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RESUMEN
Objetivo: Determinar la relacion entre diabetes mellitus tipo 2 y depresion en el

personal beneficiario de la Sanidad del Ejército atendidos en el Hospital Militar
Central durante los meses de marzo a mayo de 2017.

Metodologia: Estudio transversal donde se enrolaron bajo un muestreo aleatorio
a 250 pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 18 afios que acudieron al
consultorio externo del servicio de Endocrinologia del Hospital Militar Central. Se
utilizaron los inventarios de depresion de Beck y una ficha de recoleccidén de
datos para sistematizar ademas algunos datos de historias clinicas. Se
determinaron frecuencias absolutas y relativas y un andlisis inferencial
exploratorio mediante el calculo de razones de prevalencia e intervalos de
confianza al 95%.

Resultados: Se evaluaron 250 diabéticos, el 39.6% present6 algun nivel de
depresion, es mas frecuente en personas mayores de 60 afios (OR 1.31) p
<0.011, el género femenino presentd depresion en el 73.7%, en los hombres fue
del 26.3% p<0.00. La escolaridad igual o menor a la secundaria incompleta
representa un riesgo para depresion (OR 1.88) p <0.00. El tener al menos 1
comorbilidad se relaciona al riesgo de depresion (OR 1.34) p <0.01. No
encontramos asociacion con el estado civil, el ingreso promedio mensual o por
la presencia de complicaciones.

Conclusion: La depresion en pacientes diabéticos tiene presentaciones
heterogéneas dependientes de las condiciones socioambientales, del entorno
familiar y de la capacidad de respuesta de los servicios de salud. Nuestro estudio
tiene resultados comparables con otros estudios realizados

Palabras clave: Depresion, diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between type 2 diabetes mellitus and
depression in the Army Health Care staff attended at the Central Military Hospital
during the months of March to May 2017.

Methodology: A cross-sectional study with a random enrollment of 250 type 2
diabetic patients aged 18 years and older who attended the outpatient clinic of
the Endocrinology Service of the Central Military Hospital. Beck’s depression
inventory and a data collection instrument were used to further systematize some
clinical records data. Absolute and relative frequencies and an exploratory
inferential analysis were determined by calculating prevalence ratios with a 95%
confidence interval.

Results: 250 patients were evaluated, from which 39.6 % presented some level
of depression, and it was more frequent in people older than 60 years (OR 1.31
p < 0.011), frequency in female gender was 73.7%, and 26.3% in male gender,
(p < 0.00). Education level equal or lower than incomplete high school
represented a risk for depression (OR 1.88 p < 0.00). Having at least 1
comorbidity was related with risk of depression (OR 1.34 p <0.01). There was no
association with marital status, average monthly income or presence of
complications.

Conclusions: Depression in diabetic patients had heterogeneous presentations
depending of the socio-environmental conditions, of the family environment and
the response capacity oh healthcare services. Our study had results comparable
with other performed.

Keywords: Depression, Diabetes mellitus type 2, risk factors.
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INTRODUCCION

La diabetes es considerada una emergencia de salud global, para el 2015 la
prevalencia estimada era de 1 caso por cada 11 personas adultos, estas cifras
estan incrementandose progresivamente, sobre todo en ambitos de grandes
ciudades y demas areas urbanas. Segun reportes de revisiones sistematicas
para el 2010 se reporta una diferencia significativa respecto de los grupos de
edad més afectados por la depresion; asi en los paises subdesarrollados la
mayor frecuencia se observa en personas entre los 45 a 64 afios, mientras que
en paises desarrollados la mayor frecuencia observada se da en los adultos

mayores de 65 afios®.

La depresion como una de las manifestacion del trastorno de la salud mental se
presente en el 11% de adultos en paises de bajos ingresos siendo este
porcentaje mayor en paises de ingresos altos®. Muchos estudios llegan a la
conclusién que la prevalencia de depresion se incrementa con la edad en
personas diabéticas en comparacion con adultos mayores sanos®®). Otros
reportes sefialan que prevalencias de la depresion entre el 3 y el 30%(®),
calculandose un 10% de casos de depresion en diabéticos que no son

diagnosticados(®).

Existe bidireccionalidad entre estas dos enfermedades. Hay series que reportan
entre 1.6 a 2.5 veces mas diabetes en las personas con depresién y que la

diabetes mellitus aumenta 1-2 veces mas el riesgo de sufrir de depresion®,



El meta andlisis realizado que mide la prevalencia entre depresion y diabetes y
la comorbilidad asociada revela que esta patologia la sufren el 11% de los

diabéticos9),

La diabetes mellitus tiene consecuencias multiples en la calidad de vida, costos,
dependencia y comorbilidad, por lo que la confluencia con depresion disminuye
el funcionamiento fisico y emocional generando un menor nivel de salud

global® (D),

En el Peru la prevalencia de DM2 es de 7% de adultos mayores de 25 afios y

23% de hiperglicemias®2(3),

Estudios realizados en pacientes diabéticos en el Peru en diversas instituciones
publicas y privadas ha revelado altas tasas de depresion y ansiedad, en algunos
casos con valores mayores del 55% de la muestra®®. Un estudio en un hospital
de referencia de Lima encontré que la prevalencia fue mayor en un 30% en

diabéticos tipo 1y 2 frente a poblacion general®),

Las investigaciones para determinar la relacion entre estas dos enfermedades
tienen limitaciones metodologicas por tratarse de estudios de naturaleza
transversal, o por la dificultad de determinar el momento real de la instalacion
sea de la depresion o de la diabetes o viceversa por lo que es necesario

reconocer la magnitud de comorbilidades.



El realizar este estudio verificara relaciones entre estas dos patologias con alta
prevalencia en el Peru: diabetes mellitus y depresién. Datos estadisticos de otros
trabajos de investigacion nacionales e internacionales se han realizado con el
mismo objetivo, sin embargo, no son extrapolables estos resultados a la
poblacidén militar, por lo que este estudio seria el primero en nuestra institucion
que brindaria datos de prevalencia reales. Su originalidad dentro de las fuerzas
armadas serviria para motivar a los hospitales afines como de la Policia, FAP,
NAVAL induciendo a estudios que podrian dar conclusiones concatenadas y

similares.

La utilidad de conocer la posible relacion entre estas dos patologias crénicas no
transmisibles en el HMC resultaria en la obtencion de una base de datos con
sustento validado para que nos sirva en la ejecucion de proyectos educativos

intervencionistas y prospectivos.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Los resultados de la encuesta Demografica y de Salud Familiar — ENDES 2013
del Perq, realizada en mas de 7000 familias a nivel nacional y publicada en el
2015 revela que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios es de 15.5%
y 8.9% respectivamente; mientras que estas cifras en adultos estan en el orden
del 33.8% y 18.3%; entendiéndose que este fendmeno es el responsable del
incremento de las tasas de prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la dltima
década. Del mismo modo en el 2012, en un estudio efectuado en 1677 hogares
a nivel nacional, se encontré una prevalencia de diabetes de 7% obteniendo una

prevalencia mayor que la presentada por ENDES(12(13),

En el 2013, otras instituciones como la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
la Pontificia Universidad Catélica del Peru, el Seguro Social del Pera (EsSalud)
y el Ministerio de Salud (MINSA), en una evaluacion realizada llegan a la
conclusion que las enfermedades de salud mental tienen un impacto negativo en
la evolucion de las enfermedades crénicas como la diabetes, situacion que se ve
determinada en gran medida por la limitada disponibilidad de médicos
especialistas sobre todo en el interior del pais los escasos recursos financieros
asignados y la inaccesibilidad econémica reportada en el 47% de los afectados.
Estas desigualdades en la salud pueden disminuir si se ejecutan acciones
orientadas sobre todo en el primer nivel de atencion, ampliando las capacidades

de atencibn en el seguimiento y supervision de la atencibn meédica,



contribuyendo a mejorar la calidad de vida y demostrando su impacto positivo

tanto en el aspecto fisico y de salud®®).

En el 2014, en un estudio efectuado en 277 pacientes diabéticos atendidos en
hospitales de tercer nivel del Seguro Social del Perq, se evalud la relacion entre
depresion y el control glicémico, luego del analisis estadistico respectivo y de
realizar el ajuste de los factores de confusion; se llegé a la conclusion que la
depresion en personas diabéticas se asocia a un deficiente control metabdlico,
recomendandose implementar acciones para el diagndstico precoz y la atencion
oportuna a fin de contribuir en el adecuado control metabdlico y la postergacion

de las complicaciones asociadas a esta enfermedad(?).

Durante el 2011 se evaluaron 270 diabéticos tipo 2 atendidos en el Hospital
Almanzor Aguinaga de Chiclayo — Lambayeque - Peru perteneciente al Ministerio
de Salud, para un estudio que tuvo como objetivo establecer la relacion entre
diabetes y los estados de depresion y ansiedad, en esta se obtuvo los siguientes
resultados; en un 57.8% la diabetes se asocia a algun nivel de depresion, en un
65.2% con patrones de ansiedad, en un 57.8% con algun grado de ansiedad y
depresion, en el mismo estudio no se encontré asociacion entre la presencia de
alguna de estas enfermedades de salud mental con el control metabdlico de

diabéticos®4.

En un estudio realizado entre el 2007 al 2009 que incorporé a 214 pacientes
atendidos en 14 establecimientos de salud del primer nivel de atencion del

estado de Washington, tuvo como objetivo determinar si los pacientes con
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diabetes mal controlada y depresion, o enfermedad coronaria o ambos; tiene
mayor riesgo de un evolucién desfavorable y altos costos de atencion; para tal
fin se realiz6 una intervencion basada en la atencion multidisciplinaria con el uso
de guias y centrado en el seguimiento y manejo de la depresion. Los resultados
obtenidos demostraron que la intervencion que ademas involucra el trabajo
colaborativo entre médicos y enfermeras permiti6 mejorar significativamente el
control de estas enfermedades crénicas evidenciadas a lo largo de 12 meses
con los niveles de hemoglobina glicosilada, colesterol LDL, presion arterial
sistélica y disminucion en la puntuacion de la calificacion del nivel de depresion,

lo que ademas redundaba en la disminucion de los costos de atencion(1®),

En la clinica endocrina del Hospital Razi en Rasht-Irdn se realizdé un estudio
transversal comparando controles sanos con diabéticos para estimar la
prevalencia de depresion en personas diabéticas tipo 2 y determinar su
asociacion con el control glicémico y la presencia de complicaciones. Para esto
se enrolaron 90 pacientes atendidos entre el 2011 y 2012 y los datos se
obtuvieron por entrevistas personales, informacion sistematizada en el registro
clinico y la evaluacion con el inventario de Beck para la determinacion de la
depresion. Los resultados muestran que el 37.8% de los diabéticos tenian
depresion con respecto al 16% de pacientes sanos, la depresion es mas
frecuente en mujeres (39.7% Vs. 15%) no se encontro relacion del IMC, el nivel
hemoglobina glicosilada ni el tiempo de enfermedad; por el contrario, se

establecio relacion entre retinopatia y depresion(t9),



En las clinicas del Centro de Diabetes del Hospital Johns Hopkins se realizé un
estudio entre febrero del 2011 y julio del 2013 para lo cual reclutaron 702
pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en quienes se buscé estimar la
prevalencia de trastornos depresivos a través de la evolucion con los criterios
establecidos en el Manuel Estadistico de Trastornos Mentales IV (DSM 1V),
estableciéndose los resultados como trastorno depresivo menor, trastorno
depresivo mayor o sin trastorno depresivo. Los resultados expresan que existe
una alta prevalencia de coexistencia de trastornos de la ansiedad en personas

diabéticas tipo 2 con depresion menor y mayor@0),

Una investigacion realizada en Xuzhou, China, evalué la prevalencia y factores
determinantes de depresion y ansiedad y su impacto en el control metabdlico en
893 personas con diabetes tipo 2 entre 18 y 84 afios de edad, atendidos en 37
dependencias comunitarias de salud, los instrumentos usados para tal
valoracion fueron el cuestionario que evalla la calidad del suefio (indice de
Calidad de Suefio de Pittsburgh); y la Escala de Autovaloracion para la depresion
de Zung, los resultados muestran que tanto la depresion como la ansiedad tiene
prevalencias altas; 56.1% y 43.6%, pero no se evidencia una asociacion con el
control glicémico, sin embargo la presentacion de ambas patologias de salud

mental se correlacioné de manera negativa para el control metabélico®b,

En un estudio polietapico que incorporé a 1040 personas con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 de la ciudad de Xuzhou, se buscé conocer la relacién
entre la calidad del suefio y la presencia de depresion, lo resultados revelan que

al mejorar la calidad del suefio de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 'y su

7



salud mental eran extremadamente importantes para mejorar su calidad de vida.
Ademas, que debia de fortalecerse la interrelacion con la atencion de

sicologia®?.

