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RESUMEN

Antecedentes: La depresion en personas con diabetes puede resultar en un
mayor riesgo de complicaciones relacionadas a esta patologia. La prevalencia
de la depresion se ha estimado en un 17,6% en personas con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), Existe una carencia de informacion sobre la prevalencia de
depresion entre la poblacion general y especialmente los adultos mayores
diagnosticados con DM2. Métodos: Se realizé un tamizaje bioquimico de una
poblacion para proporcionar una prevalencia de DM2 y se aplico a esta
poblacion la escala de depresion geriatrica de Yesavage. El estudio fue de
disefio no experimental, descriptivo, analitico y correlacional. Resultados: Se
identificaron un total de 30 participantes con DM2 y 21 con Prediabetes. La
prevalencia general de Depresion leve y depresion establecida entre las
personas con DM2 es del 50% y 10% respectivamente. Conclusiones: La
prevalencia de depresion en los adultos mayores de la comunidad de Nigeria
fue 60% entre personas con DM2 y del 77% en Prediabetes. La depresion en
la Diabetes Mellitus es un agravante en el riesgo de sufrir mayores
complicaciones, debido a la falta de cuidado de si mismo, la falta al apego del
tratamiento, el empeoramiento en el control de la glicemia. Sin embargo no se
encontr6 evidencia suficiente para relacionar el desmejoro del estado

nutricional con la depresion en diabetes.

Palabras clave

Diabetes Mellitus Tipo 2; depresion; Anciano; Hemoglobina A Glucosilada;

Glucemia; Trastornos Mentales
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ABSTRACT

BACKGROUND: Depression in people with diabetes may result in an increased risk
of complications related to this pathology. The prevalence of depression has been
estimated to be 17.6% in people with type 2 diabetes mellitus (DM2). There is a lack
of information on the prevalence of depression among the general population and

especially in older adults diagnosed with T2DM.

Methods: A biochemical screening of a population was performed to provide a
prevalence of DM2 and the Yesavage geriatric depression scale was applied to this
population. The study was non-experimental, descriptive, analytical and
correlational. Results: A total of 30 participants with DM2 and 21 with Prediabetes
were identified. The overall prevalence of mild depression and established
depression among people with DM2 is 50% and 10%, respectively. Conclusions: The
prevalence of depression in the elderly in the Nigerian community was 60% among
people with T2DM and 77% in Prediabetes. Depression in Diabetes Mellitus is an
aggravating factor in the risk of major complications, due to lack of self-care, lack of
adherence to treatment, worsening of glycemic control. However, insufficient
evidence was found to correlate the deterioration of nutritional status with depression

in diabetes.

Key Words

Diabetes Mellitus, Type 2; Depression; Aged; Hemoglobin A, Glicosylated; Blood

Glucose; Mental Disorders
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INTRODUCCION

El objetivo de este estudio es: primero: identificar por medio de examenes
bioquimicos en una poblacion de adultos mayores quienes padecen de diabetes
mellitus. Segundo: identificar que adultos mayores diabéticos sufren de depresion.

Tercero: relacionar el estado nutricional con la depresion y diabetes.

La depresion es un trastorno con varias consecuencias adversas, que incluyen
alteracion de la capacidad fisica (Ormel, Kempen & Deeg, 1998), soporte de
enfermedades somaéticas desmejorado (Jonge, Ormel & Slaets, 2004), e incluso
riesgo aumentado de muerte (no por suicidio) (Penninx, Gerrlings, Deeg, Van Eijk,
Van Tilburg, & Beekman, 1999). En pacientes con diabetes mellitus la depresion se
ha asociado con control glicémico pobre (Ciechanowski, Hirsch & Katon, 2002), no
adherencia al tratamiento (Ciechanowski, Katon & Russo, 2000), e incremento de
complicaciones vasculares, incluyendo retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia y
complicaciones macro vasculares (De Groot, Anderson, Freedland, Clouse -6 —
lustman , 2001)

La diabetes mellitus es un problema de salud Publica en constante ascenso en todo el
mundo (Federacion Internacional de la Diabetes, 2013). En 2013 alrededor de 382
millones de personas vivian con diabetes, de los cuales 80% vivian en paises de
ingresos medios o bajos (IDF, 2013). Para este mismo afio Centro y Sur América
registrd 24.1 millones de diabéticos y se estima que para 2035 esta cifra ascienda en
un 59.8% (IDF, 2013). En América latina la prevalencia de diabetes varia
ampliamente entre paises, siento Per( el que registra la cifra mas baja (4,3%) y
Puerto Rico la més alta (15.4%). En Argentina, Chile, Colombia y México, los
porcentajes son del 6.0%, 10.3%, 7.2% y 11.7% respectivamente (IDF, 2013).

La mortalidad atribuible a la diabetes oscila desde el 8.6% de todas las muertes de
adultos de edades comprendidas entre los 20 y los 79 afios en la Region de Africa
hasta casi el 15.8% en la Region del Pacifico Occidental. La mitad de estas muertes
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ocurrieron en personas mayores de 60 afios (IDF, 2013). Los efectos nocivos que
acarrea la diabetes son principal y frecuentemente la pérdida de capacidades visuales,
la nefropatia, la insuficiencia renal, la neuropatia y el aumento del riesgo de infarto,
accidentes cerebrovasculares e hipertension (Ferguson et al, 2013). Y es la principal
casusa de retiro prematuro, ceguera e insuficiencia renal (Rull, Aguilar & Rojas,
2005).

Un estimado de 121 millones de personas sufre de depresion alrededor del mundo.
Existe una extensa evidencia clinica y epidemioldgica de que la diabetes mellitus
tipo 2 se asocia con sintomas de ansiedad o depresion y depresion mayor en
poblaciones urbanas y rurales (Fabian, Garcia & Cobo, 2010). Segun un meta-
analisis en 2001, la prevalencia de depresion es 2 veces mayor en individuos con
diabetes mellitus tipo 2 que con los que sin ella (Anderson, Freedland, Clouse &
Lustman, 2001).

El adulto mayor, segin la OMS se denomina a la poblacion conformada a partir de
los 65 afios de edad .El adulto mayor es la porcion de la poblacion que tiene la
mayor prevalencia de diabetes (Kirkman, Briscoe, Clark, Florez, Haas & Halter,
2012). La incidencia de diabetes incrementa con la edad hasta los 65 afios, después
de lo cual ambas incidencia y prevalencia parecen nivelarse (Selvin, Coresh &
Bracanti, 2006).

