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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la depresion y la adherencia al tratamiento en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del consultorio externo de Endocrinologia del
Hospital 11-2 Sullana en el Periodo de Julio a Octubre 2018.

Metodologia: Se realizd una investigacion observacional, de tipo descriptiva,
retrospectiva, analitica y transversal. Con una poblacion conformada por la totalidad de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del consultorio externo de Endocrinologia del
Hospital 11-2 Sullana en el Periodo de Julio a Octubre 2018. De un total de 91 pacientes,
se excluyeron 13 por complicaciones tardias y 7 por datos incompletos en la historia
clinica, por lo que, la muestra final estuvo constituida por 71 pacientes.

Resultados: De un total de 71 pacientes, el 91.54% (n=65) presento algin grado de
depresion. Predomind la presencia del sexo femenino con 67.61% (n=48). El grupo etario
con mayor frecuencia presenta el mismo porcentaje estudiado en la variable sexo, que
estd entre los 46 — 60 afos con un 67.61%. El 56.34% (n=40) presenta un estado
controlado. El consumo de bebidas alcohdlicas, actividad fisica y consumo de tabaco no
presentan asociacion directa con los pacientes diabéticos, representando el 71.8% del total
de pacientes diabéticos. En cuanto a la asociacion de variables no se encontr6
significancia estadistica para la edad, tratamiento médico, grado de instruccion y niUmero

de consultas.

Conclusiones: Hay una fuerte asociacion entre la depresion y los pacientes diabéticos

tipo 2, asi como también con la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Depresion, Diabetes Mellitus 2, adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT

Objective: To determine the association between depression and adherence to treatment
in patients with type 2 diabetes mellitus in the outpatient clinic of Endocrinology Hospital
11-2 Sullana in the period from July to October 2018.

Methodology: An observational, descriptive, retrospective, analytical and transversal
research was carried out. With a population consisting of all patients with type 2 diabetes
mellitus from the outpatient clinic of Endocrinology of Hospital 11-2 Sullana in the period
from July to October 2018. Out of a total of 91 patients, 13 were excluded due to late
complications and 7 incomplete data in the clinical history, therefore, the final sample
consisted of 71 patients.

Results: Of a total of 71 patients, 91.54% (n = 65) presented some degree of depression.
The presence of the female sex predominated with 67.61% (n = 48). The age group most
frequently presents the same percentage studied in the variable sex, which is between 46
- 60 years with 67.61%. 56.34% (n = 40) presents a controlled state. The consumption of
alcoholic beverages, physical activity and tobacco consumption do not present a direct
association with diabetic patients, representing 71.8% of the total of diabetic patients.
Regarding the association of variables, no statistical significance was found for age,
medical treatment, degree of instruction and number of consultations.

Conclusions: There is a strong association between depression and type 2 diabetic
patients, as well as adherence to treatment.

Key words: Deperssion, Diabetes Mellitus 2, adherence to treatment.
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INTRODUCCION

Se le ha llamado la Epidemia del Siglo XXI. La diabetes es una grave enfermedad crénica
que se desencadena cuando el pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que
regula el nivel de azucar, o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar
con eficacia la insulina que produce. La diabetes es un importante problema de salud publica
y una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los dirigentes
mundiales para intervenir con caracter prioritario. En las Gltimas décadas han aumentado sin

pausa el nimero de casos y la prevalencia de la enfermedad.*

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014,
frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la
diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion
adulta. Ello supone también un incremento en los factores de riesgo conexos, como el
sobrepeso o la obesidad. En la Gltima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado
mas deprisa en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos 1. Se
espera que afecte a 380 millones para el 2025 y alcance la cifra de 438 millones para el 2030,

se estima un aumento mayor en la poblacion de 45 a 64 afios en los paisestercermundistas.?

La diabetes mellitus tipo 2 se considera una de las enfermedades cronicas con mayor impacto
en la calidad de vida de la poblacion mundial y constituye un verdadero problema de salud;
pertenece al grupo de las enfermedades que producen invalidez fisica por sus variadas
complicaciones multiorganicas, con un incremento indudable en la morbilidad y mortalidad
en los ultimos afios, independientemente de las circunstancias sociales, culturales y
economicas de los paises.®>* Muchos paises todavia no son conscientes del impacto social y
econdmico de la diabetes. Esta falta de entendimiento es la mayor barrera para las estrategias
de prevencion efectivas que pueden ayudar a detener el inexorable aumento de la diabetes
tipo 2.° La diabetes, la enfermedad que padecen mas de 1°000.000 de peruanos, es también
conocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “uno de los principales
asesinos en el mundo” .Esto debido a que cada seis segundos muere una persona a causa de
la diabetes, cada tres se diagnostica un nuevo caso y cada 20 alguien sufre una amputacion

por complicaciones relacionadas a esta enfermedad.®



Debido a que la diabetes es una enfermedad que implica tiempo y atencidn, puede ejercer
presion en quienes la padecen. Los cambios en la alimentacion, la necesidad de realizar
actividad fisica, la medicacion diaria y el monitoreo constante de la glucosa pueden ser
factores estresantes a largo plazo. Esta presion puede generar sentimientos de ansiedad o
depresion, o detonarla si existen factores de riesgo adicionales. Estos incluyen falta de apoyo
social o familiar, bajo nivel socioecondémico y educativo. Ademas, tener un pobre control de
la glicemia y la presencia de complicaciones de la diabetes predispone a la depresion y

viceversa.”

La depresion se presenta en una cuarta parte de la poblacion adulta en el mundo, pero se
calcula que la mitad de las personas con diabetes la padece. Es una enfermedad que se
distingue por un sentimiento persistente de tristeza sin razon especifica, que afecta la vida
diaria al impedir disfrutar de actividades que antes causaban alegria, sumado a sentimientos
de preocupacion y culpa. Ademas se puede presentar dificultad para concentrarse, dormir
adecuadamente o no obtener descanso, perder el apetito o comer en exceso por ansiedad;

incluso llegar a tener pensamientos de suicidio.®

Por eso se hace necesario detectar la depresion y dar tratamiento. Se ha demostrado que las
personas con diabetes que presentan esta enfermedad mantienen niveles inadecuados de
glucosa en sangre, se adhieren en menor medida al tratamiento, tienen menor calidad de vida
y mayor riesgo de presentar complicaciones propias del padecimiento, aumentando asi el

riesgo de mortalidad.®

La diabetes y la depresion estdn intimamente relacionadas. Una enfermedad como la
diabetes, que dura toda la vida, afecta la salud mental. Stacey Kaltman, Psicéloga clinica de
la Universidad de Georgetown en Estados Unidos, afirma, si les pregunta a los pacientes,
diran que vivir con una enfermedad cronica es muy dificil. La depresion, a su vez, dificulta
encontrar la motivacién para cuidarse la diabetes: es dificil hacer ejercicio, comer sano y
completar otras tareas basicas cuando solo levantarse de la cama es un esfuerzo. “Cuando
las personas con diabetes tienen depresion, sus resultados son mucho peores”, dijo Kaltman.

“Corren el riesgo de tener malos resultados.’

Cada paciente genera diversas reacciones ante los cambios en su calidad de vida, producto

de las repercusiones fisicas de la enfermedad, la respuesta a la noticia del diagnostico y el



conocimiento individual que tenga sobre su patologia. Una de las reacciones implica que,
ante el diagnostico de una enfermedad cronico-degenerativa, se manifieste depresion. Es por
ello que observemos manifestaciones depresivas en enfermos diabéticos. Lo que hace

necesario que se revise la importancia de dicha comorbilidad.

Por otra parte, las personas con enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus tipo 2,
tienen mas riesgo de sufrir depresion, y las personas con depresion tienen mayor riesgo de
desarrollar diabetes en comparacion con individuos sanos.!® Esta comorbilidad puede
generar mayores dificultades en el manejo de ambas patologias. Individuos con diabetes
mellitus tipo 2 tienen dos veces mas riesgo de desarrollar depresién en comparacion con la

poblacion general.*®

Estas enfermedades son atendidas usualmente por clinicos que no valoran los fendmenos de
comorbilidad, frecuentes entre ambas, por lo que sus tratamientos se limitan a una sola de
ellas. Los sintomas depresivos son exclusivos de los médicos psiquiatras, pues éstos
usualmente manejan los diversos aspectos de los trastornos afectivos. En sentido opuesto,
también aparecen problemas ya que, frecuentemente, el psiquiatra no valora
exhaustivamente las enfermedades no psiquiatricas que pueda padecer su paciente. Asi pues,
es comun observar que en el tratamiento de los enfermos diabéticos depresivos, no se tratan

adecuadamente algunas de sus dimensiones patologicas.

Si bien nos es clara la fisiopatologia, las personas con diabetes tienen mayor riesgo de
desarrollar depresion y las personas con depresion tienen mayor riesgo de desarrollar

diabetes.

Son varias las hipotesis que unen a las dos enfermedades; la carga psicoldgica de una
enfermedad cronica, los cambios hormonales relacionados con el estrés y los efectos de la

inflamacion, entre otros.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento como el
cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la dosificacion del
programa prescrito; y la persistencia, tomar la medicacion a lo largo del tiempo. Y define a
la adherencia terapéutica de las enfermedades cronicas “como el compromiso activo y

voluntario del paciente en el tratamiento de su dolencia, al seguir una terapia mutuamente



acordada y compartir la responsabilidad con los prestadores de asistencia sanitaria”. Implica
un proceso activo, responsable y flexible del autocuidado frente a esta enfermedad. La
adherencia terapéutica es fundamental, para alcanzar las metas del manejo de estas

enfermedades!!

La diabetes y la depresion se han convertido a lo largo de los afios en pandemias, cada una
por su lado; sin embargo, en vista de las condiciones y complicaciones que conlleva la
diabetes, se ha visto coOmo estos pacientes comienzan a presentar sintomas depresivos como
comorbilidad, lo que conduce al incumplimiento del tratamiento y como consecuencia a la

descompensacién metabdlica de la diabetes.

En este trabajo revisaremos la literatura respecto la depresion y diabetes mellitus, asimismo
estudiaremos la depresion y adherencia al tratamiento con pacientes diabéticos mediante la
aplicacion del Test de Beck en pacientes con diabetes tipo 2, que acuden a Consultorio

Externo de Endocrinologia del Hospital de Apoyo I1-2 Sullana.



1.1 REALIDAD PROBLEMATICA

En el Peru el 3.2% de la poblacion de 15 y més afios de edad fue diagnosticada con diabetes
mellitus. Segln sexo, el 3,6% de la poblacion femenina padece de diabetes y el 2,9% de la
masculina. Por regidn natural, el mayor porcentaje de personas con diabetes se ubica en Lima
Metropolitana con 4,5% y el menor porcentaje en la Sierra con 2,0%. 2

La diabetes, una de las epidemias del siglo XXI, causa preocupacion en la region Piura. Y
segun los ultimos estudios, se estima que entre el 4% y 5% de la poblacion esté afectada
por este mal, aunque el porcentaje de personas en riesgo es mucho mayor. La encargada
de la Estrategia de Prevencion y Control de Dafios No Transmisibles de la Diresa- Piura,
Lic. Edelmira Loro, dijo que Piura se ubica en el segundo puesto a nivel nacional entre las
regiones con mayor nimero de casos de diabetes. 13

El coordinador regional de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Miguel Malo
Serrano, preciso que Piura tiene una de las mayores incidencias de casos de diabetes en el
Per( y tiene que ver mucho con el tema alimenticio, con el sedentarismo y el consumo
excesivo de tabaco y alcohol”*

Detall6 que los casos de diabetes durante el 2016 en Piura, fueron 14 mil 866, de los cuales
el 71% corresponden al sexo femenino. Asimismo indicé que la mayor afectacién
comprende entre las edades de 30 a 60 afios, pero las mujeres son las que mas sufren de esta
enfermedad, reportando un promedio de 10 mil pacientes, mientras que 4 mil serian varones,
asegurd que en la region la tasa de poblacién que padece de diabetes es del 8 %; es decir de
cada 100 piuranos, 8 son diabéticos.

El endocrin6logo, Rolando Vargas Gonzales, Director del Instituto Soy Diabético de Piura,
estima que al menos 70 mil personas en Piura sufren de diabetes y un namero similar tiene
la enfermedad y no lo sabe, sefiala que la diabetes tienen su origen en un factor genético pero
también por el sedentarismo y por no comer adecuada y balanceadamente.

Un reporte de la Direccién Regional de Salud (Diresa) - Piura asegura que en la region la
tasa de poblacion que padece diabetes se encuentra entre un 8%, Piura tiene una de las
mayores incidencias de casos de diabetes en el Peru y tiene que ver mucho con el tema
alimenticio, con el sedentarismo y el consumo excesivo de tabaco y alcohol. 3

Estudios cientificos revelan que Piura, alcanza el 8% de pacientes diagnosticados respecto a
su poblacion total, lo cual significa una sefial de alarma para promover estilos de vida

saludable entre los piuranos.



“En el ultimo estudio Tornasol II, Piura ocupa el tercer lugar con mas factores de riesgo. El
8% tiene diagnostico de diabetes, pero este porcentaje es mayor”, expresé Eduardo Alvarez,
Director del Salud de las Personas de la Diresa.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), Piura tiene 1°858.617
habitantes, y el 8% de estas han sido diagnosticadas con diabetes es decir 148 mil
piuranos.®

El escenario es preocupante pues, de acuerdo a la especialista en Endocrinologia, Sibyl
Montero Navarrete, estadisticas internacionales indican que por cada paciente diagnosticado
hay uno que padece diabetes pero no lo sabe., “el Peru tiene mas del 50% de su poblacion
con obesidad, y el 24% con sobrepeso. Todos ellos constituyen personas con los factores de
riesgo”, Ademas, “los diabéticos no mueren por esta enfermedad, sino por otras
complicaciones”, que se generan por la falta de rigurosidad en el tratamiento. Los pacientes
que actualmente conocen su diagnoéstico, solo el 50% acuden a los establecimientos a sus
controles.

El coordinador regional de la OPS, Miguel Malo Serrano preciso que el dltimo reporte de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), informa que entre los principales agravantes a
esta enfermedad estan la falta de una cultura de prevencién definida e impulsada por los
propios gobiernos que pueden ser totalmente prevenibles si mantenemos un régimen de vida
saludable, alimentacion adecuada y practicamos deporte

Segun los Perfiles de los Paises para la Diabetes 2016, de la Organizacion Mundial de la
Salud, en el Pert el 2% del total de muertes en todas las edades es causado por la diabetes.
Segun la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar - ENDES 2015 en el 2016, el 2,9% de
la poblacion de 15 y mas afios de edad tiene diabetes mellitus, presentdndose esta condicion
en mayor proporcion en las mujeres (3,2%) que en los hombres (2,7%). Asimismo, este
porcentaje fue mayor en el quintil superior de riqueza (5,2%) que en el inferior (1,0%). Del
total de las personas diagnosticadas con esta enfermedad, el 70,4% recibid tratamiento.®
En el 2016, el 70,4% de las personas que refirieron haber sido diagnosticadas con diabetes
recibieron o compraron los medicamentos con receta médica, al menos una vez, para
controlar la enfermedad. Se advierte una reduccidn de 3,2 puntos porcentuales con respecto
al 2015. Por region natural, en el 2016, las personas de 15 y mas afios de edad que accedieron
a medicamentos para tratar la diabetes fue de 76,5% en el Resto Costa; en la Selva 70,7%);

en Lima Metropolitana 70,0% y el menor porcentaje en la Sierra (63,2%).16



En otro contexto, tenemos a otra enfermedad, la depresion, segun la OMS, es una
enfermedad mental que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
hay sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion
de cansancio y falta de concentracion.’