Mushtaque, en la provincia de Aligart en la India, se realiz6 un estudio en la
escuela de medicina humana en donde se enrolaron personas con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en ellos se valoré la presencia de
depresion y la asociacion con factores sociodemograficos, los resultados
mostraron que en el 38.8% de los pacientes las prueba de depresion resulto
positiva, lo que lleva a interpretar que la prevalencia global no se altera respecto
del grupo de pacientes diabéticos con complicaciones, del mismo modo no se
hallaron diferencias significativas con los factores sociodemogréficos, ni con la
duracion de la enfermedad, el valor de la HbAlc ni el indice de masa corporal

(IMC) @3),

En el 2015 en Espafia se acepté un estudio que determiné la prevalencia de
depresion en una muestra aleatoria de 411 diabéticos tipo 2 atendidos en 21
centros de servicios de nivel primario, usandose el Cuestionario Auto-
administrado PHQ.9 en su version espafiola validada. Los resultados obtenidos
revelan una asociacion entre depresion y el sexo femenino y la edad, la condicion
de viuda y el menor grado de formacion escolar. En el caso de los valores se
encontré asociacion en quienes son fumadores o tenian el antecedente de serlo
la prevalencia global fue del 29.2% encontrandose como nuevos casos en mas
del 40% de ellos. No hubo asociacion entre depresion y el mal control metabolico

ni con las complicaciones vasculares. La condicion de tener una limitacion

8



funcional o patologias traumatologicas se asocia a una mayor prevalencia de
depresion. Se encontré como limitantes de este estudio que la seleccion de los

centros médicos de captacion no fue al azar sino por conveniencia geografica®?.

Avila, en Campeche México, en un estudio que midio la relacion del riesgo
suicida en una muestra de 168 pacientes diabéticos a quienes se les evaluo la
presencia de depresion con el uso del cuestionario de Beck se obtuvo que el
80% de los estudiados presentd algun tipo de depresion y los mayores niveles
de severidad se presentd en personas mayores de 60 afos, la frecuencia es
mayor en mujeres. Se reportd mayor porcentaje de pensamiento suicida que

intento suicida®®),

Un estudio realizado en Alemania, en donde se incorporaron datos e informacion
epidemioldgica de mas de 90 000 personas con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2 se busco identificar la asociacion de depresion con la presencia de
complicaciones de la diabetes; los resultados revelaron que luego de 10 afios de
diagnosticada la enfermedad al menos una tercera parte de los pacientes
manifiestan alguna manifestacion de trastorno depresivo, dentro de la
condiciones socio econOmicas asociadas se tiene que es mas frecuente en
mujeres, en quienes no poseen un seguro de atencién de salud y los que tienen
mal control metabdlico (HbAL1C mayor a 7%) del mismo modo en las personas
gue tienen mas de dos complicaciones crénicas en comparacién a quienes

tienen valores de hemoglobina glicosilada mayor de 9%(26),



Mishra S en 2015, publicé un estudio trasversal realizado en Nepal, dentro de
otros objetivos se evalud la prevalencia de depresion en personas diabéticas tipo
2, para tal propdsito de usé un cuestionario auto-aplicado para el diagnostico de
depresion; los resultados obtenidos muestran que el 54% presentan alguna
manifestacion de trastorno depresivo relacionandose positivamente a la

condicién de mas de 10 afios de diagnéstico de diabetes®”).

Kikuchi Y et al. (2015) realizaron un estudio en Japon entre abril del 2008 y
octubre de 2010 donde se evaluaron a 4218 pacientes con diabetes tipo 2
atendidos en las clinicas de la Prefectura de Fukuoka, Japon. Se observé que la
severidad de los sintomas depresivos estaba relacionada con los malos habitos
dietéticos higiénicos, la presencia de complicaciones crénicas y el tipo de
tratamiento, sin embargo, lo mas significativo fue su relacién con la hipoglicemia

severa(@®),

Rodriguez en Madrid en el Hospital de Fuenlabrada durante el 2013, estudio la
prevalencia de depresidn en pacientes diabéticos tipo 2 y la posible asociaciéon
con caracteristicas sociodemogréficas; se enrolaron 275 personas que cumplian
los criterios de inclusién, la determinacion del estado depresivo se realiz6 a
través de la auto aplicacion del inventario de Beck; los resultados muestran que
el 32.7% de los entrevistados muestra algun nivel de depresion el mismo que
tiene un comportamiento ascendente en funcion de la edad, al igual que en otras
publicaciones el sexo femenino, el ser viudo (a), obesos, quienes tienen
inadecuado control metabdlico y quienes presentan algun tipo de

complicaciones®?,
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Torres C en 2014, realiz6 un estudio para conocer la incidencia de depresion en
pacientes diabéticos sin diagndstico ni tratamiento previo, en 111 personas con
diagnostico de diabetes tipo 2. Se hizo seguimiento por dos meses y se uso el
inventario de Beck. Los resultados muestran 49% de depresion global en el
grupo de estudio, siendo severo en el 7% de ellos. No se evidencio asociacion
entre la depresion y los niveles de hemoglobina glicosilada. Tienen mayores

tasas de depresion los obesos(®?),

En una revisién espafiola de 19 afios a través de estudios como meta-analisis,
revisiones sistémicas (con 86 estudios y mas de 80 000 pacientes); estudios
epidemioldgicos y transversales, que sistematizd la data de mas de 30 000
personas todas ellas diabéticas a través del uso de cuestionarios auto-aplicados
y/lo con entrevista estructurada se evalué la prevalencia de trastornos
depresivos, los resultados muestran que la prevalencia oscila entre el 8.5% al
54.9%. Otros datos apuntan a una prevalencia de trastorno depresivo entre
17.6% a 32.1% en pacientes diabéticos en comparacion con 9.8% a 16% en la
poblacibn en general. Mientras que en reportes de publicaciones
norteamericanas (realizada en 18 814 diabéticos); se encontrd una prevalencia
de estado depresivo en el 8.5%, con una variabilidad entre el 2% al 28.8% en los

diferentes estados americanos®b),

En un estudio socio-ecoldgico realizado en personas residentes en ciudades de
Estados Unidos y México se evalud la posible asociacion entre diabetes y

depresion, los resultados evidenciaron que los mexicanos-americanos
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residentes en Chicago presentaron mayor prevalencia de depresion respecto de
los residentes en Puebla (38% Vs. 18%), del mismo modo el control metabdlico
es inadecuado en los primeros 78% Vs. 54% respectivamente. La edad estuvo
asociado a la depresidon de manera positiva en los residentes en chicago
mientras que el menor nivel de escolaridad se asocio en los residentes de
puebla. El acceso a un seguro de salud disminuye la prevalencia de depresion;
se concluye con la importancia de las condiciones socio econdémicas y el entorno

familiar como predictores de la asociacion diabetes y depresion2),

Estudios y revisiones sistematicas publicadas en el 2012 han sido presentadas
para determinar la naturaleza causal y la direccion de la relacion entre la diabetes
y la depresion fueron realizadas, sin embargo, la mayoria de los estudios
revisados fueron transversales y esto limita llegar a una conclusién. Los estudios
examinados proporcionan apoyo a una modesta relacion entre la diabetes y
sintomas depresivos, pero la direccion exacta de esta relacion sigue siendo poco
clara. Por lo que se requieren estudios adicionales con el fin de establecer la
naturaleza de la relacion entre la depresién, el control glucémico y el desarrollo

de las complicaciones de la diabetes(3),

Durante el 2011 en el policlinico universitario de la Habana — Cuba se realizo un
estudio para determinar la prevalencia de depresion en 64 pacientes diabéticos
adultos usando la escala de depresion geriatrica de Yesavage, los resultados del
estudio revelan que el 39% de los pacientes enrolados presenta algun tipo de

depresion entre leve a moderada y encontrandose una asociacion con la edad
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mayor a 75 afos y el sexo masculino a diferencia de otras publicaciones donde

la mayor prevalencia se observa en mujeres®4.

Dorta L et al. realizaron un estudio con muestra de 45 pacientes el 2011 en el
Centro Diabetologico de Maracay en Aragua, Venezuela, donde se empleé el
Test reducido de Yesavage para medir depresion, todos fueron diabéticos entre
0 a mas de 10 afios de diagnostico. Fue un estudio transversal con un disefio de
campo. Los resultados fueron obtenidos mediante el programa SPSS Statistics.
Los resultados coinciden con la mayoria de los estudios similares donde el 57%
fueron mujeres cuyo promedio de edad fue de 60 afios, 54% no tenian pareja,
55% se dedicaban a actividades del hogar, ademas de que el 54% tenian
estudios primarios. Este trabajo recomienda hacer intervenciones educativas

para disminuir los factores de riesgo©®).
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1.2 Bases teodricas

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se desencadena cuando el
pancreas pierde su capacidad de producir suficiente insulina o de usarla con
eficacia, su nombre deriva del griego y en resumen es un conjunto de trastornos
metabdlicos, siendo caracteristica principal la presencia de concentraciones
elevadas de glucosa en la sangre de manera persistente o crénica, atribuida a
un defecto en la produccién de insulina, a una resistencia a la accion de ella para

utilizar la glucosa®®).

La secrecion normal de insulina es esencial para el mantenimiento de la
tolerancia normal a la glucosa, una secrecién anormal de insulina se observa de
forma invariable en la DM2. La determinacion de las concentraciones de insulina
no es posible por lo que en la practica un marcador de la funcion de las células

R es determinar la concentracion del péptido C G7),

Existen otros agentes que modulan la liberacion de insulina como glucagon y
otros que lo inhiben cuando la somatostatina a la fecha se sigue investigando el
rol de estas sustancias. Las hormonas producidas por las células a y 3

pancreaticas también modulan la liberacion de insulina.

Epidemiologia

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la forma mas frecuente y representa cerca
al 90% de todos los tipos de diabetes, se observa asimismo que cada vez es
mas frecuente el diagnostico de casos de personas de menor edad respecto de
décadas pasadas, pero en general se observa un relativo rapido incremento de
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casos en los ultimos afios tanto en paises desarrollados y en vias de desarrollo,
situacion que ha permitido definir que estamos frente a la epidemia de diabetes.
Segun la OMS el numero de personas con diabetes ha aumentado de 108
millones en 1980 a 422 millones en 2014, las proyecciones de la OMS establecen
que la diabetes mellitus serd la séptima causa de mortalidad para el 2030,

situacion que la ubica como una prioridad de salud publica®®).

Segun reportes de la Organizacion Panamericana de la Salud se estima que
para el 2030, las Américas reportara un acumulado de cerca de 33 millones de
diabéticos, actualmente la prevalencia de diabetes varia entre el 10 al 15%,
habiendo m arcadas diferencias al interior de cada pais sobre todo si se

comparan valores de prevalencia entre los ambitos urbano y rural.

En el marco de las politicas sanitarias del ministerio de salud en el Peru se ha
definido como objetivo 2 de los lineamientos de politica para el 2007-2020, la
implementacion de acciones orientadas a la vigilancia, prevencién y control de
las enfermedades transmisibles y no transmisibles, y en el objetivo sanitario N°
7, el control de las enfermedades cronico degenerativas, priorizando dentro de
ellas la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial, la enfermedad isquémica

del miocardio y accidente cerebrovascular, como una prioridad 9,

Factores de riesgo

La evidencia actual indica que la resistencia a la insulina cumple un rol
preponderante en el desarrollo de la intolerancia a la glucosa y en la diabetes.
La resistencia a la insulina indica la respuesta bioldgica alterada tanto a la

insulina de administracion exdégena como a la insulina de secrecion enddgena,
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se expresa por una disminucion del transporte de glucosa estimulado por la
insulina, por una alteracion del metabolismo de la glucosa en adipocitos y tejido
musculo esquelético, ademas de la supresion alterada de la produccién de

glucosa hepatica.

La resistencia a la insulina es un proceso lento y progresivo que se instaura a lo
largo de afios antes del inicio de las clasicas manifestaciones clinicas de la
enfermedad, en estudios prospectivos se demostré que la resistencia a la
insulina predice el inicio de la diabetes mellitus. Los factores relacionados a la
presencia de sensibilidad a la insulina son entre otras, la edad mayor de 40 afos,
el peso corporal, la pertenencia a grupos étnicos donde la prevalencia es mayor,
la distribuciéon de la grasa corporal, el tipo y cantidad de alimentos consumidos,

la actividad fisica y el uso de algunos farmacos“9,

Genética

Se considera que la predisposicién genética acelera el inicio de la enfermedad,
asi en familiares de primer grado de personas con DM2 tienen resistencia a la
insulina incluso cuando no son obesos. Lo que implica la existencia de un

importante componente genético en la génesis de la enfermedad.

