomatologia

depresiva
‘Yarable Con sintomatologia Sin sintomatologia Observaciones
depresiva n = 252 deprasiva n = 168
Sexo 72 farmening 45 femiening OR=3,17{IC 95% 2 08-4,82)
28 masculino 55 masculino Chi*=329

P, 00
Edad (promedia) 50,9 afios + 10,7 58,6 afios + 10,7 F=1,55

P=(.21
Escolaridad formal 4.6 afos+4.4 5.8 afios+4.4 F=7.74
(promedio) P= (.04
Estado civil % Chi*= 3,82
- Casado o pareja i1 T F=0.04
= Viudos sin pareja ] an
Ocupacién % Chi’= 15,85
= Con empleo 25 43 P= 0.000
- Sin empleo 75 57

Fuente: Encuesta

Como se observa en la Tabla 1, sintomatologia depresiva presenta una alta
prevalencia en el total de la poblacion (63 % con algun nivel de depresion).
Segun se aprecia en la Tabla 2, el sexo y grupo de edad més afectados por la
depresion son el femenino y los pacientes de 50 a 59 afios, respectivamente.
Aungue la edad no muestra diferencias significativas, la escolaridad, estado
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civil y ocupacién, si muestran diferencias, sefialadas por una p<0.05; en la
distribucidn de la depresion por estadio clinico, encontramos uno de cada tres
pacientes en estadios 3, 4 y 5 (25) correspondientes a enfermedad agregada,
complicaciones y secuelas de las complicaciones, considerando que estas
personas requieren de mayor atencién psicoldgica, pensariamos que un gran
porcentaje necesita controlar su estado psicoafectivo por encontrarse con
depresion severa. La mayoria de las variables clinico-metabdlicas: HbAlc,
GA, TA, no mostraron diferencias, sin embargo, IMC antigiliedad diagndsticay
estadio clinico en niveles 3 y 4, mantuvieron diferencias estadisticas entre los
deprimidos y los no deprimidos.

Como se indica en la Tabla 3, las variables socio-demograficas y clinico-
metabolicas analizadas por sexo, no sugieren asociacién en las primeras
(P>0,05), en tanto que antigliedad diagnostica y estadio clinico si registraron
asociacion, en la primera de estas variables solo se encontrd en los hombres y
en la segunda en ambos sexos, también en los hombres, difiere el IMC menor
a 30 con la presencia de depresion, en tanto que en las mujeres, existe diferencia
tanto en el IMC mayor como en el menor de 30.

Tabla 3. Diferencias entre pacientes diabéticos tipo 2 con o sin sintomatologia

depresiva
Variable Con sintomalologia Sin sintomalolagia Significancia
depresiva n = 282 depresiva n = 168
Hemoglobina glucosilada % Ba4+22 84+21 F= 0,04
P=0.85
Glucamia de ayuno (mgidl) 174477 172+65 F=0.07
P=0.78
Prasian arterial {mmiHg) 137/82 +20010 138/83 +19/9 F=0.2
P=08
indice da masa F=1.84
corporal 29,3454 2B.E+40 P=017
(paso kgs.l'tallaﬂj
Antiguedad del diagndstico F=49,71
de DM2 {en afios) MN5+8 9,246, 7 P=0.001
Estadio clinico Diabetes %
- Diabéticos an contral 1 1 P=0,73
- Descontrol metabdlico i 4 P= 0,06
- Enfermadad agregada a5 44 Chi*= 4,31
P=0.03
- Complicaciones 6B 85 Chi‘= 8,03
F= 0,004
- Secuelas complicacionas g 6 P= (.65

Fuente: Encuesta



144 REVISTADE SALUD PUBLICA - Volumen 10 (1), Febrero 2008

DISCUSION

Encontramos similitudes con otras poblaciones estudiadas como la edad,
predominio de mujeres y méas de una década de antigliedad diagndstica.

La TA en nuestro caso muestra cifras mejores a las reportadas en la
Encuesta Nacional de Salud (>140/90), esto para la mitad de los casos (1), lo
cual podria relacionarse con el consumo de medicamentos antihipertensivos
para proteccion renal. En cuanto al IMC, corresponde a sobrepeso u obesidad
(28), sin embargo, la formula para su medicion no discrimina composicion
corporal, ya que el tejido magro es mas pesado que el tejido adiposo (29), lo
cual no logramos diferenciar; por otra parte, nuestros resultados en IMC sugieren
diferencias entre hombres y mujeres (p<0,001), siendo mayor en el sexo
femenino el IMC vy la depresion, la cual podria estar mediatizada por baja
autoestimay por aspectos del género (30). Siguiendo con variables metabdlicas,
encontramos HbAlc de 8,5 % correspondiente a descontrol, esto de acuerdo
al Unit Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (31), incrementa el
riesgo de complicaciones micro y macro vasculares, por cada 1 % de descontrol,
no obstante, este descontrol es semejante al de paises desarrollados como
Estados Unidos y Reino Unido, lo que habla de las dificultades para el control
de HbA1c en cifras 6ptimas (<7 %) a pesar de los avances tecnolégicos y
desarrollo econémico de los paises referidos.