Los adultos mayores estan en mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2 debido
al incremento de la resistencia a la insulina y alteracién en la funcion en los islotes
pancreaticos con la edad (Amati, Dubé, Coen, Stefanovic-Racic, Toledo &
Goodpaster, 2009). El adulto mayor También es méas propenso a sufrir de depresién
debido a incapacidades, privacion social y soledad (Sharma et al, 2016)

15



1 Planteamiento del Problema

La depresion en pacientes sufriendo de diabetes mellitus estd relacionada con un
desmejoramiento del control glicémico y un desapego a seguir el tratamiento
establecido

La diabetes en adultos mayores estad ligada a mayor mortalidad, reduccion en estatus
funcional, e incremento del riesgo de institucionalizacion (Brown, mangione, saliva
& sarkisian, 2003)

La OMS dice que la depresion afecta al 7% de poblaciéon de ancianos en general y

que la diabetes tiene una prevalencia del 21.6% en los adultos mayores

Segun la Asociacion Americana de Diabetes la prevalencia de diabetes en adultos
mayores en USA es del 25.9% (11.8 millones)

En china un estudio reportd que de la poblacion del estudio el 12% de los adultos
mayores sufrian diabetes, de los cuales 26% reportaron algin nivel de depresion
(Chou & Chi, 2005).

A partir del afio 2000, en México la diabetes mellitus tipo 2 es la primera causa de
muerte en mujeres y la segunda en hombres. Es la principal casusa de retiro
prematuro, ceguera e insuficiencia renal (Rull, Aguilar & Rojas, 2005). En Ecuador

la morbilidad de la diabetes en adultos mayores es de un 5.5%

La diabetes mellitus representa un alto costo institucional, social y econémico
(Arredondo & De Icaza, 2011). En América Latina y el Caribe, los costos por
diabetes ascendieron en el afio 2000 a US$ 65.2 billones, de los cuales el 83.6%
fueron costos indirectos (discapacidad y mortalidad) y el resto costos directos

(medicamentos, hospitalizacién, consultas y complicaciones) (Barcel6 et al, 2003).
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1.1 Formulacién del problema

Ante la problematica presentada, surge la siguiente interrogante:

¢Existe relacion entre las personas que tienen diabetes mellitus tipo 2 y depresion

presenten un estado nutricional alterado?

17



2 Objetivos

En la poblacion de adultos mayores para este estudio (aproximadamente 300) se
realiz6 examenes bioquimicos a los individuos que se sospechaban padecian diabetes

(aproximadamente 80 individuos)

2.1 Objetivo general

Determinar la relacion en los pacientes adultos mayores que estan diagnosticados con
diabetes mellitus 2 y la depresion en esta poblacion.

2.2 Objetivos especificos

1. Realizar un tamizaje bioquimico de diabetes mellitus 2 en la poblacion de
adultos mayores que se sospeche son diabéticos.

2. Determinar el riesgo nutricional de los adultos mayores diagnosticados con
diabetes mellitus 2

3. Determinar el nivel de depresion de los adultos mayores que sean
diagnosticados con diabetes

4. Correlacionar las variables de depresién con el estado nutricional en los

diabéticos de la comunidad

18



3 Justificacion

Las personas de la tercera edad son un grupo etario en el que se producen
importantes pérdidas a nivel de todos los drganos y aparatos, se pierden gran parte de
las reservas organicas y funcionales y como resultante volviéndolo un grupo mas
vulnerable a enfermedades cronicas. Este grupo tiene la mayor prevalencia de
diabetes, que junto con un mayor riesgo de sufrir depresion debido a los factores que
se ligan con la edad avanzada (como discapacidad, soledad, privaciones sociales,
sentimientos de no tener utilidad) y mas el peso de vivir con una enfermedad cronica
como la diabetes tendriamos un grupo muy vulnerable a sufrir mayor

complicaciones de salud e incluso aumento de la mortalidad.

Conociendo esta problematica y sabiendo que en el Ecuador hay pocos estudios y
estadisticas actualizadas del porcentaje de personas de la tercera edad padeciendo
ambas diabetes mellitus y depresién y su relaciébn en desarrollar mayores
complicaciones de salud; este estudio tiene como finalidad observar la relacion entre
la depresion en adultos mayores con diabetes mellitus y su afectacion en el estado

nutricional.
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4 Marco tedrico

4.1 Adulto mayor

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son considerados de edad avanzada; de
75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denominas grandes
viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma

indistinta persona de la tercera edad.

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumentd en el
siglo XX, de 400 millones en la década del 50 a 700 millones en la década de los 90;
se estima que para el afio 2025 existiran alrededor de 1 200 millones de ancianos
(Castanedo & Vicente, 2000).

4.1.1 Demografia del envejecimiento en américa latina

El impetu demogréafico del envejecimiento en la region es resultado de los patrones
de crecimiento que la poblacion latinoamericana ha experimentado en los Gltimos 50
afios. Tales patrones han conducido a un incremento continuo de la tasa de
crecimiento de la poblacion adulta mayor (60 afios y mas), a cambios significativos
en indicadores del envejecimiento de la region. El perfil de este proceso en el
presente y en los proximos 10 afios puede ser atribuido principalmente al marcado
descenso de la mortalidad observado después de 1940. Aunque es posible que este
proceso pueda ser revertido por cambios inesperados en los eventos vitales, el
escenario mas probable es aquel donde el envejecimiento sera reforzado por caidas
stbitas en la fecundidad hacia niveles més bajos completando de esta manera una
transicion que se inicio en la década de los 70. De esta manera, el envejecimiento
estd influenciado por dos fuerzas basicas: la primera es inalterable debido a que es
resultado del pasado demogréafico de un poblacién y la segunda es poco probable de
ser cambiada puesto que es el resultado de procesos a nivel macro que tienen inercia

propia (Palloni et al, 2001).

20



4.1.2 Crecimiento relativo de la poblacién adulta mayor

Las dimensiones econdémicas y sociales del envejecimiento también dependen de la
dindmica de la poblacion menor de 60: si esta poblacion crece a la misma velocidad
que la poblacién adulta mayor, entonces algunas cuestiones como el apoyo a los
adultos mayores pueden ser menos urgentes aunque el crecimiento absoluto de la
poblacién mayor de 60 tiene por si misma consecuencia econdmicas. Lo que
importa es el crecimiento relativo de dos segmentos de la poblacion: mientras que la
poblacién mayor de 60 crece mas rapidamente que la poblacion por debajo de los 60

afios habra envejecimiento (Palloni et al, 2001).

Puesto que la fecundidad en la region continuara disminuyendo hacia valores bajos y
la mortalidad tendra también un curso descendente pero en forma desacelerada, se
observaran valores de la tasa de crecimiento total en permanente disminucion. La
consecuencia de estas dos tendencias, que se refuerzan entres si, serd un incremento
grande de la poblacion mayor de 60 afios y una disminucion también grande en la
disponibilidad de poblacion mas joven hacia adultos mayores (Palloni et al, 2001).