Edad y sexo

El sexo, la edad y el origen étnico son factores importantes para establecer los
riesgos de desarrollar una diabetes de tipo 2. Este trastorno es mas frecuente en
mujeres, ademas se observa un mayor aumento de prevalencia en determinados

grupos raciales y étnicos.
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La edad es un factor decisivo, en general se observa que la prevalencia de
diabetes aumenta conforme avanza la edad, por lo general después de la 4ta
década, sin embargo; de manera alarmante se esta evidenciando un
considerable aumento de la prevalencia de obesidad y de diabetes de tipo 2 en
nifos. Los ultimos estudios sugieren que una proporcion tan elevada como del 8
al 45% de los nifios con diabetes de nuevo diagnostico tiene diabetes de

mecanismo no inmunoldgico.

Sobrepeso, obesidad y diabetes tipo 2

Es reconocida la asociacion entre la obesidad y la resistencia a la insulina en
todos los grupos étnicos, pesos corporales, edades y en ambos sexos, la
evidencia cientifica ha mostrado que el aumento de la grasa corporal (en
delgados y obesos) tiene un efecto en la sensibilidad a la insulina (lo que explica
que la cantidad total de grasa tiene un rol en la génesis de la resistencia a la
insulina). Sin embargo, la adiposidad intraabdominal tiene una relacion mas
estrecha con la resistencia a la insulina y otras de variables metabdlicas,
(glucemia, concentraciones totales de insulina, colesterol total, triglicéridos y
disminucién de lipoproteinas de alta densidad), que con la adiposidad total; la
diferencia ademas puede deberse a que la grasa abdominal tiene un mayor
namero de receptores adrenérgicos que la grasa subcutanea (lo que explicaria
su mayor actividad lipolitica). Ademas, el efecto de la acumulacién de grasa

abdominal en la tolerancia a la glucosa es independiente de la adiposidad total.

Reportes de los estudios realizados por la encuesta ENDES del 2013, muestran

que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos es de 33.8% y 18.3%
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respectivamente.'? Por su parte la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) para
el periodo 2010 revela que el sobre peso y obesidad en nifios menores de 10

afnos es de 15.5% y 8.9% respectivamente®d,

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DM2 es compleja, desde un punto de vista fisiopatoldgico
se presentan tres alteraciones de forma constante; resistencia al efecto de la
insulina en los tejidos periféricos, secrecion alterada de insulina y produccion
aumentada de glucosa por el higado, sin embargo existe una intima interaccion
de factores ambientales y genéticos, donde el excesivo consumo calérico y la
vida sedentaria que conducen a la obesidad son los elementos centrales, aunque
no se conoce la forma precisa como interactlan estos factores genéticos,

ambientales y fisiopatolégicos para producir el inicio de la enfermedad.

En resumen, la imposibilidad de las células R del pancreas de adaptarse a las
reducciones de la sensibilidad a la insulina que se generan progresivamente

precipita el inicio de la diabetes mellitus tipo 2.

Diagnostico

Los criterios para el diagnéstico de diabetes estan en relacion con los valores de
glicemia sérica, sea a través de una prueba rapida de determinacién de la
glicemia sérica o de una prueba de glucosa en plasma 2 horas después de la
ingesta de 75 gramos de glucosa o con la determinaciéon de la hemoglobina
glicosilada (A1C). Estos criterios, determinados por la Academia Americana de

diabetes (ADA),*? en su guia del 2016 se presentan a continuacion:
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Cuadro 1. Criterios diagnadsticos para diabetes ADA 2016

Glucemia plasmatica en ayunas1 = 126 mg/d

)

Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de

tolerancia oral a la glucosa (con 75 g de glucosa) = 200 mg/d

0

Hemoglobina glucosilada = 6.5 %

0

Glucemia plasmatica = 200 mg/dl en pacientes con sintomas

clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia

Fuente: Guias de diabetes 2016 de la American Diabetes Association

A no ser que el diagnéstico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con
sintomas clasicos de hiperglucemia y una glucosa aleatoria = 200 mg/dl) sera
necesaria una segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice

la misma prueba para confirmar el diagnostico.

Estudios realizados sobre la validez de la A1C en el diagnéstico de la diabetes,
revelan utilidad solo para adultos, quedando en debate si el mismo punto de corte

debe ser usado tanto en adultos como en adolescentes o nifios.

Complicaciones

En general todos los tipos de diabetes desarrollan con el tiempo una alteracion

micro vascular especifica de la diabetes en la retina, el glomérulo renal y los
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nervios periféricos, también presenta una aceleracion de la enfermedad macro
vascular de tipo aterosclerotico que tiene como blanco a las arterias coronarias,
el cerebro y las extremidades inferiores. Para su génesis se han descrito varios
mecanismos entre los que se encuentran la generacion progresiva de un estado
de estrés oxidativo, dado por un desbalance entre la formacién excesiva y la
eliminacion insuficiente de moléculas altamente reactivas (especies reactivas de
oxigeno y nitrégeno), que progresivamente conducen a la disfuncion endotelial

anteponiéndose a las alteraciones tempranas de aterosclerosis.

La hiperglucemia produce alteraciones en el flujo sanguineo y en la
permeabilidad vascular en la retina, glomérulos y vasa nervorum periféricos.
Como consecuencia se produce aumento de la presion intracapilar y de la
disfuncion de las células endoteliales, en los capilares de la retina se ponen de
manifiesto fugas de fluoresceina, y aumenta la tasa de excrecién de albimina

(TEA) por los capilares glomerulares.

En la vasa nervorum de los nervios periféricos se producen cambios
comparables. Al principio del curso de la diabetes, el aumento de permeabilidad
es reversible. Sin embargo, a medida que el tiempo progresa, se hace
irreversible. Como consecuencia de la enfermedad micro vascular, la diabetes
mellitus es la principal causa de ceguera en personas adultas, asi como la

principal causa de insuficiencia renal terminal (IRC) (0,

La enfermedad macro vascular en los pacientes diabéticos se manifiesta como

una enfermedad cardiovascular mas extensa y progresiva, con mayor incidencia
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en varios vasos y un mayor numero de segmentos vasculares lesionados que

los no diabéticos.

La retinopatia diabética

Es una complicacion crénica micro vascular, se caracteriza por cambios
progresivos y crecientes de la microcirculacion retiniana, con formacion de areas
de falta de perfusion retiniana, aumento de la permeabilidad vascular y

proliferacion intraocular patologica de vasos retinianos.

Las complicaciones por el aumento de la permeabilidad vascular, denominadas
edema macular y la neo vascularizacion no controlada, reciben el nombre de
retinopatia diabética proliferativa (RDP), pueden acabar originando una pérdida
visual grave y permanente; mas del 60% de los pacientes con DM2 desarrollan

cierto grado de retinopatia a los 20 afios de evolucion de la enfermedad.

La Academia Americana de Oftalmologia estableci6 una Clasificacion
Internacional de la Retinopatia Diabética y del Edema Macular Diabético en un
intento de simplificar la clasificacion de las complicaciones oftalmolégicas y que
la Asociacidon Americana de diabetes (ADA) recomienda en las guias para la

practica clinica en el manejo de la diabetes®?).
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Cuadro 2. Clasificacion de complicaciones de la retinopatia diabética

Denominacion Caracteristicas

- Sin retinopatia
aparente

- RDNP® |eve - Séblo micro aneurismas

- Mas que micro aneurismas solos,
pero menos que RDNP grave

Cualquiera de las siguientes:

- Mas de 20 hemorragias
intarretinianas en cada uno de los
cuatro cuadrantes,

- Venas arrosariadas evidentes en
dos o mas cuadrantes.

- Alteraciones microvasculares
intarretinianas prominentes en uno o
mas cuadrantes, y

- Ausencia de RDP

Uno o mas de:

- Sin alteraciones

- RDNP moderada

- RDNP grave

- RDP® - Neovascularizacion retiniana,
- Hemorragia vitrea 6
- Hemorragia prerretiniana

Fuente: Resumen de recomendaciones American Diabetes Association (ADA) 2014

(D) Retinopatia Diabética No Proliferativa
(2 Retinopatia Diabética Proliferativa

Nefropatia diabética

La frecuencia de nefropatia como complicacion de la diabetes esta entre el 20 al
40% de los pacientes y es la causa mas frecuente de insuficiencia renal. La
presencia de albuminuria constante en valores de entre 30 a 299 mg/24 h es un
marcador para el desarrollo de nefropatia en la DM2, Los pacientes que
progresan a un rango mayor (= 300 mg/24 h) tienen mas probabilidad de avanzar

hacia una enfermedad renal terminal.

La excreciéon anormal de albumina urinaria ademas de la tasa de filtracidn

glomerular (FG) son usados para determinar el estadio de la enfermedad renal
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cronica. Segun la National Kidney Foundation y recomendada por la Asociacion
Americana de diabetes (ADA) se sustenta en el nivel del filtrado glomerular

determinandose los siguientes parametros®3),

Cuadro 3. Clasificacién de complicaciones de la nefropatia diabética

FG/ml/min/1,73 m2

Estadio Descripcién L
superficie corporal

Dafio renal ® con FG normal
0 aumentado

A (%)
5 Dafio renal* con FG 60-89
levemente disminuido

Disminucién moderada del

=90

3 G 30-59
4 Disminucion grave del FG 15-29
5 Fallo renal < 15 o didlisis

Fuente: Resumen de recomendaciones American Diabetes Association (ADA) 2014

* Daflo renal, se define como alteraciones en la anatomia patoldgica, orina, sangre
0 pruebas de imagen.

Neuropatia

Las neuropatias diabéticas son las complicaciones tardias mas frecuentes de la
diabetes se presentan como un grupo heterogéneo de trastornos y alteraciones
denotando gran morbilidad y mortalidad. Los sindromes clinicos que afectan a
diferentes regiones del sistema nervioso, de forma aislada o combinadas suelen

ser inespecificos e insidiosos y la progresion es lenta.

La neuropatia por lo general es silente y puede pasar desapercibida o puede
manifestarse con sintomas y signos clinicos que simulan a los que se observan
en otras muchas enfermedades. Se desconoce la verdadera prevalencia que

depende de los criterios y métodos que se utilizan para definir la neuropatia.
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De acuerdo con la Convenciéon de San Antonio, los principales grupos de

trastorno neurologico en la diabetes mellitus incluyen:

- Neuropatia subclinica, que estd determinada por alteraciones del electro
diagnéstico y del estudio sensitivo cuantitativo.

- Neuropatia clinica difusa, con sindromes sensitivos motores simétricos
distales y autbnomos.

- Sindromes focales.

Segun la ADA,* los principales tipos de neuropatia se presentan en el siguiente

cuadro:

Cuadro 4. Clasificacion de los principales tipos de neuropatia diabética

Tipo de neuropatia

Criterios
Polineuropatia distal -Pérdida de sensibilidad al monofilamento
simétrica (PDS) -Reduccion de la sensibilidad vibratoria
-Taquicardia en reposo
Neuropatia autonémica -Hipotension ortostéatica.
diabética -Gastroparesia

- Disfuncién eréctil

-Frecuencia cardiaca en reposo > 100 lat/min

Neuropatia autonémica -Ortostatismo (caida en la PAS > 20 mmHg al

cardiovascular ponerse de pie el paciente, sin respuesta
apropiada en la frecuencia cardiaca).

- Estrefiimiento,

Neuropatia gastrointestinal -Diarrea

-Incontinencia fecal

-Infecciones urinarias de repeticion
-Incontinencia
-Vejiga palpable

Trastornos del tracto
urinario

Fuente: Resumen de recomendaciones American Diabetes Association (ADA) 2014
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Depresion

La depresion es un trastorno del estado de animo, el concepto trastornos del
estado de animo (TEA) se refiere a una diversidad de condiciones clinicas
caracterizadas, fundamentalmente por cambios del estado de animo y del afecto.
El estado de animo es el estado emocional subjetivo de la persona y el afecto es
lo objetivo o lo observable del estado de animo, entonces las personas afectadas
por la depresion experimentan una serie de oscilaciones en su estado de animo
y en sus expresiones afectivas. Durante un evento de trastorno del estado de
animo, la persona atraviesa un caracter diferente entre la tristeza o euforia y en
cuento estas sean mas intensas o duraderas generan un deterioro en el

desemperio social, laboral y interpersonal.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su publicaciébn sobre la
depresion manifiesta que esta enfermedad se presenta en aproximadamente
mas de 120 millones de personas a nivel global, respecto de la capacidad de
respuesta de los servicios de salud; se calcula que solo un 25% de todos ellos
tiene acceso a la atenciébn médica y algun tipo de terapéutica. Segun estudios
relacionados a la incidencia de la depresion se estima que al menos un 20% de
la poblacion presentar un episodio depresivo a lo largo de su vida, aumentando
esta frecuencia si la persona presenta alguna comorbilidad asociada o ante
eventos de estrés. Cuanto mas precoz sea la presentacion, la recurrencia de
eventos o cuando esta se torne cronica; la depresion se constituye como uno de
los mas importantes motivos de discapacidad estimandose un 4.3% de la carga

global de enfermedad®¥.
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La depresion es descrita desde tiempo tan antiguos e inmemoriales, desde la
descripcion que realizara Hipocrates sobre el estudio de sus posibles causas y
sus manifestaciones y pese a haberse constituido una patologia importante en
la nosologia clinica, la depresion aun requiere ser mas investigada pues en
general no es conocida en su real dimension por la poblacion o los profesionales

de la salud.

