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Resumen

Se reconoce cientificamente que la depresién es una entidad nosologica de la salud mental en
un alto porcentaje de la poblacion, presentando una prevalencia alin mayor en los gerontes,
siendo sub diagnosticada y tratada. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) frecuente en los adultos
mayores, llega al 20-25% en este grupo etario, al igual que la depresion. Aunque se enuncian
diversas hipotesis para justificar esta asociacion y distintos mecanismos fisiopatoldgicos, las

evidencias actuales no son concluyentes.

Debido al alto impacto negativo y debilitante que presentan la disminucion en la calidad de vida
y los costos altos de atencién se decide realizar este trabajo de investigacién con el objetivo de
evidenciar la prevalencia y el impacto de la depresion en los pacientes gerontes con DM2 y su
tratamiento, buscando revelar una asociacion con el mal control metabélico, complicaciones,
comorbilidades y habitos de vida. Para ello se disefi6 un estudio transversal, observacional y

correlacional.

Mediante el uso de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavaye (GDS), se demostro el
efecto deletéreo de la depresidn sobre el mal control metabdlico, observandose la capacidad
que tiene de incrementar las complicaciones microvasculares y macrovasculares, la estrecha
vinculacion con hipertension arterial y variables como sexo femenino, edad 70-74 afios,
polifarmacia, habito tabaquico y factores protectores como la actividad fisica y el plan

alimentario.

Identificar la estrecha vinculacién entre la diabetes y la depresién y su rotundo efecto sobre su
metabolismo y complicaciones, nos permitiria en todo geronte diabético la posibilidad de una
intervencién tempana, evitando complicaciones, disminuyendo hospitalizaciones y costos de

salud.



Summary

It has been scientifically recognized that depression is a nosological entity of mental health that
affects a high percentage of the population, presenting an even higher prevalence in the elderly,
being underdiagnosed and undertreated. Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a common disease
in older adults, reaching 20-25% in this age group, as is depression. Although various
hypotheses are stated to justify this association and different pathophysiological mechanisms,

current evidence is not conclusive

Due to the high negative and weakening impact that both entities have on the elderly, the
decrease in quality of life and the high costs of care, it was decided to carry out this research
work with the aim of demonstrating the prevalence and impact of depression in elderly patients
with DM2 and its treatment, seeking to reveal an association with poor metabolic control, its
complications, comorbidities and lifestyle habits. For this purpose, a cross-sectional,

observational and correlational study was designed.

By applying a self-administered depression screening tool, the Yesavaye Geriatric Depression
Scale, the deleterious effect of depression on the poor metabolic control of DM2 was proved,
observing the capacity to increase micro and macrovascular complications, the close link with
comorbidities such as high blood pressure (HBP), and in connection with variables such as
female sex, age between 70-74 years, polypharmacy, smoking habit and, as protective factors,

physical activity and dietary plan.

Identifying the close link between diabetes and depression and its decisive effect on metabolism
and complications would allow us to intervene earlier in all the diabetic elderly so as to avoid

complications, reducing hospitalizations and health costs.



Introduccion

Los avances rapidos y consistentes en el area de la medicina aplicados a la salud y a la
sociedad en consecuencia, han sido motivo para que los agentes de salud que estamos
involucrados en ello tengamos la obligatoriedad ineludible de actualizarnos en forma continua y
permanente. Esto conlleva una forma y manera diferente en la atencién, control, seguimiento y
tratamiento de las personas con la implicancia que redunda en una mejor y mas larga

esperanza de vida, lo cual no ha sido uniforme en todas las regiones del mundo.

En tiempos de retos impredecibles para la salud, una tendencia es segura: el envejecimiento
de la poblacion se esta acelerando en todo el mundo. Esto tiene profundas consecuencias para

la salud y para los sistemas de salud, su personal y su economia.

Se debe buscar poder responder a estos desafios de envejecimiento poblacional y salud
respondiendo de manera eficaz y simple para poder mejorar la prestacion de servicios de salud

cotidianos en los que ejercemos nuestra practica diaria.

Muchas percepciones y suposiciones comunes acerca de las personas mayores se basan en
estereotipos obsoletos. No existe una persona mayor “tipica”. La diversidad resultante en las
capacidades y las necesidades de salud de las personas mayores no es aleatoria, sino que se
basa en hechos ocurridos a lo largo del curso de la vida que a menudo pueden modificarse, lo

que pone de manifiesto la importancia del enfoque del curso de la vida.

Dos de las entidades nosolégicas mas frecuentes y prevalentes en los adultos mayores son la
Diabetes Mellitus y la Depresion, tanto una como otra con porcentajes que van del 10-25%
segun los diversos estudios, regiones y grupos etarios estudiados. Ambas afecciones con
complicaciones cronicas prevenibles, ambas con tratamiento médicos, ambas con seguimiento
y protocolos establecidos, aunque en su mayoria, las personas mayores estan sub

diagnosticadas y tratadas para estas entidades nosoldgicas.

Guiada por esto, se busca evidenciar el impacto de la depresién y su severidad, en los adultos

mayores con diabetes tipo 2 sobre las complicaciones y el mal control metabélico

El objetivo es pesquisar depresion en adultos mayores con diabetes en una poblacion
establecida para visualizar a esta como una entidad relevante que impacte en el tratamiento y

en el control metabdlico.



Poder brindar una herramienta simple para guiarnos hacia el camino de la salud mental y
generar intervenciones tempranas, adecuadas y apropiadas, indicando derivaciones
convenientes luego de poder identificar estos grupos de riesgo para evitar mayores

complicaciones y comorbilidades.

De esta manera, la investigacion proporciona datos que, por un lado, generaran informacion y,
ayudaran a encaminar planificaciones orientadas a poner énfasis en la importancia del
diagnéstico oportuno de la depresidn y el tratamiento adecuado de ambas patologias, a fin de
retrasar la aparicion y/o avance de las complicaciones, como asi también de reducir o

minimizar los sintomas asociados.



Marco Teorico

Las personas con diabetes tienen tres veces mayor riesgo de presentar depresion y autoestima
baja que la poblacién en general; lo anterior repercute en su calidad de vida por la presencia de
mas complicaciones y la gravedad de estas, el deterioro de factores sociales, econémicos y la
capacidad funcional, ademas de sentimientos de susceptibilidad y vulnerabilidad por la

condicion de estar enfermo. @

En el afio 2000 se publicé un metaandlisis (n= 42), confirmando la asociacion entre depresion
y diabetes en donde la presencia de diabetes duplica las probabilidades de depresién
comorbida, donde uno de cada 3 pacientes diabéticos tiene depresion, la prevalencia de
depresion varia sistematicamente segun el instrumento y la muestra utilizada, las mujeres
diabéticas tienen mayor riesgo de sufrir depresién y no se pudo encontrar diferencia en la

prevalencia de depresion entre la DM tipo 1y 2. @

Existe una asociacion bidireccional entre DM2 y depresién. Aunque se postularon diversas
hipotesis para justificar esta asociacion y distintos mecanismos fisiopatologicos, las evidencias
actuales no son concluyentes. La diabetes y la depresion cuando son comérbidas, se asociaron
con un mayor riesgo de peor control glucémico, menor adherencia al tratamiento, aumento del
riesgo de complicaciones agudas y crénicas de la diabetes, mayor morbimortalidad

cardiovascular, mayores costes de tratamiento y deterioro en la calidad de vida.

La DM2 es una enfermedad que afecta a uno de cada cinco adultos mayores de 65 afios. La
DM incrementa en 1,5 a 2 veces el riesgo de depresién. Segun el estudio DECOYDI, incluy6
pacientes con DM2 mayores de 65 afios, alli la frecuencia de depresioén fue 18,2% vs 12,4%
(p<0,03) los que no tenian diabetes. Los factores de riesgo para depresién fueron DM2 (2,05
veces), sexo femenino, antecedentes de depresion y edad mayores de 75 afios, y como factor

protector la actividad fisica. ®

En las Gltimas décadas, a raiz de los grandes cambios socio-demograficos derivados de la
globalizacién econdmica, la poblacion mundial ha experimentado un incremento considerable
en la proporcion de personas mayores de 60 afios; dando lugar a un fenémeno conocido como
“envejecimiento de la poblacién”, resultado de tendencias persistentes de disminucion de las

tasas de fecundidad y aumento de la esperanza de vida.

El envejecimiento es un fendmeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo proceso de
la concepcion hasta la muerte. Sin embargo, a pesar de ser un fenémeno natural conocido por

todos los seres humanos, es dificil de aceptar como una realidad innata del ser humano. ®

Existen numerosas definiciones del envejecimiento, pero a su vez es dificil precisar el concepto

general del mismo; se coincide en tratarlo como un proceso dinamico, multifactorial e inherente
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a todos los seres humanos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como el
“Proceso fisioldgico que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las caracteristicas
de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacién con el medio. Los ritmos a que estos cambios se
producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos no son

iguales” )

Actualmente, el envejecimiento es un fendmeno global que tiene enormes consecuencias

econdmicas, sociales y politicas ©)

El envejecimiento se puede definir como un proceso bioldgico, continuo y progresivo que
conlleva una pérdida gradual de las capacidades fisicas y mentales de la persona; y que esta
influenciado por factores extrinsecos tales como el estrés, la dieta, el sedentarismo y los
habitos de vida, los cuales incidiran en la aparicién de diversas enfermedades a medida que
avanza la edad. En este contexto, las enfermedades crénicas y degenerativas han suplantado
a aquellas de indole infeccioso, para convertirse en los principales diagnésticos de
enfermedades y causa de muerte en este grupo etario; y entre las cuales se pueden mencionar
a la diabetes, hipertension arterial, accidente cerebrovascular (ACV), cancer, depresion y

demencia @

El mundo esté experimentando una transformacion demogréfica: para el 2050, el nimero de
personas de méas 60 afios aumentara de 600 millones a casi 2000 millones, y se prevé que el
porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se duplique, pasando de un 10% a un 21%. Ese
incremento sera mayor y mas rapido en los paises en desarrollo, donde se prevé que la

poblacién anciana se multiplique por cuatro en los préximos 50 afios ©)

Los adultos de la tercera edad se han definido como aquellos cuyas edades se encuentran
entre los 60 y 80 afios, mientras que los de la cuarta edad se encuentran representados por los

mayores de 80 afios y los longevos como los mayores de 90 afios.

En Argentina, las personas de la tercera edad representaban un 14,15% de la poblacién en el
2010, los de la cuarta edad un 2,45% y los longevos un 0,32%, estimandose un incremento de
estos valores al 20,59%, 4,49% y1,02% para el afio 2040 ©)

La diabetes es una enfermedad crénica que se caracteriza por el aumento de los niveles
sanguineos de glucosa que, con el tiempo, conduce a dafios en los 6rganos como el corazoén,
los vasos sanguineos, los 0jos, los rifiones y los nervios. Se estima que alrededor de 537
millones de personas en el mundo padecen diabetes 19 siendo la diabetes tipo 2 su forma de
presentacion mas frecuente. En la fisiopatologia de la misma participan un gran nimero de
citocinas proinflamatorias que son liberadas por el tejido adiposo, fundamentalmente aquel que
presenta una localizacion visceral, dando lugar a fenédmenos de insulinorresistencia (IR) y

posterior declinacién de la funcionalidad de la célula beta pancreatica -



Se estima que para el afio 2050 habra méas de 200 millones de personas mayores de 60 afios
diabéticas en el mundo, con una mayor prevalencia en paises de ingresos bajos y medios,
donde se espera que el crecimiento de la poblacién sea mayor. Sumado a esto, en la Region
Sury Central de América (SACA) se estima que en el afio 2030 el nimero de individuos

diagnosticados con diabetes alcanzara los 40 millones 2

Por su parte, la depresion se define como una enfermedad mental que se caracteriza por un
estado de animo deprimido persistente, relacionado con la pérdida del placer o el interés por
las actividades con las que habitualmente se disfruta, durante largos periodos de tiempo,

afectando a todos los ambitos de la vida, incluidas las relaciones familiares, de amistad y las

comunitarias ®3-

Se estima que cerca de 280 millones de personas experimentan depresion en todo el mundo,
dentro de los cuales un 5,7% se encuentra representado por adultos mayores de 60 afios. En
este sentido, se sabe que la depresion es el resultado de interacciones complejas entre
multiples factores sociales, psicol6gicos y biolégicos, tales como la presencia simultanea de
otras entidades nosoldgicas de salud mental, el consumo de tabaco y los acontecimientos
vitales estresantes, entre los cuales se puede mencionar la pérdida de un hijo, la pérdida del

empleo, la separacién, divorcio o muerte del conyuge (13-

Ademas, se ha propuesto que la falta de contencién y redes sociales de apoyo es un factor de
riesgo importante para la depresion, fundamentalmente cuando la persona se encuentra
experimentando algun evento negativo en su vida. Es asi que, a edades mas avanzadas, la
salud mental no sélo viene determinada por el entorno fisico y social, sino también por los
efectos acumulativos de las experiencias de vida y los factores estresantes especificos
relacionados con el envejecimiento. En este sentido, la pérdida significativa de la capacidad
intrinseca y la disminucién de la funcionalidad pueden provocar angustia psicoldgica y

contribuir al desarrollo de trastornos mentales en esta poblacién (4

Finalmente, se ha estudiado la relacion entre depresion y diabetes, observandose que los
diabéticos que sufren depresion suelen tener un peor control glucémico y peor calidad de vida
debido a la presencia de un mayor nimero y gravedad de las complicaciones de la
enfermedad. Sumado a esto, muchos de estos pacientes no son diagnosticados y, por lo tanto,
no reciben un tratamiento de forma oportuna, el cual se ha asociado a la obtencion de mejoras

tanto de la sintomatologia depresiva como del control metabélico 5)

El envejecimiento se puede definir como la pérdida de la capacidad del organismo para

adaptarse al medio ambiente, comprendiendo un amplio conjunto de procesos biol6gicos,
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psicolégicos y sociales relacionados con la vida después de la edad madura, e incluyendo
aspectos positivos y negativos que no se limitan a la pérdida de las estructuras y funciones
corporales, sino que ademas comprende procesos patolégicos previos, ganancias psicolégicas

y sociales (16

Se observa una pérdida de vitalidad, definida como la incapacidad progresiva que tiene el
organismo para realizar sus funciones bioldgicas y fisiol6gicas, inclusive en ausencia de
enfermedad, lo cual se manifiesta con un aumento de la vulnerabilidad ante cualquier tipo de
agresion y mayores probabilidades de padecer enfermedades @7

La edad es un factor de riesgo para DM2. A su vez la diabetes aumenta en poblaciones con
antecedentes personales, obesidad, falta de ejercicio, hipertension arterial, tabaquismo. No
solo muchos ancianos son diabéticos, sino que muchos sujetos con depresién son ancianos y
comparten las mismas causas y razones fisiopatoldgicas y sociales. Razén suficiente que
justifica estudiar la estrecha relaciéon que existe entre DM2 y la depresion y otras condiciones

del adulto mayor impactando deletéreamente en su salud.