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma
méas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de
medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o0 grave se pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional. 1"

Segun la OMS calcula que afecta a 300 millones17 de personas en el mund

Los estudios epidemiologicos del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi” (INSM) muestran como principal problema de salud mental a la depresion
en zonas rurales de la Sierra, Selva, y Lima Metropolitana con prevalencias anuales de 3,3%,
4,1% y 6,2% respectivamente Ademas, en el Perl la depresion encabeza la lista de
enfermedades neuro-psiquidtricas con mayor cantidad de afios de vida saludable perdidos
(AVISA) por discapacidad

El Dr. Getulio Bastardo, psiquiatra del Centro de Reposo San Juan de Dios. Informé que el
20% de la poblacion piurana padece de depresion; desordenes emocionales muy ligados al
actual contexto en el que vivimos. Asimismo, indic6 que la prevalencia de la depresion esta
aumentando hasta tal punto que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ya advierte de
que serd la primera causa de discapacidad en el afio 2030 y el Ministerio de Salud (MINSA)
sostiene que sera la tercera causa de muerte entre los 10 y 19 afios, afectando aspectos
emocionales, intelectuales y valorativo

En el Pert, un 6,7% de la poblacién en todo el pais padece de este trastorno que no tiene
vinculo alguno a la fortaleza de caracter. En total, aproximadamente unos 2 millones de
peruanos tienen depresion.

"Lo que pasa es que en nuestro pais, y en general en todo el mundo, todavia se mantiene ese
estigma hacia los problemas psiquiatricos que nos llevan a decir que son irremediables o, en
el otro extremo, a minimizar la enfermedad y a no darle la importancia como tal*, dijo el Dr.
Carlos Bromley Coloma, integrante del equipo técnico de la Direccion de Salud Mental del
Ministerio de Salud (Minsa)

De acuerdo con investigaciones anteriores se cree que la depresion aumenta el riesgo de

desarrollar DM2. Como también tener ambas afecciones implica un cierto grado de



superposicién entre los sintomas de la depresion y del sufrimiento generado por la diabetes,
lo cual tiene implicaciones importantes en el tratamiento de la diabetes y aumenta el riesgo
de desarrollar complicaciones secundarias.

En los pacientes diabéticos, con cierta frecuencia se presenta depresion de diversa gravedad,
tanto por el periodo de duelo que acompafia al conocimiento del diagndstico, como por los
cambios de hébitos que implica el control de la enfermedad.®

La coexistencia de diabetes y depresion tiene un mayor impacto negativo en la vida del
paciente, en comparacion con la depresion por si sola, o con otras afecciones créonicas.® Los
estudios sobre diabetes y depresion revelan que tener ambas afecciones aumenta el riesgo de
desarrollar complicaciones diabéticas y mayor probabilidad de morir a una edad temprana.*®
Reportes epidemioldgicos sobre depresion y diabetes demuestran que no soélo existe mayor
prevalencia de depresion en la diabetes, sino que su asociacion incrementa la
morbimortalidad de los pacientes. 1* Alteraciones en el metabolismo de las aminas bidgenas
(serotonina y noradrenalina), del eje hipotdlamopituitaria-adrenal (al aumentar el cortisol) y
de agentes tréficos, como el factor de crecimiento derivado del cerebro, a través de
glucogeno sintasa cinasa-3, constituyen anormalidades documentadas en modelos animales
0 en pacientes con dicha patologia, que podrian explicar la asociacion entre depresion y
diabetes.

Sin embargo, la asociacidn entre el estrés emocional que presentan los pacientes con diabetes
y la presencia de sintomas depresivos aun no esta establecida.

Tener ambas afecciones implica un cierto grado de superposicion entre los sintomas de la
depresion y del sufrimiento generado por la diabetes, lo cual tiene implicaciones importantes
en el tratamiento de la diabetes y aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones

secundarias.

1.2 TRABAJOS PREVIOS
1.2.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALRS



Sanchez, J., Hipdlito A., Mugartegui S., Yafiez R. en el afio 2015 realizaron un trabajo
denominado Estrés y depresion asociados a la no adherencia al tratamiento en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2. El objetivo de su trabajo fue identificar la asociacion que existe
entre estrés y depresion respecto al apego al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 en una unidad de medicina familiar de la ciudad de Mérida, Yucatan, México; a través
de la aplicacion de una encuesta transversal a 101 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Se
utilizo el test de Morinsky-Green Levine para adherencia; el test de Holmes-Rae para estrées
y el test de Zung para depresion. La asociacion entre apego al tratamiento, estrés y depresion
con control metabdlico se efectué de acuerdo con los criterios de la American Diabetes
Association mediante estadistica inferencial.

Los Resultados obtenidos indicaron que el 65% de los pacientes presentd estrés, 26%
depresion y en 82% se encontro falta de adherencia al tratamiento. El estrés estuvo asociado
al descontrol glucémico (rm 3.7, ic 95%, 1.4-9.6, p=0.006) y a la falta de apego al tratamiento
(rm 7.2, ic 95%, 2.3-22.5, p<0.05) y a su vez esta falta de adherencia al tratamiento se
encontré asociada al descontrol glicémico (rm 4.3, ic 95%, 1.4-12.9, p=0.01). Concluyendo

que el estrés esta asociado a un mal apego a tratamiento en Diabetes Mellitus tipo 2.

De la Roca J, Hernandez M, Candelario M., el 2013 realizaron un trabajo denominado
Association between depression and higher glucose levels in middle-aged Mexican patients
with diabetes. El objetivo fue verificar la asociacion de la depresion con el control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; en un estudio seccional transversal retrospectivo;
estudiaron 65 pacientes diabéticos entre 40 y 60 afios con menos de cinco afios de
diagndstico de la enfermedad. Se aplicé escala de depresion validada en espafiol, se midid
glucosa sérica y hemoglobina glucosilada; observando que pacientes con depresion tuvieron
valores mas altos de glucosa en ayunas y de hemoglobina glucosilada, siendo una correlacion
de gran significancia entre la puntuacion de la escala de depresion y la concentracion de
hemoglobina glucosilada (r = 0.39, p < 0.004)35.

Figueroa C, Gamarra G., en al afio 2013 realizaron un trabajo titulado Factores asociados
con no control metabdlico en diabéticos pertenecientes a un programa de riesgo
cardiovascular. El objetivo de su trabajo fue evidenciar la asociacion entre depresion y

control metabolico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; por medio de un estudio



analitico de corte transversal, que midio la prevalencia del no control metabolico en los
pacientes diabéticos tipo 2; se incluyeron 484 pacientes, de los cuales 407 tuvieron registro
de HbA1lc durante los tres meses previos al estudio. La prevalencia del no control metabolico
fue de 65%. Dentro de las variables asociadas con el control glucémico inadecuado se
identifico a la depresion la cual estuvo presente en el 21% de la muestra estudiada, en
asociacion significativa con hemoglobina glucosilada mayor a 7% (p<0.05)

Antunez M., Bettiol A., en el afio 2013 desarrollaron un trabajo denominado Depresionen
pacientes con diabetes tipo 2 que acuden a una consulta externa de Medicina Interna. El
objetivo de su estudio fue determinar la frecuencia de depresion en los pacientes diabéticos
tipo 2 que acuden a la consulta externa de medicina interna del Hospital Central de San
Cristobal (Tachira, Venezuela). Se realizé un estudio observacional, prospectivo, descriptivo
y transversal donde se incluyeron 100 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
durante el tiempo comprendido entre marzo y octubre del afio 2013, a quienes se les aplico
el Inventario de Depresion de Beck para diagnéstico de depresion.

Del mencionado estudio se obtuvo que la frecuencia de depresion en los pacientes diabéticos
tipo 2 fue 82%, porcentualmente mayor en sexo femenino (59.76%), y se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre depresion y grupo etario de 39-48 afios (p =
0.014043), estado civil soltero (p = 0.048476), sin ocupacién actual (p = 0.033012), con
complicaciones cronicas de la diabetes (p = 0.0005378911); tratamiento hipoglicemiante
oral (p = 0.0098842716) y con el uso de insulina (p = 0.0430326871); esto evidencio una
alta prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2, mayormente asociada a sexo,

grupo etario, estado civil, complicaciones cronicas y tipo de tratamiento

José Javier Mediavilla Bravo Médico de Familia. Coordinador grupo diabetes de la
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria -2015. Realizo basquedas de estudios
publicados en el periodo de enero de 2004 a julio de 2013 en las siguientes bases de datos
Cinahl, Embase, International Pharmaceutical Abstracto, Medline, PubMed y PsychINFO.
Se incluyeron en esta revision aquellos trabajos en los que figurara la prevalencia de
adherencia a la medicacion (porcentaje de la poblacion de estudio que se clasificaba como
adherente) para el tratamiento de la diabetes tipo 2 y utilizaron medidas validadas de

adherencia con un punto de corte definido para indicar la adherencia. Los factores reportados
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fueron clasificados como predictores potenciales si en los estudios que examinaron esa
variable particular se informaba de hallazgos consistentes.

Resultados De los 27 estudios incluidos en esta revision, la prevalencia de la adherencia
oscilo entre el 38,5 y el 93,1 %. Solamente seis de 27 estudios (22,2%) informaron de la
prevalencia de la adherencia > 80% entre la poblacion de los diversos estudios. La depresion
y los costes de la medicacion resultaron ser los elementos potencialmente modificables méas
consistentes para la prediccion de la toma de farmacos para la diabetes. La asociacion entre
la adherencia y otros factores no fueron consistentes en los estudios analizados.
Conclusiones La adherencia a la medicacion para la diabetes sigue siendo un problema
constante. Esta revision pone de manifiesto la urgente necesidad de desarrollar un consenso
sobre lo que constituye una buena adherencia en diabetes. Se necesitan mas investigaciones
para aclarar otros factores capaces de ser modificados, ademas de la depresion y el coste de
los farmacos, que influyan en la adherencia y puedan ser un foco de las intervenciones
dirigidas a promover la adherencia, optimizar el control de la diabetes y limitar su

progresion.

1.2.2 TRABJOS PREVIOS NACIONALES

Constantino A., Bocanegra M., Leon F., Diaz C. en el 2014 desarrollaron una
investigacion denominada Frecuencia de depresion y ansiedad en pacientes con diabetes tipo
2 atendidos en un hospital general de Chiclayo. El objetivo fue estimar la frecuencia de
Ansiedad y Depresion, asi como su asociacion con el control glicémico en pacientes con
diabetes tipo 2 atendidos en un hospital de Chiclayo; a través de un estudio descriptivo
transversal, se incluyeron 270 pacientes diabéticos tipo 2 entre 19 a 60 afios que acudieron
al consultorio externo de Endocrinologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo.
Se utilizaron los inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck y una ficha de recoleccion de
datos. Se determinaron frecuencias absolutas y relativas y un andlisis inferencial exploratorio
mediante el calculo de razones de prevalencia e intervalos de confianza al 95%. Obteniendo
156 (57,78%) pacientes con depresion y 176 (65,19%) con ansiedad. No hubo asociacion
entre el control glicémico y depresion (RP = 0,94, 1C95% 0,83-1,07, p >0,05) y ansiedad
(RP = 0,95, IC95% 0,77-1,16, p >0,05). Se concluy6 que la frecuencia de depresion y
ansiedad en los pacientes diabéticos tipo 2 fue elevada. No se encontrd asociacion entre

depresion y ansiedad con el control glicémico.
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Bobadilla R. en el 2013, realiz6 la investigacion denominada Asociacion entre depresion y
control glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cuyo objetivo fue establecer la
asociacion entre depresion y control glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo, a
través de un estudio observacional analitico de tipo transversal. La depresion y el control
glicémico fueron evaluados en 246 pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2
pertenecientes al grupo de control de la diabetes del Hospital de la Sanidad de la Policia
Nacional del Per( - Trujillo. Se empled la prueba no paramétrica de independencia de
criterios utilizando la distribucion Chi cuadrado con un nivel de significancia del 5%
(p<0,05) para determinar la asociacion entre control glicémico y depresion.

Obteniéndose una prevalencia de depresion en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 fue de 38,21 % (IC al 95%: 32.10 — 44.33 %) y la prevalencia de mal control glicémico
fue de 54,88 % (IC al 95%: 48,62 — 61,14%). No se encontr0 asociacion estadisticamente
significativa entre depresion y control glicémico (= 2,039, p= 0,153). Concluyendo que
existe una alta prevalencia de depresion en pacientes diabéticos tipo 2, siendo las pacientes
diabéticas del sexo femenino las méas afectadas. Alrededor de la mitad de pacientes poseen
glicemia en ayunas por fuera del rangos de control establecido por la Asociacion Americana
de Diabetes. Sin embargo este mal control glicémico no se encuentra necesariamente

asociado a depresion.

Balbin C. en el 2016 realiz6 una investigacion denominada La Depresién como factor
asociado a la adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de los
consultorios de endocrinologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue Agosto-Octubre
2016, cuyo objetivo fue establecer la asociacion entre la depresion y la adherencia al
tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los consultorios de
endocrinologia del HNHU en el periodo Agosto-Octubre del 2016. El estudio fue de tipo
observacional, transversal, analitico, realizado en 118 pacientes con diagndéstico de diabetes
mellitus tipo 2 con un periodo de enfermedad mayor de un afio, de edad de 20 a 60 afios, que
no presente otra enfermedad cronica ni enfermedad psiquiatrica.

Obteniéndose que el 38.1%( 45/118), presentd depresion y el 61.9%(73/118), no presentd
depresion. El 19,49%(23/118) presentd depresion leve y el 18,64%(22/118) presento
depresion moderada. El 59.3%(70/118), tuvieron buen control de hemoglobina glucosilada
y el 40.7%(48/118), tuvieron mal control. El 61%(72/118) presentd buen control de glicemia
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basal y el 39%(46/118) de los pacientes presentd mal control. Se encontr6 que los pacientes
deprimidos tienen mas riesgo de tener un mal control de hemoglobina glucosilada que los
pacientes no deprimidos. (chi2=5,918 p= 0,015 OR=2,676 1C=1,197-5,981). Los pacientes
deprimidos tienen mas riesgo a tener un mal control de glicemia que los no deprimidos.
(chi2=6,464 p=0,011 OR=2,847 1C=1,253- 6,466). Concluyéndose que hay mayor nimero
de pacientes diabéticos no deprimidos que deprimidos; los pacientes deprimidos tienen mas
riesgo de tener un mal control de hemoglobina glucosilada y de glicemia basal, que aquellos

que no presentan depresion.