Epidemiologia

Los reportes de base poblacional revelan que el riesgo para el trastorno
depresivo mayor a lo largo de la vida varia entre el 10 al 25% para las mujeres y
entre el 5 y el 12% para los hombres. La prevalencia puntual del trastorno
depresivo mayor en la poblacién general varia entre el 5 y el 9% para las mujeres

y entre el 2y el 3% para los hombres.

La depresion contribuye fuertemente a la carga de enfermedad, ocupando el
tercer lugar a nivel mundial, el octavo lugar en los paises de ingresos altos y el
primer lugar en los paises de ingresos bajos y medios, siendo en toda la principal

causa de carga de enfermedad en mujeres“.

Estudios de base poblacional realizados en el Peru alcanza una prevalencia del
11.7%; respecto a la necesidad de atencion con terapia farmacologica esta llega
entre el 4 al 6% lo que expresa la demanda real de pacientes que deben ser
vistos por un profesional especialista, lamentablemente esta demanda no es

satisfecha por la limitada disponibilidad de psiquiatras en el Per(),
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En relaciéon de la poblacion que demanda atenciéon médica en servicios de salud,
de los que se atienden entre el segundo y tercer nivel de atencién al menos el
30% son pacientes con algun nivel de depresién, mientras que otros estudios
concluyen que cerca al 80% de las personas con algun nivel de depresion no
solicitan atencion médica. La mayoria de estas personas no son conscientes de
su enfermedad y viven justificando sus sintomas; ademas, se puede observar
gue el estigma de la enfermedad mental esta arraigado en la poblacién, situacion

gue puede explicar la no busqueda de ayuda profesional.

La prevalencia en general es mayor en mujeres que en hombre, las tentativas de
suicidio en general son mas frecuentes en mujeres, pero el suicidio consumado

lo es en varones. La media de edad de aparicidn se sitla en los cuarenta afos.

Manifestaciones clinicas

En el episodio depresivo mayor, la caracteristica o manifestacion clinica principal
es la tristeza, con sentimientos de falta de interés o placer en las cosas o
situaciones que generalmente lo hacian, ademas de asociarse a: falta de
energia, incompetencia, sentimientos de culpa, alteraciones del apetito, el peso

o el ritmo e intensidad del suefio, alejamiento, etc.

Otras manifestaciones son la ansiedad, irritacion, fobias, actitudes obsesivas,
inquietud sobre el aspecto fisico, problemas con la concentracién o para poder
decidir, perturbaciones de la memoria, etc. en algunos casos se presentan ideas
o deseos de muerte, que en ocasiones pueden acompafarse de propésitos o

tentativas suicidas. Ocasionalmente las personas afectadas pueden presentar
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trastornos psicoticos con alucinaciones, delirio; estas son manifestaciones
orientadoras de un cuadro grave de la enfermedad y en general de mal
prondéstico. Segun la DSM-IV para establecer el diagnostico de un episodio este

debe tener una duracion de al menos dos semanas.

Definiciones operativas

Existen una serie de definiciones de trastornos psiquiatricos, siendo la que
corresponde a los criterios diagnoésticos del Clasificacion Internacional de
Enfermedades, versiéon -10 (CIE-10) la recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud®®. y que el Peri usa para efectos de reportes a dicha

institucion internacional“?,

Etiopatogenia

A la fecha los avances en el conocimiento de la etiopatogenia de la enfermedad
han permitido establecer mdultiples teorias al respecto; asi los principios
fisiol6égicos y psicolégicos pretenden entender y explicar la depresion, las
constantes que aumentan el riesgo o probabilidad de padecer un episodio de

depresion se clasifican en factores personales, genéticos, cognitivos y sociales

Genética
Existe suficiente evidencia cientifica que sustentan la intervencién genética en

las perturbaciones afectivas, sin embargo, quedan muchos aspectos por
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determinar o aun investigar, como el mecanismo de transmision, por ejemplo.
Los familiares (descendientes directos) de pacientes con depresion, son un
grupo de riesgo tanto para patologias somaticas como para alteraciones
mentales; asi es reconocido el alto riesgo a sufrir esta enfermedad en familiares
de personas con diagnéstico de trastorno bipolar; del mismo modo el riesgo de
enfermedades unipolares es alto y equivalente en relacion con el grado de

parentesco como padres y hermanos.

Los consanguineos de primer grado de personas con diagndéstico de trastorno
depresivo presentan dos veces mas riesgo de presentar depresion que la
poblacién que no tenga este riesgo, de igual modo esta proporcion también es

importante en los familiares de segundo grado.

Respecto de las caracteristicas de presentacion del evento, estas pueden
mostrarse disparejas, manifestando como sintomas mas precoces algun tipo de
trastorno de ansiedad. Sin embargo, pese a todas estas publicaciones de
estudios en familiares, no puede demostrarse el nivel del riesgo atribuido a los
factores genéticos o del entorno familiar inmediato.

Estudios realizados en diferentes latitudes en gemelos reafirma este rol del factor
genético, ya que se evidencia correlacion de la enfermedad en el 65% de

gemelos mono cigotos frente a solo el 14% de los di cigotos.

Descubrimientos relativamente recientes sobre el rol de las mono aminas nos
acercan a la implicancia de los genes en el desarrollo de la depresion; asi un
factor propuesto seria el polimorfismo del gen codificador del transportador de
serotonina, lo que conduciria a una disminucion en el transporte activo de este

neurotransmisor. De este modo este gen puede cumplir un rol predictor en la
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evaluacion de la respuesta al tratamiento farmacoldgico de personas con

depresion“®),

Factores personales y sociales

En casi la mayoria de estudios de base poblacional realizados en diferentes
ambitos nos muestran que tanto la incidencia como la prevalencia de depresion
es mas frecuente en las mujeres respecto de los hombres, su pico de
presentacion se inicia en la adolescencia para mantenerse durante la vida adulta;
de esta manera con relacion a la discapacidad asociada a esta enfermedad se
estima que la carga atribuida a esta patologia es 50% méas alta en las personas
del sexo femenino en comparacion con los hombres. Dentro de los factores
identificados como de riesgo mas importantes destacan la afectacion por una
enfermedad crénica, sea esta fisica 0 mental, ademés de la asociacion con el

consumo de alcohol, tabaco u otras drogas.

La mayor frecuencia de casos y el riesgo de recaidas en la depresién mayor se
asocian a la presencia de expresiones neurdticas de la personalidad y
posiblemente, incrementan el riesgo de presentar episodios de depresién ante
las situaciones desfavorables que se presentan a lo largo de la vida. Asimismo,
se relacionan a otras manifestaciones de la psicopatologia, principalmente con
los trastornos de ansiedad, siendo estos en general factores de riesgo para que
se manifiesten el primer evento o episodio de depresidon mayor; también la
distimia es un importante predictor del avance hacia la presencia de un futuro

cuadro de depresion mayor®“9),
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Ademas, la presencia de comorbilidad se considera como un factor asociado que
incrementa el riesgo de depresion, como por ejemplo las cardiopatias, las
enfermedades endocrinoldgicas, (diabetes mellitus, el hiper o hipotiroidismo, el

sindrome de Cushing, la enfermedad de Addison), entre otras.

Dentro del rol atribuido a las situaciones o contextos sociales se expresa como
de importancia la limitada disponibilidad de recursos econémicos y del ambiente
laboral como el desempleo y/o despido laboral. En un estudio de cohortes
prospectivo publicado recientemente se desprende que las personas de los
grupos socioecondémicos y ocupacionales mas desfavorecidos tienen indices
mas altos de depresion, indicando que el riesgo de depresion sigue un gradiente
socioecondémico, especialmente cuando el trastorno es crénico. La condicion del
estado civil ha sido estudiada asi estar soltero, divorciado o viudo incrementan
el riesgo de enfermar, el estrés cuando se torna crénico parece asociarse con un
mayor riesgo de presentar un cuadro de depresion, también se observa en

personas que han estado expuestas a fatalidades o desgracias durante su vida.

Factores cognitivos

En relacidn con el rol de los elementos cognitivos en la depresidn esta se ha visto
liderada fundamentalmente por la propuesta de Beck, en esta los aspectos
negativos, los pensamientos automaticos, las desviaciones cognitivas y las
posiciones disfuncionales tiene un papel importantisimo en el proceso de la
informacion. Estos factores y otros como la respuesta cognitiva frente a
situaciones negativas, el patron mental obsesivo en el que una persona oscila
entre los distintos aspectos de una cuestion (estilo rumiativo) son elementos
claves para el progreso y sostenimiento de la depresion.
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Riesgo de suicidio

La conducta suicida tiene a la depresion como uno de los factores de riesgo mas
marcados estimandose asi una persona con depresion tiene 4 veces mas riesgo
de tener una conducta suicida en comparacioén con la poblacién que no tiene
este antecedente, siendo este riesgo 20 veces mayor si el paciente cursa con un
episodio grave de la enfermedad®®. Las Guias de Practica Clinica resaltan la
preponderancia de la depresion al momento de evaluar el riesgo de suicido en

pacientes depresivos.

Cuando una persona manifiesta una conducta suicida, se entiende que ésta; es
el desenlace de la suma de factores que en suma generan un cuadro sintomatico

que ira desde la idea hasta el suicidio consumado.

En la descripcion de la historia natural del suicidio tenemos que esta transcurre
en el contexto de su naturaleza y gravedad, desde la ideacién (idea de la muerte
como descanso, deseos de muerte e ideacion suicida), hasta la progresion de

las conductas de manera increciendo (amenazas, gestos, tentativas y suicidio).

La amenaza de suicidio y la culminacién del acto se asocia directamente cuando
la persona transcurre en medio de un episodio de depresion o aun durante la
remision parcial de este, dentro de los factores asociados con el mayor riesgo de
suicidios describen el sexo masculino, antecedentes de familiares con problemas
de salud mental, antecedente de intento previo de suicidio, depresion grave,
evento que genere frustracion, comorbilidad asociada como adicciones dentro
de las mas importantes. Otros factores descritos son los pacientes con

personalidad fronteriza, y estados animicos que cursan con agresividad. Cuando
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en un paciente con depresion se identifiguen estos factores, se recomienda

realizar con urgencia la interconsulta o derivacion para la atencion especializada.

Diagnostico
Criterios diagnésticos

Se ha establecido a nivel global que los criterios de diagnostico para la
enfermedad mental los rigen la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, la que se encuentra
vigente en su décima revision (CIE 10) y los de la clasificacion de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (DSM). Los diagnosticos de la DSM son totalmente
compatibles con los criterios de la CIE-10, teniendo cddigos correspondientes.
El Perl usa para efectos de reportes a la Organizacion Mundial de la Salud,?

los diagndsticos y cédigos establecidos en la CIE 1009,

La CIE-10 clasifica los trastornos del estado de animo dentro del capitulo V
(trastornos mentales y del comportamiento) y del grupo 4
(F30-39) Trastornos del humor (afectivos). La categoria F32 contiene el episodio

depresivo y se subdivide en:

— F32.0 Episodio depresivo leve

— F32.1 Episodio depresivo moderado

— F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
— F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
— F32.8 Otros episodios depresivos

— F32.9 Episodio depresivo, no especificado

33


https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:CIE-10_Cap%C3%ADtulo_V:_Trastornos_mentales_y_del_comportamiento#.28F30-39.29_Trastornos_del_humor_.28afectivos.29
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La categoria F33 incluye el trastorno depresivo recurrente,

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracion de al
menos dos semanas y siempre deben estar presentes como minimo dos de los

tres sintomas considerados caracteristicos de la depresion (Cuadro 5):
— Animo depresivo
— Pérdida del interés y de la capacidad para disfrutar

— Aumento de la fatigabilidad.
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Cuadro 5. Criterios diagnosticos de un episodio depresivo segun CIE-10

A. El episodio depresivo debe tener como tiempo minimo de duracion al menos
dos semanas.

B. El episodio no se atribuye al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome somatico: algunos sintomas depresivos pueden ser muy notorios y
adquirir un significado clinico especial. Con frecuencia, el sindrome somatico
estd presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes
caracteristicas:

— Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras

— Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
habitualmente provocan una respuesta

— Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de la hora habitual

— Empeoramiento matutino del humor depresivo

— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

— Pérdida marcada del apetito

— Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes

— Notable disminucion del interés sexual

Fuente: Guia técnica de diagndstico y tratamiento de depresion en adultos de 18 a 65 afios para médicos no psiquiatras
- (UNAGESP) — CNSP- INS

Del mismo modo la clasificacién considera criterios de gravedad (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a
trastorno mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto,
presente durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se
modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste
durante al menos dos semanas.