Sin duda las modificaciones en los niveles de control metabdlico se relacionan
con el estilo de vida, cuyos dominios incluyen conductas y preferencias
relacionadas con la alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco
u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, précticas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo
(32), incluidas las formas de afrontamiento cognitivo y emocional ante situaciones
estresantes como la enfermedad cronica, por lo que las modificaciones de
estilo de vida para prevencion y promocion de la salud, deben incluir el manejo
emocional, ya que como lo menciona Franciosi, entre las conductas que el
paciente debe adoptar para su autocontrol, el auto-monitorear el nivel glucémico,
tiene relacion significativa con niveles mayores de distrés, preocupaciones y
sintomas depresivos (33), aunque Robert difiere al afirmar que a mayor sentido
de autoeficacia ante la diabetes, disminuye el nivel de depresion y ansiedad,
por lo que hay que empoderar a las personas para que sean autogestivas y se
"apropien" de su enfermedad, responsabilizandose y controlando conductas de
autocuidado (34), de acuerdo a lo anterior, la responsabilidad del tratamiento
continuo de la diabetes recae directamente en el individuo y su familia, lo cual
no resulta facil para muchos pacientes, ya que las conductas de auto-gestion
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eficaces, son dificiles de lograr y mantener, muchas veces por el entorno social,
las decisiones personales limitadas para cambiar estilo de viday la confrontacion
inadecuada de problemas emocionales que acomparfian el diagnostico de la
diabetes, las cuales son barreras a la terapia eficaz, asimismo, los sentimientos
de enojo, culpa, resentimiento, miedo y tristeza, interfieren a menudo con la
habilidad del individuo para el auto-cuidado exitoso.

En relacion a la edad, existe una clara tendencia a pensar en que las personas
después de los 50 afios, tienden a deprimirse por razones pico-sociales variadas,
algunas relacionadas con su estado de salud o por condiciones econémicas o
familiares adversas, sin embargo hay quienes mencionan que incluso los
adolescentes se deprimen y encuentran la diabetes dificil de manejar (35), lo
cual es afirmado por Kovacs al referir que existe mayor depresion y ansiedad
generalizada en pacientes con diabetes (4), Anderson esta de acuerdo con
Kovacs al estimar que la depresion en personas con diabetes es el doble que
en quien no latiene y no difiere por circunstancias como sexo o tipo de diabetes
(8), este ultimo dato, se mantiene contrario a lo encontrado por nosotros, ya
que si identificamos diferencias por sexo, afectando mas a las mujeres quienes
presenta mas riesgo de depresion en una proporcion de 3 a 1 en relacion a los
hombres, lo anterior sugiere en nuestro contexto, un problema de género, esto
lo apoya el estudio de Daniulaytité (36) quien realizé una investigacion cualitativa
en poblacion del IMSS en Guadalajara y encontr6 que las mujeres con diabetes,
tienen mas dominio y mejor control respecto a su autocuidado que los hombre,
lo que pudiera relacionarse a mayor depresion, ademas sus resultados sugieren
que en prevencion debe enfatizarse la integracion de los hombres en el cuidado
a la salud.

Se requiere méas que un enfoque multidisciplinario, una tendenciaa la trans-
disciplina, lo cual parece lejano en nuestras unidades de medicina familiar,
debido a que no existen en estas clinicas, profesionales de la psicologia, que
lleven a la practica estrategias de evaluacion, intervencion y seguimiento, en
pacientes deprimidos en pro de una atencidn integral, y aunque en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, se reconoce la importancia de la atencién
psicoldgica en la diabetes, los psicologos y psiquiatras, se ubican principalmente
en segundo Y tercer nivel atencion y resultan insuficientes para atender a toda
la poblacion que requiere de estos servicios especializados. Asimismo, en
servicios de salud, se deben desarrollar estrategias eficientes para atencion de
pacientes de mayor riesgo los cuales de acuerdo a este estudio, es 1 de cada 3,
ademaés de en casos necesarios, realizar el envio al nivel y servicio especializado
para la prescripcion de terapia farmacoldgica complementaria, ya que hay
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elementos para pensar que algunos pacientes deprimidos, pueden presentar
algun desajuste bioquimico, asi lo muestran hallazgos como los reportados por
Vazquez, donde al parecer la ausencia de insulina modifica los procesos de
sintesis de serotonina y dopamina cerebral (6).

Por otra parte, con fines preventivos, resulta conveniente seguir orientando
los esfuerzos hacia investigaciones que busquen en los factores psicoafectivos
elementos de riesgo para diabetes, ya que no ha quedado atras la idea de que
la depresion puede originar diabetes, asi lo muestra el estudio de Carnethon
(37) quien afirma que los sintomas depresivos pueden predecir un evento de
diabetes, independientemente o a través de factores de riesgo establecidos
para diabetes, un estudio que puede sustentar la anterior afirmacion es el
realizado en 2003 en Estados Unidos, donde se siguié una cohorte de 6 190
hombres y mujeres de 25 a 74 afios sin diabetes por 21 afios, al término de los
cuales, mostraron una incidencia mayor para diabetes quienes reportaron mas
sintomatologia depresiva (38). De la misma forma, para un estudio mas profundo
del comportamiento de la depresion en la diabetes, se deben realizar estudios
con diferentes metodologias, tal es el caso de estudios controlados,
complementados con disefios cualitativos para conocer mas de la subjetividad
del padecimiento de quien vive con diabetes (22).

Podemos concluir que la prevalencia de depresion es de 63 %, més frecuente
en mujeres que en hombres (3:1). El grupo de edad més afectado es de 50 a 59
afios; sin embargo, la edad no muestra asociacion entre las personas deprimidas
adiferencia de la escolaridad, estado civil, y ocupacion, la antigiiedad diagnostica
sugiere diferencias en los deprimidos y los no deprimidos que al separar por
sexo, mantiene diferencia para hombres, pero no para mujeres, no encontramos
diferencias en depresion por sexo con HbAlc, glucemia de ayuno y TA, no
obstante, el IMC si muestra diferencias entre hombres y mujeres deprimidos y
quienes no lo estén, estadio clinico presenta diferencias entre deprimidos y no
deprimidos, esto solo en pacientes con enfermedad agregada y complicaciones
que al separar por sexos, se comportaron con la misma diferencia «
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