Urrutia et.al.30 (Lima 2016) efectud un estudio seccional transversal en 108 adultos con
diabetes mellitus, encontré una tasa de prevalencia de depresion de 56.5% (IC 95% 46.6-
66.6), encontrando una alta tasa de depresion en mujeres y en DM2 complicada con
retinopatia diabética (OR=1.3 IC 95% 1.1-1.7) y neuropatia diabética (OR=1.4 IC 95% 1.1.-

1.7). Concluye que la tasa de sintomas depresivos es alta y que se asocia a DM2 complicada

Cervantes Bautista Maria Lizeth , Enero 2017 realizo un estudio en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 que Frecuencia, Nivel de Depresion y Caracteristicas
Epidemioldgicas en al Consultorio Externo de Endocrinologia del Hospital Honorio
Delgado, Enero 2017 Utilizando la encuesta de una muestra representativa de 80 pacientes
que cumplieron criterios de seleccion, aplicando una ficha de datos sociodemogréaficos y la
escala de depresion de Hamilton. Se muestran resultados mediante estadistica descriptiva y
se comparan grupos con prueba chi cuadrado. Se encontré que el 85% de pacientes fueron
mujeres y 15% varones, con edades que en 33.75% de casos tuvieron de 60 a 69 afos. El
12.50% fueron solteros, 16.25% convivientes y casados en 48.75%. La ocupacion
predominante fue de ama de casa en 75% de pacientes. EI 12.50% de pacientes fueron
analfabetos, 28.75% tuvieron educacion primaria, 46.25% secundaria y 12.50% educacion
superior. La duracion promedio de la enfermedad es de 121.38 + 124.58 meses. La forma de
tratamiento en el 76.25% de pacientes fueron antidiabéticos orales, 35% usa insulina,
48.75% cumple una dieta y 46.25% realiza un programa de ejercicios. El 85% de casos
tuvieron algin grado de depresion, siendo esta leve en 17.50% del total de casos. 45%
tuvieron depresion moderada, 13.75% depresion severa y 8.75% depresion muy severa. La
depresion se asocid al sexo femenino, puesto que el 89.71% de mujeres tiene depresion,

comparado con 58.33% de varones (p < 0.05), se asocié con la falta de realizaciéon de
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ejercicios, puesto que 93.02% de pacientes diabéticos que no hacen ejercicio presentan
depresion, y 75.68% de los que si lo realizan (p < 0.05) y se asocio6 con los pacientes que no
usan insulina puesto que 92.31% de pacientes diabéticos que no usan insulina presentan
depresion (p < 0.05); no se encontro asociacion con las demas variables ni con la severidad
de la depresién (p > 0.05) Concluyéndose que los sintomas depresivos son muy frecuentes
en pacientes diabéticos con intensidad moderada asociada al sexo femenino a la falta de
programa de ejercicios y no uso de insulina.

Crispin Trebejo B, Robles Cuadros MC, 2015” en su estudio “Asociacion entre
sintomatologia depresiva y adecuado control glicémico en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de los hospitales de ESSALUD: E.Rebagliati, G.Almenara y A.Sabogal de Lima y
Callao, Per0. Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC); 2015 encontro una fuerte
relacién entre tener depresion y un pobre control glicémico. Asi, los pacientes con depresion
tienen aproximadamente 1,3 veces mayor prevalencia de mal control glicémico que aquellos
sin depresion, después de haber sido controlados por factores de confusion. Ademas, mas de
uno en diez casos de pacientes con diabetes tipo 2 presenta depresion clinica, y sélo la cuarta

parte de los pacientes tienen un buen control glucémico.

1.3 MARCO TEORICO
1.3.1 DIABETES MELLITUS

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA de sus siglas en inglés) define a la diabetes
mellitus (DM) como un «grupo de enfermedades metabodlicas» caracterizadas por
hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina, accion de la misma, o
ambos. Ademas, la hiperglucemia crénica de la DM se asocia con disfuncién e
insuficiencia de ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos?’

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica, cronica y degenerativa en la cual
la caracteristica principal es la hiperglucemia, teniendo como complicaciones
microvasculares (retinopatia, ceguera, neuropatia y falla renal) y macrovasculares
(enfermedad coronaria, paro cardiaco, enfermedad vascular periférica, todas ellas con un
alto componente discapacitante que reduce la calidad y expectativa de vida de quien la

padece.
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En nuestro pais el nimero de personas con diabetes mellitus esta creciendo rapidamente
por el estilo de vida de la poblacion peruana, caracterizada por ingesta excesiva de
alimentos de alto contenido caldrico “comida chatarra” y bebidas azucaradas, la genética,
el sedentarismo, la reduccion de actividad fisica que conllevan a altas tasas de sobrepeso
y obesidad.

La Diabetes Tipo Il constituye el 96.8% de las consultas es la sexta causa de la ceguera
y la causa lider de la enfermedad renal terminal y de las amputaciones bajas de las
piernas, las emergencias diabéticas y los desordenes cardiovasculares. Es responsable
del 31.5%de los infartos de miocardio y del 25% de los accidentes cardiovasculares
cerebrales, infecciones, emergencias diabéticas y desordenes cardiovasculares sin la
causa principal de admisiones con mortalidad menor al 10% principalmente como
resultado de la infeccion, enfermedad renal crénica y accidente cerebro vascular. (Rolando
Calderdn Viera — Revista Diagnostico Julio- Setiembre 2016-vol 54(3) )

La prevalencia es la obesidad y sobrepeso y el sindrome metabdlico es mayor en mujeres

y en ancianos y en poblaciones urbanas y en ciudades de baja altura

1.3.2 ETIOLOGIA CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS
La causa de la Diabetes Mellitus es multifactorial y su origen puede variar segun el tipo
de diabetes.?®

La Diabetes Mellitus se clasifica en:

e Diabetes mellitus tipo 1 (DM-1): Se presenta por la destruccion de las células beta ()
del pancreas, lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. La etiologia de la
destruccidn de las células beta es generalmente autoinmune pero existen casos de DM-
1 de origen idiopatico.

e Diabetes mellitus tipo 2: caracterizada por un defecto relativo de la insulina o0 aumento
de la resistencia de su accion. Es el tipo mas frecuente y supone alrededor de 90% - 95%

de los diabéticos. Suele aparecer de forma solapada e insidiosa.

e Diabetes mellitus gestacional: se caracteriza por hiperglucemia que aparece durante el
embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a
los establecidos para diagnosticar una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional
corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto, y de

padecer DM-2 en el futuro.?®
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e Otros tipos especificos de diabetes: defectos genéticos en la funcién de la célula beta,
defectos genéticos de la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino,
endocrinopatias (acromegalia, sindrome de cushing), cromosomopatias (sindrome de
down, sindrome de turner) o relacionado al uso de medicamentos (glucocorticoides,

pentamidina, diazoxido) entre otros.

1.3.3 FISIOPATOLOGIA
Diabetes mellitus tipo 2 Clasicamente se le ha atribuido a la insulinorresistencia hepética
y muscular la principal responsabilidad en la etiopatogenia de la DM-2. El aumento de la
sintesis hepatica de la glucosa y la disminucién de su captacion por el masculo llevarian al
aumento progresivo de los niveles de glucemia, lo que asociado a una secrecion deficiente
de insulina por la célula beta pancreatica determinarian la aparicién del cuadro clinico de
la DM-2. En la actualidad se ha demostrado la participacion de otros componentes en la
progresion de la DM-2 como el tejido adiposo, el tejido gastrointestinal, la célula alfa del

islote pancreatico, el rifion y el cerebro.*

1.3.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

a. Medio ambiente.

e Urbanizacién: Migracion de area rural a urbana.

e Riesgo ocupacional: No existe relacion directa entre una condicion laboral y el

desarrollo de DM-2, sino a través del sedentarismo, alimentacion malsana o al estrés
que esta pudiera condicionar. 3!
En relacion a las horas de la jornada laboral, existiria un incremento del 30% de
riesgo de desarrollar diabetes en las personas de un estrato socioecondémico bajo que
trabajan de 55 horas a mas por semana, en comparacion con los que trabajan de 35
a 40 horas por semana 3
La exposicion a riesgos psicosociales (carga mental, jornada de trabajo, contenido
de la tarea, relaciones interpersonales, seguridad contractual, entre otros) en el
ambiente de trabajo por periodos prolongados (afios) estan asociados a sindrome

metabdlico
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b. Estilos de vida
e Sedentarismo: Existe asociacion entre la poca (menor a 150 minutos por semana de
intensidad moderada) o nula actividad fisica con el riesgo a desarrollar DM-2 32.
e Malos hébitos alimentarios: ElI consumo de alimentos con alto indice glucémico y
alto valor calérico aumenta el riesgo de DM2. 3
e Tabaquismo: La exposicion al humo de tabaco durante el embarazo aumenta el riesgo
de diabetes en ese bebé al llegar a la adultez **. Asimismo, el habito de fumar
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular en las personas con diabetes
mellitus.
¢ Alcohol: Existe mayor riesgo de diabetes y el consumo excesivo de alcohol aunque
se producen dafios bioquimicos en la célula pancreatica con consumos menores.®
c. Factores hereditarios
e Antecedente familiar de diabetes mellitus: Existe mayor riesgo de diabetes en
personas con familiares con diabetes, principalmente en aquellos de primer grado de
consanguinidad
d. Relacionados a la persona
¢ Hiperglucemia intermedia: Las personas con hiperglucemia intermedia incluye la
presencia de glucemia en ayunas alterada (110-126 mg/dl), de intolerancia oral a la
glucosa (140-199 mg/dl a las 2h tras 75 gramos de glusoca oral) o ambas a la vez.
Estas condiciones tienen riesgo de padecer diabetes y complicaciones
cardiovasculares El riesgo de desarrollar diabetes mellitus aumenta entre 5-10% al
afo en los que tienen una de estas condiciones. Aunque la misma proporcion alcanza
la normoglucemia Ademas, mas de la mitad de estas personas diagndsticadas con
PTOG vy alrededor de dos tercios con GAA no tendran diabetes en los préximos 10
afios36 Asimismo, en un periodo de 3-5 afios, alrededor del 25% de los individuos
progresan a DM-2, el 25% retornan a una estado normal y el 50% permanece en este
estado Sindrome metabolico (SM) Estd asociado a un incremento de riesgo de
padecer DM-2 de 3 a 5 veces 37.
e Sobrepeso y obesidad: El riesgo de desarrollar DM-2 es directamente proporcional
al exceso de peso, siendo el indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 25 kg/m2

en adultos el factor de riesgo mas importante para la DM-2 .34
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Obesidad abdominal: El valor de perimetro abdominal mayor o igual a 88cm. en la
mujer y 102cm. en el hombre, segdn los criterios del 111 Panel de Tratamiento del
Adulto del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol de los EE. UU.
(NCEP/ ATP 111).

El riesgo de desarrollar diabetes es mayor en nativos y poblacion mestiza
latinoamericana, raza negra, asiaticos y menor en caucasicos que en el resto de
etnias.®*

Edad: Se considera mayor riesgo en las personas mayores de 45 afios, la prevalencia
de DM-2 es directamente proporcional al incremento de la edad cronoldgica.*
Dislipidemia: Hipertrigliceridemia (> 250 mg/dl en adultos) y de niveles bajos de
colesterol HDL (< 35 mg/dl) estan asociados a insulino resistencia.

Historia de enfermedad cardiovascular: DM-2 asociado a infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica, aterosclerosis entre otras
enfermedades.

Hipertension arterial (HTA): Presion arterial > 140/90 mmHg o estar en terapia para
hipertensién como factor de riesgo asociado a DM-2. Antecedentes obstétricos de
diabetes mellitus gestacional: El riesgo de desarrollar DM-2 es mayor en mujeres con
antecedentes de DMG32. Antecedente de hijos macrosémicos: Recién nacido con
peso > 4,000gr3®

Antecedente de bajo peso al nacimiento: nacer con peso < 2,500gr yo
prematuridad.39

Acantosis nigricans y acrocordones: Son lesiones dérmicas secundarias a la
resistencia a la insulina. La acantosis nigricans es una hiperpigmentacion cutanea que
se presenta en pliegues de cuello, axilas, ingle y nudillos. Los acrocordones son
lesiones dérmicas pediculadas que suelen aparecer en las zonas de acantosis
nigricans.

Sindrome de ovario poliquistico (SOPQ): El riesgo de desarrollar DM-2 aumenta tres
veces en mujeres con SOPQ. La aparicion de transtornos glucemicos en mujeres con
SOPQ puede ocurrir a una edad tempreana (los 30 o los 40 afios) y pueden presentar
mayor riesgo de desarrollar DMG

Condiciones clinicas como: esteatosis hepatica, sindrome de apnea-suefio,

hiperuricemia
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o Otros factores de riesgo: Bajo grado de instruccion, el riesgo de desarrollar

Diabetes Mellitus 11, aumenta en individuos con bajo nivel educativo.

1.3.5. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
1.3.5.1 CUADRO CLINICO:

Signos y sintomas

Dependera de la etapa en la que se encuentra la enfermedad al momento del diagndstico:

>

>

Asintomaticos: Son aquellas personas con DM-2 que no advierten los sintomas clasicos.
Esta es una condicion clinica frecuente, de duracion variable (entre 4 a 13 afios)**
Sintomaticos: Los sintomas clasicos son poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso;
adicionalmente podria presentar vision borrosa, debilidad, prurito. Las manifestaciones
clinicas pueden variar segun las complicaciones que presenta la persona como
adormecimientos, calambres, hormigueos (parestesias), dolor tipo quemazén o
electricidad en miembros inferiores en caso de neuropatia diabética; dolor en pantorrilla
(claudicacion intermitente) en caso de enfermedad arterial periférica. 4°

Comorbilidades asociadas: infecciones del tracto urinario a repeticion.*

También la persona puede llegar a desarrollar una crisis hiperglucémica cuyas
manifestaciones clinicas pueden ser: deshidratacion moderada a severa, compromiso del
sensorio, polipnea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, respiracion acidética, tipo

Kussmaul (répida y profunda).

1.3.5.2 Diagnostico

El diagnostico se puede establecer tempranamente con andlisis de sangre relativamente

baratos.

Cribado y deteccidn temprana de diabetes mellitus tipo 2 . Se recomienda el cribado de
la glucosa plasmatica -como una parte mas de la evaluacion del riesgo cardiovascular-
en los adultos entre 40-70 afios de edad que fueran obesos o tuvieran sobrepeso; o segun
lo indicado en las normas de valoracién y tamizaje de factores de riesgo. Si los valores
son normales, repetir cada 3 afios. Considerar realizarlo a menores de 40 afios si tienen
historia familiar de diabetes, diabetes gestacional o sindrome de ovario poliquistico u

otros segun criterio médico.
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Si tiene un nivel glucémico anormal debemos dar consejos para promover

intervenciones intensivas a base aplicar dietas saludables y fomentar el ejercicio fisico.

El diagnostico de la diabetes se produce cuando el paciente tiene valores anormalmente

elevados de glucosa en la sangre.

También pueden realizarse analisis para determinar la posible causa de sintomas como

el aumento de la sed, la miccién, el hambre, o si existen factores de riesgo

caracteristicos, como antecedentes familiares de diabetes, obesidad, infecciones

frecuentes o cualquier otra complicacién asociada con la diabetes

Para diagnosticar la diabetes segun la American Diabetes asocciation43 se debe tener

en cuenta los siguientes examenes auxiliares:

Glucosa en ayunas en plasma venoso.

Glucosa postprandial en plasma/suero venoso: Se define como glucosa postprandial
a los niveles de glucosa en sangre a las dos horas de la ingesta de un alimento.
Glucosa capilar: Puede ser utilizada para fines de seguimiento y automonitoreo, pero
no con fines de diagnostico. El glucometro debe estar adecuadamente calibrado, las
tiras reactivas deben estar bien conservadas, almacenadas dentro de su periodo de
vigencia; ademas tener el personal de salud y el paciente capacitados en el correcto
uso.

Hemoglobina glucosilada > 6,5 % .

Es una prueba para el control y seguimiento del tratamiento de la diabetes en
personas diagnosticadas. Se debe tener en cuenta que la prueba se altera en aquellas
condiciones que disminuya la vida media del eritrocito (hemdlisis, uremia,
embarazo), anemia ferropénica, portadores de hemoglobinopatias congénitas y
aquellos que hayan recibido transfusiones recientes.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG): Consiste en la determinacion de la
glucemia en plasma venoso a las dos horas de una ingesta de 75 gr de glucosa anhidra
en adultos.

Orina completa: EvalUa la presencia de glucosuria, cuerpos cetonicos, albuminuria
(proteinuria) y leucocituria.

Hemograma completo: Evalla el nivel de hemoglobinay la cuenta leucocitaria, entre

otros.
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Creatinina en sangre: Evalla la funcién renal mediante el calculo de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) usando la férmula del estudio Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD), que pasamos a describir:

Tasa filtracion glomerular estimada (MDRD)= 186 x (creatinina sérica en mg/dl)

- 1.154 x (edad en afos)- 0.203 x (0.742 si es mujer) x (1.210 si es de raza negra)

El valor se reporta en ml/min/1.73 m?2 de superficie corporal.

