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RESUMEN:

OBJETIVOS: Determinar si la depresion y el distrés relacionado con la diabetes
son factores de riesgo de mal control metabdlico en adultos con diabetes mellitus

tipo 2.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio de casos y controles anidados,
en el Hospital I Albrecht de ESSALUD Trujillo; se estudiaron 322 adultos con
diabetes mellitus 2 de los cuales 55/63 fueron los casos con depresidn/distrés
respectivamente.

RESULTADQOS: La prevalencia de depresién fue de 17% (55/322) y de distrés
relacionado con la diabetes mellitus 19.56% (63/322). La depresion aumenta el
riesgo de mal control metabdlico pero no significativamente (56.4% vs. 56.2%)
OR=1.008 (IC 0.561-1.809) p=0.551. EIl distrés relacionado con la diabetes
aumenta significativamente el riesgo de mal control metabolico (61.9% vs 54.8%)
OR=1.339 (IC 0.762-2.354) p=0.191. El grado de depresion no influye sobre la
presencia de mal control metabolico, depresion leve p=0.265, moderada p=0.149.
La dimension que influye de manera significativa en la relacion distrés—mal
control metabolico es la emocional (p=0.042).

CONCLUSIONES: El distrés relacionado con la diabetes es un factor de riesgo
de mal control metabolico. La depresion aumenta el riesgo de mal control

metabolico pero no significativamente.

Palabras clave : depresion, distrés, mal control metabodlico, diabetes mellitus 2.



ABSTRACT:

OBJECTIVES: To determinee if depression and distress related to diabetes are

risk factors of poor metabolic control in adults with diabetes mellitus type 2.

MATERIAL AND METHODS: A case-control study in the Albrecht Hospital
| of ESSALUD Trujillo, 322 adults with diabetes mellitus 2, which were studied

55/63 were cases with depression/distress.

RESULTS: The prevalence of depression was 17% (55/322) and distress related
to the diabetes mellitus 19.56% (63/322). Depression increases the risk of poor
metabolic control but not significantly (56.4% vs. 56.2%) OR=1.008 (IC 0.561-
1.809) p=0.551. Distress related to diabetes significantly increases the risk of poor
metabolic control (61.9% vs. 54.8%) OR=1.339 (IC 0.762-2.354) p=0.191. The
degree of depression does not influence on the presence of poor control metabolic
mild depression p=0.265; moderate p=0.149. Dimension that influence
significantly in the distress ratio-bad metabolic control are the emotional

(p=0.042).

CONCLUSIONS: Diabetes related distress is risk factor for bad metabolic
control; depression increases the risk of poor metabolic control but not

significantly.

Key words: depression, distress, bad control metabolic, diabetes mellitus 2.



I. INTRODUCCION:
1. Marco tedrico y Antecedentes

En los paises que alcanzan mayores niveles de desarrollo ha ocurrido una
transicion epidemioldgica que se expresa en un cambio en la frecuencia y
mortalidad a de las enfermedades. Asi entre las enfermedades no transmisibles,
las transmisibles (la tuberculosis, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida)
y las mentales se encuentra el 54% de la carga de enfermedad en el mundo y
constituyen problemas prioritarios de salud tanto en los paises desarrollados
como en los en vias de desarrollo®.

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud publica cuya prevalencia ha
ido aumentando de manera dramatica en los Gltimos afios en relacion con los
incrementos de la obesidad, sedentarismo e inadecuados estilos de vida, siendo
2.8% en el afio 2000 y podria llegar a 4.4% en el afio 20302 En el afio 2011
existian en el mundo 366 millones de personas afectadas de diabetes mellitus
y para el 2030 este nimero se incrementaria a 552 millones®. En América, al
afio 2011 existian 64 millones de personas con diabetes y al 2030 se estima un

crecimiento hasta los 82.8 millones®.

En el Per(, segun reportes del INEI el afio 2015 el 2.9% del total de la poblacion
mayor de 15 afos reporta tener diabetes mellitus diagnosticada por un
profesional de la salud. La Costa es la region con mayor poblacion que reportd
tener diabetes (4.0%; 4.1% en area urbana y 2.7% en area rural). Le siguen las
regiones de la selva (1.9%; la zona urbana registra el 2.7% y rural el 1.1%), en

tanto que la sierra figura con (1.6%; el area urbana 2.5% y rural con 1.0%)°.



La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que se produce porque el
pancreas de las personas afectadas no excreta insulina en la cantidad necesaria
0 ésta no puede ser utilizada plenamente, lo que lleva principalmente a
hiperglucemia crénica. La diabetes mellitus tipo 2 es causada principalmente
por la resistencia a la insulina®. Las metas del tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 son mantener la glucemia lo mas cerca posible de lo normal y evitar las
complicaciones agudas y crénicas. El régimen terapéutico que considera el
tratamiento farmacoldgico, dieta, actividad fisica, monitoreo de la glucosa y el
cuidado de los pies es generalmente insatisfactorio’®,

El tratamiento de la diabetes supone una carga importante para los individuos
afectados y la familia, factores psicosociales podrian ser importantes en el
automanejo, los cuales incluyen 3 dominios: (a) conocimientos, creencias y
construcciones cognitivas relacionadas; (b) bienestar emocional; (c) habilidades
conductuales y capacidad de afrontamiento. La atencién y el tratamiento de la
persona con diabetes y su familia es importante para entender el aspecto
psicosocial de la enfermedad. Es importante tratar la angustia emocional,
mejorar el conocimiento del paciente y promover la formacion en el paciente de
habilidades conductuales de automanejo®°.