4.1.3 Trayectoria de la tasa de crecimiento de la poblacién adulto

mayor

La tasa de crecimiento de la poblaciébn mayor de 60 afios en funcion de tres
caracteristicas: a) cambios de las tasas de natalidad pasada, b) cambios de las tasas de
mortalidad de edad 0 a 60

El ancestral interés de los humanos por vivir el mayor nimero de afios posible, unido
al creciente desarrollo de la ciencia y la técnica, sustentan la tendencia actual que
considera que si importante es vivir mas afos, es esencial que estos transcurran con
la mejor calidad de vida posible. La problematica del anciano adquiere primordial
importancia y factor decisivo en las investigaciones médicas y sociales (Mussoll,
2002).
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4.2 Comorbilidades

La diabetes y la depresion son ambas condiciones comunes en la sociedad de hoy.
Actualmente hay aproximadamente 200 millones de personas con diabetes en el
mundo. Y si nada es hecho para controlar la epidemia, el nimero excederd los 333
millones para el afio 2025 (Wild, Roglic, Green, Sicree & King, 2004). Més todavia,
se estima que 121 millones de personas que actualmente sufren de depresion: 6% de
los hombres y 10% de las mujeres experimentaran un episodio depresivo en

cualquier momento de su vida (Murray & Lopez, 1997).

Existe una extensa evidencia clinica y epidemiologica de que la diabetes mellitus
tipo 2 se asocia con sintomas de ansiedad o depresion y depresion mayor en
poblaciones urbanas y rurales (Fabian, Garcia & Cobo, 2010). Segin un reciente
meta-analisis, la prevalencia de depresion es 2 veces mayor en individuos con
diabetes mellitus tipo 2 que con los que sin ella (Anderson, Freedland, Clouse &
Lustman, 2001). En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada en México
en el afio 2006, la prevalencia de diabetes por diagnostico medico previo en los
adultos fue de 7.0%; mayor en mujeres (7.3%) que en hombres (6.5%) (Fabian et al.,
2010)

También en un estudio realizado en el 2005, en poblacién mexicana, el riesgo de
depresion fue 3 veces mayor en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en
comparacion con la poblacion sin esta enfermedad. Ese incremento en el riesgo fue
mayor conforme mayor fue el tiempo de evolucién de la diabetes y cuanto mayor fue
el indice de masa corporal (Colunga-Rodriguez, Garcia, Salazar, Angel, 2008). Los
sintomas de ansiedad o depresién en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son
importantes debido a sus efectos negativos en el control glucémico, el apego al
tratamiento y en la calidad de vida (Fabian et al., 2010).

Hay amplia evidencia de la relacion entre la diabetes y la depresion. De todas
maneras la relacion temporal o casual entre la diabetes tipo 2 y la depresion

permanece incierta. La depresion es cominmente sefialada como un condicionante de
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comorbilidad por el peso de tener diabetes y/ o sus complicaciones.
Interesantemente, también hay evidencia que sugiere que la depresion es un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de diabetes tipo 2 (Musselman, Betan, Larsen
& Phillips, 2003). Esta es una observacion que se remonta a 1684, cuando el medico
ingles Thomas Willis noté que factores emocionales como el luto o la pena podia
conducir a desarrollar diabetes (Rubin & Peyrot, 2002). En la década de los 90,
Eaton y colegas fueron los primeros en obtener resultados de un estudio
epidemioldgico que confirmd la hipotesis de Willis (Rubin & Peyrot, 2002). Desde
entonces, cantidad de estudios han estudiado longitudinalmente la relaciéon entre
depresion y el desarrollo de diabetes mellitus 2, con hallazgos inconsistentes.
Algunos declaran que la depresion esta asociada con un incremento en el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2, mientras que otros estudios no encuentran una asociacion

significante (Knol, Twisk, Beelman, Heine, Snoek & Pouwer, 2006).

4.3 Diabetes

Diabetes mellitus es un grupo de complicaciones metabolicas cronicas caracterizadas
por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de la insulina, en su accion o
en ambas. La hiperglucemia cronica causada por la diabetes esta asociada con dafio a
largo plazo, disfuncion y falla de varios 6rganos, especialmente los ojos, rifiones,

nervios, corazdn y vasos sanguineos (American Diabetes Association, 2006).

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes.
Desde destruccion autoinmune de las células B del pancreas con consecuente
insulino-deficiencia hasta anormalidades que resultan en resistencia a la accion de la
insulina. La base en las anormalidades del metabolismo de los carbohidratos, grasas
y proteinas en la diabetes es la deficiencia en la accion de la insulina en tejidos

especificos (American Diabetes Association, 2006).

Deficiente accion de la insulina resulta por inadecuada secrecion de esta y/o
respuesta disminuida de tejidos a la insulina en uno o mas puntos en el complejo

proceso de las acciones hormonales. Disminucién de la secrecion de la insulina y

23



defectos en su accion frecuentemente coexisten en un mismo paciente, y es muy
comun que no esté claro que anormalidad, si fuera una sola, es la causa primaria de

la hiperglucemia (American Diabetes Association, 2006).

4.3.1 Clasificacion

Diabetes mellitus puede ser clasificada en cuatro categorias clinicas (American
Diabetes Association, 2004):

e Diabetes tipo 1 (debido a destruccion de las células B, usualmente encaminando a

una deficiencia absoluta de la insulina).

e Diabetes tipo 2 ( debido a defectos progresivos en la secrecion de la insulina

como fondo en la resistencia a la insulina)

e Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo defectos
genéticos en la funcion de las células B, defectos genéticos en la accion de la
insulina, enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis cistica), y drogas o
quimicos inducidas (como en el tratamiento del VIH/ SIDA o después de un

trasplante de 6rgano)

e Diabetes Gestacional (diabetes diagnosticada durante el embarazado que no es

definidamente diabetes)

Algunos pacientes no pueden ser claramente clasificados como diabéticos tipo 1 o

tipo 2 (American Diabetes Association, 2004).

La presentacion clinica y el progreso de la enfermedad varian considerablemente en
ambos tipos de diabetes. Ocasionalmente, pacientes diagnosticados con diabetes tipo
2 pueden presentar cetoacidosis. Tipicamente los nifios con diabetes tipo 1
presentan el sintoma de Hallmark de la poliuria/polidipsia y ocasionalmente con
cetoacidosis diabética. Sin embargo, la dificultad en el diagnostico en nifios,
adolescentes, y adultos puede ocurrir, con un diagnostico real volviéndose méas obvio

con el trascurso del tiempo (American Diabetes Association, 2004).
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4.3.2 Diagnéstico de la diabetes

La diabetes es usualmente diagnosticada basandose en el criterio del plasma en
glucosa, ya sea glucosa plasmatica en ayunas o glucosa plasmaética de 2 horas el
valor es dado por un test oral de 75 gramos de tolerancia a la glucosa (American
Diabetes Assciation, 2004). Recientemente un Comité Internacional de Expertos
agregd A1C (punto de corte >6.5%) como tercera opcion para el diagndstico de la

diabetes (International Expert Committee, 2009)
4.3.2.1 A1C

El test A1C también conocido como HbAlc debe ser realizado con un método que
sea certificado por el Programa Nacional De Hemoglobina Glicosilada (National
Glycohemoglobin Program) (NGSP) y estandarizado o trazable a las Guias en cl
Control y Complicaciones de la Diabetes (Diabetes Control and Complications Trial)
(DCCT). Aunque el Punto de Atencion del ensayo (POC) de A1C puede ser
certificado por la NGSP, probar su competencia no es obligatorio para realizar el test,
asi que el uso de estas guias puede ser problematico (American Diabetes Association,
2004).