Alternativamente se puede usar la formula de Cokcrof y Gault:

Depuracion de creatinina estimada (ml/min)=[140-edad (afios)] x Peso corporal (KQg)
(x 0.85 en mujeres) 72 x creatinina sérica

Perfil lipidico: Evalua los valores de colesterol total, triglicéridos, colesterol LDL y
HDL.

Transaminasas (aminotransferasas): La elevacion de las transaminasas TGP (ALT) y
TGO (AST) se asocia a dafios en el higado, tales como la esteatosis hepética no
alcohdlica; asi mismo se utiliza para el seguimiento de personas en tratamiento con
estatinas y algunos antidiabéticos orales.

Albuminuria: Anteriormente se ha utilizado el término de microalbuminuria para
referirse a la deteccion muy precoz de los niveles de albumina en orina a fin de
evaluar la presencia de nefropatia incipiente, mediante métodos sensibles como
inmuno ensayos, nefelometria, etc. Actualmente se prefiere el término albuminuria,
para enfatizar el “continuum” de esta anormalidad. Sus rangos se definen de la
siguiente manera :

Normal: < 30 pug/mg de creatinina urinaria o0 < 30 mg/24 horas o0 < 20 ug/min.
Albuminuria persistente: > 30 pg/mg de creatinina urinaria o > 30 mg/24horas o >
20 ug/min.

Anteriormente se ha referido como macroalbuminuria (proteinuria) un valor > 300
mg/24 horas y sindrome nefrético un valor > de 3500 mg/24 horas. Estas dos
condiciones se determinan mediante analisis bioguimicos urinarios tradicionales.

. Analisis de gases arteriales (AGA) y electrolitos en sangre: Permiten determinar el
estado acido-base y el estado de hidratacion de la persona diabética descompensada
con crisis hiperglicémica. Podremos encontrar hipernatremia (estado hiperosmolar),
hiperkalemia (enfermedad renal cronica), acidosis metabdlica (cetoacidosis

diabética, enfermedad renal), entre otros.
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1.3.5.3 Tratamiento
El pilar del tratamiento de la diabetes es la intervencion intensiva sobre estilos de vida:
plan de alimentacion y actividad fisica.
Manejo farmacologico
Manejo no farmacoldgico, las personas con diagndstico reciente de diabetes
asintomaticos, estables, sin complicaciones, y segun criterio médico, deben iniciar con
cambios en los estilos de vida previos al inicio de terapia farmacoldgica por un lapso de
3 a 4 meses; luego de este periodo, si los niveles de glucemia han alcanzado los valores
meta, continuara con cambios de estilos de vida y los controles se realizaran cada 3 a 6

meses. De lo contrario iniciara tratamiento farmacologico

El tratamiento de la DM-2 se inicia con medicamentos orales de primera linea:
» Metformina o glibenclamida. Si no existiera contraindicacion, empezar con

metformina es el farmaco de primera linea mientras no exista contraindicacion**. Es
el farmaco de primera eleccién como monoterapia para el tratamiento de la DM-2,
por ser eficaz, por reducir el peso corporal y disminuir el riesgo cardiovascular. Su
efecto principal es disminuir la produccion hepatica de glucosa. Asimismo, mejora
la sensibilidad a la insulina en tejidos periféricos. En caso de intolerancia a
metformina puede iniciarse la terapia con sulfonilureas.

> Sulfonilureas (SU) (Glibenclamida. Glimepirida)
Son drogas que estimulan la secrecion de insulina del pancreas independientemente
del nivel de glucosa sanguinea por lo cual, se puede presentar hipoglucemia.*>

”  Biguanidas: actdan en dos niveles: en el mUsculo, aumentando la entrada de glucosa
a las células, y en el higado, disminuyendo la produccién de glucosa al disminuir la
neoglucogénesis, la glucogenolisis 0 ambas.*®
Las sulfonilureas, biguanidas (metformina) y las tiazolidinedionas bajan entre 1% y

2% la Hgb A1C cuando son utilizadas como monoterapia.*’

Meglitinidas, Incrementan la secrecion de insulina del pancreas, Los agentes que
ayudan a reducir la hiperglucemia postprandial son las meglitinidas, inhibidores de
la a-glucosidasa, inhibidores DPP-4 (dipeptidyl peptidase-4) y los inhibidores del
cotransportador de glucosa-sodio, todos estos reducen la hgb alc en 0.5% a 1%

cuando se utilizan como monoterapia
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> Acarbosa Disminuye la absorcion de glucosa a través de la inhibicion de la amilasa

pancredtica y la glucosidasa intestinal.

> Tiazolidinedionas, Mejoran la sensibilidad a la insulina, inhiben la liberacion de

glucosa del higado

* Inhibidores de Ia alfa glucosidasa: acttan inhibiendo los enzimas del borde en cepillo
del enterocito que hidrolizan los oligosacéridos a disacaridos y monosacéridos y que
luego son absorbidos

« Inhibidores DPP-4 Inhibe la eliminacién de las incretinas endogenas dando como
resultado la inhibicion de la liberacion de glucagén, incrementa la sensacion de
saciedad, disminuye la velocidad de vaciado géstrico y estimula la liberacién de

insulina dependiente de glucosa.*’

Inhibidores SGLT2 Incrementa la excrecion urinaria de glucosa, disminuye la
glucemia y mejora la sensibilidad periférica de la insulina.

e Secuestradores del &cido biliar, Disminuyen el colesterol y tienen un efecto muy
moderado en la disminucidon de la glucosa en la sangre cuando se utilizan junto con
otros medicamentos para la diabetes

Tratamiento Inyectables:

e La insulina, es una hormona natural que produce el pancreas. Se receta insulina a
muchas personas con diabetes, ya sea porque su cuerpo no produce insulina (diabetes
tipo 1) o no usa la insulina debidamente (diabetes tipo 2).

La insulina se prefiere como tratamiento de primera linea en los siguientes escenarios
clinicos:

e Embarazo
e Poliuria/polidipsia: estos sintomas indican hiperglucemia severa que debe ser

rapidamente tratada con insulina.

e Cetosis: nos refleja insulinopenia
e LADA (latent autoinmune diabetes of adulthood) o Sospechar en pacientes

adultos jévenes que no responden al tratamiento oral. o Individuos con diabetes
tipo | que se presenta en adultos jévenes que necesitan terapia con insulina.

« Cuando los anticuerpos anti-insulina, anti-acido glutamico descarboxilasa y

anti-células del islote son positivos en el primer afio del diagndstico.*’
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1.3.6 Prevencion y cuidados de la diabetes
Alimentacion, medicacion y actividad fisica, los tres pilares para controlar la diabetes,
una enfermedad crénica que implica modificar los habitos de vida. Para evitar
complicaciones y vivir con calidad, tanto el paciente como sus familiares deben aprender
a manejar correctamente la enfermedad.*®
De acuerdo a los nuevos Estandares de Atencion Médica de Diabetes 2017 emitidos por
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA American Diabetes Association), es
esencial una intervencion en el estilo de vida del paciente diabético. Esto para prevenir
o retrasar la diabetes y sus complicaciones.
En el Programa de Prevencion de Diabetes de la ADA se obtuvo una pérdida de peso de
medio a 1 kg por semana al disminuir la ingesta caldrica diaria y realizar 150 minutos de
actividad fisica a la semana. Asi se redujeron los casos en un 58% a lo largo de 3 afios.
La pérdida de peso persistente puede retrasar la progresion de prediabetes a diabetes tipo
2.
La ADA menciona que el manejo de la diabetes debe estar centrado en el paciente, sus
preferencias, necesidades y valores individuales. Se debe tener como meta el promover
un patrén de alimentacion saludable en pro de un peso corporal adecuado y metas de
glucosa, presion arterial y lipidos, sin enfocarse en ciertos nutrimentos o alimentos
especificos.
Las estrategias de auto-manejo deben implementarse desde el diagnéstico, con una
valoracion anual y cuando se presenten complicaciones y/o transiciones en el cuidado de
salud del paciente.
La American Diabetes Association indica que si se presenta sobrepeso u obesidad, una
pérdida inicial del 5% del peso corporal mejora el control de la glucosa y reduce los
medicamentos. El plan de alimentacidn debe ajustarse a la persona, haciendo énfasis en:
e Consumo de granos enteros, verduras y frutas, en vez de azlcares refinados
e Consumo de leguminosas (frijol, lentejas), lacteos y carnes bajos en grasa, nueces y
semillas, evitando grasa saturada y sin afectar la ingesta normal de proteina
e Limitar el sodio a menos de 2,300 mg por
e Por otro lado, la actividad fisica diaria si mejora el estado de la glucosa en sangre a

largo plazo, por lo que se recomienda lo siguiente:
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Adultos: 150 minutos por semana de actividad fisica moderada o 75 minutos de
actividad fisica vigorosa.

Cuando se esté inactivo por un tiempo prolongado, realizar actividad ligera cada 30
minutos, como ponerse de pie 0 caminar.

Por ultimo, puede presentarse depresion, angustia o ansiedad en los pacientes, debido
a que la diabetes es una enfermedad crénica demandante debido al monitoreo
constante de la medicacidn, actividad fisica y alimentacion. La ADA aconseja en
que se debe alentar al personal médico a ofrecer tratamiento psicosocial al paciente
con diabetes desde la primera visita. Inicialmente al identificar las barreras para
ajustarse al tratamiento (incluyendo problemas econdémicos, laborales o familiares)
asi como cuando se presente algin cambio en la enfermedad, tratamiento, o
circunstancia de vida.

Los cuidados preventivos son un elemento imprescindible para limitar las
complicaciones de la diabetes durante la vida del paciente. La atencidn a la dieta, el
ejercicio, los farmacos y el uso del mejor modo individual de controlar la glucosa en
sangre puede limitar las complicaciones conocidas de la diabetes. Si se desarrollan
complicaciones, el tratamiento agresivo de los factores que contribuyen a la
aterosclerosis es también clave para tratar la enfermedad y prevenir ACV, IM y
amputaciones de las piernas. El paciente diabético tiene que tener siempre controles
de hemoglobina glucosilada y glicemia basal. Dentro de los valores que debe oscilar
la hemoglobina glucosilada es de 4 a 7% que corresponderia en un rango aceptable,
pero si es mas de 7% entonces el paciente tendria un mal control de ello. Dentro de
la glicemia basal, tendria que tener un rango de 70 a 130 mg/dl, que se considera que
tiene un buen control, pero si es mayor de 130 mg/dl entonces se diria que tiene un
mal control.

Muy aparte también estd la dieta balanceada, que le puede proporcionar el
nutricionista, para asi poder controlar los niveles de glicemia.

Tambien tiene que realizar actividad fisica, ya que al disminuir la masa corporal
también se disminuiria el padecer las complicaciones de la diabetes.

Todo ello llevaria a una buena calidad de vida para el paciente y asi retrasar el origen

de las complicaciones tempranas Yy tardias de la diabetes.
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EDUCACION DIABETOLOGICA

Conseguir niveles de glucemia optimos requiere un programa de entrenamiento por
parte del paciente en el control de su enfermedad, basado en determinaciones
frecuentes de glucemia capilar, consejo nutricional, practica regular de ejercicio,
régimen de insulina adaptado a su estilo de vida, instruccion para prevenir y tratar las
hipoglucemias y evaluacion periodica de los resultados obtenidos

Dar a conocer al paciente los fundamentos de la diabetes y mejorar su capacitacion
para la vida social mediante la informacion y motivacién, se considera la medida de
mas impacto para disminuir las complicaciones de la enfermedad. La educacion
diabetologica debe individualizarse en funcién del tipo de diabetes, la presencia de

complicaciones y el nivel sociocultural del paciente

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

El tratamiento dietético es un pilar fundamental en el manejo de la dm y en muchas
ocasiones es probablemente la Gnica intervencion necesaria. la dieta debe ir orientada
hacia la consecucién y mantenimiento de un peso aceptable y de unos niveles
optimos de glucosa, lipidos y tension arterial. él paciente debera comer suficientes
hidratos de carbono y evitar los azlcares solubles y sus derivados por su rapida
absorcién que eleva la glucemia post-prandial. se recomienda que el total de calorias
repartan en 4 6 5 comidas.

En los diabéticos obesos (generalmente tipo 2) sera necesaria una dieta hipocalérica
hasta la consecucion de un peso aceptable, debe evitar alimentos grasos y reducir el
consumo de alimentos calérico medio, como los ricos en hidratos de carbono y
proteinas, permitiendo comer alimentos, como vegetales o infusiones sin azucar.

En los pacientes en tratamiento con insulina es importante que exista una regularidad
tanto en los horarios como en la cantidad y composicion de las comidas, y una
sincronia adecuada entre éstas y la farmacocinética del tipo de insulina que se utilice,
aunque en los diabéticos en tratamiento intensivo es posible una mayor flexibilidad.
finalmente la dieta también debe servir para la prevencion y tratamiento de las
complicaciones agudas del tratamiento de la dm (hipoglucemia) y de las
complicaciones crénicas. Es muy importante que el diabético en tratamiento

farmacoldgico sepa perfectamente que ante sintomas tipicos de hipoglucemia debe
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tomar inmediatamente 3-4 terrones de azucar o una bebida azucarada (por ejemplo
zumo de frutas) y que debe llevar siempre consigo este tipo de alimentos.
EJERCICIO FISICO.

En la DM2, el ejercicio fisico juega un destacado papel aumentando la captacion de
glucosa por el musculo, ayudando a mejorar el control metabdlico. Ademas, actia
de manera favorable sobre otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
como la hiperlipemia y la hipertension arterial. Se recomienda ejercicios moderados
como caminar o pedalear en bicicleta estatica y posteriormente incrementar la
intensidad. Es importante para mejorar la sensibilidad a la insulina que el ejercicio

se realice al menos 3 6 4 dias por semana.
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1.4. DEPRESION

La OMS?*, define la depresion como un trastorno mental frecuente, incapacitante, 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. Y en los casos mas graves puede conducir al suicidio.

La depresion es la principal causa de problemas de salud y discapacidad en todo el
mundo. Segun las Gltimas estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
mas de 300 millones de personas viven con depresion, un incremento de méas del 18%
entre 2005 y 2015. La falta de apoyo a las personas con trastornos mentales, junto con el
miedo al estigma, impiden que muchos accedan al tratamiento

La depresion nos afecta a todos. No discrimina por edad, raza o historia personal. Puede
dafar las relaciones, interferir con la capacidad de las personas para ganarse la vida, y

reducir su sentido de la autoestima".

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. Si es
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter
moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.49.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser
tratado por no especialistas en el ambito de la atencién primaria.