La Depresion ocurre en casi 20% de personas con diabetes en el mundo,
afectando la calidad de vida y las metas de tratamiento. Las causas de la
depresion en la diabetes tienen una asociacion bidireccional, donde el distres
relacionado con la diabetes (DD) es parte de un proceso, en el que el DD, que
es una respuesta inadecuada al estresor diabetes, seria el mediador entre la

depresion y los efectos finales de la depresion sobre el control glicémico™®.



La diabetes mellitus tipo 2 no es sélo un trastorno metabolico sino que también
acarrea una grave patologia afectiva, que se produce en la mayoria de los
pacientes (30-70%). Se ha demostrado la relacion entre trastornos afectivos y
baja adherencia al tratamiento, llevando a un deterioro del pronostico clinico
de la diabetes. Los mecanismos de la influencia del estrés emocional (DD) se
dan por la activacion del eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal con la
sobreproduccién de cortisol y cambios estructurales en el tejido cerebral que
ocurren durante la diabetes y la depresion. Por otro lado, esta demostrado que
las alteraciones endocrinoldgicas afectan la esfera emocional®?.

La depresion y la diabetes mellitus son comorbilidades que representan una
proporcion significativa de la carga mundial de enfermedad, los avances
recientes en la comprension de la neurobiologia de la depresion han implicado
a la disfuncion del eje hipotadlamo-pituitario-suprarrenal, neurotrofinas y
mediadores inflamatorios en el desarrollo de este trastorno. Ademas existen
facetas del sistema inmune innato y adaptativo que se han implicado en la
aparicion de resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Los mecanismos
compartidos de esta comorbilidad en estos pacientes pueden plantear una nueva
farmacoterapia inmunoldgica y antidepresiva como tratamiento®4

La diabetes mellitus 2 y la depresion, pueden llegar a compartir mecanismos
bioldgicos y conductuales como la activacion del eje hipotalamico-pituitario-
suprarrenal, inflamacion, trastornos del suefio, estilo de vida sedentario, malos
habitos dietéticos y factores de riesgo ambientales y culturales. Por eso las
intervenciones psicologicas y antidepresivos contribuyen al tratamiento y

control de la glucemia®®.
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Manoudi'® et al. (2016) efectuaron un estudio seccional transversal en 187
pacientes diabéticos. La edad promedio de los pacientes fue de 53+14 afios y el
porcentaje de mujeres fue alto (71.2%). La diabetes tipo 2 fue la mas
representativa (85.6%), diabetes tipo 1 (11.8%) y diabetes gestacional (2.7%).
La mitad de los diabéticos fueron tratados con dieta y antidiabéticos orales;
solamente 11 pacientes (5.9%) tenian antecedentes prediabéticos de depresion.
La prevalencia de episodio depresivo mayor fue de 41.2%. El 89.6% de los
pacientes con depresion mayor tenian diabetes tipo 2. Se concluye que existe
mayor frecuencia de trastorno depresivo mayor en personas con diabetes 2.

El distrés relacionado con la diabetes (DD) representa una carga clinica
significativa, en la que los niveles de DD estan asociados con la hemoglobina
glucosilada (HbALlc) y algunas conductas de autocuidado. EI DD es diferente
pero esta relacionado con la depresion. Se han observado diferencias en los
niveles de DD experimentado entre personas con diabetes tipo 1 y tipo 2. Las
tasas de DD encontradas oscilan entre 20 y 30%. Son factores de riesgo para
DD elevado en la diabetes tipo 1: mayor duracion de la diabetes, hipoglucemia

severa, menor edad y sexo femenino®’.

Lee J. et al. efectuaron una revision sistematica de 2345 pacientes, en 19
articulos a texto completo, evaluando 6 instrumentos para medir distres
relacionado con la diabetes (DD). La escala de distrés para diabéticos (PAID)
fue el instrumento mas estudiado y el de mayor validez de todos los
instrumentos evaluados. Existio una fuerte correlacion directa del promedio de
los coeficientes de correlacion del PAID con los niveles de hemoglobina

glicosilada®,
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La escala de estrés para diabéticos de Polonsky et al. (2005), posee ciertas
ventajas tales como haber sido desarrollada especificamente para la poblacion
diabética, con la participacién de un equipo multidisciplinario (pacientes
diabéticos, enfermeras especialistas en diabetes, nutricionistas, diabetdlogos y
psicologos expertos en diabetes) en la elaboracion de items, su adecuada
extension (17 items), ademas de la posibilidad de identificar 4 dominios
relacionados: emocional, interpersonal, relacionado con el régimen de

tratamiento y relacionado con el médico.*®.