Datos epidemioldgicos muestran una relacion similar entre A1C con el riesgo de
retinopatia como ha sido observado con la glucosa plasmatica en ayunas y la glucosa
plasmética de 2 horas. La Al1C tiene muchas ventajas comparada con la glucosa
plasméatica en ayunas y el test de tolerancia a la glucosa, incluyendo mejor
conveniencia (ya que no requiere estar en ayunas), posiblemente mejor estabilidad
preanalitica, y menos preocupaciones del dia a dia durante estrés o enfermedad. Estas
ventajas deben ser promediadas con su mayor costo, la disponibilidad limitada del
test AI1C en ciertas regiones del mundo en vias de desarrollo, y la correlacion
incompleta entre A1C y glucosa promedio en ciertos individuos (American Diabetes
Association, 2004).
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Raza

Los niveles de A1C pueden variar con la raza u origen étnico del paciente (Ziemer et
al., 2010). Los rangos de glicacion pueden variar segun la raza. Por ejemplo, Afro
Americanos pueden tener tangos mayores de glicacion, pero esto es controversial
todavia. Un reciente estudio epidemioldgico halld6 que comparando para glicemia
plasmética en ayunas los Afro Americanos (con y sin diabetes) tienen mayor A1C
que blancos no hispénicos, pero también tienen niveles mayores de fructosamina y
albumina glicosilada y niveles bajos de 1,5 anhidroglucitol, sugiriendo que su carga
glicémica (particularmente postprandial) puede ser mayor (Selvin, Steffes,

Ballantyne, Hoogeveen, Coresh & Brancati, 2011).

Los estudios epidemioldgicos que forman el cuadro para recomendar A1C para
diagnosticar diabetes han sido todos en poblaciones de personas adultas. No esta
claro si el mismo punto de corte de A1C debe ser usado para diagnosticar nifios o

adolescentes con diabetes (Nowicka et al., 2011).
Anemias/hemoglobinopatias

Interpretar los niveles de A1C en presencia de ciertas anemias y hemoglobinopatias
es particularmente problematico. Para pacientes con un conteo de hemoglobina
anormal pero uno normal de células rojas, como rasgo de células falciformes, una
guia de AI1C sin interferencia de hemoglobina anormal debe ser usada. En
situaciones de conteo anormal de células rojas, como el embarazo, reciente pérdida
de sangre o una transfusion, o algunos tipos de anemias, solo debe usar el criterio de

glucosa en sangre para diagnosticar diabetes (American Diabetes Association, 2004).
4.3.2.2 Glucosa plasmatica en ayunas y de 2 horas

En adicion al test A1C, el de glucosa plasmatica en ayunas y el de glucosa
plasmatica de 2 horas también pueden ser usados para diagnosticar diabetes
(American Diabetes Association, 2004). Los criterios de diagndstico para diabetes

estan detallados en el cuadro 1

26



La concordancia entre el test glucosa

Criterios para el diagnostico de )
diabetes plasméatica en ayunas y glucosa
@ plasmatica de 2 horas es <100%. La
concordancia entre A1C y cualquier

ALC £ 6.5% el test debe ser realizado en un laboratorio

usando métodos certificados por el MGSP y test basado en glUCOS& es también
estandarizados por las guias DCCT *

[ ° |
Glicemiz plasmatica en ayunas = 126 mg/dL (7.0

mmol/L) ayunas 25 definida come Iz no ingesta calarica Survey (N HANES) indican que el

or zl meneos 8 horas *
F punto de corte de AIC  >6.5%

imperfecto. Los datos del National

Health and Nutrition Examination

(4] - -r- .

| | identifica un tercio menos de caso de
Glicemia plasmatica de 2 horas 2 200 mg/dL {11.1

mmel/L} durante un test de telerancia a la glucesa. El diabetes no diagnosticada que el punto

test debe ser realizado como es descrito por el WHO,

de corte de la glucosa plasmatica en

usando una carga de glucosa equivalente 3 75 gramaos

de glucosz anhidra disuelta en aguz® ayunas de 2126 mg/dL (70 l’l’ll’l’lOl/L)
] (Cowie et al., 2010). Numerosos

En pacientes con sintomas cldsicos de hiperglicemia o eStUdiOS han Conﬁrmado que, con

de crisis hiperglicémica, glucosa plasmatica zleatoria »
200 mg/dL {11.1 mimaol/L)

estos puntos de corte, el test de

——— (Olerancia a la glucosa de 2 horas

*en gusenciz de un resultado inequiveco de

diagnostica mas individuos con
diabetes (Picon et al, 2012). En

Cuadrol. Criterio para el diagnostico de diabetes (American realidad. una gran parte de la poblaci(')n
Diabetes Association, 2004)

hiperglicemia, los resultados deben ser confirmadaos

diabética contina sin diagnosticar.
Cabe destacar que la menor sensibilidad de la A1C al punto de corte designado tal
vez sea compensada con la habilidad del test para facilitar el diagnostico (American
Diabetes Association, 2004).

4.3.3 Categorias de riesgo incrementado para diabetes (Prediabetes)

En 1997 y 2003, el Comité Experto en el Diagnostico y la Clasificacion de la
Diabetes Mellitus (Ciechanowski, Hirsch & Katon, 2002) descubrieron un grupo de
individuos en los cuales sus niveles de glucosa no encajaban el criterio utilizado para

la diagnosticar diabetes, porque eran muy altas para ser considerados normales. Estas
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personas fueron definidas con alteracién en la glucosa en ayunas (IFG) (niveles de
glucosa plasmatica en ayunas de 100-125 mg/dL [5.6-6.9 mmol/L]), o alteracion en
la tolerancia a la glucosa (IGT) (valores de 140-199 mg/dL en test de tolerancia a la
glucosa de 2 horas [7.8-11.0 mmol/L]). Cabe mencionar que la Organizacién
Mundial de la Salud y un gran nimero de otras organizaciones de la diabetes definen
el punto de corte para glucosa en ayunas alterada como 110 mg/dL (6.1 mmol/L)

(American Diabetes Association, 2014).

“Prediabetes” es un término usado para individuos con alteracion de la glucosa en
ayunas Yy/o alteracion en la tolerancia a la glucosa, indicando un relativamente alto
riesgo para desarrollar diabetes en el futuro. IFG e IGT no deben ser vistas como
entidades clinicas por si mismas pero como factores de riesgo para la diabetes y
enfermedades cardiovasculares. IFG e IGT estdn asociadas con obesidad
(especialmente obesidad visceral o abdominal), dislipidemia con triglicéridos altos y/

0 bajo colesterol HDL, e hipertension (American Diabetes Association, 2014).