Segun la OMS la depresion afecta a unos 350 millones de personas y que puede
convertirse en un problema de salud serio, cuando tiene una larga duracion y la
intensidad es moderada a grave puede crear gran sufrimiento y alterar las actividades
laborales, escolares y familiares. Y en el peor de los casos puede llevar al suicidio.**
Segun cifras del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi, la depresion en el Per, afecta a 1',700,000 personas, de las cuales casi el 70%
son mujeres. La doctora Maria Flores, Psiquiatra del referido instituto y de Solidaridad
Salud, advirtio que la depresion esta presente en 2 de cada 3 suicidios. Las estadisticas
del INSM confirman esa aseveracion, pues de los 334 casos de suicidios presentados el

afio 2016 en el pais, el 80% tuvo su origen en problemas de animo y depresidn. Segun
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Flores, del 1'700,000 pacientes con un cuadro depresivo que existen en el pais, 365 mil

estan en Lima y de este total, el 65% no busca ayuda.*

Segun el INS, en el estudio realizado “Comorbilidad de la Depresion y Enfermedades
Cronicas en la Poblacion Peruana”. Una de cada cinco personas presenta sintomas de
depresion. Presentar algun tipo de trastorno o sintomas de depresion estuvo asociado a
hipertension, diabetes y consumo de alcohol. Asimismo, la depresion estuvo asociada a
violencia fisica de pareja, quintil de riqueza, sexo, edad, educacion, zona urbana y region
natural. El riesgo de sufrir sintomas o trastornos depresivos es mayor para personas con
hipertensién en comparacidn con quienes no la presentan para quienes presentan diabetes
(y quienes presentan consumo riesgoso de alcohol y entre quienes presentan violencia

fisica de pareja*

El estudio pone en evidencia el nivel de comorbilidad entre los sintomas y trastornos
depresivos y enfermedades cronicas en el Per(. Asi, establece la necesidad de identificar
y brindar respuesta a la presencia de sintomas y trastornos depresivos como componente
del tratamiento de enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension y el consumo
riesgoso de alcohol, asi como en intervenciones dirigidas a disminuir la violencia de
pareja. Por otro lado sugiere la necesidad de explorar la presencia de las enfermedades

cronicas estudiadas entre personas que sufren de depresion.*

José Anicama, especialista en Salud Publica e investigador de la Universidad Autdbnoma
del Perd, refiri6 que un estudio de esa casa de estudios revel6 que en la poblacion
adolescente la prevalencia de la depresidn es de 8 por cada 100 personas, mientras que

en adultos mayores las reacciones depresivas aumentan a 12 por cada 100 personas
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1.4.1 SINTOMAS DE LA DEPRESION

El trastorno depresivo es una condicion que puede manifestarse de varias maneras. La
forma méas comdn se llama trastorno depresivo mayor, también conocida como
depresion. Otro bastante comln es la depresion cronica, que recibe el nombre de
distimia. Otros tipos de depresion que pueden ocurrir son trastorno bipolar, depresion
estacional, depresion reactiva, depresion atipica, depresion posparto y depresion
menor.%!

La depresion mayor generalmente presenta por lo menos cinco de los nueve sintomas
enumerados a continuacion, uno de ellos es la tristeza o la pérdida de interés en
actividades diarias.

Tristeza durante la mayor parte del dia, particularmente en la mafiana.

Pérdida de interés en actividades diarias.

Cambios significativos en el apetito y/o del peso (puede ser aumento o disminucién).
Insomnio o0 suefio excesivo.

Intranquilidad o letargo.

Fatiga o falta de energia, persistente.

Sentimientos de inutilidad o culpa.

Incapacidad para concentrarse e indecision

© o N o ok~ w0 D PP

Pensamientos recurrentes sobre muerte o suicidio.

Para ser considerado un criterio para trastorno depresivo mayor, los sintomas
mencionados deben ser diarios y deben estar presentes durante mas de 2 semanas
consecutivas

1.4.2 Clasificacion y diagnostico

El diagnostico de depresion se hace, preferiblemente, por un psiquiatra y se basa en los

sintomas, la duracién y los efectos globales que causan en la vida del paciente.

El diagndstico de depresién mayor requiere que los sintomas sean suficientemente
severos como para interferir con las actividades diarias del paciente y la capacidad para
cuidarse, mantener relaciones, participar de actividades de trabajo, etc. El diagnéstico
también requiere que los sintomas se produzcan de forma diaria durante al menos dos
semanas.®

Después del diagnostico es importante intentar identificar pensamientos suicidas para

instituirse el tratamiento apropiado tan pronto como sea posible.
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Segun el Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 10) clasifica a la depresion
como la categoria F32 donde incluye el episodio depresivo y la F33 la de trastorno
depresivo recurrente, la primera se subdivide a su vez en: %2

« 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

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 tipicos de la
depresion, ver Anexo N° 1; en relacion a los criterios de gravedad de un episodio
depresivo, ver Anexo N° 2

Hay varias encuestas que se han creado para poder determinar si el sujeto presenta
sintomas depresivos como por ejemplo la encuesta de depresion de Zung y el inventario
de depresion de Beck. Pero ello en si solo nos orientaria si el sujeto tendria algin

principio de depresion pero no si presenta un episodio depresivo o una depresion mayor.

1.4.3 Tratamiento

El tratamiento inicial de la depresion mayor debe incluir los medicamentos
antidepresivos y la psicoterapia, que puede hacerse con un psiquiatra o un psicologo.
Usualmente se consideran los 2 tipos de tratamiento que se complementan y ayuda a
disminuir los sintomas en los sujetos: >

Estudios demuestran que el tratamiento combinado (medicamentos +psicoterapia) es
mas eficaz que el tratamiento aislado con una sola de las dos opciones. La psicoterapia
y los medicamentos antidepresivos son igualmente eficaces, pero la psicoterapia tiene
una mayor relevancia a largo plazo, porque ayuda el paciente a desarrollar nuevas
maneras de abordar los sintomas, asi como una mayor capacidad para racionalizar y
adaptarse a los problemas de la vida.

Hay docenas de farmacos con accion antidepresiva en el mercado. En la actualidad, las

clases mas comunmente usadas son:
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« Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS o SSRI) por ejemplo,
Citalopram, Escitalopram, Fluoxetina, Paroxetina y Sertralina.

« Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina y noradrenalina (ISRSN o SNRI)
Por ejemplo, Venlafaxina, Duloxetina, Milnacipran y Desvenlafaxina.

¢ Antidepresivos atipicos — p. ej., Mirtazapina, Bupropiona, Trazodona y Nefazodona.
Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) y antidepresivos triciclicos (ej.
amitriptilina, nortriptilina, seleginina e imipramina) son los farmacos mas antiguos,
que actualmente son poco utilizados en el tratamiento de la depresion en virtud de
presentar demasiados efectos secundarios.
Generalmente, los medicos inician el tratamiento de la depresion con un inhibidor de
la recaptacion de serotonina (ISRS o SSRI), siendo esta una clase segura de
antidepresivos y con baja tasa de efectos secundarios. Los inhibidores de recaptacion
de serotonina y noradrenalina (ISRS o SSRI) también son una buena alternativa para
el inicio del tratamiento.
Los antidepresivos pueden tardar para alcanzar su efecto completo, muchas personas
solamente comienzan a sentirse mejor después de dos semanas. Sin embargo, para
sentir el efecto completo de la droga, el paciente puede llevar hasta 6 a 12 semanas.
Aun asi, si el paciente no mencionar alivio de sus sintomas después de cuatro semanas
de tratamiento, el psiquiatra puede aumentar la dosis, afiadir un nuevo medicamento o
simplemente sustituir el anterior. Es importante tener en cuenta que la respuesta a los
antidepresivos es individual y que el tratamiento puede llevar semanas para ajustarse.
La aparicion de efectos secundarios puede ser una razén para el reemplazo del
producto. Algunos efectos secundarios desaparecen con el tiempo, pero otros no.
Encontrar el medicamento correcto o la combinacion de medicamentos en ciertas
dosis, a veces lleva tiempo y es necesario un poco de tentativa y error. Lo importante
es no desanimar

El padecer depresion no solo afecta el estado animico del paciente, sino que ademas

influye notablemente en su adherencia al tratamiento y en la aceptacion de la

enfermedad. Por lo tanto, se puede considerar que el encontrarse deprimido puede ser

una de las causas por las que no se obtenga un adecuado cumplimiento del tratamiento

médico y nutricional por parte de los pacientes que padecen de Diabetes Mellitus lo que

seria un nivel alto de su glicemia y empeoramiento de su salud general.
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De esta forma, es importante considerar que la deteccion temprana de niveles de
depresion leve, moderada o grave en los pacientes que padecen de Diabetes y la
instauracion de un tratamiento adecuado, podria generar mejoras significativas en su
estado de salud, debido a que permitiria una mejor evolucién y la aceptacion final de la
enfermedad por lo que el proposito de este trabajo fue encontrar la asociacion entre la
depresién y la adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos.

1.5. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como el grado en el
que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento
de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. La magnitud y las
consecuencias asociadas a la falta de cumplimiento sitGan a la adherencia como un
importante asunto para la salud pablica a nivel mundial. Ademas, el progresivo aumento

del nimero de pacientes pluripatoldgicos y polimedicados acrecienta este problema. >

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema prevalente, con consecuencias
clinicas y economicas muy significativas, especialmente en los pacientes con
enfermedades crdnicas, siendo en su mayoria evitables. Todo ello supone un importante
reto, en un contexto en el que las Administraciones estan adoptando medidas especificas
de distribucion del gasto (principalmente provocadas por un notable incremento de la
demanda sanitaria, una mayor inclusion de las nuevas tecnologias y una mejora en la
innovacion), con el objetivo de garantizar el acceso, la calidad y la sostenibilidad del
sistema sanitario.*

La adherencia al tratamiento se ha situado como un problema de salud pablica y, como
subraya la OMS, las intervenciones para eliminar las barreras a la adherencia terapéutica
deben convertirse en un componente central de los esfuerzos para mejorar la salud de la
poblacién y para lo cual se precisa un enfoque multidisciplinario.

En los paises desarrollados, solo el 50% de los pacientes cronicos cumplen con su
tratamiento; cifras que inclusive se incrementan al referirnos a determinadas patologias

con una alta incidencia.*
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La adherencia al tratamiento no solo incluye tomarse el medicamento sino entender que
la Adherencia es igual a cumplimiento mas persistencia.

Persistencia: Se basa en un periodo de tiempo definido, medido como el nimero de dias
desde la prescripcion inicial hasta un lapso de >30 dias después de la terminacién de la
recompra previa o la proporcion de pacientes en tratamiento a un tiempo determinado.
El concepto de adherencia se define como el grado de coincidencia del comportamiento
de un paciente en relacion con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una
dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las recomendaciones del
profesional de la salud que lo atiende. La falta de adherencia tiene repercusiones
econdmicas siendo considerada un tema prioritario de salud pablica y una de las
principales causas de fracaso terapéutico. En los paises en desarrollo el promedio de
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos a largo plazo alcanza sélo el 50%, siendo
incluso menor en los paises en vias de desarrollo (Gigoux, Moya y Silva, 2010)

Desde otro angulo, algunos trabajos, ubican la adherencia al tratamiento, como una
categoria de la psicologia de la salud, y analizan la importancia de los principales
problemas metodolégicos y teéricos a la hora de tratar el problema. Parten de la
consideracion de que la adherencia al tratamiento es un fendmeno complejo en las que
estdn involucrado una multiplicidad de factores y que en esencia se trata de un
comportamiento humano modulados por componentes subjetivos, en los que se
conceptualiza que la conducta de cumplir el tratamiento esta mediada por los
conocimientos y creencias que el paciente tiene de la enfermedad, encontrandose ademas
implicados aqui procesos motivacionales y volitivos para recuperar la salud.

En la adherencia al tratamiento, que como se sabe, comienza a operar en momentos
posteriores al diagnostico de la enfermedad intervienen también la percepcion del
paciente con respecto a la enfermedad.

e Cumplimiento: la proporcion del tiempo que el paciente toma el medicamento basado
en los datos de recompra, ej. Tasa de posesion de medicamento (acumulado de dias
de suplemento / longitud del seguimiento). En general un 80% de se considera buen
cumplimiento.

e Cumplimento en hipoglicemiantes: se define como el continuo grado de conducta del
paciente a través del cual coincide en mayor o menor medida con las prescripciones

médicas.
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e Cumplimiento de dieta hipoglucida: la persona diagnosticada de diabetes debe tener

cuidado no sélo en la cantidad de hidratos de carbono simples y complejos, sino

también en la cantidad de proteinas y lipidos, ya que la diabetes no es una enfermedad

del "azlcar en la sangre" solamente, este es sélo un sintoma, sino que es una

enfermedad del metabolismo de todos los nutrientes, siendo la responsabilidad

primordial la falta de insulina.

La idea principal es consumir todo tipo de alimentos sabiendo cudndo, cuéanto, de qué

manera y con qué frecuencia consumirlos. En cierta medida, es similar a un plan

alimentario saludable.

La eleccion del tipo de plan de alimentacion depende mucho de las caracteristicas de

cada persona, siendo esencial realizar una adaptacion al estilo de vida habitual. Se debe

tener en cuenta si existe hipertension arterial, dislipemia, insuficiencia renal o hepatica

u otros procesos para realizar las modificaciones necesarias en el plan de alimentacion.

Debe tener especial cuidado en distribuir en forma pareja la cantidad total de hidratos de

carbono consumidos por dia en cada comida. Es decir, todas las comidas deben tener

igual cantidad de carbohidratos.

1.6. DEFINICION DE TERMINOS

16.1

16.2

16.3

16.4

Diabetes mellitus: es una enfermedad crénica metabolica en el cual hay una
insuficiente segregacion de insulina dado por las células beta del pancreas, y
donde hay hiperglicemia.

Depresion: es un trastorno mental donde el sujeto experimenta tristeza,
pérdida de interés o placer, hay sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion.

Niveles de depresion: son los niveles que presenta la depresion, tenemos a
depresion leve, depresion moderada y depresion grave.

La adherencia al tratamiento o cumplimiento terapéutico se define como el
contexto en el cual el comportamiento de la persona coincide con las
recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen: la capacidad del
paciente para asistir a citas programadas, tomar los medicamentoS tal y como
se le indica, pruebas solicitadas.*! lo anterior da un aspecto activo de

compromiso por parte del paciente y responsabiliza al médico para crear un
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contexto en el que el paciente entienda mejor su problema de salud, las
consecuencias de seguir un tratamiento, facilitar la toma de decisiones
compartidas y como resultado mejora la efectividad de los tratamientos
farmacologicos.

Pero en este caso asumimos que para el estudio adherencia al tratamiento lo
conforma en control de hemoglobina glucosilada y el control de glicemia

basal.

1.7 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacién entre la depresion y la adherencia al tratamiento en los pacientes
con Diabetes mellitus 2 que acuden al consultorio externo de Endocrinologia del
Hospital 11-2 de Sullana de Mayo a octubre del 2018?

1.8 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

1.8.1 JUSTIFICACION SOCIAL
La diabetes Mellitus Il y la depresion se encuentran entre las enfermedades mas
prevalentes en el Mundo, dentro de sus respectivas areas de estudio, la metabdlica y la
psiquiatrica.. La prevalencia de la depresion entre la poblacion general varia de 5 a 10%;
en los pacientes con diabetes es mas elevada: 30 a 65%.? La diabetes y la depresion
estan intimamente relacionadas. Una enfermedad como la diabetes, que dura toda la
vida, afecta la salud mental.*2
La diabetes Mellitus 11 es una enfermedad que implica tiempo y atencién, puede ejercer
presidn en quienes la padecen. Los cambios en la alimentacion, la necesidad de realizar
actividad fisica, la medicacion diaria y el monitoreo constante de la glucosa pueden ser
factores estresantes a largo plazo. Esta presion puede generar sentimientos de ansiedad
o depresion, o detonarla si existen factores de riesgo adicionales. Estos incluyen falta de
apoyo social o familiar, bajo nivel socioecondémico y educativo. Ademas, tener un pobre
control de la glicemia y la presencia de complicaciones de la diabetes predispone a la
depresion y viceversa.
La depresion, contribuye a una pobre adherencia a la medicacion y al régimen dietético,
a un pobre control glicémico, disminuye la calidad de vida * .Otros estudios

documentan a la depresién asociada con un incremento de la mortalidad en individuos
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con diabetes, ya que ello llevaria a que se desencadenen complicaciones
macrovasculares y microvasculares en estos pacientes.

Al ser la DM2 una enfermedad cronica, al paciente se le hace muy dificil cumplir o
cambiar el estilo de vida que antes llevaba, ello lleva a la frustracion o angustia del
paciente desde el aspecto psicologico.