La explosién demogréfica ocurrida durante el siglo XX implica un compromiso para enfrentar
sus posibles consecuencias en todos los aspectos. El grupo de adultos mayores vulnerables
muestra un gran crecimiento en la mayor parte de los paises de América Latina. Durante el
envejecimiento se producen cambios en todos los drganos y sistemas, con la consecuente
pérdida de la reserva funcional que hace de los individuos un ser con mas vulnerabilidad a
noxas especificas y empeorando cuadros de situaciones cronicas, causantes de discapacidad,
con mayor utilizacion de recursos sanitarios y sociales, precipitandose muertes prematuras.

Asu vez se presentan cambios econdmicos y familiares que tienen implicancias en la salud.

Todos estos cambios y la estrecha relacién entre ambas entidades, diabetes y depresion en los

gerentes hacen que debamos buscar herramientas para pesquisar estas entidades.

La diabetes es una condicion cronica caracterizada por la presencia de hiperglucemia, la cual
puede ocurrir por un defecto en la secrecién de insulina, en la sensibilidad a la accién de la

misma, o bien por ambas condiciones.

La cantidad de personas con diabetes a nivel mundial pas6 de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014 (18) y su prevalencia se encuentra en aumento, principalmente en los paises
de bajos y medianos ingresos. Segun datos de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, en
Argentina, los casos de diabetes afectan a mas del 12% de la poblacion, lo cual representa,

aproximadamente, unos 6 millones de personas 19
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Al igual que el resto de enfermedades no transmisibles (ENT), la diabetes presenta una
etiopatogenia compleja y multifactorial que comprende la predisposicién genética, las
enfermedades autoinmunes, las infecciones, los farmacos o sustancias quimicas y los factores
asociados al estilo de vida 19 Particularmente, estd ampliamente estudiado que la diabetes
tipo 2 constituye la forma de presentacién mas frecuente de esta enfermedad en todo el

mundo, estimandose que representa un 80-90% de todos los casos.

En la fisiopatologia de la misma se ha planteado que ocurren dos procesos: un incremento de
la insulinorresistencia por parte de las células del tejido muscular, adiposo y hepatico y, la
declinacién de la funcionalidad de la célula beta pancreatica, como consecuencia de la
hipersecrecidn de insulina que se genera para compensar la falta de respuesta de los tejidos a

la accion de la misma (19

En este contexto, la mayor parte de las personas con diabetes de tipo 2 tienen sobrepeso u
obesidad segun el IMC. No obstante, se han observado algunos casos en los que el individuo
no se clasifica como obeso, pero si presenta una mayor acumulacién de grasa corporal a nivel
abdominal, lo cual es indicativo de adiposidad visceral y se asocia a las complicaciones

previamente mencionadas 20

Es por ello que, el manejo terapéutico de la diabetes tipo 2 se apoya en la gestién del estilo de
vida, incluyendo el control del peso corporal, una adecuada nutricion y la implementacion de
patrones regulares de actividad fisica. La actividad fisica es fundamental para mantener la
salud y prevenir enfermedades; ademas, favorece el crecimiento muscular y éseo previniendo
el riesgo de caidas y fracturas; refuerza el sistema inmune; conserva la funcién cognitiva
brindando proteccién frente a demencias como el Alzheimer y, mejora la funcién vascular y la

presioén arterial (2b-

El término depresién surge a mediados del siglo XIX, para referirse a una alteracién primaria de
las emociones cuyos rasgos mas sobresalientes reflejaban menoscabo, inhibicién y deterioro

de la funcionalidad. La depresion puede definirse como una enfermedad que se caracteriza por
tristeza persistente y pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta,

asi como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas (22
Entre los sintomas mas frecuentes se puede mencionar:

e Pérdida de energia

e Cambios en el apetito

e Necesidad de dormir mas o menos de lo normal
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e Ansiedad
e Disminucion de la concentracion
e Sentimiento de inutilidad

e Pensamientos de autolesién o suicidio

La depresién en adultos mayores se puede clasificar en distintos tipos, entre ellos se encuentra
depresion mayor que se caracteriza por sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustracion que
interfieren en la vida diaria por al menos dos semanas. Puede ser leve, moderada o grave.
También existe el trastorno depresivo persistente, conocido como distimia que se caracteriza
por sintomas de depresion menos graves que duran al menos dos afos; y la depresion de

inicio temprano que se presenta antes de los 60 afios y puede ser recurrente o crénica. 2

En el origen de la depresion interactian factores genéticos y ambientales. Si bien la
contribucién del aspecto hereditario representa cerca del 31-42%, siendo uno de los genes mas
estudiados el que codifica el transportador de serotonina, se ha visto que la influencia del
entorno ambiental es importante, identificandose las experiencias traumaticas, los procesos
inflamatorios, las enfermedades crénicas, el abuso de sustancias y las malas condiciones de
vida, entre otros, como factores contribuyentes al desarrollo de enfermedades del orden mental

en personas con cierta predisposiciéon genética para ello.@

Particularmente, en el adulto mayor, se sabe que aproximadamente el 14% vive con alguna
entidad nosolégica de salud mental, llegando entre el 20-25% en algunas poblaciones, siendo
los factores estresantes asociados al proceso de envejecimiento, la pérdida de la capacidad
intrinseca y de la funcionalidad, sumado a la reduccion de los ingresos, el aislamiento social y
la soledad, la presencia de multiples comorbilidades y la polifarmacia, algunos de los causantes

de riesgo de depresién en esta poblacion. (23

Uno de los acercamientos més frecuentes en la investigacion de los genes implicados en el
desarrollo de la depresién es el andlisis del papel de las monoaminas. De entre todas las
variantes genéticas estudiadas, un factor que podria influir en su desarrollo es la presencia de
un polimorfismo del gen que codifica el transportador de la serotonina, lo que produciria una

disminucién del transporte de este neurotransmisor. 24

¢ Cual es la prevalencia de depresién en adultos mayores con diabetes mellitus? ¢ Cual es la

severidad de la depresion en los pacientes que padecen esta enfermedad?
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¢, Cudl es el efecto o impacto de la depresion en pacientes con DM2 en relacién al control

metabolico y sus complicaciones?

¢ Los pacientes con DM2 y depresién tienen peor control metabdlico y mayor cantidad de

complicaciones y comorbilidades?

¢, De qué manera afectan los habitos (tabaquismo, seguimiento de plan alimentario, realizacion

de actividad fisica) el control metabdlico y la cantidad de complicaciones?

¢Hay variables asociadas a la depresiéon como sexo, edad, y habitos en este tipo de pacientes?

Este tipo de factores ¢ estan relacionados a la depresién y a la severidad de la misma?

En el caso de pacientes con diagnéstico de depresion, ¢se evidencia mejor control metabdlico

si se realiza tratamiento farmacoldgico o psicoterapia?

Material y Métodos

Propoésitos de la investigacion

Hipdtesis
La depresidn en pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 aumenta el riesgo de mayor
cantidad de complicaciones de la DM2 y de mal control metabdlico. Asimismo, la severidad de

la misma afecta el control metabdlico.

Objetivos generales
* Estimar la prevalencia y severidad de depresion en pacientes adultos mayores con diabetes

tipo 2.

* Analizar si la depresion y su nivel de severidad son factores de riesgo para mal control

metabdlico y para mayor cantidad de complicaciones de la DM2.

Objetivos especificos

e Determinar la presencia y cantidad de complicaciones macrovasculares (enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, pie diabético) y de
complicaciones microvasculares (neuropatia, retinopatia, nefropatia) en pacientes con
DM2.
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e Determinar la presencia y cantidad de comorbilidades en pacientes con DM2
(obesidad, hipertension arterial, dislipidemia, hipertrigliceridemia).

e Evaluar los valores de hemoglobina glicosilada y su relacion con depresion y su
severidad.

e Analizar factores de riesgo (sexo, edad, habitos, tratamiento de la DM2) asociados a

depresion y su severidad.

e Analizar el efecto de los habitos (tabaquismo, seguimiento de plan alimentario,

realizacion de actividad fisica) en el control metabdlico y la cantidad de complicaciones.

e Estimar la frecuencia de tratamiento para la depresién y el tipo de tratamiento en

pacientes con DM2 con diagnéstico de depresion.

Observacional, correlacional, transversal.

Se va a proponer ingresar a todos los pacientes adultos de 65 afios y més,

que se asistan en un consultorio externo de la Ciudad de Salta, con diabetes mellitus tipo 2 con
diagndstico de mas de 5 afios (DM2), en forma secuencial, a partir de la fecha de iniciacion de
la obtencién de los datos del protocolo. Se evaluara el cumplimiento de los criterios de
seleccién hasta completar el nimero minimo que se requiere para el analisis estadistico que se

ha planteado.

Criterios de Inclusion:

1. Hombres y mujeres de 65 afios.
2. Con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 de 5 afios 0 mas de evolucion.

3. Que consientan su participacion en el estudio previo a la recoleccién de los datos.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con deterioro cognitivo, sindrome confusional, demencia o cualquier otra
condicién que, a juicio de la investigadora, no permita responder el cuestionario de

manera autébnoma.
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2. Que hayan atravesado una situacion o condicion traumatica que, a juicio de la

investigadora, pueda afectar la evaluacién de resultados.

En funcién del objetivo de estimar la prevalencia de depresion el tamafio de muestra para este

estudio es de 195 casos. Este tamafio muestral permite estimar un 25% de depresidn, con un

margen de error del 5% y un intervalo de confianza del 95%.

Variables referidas a depresion

Depresion: se define como “depresion” especificamente a una enfermedad que se
caracteriza por una tristeza persistente y por la pérdida de interés en las actividades con
las que normalmente se disfruta, asi como por la incapacidad para llevar a cabo las
actividades cotidianas, durante al menos dos semanas que interfiere con la vida diaria, con

la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida.

Para su medicion se utilizara la ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE
(GDS). Este instrumento se utiliza para el tamizaje de la sospecha de depresion y es Uutil
para guiar al clinico en la valoracion del estado de salud mental del individuo. Se aplica al
adulto mayor de 65 afos. 29

Existen 2 versiones de la escala, una completa de 30 items y una abreviada de 15 items.
Se utilizara la version abreviada, mas recomendable en Atencién Primaria por su facil
manejo (no requiere entrevistador entrenado) y rapidez (5-8 minutos), con una sensibilidad
del 84% y una especificidad del 95%. (2827

Se trata de una escala autoadministrada de 15 preguntas con respuestas dicotomicas
(si/no) especificamente disefiada para la poblacién anciana, con elevada sensibilidad y
especificidad y buena correlacion con otras escalas clasicas utilizadas para el cribado de
depresion. Fue especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos,
ya que las escalas ordinarias de la depresién tienden a sobrevalorar los sintomas
somaticos, de menos valor en este grupo de pacientes. Su maxima utilidad radica en el
screening general del paciente anciano (deteccidn) y en facilitar el diagnéstico diferencial
con una posible demencia de inicio. Su uso puede mejorar el sub-diagndstico de la
depresion en estas edades, donde, muchas veces no es posible detectarla con la entrevista

clinica ordinaria.

La escala plantea un interrogatorio de respuestas dicotdmicas, puntuando la coincidencia
con el estado depresivo, es decir que las respuestas afirmativas corresponden a sintomas

negativos y las respuestas negativas a aspectos normales.
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Se clasifica en: 0-5: Normal. 6-9: Depresion leve. > 10: Depresion establecida.
Ver Anexo 2 (escala de depresion de Yesavage - GDS)

e Tratamiento de depresion: para pacientes con depresion se registrara la realizacion de

tratamiento y el tipo de tratamiento (psicoterapia, tratamiento farmacolégico, ambos).

Variables referidas a la DM2

e Control metabdlico: se evaluara a través de los valores de hemoglobina glicosilada.
Se considera un mal control metabdlico valores de hemoglobina glicosilada >7,2%.
e Antigluedad de la DM2: en afos, desde la fecha de diagnéstico.

e Tratamiento para DM2: hipoglucemiantes orales-inyectables no insulinas / insulina.

Complicaciones macrovasculares

e Enfermedad coronaria: definida como la enfermedad que se produce con un

estrechamiento u obstruccién de las arterias coronarias que irrigan el masculo
cardiaco.

¢ Insuficiencia cardiaca: la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es un sindrome clinico

crénico y progresivo caracterizado por la presencia de hipertensién venosa pulmonar
(disnea), sistémica (edemas) y/o gasto cardiaco bajo (fatiga) por disfuncién mecéanica
del corazon.

e Enfermedad cerebrovascular: definida como un grupo de afecciones que afectan el

flujo sanguineo y los vasos sanguineos del cerebro provocando dafio en las células
cerebrales.
* Pie diabético: definida como toda infeccion, tlcera o destruccion tisular del pie asociada

a neuropatia y/o enfermedad vascular periférica de miembros inferiores. 28)
Complicaciones microvasculares

e Neuropatia: definida como la presencia de sintomas y/o signos de disfuncién de los
nervios periféricos en personas con diabetes después de excluir otras causas. 29
Valorada mediante el examen clinico y el interrogatorio.

e Retinopatia: definida como el resultado del dafio en los vasos sanguineos del tejido
ubicado en la parte posterior del ojo (retina). Valorada mediante el Fondo de Ojo
realizada durante el afio en curso.

e Nefropatia: definida como el deterioro funcional y estructural de los rifiones debido a la
hiperglucemia crénica. Valorada mediante el filtrado glomerular y la excrecién de
albuminuria realizada con prueba de laboratorio durante el afio en curso o previamente

diagnosticada o en tratamiento renal sustitutivo.
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Comorbilidades

e Obesidad: definida como indice de Masa Corporal (IMC) >=30.

e Hipertension Arterial: valores de Tensidn Arterial Sistélica (TAS) >139 mmHg y
Tensioén Arterial Diastélica (TAD) >89 mmHg y/o indicaciéon de mediacién para HTA. 0

e Dislipidemia: valores de LDL <100 mg/dl y/o indicacion de medicacion para la
dislipidemia.

e Hipertrigliceridemia: valores de triglicéridos >150 en mg/dl y/o indicacion de

medicacion para hipertrigliceridemia.