Con respecto a las medidas de los niveles de glucosa, muchos estudios prospectivos
que han usado A1C para predecir la progresion a diabetes demostraron una fuerte y
continua asociacion entre A1C y subsecuentemente la diabetes. En una revision
sistematica 44203 individuos de 16 estudios de cohortes con un intervalo de
seguimiento promedio de 5.6 afios (rango 2.8-12 afios), aquellos con A1C entre 5.5y
6.0% tuvieron un incremento sustancial en el riesgo de sufrir diabetes (5 afios de
incidencias del 9 al 25%). Un rango de A1C del 6.0% - 6.5% tiene un riesgo de 5
afios de desarrollar diabetes entre 25-50%, y un riesgo relativo 20 veces mayor
comparado con A1C de 5.0% (Zhang, Gregg, Williamson, et al., 2010). En un
estudio en una poblacién Afro Americana y blanca no hispana de adultos sin
diabetes, teniendo de base el test A1C fue un mejor predictor de subsecuente diabetes
y eventos cardiovasculares que la glucosa plasmatica en ayunas (Selvin, Steffes,
Zhu, et al.,2010). Otro analisis sugiere que una A1C de 5.7% estd asociado con
riesgo similar de diabetes a los participantes de alto riesgo en el Programa de
Prevencién de Diabetes (DPP) (Ackermann, Cheng, Williamson & Gregg, 2011Por
lo tanto, es razonable considerar el rango de 5.7-6.4% de A1C como un identificador

de individuos con prediabetes. Y para los individuos con A1C de 5.7-6.4% deben ser
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informados de su riesgo incrementado de diabetes y enfermedades cardiovasculares

(American Diabetes Association, 2004).

El cuadro 2 resume las categorias de la prediabetes.

Categorias de riesgo incrementado

de diabetes (prediabetes)

Glucosa plasmatica en ayunas 100 mg/dL
(5.6mmaol/L) to 125 mg/dL (6.9 mmol/L)
(IFG)

o

2-h GP en el 75-g PGT 140 mg/dL
(7.8 mmol/L) to 199 mg/dL

{11.0 mmol/L) (1GT)

o

AlC5.7-6.4%

*para los 2 test, existe el rizsgo de si se extiende por
debajo del minimo del limite del rango y convertirse
desproporcionalments mayor en las limites superiores dal
rango.

Cuadro 2. Categorias Prediabetes, ADA 2014

4.3.4 Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 resulta de
la interaccion entre predisposicién
genética y factores de riesgo
ambientales y de comportamiento
(Neel, 1962). Aunque la base genética
de la diabetes tipo 2 esta aun por ser
identificada, hay fuerte evidencia de
que los factores de riesgo como la
obesidad e inactividad fisica son los
principales determinantes no-
genéticos de la enfermedad (King &

Dowd, 1990).

Se llama alteracion de tolerancia a la
glucosa a una categoria intermedia
entre tolerancia normal a la glucosa y
diabetes definida (Harris, 1986), vy

puede ser identificado por un test oral de tolerancia a la glucosa. Sujetos con

disfuncion en la tolerancia a la glucosa tienen mayor riesgo de diabetes mellitus 2

(The DECODE Study Group, 1999) y por lo cual forman un importante grupo para

intervenciones apuntadas a prevenir diabetes []. The Finnish Diabetes Prevention

Study fue dirigido para determinar la factibilidad y efectos de un programa de

cambios en el estilo de vida para prevenir o demorar el surgimiento de diabetes tipo 2

en sujetos con disfuncién en la tolerancia de la glucosa (Tuomilehto et al., 2001)
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4.3.4.1 Diabetes mellitus 2 en adultos mayores

Los adultos mayores estdn en mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2 debido
al incremento de la resistencia a la insulina y alteracion en la funcién en los islotes
pancreéticos con la edad. La resistencia a la insulina en adultos mayores parece estar
asociada principalmente con adiposidad, sarcopenia, e inactividad fisica (Amati,
Dubé, Coen, Stefanovic-Racic, Toledo & Goodpaster, 2009).

4.3.5 Cuidados en la diabetes

4.3.5.1 Terapia farmacologica de la diabetes tipo 2
Recomendaciones (American Diabetes Association, 2004):

e Metformina, si no es contraindicada y si es tolerada, es el agente farmacoldgico

inicial preferido para la diabetes tipo 2.

e En pacientes con un diagndstico de diabetes tipo 2 y que tengan marcada
sintomatologia y/o niveles elevados de glucosa o A1C, considerar insulino

terapia, con o sin agentes adicionales, dependiendo del desarrollo.

¢ Si la no-insulino monoterapia a maximas dosis toleradas no logra o mantiene el
valor objetivo de A1C en un periodo de 3 meses, agregar un segundo agente oral,

un receptor agonista como el péptido del tipo del glucagén 1 (GLP-1), o insulina

e Un aproche con el paciente como centro debe ser usado para guiar la eleccion de
agentes farmacoldgicos. Consideraciones incluyen eficacia, costo, potenciales
efectos secundarios, efectos en el peso, comorbilidades, riesgo de hipoglicemia, y

preferencias del paciente.

e Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la terapia con insulina es

eventualmente indicada en muchos pacientes con diabetes tipo 2.
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4.3.5.2 Terapia nutricional

4.3.5.2.1 Recomendaciones generales

Las siguientes recomendaciones son dadas por la Asociacion Americana de Diabetes

(American Diabetes Association, 2004):

e Terapia nutricional es recomendada para todas las personas con diabetes tipo 1y

tipo 2 como un componente efectivo del plan de tratamiento

e Individuos con diabetes o prediabetes deberian recibir tratamiento nutricional
medico personalizado segun sea necesario para lograr los objetivos del
tratamiento, preferiblemente proporcionado por un dietista familiar con los

componentes del tratamiento nutricional médico de la diabetes.

e Laterapia nutricional en la diabetes puede resultar en el ahorro de costos y

mejorar los resultados como la reduccion de A1C
4.3.5.2.2 Balance de energia, sobrepeso, y obesidad

e Para adultos con sobrepeso u obesidad con diabetes mellitus 2 o con riesgo de
diabetes, reducir la ingesta de energia mientras mantienen patrones de

alimentacion saludable es recomendado para promover la pérdida de peso.

e La pérdida de peso puede proveer beneficios clinicos (mejoramiento de la
glicemia, presion de la sangre, y/o lipidos) en algunos individuos con diabetes,

especialmente aquellos recientes en el proceso de la enfermedad.

4.3.5.2.3 Patrones de alimentacion y distribucion de

macronutrientes

¢ laevidencia sugiere que no hay un porcentaje ideal de calorias, carbohidratos,
proteinas, y grasa para todas las personas con diabetes, sin embargo, la
distribucion de macronutrientes debe basarse en asistencia individualizada de los

patrones actuales de alimentacion, preferencias, y objetivos metabdlicos.
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Una variedad de patrones de alimentacion (combinaciones de diferente comida o
grupos de comida) son aceptables para el manejo de la diabetes. Preferencias
personales (ej. Tradicion, cultura, religion, creencias de salud y objetivos,
economia) y objetivos metabdlicos deberian ser considerados cuando se

recomiende un patrén alimenticio sobre otro.