La depresion,, dificulta encontrar la motivacion para cuidarse la diabetes, al paciente se
le hace dificil hacer ejercicio, comer sano y completar otras tareas basicas.** Como
también ver el aspecto socioecondmico, ya que si el paciente cuenta con un bajo nivel
socioecondémico no podra adquirir ya sea los medicamentos recetados o los alimentos
que debe incluir en su dieta.*

Esta investigacion pretende verificar si se asocia 0 no la depresion y la adherencia al
tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2; ya que existen otros factores
que también influyen en esta adherencia..

Busca despertar el interés del personal de salud y poblacion en general, ya que permitird
conocer la importancia de la adherencia al tratamiento de estas enfermedades y su
influencia en la calidad de vida de los pacientes, las estrategias a utilizar para
disefiar, implementar y ejecutar planes de accion con la intencion de cambiar conceptos
y conductas que permitiran mejorarla y con ello la mejora en calidad de Vida
llevandolo a actuar con madurez y a la adecuada toma de decisiones y su

acercamiento en el plano social, laboral y familiar.

1.8.2 JUSTIFICACION TECNICA
En nuestro medio existen pocos estudios sobre asociacién entre la depresion y la
adherencia al tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo I1., el Hospital de
Apoyo II-2 Sullana es una unidad de referencia para problemas de origen
endocrinoldgicos, con el presente estudio se pretende determinar la asociacién entre la
depresion y la adherencia al tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del
consultorio externo de Endocrinologia del Hospital 11-2, determinar los factores
sociales, demograficos y culturales del paciente diabético y la prevalencia de
depresion., asi mismo establecer prevalencia de adherencia al tratamiento para poder
mejorar la atencion de esta patologia, evitando sus complicaciones, ademas de que el
estudio podra servir como fuente de informacion para su reproducibilidad y elaboracion

de medidas de intervencion en prevencion a nivel de Hospital, asi como en diferentes
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puestos y centros de salud de la Subregion de Salud ,Luciano Castillo Colonna- Sullana
dando a conocer de esta manera los grupos con mayor riesgo, realizando diagndsticos

tempranos evitando la morbimortalidad ocasionada por esta enfermedad.

1.8.3 JUSTIFICACION ECONOMICA

La Diabetes Mellitus 2, no sélo esta vinculada a una notable utilizacion de servicios
(debido a sus complicaciones a corto y largo plazo) sino que tiene un significativo
impacto en la salud mental de las personas que la padecen. Algunos pacientes
manifiestan sentimientos de fracaso y rechazo ocasionados por el diagnéstico de la
enfermedad, por los deficientes resultados o por las restricciones y renuncias que la
diabetes acarrea; asi como estrés y culpabilidad asociados con las dificultades o

resistencias para cambiar, peor afrontamiento y bajo apego al tratamiento

La prevalencia de la diabetes Mellitus Il y depresion son cada dia mayor y en sus
complicaciones se gasta una gran parte del presupuesto de los hospitales y ademas se
presenta en un gran porcentaje en la edad productiva, con este estudio se pretende
identificar uno de los factores que pueden influir de manera importante en la aceptacion
de la enfermedad y el apego al tratamiento con mayor control metabdlico fortaleciendo
su autoestima, previo la identificacion de sus sentimientos, dudas y temores, lo que
influye directamente en una mejor Calidad de Vida., y sentara bases para proponer
alternativas al mismo tiempo que contribuird a disminuir los gastos hospitalarios e

incrementa significativamente los costos hospitalarios.*®
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1.9 HIPOTESIS

H1: La depresion esta asociado a la adherencia al tratamiento en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del consultorio externo de Endocrinologia del Hospital 11-2 Sullana 2018.
HO: La depresion no esta asociado a la adherencia al tratamiento en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 del consultorio externo de Endocrinologia del Hospital 11-2 Sullana
2018.

1.10 OBJETIVOS

1.10.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién entre la depresion y la adherencia al tratamiento en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del consultorio externo de Endocrinologia
del Hospital 11-2 Sullana en el Periodo de Julio a Octubre 2018.

1.10.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar los factores sociales, demograficos y culturales de los
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

b) Determinar la prevalencia de depresién en los pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2.

c) Establecer prevalencia de adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

d) Establecer la relacion entre depresion y la adherencia al tratamiento en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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CAITULO 1l

METODO

2.1 DISENO DE INVESTIGACION

La investigacion es basica porque busca generar conocimiento e Investiga la relacion

entre variables.

Investigacion aplicada, porque resuelve problemas y propone programas de gestion,

innovacion, nuevos modelos

El estudio es de tipo observacional, transversal, analitico.

Observacional, no hay intervencion por parte del investigador, y éste se limita a medir
las variables que define en el estudio. Solo se observa

Analitico Se recolectan simultaneamente el resultado de interés y potenciales factores de
riesgo en una poblacion definida. Luego se compara la prevalencia del resultado en
aquellas personas expuestas a cada factor de riesgo con la prevalencia en aquellos no
expuestos..

Transversal, se realiza la medicién de la poblacién de estudio y se evalta de forma

concurrente la exposicion y el evento de interés

El trabajo propuesto pertenece a dos de las matrices dadas por el Instituto de Investigacion

en Ciencias Biomédicas(INICIB) que son de enfermedades no transmisibles como es el caso

de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la depresion - Salud Mental

2.2 VARIABLES, OPERACIONALIZACION

Depresion:

Trastorno mental frecuente, incapacitante, 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, sensacidn de cansancio y falta de concentracion. Y en los casos mas

graves puede conducir al suicidio

Diabetes Mellitus De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la diabetes

(DBT) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante

de los defectos de la secrecion o la accion de la insulina, 0 ambas
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» Adherencia al tratamiento:
Proceso de cuidado activo y responsable en el que el paciente trabaja para mantener su
salud en estrecha colaboracion con el médico. Implica el grado de coincidencia del
comportamiento de un paciente con las recomendaciones médicas o de los profesionales

de la salud que atienden.

» Factores sociales:
Son aquellos aspectos que afectan a los seres humanos en su conjunto, sea en el lugar y
en el espacio en el que se encuentren.

Operacionalizacion de variables:

+ Edad

+ Estado Civil

+ Ocupacion

+ Depresion

+ Hb. Glicosilada

+ Glucemia Basal

« IMC

+ Tipo de Tratamiento
« Tiempo Dx. de DM lI
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VARIABLES DE OPERACIONALIZACION

VARIABLE DIMENSION INDICADORES TIPO FORMA UNIDAD DEFINICION OPERACIONAL DFINICION
VARIABLE VARIABLE [MEDICION | MEDIDA CONCEPTUAL
Edad Bioldgica Fecha Cuantitativa | De razon | Afos Tiempo Vida expresada afios Tiempo vida desde
Nacimiento el nacimiento
Sexo Bioldgica Identidad Sexual | Cualitativa | Nominal | % Hombres Masculino/Femenino Condicion Orgénica:
% Mujeres Masc. o Fem
Estado Civil Nominal | De acuerdoa | Soltero/Casado Condicion de Union
Social Partida/ DNI Cualitativa Condicion Viudo/ Conviviente Social de Pareja
Ocupacion Social Encuesta Cualitativa | Nominal | Condicion que | Jubilado, desocupado, Obrero Actividad actual que
Identidad Sexual se encuentre | Técnico, Profesional desemperia
Depresion Psicologica Encuesta Cualitativa | Ordinal Ficha/ Puntaje | Altibajos Normales:0-10 Estado Psiquico

Leve Perturbacién estado de
animo:11-16

17-20

Depresion Moderada:21-30

Depresion Grave :31 — 40

Estado Depresion Intermitente:

caracterizado por la
inaccesibilidad del
individuo a la
estimulacion
general o alguna en
particular y  por
iniciativa baja,
desanimo y
pensamientos
negativos de auto
desprecio.
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Hb
glicosilada

Prueba de
Laboratorio

Historia Clinica

Cuantitativa
Continua

De Razdn

En porcentaje

Buen Control: 4-7
Mal Control: > 7 %

Es una
Heteroproteina de la
sangre que resulta de
la unién de la
Hemoglobina con
glucidos unidos a
cadenas carbonadas
con funciones acidas
en el carbono 3y

4 Este analisis sirve
para indicarle al
diabético si se
encuentra controlado
0 no su diabetes.

Glicemia
Basal

Prueba de
Laboratorio

Historia Clinica

Cuantitativa

Intervalo

mg/dl

Buen Control:70-130 mg/d
Mal Control:> 131mg/dIl

Se trata dl nivel de
glucosa enla
sangre. Es la técnica
mas habitual para el
diagnostico de la
diabetes

IMC

Medida
Antropométrica

Historia Clinica

Cuantitativa

De Razdn

En %

Normal:18,5 - 24,99
Sobrepeso: 25 - 25,99
Obesidad: >30.00

El IMC se utiliza para
clasificar el estado
ponderal de la
personay se calcula
a partir de la férmula
peso Kg/Talla Mt

Tipo de

Tratamiento

Farmacolo-

gico

Historia

Clinica

Cualitativa

Nominal

Encuesta

Dieta
Antidiabéticos Orales
Insulinoterapia

Tratamiento que
reciben los pacientes
diabéticos

Tiempo Dx.
de D.M. I

Clinico

Historia

Clinica

Cualitativa

Nominal

Afos

Mayor de 1 afio

Tiempo que tiene
diagnosticada la
enfermedad
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2.3 POBLACION Y MUESTRA

2.3.1 POBLACION DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA.

POBLACION DE ESTUDIO.

El estudio se realizé con pacientes Diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo Il, de 20 a
60 afios de edad, que no presenten enfermedad psiquiatrica, ni enfermedad crénica, con un
periodo de enfermedad (Diabetes Mellitus 1) mayor de un afio y que acudan a Consultorio
Externo de Endocrinologia del Hospital 11-2 Sullana de Julio a Octubre 2018.

2.3.2 SELECION Y TAMANO DE MUESTRA
El tamafio de la muestra fue de 71 pacientes atendidos en el Consultorio Externo de
endocrinologia del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana.
La muestra se obtuvo de un total de 118 pacientes y se aplicd la siguiente formula:
n = Z2 82 N
E2(N-1)+2Z2 &2

Donde:

n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacién.

o: Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene
su valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que,
si no se tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96

e = Limite aceptable de error muestral que, aqui utilizaremos un error de 5%

Es asi, que se obtiene una la muestra de 72 personas para encuestar con el

nivel de confianza de 95% y un nivel de error de 5%.

2.3.3.TIPO DE MUESTREDO.
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Tipo de muestreo no probabilistico, se seleccionaron los casos representativos para el

estudio, que cumplian los criterio de inclusion y el consentimiento informado y firmado.

2.3.4 UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis fue el paciente, con Diagnostico de Diabetes Mellitus I, tengan
0 no depresion que acudian al Consultorio de Endocrinologia del Hospital de Apoyo 11-2

Sullana, periodo Julio-Octubre 2018.

2.3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con Diabetes Mellitus Il que acuden al Consultorio del Servicio de
Endocrinologia del Has ii-2 Sullana.

e Pacientes de 20 a 60 afios de Edad con Diabetes Mellitus I1.

e Pacientes con Diabetes Mellitus Il, diagnosticados hace més de 1 afio

e Pacientes que tengan depresion o no, pero que no tengan otro trastorno psiquiatrico.

2.3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que no deseen participar en el estudio

e Pacientes con Historias Cinicas Incompletas, ilegibles.

24 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y
CONFIABILIDAD

Para realizar el estudio, se -solicitd el permiso correspondiente a las Autoridades del
Hospital de Apoyo I1-2 Sullana, Direccién, Jefatura de Medicina- Servicio de
Endocrinologia, Departamento de Estadistica e Informatica, Dpto de Epidemiologia,
Departamento de Docencia a través a quienes se les expuso la importancia de la
Investigacion y se solicitd las facilidades. para realizarlo, con Revision de Historias
Clinicas y FICHAS Epidemioldgicas de Diabetes Mellitus 1.

Para la recoleccion de datos se ha seleccionado como técnica la entrevista y como
instrumento el cuestionario, (Inventario Depresion Beck) el cual se aplico en forma personal
a cada paciente que participo en el estudio.. Se revisaron las Historias Clinicas de los

pacientes, la Ficha Epidemioldgica de Diabetes del MINSA, para obtener los datos de las
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variables sociodemogréficas, metabdlicas y propias de la Enfermedad.( Anexo N° 5) y para
evaluar si presentan o no depresion se utilizé Cuestionario Validado (Anexo N° 2).

Luego se procedié a entrevistar a pacientes que acuden a Consultorio Externo de
Endocrinologia del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana que se atienden por Diabetes Mellitus
2, se le preguntd si desean ser encuestado y formar parte del estudio, para ello deberan
firmar Carta de Consentimiento Informado Y Datos Generales del Paciente. (Anexo N°1
y Anexo N° 4)

El Inventario de depresion de Beck (IDB), abarca las manifestaciones fisiologicas,
conductuales y cognitivas de la depresion; tiene una sensibilidad y especificidad de 86%, un
valor predictivo positivo (VPP) de 72% y un valor predictivo negativo (VPN) cercano al
100%. Tiene una consistencia interna de 0,90.2
Esta encuesta se aplicé en 3 estudios: una fue en una tesis de Bobadilla Leon, donde se
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,90 que demuestra su validacion. En otro estudio que fue de
Hugo Cabello Alarcon y colaboradores25 donde obtuvieron un alfa de Cronbach de 0,89 y
en otro estudio de Antero Constantino-Cerna2 y colaboradores donde se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0,90.

Instrumento:

La encuesta consta de 21 categorias de sintomas y actitudes, con 4 o 5 afirmaciones, cada
una reflejando un grado creciente de profundidad de la depresién. El sujeto debe marcar la
alternativa méas adecuada a su situacién actual, 14 categorias corresponden a sintomas de
naturaleza cognitiva y afectiva y 7 a sintomas somaticos y conductuales. El tiempo sera de
10 minutos, mientras esperan ser atendidos. De acuerdo a la alternativa marcada, se obtuvo
una puntacion que fluctta entre 0 y 3 puntos. Una vez que se obtiene todas las puntuaciones
de las 21 preguntas, se suma todo ello, y asi saldra una puntuacion total, donde me
determinard en qué nivel de depresion se encuentra el paciente. Las puntuaciones
correspondientes los distintos niveles de la depresion son:

+ Altibajos normales:0-10

 Leve perturbacion del estado de animo: 11-16
+ Estado de depresion intermitente: 17-20

+ Depresion moderada: 21-30

» Depresion grave: 31-40

» Depresion extrema: > 40
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Donde altibajos normales y leve perturbacion del estado animo se considera como “no
depresion”, y estado de depresion intermitente como “depresion leve”. Entonces estado de
depresion intermitente (depresion leve), depresion moderada, depresion grave y depresion
extrema, se considera que son los niveles de depresion en los pacientes que tendrian
depresion.

Para la medicién de adherencia al tratamiento se asume que es paciente Controlada:
Hemoglobina glucosilada, control de glicemia basal, LDLC,HDL pacientes con
recomendacion de dieta balanceada y ejercicios fisicos,, que es recogida en una ficha de
datos de la historia clinica de cada paciente atendido.

Instrumentos a utilizar y métodos para el Control de la Calidad de Datos

Se empled una ficha de recoleccion de datos en el presente estudio. Al final del proceso de
recoleccion se verificé el total de las fichas registradas, luego se revisé que todos los datos
requeridos hayan sido registrados en forma adecuada.