Ortiz M.?° (2011), efectu6 un estudio en Chile para validar la Escala de estrés
para diabéticos (PAID). Se realizd analisis de confiabilidad, analisis factorial
exploratorio y correlaciones con la escala de sintomas depresivos (CES-D) y
con el marcador fisioldgico hemoglobina glicosilada (HbAlc) en 76 pacientes
diabéticos tipo 2. Se encontrd un coeficiente de consistencia interna de 0.74. El
puntaje total de la escala de estrés correlaciona con la escala de sintomas
depresivos y con el indicador de control metabdlico HbAlc. El puntaje total de
la escala de estrés, correlaciona de manera estadisticamente significativa, con
el puntaje de la escala CES-D (r = 0.492; p <.01). Asimismo, correlaciona con
el indicador de control metabdlico HbAlc (r = 0.265; p <.05). Se concluye que
la escala de estrés para diabéticos PAID, posee propiedades psicométricas
adecuadas, permite la identificacion de sus 4 dimensiones (emocional,
interpersonal, relacionado al régimen de tratamiento y en relacion con el
médico) y es de facil aplicacion en el campo clinico. También la escala PAID
ha sido validada por Venkataraman?! en Singapur, con un coeficiente alfa de

0.95 y una validez de constructo moderada.
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Aghili?? et al. (2016) en Iran, realizaron un estudio para evaluar los factores
asociados con el control de la glucemia en 380 personas con diabetes 2. La
duracion promedio de la diabetes fue de 8.94+ 6.57 afios, y los niveles de
HbA1C media fueron 7.78% +1.7%. La depresion (p<0.001) y el distrés
relacionado con la diabetes (p=0.023) se asociaron significativamente con el
control de la glicemia determinado por HbA1C. Se concluye que es apropiado
valorar la depresion y el distrés relacionado con la diabetes para conseguir las
metas del tratamiento.

Sidhu? et al. en Canada (2016) estudié a 41 personas con diabetes tipo 2
pertenecientes al grupo étnico sudasiatico residentes en Canada para evaluar las
tasas de depresion y distrés relacionado con la diabetes con el control glicémico.
Utilizaron como instrumentos la Diabetes Distress Scale para evaluar el distrés
y el Personal Health Questionnaire-9 para evaluar sintomas depresivos. La tasa
de depresion fue de 15% y la de distress-diabetes fue 52.5%. Ninguna medida
correlacion6 con los niveles de HbA1C, depresion y entre las dimensiones las
que tienen mas fuerte correlacion son la emocional y la relacionada con el
régimen de tratamiento.

Rodriguez?* et al. (2016) efectuaron un estudio seccional-transversal en 275
adultos con diabetes mellitus 2 (edad promedio 64.5 afios hombres 56.4%). La
tasa de prevalencia encontrada fue 32.7% (IC 95%:27.4-38.5%). Una mayor
prevalencia fue encontrada en mujeres, obesos y con pobre control metabélico.
Concluye que la depresion es altamente prevalente en personas con DM2

especialmente en mujeres con pobre control metabolico.
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Sweileh?® et al. (2014) evaluaron mediante un estudio seccional transversal en
Palestina a 301 pacientes con diabetes mellitus 2. La tasa de prevalencia de
depresion encontrada fue 40.2. Una mayor prevalencia fue encontrada en
mujeres, no encontrando asociacion entre depresion y control metabdlico.
Azusu?® et al. (2016), estudiaron 615 adultos con diabetes mellitus 2, en
Estados Unidos. ElI modelo final (chi2 (903) = 24, 088.91, p < 0.0001, R2 =
0.93, RMSEA = 0.05 y CFI = 0.90) demostré que mayores niveles de distrés
fueron directamente relacionados con una disminucién del autocuidado (r =-
0,69, p < 0.001) y menor control glicémico HbAlc (r = 0.69, p < 0.001). No
hubo ninguna asociacion directa significativa entre sintomas depresivos o
fatalismo y control de la glucemia o autocuidado.

Handley?” et al. (2016) examinaron la prevalencia y los niveles de ideacion
suicida (SI) en una muestra de 3338 adultos con diabetes tipo 1 o tipo 2 de 18-
70 afos, 1736 con diabetes tipo 1 y 1238 con diabetes tipo 2 e
insulinorequiriente 724. Encontraron 14% de Sl, las personas con diabetes tipo
2 que usan insulina informaron sintomas depresivos mas frecuentes y eran mas
propensas a informe reciente de Sl (19%) en comparacién con aquellas con
diabetes tipo 1 o de tipo 2 que no usan insulina (14 y 12%, respectivamente).
Después de controlar la depresion, hubo poca diferencia en la prevalencia de Sl
entre los tipos/tratamientos para la diabetes, pero mayor dificultad especifica de

diabetes aumento significativamente las probabilidades de SI.

Mocan?8 et al. efectuaron un estudio en Roma, Italia, el afio 2016. Estudiaron

144 pacientes con diabetes mellitus 2, la tasa de depresion fue de 12.6%.
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Encontraron que complicaciones de diabetes (p=0.017) y empleo (p=0.029)
fueron factores de riesgo para depresion y distrés relacionado con la diabetes.
Clarke?® et al (2016) efectuaron un estudio para investigar la asociacion entre
diabetes mellitus 2 (DMZ2) y trastorno depresivo mayor (MDD), mediante una
muestra aleatoria en Escocia, de 21516 adultos. Se encontr6é que DM2, se asocia
con MDD vy distrés psicolégico. Se evaluaron también causalidad vy
superposicién genética, entre DM2 y MDD con puntuaciones de riesgo
poligénico, montado a partir de las estadisticas. No se encontr6 evidencia
consistente de superposicion genética entre MDD y DM2 en los analisis. En los
Anélisis de regresion no se observo correlacion entre DM2 y MDD rG = 0.0278
(S.E. 0.11), valor de (p = 0.79). Segun lo sugerido por estudios previos, DM2 y
MDD covarianza puede explicarse mejor por factores ambientales.

Urrutia et.al.®® (Lima 2016) efectuo un estudio seccional transversal en 108
adultos con diabetes mellitus, encontrd 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 1C 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.
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- Justificacion.