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de
actividades que anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total
sea al menos de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa
excesiva e inadecuada.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decision y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicion.
Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Cambios del apetito (disminucibn o aumento) con la correspondiente
modificacién del peso.

D. Puede haber o no sindrome somatico*

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B.
La persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la
mayoria de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del
criterio B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La
persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para
continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este
tipo de depresion presentan sintomas marcados y angustiantes,
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principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan
sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este
caso se denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser
congruentes o0 no congruentes con el estado de animo.

Fuente: Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la depresion en el Adulto

Instrumentos de evaluacion

Para la determinacion de la presencia de un trastorno depresivo se utiliza
instrumentos tipo escalas y entrevistas estructuradas en diferente grado, estos
tratan de valorar la gravedad del estado depresivo y de su respuesta al
tratamiento. Estos instrumentos validados tienen el objetivo de realizar la
evaluacion sintomatica del entrevistado en un contexto temporal especifico,
aprobando la gradacion por cada item obteniendo finalmente una puntuacion o
score resumen. La idea de la aplicacién del cuestionario en si no tiene una
intencion diagnostica, sin embargo, los resultados obtenidos son orientadores de
que esta debera realizarse o no.

Si bien publicaciones recientes concluyen que en la actividad clinica diaria no se
usan estos instrumentos o estandares de manera sisteméatica, sin embargo, hay
aprobacion cada vez mayor para usarlo en el monitoreo de la evolucion clinica y

la respuesta a la terapéutica instaurada.

El Inventario de depresién de Beck (BDI)®V es una de las escalas mas
empleadas, la version original ha sido adecuada a varios idiomas, disponiéndose
entre ellas la version en espafiol, la misma que ha sido validada en Espafa para
todas sus versiones, desde 1961, en que se publico la version original pasando

por la version revisada del 1978, hasta la version mas reciente o segunda edicion
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del 1996 adaptada por Sanz et al.92-95. El objetivo de este instrumento es
identificar precozmente la presencia de manifestaciones depresivos y estimar su

gravedad.

El BDI es un instrumento autoaplicativo que contiene 21 items referentes a
distintas esferas del estado de animo, para lo cual el entrevistado debe elegir
una entre cuatro alternativas descritas en orden de frecuencia o gravedad,
marcando la que mas se asemeje a su actual estado del animo durante las
tltimas dos semanas. Cada item se valora en una escala que va de 0 a 3 puntos
(estas en relacion a la alternativa escogida), luego se procede a realizar la suma
obtenida por cada item, luego se realiza la sumatoria total que va de 0 a 63 (los
puntos de corte para los distintos grados de depresion varian en relacién a la

version original y de las diferentes adaptaciones).

1.3 Definicion de términos

Diabetes mellitus: Es una enfermedad cronica, resultado de una interaccion
compleja entre genética y factores ambientales que contribuyen a la
hiperglucemia por deficiencia de la secrecion de insulina o utilizacion ineficaz de

esta (40

Diabetes mellitus controlada: Se considera asi cuando la glucosa basal se
encuentra entre 70 a 130 mg/dl y glucosa postprandial fluctia entre 140 hasta

180 mg/dI4O),

Diabetes mellitus no controlada: La diabetes mellitus no esta controlada si la
glucosa basal es mayor de 130 mg/dl y la glucosa postprandial mayor de

180mg/dlI.
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Complicaciones de la diabetes: Son todos los trastornos producidos por el
incremento de la glucosa sérica en diferentes o6rganos. Hay complicaciones
agudas como: hipoglicemia, cetoacidosis y estado hiperosmolar. Las
complicaciones cronicas son: Retinopatia, nefropatia, poli neuropatia,

coronariopatia.

Depresién: La depresion es un trastorno mental que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta
de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta

de concentracion®3,

Inventario de Beck: El Inventario de depresién de Beck, es un cuestionario auto-
administrado que consta de 21 preguntas de respuesta mdultiple. Evalla la
gravedad de la depresién: Muy bajo (0-4) No depresién. (5-12) depresién leve

(13-20) depresion moderada (21-25) depresion severa (mas de 26) “9).

Factores socioecondémicos: Todas aquellas categorias que caracteriza y
especifica las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fenomeno que sea sometido a analisis. Registran, miden o evalian
diversos aspectos de los fenOmenos a investigar: edad, sexo, escolaridad,
estado civil, ingreso econémico, servicio médico, raza, tabaquismo, hipertension

etc.
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Comorbilidad: Coexistencia de dos o mas patologias médicas 0 procesos

patoldgicos.

Hemoglobina glicosilada Alc: Prueba utilizada para valorar el control de
la glucosa en sangre de los tres meses previos a la determinacion. Se considera
normal en el rango de 4,2 — 5,7%. En diabéticos cuando tiene menos de 7% se

dice que la enfermedad se encuentra controlada®?.

Adherencia al tratamiento: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la adherencia al tratamiento como el cumplimiento en la toma de la medicacién
de acuerdo con la dosificacion del programa prescrito; ademas de la frecuencia

de administracion y la duracién de la terapia.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacioén de la hipotesis

Existe relacién entre depresion y diabetes en el personal beneficiario de la

Sanidad del Ejército.

2.2 Variables y su operacionalizacién

TIPO POR
CATEGO MEDIO DE
SUB < SU INDICA ESCALA DE :
VARIABLES VARIABLES DEFINICION NATURALE DOR MEDICION RIAS Y VERIFICA
ZA VALORES CION
Tiempo
transcurrido y
expresado en Afios de
afios a partir edad .
) E:?igr?tzl de I_a f_echa de Cuantitativa | referidos Razoén Afos invFelg?igeS:?én
nacimiento de por el
la persona a paciente
la fecha de
evaluacion.
Caracteristica
corporal
biolégica
determinada
por la Condicién
- Sexo del dotacion Cualitati biologica . Masculino Ficha de
) L ualitativa . Nominal . . T
paciente cromosomica, referida por Femenino | investigacion
las hormonas, el paciente
los 6rganos
reproductores
internos y la
genitalidad.
Condicion de
o una persona
Caracterl.stlca segun el Casado(a)
g S SOQ'fQ registro civil Estado civil Conviviente
emograficas . en funcién de o - . Separado(a), Ficha de
- Estado civil si tiene o no Cualitativa refend_a por| Nominal divorciado(a)| investigacion
A el paciente )
parejay su Viudo(a)
situacion legal Soltero (a)
respecto a
esto.
Condicion del
- Condicién paciente Condicion Titular .
del detell’mln_ado Cualitativa |referida por Nominal Familiar . F'Ch.a d?,
paciente pcci)r el registro el paciente Otro investigacion
e personal
del Ejército.
Situacion del
. i paciente . i
Csigluacmn detell’min_ado Cualitativa resfglrjiiilg%r;r Nominal Er:Eactiv_idad ) Fich_a d?,
paciente pcci)r el registro el paciente nretiro | investigacion
e personal
del Ejército.
Orden Jerarqui
- Grado jerarquico del a TCOy
castrense paciente Cualitativa castrens Ordinal SSOO0 Ficha de
del determinado e que investigacion
paciente por el registro ostenta (e]e)
el
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de personal paciente
del Ejército. al
moment
o del
estudio
- Sin
instrucc
i6n
-~ Primari
a
Incompl
eta
- Primari
a
Comple
ta
- Secund
Affos de Inigzpl
estudio y
L o eta
educacion Afios de - Secund
- Nivel de escolarizada - escolaridad . . Ficha de
- Cualitativa . Ordinal aria . SNt
escolaridad de los referido por Comple investigacion
diversos nivel el paciente tap
es acadé - Téc
micos. '
Sup.
Incompl
eto
- Téc.
Sup.
Comple
to
- Prof.Inc
ompl
- Profesi
onal
Comple
to
- Condi
Se refiere ala cién - Trabajo
labor de las labor estable
- Condicién personas, o a o al ) - Trabajo Ficha de
laboral su t‘rabajo o] Cualitativa referi - Nominal eventu investigacion
actividad legal do al
remunerada. por el - Sin
pacie trabajo
nte
- Menos
- Ingre de
2000
. SO soles
Designa a famili - De
todos aren 2000 a
- Ingreso aquellos ingre miles 3999 .
familiar SOS CONOMIC | o antitativa de Ordinal soles | . Fichade
mensual os con los soles_ - De investigacion
que cuenta referi 4000 a
una familia. do 5999
por € ! soles
pﬁt%'e - Mas de
6000
soles
- Condi - Tiene
cion una
L relaci person
L Concepu_o_n onad acon
- Relacion de la familia aal quien
con los limitada a los ) .

. ; > . nivel . compar Ficha de
(rjneI?rTl]bcrIZf) Vér;(t:ruelgﬁorg?s Cualitativa ' de Nominal te sus investigacion
familiar afectivos. vincul proble

o] mas
entre -~ Tiene

los una
miem person
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bros aque
de la le
famili ayuda
a econd
referi micame
do nte
por el - Tiene
pacie una
nte person
a que
pueda
dar
informa
cion
médica
por
usted
- Se
siente
parte
del
nucleo
familiar
Peso
El peso co:jp:lral
corporal es la paciente al
masa del o . Ficha de
- Peso Cuantitativa | momento Razon Valorenkg | . o
cuerpo en de la investigacion
kilogramo. evaluacion
expresada
en kg
Medida de la Talla
estatura corporal
corporal desde del
los pies hasta paciente al _
- Talla el tgcho de la Cuantitativa | momento Razo6n Valor en mts| . F|cha d('a’
bovgda del de la investigacion
cran(cejo evaluacion
expresada en expresada
m. enm
Es la medicion
Medidas de la distancia
Antropométric del contorno
as del talle
natural
tomado entre
la parte
superior del Circunfere
hueso de la ncia
cadera abdominal
) (crestas del
- Circunfere iliacas) y la iente al Ficha d
ncia costilla Cuantitativa | Paciente & Razoén Valoren cm| . 'chade
. e momento investigacion
abdominal inferior, de la
ded'do evaluacion
ura'mte' I,a expresada
respiracion en em
normal con la
persona de pie
y con el
abdomen
relajado
expresado en
cm.
Trastorno en
que Ios’vasos Antecedent
sanguineos .
Antecedentes - Hipertensié tiengen una o e de sufrir . Si Ficha de
patolégicos n arterial tension Cualitativo HTA Nominal NO investigacion
; referido por|
persistenteme el paciente
nte alta.
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Serie de

diversas
condiciones Antecedent
patolégicas e de sufrir )
- Dislipidemi cuyo Unico Cualitativo dlsllpld_eml Nominal Sl _ F|ch_a dg'
a elemento a referido NO investigacion
comun es una por el
alteracion del paciente
metabolismo
de los lipidos.
Antecedent
Proceso e de sufrir
- Cancer en ma'.‘gﬂo de ofh_e;bedr
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Tipos y disefio
La propuesta metodologica en la que se sustenta el presente estudio es de tipo

observacional, analitico, prospectivo de corte transversal, siendo de disefio no

experimental.

3.2 Diselo muestral

Poblacion de estudio

Estuvo conformada por los usuarios beneficiarios del sistema de salud del ejército
con diagnéstico previo de diabetes mellitus tipo 2 que asistieron al control rutinario
ambulatorio (consultorios externos) del servicio de endocrinologia del Hospital

Militar Central durante los meses de 1 de marzo al 31 de mayo de 2017.