25 METODOS DE ANALISIS DE DATOS

Se empled un analisis descriptivo para hallar las frecuencias y prevalencias, se us6 un
analisis analitico orientado a la elaboracion y obtencion de las principales medidas del
estudio. Se utilizo el estadistico de Chi2 para probar que sea estadisticamente significativo,
y para demostrar la asociacion de la depresion y adherencia al tratamiento se utiliz6 el Odds
Ratio, donde los resultados que se obtengan, permitan confirmar o rechazar la hip6tesis

planteada en la investigacion.

26 PROGRAMA PARA ANALISIS DE DATOS
Se establecio el registro de Datos en Hojas de Recoleccion de Datos, los cuales fueron
procesados utilizando el Programa SPSS V 25.0. y se complement6é con Microsoft Office

Excel y Word.

27 ASPECTOS ETICOS

Se contd con la autorizacion para la ejecucion del presente estudio de la Direccién del
Hospital de Apoyo II- Sullana, Dpto de Medicina- Consultorio de Endocrinologia, Dpto
de Epidemiologia, (Revision de Ficha Epidemiologica de Diabetes Mellitus 11), Dpto de
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Estadistica e Informatica (Revision de Historias Clinicas) y ademas se obtuvo la
aceptacion del paciente quienes firmaron consentimiento para el estudio y aplicacion del

instrumento.

Los pacientes elegidos fueron evaluados a través de su historia clinica y Ficha
Epidemiologica de Diabetes Mellitus 11, no sin antes aceptar un acuerdo en el cual se asuma
el compromiso de garantizar la proteccion de confidencialidad y el buen uso de la

informacion contenida de las historias clinicas.
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111 RESULTADOS

Grafico N°1: Distribucién segun sexo de pacientes con diabetes mellitus 1l de

consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

Distribucién de casos segun SEXO
SEXO

M FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: PACIENTES CON DIABETES MELLITUS Il - CONSULTORéOm%NDOCRINOLOGI'A DEL HOSPITAL Il SULLANA JULIO - OCTUBRE

En el grafico 1 se observa que, de un total de 71 pacientes con diabetes mellitus Il de
consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana julio - octubre 2018, el 67.61% (n=48)

son del sexo femenino y solo el 32.39% (n=23) corresponden al sexo masculino.
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Grafico N°2: Distribucion segun grado de instruccion y sexo de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

Grafico de barras
25

20

15

10

Recuento

(4]

: ﬁ
5
I

(=]

O

F1IANIMODMN] Fid9inlEd
F131dMOD WidwinliEdd

W1 JTANO DM WY dMNDIS
FI1FT1ANCOD ¥y ANMND3IS
W 1IN ODMNI MM O JdMS
F131ANOD MM OMN NS
F1IATINCODIMNI MM NS

CRDARA R IMeTDI IS SN

Fuente: Historias clinicas de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana
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En el grafico 2 se observa que el 29.57% (n=21), de los pacientes presentaron ser del sexo

femenino que cuentan con grado de instruccion de primaria completa, mientras que solo un

1.4% de los casos (n=1) corresponden a las mujeres que cuentan con grado de instruccion
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superior universitario incompleto. En el caso del sexo masculino lo mas frecuente es un 8.4%

(n=6) que pertenecen al grado de instruccién de secundaria incompleta.

Tabla N°1: Relacién entre grado de instruccidn y sexo de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana

Julio - Octubre 2018.

SEXO
FEMENINO MASCULINO Total

GRADINSTRU PRIMARIA INCOMPLETA Recuento 8 3 11
% dentro de GRADINSTRU 72,7% 27,3% 100,0%

% dentro de SEXO 16,7% 13,0% 15,5%

% del total 11,3% 4,2% 15,5%

PRIMARIA COMPLETA Recuento 21 5 26
% dentro de GRADINSTRU 80,8% 19,2% 100,0%

% dentro de SEXO 43,8% 21,7% 36,6%

% del total 29,6% 7,0% 36,6%

SECUNDARIA Recuento 8 6 14
INCOMPLETA % dentro de GRADINSTRU 57,1% 42,9% 100,0%
% dentro de SEXO 16,7% 26,1% 19,7%

% del total 11,3% 8,5% 19,7%

SECUNDARIA COMPLETA  Recuento 7 4 11
% dentro de GRADINSTRU 63,6% 36,4% 100,0%

% dentro de SEXO 14,6% 17,4% 15,5%

% del total 9,9% 5,6% 15,5%

SUP NO UNI INCOMPLETA Recuento 1 2 3
% dentro de GRADINSTRU 33,3% 66,7% 100,0%

% dentro de SEXO 2,1% 8,7% 4,2%

% del total 1,4% 2,8% 4,2%

SUP NO UNI COMPLETA Recuento 0 3 3
% dentro de GRADINSTRU 0,0% 100,0% 100,0%

% dentro de SEXO 0,0% 13,0% 4,2%

% del total 0,0% 4,2% 4,2%

SUP UNI INCOMPLETA Recuento 1 0 1
% dentro de GRADINSTRU 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de SEXO 2,1% 0,0% 1,4%

% del total 1,4% 0,0% 1,4%

NINGUNO Recuento 2 0 2
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% dentro de GRADINSTRU 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de SEXO 4,2% 0,0% 2,8%
% del total 2,8% 0,0% 2,8%
Total Recuento 48 23 71
% del total 67,6% 32,4% 100,0%

La tabla 1 muestra la relacidn existente entre el grado de instruccion y la variable sexo, donde
se observa que hay un predominio por el sexo femenino en primaria completa, mientras que

en los hombres se encuentra méas comdn secundaria incompleta.
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Grafico N°3: Distribucion segun estado del caso de pacientes con diabetes mellitus 11

de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

Grafico circular Recuento de ESTCASO
ESTCASO

M CONTROLADO

M COMPLICADO

B MUERTO

B DESCOMPENSADO

En el grafico N°3 se observa la distribucion de los pacientes diabéticos tipo 2 segun el estado
del caso al momento de la recoleccion de datos, donde el mayor porcentaje 56.34% (n=40)
se encuentra controlado, seguido de un 35.21% (n=25) que se encuentran en estado

complicado, y solo un 8.45% (n=6) se encuentran en estado descompensado.
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Tabla N°2: Relacion entre tratamiento médico y sexo de pacientes con diabetes mellitus

11 de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana julio - octubre 2018.

TRATAMIENTO MEDICO vs SEXO

SEXO
FEMENINO MASCULINO Total

TRATAMIENTO SI Recuento 20 13 33
MEDICO % dentro de TRATMEDICO 60,6% 39,4% 100,0%
% dentro de SEXO 41,7% 56,5% 46,5%

% del total 28,2% 18,3% 46,5%

NO Recuento 28 10 38

% dentro de TRATMEDICO 73,7% 26,3% 100,0%

% dentro de SEXO 58,3% 43,5% 53,5%

% del total 39,4% 14,1% 53,5%

Total Recuento 48 23 71
% dentro de TRATMEDICO 67,6% 32,4% 100,0%

% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 67,6% 32,4% 100,0%

La tabla 2 relaciona el a quienes reciben tratamiento médico con la variable sexo en pacientes

con diabetes mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana, donde se

encontr6 que 39.4% (n=28) de los pacientes son del sexo femenino que no reciben

tratamiento médico, mientras que un 28.2% (n=20) de los pacientes son del sexo femenino

que si estan recibiendo tratamiento médico. Mientras que el 18.3% (n=13) son del sexo

masculino que si reciben tratamiento médico frente a un 14.1% (n=10) que son del sexo

masculino que no reciben tratamiento médico.
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Grafico N°4: Distribucion segun tratamiento médico de pacientes con diabetes mellitus

11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

El grafico 4 nos muestra la distribucién segin la recepcion de tratamiento médico de
pacientes con diabetes mellitus Il de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana. El
53.52% (n=38) de los pacientes de este estudio no reciben tratamiento médico frente a un

46.48% que si reciben tratamiento médico.
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Grafico N°5: Distribucion segun actividad fisica de pacientes con diabetes mellitus Il

de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

ACTIVIDAD FISICA

El grafico 5 nos muestra la distribucion segun actividad fisica, donde se observa que el
77.46% (n=55) no realizan actividad fisica como parte de su rutina diaria, mientras que un
22.54% (n=16) manifiesta si realizar actividad fisica.
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Grafico N°6: Distribucion segun consumo de bebidas alcoholicas de pacientes con
diabetes mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana julio - octubre

2018.
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

sl
el

Fuente: Consultorio endocrinologia del Hospital II Sullana julio - octubre 2018

El grafico 6 nos muestra la distribucion segun consumo de bebidas alcohélicas, donde se
observa que el 73.24% (n=52) no realizan actividad fisica como parte de su rutina diaria,

mientras que un 22.54% (n=16) manifiesta si realizar actividad fisica.
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Grafico N°7: Distribucion segun tiempo de tratamiento de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

TIEMPO DE TRATAMIENTO

" Menor de 1 afio
M1 -3 afios
M4 -8 afos
B Mas de 4 afios

El grafico 7 nos muestra la distribucion segun el tiempo de tratamiento, donde se observa
que el 35.21% (n=25) de los pacientes cuentas con tratamiento por menos de 1 afios,
seguido de un 26.76% (n=19) de los pacientes que cuentan con un tratamiento por mas
de 4 afios, mientras que un 19.72% (n=14) cuentan con un tiempo de tratamiento de 1 a 3

afios y un 18.31% (n=13) que presentan un tiempo de tratamiento entre 4 a 8 afos.

Grafico N°8: Distribucién segun educacion sobre diabetes de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.
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EDUCACION SOBRE DIABETES

EDUCDIABET

sl
FNO

El gréfico 8 nos muestra la distribucion segun educacion sobre diabetes, donde se observa
que el 70.42% (n=50) de los pacientes cuentas con educacion sobre diabetes, mientras
que un 29.58% (n=21) de los pacientes que no cuentan con educacion sobre diabetes.
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Grafico N°9: Distribucion segun cumplimiento de tratamiento de pacientes con
diabetes mellitus Il de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana julio -
octubre 2018.

Distribucion segun cumplimiento de tratamiento
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El grafico 9 nos muestra la distribucién segun el cumplimiento del tratamiento, donde se
observa que el 67.6% (n=48) de los pacientes si cumplieron su tratamiento mientras que
un 23.94% (n=17) no cumplen el tratamiento médico especificado, y un 8.45% (n=6) se
encuentran iniciando el tratamiento.
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Tabla N° 3: Relacion entre nimero de consultas y sexo de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.

NUMERO DE CONSULTAS vs SEXO

SEXO
FEMENINO MASCULINO Total

NUMERO DE 1-2 Recuento 31 16 47
CONSULTAS % dentro de NUMCONSUL 66,0% 34,0% 100,0%
% dentro de SEXO 64,6% 69,6% 66,2%

% del total 43,7% 22,5% 66,2%

3-4 Recuento 8 5 13

% dentro de NUMCONSUL 61,5% 38,5% 100,0%

% dentro de SEXO 16,7% 21,7% 18,3%

% del total 11,3% 7,0% 18,3%

5-6 Recuento 7 0 7

% dentro de NUMCONSUL 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de SEXO 14,6% 0,0% 9,9%

% del total 9,9% 0,0% 9,9%

Mas de 6 Recuento 2 2 4

% dentro de NUMCONSUL 50,0% 50,0% 100,0%

% dentro de SEXO 4,2% 8,7% 5,6%

% del total 2,8% 2,8% 5,6%

Total Recuento 48 23 71
% dentro de NUMCONSUL 67,6% 32,4% 100,0%

% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 67,6% 32,4% 100,0%

La tabla 4 relaciona la posicién fetal y la solicitud de cesarea de la gestante. Nos muestra

un valor p de 0.005 (p<0,05), siendo estadisticamente significativo. Por lo tanto, se

rechaza la hipdtesis nula y se acepta que hay asociacion entre la posicion fetal y la

solicitud de cesarea por la gestante.

61



Grafico N°10: Distribucion segun grado de depresion de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.
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El grafico 10 nos muestra que la mayoria de los casos 47.88% (n=34) corresponden a que
los pacientes diabéticos tipo 2 presentan un grado de depresién moderada, seguido de un
22.53% (n=16) que presentan una depresion intermitente, mientras que un 14.08% (n=10)
presentan un grado de leve perturbacién, luego un 8.45% (n=6) de los pacientes suelen
presentar altibajos normales y un 7.04% (n=5) estan asociados a un grado de depresion
grave.
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Grafico N°11: Distribucion segun grupo etario de pacientes con diabetes mellitus I1

de consultorio endocrinologia del Hospital Il Sullana julio - octubre 2018.
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El gréfico 11 nos muestra que la mayoria de los casos 67.61% (n=48) corresponden a que
los pacientes diabéticos tipo 2 se encuentran entre los 46 a los 60 afios, seguido de un
23.94% (n=17) que se encuentran entre los 30 y 45 afios de edad, mientras que un 4.23%
(n=3) se encuentran los menores de 30 afios y otro 8.45% (n=5) se encuentran los mayores

de 60 afios.
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Grafico N°12: Distribucion segun namero de consultas de pacientes con diabetes

mellitus 11 de consultorio endocrinologia del Hospital 11 Sullana julio - octubre 2018.
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El grafico 12 nos muestra la distribucién segin nimero de consultas, donde se observa
que la mayoria de los casos 66.20% (n=47) corresponden a los pacientes diabéticos tipo
2 se que han tenido de 1 a 2 consultas, seguido de un 18.31% (n=13) que se han tenido
de 3 a 4 consultas, mientras que un 9.86% (n=7) han acudido de 5 a 6 consultas y otro

5.63% (n=4) han presentado mas de 6 consultas.
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IV DISCUSION

La depresion y adherencia al tratamiento son una de las principales causas que se
presentan en los pacientes diabéticos, en muchos casos esté relacionado al estilo de vida
u otros manifiestan que son aspectos psicologicos que alteran al paciente conllevando a
que se presente alteracion de la adherencia del tratamiento y ciertos grados de depresion.
En nuestro informe encontramos que la frecuencia de depresion es de 91.54% (n=65),
valor muy similar a lo manifestado por Antunez (35) quien reporta una frecuencia de
82%. Esto puede tener su explicacion en que nuestro hospital es centro referencial de
todos los establecimientos de salud ubicados en el norte de Sullana, por lo cual hace que
su frecuencia sea significativa y representativa y por ende indique los valores
referenciales de estudios nacionales e internacionales, también que nos encontramos en
uno de los departamentos con mayor numero de diabetes mellitus Il, lo que nos puede

brindar resultados con validez externa.

Con respecto a la relacion que presentan diferentes factores en la depresion y adherencia
al tratamiento hemos llegado a observar que los resultados son muy variados dependiendo
de la subvariable a estudiar, siendo asi que se observa que el 67.61% (n=48) de los casos
presentes corresponden al sexo femenino y solo un 32.39% (n=23) corresponden al sexo
masculino, este resultado nos indica que la presencia de pacientes del sexo femenino son
mas frecuentes los pacientes diabéticos tipo 2, asi como que el 29.57% (n=21) de los
pacientes fueron del sexo femenino que se encontraban con un grado de instruccion de
primaria completa. Estos resultados coinciden con la estadistica internacional y nacional
(33), ademas se encuentra similitud con el grupo etario de estudio, como lo manifiesta De

La Roca (35), quien indica que los pacientes mas frecuentes son entre 40 a 60 afios.
Al valorar la presencia de consumo de bebidas alcohdlicas, observamos que el 73.24% de
los pacientes no presenta consumo de bebidas alcohdlicas presentes en las pacientes

diabéticos tipo 2 del estudio.

Al evaluar la variable cumplimiento de tratamiento, se observa que el 67.6% de los

pacientes si cumplen con el tratamiento médico establecido. Nuestros resultados son
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similares a los obtenidos por Cervantes (38). Ademas, se obtiene significancia estadistica
entre el cumplimiento del tratamiento en los pacientes diabéticos tipo 2, similar a lo

obtenido por Antinez (35).