Hacemos este proyecto motivados por la alta prevalencia de la diabetes mellitus
en nuestra realidad y que los tratamientos no toman en cuenta el control de los
factores psicoldgicos y emocionales de las personas afectadas por esta
enfermedad. La mayoria de estudios sugieren que la diabetes es solamente una
enfermedad metabdlica pero no se comprende que la depresion y el distrés asi
como otros factores psicoldgicos influyen sobre la adherencia y los resultados
del tratamiento. Se ha observado pero no se ha estudiado en nuestra realidad la
tasa de depresion y del distrés del paciente diabético, asi como la influencia de
esta diferencia sobre los resultados del tratamiento que en la mayoria de casos
es insatisfactorio afectando la calidad de vida de nuestros pacientes. Los
resultados de esta investigacion podrian servir para conocer la presencia de estas
variables psicolégicas lo que seria de utilidad tanto para la comunidad cientifica
como para los pacientes que podrian beneficiarse de estrategias preventivas para

disminuir la influencia perniciosa de estas variables psicoldgicas.

2. Formulacion del Problema Cientifico

¢En qué medida la presencia de depresion y distrés relacionado con la diabetes
son factores de riesgo de mal control metabolico en adultos con diabetes
mellitus de 30-70 afios que se atienden en el Hospital 1 Albrecht de Trujillo el

afo 2016?

16



3. Hipodtesis

Ho: La presencia de depresion y el distrés relacionado con la diabetes no son

factores de riesgo de mal control metabolico en adultos diabéticos.

Ha: La presencia de depresion y el distrés relacionado con la diabetes son

factores de riesgo de mal control metabolico en adultos diabéticos.

4. Objetivos

- Objetivo General

Determinar si la depresion y el distrés relacionado con la diabetes
aumentan el riesgo de tener un mal control metabolico de la diabetes en

adultos.

- Objetivo Especificos

Calcular la tasa de depresion y distrés relacionado con la diabetes en la
poblacién estudiada.

Determinar el riesgo de mal control metabdlico en adultos diabéticos con
depresion.

Precisar el riesgo de mal control metabolico en adultos diabéticos con
distrés relacionado con la diabetes.

Establecer el riesgo de mal control metabdlico en adultos diabéticos segin
los grados de la depresion.

Encontrar el riesgo de mal control metabdlico en adultos diabéticos segun

dimensiones del distrés relacionado con la diabetes.
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Il. MATERIAL Y METODOS:

1. Poblaciones:
1.1 Poblacion Universo: Pacientes mayores de 30-70 afios de edad con
diabetes mellitus 2 del Hospital I Albrecht de ESSALUD de Trujillo.
1.2 Poblacion de Estudio: Personas con diabetes mellitus 2 que se atienden
en el Hospital | Albrecht que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion.

2. Criterios de seleccién

2.1. Criterios de inclusion:

Criterios de Inclusién casos : Personas con diabetes mellitus 2 de ambos
sexos de 30 a 70 afios de edad, con Hb glicosilada > a 7, que tienen historia

clinica con datos completos en el Hospital | Albrecht de Trujillo.

Criterios de Inclusion controles : Personas con diabetes mellitus 2 de ambos
sexos de 30a 70 afios de edad, que tienen Hb glicosilada < 7 e historia clinica

con datos completos en el Hospital | Albrecht de Trujillo.

2.2. Criterios de Exclusion: Personas que tienen historias clinicas con datos
incompletos y/o que no aceptan la aplicacion de los instrumentos.

3. Muestra
-Unidad de Analisis: Adultos del Programa de ECNT Hospital Albrecht.

-Unidad de Muestreo: Historias clinicas y encuestas de cada paciente.

18



-Tamafo muestral: Por tratarse de un estudio de casos y controles anidados

en la cohorte del Hospital Albrecht, la formula empleada fue®!:
N=(zo) 2. pg/D?

Donde: za? = 1.967 ( para una probabilidad del 95%)

p =0.7 segin Azusu?® .

Reemplazando:

n = (1.96)% (0.7)(0.3)

(0.05).
n= 322 personas con diabetes

-Tipo de muestreo No Aleatorizado

4. Diseno de Estudio

Tipo de Estudio: analitico, de casos y controles anidados®?33

G1:0102

NR

G2:01°’02’
Donde:
G1: Pacientes diabéticos con mal control metabholico
G2: Pacientes diabéticos con buen control metabdlico .
O1 y O1’:Presencia de depresion.

02 y O2’:Presencia de distrés relacionado con la diabetes

NR: No aleatorizacion
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Segun el siguiente esquema:

Presente Pasado

Cohorte

Pacientes
con

5. Descripcion de variables y escalas de medicién:

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES

INDEPENDIENTE:

Historia Clinica

. Cualitativa | Nominal <0>7
Mal control glucemia
HbAlc
DEPENDIENTE Cuestionario
-Depresion Cualitativa | Nominal de Zung SI-NO
-Distrés de la diabetes Cualitativa | Nominal PAID SI-NO
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6. Definiciones operacionales:

*Diabetes Mellitus 2

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de enfermedades metabdlicas de
etiologia y clinica heterogénea, caracterizadas por hiperglucemia como resultado
de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la misma, o ambas. Se
caracteriza por un trastorno en el metabolismo de los hidratos de carbono, en el
cual la glucosa no puede difundir en las células del organismo para ser utilizada,

y por lo tanto permanece en la sangre, en elevadas concentraciones®.

Criterios Diagnosticos:

1) Glicemia en ayunas medida en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl

2) Sintomas de diabetes mas una glicemia casual medida en plasma venoso que

sea igual o mayor a 200 mg/dl.