4.3.5.2.4 Cantidady calidad de carbohidratos

Monitorear la ingesta de carbohidratos, ya sea por conteo de carbohidratos
estimacion basada en la experiencia, continua siendo una estrategia clave en el

control de la glicemia

Para buena salud, la ingesta de carbohidratos debe provenir de vegetales, frutas,
granos enteros, leguminosas, y productos lacteos son recomendados sobre otras
fuentes de carbohidratos, especialmente sobre aquellas que contienen grasas
agregadas, azucares, o sodio.

Sustituir comidas con carga glicémica baja con comidas con alta carga glicémica

puede mejorar moderadamente el control glicémico.

Las personas con diabetes debieras consumir al menos la cantidad de granos

enteros y fibra recomendada para el publico en general.

Ya que sustituir alimentos que contengan sacarosa por cantidades isocaldricas de
otros carbohidratos puede tener efectos en glucosa sanguinea similares, el
consumo deberia ser minimizado para evitar el desplazamiento de otras opciones

de comida que sean altas en nutrientes.

Las personas con diabetes o con riesgo de diabetes deben limitar o evitar la
ingesta de preparaciones endulzadas con azucar (de cualquier endulzante calérico
incluyendo jarabe de maiz alto en fructosa y sacarosa) para reducir el riesgo por

ganar peso y empeorar el riesgo cardio-metabdlico.
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4.3.5.2.5 Cantidady calidad de la grasa en la dieta

e Laevidencia es inconclusa para una cantidad ideal de ingesta total de grasa para
personas con diabetes; por lo tanto, las metas deben ser individualizadas. La

calidad de la grasa parece ser mucho méas importante que la cantidad.

e En personas con diabetes mellitus tipo 2, un estilo mediterraneo, con patrones
alimenticios ricos en &cidos grasos mono insaturados puede beneficiar el control
glicémico y factores de riesgo cardiovascular y por lo tanto puede ser
recomendado como un alternativa efectiva a patrones alimenticios bajos en grasa,

altos en carbohidratos.

e Como recomendacion para el publico en general, un incremento en comida que
contenga acidos grasos de cadena larga n-3 (EPA y DHA) (proveniente de la
grasa de pescado) y acido linolénico n-3 (ALA) es recomendado para individuos
con diabetes por su efecto beneficioso en lipoproteinas, prevencion de
enfermedades del corazon, y asociaciones con resultados positivos de salud en

estudios observacionales.

e La cantidad de grasa dietaria saturada, colesterol, y grasas trans recomendada
para personas con diabetes es la misma que la recomendada para la poblacién

general.
4.3.5.2.6 Suplementos para el manejo de la diabetes

e No hay evidencias clara del beneficio de vitaminas o minerales en personas con

diabetes gue no tengan subyacentes deficiencias.

e Suplementacidn rutinaria con antioxidantes, como la vitamina E y C y caroteno,
es no recomendada por la falta de evidencia en la eficacia concerniente a la

seguridad a larga plazo.

¢ No hay evidencia que apoye recomendar suplementos n-3 (EPA y DHA) a
personas con diabetes en el tratamiento o la prevencion de eventos

cardiovasculares.

33



No hay suficiente evidencia para apoyar el uso rutinario de micronutrientes como
el cromo, magnesio, y vitamina D para mejorar el control glicémico en personas

con diabetes.

No hay suficiente evidencia para apoyar el uso de canela u otras

hierbas/suplementos para el tratamiento de diabetes.

4.3.5.2.7 Alcohol

Si adultos con diabetes escogen ingerir alcohol, estos deberian ser aconsejados a
hacerlo con moderacion ( una bebida o menos por dia en mujeres adultas y 2

bebidas por dia 0 menos para hombres adultos)

El consumo de alcohol puede poner a las personas con diabetes en un riesgo
incrementado de hipoglicemia retrasada, especialmente si ingieren insulina o

segregadores de insulina.

4.3.5.2.8 Sodio

La recomendacion para poblacion general de reducir la ingesta de sodio a <2300

mg/dia es también apropiada para personas con diabetes.

Para individuos con ambas diabetes e hipertensidén, mayor reduccion de ingesta

de sodio debe realizarse.

4.3.5.3 Ejercicio

El ejercicio es una parte importante del plan para manejar la diabetes. Ejercicio

regular ha demostrado mejorar el control de la glucosa en sangre, reducir factores de

riesgo cardiovascular, contribuir a la pérdida de peso y una mejora del bienestar.

Ademas el ejercicio regular puede prevenir la diabetes tipo 2 en individuos con alto

riesgo (Knowler et al., 2002). Planes de ejercicio por al menos 8 semanas de

duracion demostraron bajar A1C en promedio un 0.66% en personas con diabetes
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tipo 2, incluso sin un cambio significativo en el IMC (Boulé, Haddad, Kenny, Wells,
Sigal, 2001).

En adultos con diabetes debe ser recomendado realizar al menos 150 minutos de
actividad aerobica moderada a la semana (50-70% del méximo ritmo cardiaco),
estirarse al menos 3 dias a la semana y no tener mas de 2 dias seguidos sin realizar

ejercicio.
4.4 Depresion

4.4.1 Aspectos clinicos de la depresion

La depresion no es una bien definida entidad clinica con una etiologia especifica y

con un comienzo, desarrollo y desenlace predecible.

La depresion causada principalmente por estrés psicoldgico y conflicto, o esta

relacionada a un trastorno mental de origen bioldgico

Hay un marcado desacuerdo entre los clinicos y los investigadores que han escrito
sobre depresion (Beck, 1967).

La depresion es una enfermedad con muchas consecuencias adversas, incluyendo
afectacion de la capacidad fisica (Ormel, Kempen & Deeg, 1998), agravado
desenvolvimiento de enfermedades somaticas (Jonge, Ormel & Slaets, 2004) e
incluso riesgo aumentado de muerte (no por suicidio) (Penninx, Geerlings, Deeg,
Van Eijk, Van Tilburg, & Beekman, 1999).