Caracteristicas generales de los pacientes

e Edad: afios cumplidos.

e Sexo: masculino/femenino
e Peso: en kilogramos.

e Talla: en metros.

e IMC: en kg/mt:

Habitos

e Tabaquismo: fumador actual / ex fumador / nunca fumador

e Plan alimentario: cumplimiento total / cumplimiento parcial / no cumplimiento o en muy
baja frecuencia

e Actividad fisica: realizacion de actividad fisica de manera regular al menos 150

minutos semanales.

Instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se utilizard una encuesta autoadministrada a los pacientes;

también se tomaran datos de la historia clinica del paciente.
A través de la encuesta se relevaran los siguientes datos:

e Depresion (ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAYE - Anexo 2)
e Tratamiento de depresién

e Tabaquismo

e Plan alimentario

e Actividad fisica

Se recogeran de la historia clinica los siguientes datos:
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e Valores de laboratorio (hemoglobina glicosilada, LDL-Col, triglicéridos). Se tomaran los
de los tres meses previos a la consulta; en caso de no disponer de ese dato se
solicitara al paciente la realizacién de esos controles.

e Pesoy talla (correspondiente a la consulta del estudio).

e Complicaciones macrovasculares (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebrovascular, pie diabético).

e Complicaciones microvasculares (neuropatia, retinopatia, nefropatia).

e Hipertension (valores de TAS y TAD de la consulta y diagnéstico previo).

e Diagnostico de dislipidemia y de hipertrigliceridemia.

e Antigiedad de la DM2.

e Edad

e Sexo

e Tratamiento para DM2

e Tratamiento farmacolégico con antidepresivos

Procedimientos

Durante la consulta se realizaran los siguientes procedimientos:

e Pre evaluacién de criterios de seleccién (la cual se registrara en la planilla
correspondiente).

e Invitacion a participar del estudio y explicacion del estudio.

e Firma del consentimiento informado (Anexo 1)

e Entrega de encuesta al paciente para que complete de manera individual y
autoadministrada.

e Registro de los siguientes datos: peso, tallay TA.

e Si el paciente no cuenta con los datos de laboratorio requeridos en los tres meses
previos, solicitud de laboratorio para su realizacion en los préximos 14 dias y su envio.

e Recoleccion de datos de la historia clinica o de la anamnesis oportuna y adecuada.

Métodos estadisticos

Para la descripcién de las variables cualitativas se realizaran analisis de frecuencias y
porcentajes. En el caso de las variables cuantitativas se calculardn media, IC 95% de la media
y desvio estandar si siguen una distribucion normal o mediana y rango si no siguen una

distribucién normal.
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Para evaluar la relacién entre depresion y control metabdlico, depresion y cantidad de
complicaciones se aplicaran pruebas de significacion estadistica (Chi2 o prueba exacta de
Fisher) y calculo de OR y su IC 95%.

Para evaluar la relacién entre severidad de la depresién y control metabdlico, severidad de la
depresion y cantidad de complicaciones se trabajara exclusivamente con el subconjunto de
pacientes con depresion y se aplicaran pruebas de significacion estadistica (Chi2 o prueba

exacta de Fisher) y célculo de OR y su IC 95%.

Para analizar factores de riesgo (sexo, edad, habitos) asociados a depresion y su severidad y
los factores asociados a mal control metabdlico y cantidad de complicaciones se realizara

analisis de regresion logistica binaria.

Anexo 3 (Anexo Metodoldgico)
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Resultados

Andlisis Estadisticos

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los 118 pacientes incluidos en el estudio. Mas

de la mitad son de sexo femenino, la edad promedio es de 73,5 afios.

Mas de un tercio tiene obesidad. Pero si sumamos los datos de sobrepeso y obesidad el 84%

no presenta un peso adecuado y solo el 16% se encuentra en normopeso.

El LDL-col se encuentra en valores menores de 100 mg/dl en dos tercios de los pacientes y un

60% presenta triglicéridos elevados.
El 40% presenta hipertension arterial.

Tabla 1. Distribucion por caracteristicas de los pacientes. En absolutos y porcentajes

Caracteristicas n % IC 95%
Sexo

M 52 44,1 (34,9-53,5)

F 66 55,9 (46,5-65,1)
Edad

<70 36 30,5 (22,4-39,7)

70-74 38 32,2 (23,9-41,4)

>=75 44 37,3 (28,6-46,7)

Media (DE) 73,5 6,0 (72,4-74,6)
Peso

Media (DE) 75,8 13,2 (73,4-78,2)
Talla

Media (DE) 1,61 0,09 (1,59-1,63)
IMC

Normopeso <25 19 16,1 (10,0-24,0)

Sobrepeso 25-30 56 47,5 (38,2-56,9)

Obesidad >30 43 36,4 (27,8-45,8)

Media (DE) 29,2 4,8 (28,4-30,1)
LDL

<=100 79 66,9 (57,7-75,3)

>100 39 33,1 (24,7-42,3)

Media (DE) 87,6 30,5 (25-189)
Triglicéridos

21



<=150 54 45,8 (36,6-55,2)

>150 63 53,4 (44,0-62,6)

Media (DE) 159,1 58,1 (45-299)
Tension arterial

<139/89 72 61,0 (51,6-69,9)

>=140/90 46 39,0 (30,1-48,4)

Media (DE) 137/80 (18,3/10,8) (95/58-195/106)

Los resultados de la tabla 2 muestran que aproximadamente dos tercios de los pacientes

tienen mal control metabdlico.
En promedio tienen 15 afios de antigliedad desde su diagnéstico de la enfermedad.

Los pacientes son tratados con medicacion oral en la mitad de los casos o con insulina 'y

medicacion oral.

Tabla 2. Distribucion por caracteristicas de la DM2. En absolutos y porcentajes

Caracteristicas n % IC 95%
HbAlc
<=7,2% 43 36,4 (27,8-45,8)
>7,2% 75 63,6 (54,2-72,2)

Media (DE) 7,9 (1,7) (7,6-8,2)

Antigliedad de la DM2*
Media (DE) 15,0 8,0 (13,6-16,5)

Tratamiento para DM2**

Oral 58 51,3 (41,7-60,8)

Insulina 10 8,8 (4,3-15,7)

Ambos 45 39,8 (30,7-49,5)
Total 118 100,0 -

*Se excluye 1 caso sin dato

**Se excluyen 5 casos sin dato

La tabla 3 presenta los tratamientos farmacologicos. El total de tratamientos es mayor a la
cantidad de pacientes debido a que hay pacientes que reciben combinaciones de
medicaciones. Los tratamientos mas frecuentes indicados en orden son metformina, insulina e
iISGLT2.
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Tabla 3. Distribucion por tratamiento para la DM2. En absolutos y porcentajes

Tratamiento* n %

Sin tratamiento farmacolégico 2 1,7

GLP1 6 52
Incretinas 45 38,8
Metformina 63 54,3
Sulfonilureas 11 9,5
SGLT2 51 44,0
Insulina o5 47,4

*Se excluyen 2 casos sin dato

En la tabla 4 se puede ver como ocho de cada 10 pacientes tienen algun tipo de complicacién.
Si se clasifican las complicaciones en macro y microvasculares se observa que las
microvasculares son mas frecuentes (afectan a 7 de cada 10 pacientes); en tanto que las

macrovasculares afectan a casi 6 de cada 10.

Tabla 4. Distribucion por presencia de complicaciones. En absolutos y porcentajes

Complicaciones n % IC 95%

Complicaciones totales

No 24 20,3 (13,5-28,7)
Si 94 79,7 (71,3-86,5)
Media (DE) 19 14 (1,6-2,1)

Complicaciones macrovasculares

No 50 42,4 (33,3-51,8)
Si 68 57,6 (48,2-66,7)
Media (DE) 08 09 (0,7-1,0)

Complicaciones microvasculares

No 35 29,7 (21,6-38,8)
Si 83 70,3 (61,2-78,4)
Media (DE) 1,1 09  (0,9-1,2)
Total 118 100,0 -
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El grafico 1 presenta cada una de las complicaciones macrovasculares y microvasculares. Se
puede observar que la de mayor frecuencia es la neuropatia (59.3%) y las menos frecuentes

son retinopatia (13.6%), pie diabético (13.65) y enfermedad cerebrovascular (14.4%).

Aproximadamente un tercio de los pacientes tienen complicaciones como enfermedad

coronaria y nefropatia diabética.
Dos de cada 10 pacientes presentan diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca.

Grafico 1. Distribucion por tipo de complicaciones. En absolutos y porcentajes

Enfermedad coronaria |G 31.4 (n=37)
Insuficiencia cardiaca _ 23,7 (n=28)
Enfermedad cerebrovascular - 14,4 (n=17)
Pie diabético [ 13.6 (n=16)
Neuropatia [N 59,3 (n=70)
Retinopatia - 13,6 (n=16)
Nefropatia _33,1 (n=39)

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

En la tabla 5 se observa como la comorbilidad més frecuente (en 86,3% de los pacientes) es la

HTA, en tanto que las de menor frecuencia son hipertrigliceridemia y obesidad.

La dislipidemia esta presenta en un 50% de los pacientes.

Tabla 5. Distribucion por presencia de comorbilidades de los pacientes. En absolutos y
porcentajes

Comorbilidades n % IC 95%

HTA
No 16 13,7 (8,0-21,3)
Si 101 86,3 (78,7-92,0)
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Dislipidemia
No 54 46,2 (36,9-55,6)
Si 63 53,8 (44,4-63,1)

Hipertrigliceridemia

No 83 70,9 (61,8-79,0)
Si 34 291 (21,0-38,2)
Obesidad

No 75 63,6 (54,2-72,2)
Si 43 36,4 (27,8-45,8)
Total 117* 100,0 -

*Se excluye 1 caso sin datos en HTA, Dislipidemia, Hipertrigliceridemia

En la tabla 6 se observa la distribucién por habitos. Menos de la mitad de los pacientes realizan
actividad fisica, solo un tercio cumple siempre con las indicaciones de dieta y algo més de la

mitad nunca fumo.

Tabla 6. Distribucion por hébitos. En absolutos y porcentajes

Habitos n % IC 95%

Actividad fisica
Si 52 44,1 (34,9-53,5)
No 66 55,9 (46,5-65,1)

Cumplimiento del plan alimentario
Siempre 40 33,9 (25,4-43,2)
A veces 61 51,7 (42,3-61,0)
Nunca o casinunca 17 14,4 (8,6-22,1)

Habito de fumar
Si 16 13,6 (8,0-21,1)
Ex fumador 40 33,9 (25,4-43,2)
Nunca fumador 62 52,5 (43,1-61,8)

Uno de los objetivos generales de este trabajo es estimar la prevalencia y severidad de
depresion en pacientes adultos mayores con diabetes tipo 2. El gréafico siguiente, grafico 2,
muestra los resultados de la escala de depresion geriatrica de Yesavaye. Los valores 0-5
indican resultado normal, valores 6-9 depresion leve y valores 10 y mas indican depresién

establecida.
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Grafico 2. Distribucion por presenciay severidad de depresion. En porcentajes
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El grafico 3 muestra la presencia de depresion por escala de Yesavaye y la severidad de esta.
Se muestra que algo mas de la mitad de los pacientes no tiene depresién, de acuerdo con la
escala utilizada. El resto se distribuye entre quienes tienen depresion leve (23,75) y establecida
(20,3%).

Podemos concluir que 4 de cada 10 pacientes tiene algin grado de depresion.

Gréfico 3. Distribucion por presenciay severidad de depresién. En absolutos y
porcentajes

100.,0

80.0

60.0 559 (n=66)

40,0

23,7 (n=28)

20,3 (n=24)
20,0

0.0
Normal Depresion leve Depresion establecida
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En la tabla 7 se presentan los resultados de cada uno de los items de la escala. Los items que
mostraron resultados mas favorables fueron los siguientes: “Siente que su situacion es
desesperada” (aproximadamente el 85% respondio negativamente) y “Piensa que es

maravilloso, estupendo vivir’ (aproximadamente el 84% respondié positivamente).

Los items que mostraron resultados menos favorables fueron: “; Ha renunciado a muchas de
sus actividades habituales e intereses?” (mas de 4 de cada 10 respondieron que si lo hicieron)
y “¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas?” (donde casi 8 de cada
10 respondié afirmativamente).

Tabla 7. Distribucion por item del cuestionario de depresién. En absolutos y porcentajes

ftems n % IC 95%

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?
Si 95 80,5 (72,2-87,2)
No 23 19,5 (12,8-27,8)

¢Ha renunciado a muchas de sus actividades habituales e intereses?
Si 67 56,8 (47,3-65,9)
No 51 43,2 (34,1-52,7)

¢ Siente que su vida esta vacia?
Si 35 29,7 (21,6-38,8)
No 83 70,3 (61,2-78,4)

¢ Se encuentra a menudo aburrido?
Si 50 42,4 (33,3-51,8)
No 68 57,6 (48,2-66,7)

¢, Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?
Si 94 79,7 (71,3-86,5)
No 24 20,3 (13,5-28,7)

¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando?
Si 50 42,4 (33,3-51,8)
No 68 57,6 (48,2-66,7)

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo o muchas veces?
Si 79 66,9 (57,7-75,3)
No 39 33,1 (24,7-42,3)

¢ Se siente a menudo abandonado, desprotegido?

27



Si 30 25,4 (17,9-34,3)
No 88 74,6 (65,7-82,1)

¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas?
Si 93 78,8 (70,3-85,8)
No 25 21,2 (14,2-29,7)

¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
Si 38 32,2 (23,9-41,4)
No 80 67,8 (58,6-76,1)

En este momento ¢ piensa que es maravilloso, estupendo vivir?
Si 99 83,9 (76,0-90,0)
No 19 16,1 (10,0-24,0)

¢ Se siente bastante indtil en el medio en que esta?
Si 50 42,4 (33,3-51,8)
No 68 57,6 (48,2-66,7)

¢ Se siente lleno de energia?
Si 71 60,2 (50,7-69,1)
No 47 39,8 (30,9-49,3)

¢ Siente que su situacién es desesperada? ¢ Se siente sin esperanzas en este momento?
Si 18 15,3 (9,3-23,0)
No 100 84,7 (77,0-90,7)

¢ Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted?

Si 36 30,5 (22,4-39,7)
No 82 69,5 (60,3-77,6)
Total 118 100,0 -

28



Las tablas que se presentan a continuacion, permiten estimar la frecuencia de tratamiento para

la depresion y el tipo de tratamiento en pacientes con DM2.

En la tabla 8 de distribucién para tratamiento de depresion, es baja la frecuencia de pacientes
que reciben tratamiento farmacolégico y que hacen psicoterapia, en ambos items alrededor del
15%.