3) Glicemia medida en plasma venoso mayor o igual a 200 mg/dl, a las 2 horas de
una prueba de tolerancia a la glucosa (PTG), con y/o Hemoglobina Al < 0 =

6.5%.%

En nuestro trabajo tiene diabetes mellitus 2 cuando tiene este diagndstico en la

historia clinica, basado en los criterios anteriores.

*Control glicémico:
En nuestro trabajo consideramos 2 grupos los que tienen < 7 y los que tienen > 7

de HbA1c de promedio en el afio previo®®4.
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*Depresion:
En el trabajo consideramos depresion cuando el paciente diabético tiene

diagndstico de depresion por el Cuestionario de Zung de Depresion®”.

*Distrés relacionado con la diabetes:

En el trabajo consideramos distrés relacionado con diabetes cuando el paciente
diabético tiene diagndstico de distrés segun la Psychometric Properties of the
Problem Areas in Diabetes (PAID)®. EI PAID, es una escala de 17 items
autoadministrada. Cada elemento se calcula con un puntaje de 0 (no es un
problema) a 6 (grave problema). La suma de todas las puntuaciones de los items
multiplicado por 1.25 da la puntuacion total, que va de 0 a 100. Asi mayores
puntuaciones reflejan angustia emocional mayor. Una puntuacion de 40 o0 mas es
indicativa de sefial de distrés severo. Tiene 4 dimensiones: 1.Emocional
2.Interpersonal 3.Relacionado con el régimen de tratamiento y 4.Relacion con el

médico.

7. Procedimientos:

1. Se solicito6 a la Direccion del Hospital el permiso para realizacion del presente

estudio.

2. Del archivo informatico del Hospital se extraen las historias clinicas de

pacientes con diabetes mellitus 2, empleando los cddigos del CIE.

3. Del grupo con diabetes mellitus 2 se obtienen 2 grupos: diabéticos con y sin

mal control metabélico.
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4. De cada grupo se obtienen aleatoriamente, hasta completar nimeros de

historias clinicas.

5. Los pacientes son interrogados previo consentimiento informado mediante el

cuestionario de Zung y PAID.

6. Se obtienen los datos pertinentes y se vacian en la ficha de recoleccién de

datos, elaborada para tal fin por el autor.

7. Los datos se vacian en un paquete informatico SPSS-23, para su

procesamiento y analisis.

8. Recoleccion y analisis de datos:

8.1 Instrumentos:

Instrumento para medir depresion®’: Los sintomas depresivos seran evaluados
con la escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung, con una confiabilidad
Alpha de Crombach para la escala de depresion de 0.88 y una validez de
constructo medida de adecuacion del muestreo de Kaiser-Meyer Olkin de 0.88 y
en el test de esfericidad de Bartlett= 511,200 p=0.0000001. Se entrega al paciente
la lista de parrafos y se le invita a marcar el recuadro mas aplicable a él en relacion
a como se ha sentido la Gltima semana. El promedio del tiempo de aplicacion de
la prueba es de 5 minutos. Consta de 20 items con 4 alternativas de respuesta que
oscilan entre muy poco tiempo y la mayor parte del tiempo. Al puntuar se asigna
un valor entre 1 y 4 a cada respuesta dependiendo de que el item sea positivo o
negativo y en funcion de la intensidad del sintoma. Interpretacion: Menos de 50

Dentro de los limites normales (no hay depresion presente) .

De 51-59 Depresion leve o0 moderada.
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De 60-69 Depresion marcada a intensa.

De 70 0 méas Depresion intensa

Para distrés relacionado con la diabetes®®: Sera medido segun la escala PAID
de estrés para la diabetes, que fue desarrollada por Polonsky et al. (2005). Cada
participante debe responder cuan problematico es cada uno de los items
presentados, en su version final consta de 17 items, los cuales estan agrupados en
4 dimensiones: emocional, relacionada con el médico, relacionada con el
tratamiento e interpersonal. El puntaje de cada item es de 1 a 6 puntos. En relacién
a las cuatro dimensiones: EB (estrés emocional) items 1, 3, 8,11 y 14 enfocados a
la repercusion a nivel psicoldgico y personal de los requerimientos, PD (estrées
relacionado a la funcion Médico-paciente) items 2, 4, 9 y 15 enfocados a la
relacion médico-paciente, RD (estrés relacionado al tratamiento) items 5, 6, 10,12

y 16, 1D (estrés interpersonal) items 7, 13y 17.

8.2 Procesamiento y Analisis de la informacion:

Para procesar la informacion se hizo uso del paquete SPSS 23.0 en una

computadora equipada con Windows XP 2007.

-Estadistica descriptiva: Para analizar la informacion se construyeron tablas de

frecuencia de doble entrada con sus valores absolutos y relativos.

-Estadistica Analitica: El analisis estadistico entre variables se realizo utilizando
el estadistico chi cuadrado para variables cualitativas, si la variable independiente
es categorica y la dependiente cualitativa se utilizo el test de ANOVA. Se

considera significativo un valor de p<0.05.
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Estadigrafo del Estudio:
Dado que es un estudio de casos y controles se calcul6 el ODDS RATIO para
cada factor, segun el cuadrado de contingencia. Donde OR= a.d/ b.c. SiOR > 1

es factor de riesgo.