En pacientes con diabetes mellitus, la depresion ha sido asociada con empeoramiento
del control de la glicemia (Ciechanowski, Hirsch, Katon, 2002), mala adherencia al
tratamiento (Ciechanowski, Katon & Russo, 2000), e incrementado riesgo a
complicaciones cardiovasculares, incluyendo retinopatia diabética, nefropatia,
neuropatia y complicaciones macro-vasculares (De Groot, Anderson, Freedland,
Clouse & Lustman, 2001). Varios estudios sugieren que la depresion es un factor de
riesgo en la mortalidad para pacientes con diabetes (Zhang, Norris, Gregg, Cheng,
Beckles & Kahn, 2005).
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La importancia de la depresion es reconocida por todos en el campo de la salud
mental. Segin Kline (1964), més humanos han sufrido como resultado de la
depresion que ninguna otra enfermedad que afecte a la humanidad. La depresion es
segunda solo después de la esquizofrenia en admisiones a hospitales mentales en
estados unidos, y ha sido estimado que la prevalencia de la depresion fuera de
hospitales es 5 veces mayor que la esquizofrenia (Dunlop, 1965). Una encuesta
sistematica sobre la prevalencia de la depresion en un area geografica definida
indico que 3.9% de la poblacion mayor a 20 afios ha sufrido de depresion en un

determinado momento de su vida. (Sorenson and Stromgren)

4.4.2 Conceptos descriptivos de la depresion

La condicion que hoy rotulamos como depresion ha sido descrita por un nimero de
escritores antiguos bajo la clasificacion de “melancolia” (Beck, 1967). La primera
descripcidn clinica de melancolia fue hecha por Hipdcrates en el cuarto siglo Antes
de Cristo. El también se refiere a casos similares a la mania y depresion (Jellife,
1931)

Arataeus, fisico del siglo Il después de Cristo, describié al paciente melancélico
como “triste, consternado, con falta de suefio... adelgazan producto de su agitacion y
su falta de suefio reponedor... en un estado mas avanzado, se quejan de mil
futilidades y el deseo de muerte.” Es notorio que Arataeus especificamente delineo el
ciclo maniaco-depresivo. Algunas autoridades creen que él anticipd la sintesis
Kraepeliana de la psicosis maniaco-depresiva, pero Jelliffe rechaza esta hipotesis
(Beck, 1967).

Los signos y sintomas usados hoy en dia para diagnosticar la depresion se encuentran
en descripciones ancestrales: estado de animo alterado (triste, consternado, futil);
auto castigo (“el maldito, odio de los dioses”); comportamiento auto degradante
(“envuelto en pafios o harapos sucios... el da vueltas sobre si mismo, desnudo, en el
lodo); deseo de morir; sintomas fisicos y vegetativos (agitacion, pérdida de peso y
apetito, falta de suefio); y delirios de haber cometido pecados imperdonables) (Beck,
1967).
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La depresion podria ser ahora definida en términos de los siguientes atributos (Beck,
1967):

1. Especifica alteracion en el estado de &nimo: tristeza, soledad, apatia.
2. Negativo concepto propio asociado con auto reproches y culparse asi mismo.
3. Deseos regresivos y auto punitivos: deseos de escapar, esconderse, 0 morir.

4. Cambios en el nivel de actividad: retraso o agitacion.

4.4.3 Sintomatologia de la depresion

Como ya ha sido mencionado antes hay una remarcable consistencia en la
descripcion de la depresion desde tiempos antiguos. Mientras ha habido unanimidad
entre los escritores en muchas caracteristicas, en muchas otras hay falta de acuerdo.
Los sintomas centrales como bajo estado de animo, pesimismo, autocritica, y retraso

0 agitacion parecen ser universalmente aceptada (Beck, 1967).

Otros signos y sintomas que han sido considerados como intrinsecos del sindrome
incluyen sintomas autondmicos, constipacién, dificultad en la concentracion, pensar
lento, y ansiedad. Campbell (1953) list6 29 manifestaciones médicas de trastorno
autonomico, entre los cuales el mas comdn en depresion maniaca fueron sofocos,
taquicardia, disnea, debilidad, dolores de cabeza, frio, entumecimiento de las
extremidades, dolores de cabeza y mareo (Beck, 1967).
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5 Formulacion de la Hipotesis

Existe una relacion entre la depresion y padecer diabetes mellitus en el

desmejoramiento del estado nutricional

6 ldentificacion y Clasificacion de Variables

Las variables del estudio son grado de depresion y estado nutricional
Estado nutricional

Es la situacién en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta y

adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.
Método de medicion

IMC

Nombre de prueba y rangos

IMC- se define como la masa corporal del individuo (en kilogramos) dividida por la
estatura (en metros al cuadrado): unidades del IMC = kg/m?.

Definicion operacional

Interpretacion

Valores clasificacion
<18.5 )
Bajo peso
185 -24 Normal
25-29 Sobrepeso
> 30 Obesidad
Fuente: OMS
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Depresion

Es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del

suefio o del apetito, sensacion de cansancio Yy falta de concentracién (OMS)
Meétodo de medicion

Test de Yesavage

Nombre de prueba y rangos

Test de Yesavage

0-5 normalidad

6-9 depresion leve

>10 depresion establecida

(Martinez de la Iglesia, Onis, Duefias, Aguado, Albert, & Luque, 2002)

7 Metodologia

7.1 Justificacion de la Eleccion de Disefio
Disefio no experimental, descriptivo, analitico, y correlacional
7.2 Poblacién y muestra

Adultos mayores de 65 afios que asistan a la consulta médico-nutricional del Centro
Catdlico Virgen de la Reconciliacion de la Isla Trinitaria, ubicado en la localidad
Nigeria, en el periodo Julio a Diciembre del 2016

7.3 Criterios de inclusion

Adultos mayores de 65 afios que asistan a la consulta médico-nutricional y que se

sospeche o tengan Diabetes y se sospeche que presenten depresion.
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7.4 Criterios de exclusion

Los adultos mayores de 65 afios que presenten demencia senil diagnosticada y otra

enfermedad psiquiatrica carezcan de los datos necesarios para el estudio
7.5 Técnicas e instrumentos de Recogida de Datos
7.5.1 Técnicas

Técnica de investigacién documental, examenes bioquimicos

Se realizaron exdmenes bioquimicos de glicemia basal y de hemoglobina glicosilada
las cuales forman parte de un diagnostico de DM2. La glicemia basal se la determin6

en un ayuno minimo de 8 horas.

7.5.2 Instrumentos

Al tener todos los datos de las variables necesarios para el estudio como método de

organizacion, sistematizacion se utilizé Microsoft Office Excel y Word 2013.
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8 Presentacion de resultados

Tabla 1. Descripcion y Diagnostico de la poblacién

Porcentaje Porcentaje
Diagnostico No (%) | Sexo No (%)
DM2 30 53.6% | Mujeres 26 86.6%
Hombres 4 14.4%
Total 30 100%
Prediabetes 21 46.4% | Mujeres 18 85.7%
Hombres 3 14.3%
Total 21 100%

Total 51 100%

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UCSG

Anélisis e Interpretacion

En la tabla 1 se describe la poblacion de estudio la cual esta compuesta de 51 adultos
mayores, el 53.6% (30) tienen diagnostico de DM2 y de ellos el 86.6% (26) son de
sexo femenino y el 14.4% (4) son de sexo masculino, y el 46.4% (21) tienen
diagndstico de prediabetes y de ellos el 85.7% son de sexo femenino y el 14.3% (3)

son de sexo masculino.
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Grafico 1. Diagnédstico de estado emocional de pacientes con

diagnostico DM2

50%0+
45%0
40%
35%0+
30%0
25%0
20%0+
15%+
10%0+

5%+

0%

O Normal
O Depresion Leve
B Depresion Establecida

porcentaje

Estado Afectivo

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricién Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UCSG