Tabla 8. Distribucion por tratamiento para depresion. En absolutos y porcentajes

Tratamiento n % IC 95%

Tratamiento farmacolégico*

Si 19 16,4 (10,2-24,4)
No 97 83,6 (75,6-89,8)

Psicoterapia

Si 17 14,4 (8,6-22,1)
No 101 85,6 (77,9-91,4)
Total 118 100,0 -

*Se excluyen 2 casos sin dato

La tabla 9 muestra los distintos tratamientos farmacol6gicos que reciben los pacientes. Destaca

el uso de Quetipaina (sola o combinada con otros farmacos) y de Clonazepam.

Tabla 9. Distribucion por tratamiento farmacol6gico para depresion. En absolutos

Tratamiento farmacoldgico n

Alprazolam
Bupropion
Clonazepam
Escitalopram
Lorazepam
Quetipaina
Risperidona
Sertralina
Topiramato

Vilazadona

P P P W R, O N WO NdNDN

Zolpidem
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La tabla 10 muestra la relacion entre tratamiento farmacol6gico y depresion. Puede observarse
gue el porcentaje de pacientes con tratamiento se incrementa en casos de depresion leve y mas
aun en casos de depresion establecida. La relacion entre las variables es estadisticamente
significativa (Chi2= 18,446; p< 0,001).

Tabla 10. Distribucion por realizacion de tratamiento farmacoldgico para depresién
segun presenciay severidad de depresién. En absolutos y porcentajes

_ _ Depresion
Tratamiento farmacolégico

Normal Depresién leve Depresion establecida Total

3 6 10 19
Si
4,6% 22,2% 41,7% 16,4%
62 21 14 97
No
95,4% 77,8% 58,3% 83,6%
65 27 24 116
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=18,446; p< 0,001

Si se analiza la relacion entre psicoterapia y severidad de depresion (tabla 11), puede observarse
que la frecuencia de tratamiento se incrementa en pacientes con depresién leve y mas aun en
pacientes con depresién establecida. En este caso la relacibn no es estadisticamente
significativa (Chi2= 3,967; p= 0,138), lo cual podria deberse a la escasa cantidad de pacientes
en tratamiento psicoterapéutico.

Tabla 11. Distribucion por realizacion de psicoterapia segln presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

. . _ Depresion
Realiza psicoterapia

Normal Depresién leve Depresién establecida Total

6 5 6 17
Si
9,1% 17,9% 25,0% 14,4%
60 23 18 101
No
90,9% 82,1% 75,0% 85,6%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 3,967; p= 0,138
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La hipdtesis principal del estudio en curso es analizar si la depresion es un factor de riesgo para
mal control metabolico y para mayor cantidad de complicaciones de la DM2. En las siguientes

tablas se muestran los resultados correspondientes.

Se observa una relacion estadisticamente significativa entre control metabdlico y depresion
(Chi2=7,240; p=0,027). En pacientes con depresidn se incrementa el mal control metabdlico, tal

como se observa en el grafico 4.

Mas del 70% con depresion leve o establecida no presentan buen control metabdlico, tomando
la HbAL1C con valor de corte en > a 7.2%, en contrapunto a los pacientes que presentan estado

de animo con un 50% de buen control metabdlico.

Grafico 4. Distribucion por control metabdlico segln presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

100,0
80,0 78,6 75,0
60,0 53.0
47,0
40,0
25,0
21,4
20,0
0,0
Normal Depresion leve Depresion establecida
m<=72% m>7 2% Chi?=7,240; p= 0,027

Otro punto de la hipétesis eran las complicaciones de la diabetes. Los analisis estadisticos son

los siguientes

La tabla 12 muestra la mediana y el rango de cantidad de complicaciones segun depresion.
Puede observarse que la cantidad de complicaciones totales se incrementa en pacientes con
depresion leve o establecida. Sin embargo, las diferencias no son estadisticamente significativas.
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Tabla 12. Cantidad de complicaciones seglin presenciay severidad de depresion.
Medianay rango

Depresién

Complicaciones : : :
Normal Depresion leve Depresion establecida

Total
Mediana (Rango) 1 (0-5) 2 (0-5) 2 (0-6) 0,189

Complicaciones macrovasculares
Mediana (Rango) 1 (0-3) 1(0-2) 1(0-3) 0,385

Complicaciones microvasculares

Mediana (Rango) 1 (0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,225
*Prueba de Kruskal Wallis

En la tabla 13, si bien la diferencia no es estadisticamente significativa, se observa que en
pacientes con depresion (leve o establecida) es algo més frecuente la presencia de
complicaciones, incrementandose estas en un 10% aprox.

Tabla 13. Distribucion por presencia de complicaciones segun presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

Depresion

Complicaciones : : :
Normal Depresion leve Depresion establecida Total

16 4 4 24
No
24.2% 14,3% 16,7% 20,3%
50 24 20 94
Si
75,8% 85,7% 83,3% 79,7%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 1,454; p= 0,483
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En la tabla 14, los pacientes con depresion leve se incrementa el porcentaje de casos con
complicaciones macrovasculares. Sin embargo, la diferencia no es estadisticamente

significativa.

Tabla 14. Distribucion por presencia de complicaciones macrovasculares segin
presenciay severidad de depresidn. En absolutos y porcentajes

Depresién
Complicaciones - -
macrovasculares Normal  DePresion Depresion Total
leve establecida
32 8 10 50
No
48,5% 28,6% 41,7% 42,4%
34 20 14 68
Si
51,5% 71,4% 58,3% 57,6%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 3,199; p= 0,202

En la tabla 15, en pacientes con depresion leve y establecida es mayor el porcentaje de casos
con complicaciones microvasculares. En este caso la diferencia tampoco es estadisticamente

significativa.

Tabla 15. Distribucion por presencia de complicaciones microvasculares segun
presenciay severidad de depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién
Complicaciones microvascular Depresién Depresién
Normal ; Total
leve establecida
23 6 6 35
No
34,8% 21,4% 25,0% 29,7%
43 22 18 83
Si
65,2% 78,6% 75,0% 70,3%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 2,011; p= 0,366
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La tabla 16 muestra la relacion entre enfermedad coronaria y depresion. Si bien la diferencia no

es estadisticamente significativa, se observa que en pacientes con depresion leve y establecida

es mayor la frecuencia de esta patologia.

Tabla 16. Distribucion por presencia de enfermedad coronaria segln presenciay
severidad de depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién

Enfermedad coronaria : : :
Normal Depresidn leve Depresion establecida Total

48 18 15 81
No
72, 7% 64,3% 62,5% 68,6%
18 10 9 37
Si
27,3% 35,7% 37,5% 31,4%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=1,179; p= 0,555

La tabla 17 muestra la relacion entre insuficiencia cardiaca y depresion. La diferencia no es

estadisticamente significativa, sin embargo, se observa menor frecuencia de esta patologia en

pacientes con depresién establecida.

Tabla 17. Distribucion por presencia de insuficiencia cardiaca segun presenciay
severidad de depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién

Insuficiencia cardiaca . . .
Normal Depresion leve Depresion establecida Total

48 21 21 90
No
72, 7% 75,0% 87,5% 76,3%
18 7 3 28
Si
27,3% 25,0% 12,5% 23, 7%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 2,155; p= 0,340
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En la tabla 18 se presenta la relacién entre enfermedad cerebrovascular y depresion. Aunque la
diferencia no es estadisticamente significativa, se observa mayor frecuencia de esta patologia
en pacientes con depresion leve y establecida.

Tabla 18. Distribucion por presencia de enfermedad cerebrovascular segun presenciay
severidad de depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién
Enfermedad cerebrovascular

Normal Depresién leve Depresion establecida Total

61 22 18 101
No
92,4% 78,6% 75,0% 85,6%
5 6 6 17
Si
7,6% 21,4% 25,0% 14,4%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 5,801; p= 0,055

En la tabla 20 se presenta la relacién entre pie diabético y depresién. La diferencia no es
estadisticamente significativa; pese a eso se observa mayor frecuencia de esta patologia en
pacientes con depresién establecida.

Tabla 20 Distribucion por presencia de pie diabético segun presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién

Pie diabético
Normal Depresién leve Depresion establecida Total

58 25 19 102
No
87,9% 89,3% 79,2% 86,4%
8 3 5 16
Si
12,1% 10,7% 20,8% 13,6%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=1,393; p= 0,498
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En la tabla 21 se presenta la relacién entre neuropatia y la presencia y severidad de depresion.
La diferencia no es estadisticamente significativa y no se observan diferencias relevantes en la

frecuencia de esta patologia.

Tabla 21. Distribucion por presencia de neuropatia segun presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién
Neuropatia
Normal Depresién leve Depresion establecida Total
30 9 9 48
No
45,5% 32,1% 37,5% 40,7%
36 19 15 70
Si
54,5% 67,9% 62,5% 59,3%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=1,570; p= 0,456

En la tabla 22 se presenta la relacion entre retinopatia y depresion. La diferencia no es
estadisticamente significativa y no se observan diferencias relevantes en la frecuencia de esta

patologia en relacién a la depresion.

Tabla 22. Distribucion por presencia de retinopatia segun presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién
Retinopatia
Normal Depresién leve Depresidn establecida Total
57 23 22 102
No
86,4% 82,1% 91,7% 86,4%
9 5 2 16
Si
13,6% 17,9% 8,3% 13,6%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 1,001, p= 0,606
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Si bien la diferencia no es estadisticamente significativa, se observa que la frecuencia de

nefropatia es més alta en pacientes que tienen depresion.

Tabla 23. Distribucion por presencia de nefropatia segun presenciay severidad de
depresion. En absolutos y porcentajes

Depresién
Nefropatia
Normal Depresién leve Depresion establecida Total
49 16 14 79
No
74,2% 57,1% 58,3% 66,9%
17 12 10 39
Si
25,8% 42,9% 41,7% 33,1%
66 28 24 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 3,609; p= 0,165

Como parte de los objetivos especificos se propuso analizar factores de riesgo (sexo, edad,
habitos, tratamiento de la DM2) asociados a depresién y su severidad. Las tablas siguientes

muestran los resultados correspondientes.

La tabla 24 muestra la relacién entre depresion y sexo. La diferencia no es estadisticamente
significativa; sin embargo, la comparacion por sexo muestra mayor porcentaje de depresion leve
en hombres y depresién establecida en mujeres.

Tabla 24. Distribucion por presenciay severidad de depresién segln sexo. En absolutos
y porcentajes

Sexo
Depresion
M F Total
30 36 66
Normal
57, 7% 545% 55,9%
15 13 28

Depresion leve
28,8% 19,7% 23,7%

7 17 24

Depresién establecida
135% 25,8% 20,3%

52 66 118

Total
100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 3,240; p= 0,198
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La tabla 254 muestra la relacion entre depresion y edad. La diferencia no es estadisticamente
significativa; en la comparacion por edad no se observa un patrén especifico, aunque puede
mencionarse que —comparativamente- la depresion leve afecta mas a pacientes de 70-74 afios.

Tabla 25. Distribucion por presenciay severidad de depresion segun edad. En absolutos
y porcentajes

Edad
Depresion
<70 70-74  >=75 Total
23 16 27 66
Normal
63,9% 42,1% 61,4% 55,9%
5 14 9 28
Depresion leve
13,9% 36,8% 20,5% 23,7%
8 8 8 24
Depresion establecida
22,2% 21,1% 18,2% 20,3%
36 38 44 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 6,533; p= 0,163

La tabla 26 muestra la relaciéon entre depresion y tratamiento para DM2. La diferencia es
estadisticamente significativa (Chi2= 16,249; p= 0,003). Puede observarse que —
comparativamente- la depresion leve afecta mas a pacientes que son tratados con insulina y
tratamiento oral y la depresién establecida a pacientes que reciben insulina.

Tabla 26. Distribucion por presenciay severidad de depresidon segun tratamiento para
DM2. En absolutos y porcentajes

Tratamiento para DM2

Depresién
Oral Insulina Ambos Total
40 5 18 63
Normal
69,0% 50,0% 40,0% 55,8%
12 0 15 27
Depresion leve
20,7% 0,0%  33,3% 23,9%
6 5 12 23
Depresion establecida
10,3% 50,0% 26,7% 20,4%
58 10 45 113
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=16,249; p= 0,003
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La tabla 27 muestra la relacion entre depresién y actividad fisica. La diferencia es
estadisticamente significativa (Chi2= 10,267; p= 0,006). Se observa que realizar actividad fisica
se asocia a no tener depresion y no realizarla se asocia a depresion establecida.

Tabla 27. Distribucion por presenciay severidad de depresidn segun actividad fisica. En
absolutos y porcentajes

Actividad fisica

Depresion
Si No Total
36 30 66
Normal
69,2% 455% 55,9%
12 16 28

Depresion leve
23,1% 24,2% 23,7%

4 20 24
Depresién establecida
77% 30,3% 20,3%

52 66 118
Total
100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=10,267; p= 0,006

La tabla 28 muestra la relacién entre depresion y cumplimiento del plan alimentario. La diferencia
no es estadisticamente significativa. No se registra un patrén claro en esta tabla, aunque puede
mencionarse que en pacientes que cumplen siempre con la dieta es poco frecuente depresion y
que en pacientes que nunca o casi hunca cumplen en mas frecuente depresién establecida.

Tabla 28. Distribucion por presenciay severidad de depresién segun cumplimiento del
plan alimentario. En absolutos y porcentajes

Cumplimiento del plan alimentario

Depresién
Siempre A veces Nuncao casinunca Total
24 35 7 66
Normal
60,0  57,4% 41,2% 55,9%
12 12 4 28
Depresion leve
30,0%  19,7% 23,5% 23,7%
4 14 6 24
Depresion establecida
10,0%  23,0% 35,3% 20,3%
40 61 17 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=6,065; p= 0,194
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La tabla 29 muestra la relaciébn entre depresion y habito de fumar. La diferencia es
estadisticamente significativa (Chi2= 22,730; p< 0,001). Se observa que en pacientes fumadores
es mayor la frecuencia de depresién establecida, en ex fumadores es mayor la frecuencia de
depresion leve y en no fumadores es mayor la frecuencia de un resultado normal en la escala.

Tabla 29. Distribucion por presenciay severidad de depresién segun habito de fumar.
En absolutos y porcentajes

Habito de fumar

Depresion
Si Ex fumador Nuncafumador Total
5 17 44 66
Normal
31,3% 42,5% 71,0% 55,9%
3 17 8 28
Depresion leve
18,8% 42,5% 12,9% 23,7%
8 6 10 24
Depresién establecida
50,0% 15,0% 16,1% 20,3%
16 40 62 118
Total
100,0%  100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=22,730; p< 0,001

Para analizar factores de riesgo (sexo, edad, habitos) asociados a presencia 0 no de depresion

se realiz6 andlisis de regresion logistica binaria, cuyos resultados se presentan a continuacion.