Tamafio de muestra
Para el célculo del tamafio de la muestra se aplico la férmula para determinar

prevalencia (proporciones poblacionales) para poblaciones finitas:

k”l*p*q*w

(e"**(N-1))+k"**p*q

Dénde:

N= tamafio de la poblacién (numero total de usuarios programados para ser

atendidos en los meses de enero a marzo). = 1842

k = Es la constante que depende del nivel de confianza que asignemos. (Para el
caso del calculo se uso el nivel de confianza del 95% que corresponde como

valor de la constante = 1.96)
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p = Es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica
de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que

p=q=0.5 que es la opcion mas segura.

g = Es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es
1-p. =0.25

n = Es el tamafio de la muestra

Para el calculo del tamafio muestral se usé el aplicativo estadistico “Epi Info
7.2.0.1” software de propiedad de la Division de Informatica y Vigilancia de la Salud,
del Centro de Vigilancia, Epidemiologia y Servicios de Laboratorio de los Centros

para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)

Reemplazando:

n =250

El resultado del tamafio de muestra fue de 250 usuarios del servicio de

endocrinologia con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.

Considerando la tasa de no respuesta agregamos un 10% al tamafio de muestra
calculado (25), por lo que el numero final de tamafio de muestra fue de 275 usuarios

que fueron estudiados.

Método de muestreo

Para controlar los posibles sesgos en la determinacion de las unidades de estudio
(usuarios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de
consulta ambulatoria del servicio de endocrinologia del Hospital Militar Central), se
realizé el tipo de muestreo probabilistico de tipo sistematico; para lo cual se realizd
el siguiente procedimiento metodolégico:
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Se sistematizé la toma de encuestas, se entrevistdo cada una de las unidades de
muestreo seleccionados segun la metodologia de seleccion sistematica simple,

para lo cual se debié cumplir con los siguientes criterios.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

— Paciente diabético mayor de 18 afios que sea beneficiario de salud del ejército.

— Beneficiario del sistema de salud del ejercito con diagndstico de depresion previa
(tratada o sin tratar) o sin depresion.

— Que el paciente acepte participar voluntariamente en el estudio.

— Usuario con condiciones fisicas y mentales para firmar el consentimiento

informado.

Criterios de exclusion

— Usuario con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 que al momento de la
entrevista se encontr6 descompensado por la enfermedad de fondo u otra
circunstancia que requirié atencién inmediata, trastorno del sensorio, etc.

— Usuario con diagndstico de diabetes mellitus, con diagnéstico de esquizofrenia,
retardo mental, luto reciente de un familiar o amistad cercana, etc.

— Usuario que luego de haber aceptado participar en el estudio decidi6 no

continuar con el mismo.

3.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue la entrevista a partir de un cuestionario estructurado.
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Los pasos para el recojo de informacion de la encuesta fueron los siguientes:

— Se expuso brevemente al usuario si cumplia con los criterios de inclusion y el
objetivo de la encuesta, sefialando el interés cientifico e institucional respectivo.

— Se informd al usuario que las informaciones acerca de las variables en estudio
fueron confidenciales y que de ningdn modo se publicarian nombres o
caracteristicas individuales de los encuestados.

— Se inform6 que la entrevista o desarrollo del cuestionario era voluntario y que
su decision de participar se expresaba con la firma del consentimiento
informado.

— No se traté de influenciar las respuestas de los entrevistados, por este motivo
se hizo entrega de los cuestionarios para pedir que estos sean leidos
detenidamente y llenados con tranquilidad el autor del estudio se presento
como un colaborador que participo en la fase de ejecucién de encuestas del
estudio.

— Se verifico antes de concluir las entrevistas que todas las casillas del
cuestionario hayan estado completamente respondidas (casillas llenas).

— Por el método de hemoglutest rapido se tomo glucosa rapida.

— Se agradeci6 por la participacion.

— Se tomo6 resto de datos de la historia clinica.

Instrumento
Para el recojo y sistematizacion de los datos se usé un Inventario de depresion
(Inventario de Beck en la version validada para Latinoamérica), para la

determinacién de los diferentes niveles de depresién. (Anexo 1)
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El inventario es un autoinforme que consta de 21 categorias de sintomas y
actitudes; con categorias de respuesta tipo Likert. Del total de las 21 categorias; 14
categorias corresponden a sintomas de naturaleza cognitiva y afectiva y 7 a
sintomas somaticos y conductuales), las respuestas a cada item se establecen en

4 o 5 afirmaciones cada una permite una anotacion que fluctia entre 0 a 3 puntos

Aplicacion

Su uso es exclusivamente para adultos, de forma auto administrado, habiendo
siendo el tiempo promedio de realizacion de 20 minutos.

Excepcionalmente se realizO a manera de entrevista en pacientes ancianos con
deterioro cognitivo leve, enfermos cronicos, o en casos en donde el usuario solicito

ayuda explicita para el desarrollo o aplicacion del cuestionario.

Interpretacion
Cada una de las 21 proposiciones tuvo varias alternativas de respuesta, el
entrevistado selecciono solo una, de acuerdo con la alternativa seleccionada, este

obtuvo una anotacion que fluctdo entre 0 y 3 puntos.

La suma de los puntos individuales establecié una anotacion en cada una de las 21
categorias para obtener una anotacion total que finalmente permitié determinar el
grado de la depresion: leve, moderada y severo. Segun la siguiente escala:

Muy bajo (0-4)

No depresion. (5-12)

Depresion leve (14-20)

Depresion Moderada (21-25)
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Depresion Severa (mas de 26)

3.4 Procesamiento y analisis de datos

Se procedio a ejecutar la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos con la

metodologia ya descrita; se realizaron varias etapas de control de calidad de la

informacion

— Se verificd que cada cuestionario estuviera completamente lleno.

— Cada ficha de investigacién fue codificada de manera correlativa.

— Los datos del instrumento fueron trasladados al aplicativo estadistico para las
ciencias sociales o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
23.

— El andlisis de datos comprendio:

— Medidas de tendencia central para los datos de caracteristicas personales y
medidas antropométricas

— Prueba T de Student y Chi Cuadrado para relacionar las categorias de las

variables motivo de estudio

3.5 Aspectos éticos

De acuerdos con los principios éticos para investigacion médica en seres humanos
esta fue una investigacion sin riesgo ya que su objetivo es la descripcion de unos
datos tomados de una encuesta y no habra ningun tipo de intervencion mayor, se
solicito la autorizacion del Comité de Etica del Hospital Militar Central y se contd

con el permiso de la direccion general para la ejecucion del protocolo.
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Se respeto los principios fundamentales de la ética como los son: respeto a las
personas, justicia y beneficencia.

Respeto a las personas, la informacion fue anénima y no se consigno el registro de
nombres o formas de identificacion personal de las personas que participaron del
estudio.

A cada usuario se le inform6 sobre los objetivos del estudio y se les solicitd que

firmen el consentimiento informado oral. (Anexo 2)
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion porcentual de la evaluacion del estado de depresion y edad

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresion Sin depresion _
Total (n=250
Variables (n=99) (n=151) otal (n )
N % n % n %
Edad
< 60 afios 21 21.2 55 36.4 76 30.4
> 60 afios 78 78.8 96 63.6 174 69.6
99 100 151 100 250 100

Total

Respecto de la edad se agruparon en grupos de menores y mayores de 60 afios,
la distribucion fue de 76 personas menores de 60 afios y 174 mayores, el 27.6% de
menores de 60 afios presentaron depresion mientras que en el grupo de mayores
de 60 fue del 44.8%, la edad promedio del total fue de 66.5 (DE 13 afios); siendo el
intervalo de edad entre 32 a 91 afios. El 39.6% de la muestra presento algin grado

de depresion.
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Grafico 1. Histograma de casos segun edad en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 - Hospital Militar Central 2017
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Tabla 2. Distribucion porcentual de la evaluacion del estado de depresion y sexo

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresion Sin depresion
Total (n=250
Variables (n=99) (n=151) ( )
N % n % n %
Sexo
Masculino 26 26.3 94 62.3 120 48
Femenino 3 73.7 57 37.7 130 52
99 100 151 100 250 100

Total

Del total se incorporaron al estudio 250 pacientes, de ellos 120 fueron hombres
(48%) y 130 mujeres (52%), del total de hombres el 21.7% presentaron algun nivel

de depresion, mientras que del total de mujeres se presenté en el 56.2%.
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Gréfico 2. Distribucidn de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun

condicion de depresion y sexo - Hospital Militar Central 2017
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Tabla 3. Distribucién porcentual de la evaluacion del estado de depresion y estado civil en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresion Sin depresion _
Total (n=250
Variables (n=99) (n=151) ( )
N % N % N %
Estado civil
67 67.7 111 73.5 178 71.2
Casado
Unién libre/conviviente 1 1.0 6 4.0 7 2.8
Separado/divorciado 10 10.1 13 8.6 23 9.2
Viudo 20 20.2 15 9.9 35 14.0
Soltero 1 1.0 6 4.0 7 2.8
99 100 151 100 250 100

Total
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Respecto al estado civil 178 de todos (71.2%) eran casados, viudos (as) el 14% y
separados fue del 9.2%. Respecto a la situacion del estado civil, en los viudos se
presento algun tipo de depresion en el 57.1%, seguido del grupo de los separados
con el 43.5%, los casados presentaron depresion en el 37.6%; en los solteros y

convivientes la proporcion fue de 14.3% en ambos grupos.

Gréfico 3. Distribucién porcentual de pacientes con diabetes mellitus tipo 2

segun condicion de depresion y estado civil - Hospital Militar Central 2017
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Tabla 4. Distribucion porcentual de la evaluacion del estado de depresion y condicion en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresién Sin depresion _
Total (n=250
Variables (n=99) (n=151) ( )
N % N % n %
Condicién
Titular 21 21.2 84 55.6 105 42.0
. 78 78.8 67 44 .4 145 58.0
Familiar
99 100 151 100 250 100
Total
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Con relacion a la condicion y el estado de depresion se tiene que 105 personas
fueron titulares y 145 familiares, en el caso de este ultimo grupo el 53.8% presento

depresion mientras que en el caso de los titulares fue del 20%.

Tabla 5. Distribucién porcentual de la evaluacion del estado de depresion y nivel de

escolaridad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

N % n % N %
Escolaridad
Sin instruccién 1 1.0 1 0.7 2 0.8
Primaria incompleta 7 7.1 6 4.0 13 5.2
Primaria completa 19 19.2 14 9.3 33 13.2
Secundaria incompleta 14 14.1 8 5.3 22 8.8
Secundaria completa 21 21.2 34 22.5 55 22.0
Tec. Sup. Incompleta 1 1.0 1 0.7 2 0.8
Tec. Sup. Completa 14 14.1 34 22.5 48 19.2
Profesional Incompleta 6 6.1 10 6.6 16 6.4
Profesional Completa 16 16.2 43 28.5 59 23.6
Total 99 100.0 151 100.0 250 100.0

Con relacion a la distribucién segun el nivel de escolaridad, se tiene que el 23.6%,
fueron las personas con educacion profesional completa (59 personas); seguida del
grupo con secundaria completa con el 22% (55 personas), el 13.2% manifestaron
tener primaria completa (33 personas), el 0.8% (2 personas) no tenian ningun nivel

de instruccion.

Respecto al porcentaje de depresion se tiene que en el grupo de las personas sin
instruccion al grupo de secundaria incompleta el rango de depresién fue de entre el
50% al 63.6% y en el grupo de personas con secundaria completa al nivel superior

completa fue de entre el 27.1% al 50%.
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Tabla 6. Distribucién porcentual de la evaluacion del estado de depresion y promedio

de ingreso familiar en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central

2017
Con depresién Sin depresion _
Total (n=250
Variables (n=09) (n=151) (n=250)
N % N % N %
Ingresos prom. familiar
Menos de 2000 soles 52 525 61 40.4 113 45.2
Entre 2000 a 3999 soles 20 26.3 51 33.8 77 308
De 4000 a 5999 soles 8 8.1 26 17.2 34 13.6
Mas de 6000 soles 13 13.1 13 8.6 26 10.4
99 100 151 100 250 100

Total

Gréfico 4. Distribucién porcentual de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun

condicién de depresion e ingreso promedio familiar - Hospital Militar Central 2017
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Del total, 113 personas (45.2%) manifestaron que el ingreso promedio familiar es
menor a 2000 soles; el 30.8% (77 personas) refieren ingresos familiares entre 2000
a 3999 soles; en un 10% el ingreso promedio mensual familiar es mayor a los 6000
soles. La proporcidon de personas con depresion que refieren ingresos menores a
2000 soles presento depresion en el 46%, el 33.8% en quienes perciben entre 2000
a 3999, el 23.5% en el tercer grupo y el 50% en las personas que tienen ingresos

promedios mayores a 6000 soles.