Depresion-distrés

+ -
MC meta. + A B
) C D

9. Aspectos Eticos:

El presente trabajo se hace en el marco de los requisitos éticos de investigacion de
la Universidad Privada Antenor Orrego y de ESSALUD. Los principios bioéticos
de no maleficiencia, beneficiencia, autonomia y justicia, plasmados en los
documentos internacionales se conservaron. La Declaracion de Helsinki® en los
articulos siguientes: Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia
sobre los derechos vy los intereses de la persona que participa en la investigacion.
Art. 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacidén personal. Art. 25: La participacién de personas capaces de dar su
consentimiento informado en la investigacion médica debe ser voluntaria. Art. 31:
El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que

tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
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investigacion o su decision de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la
relacion médico-paciente.

También se observo la Ley General de Salud LEY N° 268424, Art. 15 Toda
persona usuaria de los servicios de salud tiene derecho al respeto de su
personalidad, dignidad e intimidad y a exigir la reserva de la informacién
relacionada con el acto médico y su historia clinica, con las excepciones que la
ley establece; Art. 25: Toda informacion relativa al acto médico que se realiza,
tiene carécter reservado; asi como el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Perd. Art 63*': Que se respete la confidencialidad del acto médico y
del registro clinico. Art 89: EI médico debe mantener el secreto profesional para
proteger el derecho del paciente a la confidencialidad de los datos que le ha

proporcionado, no debiendo divulgarlos, salvo expresa autorizacion del paciente.
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I11.RESULTADOS:

Grafico N° 1: Prevalencia de depresion y distrés relacionado con la diabetes

322 adultos diabéticos
Edad promedio 63.94 +11.68 afios
Hb glicosilada promedio 7.73+1.813
178 mujeres (55.27%)

55(17%) CON DEPRESION
63(19.56%) CON DISTRES

267 (83 %) SIN DEPRESION
259 (80%) SIN DISTRES

Fuente: Encuestas de pacientes del Programa de Enfermedades Crénicas Hospital Albrecht ESSALUD

Se estudiaron 322 adultos de 30 a 70 afios con diabetes mellitus, el 55.27% fueron
mujeres, el promedio de edad fue de 63.94 afios DE= 11.68, Hb glicosilada promedio
7.73 DE=1.81. La prevalencia de depresidn fue de 17% (55/322) y de distrés relacionado

con la diabetes mellitus 19.56% (63/322).
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Tabla N° 1 : Depresion como factor de riesgo de mal control metabdlico en adultos

con diabetes mellitus tipo 2

MCM
Depresion Total
Sl NO
Sl 31 (56.4%) 24 55
NO 150 (56.2%) 117 267
Total 181 141 322

Chi cuadrado=0.001 p=0.551 OR=1.008 (0.561-1.809)

Fuente :Encuestas de pacientes del Programa de Enfermedades Crénicas Hospital Albrecht ESSALUD

En los pacientes diabéticos que presentaron algin grado de depresién (casos) hubo mayor
prevalencia de pacientes con mal control metabolico que en los que no tuvieron depresion
(56.4% vs 56.2%). EI riesgo no fue significativo p=0.001, OR=1.008 (IC 0.561-1.809).

La depresion aumenta en un 0.2% el riesgo de un mal control metabdlico.
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Grafico N° 2: Depresion como factor de riesgo de mal control metabdlico
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Tabla N° 2 : Distrés relacionado con la diabetes como factor de riesgo de mal
control metabolico en adultos con diabetes mellitus tipo 2

MCM
Depresion Total
SI NO
Sl 39 (61.9%) 24 63
NO 142 (54.8%) 117 259
Total 181 141 322

Chi cuadrado=1.032 p=0.191 OR=1.339 (0.762-2.354)

Fuente :Encuestas de pacientes del programa de Enfermedades Croénicas Hospital Albrecht ESSALUD

En los pacientes diabéticos que presentaron distrés relacionado con la diabetes (casos)
hubo mayor prevalencia de pacientes con mal control metabd6lico que en los que no
tuvieron distrés (61.9% vs 54.8%). El riesgo fue significativo p=0.191 OR=1.339 (IC
0.762-2.354). El distrés relacionado con la diabetes aumenta en un 7.1% el riesgo de mal

control metabdlico.
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Grafico N° 3 :Distrés como factor de riesgo de mal control metabdlicio en diabético
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Tabla N° 3: Grado de depresion como factor de riesgo de mal control metabdlico

GRADO DE Mal Control Metabdlico
Total
DEPRESION NO SI
NO DEPRESION 117 (43.8%) 150 (56.2%) 267
LEVE 16 (38.1%) 26 (61.9%) 42
MODERADA 7 (63.6%) 4 (36.4%) 11
SEVERA 1 (50%) 1 (50%) 2
TOTAL 141 (43.8%) 181 (56.2%) 322

OR depresion leve=1.310 (0.673-2.550) p=0.265
OR depresion moderada=0.433 (0.124-1.508) p=0.149

No se puede calcular depresion severa

Fuente :Encuestas de pacientes del programa de Enfermedades Croénicas Hospital Albrecht ESSALUD

En la relacion depresion - control metabolico no fue significativa la influencia del
grado de depresion sobre la presencia de mal control metabolico OR depresion
leve=1.310 (0.673-2.550) p=0.265; OR depresion moderada=0.433 (0.124-1.508)

p=0.149; No se puede calcular depresion severa.
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Grafico N° 4: Grado de depresion y mal control metabdlico en diabetes mellitus 2
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Tabla N° 4 : Distrés relacionado con la diabetes como factor de riesgo de mal

control metabdlico seglin dimensiones

Mal Control Emocional | Relacionado | Interpersonal Relacionado
Metabolico con médico tratamiento
NO 7.94+2.917 6.66+3.301 4.67+2.089 8.23+2.991
S 8.72+3.779 6.40+2.649 4.70+1.642 8.89+3.921
Total 8.38+3.446 | 6.52+2.950 | 4.69+1.848 8.60+3.554