Se incluyeron las siguientes variables en el andlisis: sexo, edad, complicaciones (enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, pie diabético, neuropatia,
retinopatia, nefropatia) antigiiedad de la DM2, tipo de tratamiento para la DM2, comorbilidades
(hipertensién arterial, dislipidemia, hipertrigliceridemia, obesidad), habitos (actividad fisica,
cumplimiento de plan alimentario, habito de fumar).

El modelo final 1 incluyé las variables que se presentan en la tabla siguiente; es estadisticamente
significativo (Chi== 39,874; p= 0,008). Tiene una capacidad explicativa del 74,3%.

Las variables significativas para explicar la presencia o no de depresidn fueron tratamiento para
DM2, actividad fisica y habito de fumar.

El riesgo de depresion se incrementa en pacientes que reciben tratamiento para DM2 Insulina
mas combinacion con tratamiento oral o inyectables no insulinicos, comparados con pacientes
que solo reciben tratamiento oral y en pacientes que no realizan actividad fisica; en tanto que se

reducen en pacientes ex fumadores y nunca fumadores.
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Tabla 30. Resultados de analisis de regresion logistica para estimar factores asociados a
depresion

Variable Wald p OR IC 95% OR
Sexo(M) 3,380 0,066 2,760 0,935-8,147
Edad 0,419 0,518 1,032 0,938-1,136
Enfermedad coronaria 0,617 0,432 1,708 0,449-6,499
Insuficiencia cardiaca 0,491 0,484 0,633 0,176-2,277
Enfermedad cerebrovascular 1,001 0296 2,302 1314(%)352
Pie diabético 0,003 0,954 0,958 0,221-4,154
Neuropatia 0,103 0,748 0,828 0,262-2,620
Retinopatia 2,188 0,139 0,306 0,064-1,469
Nefropatia 3,676 0,069 2,832 0,963-8,333
Antiguedad de la DM2 2,659 0,103 0,936 0,864-1,013
Tratamiento para DM2 6,070 0,048 - -
Tratamiento para DM2(Oral vs Insulina) 1,280 0256 2,922 0,459-

18,598
Tratamiento para DM2(Oral vs Insulina+Oral) 6,039 0014 5519 1,413-

21,552
HTA 0,778 0,378 0,483 0,096-2,431
Dislipidemia 0,294 0,588 1,410 0,407-4,886
Hipertrigliceridemia 0,786 0,375 0,520 0,123-2,205
Obesidad 0,959 0,327 1,672 0,598-4,675
Actividad fisica 6,067 0,014 4,208 1133;34

Cumplimiento del plan alimentario 3,265 0,195 - -

Cumplimiento del plan alimentario (Siempre/A

1,866 0,172 0,438 0,134-1,431
veces)

Cumplimiento del plan alimentario (Siempre/Nunca) 0,093 0,761 1,296 0,244-6,879

Habito de fumar 6,716 0,035
Habito de fumar (Si/Ex fumador) 0,140 0,708 0,700 0,108-4,520
Habito de fumar (Si/Nunca fumador) 3,421 0,064 0,179 0,029-1,108

Chi== 39,874; p= 0,008
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Las tablas que se presentan a continuacion permiten analizar el efecto de los habitos
(tabaquismo, seguimiento de plan alimentario, realizaciéon de actividad fisica) en el control

metabdlico y la cantidad de complicaciones.

En la tabla 31 no se observa relacion significativa entre control metabdlico y actividad fisica.

Tabla 30. Distribucion por control metabdlico segln actividad fisica. En absolutos y
porcentajes

Actividad fisica

HbA1lc
Si No Total
40,4% 33,3% 36,4%
<=7,2%
31 44 75
59,6% 66,7% 63,6%
>7,2%
52 66 118
40,4% 33,3% 36,4%
Total

100,0% 100,0% 100,0%
Chi2=0,624; p= 0,429

En la tabla 32, si bien no se observa relacion significativa entre control metabdlico y cumplimiento
del plan alimentario, se detecta mayor frecuencia de pacientes en control metabdlico cuando
cumple con la dieta de manera ocasional.

Tabla 32. Distribucion por control metabdlico segiin cumplimiento del plan alimentario.
En absolutos y porcentajes

Cumplimiento del plan alimentario

HbAlc
Siempre A veces Nuncao casinunca Total
11 28 4 43
<=7,2%
27,5%  45,9% 23,5% 36,4%
29 33 13 75
>7.2%
72,5%  54,1% 76,5% 63,6%
40 61 17 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=4,961; p= 0,084
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En la tabla 33 no se observa relacién significativa entre control metabolico y habito de fumar; sin

embargo, puede detectarse mayor frecuencia de pacientes en control metabdlico que nunca

fumaron.

Tabla 33. Distribucion por control metabdlico segun habito de fumar. En absolutos y

porcentajes

Habito de fumar

HbA1lc
Si Ex fumador Nuncafumador Total
4 12 27 43
<=7,2%
25,0% 30,0% 43,5% 36,4%
12 28 35 75
>7,2%
75,0% 70,0% 56,5% 63,6%
16 40 62 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 2,973; p= 0,226

En la tabla 34 se observa una relacién significativa entre presencia de complicaciones y

actividad fisica (Chi2= 6,242; p= 0,012). En pacientes que no realizan actividad fisica es mayor

la frecuencia de complicaciones.

Tabla 34. Distribucion por presencia de complicaciones segin actividad fisica. En
absolutos y porcentajes

Actividad fisica
Complicaciones

Si No Total
16 8 24
No
30,8% 12,1% 20,3%
36 58 94
Si
69,2% 87,9% 79,7%
52 66 118
Total
100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=6,242; p= 0,012
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La tabla 35 muestra la relacion entre cumplimiento del plan alimentario y presencia de
complicaciones. No se observa relacion significativa entre las variables; sin embargo, puede
mencionarse mayor frecuencia de complicaciones en pacientes que nunca o casi hunca cumplen
con el plan alimentario.

Tabla 35. Distribucion por presencia de complicaciones segin cumplimiento del plan
alimentario. En absolutos y porcentajes

Cumplimiento del plan alimentario
Complicaciones

Siempre A veces Nuncao casinunca Total

9 13 2 24
No
22,5% 21,3% 11,8% 20,3%
31 48 15 94
Si
77,5% 78, 7% 88,2% 79,7%
40 61 17 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2= 0,922; p= 0,631

La tabla 36 muestra la relacién entre el habito de fumar y la presencia de complicaciones. Se
observa una relacién significativa entre las variables (Chi2= 12,160; p= 0,002). La presencia de
complicaciones es mas frecuente en pacientes fumadores y ex fumadores.

Tabla 36. Distribucion por presencia de complicaciones segun hébito de fumar. En
absolutos y porcentajes

Habito de fumar
Complicaciones

Si Ex fumador Nuncafumador Total
0 4 20 24
No
0,0% 10,0% 32,3% 20,3%
16 36 42 94
Si
100,0% 90,0% 67,7% 79, 7%
16 40 62 118
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=12,160; p= 0,002

44



Para analizar factores de riesgo (sexo, edad, habitos) asociados a mal control metabdlico se

aplicé andlisis de regresion logistica binaria.

Se incluyeron las siguientes variables en el andlisis: sexo, edad, IMC, complicaciones
microvasculares y macrovasculare, tipo de tratamiento para la DM2, habitos (actividad fisica,

cumplimiento de plan alimentario, habito de fumar).

El modelo final 2 incluyé las variables que se presentan en la tabla siguiente; es estadisticamente

significativo (Chi== 27,313; p= 0,018). Tiene una capacidad explicativa del 75,2%.

Las variables significativas para explicar mal control metabdlico fueron tratamiento para DM2 y

cumplimiento del plan alimentario.

El riesgo de mal control metabdlico se incrementa en pacientes que reciben tratamiento para
DM2 Insulina+Oral, comparados con pacientes que solo reciben tratamiento oral y se reduce en
pacientes que cumplen con la dieta ocasionalmente, en comparacion con los que siempre la
cumplen.

Tabla 35. Resultados de analisis de regresion logistica para estimar factores asociados a
mal control metabdlico

Variable Wald p OR IC 95% OR
Sexo(M) 0,616 0,433 0,680 0,259-1,782
Edad 0,899 0,343 1,046 0,953-1,148
Tratamiento para DM2 8,969 0,011

Tratamiento para DM2(Oral vs Insulina) 2277 07131 3,691 3065275
Tratamiento para DM2(Oral vs Insulina+Oral) 8,585 0,003 5,071 11573222
Actividad fisica 0152 0,696 1,219 0,451-3,291
Cumplimiento del plan alimentario 8,937 0,011

Cumplimiento del plan alimentario (Siempre/A
veces) 7,557 0,006 0,188 0,057-0,619

Cumplimiento del plan alimentario(Siempre/Nunca) 0,240 0,624 0,667 0,132-3,365

Hébito de fumar 1,309 0,520

Habito de fumar(Si/Ex fumador) 0,045 0,833 1,184 0,248-5,659
Habito de fumar(Si/Nunca fumador) 0,371 0,543 0,616 0,130-2,929
Depresién 0,798 0,372 1,579 0,580-4,300
Complicaciones macrovasculares 0,321 0,571 0,743 0,265-2,079
Complicaciones microvasculares 0,008 0,930 1,051 0,351-3,142
IMC 0,171 0,918

IMC(Normopeso/Sobrepeso) 0,131 0,717 0,749 0,157-3,569
IMC(Normopeso/Obesidad) 0,027 0,868 0,878 0,188-4,094

Chi= 27,313; p= 0,018
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Discusion

Se realizé un estudio observacional, correlacional, transversal sobre una poblacion de 118
pacientes adultos mayores, con una media de edad de 73.5 afos, atendidos en forma
ambulatoria en un consultorio de la Ciudad Salta. Se analiz6 poblacién diabética tipo 2 con una

antigiedad de 5 o0 mas afios de diagnostico.

El 55,9 % de esta muestra son mujeres, destacando la supremacia del sexo femenino sobre el
masculino en la poblacién de adultos mayores observada y seleccionada aleatoriamente,
replicando lo que sucede demograficamente en el mundo, por ser la mujer la que tiene mayor

expectativa de vida.

En la poblacién de adultos mayores, entre el 20 % y 25% por encima de 65 afios son
diabéticos. A mayor edad mas posibilidad de padecer la enfermedad y es mas frecuente en las
mujeres. El debut de la diabetes tipo 2 en el adulto suele aparecer después de los 50 afios. Si
bien ha comenzado a detectarse desde edades mas tempranas inclusive en nifios con
obesidad. En el presente estudio, la edad media de inicio fue de 58.5 afios y en promedio los

pacientes tienen 15 afios de antigliedad de la enfermedad

Particularmente, en el adulto mayor, se sabe que aproximadamente el 14% vive con alguna
entidad nosolodgica de salud mental, siendo los factores estresantes asociados al proceso de
envejecimiento, sumado a la reduccion de los ingresos, el aislamiento social y la soledad, la
presencia de multiples comorbilidades como la diabetes y la hipertension arterial y la
polifarmacia, posibilita la presencia de depresién en un porcentaje por arriba de lo esperado
siendo del 44%

Con respecto a lo metabdlicamente estricto, en materia de diabetes en los pacientes en
estudio, solo un tercio (36.4%) presentan un control objetivo, y casi dos tercios (63.6%) se
encuentran fuera de este rango. Con un punto de corte de la HbA1C en menor o igual 7.2 de
forma arbitraria, esta caracteristica deberia ser analizada individualmente segun el estado

funcional integral de cada uno.

Frente a lo observado en el peso y la talla, el 83.9 % tienen un indice de masa corporal por
encima del rango correspondiente (sobrepeso y obesidad), donde un tercio de toda la
poblacién presenta obesidad, coincidiendo con la composicién corporal, de sobrepeso u
obesidad descrito en la fisiopatologia del desarrollo de la diabetes. La media del peso fue de
75.8 kilos. Asi mismo queda en evidencia que los pacientes diabéticos en su mayoria
presentan sobrepeso/obesidad, comorbilidad que acompafa a la diabetes mellitus muy
frecuentemente, como parte integrante del trastorno metabdlico y como factor precipitante en

las personas genéticamente expuestas.

Tomando los valores de tensién arterial y analizando las comorbilidades de los mismos se

observa que, si bien el 86.3% refiere tener hipertension arterial bajo tratamiento con
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medicacion, al momento de la toma de la presion un 40% no presenta buen control de su

presion arterial, evidenciando un mal control de hipertension arterial.

Situacion a la inversa se reproduce con los triglicéridos, en donde 7 de cada 10 pacientes
refieren no tenerlos elevados, pero en pruebas de laboratorios actualizadas, la mitad presentan
hipertrigliceridemia. Con respecto al LDL-col, dos tercios de la poblacién estudiada se

encontraban por debajo de 100 mg% y solo el 50% refirié tener hipercolesterolemia.

La prevalencia de depresion en adultos mayores con diabetes tipo 2 en la poblacion estudiada
fue del 44%, analizada con escala de depresion de yesavage autoadministrada e
individualizada, viendo que la severidad dentro del grupo de depresion fue de la mitad con
depresion leve y la mitad con depresion establecida. La frecuencia del sexo fue mayor para las
mujeres en depresién establecida y en hombres depresion leve, y la edad mas afectada fue

entre los 70-74 afos

Si bien es bajo el porcentaje de los pacientes que se encuentran en tratamiento (15%), tanto
sea farmacoldgico, como de psicoterapia, este se incrementa a medidas que agrava la

severidad de la depresion.

La depresion es un factor de riesgo para el mal control metabdlico de la diabetes, lo cual se
corresponde con la bibliografia aportada. Ambas enfermedades comparten procesos
inflamatorios crénicos, factores estresantes asociados al proceso de envejecimiento, presencia
de mdltiples comorbilidades y polifarmacia. Mas del 70% de los pacientes con depresion leve o

establecida no presentan un buen control metabdlico.

Con respecto a las complicaciones, se puede observar que las complicaciones se incrementan
levemente en los pacientes con depresion, aumentando estas un 10% tanto sean micro o
macrovasculares. Dentro de las macrovasculares hay un leve incremento para enfermedad
coronaria y accidente cerebrovascular, aunque no es estadisticamente significativa. En
contraposicion hay menor frecuencia de insuficiencia cardiaca para depresion establecida,
aunque no es estadisticamente significativa. Para microvasculares tanto para neuropatia como
para retinopatia no hay diferencias relevantes, aunque si en nefropatia y pie diabético, siendo

leves y no significativas

Aquellos pacientes que tenian tratamiento con insulina en combinacion con comprimidos tenian
mayor probabilidad de depresion, y los que solo usaban insulina registraron depresion

establecida.