Tabla 7. Distribuciéon porcentual de la evaluaciéon del estado de depresion y ocupacién en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresion Sin depresion _
Total (n=250
Variables (n=99) (n=151) ( )
N % N % n %
Ocupacion
Trabajo estable 13 131 32 21.2 45 18.0
. 10 10.1 28 18.5 38 15.2
Trabajo eventual
Sin trabajo /pensionista 76 76.8 91 60.3 167 66.8
99 100 151 100 250 100

Total

En el 66.8% de todos los entrevistados (167 personas), manifestaron no contar con
un trabajo, siendo ellos pensionistas o dedicandose a labores del hogar, 45
personas manifestaron trabajo estable y en 38 personas manifestaron trabajo
eventual. En el 45.5% las personas sin trabajo presentaron depresion, el 26.3% en

quienes tienen trabajo eventual y en el 28.9% en quienes tienen trabajo estable.
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Tabla 8. Distribucién porcentual de la evaluacion del estado de depresion y tiempo de

enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Con depresion Sin depresion _

Total (n=250

Variables (n=99) (n=151) ( )

n % N % n %

Tiempo de enfermedad

< de 5 afios 27 27.3 44 29.1 71 28.4
de 5 a 10 afios 29 29.3 46 30.5 75 30.0
dell a 15 afios 8 8.1 20 13.2 28 11.2
de 16 a 20 afios 7 7.1 20 13.2 27 10.8
de 21 a 25 afios 17 17.2 8 5.3 25 10.0
Mas de 26 afios 11 111 13 8.6 24 9.6
99 100 151 100 250 100

Total

Grafico 5. Distribucion porcentual de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 segun

condicién de depresion y tiempo de enfermedad - Hospital Militar Central 2017
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Con relacion al tiempo de enfermedad el 58.4% (146 personas) tienen un tiempo
de enfermedad menor a 10 afos, un 22% (55 personas) entre 10 a 20 afios, un

9.6% mencionod tener mas de 25 anos de diabético.

Tabla 9. Distribucién porcentual de la evaluacion del estado de depresion vy
antecedente de depresion previa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital

Militar Central 2017

Con depresién Sin depresion _
Total (n=2
Variables (n=99) (n=151) otal (1=250)
N % N % n %
Antecedente de
depresion

S| 23 23.2 16 10.6 39 15.6
NO 76 76.8 135 89.4 211 84.4
Total 99 100 151 100 250 100

De todos los casos, 39 personas (15.6%) manifestaron haber sido diagnosticados
de algun evento de depresion anteriormente, respecto a la evaluacion del estado
de depresion se tiene que del grupo con antecedentes previos el 59% presentan a
la fecha algun nivel de depresién, en el grupo sin antecedente previo se presentd

en el 39.6%.
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Tabla 10. Distribucion porcentual de la evaluacion del estado de depresion y
presencia de comorbilidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar

Central 2017

i Con depresion Sin depresion Total
Variables
N % N % n %
Comorbilidad
HTA 49 33.3 63 32.3 112 32.7
L . 68 46.3 88 45.1 156 45.6
Dislipidemia
Cancer 8 5.4 7 3.6 15 4.4
Fibrosis Pulmonar 2 1.4 4 21 6 18
. . 5 3.4 9 4.6 14 4.1
Insuficiencia cardiaca
15 10.2 24 12.3 39 11.4

Enfermedad Hepética

Con relacion al antecedente de tener una o mas comorbilidades se tiene que en el
45.6% (156 personas) la comorbilidad asociada més frecuente es la dislipidemia,
seguida de la hipertension arterial con el 32.7% (112 personas), la enfermedad
hepética en el 11.4% (39 personas), en 15 personas (4.4%) se tiene como

comorbilidad asociada algun tipo de cancer.

Tabla 11. Distribucion porcentual de la evaluacion del estado de depresion y
presencia de complicaciones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 Hospital

Militar Central 2017

) Con depresién Sin depresion Total
Variables
n % N % n %
Tipo de complicaciones
84 34.7 104 31.2 188 32.7

Neuropatia
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Riesgo de pie diabético 73 30.2 103 30.9 176 30.6

Retinopatia 44 18.2 70 21.0 114 19.8

. 41 16.9 56 16.8 97 16.9
Nefropatia

Con relacion a la presencia de complicaciones, la mas frecuente (188 personas)
fueron las manifestaciones asociadas a algun tipo de neuropatia diabética (32.7%),
seguida del riesgo de pie diabético en el 30.6% (176 personas), el 19.8% refirieron
tener disminuciéon de la agudeza visual asociada a la diabetes y en el 16.9% (97
personas) manifestaron signos de proteinuria macroscopica. Las personas con
neuropatia presentan depresion en el 44.7%, quienes reportan riesgo de pie
diabético, el 41.5% en quienes manifestaron disminucién de la agudeza visual en
el 38.6% en personas que refieren proteinuria macroscopica, en el 42% el inventario

de Beck revelo algun grado de depresion.
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Frecuencia de depresion
El 39.6% de los pacientes (99) tenian depresion (escala de Beck = 14 puntos); de
éstos, 56 personas (56.6%) padecian depresion leve, 21 (21.2%) depresion

moderada y en 22 (22.2%) de ellos se cumplian los criterios de depresion grave.

Factores relacionados con la depresion

Tabla 12. Determinacion del riesgo de depresion segun grupo de edad en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Variables OR IC 95% p
Edad
< 60 afios 0.47 0.26 - 0.84
~ 0.011
> 60 afios 1.31 1.08 - 1.59

Con relacion a la edad (mayor de 60 afios) fue indicativa de depresion (OR 1.31, IC
95%: 1.08 — 1.59, p = 0.011), mientras que el ser menor de 60 afios se considera

como factor de proteccion.

Tabla 13. Determinacion del riesgo de depresion segun grupo sexo en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Variables OR IC 95% p
Sexo
Masculino 0.38 0.26 — 0.56 0.00
Femenino 1.78 1.43-2.21 '

Respecto al sexo, la condicion de mujer estuvo relacionado al riesgo de depresion
(OR 1.78, IC 95%: 1.43 — 2.21, p = 0.00) siendo el resultado estadisticamente

significativo, por el contrario, el sexo masculino es un factor de proteccién.
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Tabla 14. Determinacion del riesgo de depresion segun condicion en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Variables OR IC 95% P
Condicioén
Titular 0.37 0.24 - 0.56 0.00
Familiar 1.73 141-2.11

Con relacion al tipo de beneficiario se tiene que el ser familiar se relaciona al mayor

riesgo de depresion (OR 1.73, IC 95%: 1.41 — 2.11, p = 0.00).

Tabla 15. Determinacion del riesgo de depresion segun escolaridad en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Variables OR IC 95% P
Escolaridad
Secundaria incompleta o0 menos 1.88 1.42-2.35 0.00
Secundaria completa a superior 0.61 0.46-0.78 ’

Respecto al nivel de escolaridad el tener grado de instruccibn de secundaria
incompleta o0 menos es un factor de riesgo asociado a la depresién (OR 1.88, IC

95%: 1.42 — 2.35, p = 0.00).
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Tabla 16. Determinacion del riesgo de depresion segun antecedente de
depresion previa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar

Central 2017

Variables OR IC 95% P
Antecedente de depresion
SI 1.56 1.09-2.21
0.03
NO 0.69 0.49-1.02

El antecedente de haber sido diagnosticado de algun evento de depresién tuvo
relacion o se considera un factor de riesgo para tener depresion al momento de la

evaluacion (OR 1.56, IC 95%: 1.09 — 2.21, p = 0.03).

Tabla 17. Determinacion del riesgo de depresién segun estado civil en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar Central 2017

Variables OR IC 95% P
Estado civil
Casado + Unién libre/conviv. 0.77 0.56 — 1.05 0.12
Divorciado + Viudo + soltero 1.20 0.93-1.56 '

No se encontrd relacion respecto de la condicion del estado civil ain se hayan
consolidado las condiciones de divorciado + viudo + soltero esta no tiene

significancia estadistica (OR 1.20, IC 95%: 0.93 — 1.56, p = 0.12).
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Tabla 18. Determinacién del riesgo de depresion segun la presencia de
comorbilidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar

Central 2017

Variables OR IC 95% p
Comorbilidad
1.34 1.10-1.63
S| 0.01
NO 0.55 0.32-0.92

Se encontro relacion a la condicion de tener al menos 1 comorbilidad de alguna de
las 5 posibilidades presentadas en el cuestionario, (OR 1.34, IC 95%: 1.10 - 1.63, p

= 0.01).

Tabla 19. Determinacion del riesgo de depresidon segun presencia de
complicaciones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 - Hospital Militar

Central 2017

Variables OR IC 95% P
Tipo de complicaciones
2.94 0.47 —9.88
S| 0.052
NO 0.94 0.63-1.63

La presencia de algun tipo de complicaciones no se relaciona al riesgo de presentar
depresion; si bien presenta un OR alto este es no significativo, ya que el intervalo de
confianza incluye al valor 1 y el valor p es mayor que 0.05 (OR 2.94, IC 95%: 0.47 —

9.88, p = 0.052).
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CAPITULO V: DISCUSION

El resultado de prevalencia de depresion (considerada a partir 2 14 puntos de
escala de Beck) en nuestro estudio es del 39.6%, representando frecuencias
menores a las obtenidas por Constantino®¥ que fue del 57.8% en su investigacion
realizada en la ciudad de Chiclayo; a los resultados obtenidos por Sun®? (56.1%)
en Xuzhou, China, por Mishra®®” en Nepal en donde encontré una prevalencia del
54%y a las de Torres®9 en Chile donde la prevalencia encontrada de depresion en
diabéticos fue del 49%, en todos estos estudio se seleccionaron pacientes
diabéticos mayores de edad; sin embargo, hay que considerar las diferencias de

clase social en los diferentes estudios.

Por otro lado, nuestros resultados de prevalencia son muy parecidos a los
reportados por Kalantarit’® (37.8%) en un estudio realizado en diabéticos atendidos
en el hospital Razi en Rasht — Iran, a los encontrados por Hernandez® en la
Habana Cuba donde la prevalencia fue del 39% y a los obtenidos por Mushtaque(@®
realizados en la provincial de Aligart en la India en donde encontré prevalencia del
38,8% y a lo reportado por Rodriguez® en Espafia con el 32.7%. Si bien estos
resultados son parecidos la situacién socioeconémica de las poblaciones en donde
se realizaron los estudios y los aspectos relacionados a las condiciones de la

prestacion de servicios y el acceso a los mismos no se describen en los estudios.

Por el contrario, fueron en valores superiores a los estudios de Cols-Sagarra®® en

Espafia donde encontré una prevalencia del 29.2%.

La diferencia observada nos indica la amplia variacion de resultados de la

asociacion diabetes mellitus y depresion en las poblaciones, situacion ya descrita
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por Roy T, en su revision sistematica, estos resultados pueden interpretarse por la
diferencia en el tipo y condicién socioeconomica de las personas y poblaciones
evaluadas, las circunstancias socioambiental en cada entorno, considerando que
nuestra poblacion beneficiaria pertenece al estrato socioeconémico medio y/o
medio bajo, en una coyuntura de desarrollo o estabilidad econémica, permite a
través del sistema de salud garantizar el acceso geografico y economico y la
intervencion en el proceso salud enfermedad de estrategias sanitarias que a luz de

la evidencia de muchos estudios se consideran factores protectores 2,

Respecto a los factores de riesgo sociodemogréaficos, hay concordancia con
algunos resultados asi en el estudio realizado por Kalantari*® se relaciona como
factor de riesgo ser mujer; sin embargo, en este estudio el tiempo de enfermedad
no estuvo relacionado, pero si se obtuvo relacion a la presencia de la retinopatia

como complicaciéon de la enfermedad.

Mushtaque(@® en su estudio demuestra que la prevalencia de depresion no varia en
personas diabéticos con y sin complicaciones, situacion diferente a nuestros
hallazgos, él tampoco encontré diferencias en la frecuencia de la depresion entre

las diferencias sociodemograficas, ni con la duracion de la enfermedad.

Avila® por su lado, demuestra asociacion o incremento de riesgo de depresion en
personas del sexo femenino, de edad mayor de 60 afos, personas viudas y tener
menor grado de formacién escolar; situacién similar a la encontrada por Jacob?® en
Alemania encontrd asociacion entre el tiempo de diabético (mayor a los 10 afios),

el sexo femenino y en la persona que no poseen un seguro de salud.
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También Mishra®” y Rodriguez®® encontraron relacién positiva entre la condicién
de mas de 10 afios de diabético y el mayor riesgo de sufrir depresion, el sexo
femenino y el ser viudo. Torres®%, en Vifia del Mar, en Chile encontré6 mayor riesgo
de depresién en diabéticos obeso, en este aspecto nuestros resultados concuerdan
en que el mayor riesgo de tener depresion se asocia a la edad de la persona asi la
edad mayor de 65 afios incrementa la probabilidad en 1.31 veces mas respecto de

los menores de esta edad.