ANOVA de medias intergrupos:
Emocional p=0.042 Rel. medico p=0.450 Interpersonal p=0.872 Rel. trat p=0.101

Fuente :Encuestas de pacientes del programa de Enfermedades Cronicas Hospital Albrecht ESSALUD

La dimension que influye de manera significativa en la relacion distrés—mal control

metabdlico es la dimension emocional p=0.042.
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Grafico N° 5: Dimensiones del Distrés y mal control metabdlico
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IV.DISCUSION:

La diabetes mellitus 2 es un problema de salud publica de alta prevalencia y
morbimortalidad. La mortalidad por diabetes mellitus ha disminuido con la
introduccién de nuevos instrumentos de seguimiento y control, sin embargo la
mejora de la calidad de vida deberia ocurrir si nosotros incorporamos el manejo
de factores involucrados como las variables psicolégicas. La depresion y el distrés
son los trastornos psicoldgicos mas frecuentemente encontrados en las personas
con diabetes, los que pueden incrementar la mortalidad y disminuir la calidad de

vida®2.

Por este motivo efectuamos este trabajo en pacientes con diabetes mellitus del
Programa de Enfermedades Cronicas No Transmisibles del Hospital 1 Albrecht
ESSALUD de Trujillo para determinar si la depresion y el distrés son factores de
riesgo de mal control metabolico en adultos con diabetes mellitus tipo 2.
Estudiamos 322 adultos con diabetes mellitus 2 de los cuales 55/ 63 fueron los

casos con depresion y distrés relacionado con la diabetes respectivamente.

Encontramos que la prevalencia de depresion fue de 17% (55/322) y de distrés
relacionado con la diabetes mellitus 19.56% (63/322). Nuestros resultados son
diferentes a los comparados con Chew*® que en Malasya encuentra una tasa de
distrés de 49.2% y de depresion de 41.7%, igualmente Urrutia®® en Lima —Per
encontro una tasa de depresion de 46.5%, Manoudi*® (2016) encontro una tasa de
depresion de 5.9% y una de distrés de 25% y Sidhu?® en Canada (2016) una tasa
de depresion de 15% y de distres-diabetes de 52.5%. Las tasas de depresion y de
distrés son de todas maneras altas y sugieren que el distrés es siempre mayor que

la depresion establecida; la variabiliodad de los datos puede deberse a que los
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estudios son de diferente disefio y también a variables étnico culturales y al

tamafo de la muestra.

También encontramos que la depresion aumenta el riesgo de mal control
metabdlico pero no significativamente (56.4% vs. 56.4%) OR=1.008 (IC 0.561-
1.809) p=0.551; la depresion aumenta en un 0.2% el riesgo de mal control
metabdlico. El distrés relacionado con la diabetes (DD) aumenta
significativamente el riesgo de mal control metabolico (61.9% vs 54.8%),
OR=1.339 (IC 0.762-2.354) p=0.191; el distrés relacionado con la diabetes
aumenta en un 7.1% el riesgo de mal control metabodlico. El grado de depresion
no influye sobre la presencia de mal control metabolico depresion leve p=0.265;
moderada p=0.149. La dimension que influye de manera significativa en la
relacion distrés—mal control metabolico es la dimension emocional p=0.042. Los
hallazgos podrian deberse a las caracteristicas de la poblacion estudiada. Estos
resultados son similares a los reportados por Chew* en Malasyia, igualmente
Azuzu?®en EUA'Y Aghili?? en Iran. Sin embargo Sidhu?® en Canada en poblacion
sudasiatica no encontro correlacion significativa con depresion, DD y los niveles
de HbA1C. También los trabajos de tratamiento de la diabetes mellitus 2 con
antidepresivos mejoran el control metabolico de la DM vy viceversa, el control

metabolico mejora los sintomas depresivo y el distrés relacionado con la diabetes.

Este trabajo tiene las limitaciones de ser un trabajo en poblacién asegurada y que
tiene un control y trabajo multidisciplinario de diabetes mellitus 2 por lo que no
puede extrapolarse a diferentes poblaciones, pero permite considerar la alta

prevalencia de distrés relacionado con la diabetes .
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V.CONCLUSIONES:

1. La prevalencia de depresion fue de 17% (55/322) y de distrés relacionado con

la diabetes mellitus 19.56% (63/322).

2. La depresion aumenta el riesgo de mal control metabdlico pero no

significativamente (56.4% vs 56.2%) OR=1.008 (IC 0.561-1.809) p= 0.551.

3. El distrés relacionado con la diabetes aumenta significativamente el riesgo de

mal control metabolico (61.9% vs 54.8%) OR=1.339 (IC 0.762-2.354) p=0.191.

4. El grado de depresion no influye sobre la presencia de mal control metabolico

depresion leve p=0.265; moderada p=0.149.

5. La dimension que influye de manera significativa en la relacion distrés—mal

control metabdlico es la dimensiéon emocional.

38



VI .RECOMENDACIONES:

Evaluar los sintomas de distrés relacionado con la diabetes y de depresion en
pacientes con diabetes mellitus 2 para lograr un mejor control metabolico de la
enfermedad lo que llevaria a menos complicaciones y mejor calidad de vida de los

pacientes.