Asi mismo, habitos como realizar actividad fisica en forma regular y no fumar fueron factores

protectores para depresion y diabetes, estadisticamente significativos.

De acuerdo a los resultados de un modelo multivariado se concluye que el riesgo de depresion
se incrementa en pacientes que reciben tratamiento para DM2 (Insulina mas combinacion con
tratamiento oral o inyectables no insulinicos), comparados con pacientes que sélo reciben

tratamiento oral y en pacientes que no realizan actividad fisica; en tanto que se reducen en
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pacientes ex fumadores y nunca fumadores. Por lo que fumar, no realizar actividad fisica y
tener multiples combinaciones de tratamientos aumenta significativamente la probabilidad de

tener depresion en una persona con diabetes (Chi2= 39,874; p= 0,008).

Cuando se analizo el efecto de los habitos (tabaquismo, seguimiento de plan alimentario,
realizacion de actividad fisica) en el control metabdlico se pudo observar que no hay relacién
con la actividad fisica, que tienen mejor control metabélico cuando cumplen a veces el plan

alimentario y cuando no fuman.

Con respecto a los habitos y las complicaciones hay un factor clave que juega un rol importante
y es la actividad fisica, ya que aquellos que no la realizan en forma regular presentan mayores
complicaciones (Chi2= 6,242; p= 0,012), también son mas frecuentes las complicaciones en
pacientes fumadores y ex fumadores (Chi2= 12,160; p= 0,002), y aquellos que nunca o casi

nunca cumplen con el plan alimentario.

Las variables significativas para explicar mal control metabdlico fueron tratamiento para DM2, a
mayor cantidad de medicacion (insulina + comprimidos orales) y cumplimiento del plan
alimentario en donde el cumplimiento ocasional presenta mejores resultados que el control
estricto (Chiz= 27,313; p= 0,018).

Conclusiones

Este estudio contribuye significativamente a mejorar el conocimiento sobre la estrecha relacién

entre salud mental y la salud fisica en una poblacién de adultos mayores con diabetes.

Los resultados dejan en evidencia el impacto de la depresién en el mal control metabdlico de la
diabetes con significancia fuertemente estadistica y esta es capaz de aumentar tanto las

complicaciones micro como macrovasculares.

En el presente estudio también, se ha demostrado que la actividad fisica regular y el habito de
no fumar funcionan como factores protectores para mejorar el estado de animo de una persona
con DM2

La escala de depresion de Yesavaye es un instrumento en la atencion primaria muy rapida y
eficaz, con alta sensibilizacion (84%) y especificidad (95%), sin costo alguno, inclusive en
version online, para hacer un diagnéstico temprano y oportuno, abordando en forma eficiente
una patologia tan frecuente como omitida que es la depresién en el adulto mayor con diabetes
y asi poder mejorar la calidad de atencion y prevenir las complicaciones, haciendo diagnésticos

tempranos y oportunos.
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Limitaciones del trabajo

No se alcanz6 el tamafio de muestra previsto en el proyecto por una razén de tiempo. Se

decidi6 cerrar la recoleccién de datos con los resultados obtenidos hasta el 31 de octubre del

corriente afo, obteniendo un total del 62.5% del tamafio muestral.

Se excluyeron 4 pacientes por presentar datos y variables incompletas.

Cronograma

Actividad

Eneroy |[Marzo abril Agosto
Febrero septiembre y
2024 octubre 2024

Noviembre
2024

Planteamiento del tema y problema de
investigacion

Elaboracién de la hipétesis de estudio
y objetivos general y especificos

Planeacion metodoldgica: descripcion
de métodos y materiales para recoger
la informacion

Investigacion documental

Recolecciéon de Datos

Analisis y presentacion de resultados
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Anexos
Anexo 1 - Consentimiento Informado

PREVALENCIA E IMPACTO DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES CON

DIABETES EN SU TRATAMIENTO

Consentimiento Informado

Gracias por considerar participar en este estudio titulado “Prevalencia e impacto de la
depresidn en adultos mayores con diabetes en su tratamiento”. El propdsito de este estudio es
conocer la presencia de depresion y cuanto puede afectar el control de la DM2 y ----

Si decide participar en este estudio usted debera completar este cuestionario por Unica vez, de
manera individual y sin intervencion de terceras personas, respondiendo fidedignamente a
cada pregunta. Esto le tomara entre 5 y 10 minutos. Ademas de eso, seguira los
procedimientos habituales de consulta con la -------

Es importante que tenga en cuenta que su participacion en este estudio es completamente
voluntaria y que si decide no participar no habra consecuencias negativas en su atencion
médica. Si decide participar tiene derecho a hacer preguntas y recibir respuestas a cualquier
inquietud que tenga por parte de la ------- antes de decidir si desea participar.

Los datos relevados en esta encuesta son estrictamente confidenciales y nadie fuera del
equipo de investigacion tendra acceso a ellos (datos protegidos por la ley 25.326 de Proteccion
de Datos Personales) de modo tal que no pueda identificarse lo que usted responda con su
nombre.

Para aceptar participar solo debera completar este cuestionario y entregarlo a la persona
designada por la ------- .

Nombre vy firma del participante:

Fecha

Nombre y firma del investigador:

Fecha
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Anexo 2 - Encuesta de Depresion de Yesavaye

DNI: (Encierre con un circulo la opcién que Ud cree correspondiente)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA

Por favor, marque su respuesta para cada una de las siguientes preguntas

1- éEstd basicamente satisfecho/a con su vida? SI / NO
2- ¢Ha renunciado a muchas de sus actividades habituales e intereses? SI / NO
3- ¢Siente que su vida esta vacia? SI / NO
4- éSe encuentra a menudo aburrido/a? SI / NO
5- ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI / NO
6- ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? SI / NO
7- ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo o muchas veces? SI / NO
8- ¢Se siente a menudo abandonado/a, desprotegido/a? SI / NO
9- ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI / NO

10- éEncuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de

la gente? S/ NO
11- En este momento ¢Piensa que es maravilloso/estupendo vivir? SI / NO
12- ¢ Se siente bastante inutil en el medio en que esta? SI / NO
13- ¢Se siente lleno de energia? SI / NO
14- ¢Siente que su situacion es desesperada? ¢éSe siente sin esperanzas s1 / NO
en este momento?

15- ¢ Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? SI / NO

PUNTAJE TOTAL (no completar)
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¢Realiza algun tipo de psicoterapia de manera peridédica? Por ejemplo, sesiones de
terapia semanales o quincenales

SI / NO

¢Realiza actividad fisica de manera periddica, a menos 150 minutos semanales (2
horas y media en total)?

SI / NO

¢Cumple con el plan alimentario indicado por su médico?
Siempre / A veces / Nunca o casi nunca

¢Fuma?

Si / Fue fumador pero dejé / Nunca fumador

Muchas gracias por su participacion
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Anexo 3 - Anexo Metodoldgico

En el andlisis estadistico se aplico el calculo de la prueba chi2, calculo de OR y se realizd
analisis de regresion logistica binaria.

La prueba chi2 es una prueba no paramétrica para variables cualitativas que permite testear la
hipétesis nula de independencia estadistica. En otros términos, permite evaluar si las variables
se encuentran o no relacionadas.

El analisis de regresion logistica binaria es una técnica estadistica multivariada no paramétrica
de uso explicativo y predictivo, en la que se trabaja con una variable dependiente dicotémica y
un conjunto de variables independientes (cuantitativas o categoricas).

El propésito del andlisis consiste en estimar la probabilidad de que ocurra determinado evento,
en este estudio: depresion.

Los resultados del modelo de regresion logistica se observan a través de la capacidad
explicativa del modelo. Esta se estima como la frecuencia de estimaciones correctas (casos en
que el valor observado coincide con el estimado) y el Chi2 para esa relacion. Valores de
probabilidades menores a 0,05 permiten rechazar la hipotesis nula que sostiene que las
variables independientes incluidas en el modelo no explican la variable dependiente.

Ademas, para cada variable independiente incluida en el modelo se estima es el nivel de
significacion del Wald (Wald es una prueba de significacion estadistica que testea la hipétesis
nula de que las b son iguales a cero; en otras palabras: que esa variable no se encuentra

relacionada con la variable en estudio, en este caso la depresion).
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Anexo 4 Tablas de Resultados: edad, sexo, laboratorio y examen fisico

] rechade Examen fisico
ID Paciente Fecha de consulta Sexo
nacimiento HbA1c LoL Triglicéridos Fechalaboratorio [Peso Talla |TAD

10639450| 3/9/2024) 24/1/1953|Masculino 83 100| 126| 25/9/2024 71 143] 82
5/9/2024) 18/1/1950|Femenino 67 128] 108] 13/9/2024] 74| 156| 75
18/9/2024] i 68 67| 129) 22/8/2024| 84,9| 136| 89|
19/9/2024| 17/10/1952[Masculino 6,6 23{ 103 24/8/2024| 85,6 110] 58]
18/9/2024| 5/10/1953|Masculin 6,4 92| 10/9/2024] 116,7] 166| uﬂ
16/9/2024] 8/11/1942|Femenino 10,.2] 167] 242| 16/8/2024] 60,5| 156 zg{
16/9/2024] 20/6/1953|Masculino 8,05 122| 123] 11/9/2024] 102,5 166| 106|
16/9/2024] 9/12/1958]Femenino 6,06 139 156| 30/8/2024| 67,3 122 81|
11/9/2024] 31/11/1955|Masculino 57 134] 244 22/8/2024| 74,8] 144] 78]
11/9/2024] 18/02/1950[Femenino 8,2| 113] 151 5/9/2024] 54,1 122] 5_3{
16/9/2024] 2/10/1961|Femenino 84 110| 252| 6/9/2024| 69,3] 153] 87
16/9/2024] 16/2/1948[Femenino 8| 81| 155] 14/8/2024)] 81,3] 155| 88|
11/6/2024] 1/3/1950|Femenino 7,2 45| 116]6/9/0204 62,3] 125| 81
11/9/2024] 24/9/ i 9,4 72| 129) 1/10/2024] 69,1] 162| 87|

17/9/2024] 25/3/1951|Femenino 54 64] 111] 2/10/2024| 68| 1,52

23/9/2024| 12/3/1951|Femenino 73] 76| 189) 28/8/2024| 63,9) 1,62

12407555 23/9/2024| 25/5/1958|Masculino 7,2 72| uﬁ 28/8/2024| 95,9) 1,@

5415542 23/9/2024) 20/1/1947|Femenino 7,23| 68| 156] 24/9/2024 47| 1,48

13230936 25/9/2024] 7/12/1950|Femenino 81 61 116| 24/9/2024] 61,4 1,48

11539505 23/9/2024] 10/3/1955|Femenino 11,94 116 263] 10/9/2024] 60,7 1,64

11282419 24/9/2024] 16/12/1953|Femenino 7,1 93| 259) 27/7/2024| 85 1,64

13400749 24/9/2024] 18/2/1960|Femenino 7 78] 146| 30/8/2024| 80| 1,%

24/9/2024] 1/3/1952| Masculino 63 76] 244 17/9/2024] 71,8 1,54

24/9/2024| 5,5 88| 160| 29/8/2024) 68| 1,64]

24/9/2024] 13/9/1951|Femenino 12 152 169) 22/8/2024| 52 1,%

24/9/2024| 3112/ i 93 62| o4 24/7/2024| 786| 1,72]

25/9/2024] 4/11/1948[Femenino 7,7 78] 155| 16/9/2024] 65,9) 15|

25/9/2024] [Masculino 7,4 56| 71 21/7/2024| 70,7] 1,76)

16/9/2024] 15/11/1947|Femenino 7,7 139 94| 13/8/2024] 69,3 18]

25/9/2024| 3V3/19§+Mascu\ino 9,1 60| 180] 30/7/2024| 62,3 1,69)

25/9/2024] 30/8/1947|Masculino 7 63| 112 28/10/2024 82,7 1,68

27/9/2024| 19/7/19i+uemenino 53 105| 19/9/2024] 59,9] 16

27/9/2024) 19/3/1936|Femenino 7,9] 107] 25/9/2024) 61,2 1,57|

27/9/2024] 15/3/1957|Femenino 57 89| 11/9/2024] 66,8 1,59)

27/9/2024 4/5/1952|Masculino 875| 113 7/8/2024] 49| 1,55

9/10/2024] 24/9/1956[Femenino 62 54 27/9/2024| 89,4 1,5)

9/10/2024| 8/11/1957|Femenino 108] 123 7/10/2024| 80,6| 1,64

8/10/2023] 9/5/19£|>Mascu\mo 10,3 56| 3/10/2024| 88 1,75

8/10/2024] 31/12/1954|Femenino 6,31] 117] 10/10/2024| 7 1,54]