De igual modo el analisis segun la condicion de genero expresa en nuestro estudio
que las mujeres diabéticas tienen 1.78 veces mas riesgo de tener depresion

respecto de los hombres.

Lara®? del mismo modo reafirma estos resultados al encontrar relacion entre edad,
grado de escolaridad y determinadas condiciones del entorno familiar como
predictores de la asociacion diabetes mellitus depresidén en poblacibn mexicana
residente en su propio pais como las diferencias establecida en la poblacion
migrante y residente en algunos estados de Estados Unidos de Norteamérica, en
este estudio re revela la importancia de los habitos y costumbres, la condiciones
de, entono social y la importancia del acceso a seguros de salud como elementos
protectores contra la depresion. Nuestra poblacién beneficiaria en cierto modo
puede ser comparable a la poblacion mexicana residente en Estados Unidos al

considerar los factores positivos que nuestro sistema de salud les brinda.

Ademas de los factores ya mencionados Dorta, ® en el Centro Diabetolégico de
Maracay en Aragua, Venezuela encontré6 mayor riesgo de presentar depresion en

personas sin trabajo o en quienes se dedicaban a actividades del hogar. Al respecto
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en esta caracteristica social nuestro estudio demuestra efectivamente que el
porcentaje de personas con depresidn es mayor en el grupo de personas sin
actividad laboral formal, pero esta no se vio representada como un factor de riesgo
al analisis y procesamiento estadistico, probablemente por aspectos relacionadas

al disefio del estudio.

Con relacién a la presencia de complicaciones asociadas a la diabetes y el riesgo
de depresion; en nuestro estudio se obtuvo asociacion con al menos una
complicacion asociada (la mas frecuente en nuestro estudio es algun tipo de
neuropatia) hallandose diferencias significativas; en los diferentes estudios
consultados si bien no se describen explicitamente en muchas de ellas la
asociacion a complicaciones si se han evaluado el control metabdlico
encontrandose diferencias respecto las personas con buen control metabdlico, esta
situacion hace entender de manera indirecta en los diabéticos con complicaciones

presentaran un mayor riesgo de depresion4917)(19)(21)(26)(28)(29)(32),

Nuestro estudio al ser un estudio transversal limita llegar a mayores conclusiones;

sin embargo, se corroboran muchas asociaciones establecidas en otros estudios.
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CONCLUSIONES

Nuestro resultado al igual que otros muchos estudios demuestra al alta variabilidad
en la prevalencia de la diabetes asociada a la depresion; sin embargo, las
explicaciones pueden pasar a ser explicadas por los diferentes disefios de estudios
utilizados, los diferentes tipos de instrumentos aplicados para la determinacion de la
depresion, el tamafio de muestra, los criterios de seleccion muestral, las
caracteristicas individuales y poblacionales asi como las diferencias socio culturales
de las diferentes poblaciones estudiadas. Se demuestra que la asociacion de la
diabetes con la depresion tiene un comportamiento ascendente en funcion de la edad

y el tiempo de diagndstico de la enfermedad.

Nuestro estudio demuestra al igual que otras publicaciones que el mayor riesgo de
depresion se presenta en mayores de 65 afios (OR 1.31), en mujeres, (OR 1.78), en
personas con nivel de escolaridad de secundaria incompleta o menos (OR 1.88), la
condicién de ser familiar (OR 1.73), en nuestro estudio no se pudo demostrar la

asociacion con el estado civil y el ingreso econémico promedio.

Demostramos que la asociacion diabetes depresion es mayor en personas con
comorbilidad asociada, siendo para nuestro caso la presencia de la dislipidemia la

mas frecuente (OR 1.34).

No se pudo demostrar mayor riesgo de depresion en diabéticos con complicaciones,
pese a tener un OR de 2.94 esta no fue estadisticamente significativa, sin embargo,
la ausencia de complicacion es un factor protector. Probablemente los resultados

pueden estar sesgados por el tamafio de muestra.
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RECOMENDACIONES

Es necesario sensibilizar a los profesionales médicos de todas las especialidades
y sobre todo en los endocrindlogos y psiquiatras sobre la frecuencia de la
asociacion de diabetes y depresion en los usuarios del Hospital Militar Central y el

impacto en la calidad de vida de los afectados.

Es necesario impulsar y promover la atencion integral de usuarios diabéticos a fin
de intervenir precozmente en las personas en riesgo o que se encuentren afectadas

por depresion.

No se ha estudiado el impacto de la depresion en los usuarios diabéticos tipo 2, el
marco teorico nos dice que esta asociacion no favorece el adecuado control
metabdlico, situacion que genera un circulo vicioso e incrementa el riesgo de
complicaciones de la enfermedad de fondo. Se recomienda hacer el seguimiento
para la valoracion de estas complicaciones en los usuarios del Hospital Militar

Central.

Se desconoce el impacto econdmico de la asociacion de estas dos patologias, los
reportes y estudios en otros paises indican que los costos de atencion de diabéticos
con depresién se incrementan notoriamente. ES necesario conocer o estimar los

sobre costos de atencién en los pacientes afectados.

Es recomendable conocer la situacion de la diabetes y depresion en pacientes

diabéticos beneficiarios de otras instituciones armadas como la Fuerza Aérea,
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Marina de Guerra, Policia Nacional del Perd, a fin de establecer posibles similitudes

o diferencias entre estas poblaciones y sistema de salud.

Los resultados obtenidos nos exigen implementar acciones de intervencion en
personas diabéticas tipo 2 con depresion, a fin de controlar los posibles factores de
riesgo que incrementen la probabilidad de complicaciones y un inadecuado control

metabolico.

A la direccion general del Hospital Militar Central para que brinde las facilidades

logisticas y administrativas para que el servicio de endocrinologia implemente los

programas y /o acciones de intervencidén necesarias.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccién de datos

Relacion entre diabetes mellitus tipo 2 y depresion en el personal beneficiario de la
Sanidad del Ejército - Hospital Militar Central 2017

Fecha de encuesta / /
l. DATOS GENERALES

1. Cuantos afios de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 tiene

< de 5 afios de 5 a 10 afios

de 10 a 15 afos Mas de 15 afnos

2. Si Ud. tiene el diagnostico de depresion: ¢, Cuantos afios de diagndéstico tiene?

< de 5 afios de 5 a 10 afios
de 10 a 15 afios Mas de 15 afios
3. Edad:
4. Sexo:
5. Condicion: Titular Familiar Otro
6. Situacion (solo para el caso de personal titular)

Actividad: Retiro:

7. Grado (solo para el caso de personal titular en actividad)
SSOO/TCO: OO0:

8. Nivel de escolaridad
Analfabeto () Primaria ( ) Secundaria ( )
Técnica () Profesional ( )

9. Ingreso (total de ingresos en la familia)
Menos de 1000 soles ( ) entre 1000 a 1999 soles ( )
De 2000 a 3999 soles ( ) mas de 4000 soles ()

10. Estado civil

Casado(a) ( ) Conviviente ( ) Separado (a) divorciado(a) ()
Viudo(a) ( ) Soltero(a) ()

11.0Ocupacion: trabajo estable () trabajo eventual ()
Sin trabajo ()

12.Respecto de las personas que viven en casa

Tiene una persona con quien comparte sus problemas ( )



Tiene una persona que le ayuda econémicamente ()
Tiene una persona que pueda dar informacion médica por usted ()
Se siente parte del nucleo familiar ()

Se siente parte del nucleo familiar ()

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
13.Peso:
14.Talla

15. Circunferencia abdominal:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS / COMORBILIDAD

16. HTA ( ) 17. Dislipidemia ( ) 18. Cancer ( )
19. EPOC ( ) 20. Insuficiencia cardiaca ( )

21. Hepatopatia ( ) 22.0tro ( )

COMPLICACIONES

23. Neurolégicas
23.1PDS () 232 NAD () 233 NAC ()
234 NGI () 235 TTU ()

24. Oftalmologicas
241SRA () 242 RDNPleve ( ) 24.3 RDNP moderada( )
24.4 RDNPgrave () 245 RDP( )

25. Riesgo de ulceras (Pie diabético)
25.1 Alteracion de la sensibilidad protectora () 25.2 Deformidad 6sea ( )
25.3 Antecedentes o presencia Ulceras () 25.4 Claudicacion ( )
25.5 Antecedentes o0 amputacion previa ( )

26. Nefroldgicas
261 ERC1( ) 262 ERC2( ) 263 ERC3( ) 26.4 ERC4( )
26.5 ERC5( )

27. Resultados de laboratorio y presion arterial



28. Glucemia sérica: (Pre P) (Post P)
29. Hblac 30. PA:

31. Evaluacion del nivel de depresion
A continuacion, le presentamos un listado de proposiciones o afirmaciones respecto
a las condiciones de salud, le agradeceremos conteste (margque con un aspa) con

aguella que usted se identifica 0 este presentando en la actualidad.

Marque en la columna donde se ubican las letras A, B, E, D o E es importante la
sinceridad de sus respuestas pues los resultados permitirdn implementar
programas de atencion complementarias para el diagnostico precoz y manejo de la

depresion.

1 Estado de animo

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

O 0w >

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2 Pesimismo

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

O0|w>

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3 Fracaso

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.

O0|w>

Me siento una persona totalmente fracasada.

4 Descontento

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.

0w >

Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5 Sentimientos de culpa

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

O|m| >

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
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11

12

13

| D |

| Me siento culpable constantemente.

Necesidad de castigo

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.

Espero ser castigado.

(w{@lvrlp-d

Siento que estoy siendo castigado.

Odio a si mismo

No estoy decepcionado de mi mismo.

Estoy decepcionado de mi mismo.

Me da verglenza de mi mismo.

O0|w| >

Me detesto.

Autoacusaciones

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.

Continuamente me culpo por mis faltas.

O0|w>

Me culpo por todo lo malo que sucede.

Impulsos suicidas

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

Desearia suicidarme.

O0|w>

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

Llanto

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

o O® >

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque
quisiera.

Irritabilidad

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

O Owm>

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

Aislamiento social

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

O0w>

He perdido todo el interés por los demas.

Incapacidad de decision

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.

Evito tomar decisiones mas que antes.

O|m >

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
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15

16

17

18

19

20

| D |

| Ya me es imposible tomar decisiones.

Imagen corporal

NoO creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que
me hacen parecer poco atractivo.

o O T>

Creo que tengo un aspecto horrible.

Incapacidad para el trabajo

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

O0|w>

No puedo hacer nada en absoluto.

Trastornos de suefio

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

0O |@™>

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil
volver a dormir.

O

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a
dormir.

Fatigabilidad

No me siento mas cansado de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

o0 w>

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Pérdida del apetito

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.

Ahora tengo mucho menos apetito.

O0w>

He perdido completamente el apetito.

Pérdida de peso

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

O0w>

He perdido mas de 7 Kkilos.

| Estoy a dieta para adelgazar Si/NO. | si | | NO

Hipocondria

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento.
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Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil

C pensar algo mas.

D Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa.
Pérdida de libido

A No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.

B Estoy menos interesado por el sexo que antes.

C Estoy mucho menos interesado por el sexo.

D He perdido totalmente mi interés por el sexo.




2. Consentimiento informado

INFORMACION GENERAL

Estimado usuario a través de la presente le informamos que el servicio de
endocrinologia del Hospital Militar Central esta realizando un estudio que tiene
como objetivo, conocer la frecuencia de depresion, asi como los factores que se
pueden asociar a esta enfermedad, en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que

se atienden en consulta ambulatoria,

El estudio consta de la aplicacion de un cuestionario estructurado cuya duracion
es de maximo 20 minutos, que debe ser respondido de manera individual y
voluntaria, la aplicacién del cuestionario no genera riesgos ni problemas y Ud

puede decidir participar o no.

El cuestionario es anénimo (se requerird numero administrativo para corroborar
demas datos de la HC), como parte del protocolo para la realizacion del estudio
este ha sido aprobado por el comité de ética del Hospital Militar Central de tal

manera que garantizamos la confidencialidad de la informacion.

Los resultados del estudio nos servirdn para que el servicio de endocrinologia

realice mejoras en la atencion integral del paciente diabético

A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la investigacion
titulada: Relacion entre diabetes mellitus tipo 2 y depresion en el personal
beneficiario de la Sanidad del Ejército -Hospital Militar Central 2017 quedando
expreso que se me ha informado del propdsito del mencionado estudio y expresando
mi confianza de que la informacion brindada en el cuestionario sera usada solamente
para fines de la investigacion y consecuentemente se asegura la maxima

confidencialidad.

Nombres y apellidos del participante
DNI