Analisis e interpretacion

En el grafico 1 Diagnostico (estado afectivo) en la poblacién de pacientes
diagnosticados con DM2: el 40% presenta un estado afectivo normal, el 50%
presenta depresion leve, y el 10% depresion establecida. Esto nos muestra que la

mitad de la poblacién con DM2 presenta algin grado de depresion.
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Grafico 2. Diagnédstico de estado emocional de pacientes con

diagnostico Prediabetes

50%0
45%0 1
40%
35%
30%+
25%
20%
15%+
10%+

5%+

0%-

O Normal
O Depresion Leve
B Depresion Establecida

porcentaje

Estado Afectivo

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricién Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UCSG

Anélisis e interpretacion

En el grafico 2 Diagnostico (estado afectivo) en la poblacién de pacientes
diagnosticados con Prediabetes: el 33% presenta un estado afectivo normal, el 48%
presenta depresion leve, y el 19% depresion establecida. Esto nos muestra que la méas

de la mitad de la poblacion con Prediabetes presenta algin grado de depresion.
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Grafico 3. Valoracion estado nutricional en paciente con diagnostico
DM2

70% -
60%0-
50%
Iq-’ -
I 40%- 0O Bajo Peso
§ O Normal
e -
S 30% O Sobrepeso
20% - B Obesidad

Estado Nutricional

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricién Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la UCSG

Anélisis e interpretacion

En el grafico 3 diagndstico (estado nutricional) en la poblacion de pacientes
diagnosticados con DM2: el 3% (1) presenta bajo peso, el 13% (4) estado nutricional
normal, el 21% (6) sobrepeso, y el 63% (19) obesidad. Esto nos muestra que de los
pacientes con DM2 mas del 80% presenta un peso mayor al normal y hay una clara

relacion entre la DM2 y el estado nutricional alterado.
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Grafico 4. Valoracion estado nutricional en paciente con diagnostico

Prediabetes

70%1
60%
50%

lq’ -

I 40%- O Bajo Peso

§ O Normal

e -

S 30% O Sobrepeso
20%- 70 B Obesidad
10%+

0%+

Estado Nutricional

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UCSG

Analisis e interpretacion

En el grafico 4 diagndstico (estado nutricional) en la poblacion de pacientes
diagnosticados con Prediabetes: el 0% (0) presenta bajo peso, el 14% (3) estado
nutricional normal, el 20% (4) sobrepeso, y el 66% (14) obesidad. Esto nos muestra
que de los pacientes con Prediabetes mas del 80% presenta un peso mayor al normal

y que la Prediabetes es un factor de riesgo para un estado nutricional alterado.
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Tabla 2.

Diagnostico Nutricional de

Depresion en DM2

acuerdo a la presencia de

Depresion
Patologia Si No Total
Bajo Peso Recuento 0 1 1
Do 0,0% 8,3% 3,3%
DM2
Normopeso  Recuento 2 2 4
% dentro de
Depresion 11,1% 16,7% 13,3%
DxNutricional
Sobrepeso Recuento
7 0 7
% dentro de 38,9% 0,0% 23,3%
Depresion ' ' '
Obesidad Recuento 9 9 18
% dentro de 0 0 0
Depresion 50,0% 75,0% 60,0%
Total Recuento 18 12 30
% dentro de . 0 o
Depresion 100,0% 100,0% 100,0%

U de Mann-Whitney: 92.5 (p-valor 0.454523)

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UCSG

Anélisis e interpretacion

En la tabla No.2 diagndéstico nutricional de acuerdo a la presencia de depresion en
DM2, se muestra un U de Mann-Whitney: 92.5 (p-valor 0.454523) evidenciando que

no hay relacién en una diferencia del diagnostico nutricional por IMC entre los

adultos mayores con DM2 que sufren de depresion y los que no sufren de depresion.
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Tabla 3. Diagnostico Nutricional de acuerdo con la presencia de

Depresion en Prediabetes

Depresion
Patologia Si No Total
Normopeso  Recuento 3 0 3
% dentro de
Depresion 23,1% 0,0% 14,3%
. Sobrepeso Recuento
DxNutricional 3 3 6
6 dentro de 23,1% 37,5% 28,6%
Prediabetes Depresion 70 1270 6%
Obesidad Recuento 7 5 12
% dentro de
Depresion 53,8% 62,5% 57,1%
Total
13 8 21
Recuento
% dentro de 0 o o
Depresion 100,0% 100,0% 100,0%

U de Mann-Whitney: 43 (p-valor 0.463071)

Fuente: elaborado por Luis Hinojosa Mora. Egresado de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UCSG

Anélisis e interpretacion

En la tabla No. 3 diagnostico nutricional de acuerdo a la presencia de depresion en

Prediabetes, se muestra un U de Mann-Whitney: 43 (p-valor 0.463071) evidenciando

que no hay una relacion en la diferencia del diagnostico nutricional por IMC entre

los adultos mayores con Prediabetes que sufren de depresion y los que no sufren de

depresion.
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9 Conclusiones

Luego de realizar los exdmenes bioquimicos de glucosa en ayunas y hemoglobina

glicosilada a los adultos mayores para determinar si eran diabéticos y comparar sus

estados nutricionales en presencia de depresion se da las siguientes conclusiones:

Con los resultados obtenidos podemos decir que no existe una relacion entre
los adultos mayores diabéticos la depresion y su estado nutricional, los
adultos mayores diabéticos con depresion presentan un 38.9% de sobrepeso y
un 50% de obesidad. Los adultos mayores sin depresion presentan un 0% de

sobrepeso y un 75% de obesidad.

En adultos mayores con Prediabetes y depresion el porcentaje de sobrepeso
era de un 23.1% mientras que en obesidad era de un 53.8%. en los adultos
mayores con prediabetes y sin presencia de depresion los valores de
sobrepeso eran de 37.5% y 62.5%. estos valores también indican que no hay

una relacion entre el estado nutricional y la depresion.

Padecer Diabetes y depresion aumenta el riesgo de sufrir complicaciones
como mal control glicémico, despreocupacion del cuidado por uno mismo y
no adherencia al tratamiento, sin embargo no hay evidencia suficiente para

relacionar el estado nutricional con el padecimiento de estas 2 enfermedades
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10 Presentacién de Propuesta
Guia de manejo de pacientes diabéticos con depresion
Justificacion

La realizacion de esta guia se debe para conocer las posibles complicaciones que
acarrea la depresion en pacientes con diabetes mellitus y su debido cuidado y
manejo, ya que la depresion presenta un incremento en el riesgo de padecer

complicaciones en la diabetes.
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