8/10/2024| 28/10/19ﬁ|femenmo 86 78 23/10/2024] 81,8 1,62

8/10/2024] 17/7/1957|Masculino 84 a3 17/10/2024] 96,7 1,7#
8/10/2024| 29/8/1956|Masculino 8,6 g{ 25/9/2024| 86,4 1,68 72
8/10/2024| 14/5/. i 89 72| 28/9/2024| 89,1] 1,69 69|
8/10/2024| 10/5/1950|Femenino 6| 101 15/10/2024] 79,1] 1,49 69|
9/10/2024| 22/3/1949)] i 8| 56| 2/10/2024| 81,5) 1,62 85
10/10/2024] 21/9/1952|Femenino. 7,7 56 12/9/2024] 78,4 1,57] 7#
10/10/2024] 6/4/19 i 11,6 9% 4/10/2024| 86,2 1,54 z%
10/10/2024) 19/5/1950<|>Mascu\m0 6,6} 38| 27/8/2024) 71,2] 1,56 76|
10/10/2024] 7/1/1938[Femenino 7,15] 71] 4/9/2024] 54,3 1,48 s#
19/9/2024 20/1/1927|Masculino 7] 101 24/8/2024] 59,8] 1,63| 78|
5315077 3/10/2024] 12/6/1949|Femenino 63 93| 27/9/2024| 64 1,54 s%
12378963 3/10/2024] 20/6/1958|Femenino 6,7, 43| 20/9/2024f 68,2 1,54 64|
13347479 3/10/2024] 13/9/1959|Femenino 10,5 75| 9/9/2024| 82,1 1,64 65
13379544] 3/10/2024) 22/9/1959] Masculino 6,9 65| 31/8/2024] 86,5| 1,72 100)
93247451 2/10/1948| 6/1/1948|Masculino 8| 84] 16/9/2024] 99,3] I,Sj 68|
11282255 2/10/2024] 20/4/ i 7,5 47, 5/8/2024| 80,9| 1,6 85
13845455 2/10/2024] 5/9/1959|Femenino 88 112| 25/9/2024| 77,5| 1,56 89|
6386199 2/10/2024) 4/9/1950|Femenino 8,6 152 27/9/2024) 56,8] 1,58 96|
8283867 30/9/2024| 26/4llgﬂ|>Mascu\mo 7,6 68| 8/10/2024| 93] 1,71 z%
4637269 30/9/2024] 7/4/1943|Femenino 68 7# 8/10/2024| 56| 1,55 77|
11054159 30/9/2024| 10/11/1955|Masculino 64 102 8/10/2024| 79,3 1,7?1 89|
12732070 30/9/2024] 5/12/1958|Femenino 84 133| 25/8/2024| 66,8 1,65] 145) 77|
10167071 30/9/2024| 03/04/1952|Femenino 7,7 52 19/9/2024] 72,3 1,59 138 %
14553762 1/10/2024] 20/9/1958|Femenino 7,6 89| 22/8/2024| 68,8] 1,54] 116| 78|
94016155| 1/10/2024| 10/9/1940| Masculino 7,16 86| 26/9/2024| 75,6 1,67 ugl 95|
10581753 |
12712154 14/10/2024) 7/4/1958|Femenino 6 84| 142 10/10/2024] 75,9 136 90|
1259%{ 14/10/2024] 27/10/1958Femenino 83 91 107 13/8/2024] 71,1 124] 7
5139321 14/10/2024] 24/7/1945|Masculino 5,8] 122] 148] 4/10/2024] 68,2 126 78|
11944072 14/10/2024] 1/4/1956| Masculino 62 9| 75 19/9/2024] 68,3] 139 78|
14/10/2024)| 17/6/1936|Femenino 87 13‘ 176| 19/9/2024)] 61,5] 125| 5%
15/10/2024] 19/5/1949|Femenino 11,1 .‘E{ 264/ 15/10/2024] 81,5| 116| 75
15/10/2024)| 26/1/1954|Femenino 12,3] 116] 135] 4/10/2024) 88,8] 127] 69|
10581735 15/10/2024] 8/11/19£Femenmo 84 12;3{ 208| 28/8/2024| 79| 116| 89|
15/10/2024] 19/2/1948|Femenino 6,98] 78] 1?7{ 8/10/2024| 71,6| 116 85|
15/10/2024] 9/11/1952|Masculino 87 100] 164] 8/10/2024| 90,6] 1,86 131 9%|
15/10/2024] 25/5/ i 85 89| 182 1/10/2024] 89,2 1,7# 1Ta| 90|
15/10/2024] 21/12/1946|Masculino 87 34| 66| 24/10/2024] 67,2 1,68 ugl 69|
15/10/2024] 15/2/. i 10,1 119| 204] 20/9/2024| 723 1,66 139 87|
15/10/2024] 17/9/1949|Femenino 73] 87| 299) 18/10/2024] 64 1,57 137 62
16/10/2024] 5/1/1947|Masculino B 65| ag] 23/8/2024| 74,5 1,63 112 89|
16/10/2024] 17/12/1944|Femenino 7,5 13# 217 4/10/2028] 60,6] 1,48 ugl 81
16/10/2024] 28/2/1959|Femenino 68 112 124] 4/10/2024| 105,4] 1,52 147} 9|
7/10/2024] 12/5/19;fremennno 6 114 86| 23/9/2024f 97,7| 1,49} 130 95|
7/10/2024] 26/6/1954)] 9,2 23| 156| 24/9/2024| 73,6| 1,64 126| 75
16/10/2024 20/4/1954|Femenino 63 3| 231 23/9/2024| 63,3] 1,54] 116 89|
17/10/2024] 21/11/1946|Masculino 7,9 74| @{ 7/10/2024| 64,9) 1,67 138] 65
11485273 17/10/2024| 25/2/ i 6| 54| 97 11/9/2024] 68,1 1,61] o5 60)
8459042 17/10/2024) 4/4llgj|>Mascu\mo 9,2 52{ 102] 31/7/2024) 84| 1,77 108 72|
10166639 17/10/2024] 27/5/1951|Femenino 10 65| 98 20/9/2024| 59| 1,54] 117 74|
10577720 17/10/2024] 14/10/19£|femenmo 59 89 154 20/9/2024| 105 1,56 15| %
3175451 17/10/2024] 5/1/1947|Masculino B 65| 25| 23/8/2024| 74,6| 1,63 126| 79|
11943686 18/10/2024] 27/9/1954Femenino. 64 9| 164 16/10/2024] 81,2) 1,54 178] 92
11498398 18/10/2024] 7/12/1953|Masculino 7,6 49| 108] 9/10/2024| 94,6 1,59 158| 85
4472259 18/10/2024] 6/1/1943[Femenino 68 84| 95| 20/8/2024| 87,7 1,6 137} 69|
13347907| 21/10/2024] 3/1/1957|Masculino 9,1 9| 12| 3/10/2024| 89,5) 1,67 107 62|
11282503 21/10/2024] 26/6/: 8| 189 179) 14/10/2024| 74,5| 1,7, 125 64|
4980060) 21/10/2024] 25/11/1944|Femenino 58 102| 162| 1/10/2024] 28,2 1,5) @' g%
8207446 21/10/2024) 26/5/. 7,6} 4] 124| 14/10/2024] 113,9| 1,89) 167| 95|
5747@{ 21/10/2024] 15/1/1948|Femenino 6,4 101 74 7/10/2024] 58,6] 1,57] 13<2| 85|
9998644 21/10/2024 3/6/1941|Femenino 7.3 90| 236| 19/9/2024] 82,3 1,64 154 75|
8171304 22/10/2024] 15/8/1945| Masculino 84 52| 189) 29/10/2024) 28,7 1,75 154] 89|
11343851 22/10/2024] 4/8/1954|Femenino 6,8] 116] 134] 16/10/2024)] 66,4] 1,46] 138 79|
11000603 22/10/2024] 17/1/19£Femenmo 57 2| 205 29/10/2024) 75,4] 1,52] 147} 81
13118712 22/10/2024] 6/2/1957|Femenino 13,8 113| 256| 5/8/2024| 92,2 1,68 108| 79|
12640555 22/10/2024] 26/9/1958|Masculino 69 97| 194 22/10/2024] 76,5| 1,72 112 86|
6535026| 22/10/2024] 28/11/1950|Femenino 64 102| 78 16/9/2024] 74,5 1,68 125| 76|
11943679 28/10/2024] 25/2/1956|Masculino 84 129 289) 12/8/2024] 85,4 1,75 136) 89|
12006212 28/10/2024] 10/4/1958|Femenino 83 69| 178] 2/9/2024| 78,1 1,54] 129 7
707269| 28/10/2024] 13/ 6,55 Q 215| 4/10/2024| 734 1,59 189 9|
11590343 28/10/2024] 5/5/1%j+Mascu\ino 11,5] 78] 132 16/10/2024] 67,2 1,52 111 68|
084272 28/10/2024] 23/10/1944Femenino 93] 23| 64] 24/10/2024] 70,1] 1,5 123] 73
12236180 29/10/2024] 23/2/19i+ﬂemenlno 86 78| 137 23/10/2024 82,5) wﬂ 79|
12790182 29/10/2024) 18/2/1957|Femenino 7,4 58| 188)| 23/10/2024) 68| ugl 67|
14573397| 29/10/2024] 18/10/192+Mascu\|n0 13,2] 151 ﬂ 12/8/2024] zﬂ 154] 9|
5415385 29/10/2024 6/2/1947|Femenino 62 59| 121 3/10/2024) 57| 116 65
10581987] 29/10/2024] 17/2/1953| Masculino 76 105| 141 25/9/2024| 765 129 7j
11080030 30/10/2024 11/1/19: 6,2, 106 166| 8/10/2024f 81,5| 1514 96|
12423817] 30/10/2024] 28/5/1956[Femenino 85 72| 152| 24/10/2024) 78,6 1,ej 136) 78|
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Anexo 5 Tabla de Resultados: Complicaciones macrovasculares y

microvasculares, caracteristicas de la DM2, Tratamientos y

Comorbilidades

C C [Caracteristicas de I DM2
Enfermedad | Insuficiencia | Enfermedad | . . inoati | Antigiiedad de la | Tratamiento para Ry Recibe N N
iy Pie diabético | Neuropatia | Retinopatia | Nefropatia Detalles tratamiento N Detalles tratamiento HTA Dislipidemia :

coronaria_| _cardiaca om2 om2 tratamiento ia
si No si No si si si ) Ambos___|sglt2-insulina- GLP1 No si si No
No No No No No No No 8 Oral metformina No si si No
si si No No si No No 6 Oral metfomina - SGLT2 No si No No
No No No No si No No 1 Oral incretina + metfomina No No No No
No No No si si No No 7 Oral incretina + metfomina No si No si
si No No No No No si 18 Oral SGLT2 + incretina + metformina No si si si
No No No No No No No 9 Oral sulfo + metfomina +incretinas No si si No
No No No No si No si 2 Oral sulfo + metfomina No No si No
No No No No No No si 5 Oral [SGLT2 + metformina No si si si
No No No No si No No 16 Ambos___|insulina +incretinas No si si si
No No No No si si No 18 Ambos___|insulina +incretinas No si si si
si No No No si No No 30 Ambos__insulina +5GLT2 No si si No
No No No No No No No 1 Oral metformina No si si No
si si No No si No si 2 Ambos __|insulina +SGLT2 si quetiapina si si No
No si No si si No si 2% Insulina__insulina No si si No
No No No No No No No 1 Oral metformian + i No si No No
si si No No si No si 8 Oral [GLP1+561T2 No si si No
No No No No si No No 9 Oral metformian + i si bupropion - zolpidem - clonazepam si No No
No No No No No No No 7 Oral metformian + incretinas No si No No
No si si No si No No 6 Ambos __[insulina + metf +incretinas +SGLT2 No si si si
No No No No si No No 10 Oral metformina No si No No
No No No No No No No 1 Oral met + incretinas + sulfonilureas No si si No
No No No No No No No 19 Ambos __[insulina + metf +incretinas No si si No
No No No No si No No 7 sin tratamient No No No No
si No No No si No No 8 Ambos ___[insulina + metf +increatinas No si si si
si No si No No si No 7 Ambos___|insulina +incretinas No si No No
No No No No si si si 16 Ambos___|insulina +sgit2 si vilazadona si No No
si si No No No No si 15 Oral incretinas +SGLT2 No si si No
No No si No si si No ) Oral incretinas +SGLT2 No si No No
No No si No si No si 7 Ambos__insulina +5Git2 No si No No
si si No si si No No 8 Oral metf +SGLT2 No si si si
No No No No si No No 9 sin tratamient No si si si
si No No No No No No 10 Oral incretinas No si No No
No No No No No No No 1 Oral incretinas No si No No
si No No si si si si 16 Ambos___insulina +5Git2 si bupropion - quetipaina si si si
No No No No No No No 13 Ambos___|insulina + metformina si clonazepm + sertralina si No No
No No si No si No No 2 Ambos ___|insulina + metformian +incretinas No si si si
No No No No si No No 9 Oral incretinas + sulfonilureas No si No No
No No No No No No No 2 Oral metformina + incretinas No si No No
No No No No No No No 16 Ambos__[insulin a+ metformina + sgit2 No si No No
si No No No No No No [ Ambos___insulina + metformina No si si No
No No No No No No si 8 Oral metformian +incretinas No si No No
si No si si si No No 15 Ambos __|metformian si quetiapina si si No
No No No No No No No 9 Oral incretinas No No No No
No No No No si No si 12 Insulina__insulina + incretinas +SGLT2 No si No No
No No No No No No No 13 Ambos___[insulina +sglt2 No si No No
No No No No No No No F2 Oral metformina icretinas + sgit2 No si No No
No No No No No No No 6 oral metformina No No No No
No si No No No No No 16 oral selt2 No si No No
si No si No si No si 7 Ambos__[insulina + SGLT2 si clonazepam si si No
si si No No No si No 2 Oral incretinas +SGLT2 No si si si
No No No No No No No ) Oral metformian + incretinas No No No No
No No No No si si No 2 Ambos___|insulina +sglt2 si quetiapina + alprazolam si si No
No No No No No No No 7 Oral metformina + incretinas No No No si
si No No No No No No 18 Oral incretinas No si si No
No No No No No No No 7 Oral metformina + incretinas No No No No
No No No No si No No 16 Ambos___[insulina + metformian No si si si
No No si No si si No 9 Insulina__[insulina si escitalopram - lorazepam si si si
si No No No si No si % Ambos ___|insulina +sglt2 +GLP1 + metformina No si si No
si si No No si No No 30 Ambos__insulina +SGLT2 No si si si
si No si No si No si 6 Oral sglt2 +glp1 No si si si
No No No No No No si 20 Ambos___|insulina +sglt2 No si si si
No si No No si No No 8 Oral metformian + SGLT2 No si si si
No No No No si No si 15 metformian + SGLT2 No si No No
No No si No No No No 6 Ambos___insulina + metformian +incretinas No si No No
No No No No No No No 10 Oral metfromina No si No No
No No No No No No No 1 Ambos___|INSULINA + sgit2 No No No No
No No No No si No No 13 Oral metformina No No si No
si si No No No No No 8 Oral sglt2 No si si No
si si si No si si No 2 Ambos ___|INSULINA + sglt2 + incretinas si sertralina si si si
No No No No si No No 23 Insulina__insulina No si si No
si No No No si No No 12 Ambos __insulina + metformian +incretinas si QUTIAPINA si si No
si No No No si No si 27 Ambos___[insulina + SGLT2 No si si si
No si No No No No si 5 oral metformian + SGLT2 si si si No
No No No si si No No 3 Oral metformian + incretinas No si No No
No No No si si No No 15 Ambos___|insulina +incretinas No si si si
si si No si si No No 2 Insulina__insulina si quetiapina + clonazepm si si No
No No No No No No si 30 Ambos___|insulna + metformian No si si si
si No No No si si si 2 Ambos __[insulina + metformian +SGLT2 No si No No
si No No No si No No si si No
No No No No si No No 8 Oral incretinas +5GLT2 No si No No
si si No No si No si 10
No si No No si No si 8 Oral metfomina +SGLT2 No si No No
si si No No si No si 16 Ambos__insulina +SGLT2 No si si si
No No No No No No si 13 Oral No si No No
No No No si si si si ) Ambos__insulina +SGLT2 No si No No
No No si No si No si 2% Ambos__insulina +SGLT2 si queitiapnia +lorazepam si No No
si No No No No No si 2 Ambos ___|insulina +SGLT2 +incretinas No si No No
No No si No No No si 18 Insulina__[insulina si escitalopem +quetaipina si No No
si si No No No No No 6 Oral incretinas + metformian No si si No
si No No No si si No 18 Ambos __[insulina + GLP1 No si si No
No No No si si No No 7 Ambos__insulina + metformian No si si si
No No si si si No No 2 Ambos__insulina + metfomina No si si si
No si No No si No si 15 Oral metformina + SGLT2 + incretinas No si No No
No si No No No No No 6 Oral metformina + SGLT2 + incretinas No si si No
si No No No No No si 18 Ambos ___|insulina +SGLT2 + metformina No si si si
No No No si si No si 10 Oral insulina +SGLT2 No si No No
No si No si No No No 5 Oral metformina No si No No
No No No No No No No 5 Oral metformina si risperidona + clonazepam si No No
No si No No si No si 23 Oral 6LP1+561T2 No si No No
No No No No si si No 8 oral metformina No si si No
No si No No si No No 6 Oral metformina No si si si
No No No No No No No 8 oral metformina No si No No
No No No No si No No 6 Oral incretinas + m No si si si
No No No No si si No 5 Ambos__insulina + incretinas + metformina No si si si
No si No No si No No 3% Insulina__[insulina No si No No
No No No No si No si 2 Oral metformina + sgit2 No No si No
No No No No No No No 16 Insulina__[insulina No No No No
No si No No si No si 32 Ambos___|insulina + metformian + sgit2 No si No No
No No No si si No si 9 Ambos___[insulina + metformina + sgit2 No No No No
No No No No No No No 13 Oral metformina + incretinas No si No No
No No No si si No si 2 Ambos___|insulina +sglt2 si alprazolam +sertralina si si si
No si No No si No No 13 Insulina__[insulina No si si si
si si No No si No No 18 Oral No si si si
No No si No si No No 2 Insulina__[insulina si piramat: No No No
si No No No No No No 36 Oral metformian + sulfonilureas No No No No
si No No No No No No 10 Oral metformian incretinas No No si si
si No si si si si si 28 Ambos__[insulina +SGLT2 si quetiapina + clonazepam si si No
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Anexo 6 Tablas de Escala de Depresién de Yesavaye (GDS)

Escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada
DNI PUNTAJE
Preguntal | Pregunta2 | Pregunta3 | Preguntad | Pregunta$ | Pregunta6 | Pregunta7 | Pregunta8 | Preguntad | Pregunta 10| Pregunta 11 | Pregunta 12| Pregunta 13 | Pregunta 14| Pregunta 15| '
10639450 si si si No No No No No si Si si No No No No 7
6163460 si si No No si No si si si No si si si No No 5
11592138 si si No No si No si No si si si No No No No 4
10451671 Si Si Si No si No si No si No si No si No No 8
10582436 si No No Si si si si No No No si No si No No 2
4221670 si si si No si No si No si No si No si No si 4
10811314 si si No si si No si si si si si No si No si 7
12407601 si si si si No si No si si No No si No No No 1
11557180 si No No No No Si si No si No Si No Si No Si 4
5309273 No Si si Si No Si No Si No No si Si No No No 10
16128382 No Si si No si No si Si si No si No No No No 6
6047172 si No No No si si si No No No si No si No No 0
6188965 si No No No si No si No No No si si si No No 1
8168055 No Si si Si si Si No Si si No No No No Si Si 12
1078752 si No No No No No si No No No si No si No No 2
6673487 si No No No si No si No si No si No si No No 3
6194361 si No No No si No si No si No si No si No No 1
12407555 si Si No No si No si No No No si No si No No 1
5415542 si Si si Si si Si No No si No No No No No No 10
13230936 si si si si No si si si si No si No No No No 8
11539505 No si si si si si si No si si si si No No No 9
11282419 si No No No si No si No si si si si No No 2
13400749 si si No No si si si No si si si No No si 6
10152751 si Si No No si Si si No si si si si No No 5
4932093 si No No Si si Si si No si No si si No No 3
18273708 si si si si si si No si si No si si No si si 10
13640841 si si No No si No si No si No si No si No No 2
11943705 si si No No si si si No si No si No si si No 3
8166891 si si No si si si No No si si si si si No No 7
5447714, si No No No si No si No si No si No si No No 1
12494704 No Si No si si No No No No si No si No No No 7
8203002 si No No No si si si No si No si No si No si 3
10993190 si No No No si No si No No No si No si No No 0
3537639 No si si si si si No No si No No No si No 10
13034067 No si si si No Si No si si No si No Si si 13
10099662 No Si si No si Si si No No No No No si si 9
12553350 si si si si No si No si si si No No si Si 13
13118969 si No No No si si si si No si si si No No No 6
10993093 si No No No si si si No No No si No si No No 2
11213220 si No No si si No si No No No si No No No No 2
12236180 si No si No si Si si No No No Si No No No No 3
13407835 si Si No No si Si si No No No si si si No No 3
12281491 si No No No si No si No si No si No si No No 1
12305185 si si si si si si si si si si si si si si si 10
5610264 si No si No No No si No si No si No si No No 2
7375114 si si si si si No si si si si si i No si si 10
10452983 No No No Si si No si Si si si si si si No 10
6513242 si Si No No No si si No si Si si No No No Si 7
8387817 si No No No si si No si No si No si No No 1
5910774 si No No No si si No si No si No si No No 1
7210134 si si si No si si No si No si si si No si 6
5315077 No si No No si No No No No si si No No 3
12378963 si No No No No si No si No No si No No 3
13347479 si No No si No No No No si si No No si 6
13379544 si No No No si si si si No si si No No 1
93247451 si si No No si si No si No si si No No 2
11282255 si No No No si si No No No si si No No 1
13845455 si si No si si si si si Si si si No No 6
6386199 No Si si Si si No si No Si No No No No 12
8283867 si No No No si si si No si si No No si si 6
4637269 si si No No si No si No si No si No No No 3
11054159 si No No No si si si No si No si si No No 2
12732070 si No si No si No No si si No si si No No 3
10167071 si Si No No si No si Si si si si si No No 6
14553762 No Si si si si No No No si No si No No Si 10
94016155 si si No No si No si No si No si si No No 1
10581753 si No No si No No No si si No No si No No No 8
12712154 si No No si si No No No si No si No si No No 4
12690325 si No No si si No No No si No si No si No No 1
5139321 si No No No si No si No si No si No si No No 1
11944072 si No No si si si si No No No si No No No No 1
3321765 si si No No si No si No si No si si si No No 3
4784633 si No No si No si si No si No si si si No No 5
11642082 No si No si si No si No si si si No No No 7
10581735 No Si No si si No No si si si No No No No 10
5698413 si Si si Si si No si No si si No No No No 8
10581135 si No No si No si si si No si si si No No 4
12414484 si No No No No si si si No si No si No No 3
8177038 si si si No No No si si No No si No No si 10
12097333 No si No No si No No si No No si No si si 12
6133117 si No No si Si No No si No si Si No No No 6
8179428 No si si Si si No si No si si No si si No No 9
4980120 si No No si si No si No si No si si si No No 3
13246933 si si No No si si si No si si si si si No No 5
12958353 si No No No si si si No si No si No si No si 3
11282503 si No No No si No si No No No si No si No si 2
11081079 si No No No No No si No si Si si si si No No 4
8179334 si No No No si No si No No No si No si No No 0
11485273 si si No si si No No No si No si si No si No 7
8459042 si si No si No No si No si si si si No No No 7
10166639 si si si si No No No No si si No si No No si 1
10577720 No Si si Si No Si No Si si Si si si si No si 13
8179428 si No No No si No si No si No si No si No No 1
11943686 si No No No si si si No si No si No si No No 2
11498398 si si No si si si si No si si si si No si si 10
4472259 si si No No si si si No si si si No No No No 5
13347907 si si No No No No si No si No si No si No si 4
11282503 No Si si No si Si No No si Si Si No Si Si 11
4980060 si No si No si Si si No si No si si si No No 4
8207445 No si No si No No No No si No si si No No si 9
5747035 No No No No No si No No No No si No No No No 5
9998644 si si si si si No No No si No si si si si si 8
8101304 si si No No si No si No si si si No si No si 4
11343851 si Si No No si No No Si si Si si si si No No 6
11000603 No si No Si No No No No si No No si No No Si 10
13118712 si No No No si No si No si No si No si No No 1
12640555 si No No si si si si No No No si No si No No 2
6535026 si si No No si No si No si No si No si No No 2
11943679 si No No No si Si si No No No si No si No No 1
12006212 si No No No si No si No si si si No si No No 1
7072696 si No No No si No si No si No si si si No si 3
11590343 si si No No si No No No si si si si No No si 7
5084272 si No No No si si No No si No si No si No si 5
12236180 No si si si si No No No si si No si No No si 10
12790182 si Si No Si si No No si si No si No si No No 3
14573397 si No No No si No No No No No si No si No No 1
5415385 si si si si No si No si si No si No No si si 11
10581987 si si si No si No si si si si si si No No No 7
11080030 si si No si si No No si si No si No si No No 4
12423817 No si si si si si No si No No No si No si si 1
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Tabla 7 Habitos y clasificacion de depresion.

Habitos -
Realiza a actividad | ¢Cumple con el A Observaciones
. N &Fuma?
fisica? plan
No si Aveces Exfumado | DEPRESION LEVE
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Ex fumado __|NORMAL
No si Aveces Exfumado | DEPRESION LEVE
No si Aveces si NORMAL
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No si Siempre Ex fumado | DEPRESION LEVE
No No Aveces Exfumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No si Aveces si DEPRESION ESTABLECIDA
si si Aveces si DEPRESION LEVE
No si Siempre Exfumado __|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No No Siempre Ex fumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Nunca fumador | NORMAL
Si No Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador |NORMAL
si No Siempre. Nunca fumador _|DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Nunca fumador | DEPRESION LEVE
No No Nunca o casi nunca| __Exfumado | DEPRESION LEVE
No No Aveces Nunca fumador |NORMAL
No si Siempre. Nunca fumador _|DEPRESION LEVE
No si Aveces Nunca fumador _|NORMAL
No No Siempre Exfumado __|NORMAL
No No Aveces Ex fumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No si Siempre. Nunca fumador |NORMAL
No si Siempre. Nunca fumador_|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|DEPRESION LEVE
No No Siempre Nunca fumador |NORMAL
No No Siempre. Ex fumado __|DEPRESION LEVE
No No Aveces Ex fumado __|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Nunca fumador |DEPRESION ESTABELCIDA
No No Aveces Nunca fumador _|DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Exfumado | DEPRESION LEVE
No No Aveces Nunca fumador_|DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Ex fumado _|DEPRESION LEVE
si No Aveces Exfumado __|NORMAL
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
si si Aveces Exfumado __|NORMAL
No No Nunca o casi nunca si NORMAL
si si Siempre. Nunca fumador |NORMAL
si No Siempre Exfumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Nunca fumador |DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Nunca fumador _|DEPRESION ESTABLECIDA
No No Siempre Exfumado | DEPRESION LEVE
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Nunca o casi nunca| Nunca fumador |NORMAL
Si No Siempre. Ex fumado | DEPRESION LEVE
No No Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
si No Siempre Nunca fumador |DEPRESION LEVE
No si Aveces Nunca fumador _|NORMAL
No No Aveces Exfumado __|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No No Siempre. si DEPRESION LEVE
si No Nunca o casi nunca si DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Exfumado | DEPRESION LEVE
No No Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No si Aveces Ex fumado __|NORMAL
No si Siempre. Nunca fumador |NORMAL
No No Nunca o casi nunca| Nunca fumador | DEPRESION LEVE
No No Aveces Nunca fumador_|DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Nunca fumador |NORMAL
No No Nunca o casi nunca si DEPRESION LEVE
No si Siempre Exfumado __|NORMAL
si si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Nunca fumador |NORMAL
No si Aveces Nunca fumador |NORMAL
No No Aveces Exfumado __|NORMAL
No No Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Ex fumado __|DEPRESION LEVE
si si Siempre. Nunca fumador _|DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Exfumado | DEPRESION LEVE
No No Nunca o casi nunca| __Exfumado __|NORMAL
No No Siempre Nunca fumador |NORMAL
No No Aveces Ex fumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No No Nunca o casi nunca si DEPRESION ESTABLECIDA
si No Siempre si DEPRESION LEVE
No si Aveces Ex fumado __|DEPRESION LEVE
No si Siempre. Nunca fumador _|NORMAL
No No Siempre Nunca fumador _|NORMAL
No si Aveces Ex fumado __|NORMAL
No si Aveces Ex fumado _|NORMAL
No si Aveces Ex fumado __|NORMAL
No No Siempre Nunca fumador_|NORMAL
si No Siempre Ex fumado | DEPRESION LEVE
No si Siempre. Ex fumado __|DEPRESION LEVE
Si No Aveces si DEPRESION ESTABLECIDA
No No Nunca o casi nunca si DEPRESION ESTABLECIDA
No si Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No No Aveces Nunca fumador |NORMAL
No No Nunca o casi nunca| __Exfumado | DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Nunca fumador_|NORMAL
No si Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No No Nunca o casi nunca si DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Nunca fumador _|NORMAL
No No Aveces Ex fumado | DEPRESION LEVE
si No Siempre Nunca fumador_|NORMAL
No No Siempre. Nunca fumador |DEPRESION LEVE
No No Nunca o casinunca| __Exfumado __|NORMAL
No si Nunca o casi nunca| Nunca fumador | DEPRESION LEVE
No No Nunca o casi nunca| _Nunca fumador | DEPRESION ESTABLECIDA
No si Siempre Ex fumado __|NORMAL
No No Aveces si NORMAL
No si Aveces si NORMAL
No No Aveces si NORMAL
No si Nunca o casi nunca| Nunca fumador |NORMAL
No No Aveces Nunca fumador |NORMAL
No si Nunca o casi nunca| Nunca fumador | DEPRESION LEVE
No No Aveces Nunca fumador_|DEPRESION LEVE
No No Aveces si DEPRESION ESTABLECIDA
No si Nunca o casinunca| __Exfumado __|NORMAL
No No Siempre Nunca fumador_|NORMAL
si si Aveces Nunca fumador_|DEPRESION ESTABLECIDA
No No Aveces Ex fumado __|DEPRESION LEVE
No si Nunca o casi nunca| Nunca fumador |NORMAL
No No Aveces si DEPRESION ESTABLECIDA
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