En cuanto a la actividad fisica se ha observado que la mayoria 77.46% (n=55) de los
pacientes diabéticos no han realizado actividad fisica como parte de su rutina mientras
que solo un 22.54% manifestd haber realizado actividad fisica en algin momento, esto
nos hace referencia que la ausencia de actividad fisica es muy comun en los casos de

pacientes diabéticos, teniendo asi una asociacion indirecta con esta patologia.

El tiempo de tratamiento se encuentra muy sectorizado, donde se puede observar que casi
la tercera parte 35.21% de nuestro estudio presenta un tiempo menor de 1 afio de
tratamiento, mientras que solo un 18.31% tienen de 4 a 8 afios de tratamiento, estos
resultados demuestran que hay una frecuencia mas alta de casos que presenten aceptacion
al tratamiento al inicio que en el pasar de los afios, lo que manifiesta una baja adherencia
al tratamiento, similar a lo que expone José Javier Mediavilla Bravo Médico de Familia
(36)

En cuanto a la educacion en diabetes de los pacientes, esto es muy importante porque nos
ayuda a conocer la sintomatologia y consecuencias que podrian traer un mal control de
esta patologia y como eso podria influir en la depresién de los pacientes y hasta en la
disminucion de la adherencia al tratamiento, por lo que en nuestro estudio hemos
observado que la gran mayoria 70.42% de los pacientes no presentan conocimiento o
educacion sobre esta patologia, siendo muy preocupante por ser un factor que a largo
plazo podria presentar complicaciones en la salud de los pacientes, ademas de hacer que
disminuya la adherencia al tratamiento de estos pacientes, esto es muy similar a los

estudios obtenidos por José Javier Mediavilla Bravo Médico de Familia (36)

Con lo expresado anteriormente podemos relacionar también el cumplimiento del
tratamiento, en el cual se encontrd que el 67.6% de la poblacion si ha cumplido con el
tratamiento especificado, mientras que el 23.94% no cumple con el tratamiento
especificado y solo un 8.45% se encuentra recién iniciando el tratamiento, por este lado

podria contrarrestar los indices de depresion y aumentar la adherencia al tratamiento al
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obtener resultados positivos a largo plazo con el manejo adecuado de esta patologia, de
esta forma se puede establecer que hay una asociacion inversa entre el cumplimiento del
tratamiento y los grados de depresion; pero si una asociacion directa con la adherenciaal

tratamiento.

La relacion del nimero de consultas que presentan en su mayoria 66.2% que
corresponden a los que han presentado de 1 a 2 consultas, sin embargo de estos el 66%
corresponden a pacientes del sexo femenino mientras que el 34% son del sexo masculino,
y presentado este predominio en todos los rangos de esta variable en el estudio, lo que
nos demuestra que las mujeres tienen mas intencién de controlar y manejar correctamente

esta enfermedad, como lo manifiesta Bobadilla y Cervantes.
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V CONCLUSIONES

La investigacion realizada determina que, existen algunos factores que presentan
asociacion con depresion y adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, encontrandose que en la mayoria de los pacientes suele presentar

algun grado de depresion.

La investigacion también determina que, hay un grupo notorio que ha
presentado cumplimiento del tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

Sin embargo hay una asociacion inversa con algunas variables presentes en el
estudio como son actividad fisica, consumo de bebidas alcoholicas, consumo de

tabaco, entre otros.

En nuestro estudio se presenta una prevalencia de 91.55% (n=65) de los pacientes
diabéticos tipo 2 que presentaron algun grado de depresion, sin embargo no hubo
ningun caso de los pacientes donde se presente depresion extrema, aunque el
14.08% presentan leves perturbaciones del estado de &nimo, es el 77.46% de los
pacientes quienes presentan un grado de depresion propiamente dicho, siendo de
estos el mas comun la depresién moderada presente en el 47.88% (n=34) de los
pacientes, seguido de un 22.53% (n=16) de los pacientes que presentaron
depresidn intermitente, mientras que solo un 7.04 % (n=5) de ellos presentaron un

grado de depresion grave.

Se puede observar que hay una alta prevalencia de adherencia al tratamiento,
debido a que el 67.6% (n=48) de los pacientes diabéticos tipo 2 si han cumplido
con el tratamiento especificado en ellos como parte del manejo de la diabetes
mellitus tipo 2, mientras que un 23.94% (n=17) de los pacientes son quienes no
han cumplido con el tratamiento especificado, y solo un 8.45% (n=6) de los
pacientes se encuentra iniciando el tratamiento, de esto podemos observar que en

un 76.05% de los pacientes presentan adherencia al tratamiento.
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Ademas en nuestro estudio no se observo asociacion entre la depresion y la
adherencia al tratamiento debido a que presento un p=0.379 y un valor de chi —
cuadrado de 8.576, esto nos indica que la depresion no se encuentra asociada a la
adherencia del tratamiento o en su defecto pueda presentar una asociacion inversa
debido a que el valor por debajo de 0.05 de p nos hace no rechazar la hipotesis
nula.

Dentro del analisis de frecuencias, la estadistica correspondiente a factores que
conllevan a depresion determina que la misma se presenta en aproximadamente

un 80% aproximadamente de la poblacion en estudio.

La poblacién de grupo etario de adulto entre 46 y 60 afios es la que presenta una
mayor frecuencia.
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VI RECOMENDACIONES

Definir estrategias para minimizar el niUmero de casos de depresion y aumentar la

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Evaluar diferentes factores para poder vincular una concreta relacion entre
factores que conlleven a la depresion y adherencia al tratamiento en pacientes

diabéticos tipo 2.

Implementar el uso guias clinicas en diabetes mellitus, donde se excluyan los

factores mencionados debido a su relacién inversa con las variables del estudio.
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ANEXOS

TABLA N° 1. Criterios de un Episodio Depresivo Segun CIE 10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

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

organico

C. Sindrome Somaético: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados
y adquirir un significado clinico especial. Habitualmente el sindrome somatico se
considera presente cuando coexisten al menos cuatro 0 mas de las siguientes
caracteristicas:

e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras
e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente

provocan una respuesta.
e Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.
e Empeoramiento matutino del humor depresivo
e Presencia e enlentecimiento motor o agitacion
e Pérdida marcada del apetito
e Pérdida de peso de al menos 5% en el Gltimo mes.

e Notable disminucion del Interés Sexual.

Fuente: Adaptado de la OMS
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Tabla 2. Criterios de gravedad de un Episodio Depresivo segun CIE 10

A. Criterios Generales para Episodio Depresivo.

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

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

e Marcada pérdida falta de Vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

e de los interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que

anteriormente eran placenteras.

C. Deben estar presente uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total

sea al menos de cuatro:

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

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

e Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conductasuicida.

e Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafiadas de falta de decision y vacilaciones

e Cambios de actividad psicomotriz con agitacion o inhibicion

e Alteraciones del suefio de cualquier tipo

e Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente

modificacion del peso.

D. Puede haber o no Sindrome Somatico
e Episodio Depresivo Leve: Estan presentes dos o tres sintomas del Criterio
B. La persona con u episodio leve probablemente esté apta para continuar la
mayoria de sus actividades.
e Episodio Depresivo Moderado : Estan presente al menos dos sintomas del

criterio B y sintomas del criterio C, hasta sumar un minimo de 6 sintomas.
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La persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para
continur con sus actividades ordinarias

e Episodio Depresivo Grave: Deben existir los 3 sintomas del criterios B y
sintomas del criterio C co un minimo de 8 sintomas. Las personas con este
tipo de Depresion presentan sintomas marcados Yy angustiantes,
principalmente la perdida de la autoestima y los sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan
sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales
como: alucinaciones, delirio, retardo psicomotor o estupor grave. En este
caso se denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos .
Los fendmenos psicéticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser

congruentes 0 no congruentes con el Estado de animo.

Fuente adaptado de OMS. Sindrome Somaético Ver Tabla 1.

ANEXO N°1
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INSTRUMENTO PARA LA INVESTIGACION TITULADA

LA DEPRESION COMO FACTOR ASOCIADO A LA ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DE APOYO
11-2 SULLANA DEL 04 DE SEPTIEMBRE A JUNIO DEL 2018.
INSTRUCCIONES: Conteste con sinceridad las siguientes preguntas:

|. DATOS GENERALES
NOM B RE ...
DIRECCION

EDAD.......... SEXO E E

EST. CIVIL Soltero E Casado E Conviv. E
Separado E Divorciado E Viudo

1.- ¢Cuéntos afios tiene Ud. diagnosticado como Diabético, aproximadamente ?

2.- Esta Ud. llevando Control de su Diabetes en el Consultorio de Endocrinologia del

Hospital de Sullana? Sl NO D E

3.-¢Ha usted sido diagnosticado por algun profesional de la salud (Médico o Psic6logo)

deDepresion? sI | NO |

4.- Si su respuesta anterior fue afirmativa, actualmente, ¢lleva usted algun tratamiento

para la depresion (pastillas, terapia psicolégica, dindmicas, etc.?

SIE NO E

No me han diagnosticado con Depresion E

ANEXO N° 2
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TEST DE BECK

1. Marque solo una opcion
a. No me siento triste
b. Me siento triste
c. Siempre me siento triste y no puedo quitarme la tristeza de encima
d. Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo
2. Marque solo una opcion
a. No me siento especialmente desalentado ante el futuro.
b. Me siento desalentado ante el futuro.
c. Siento que no hay nada que me haga ilusion.
d. Siento que no tengo ninguna esperanza en el futuro y que las cosas no pueden
mejorar
3. Marque solo una opcion
a. No me siento fracasado.
b. Me siento mas fracasado que la mayoria de las personas.
c. Al mirar atrés, en mi vida veo muchos fracasos.
d. Siento que como persona soy un fracaso absoluto.
4. Marque solo una opcién
a. Las cosas me siguen satisfaciendo igual que antes.
b. Las cosas no me hacen disfrutar como antes.
c. Yano encuentro verdadera satisfaccion en nada.
d. Todo me incomoda o aburre.
5. Marque solo una opcion
No me siento particularmente culpable.

a.
b. Me siento culpable en muchas ocasiones.

o

Me siento culpable la mayor parte del tiempo.

o

Siempre me siento culpable.

6. Marque solo una opcion
a. No siento que esté siendo castigado.
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b. Siento que puedo ser castigado.
c. Espero ser castigado.
d. Siendo que estoy siendo castigado.
7. Marque solo una opcion
a. No me siento decepcionado conmigo mismo.
b. Me siento decepcionado conmigo mismo.
c. Estoy asqueado conmigo mismo.
d. Me odio.
8. Marque solo una opcion
a. No creo que sea peor que cualquier otra persona.
b. Soy critico conmigo mismo acerca de mis debilidades o errores.
c. Siempre me estoy culpabilizando por mis fallos
d. Me culpabilizo de todo lo malo que sucede.
9. Marque solo una opcion
a. No pienso en suicidarme.
b. Pienso en el suicidio, pero no lo llevaria a término.
c. Quisiera suicidarme.
d. Me suicidaria si tuviera oportunidad de ello.
10. Marque solo una opcién
a. No lloro mas de habitual.
b. Lloro més de lo que solia.
c. Ahora siempre estoy llorando.

d. Antes solia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque lo desee

11. Marque solo una opcién
Las cosas no me irritan mas de lo que me irritaban antes.

a.
b. Estoy algo maés irritado que de costumbre.

o

Estoy irritado gran parte del tiempo.

o

Siempre estoy irritado.

12. Marque solo una opcion
a. No he perdido el interés por las demas personas.

b. Estoy menos interesado en las otras personas de lo que solia estarlo.
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C.
d.

He perdido gran parte de mi interés en las otras personas.

He perdido todo mi interés en las otras personas.

13. Marque solo una opcién

a.
b.
C.
d.

No tengo ningun problema en seguir tomando decisiones.
Pospongo tomar decisiones méas de lo que solia hacerlo.
Tengo mucha mas dificultad que antes en tomar decisiones.

Soy incapaz de tomar decisiones.

14. Marque solo una opcién

a.
b.
C.

d.

No creo que tenga peor aspecto que antes.

Me preocupa el hecho de volverme viejo o poco atractivo.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen poco
atractivo.

Creo que soy feo.

15. Marque solo una opcién

1
2
3.
4

Puedo realizar mis tareas como antes.
Me cuesta un esfuerzo extra ponerme a hacer algo.
Tengo que esforzarme mucho si quiero hacer algo.

No puedo hacer ningun trabajo.

16. Marque solo una opcién

a
b.
C.
d.

Puedo dormir tan bien como siempre.
No puedo dormir tan bien como antes.
Me despierto 1 o 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

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

17. Marque solo una opcién

a
b.

o o

No me canso mas de lo habitual.
Me canso con mas facilidad de la acostumbrada.
Me canso si hago cualquier cosa, por pequefia que sea.

Estoy demasiado cansado para hacer algo.

18. Marque solo una opcién

a.
b.

C.

Sigo teniendo el mismo apetito.
Mi apetito ha disminuido.

Apenas tengo apetito.
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d.

Ya no tengo ningln apetito.

19. Marque solo una opcién

a.

C.
d.

No he perdido nada de peso.
He perdido més de 2 kilos de peso.
He perdido mas de 5 kilos de peso.

He perdido mas de 7 kilos de peso.

20. Marque solo una opcién

a.
b.

d.

No estoy mas preocupado de lo habitual por mi salud.

Me preocupan mis problemas fisicos como dolores, malestar en el estbmago o
estrefiimiento.

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que me resulta dificil pensar en otra
cosa.

Me preocupan tanto mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa.

21. Marque solo una opcién

a.
b.

C.

o

Recientemente no he notado cambios en mi interés por el sexo.
Tengo menos interés por el sexo del que solia tener.
Casi no tengo interés por el sexo.

He perdido completamente mi interés por el sexo.
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ANEXO N° 3

“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”
Lugar y fecha
Por medio de la presente autorizo ser participante en el proyecto de investigacion titulado
“LA DEPRESION COMO FACTOR ASOCIADO A LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE
CONSULTORIO EXTERNO DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL DE
APOYO I1-2 SULLANA”
El objetivo del estudio es conocer el niumero de pacientes diabéticos que presentan
depresion.
Se me ha explicado que mi participacion consistird Unicamente en contestar un
cuestionario autoaplicado, el cual no pone en riesgo mi integridad fisica ademas que los
datos que yo proporcione seran confidenciales, habiendo la posibilidad de identificacion

en caso necesario.

Firma de aceptacion
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ANEXO N° 4

DIABETES

C rbilidad al de la cidn del caso Complicaciones al momento de la captacidn del caso:
(margue uno o mas)
Hipertension artenal Enf. Tiroidea Neuropatia Microalbuminuria
Obesidad Tuberculosis Reti tia no prolify Macroalbuminuria
Dislipidernia Tabaquismo Retinopatia proliferativa Insuficiencia renal
Anemia Cancer Pie diabético (s/amputacién) Enf. Isquémica del corazdn
Higado graso Tipo de céncer Pie diabético (c/araputacion) Enf. Cerebrovascular
Episodios de hipoglicemia Enf. Arterial peritérica
Otra (Gitimos 12 meses) :l
Tratamiento Meédico tratante
Tiempo que esta en tratamiento
[ Jors [ Jnes ’
Tipo de tratamiento (seleccione una o mas) cmP: o
1 Metformina
2 Sulfonilurea ORSERVACIONES

3 Inhibidores DPP-4 2
4 Insulina (NPH)

S Insulina (andloga)

6 Glitazonas

Cumpimiento el tratam o

1 Cumple 2 No cumple

Recibid educacidn en diabetes [:]

1Si 2No
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