El tratamiento de la depresion y del distrés relacionado con la diabetes por medio
de un enfoque multidisciplinario preocupandose del manejo de las variables

psicoldgicas en todos los niveles de atencidn de salud.

También consideramos que las instituciones educativas deben fortalecer
competencias de salud mental en los futuros profesionales para que se maneje de

manera integral la diabetes mellitus 2.

Se sugiere continuar realizando nuevos estudios sobre este tema para ampliar los
conocimientos del efecto de las variables psicologicas sobre la diabetes mellitus y

observar la variacion de los resultados sobre diferentes poblaciones.
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ANEXO N° 01: MODELO DE SOLICITUD PARA AUTORIZACION PARA

DESARROLLO DE INVESTIGACION

Solicita: autorizacion para desarrollar investigacion

Sefior: Director del Hospital | Albrecht:

Yo, Juan Renan Rodriguez Tejada con DNI N° 45096763,

Ante Ud. me presento y expongo lo siguiente:

Que, en cumplimiento de los objetivos de mi formacion profesional y siendo
necesario desarrollar una investigacion titulada “Depresién y Distrés como
factores asociados a pobre control metabdlico en adultos con diabetes
mellitus”, es que solicito se me permita desarrollar dicha investigacion y

poder asi cumplir con dichos objetivos.

Es justicia que espero alcanzar.

Trujillo 28 de octubre 2016

Juan Renan Rodriguez Tejada

46



ANEXO N° 02: HOJA DE TOMA DE DATOS

N°.......es N° H clinica.........
Edad......... Sexo............
Hb glicosilada (promedio del ultimo afo)...... <T....... 70>..........
Se aplica insulina ...... S P no...........
Depresion puntaje total............ grado.........
Distrés............ Siceenns NO............
Dimensiones.....
EE............ PUNTAJE.........
EM........... PUNTAJE.........
=) [ PUNTAJE..........
ET........... PUNTAIE........
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ANEXO N° 03 ESCALA DE AUTOEVALUACION PARA LA DEPRESION DE

ZUNG (SDS)

Por favor lea cada enunciado y decida con que frecuencia el enunciado
describe la forma en la que usted se ha sentido en los Ultimas dias.

Por favor marque (v) la columna Poco Algodet | Urabusnz | Lamayor
adecuada tiempo tiempo | Parte del parte del
i tiempo tiempo

1.

Me =iento decaido vy triste.

2.

Por la mafiana es cuando me siento mejor.

3

Siento ganas de llorar o imumpo en llanto.

4.

Tengo problemas para dormir por la noche.

Como la misma cantidad de siempre.

. Todavia disfruto el sexo.

He notado gque estoy perdiendo peso.

. Tengo problemas de estrefimiento.

Mi corazén late mas rapido de lo normal.

10.

Me canzso sin razén alguna.

11.

Mi mente esta tan clara como siempre.

12.

Me es facil hacer lo que siempre hacla.

13.

Me siento agitado v no puedo estar quieto.

14.

Siento esperanza en el futuro.

15.

Estoy mas irritable de lo normal.

16.

Me e= facil tomar decisiones.

17.

Siento que soy Gtil y me necesitan.

18.

Mi vida e= bastante plena.

19.

Siento gue los demas estarian mejor si yvo

muriera.

20.

Todavia disfruto de las cosas que

disfrutaba antes.

48




ANEXO N° 4: ESCALA PAID

INSTRUCCIONES:. Considere hasta que grado le han afligido cada una de las
siguientes situaciones DURANTE EL ULTIMO MES, y por favor haga un circulo
alrededor del nimero apropiado. Si determina que algin elemento en particular, no es un

problema para usted, marcaria el “1”. Si es severamente molesto, marcaria el “6.”

1. Me siento agotada(o) por el esfuerzo constante para controlar la diabetes.1 23456
2. Siento que el doctor no sabe lo suficiente acerca de la diabetes y el cuidado de la
diabetes.123456

3. Me siento enojada(o),asustada(o), o deprimida(o) cuando pienso en vivir con la
diabetes.123456

4. Siento que el doctor no me da las recomendaciones correctas para controlar mi
diabetes.123456

5. Siento que no me estoy analizando la sangre con suficiente frecuencia.12 3456

6. Siento que fracaso a menudo con mi tratamiento de diabetes.123456

7. Siento que ni mis amigos ni mi familia me dan suficiente apoyo para cuidarme (planean
actividades que chocan con mi horario, me animan a comer comidas inadecuadas).1 2 3
456

8. Siento que la diabetes controlamivida. 123456

9. Siento que mi doctor no toma mis preocupaciones en serio.1 23456

10. No tengo confianza en mi habilidad para manejar mi diabetes diaadia.123456
11. Siento que haga lo que haga, tendré alguna complicacion seria con efectos a largo
plazo.123456

12. Siento que no estoy manteniendo una alimentacion saludable.123 456

13. Siento que ni mis amigos ni mi familia saben lo dificil que es vivir con la diabetes.1

23456
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14. Me Siento sobrecargado(a) por la atencidn que requiere vivir con la diabetes.1 2 3 4
56

15. Siento que no tengo un doctor que puedo ver con suficiente frecuencia para discutir
mi diabetes.123 456

16. Siento que no tengo la motivacion necesaria para controlar mi diabetes.123 456
17. Siento que ni mis amigos ni mi familia me dan el apoyo emocional que me gustaria

tener.123456
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