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RESUMEN 

Introducción: Se ha postulado la relación entre la presencia de enfermedades 

cardiometabólicas con problemas de salud mental, en particular la depresión. 

Objetivos: Determinar la asociación entre la presencia de enfermedades 

cardiometabólicas y la presencia de sintomatología depresiva evaluada mediante 

el cuestionario PHQ-9 en pacientes atendidos en consultorios externos de medicina 

interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue. Metodología: Estudio 

observacional, analítico, transversal. Se definió enfermedad cardiometabólica como 

la presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, y/u obesidad. 

Se utilizó el cuestionario PHQ-9 para evaluar la presencia de síntomas sugerentes 

de depresión. Se evaluó la asociación cruda y ajustada a posibles confusores. Para 

el análisis multivariado se utilizó un modelo de regresión de Poisson para hallar 

razones de prevalencia con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se 

consideró un p<0,05 como estadísticamente significativo. Resultados: Se 

incluyeron 252 pacientes, de los que 205 (81,4%) presentaron enfermedades 

cardiometabólicas y 181 (71,9%) presentaron síntomas consistentes con algún 

grado de depresión. La presencia de enfermedades cardiometabólicas se asoció a 

síntomas depresivos tanto en el análisis crudo (RPc 1,43; IC 95% 1,08-1,89; 

p=0,012) como en el ajustado (RPa 1,31; IC 95% 1,00-1,71; p=0,048). 

Adicionalmente se encontró asociación entre el sexo femenino y sintomatología 

depresiva (RPa 1,35; IC 95% 1,11-1,63; p=0,002). Conclusiones: La presencia de 

enfermedades cardiometabólicas se asoció con la presencia de síntomas 

depresivos en pacientes atendidos en la consulta externa de medicina interna. El 

abordaje de la salud mental debe ser parte integral del manejo multidisciplinario del 

paciente con enfermedad cardiometabólica. 

Palabras clave: Depresión, Diabetes Mellitus, Hipertensión, Dislipidemia, 

Obesidad. (Fuente: DeCS BIREME).  
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ABSTRACT 

Introduction: It has been postulated the relationship between presence of 

cardiometabolic diseases with mental health problems, particularly depression. 

Objectives: To determine the association between cardiometabolic diseases and 

presence of depressive symptoms, evaluated by PHQ-9 questionnaire, in patients 

attended at the outpatient clinic of internal medicine service at Hospital Nacional 

Hipolito Unanue. Methods: Observational analytical cross-sectional study. 

Cardiometabolic disease was defined as the presence of diabetes mellitus, high 

blood pressure, dyslipidemia, and/or obesity. The PHQ-9 questionnaire was used 

to evaluate the presence of symptoms suggestive of depression. The association 

was evaluated crude and adjusted for possible confounders. For the multivariate 

analysis, a Poisson regression model was used to find prevalence ratios with their 

respective 95% confidence intervals. A p<0.05 was considered statistically 

significant. Results: 252 patients were included, of which 205 (81,4%) presented 

cardiometabolic diseases and 181 (71,9%) presented symptoms consistent with 

some grade of depression. The presence of cardiometabolic diseases was 

associated with depressive symptoms both in the crude analysis (PRc 1.43; CI 95% 

1.08-1.89; p=0.012) and in the adjusted one (PRa 1.31; CI 95% 1.00-1.71; p=0.048). 

Additionally, an association was found between female sex and depressive 

symptoms (PRa 1,35; CI 95% 1,11-1,63; p=0,002). Conclusions: The presence of 

cardiometabolic diseases was associated with the presence of depressive 

symptoms in patients seen at the outpatient clinic of internal medicine. The mental 

health approach should be an integral part of the multidisciplinary management for 

the patient with cardiometabolic disease. 

Key words: Depression, Diabetes Mellitus, Hypertension, Dyslipidemia, Obesity. 

(Source: MeSH NLM).   
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiometabólicas actualmente representan casi la mitad de las 

enfermedades no transmisibles, lo que las ha convertido en una de las áreas de 

investigación más extensa, el Instituto Nacional de Salud del Perú las ha ubicado 

dentro de las prioridades nacionales para investigación 1. Son la principal causa de 

muerte a nivel mundial, representando 17,3 millones de muertes por año, un 

número que se espera que aumente a más de 23,6 millones para 2030 2,3. En Perú, 

diferentes estudios hallaron la prevalencia de estas patologías para nuestra región: 

diabetes mellitus 7% 4, hipertensión arterial 23,7% 5, dislipidemia 11,6% 6, y 

obesidad 22,3% 7. Estos diagnósticos continúan siendo infra diagnosticados, 

tratados y controlados; incluso, se asocian como factor de riesgo uno del otro 

predisponiendo la aparición de complicaciones 8,9. 

 

El paciente al ser diagnosticado con una enfermedad crónica debe enfrentarse a 

situaciones nuevas en su vida como vigilar su salud, prevenir complicaciones, y 

adaptarse responsablemente a un estilo de vida saludable poco acostumbrado. 

Ante este proceso de ajustes y cambios, el paciente puede generar diferentes 

reacciones y sentimientos, tales como depresión, coraje, ansiedad, frustración y 

pérdida de valor por la vida. Esta depresión que perciben los afecta negativamente 

desde problemas en el autocuidado, disminución de funcionalidad, hasta 

dificultades en su capacidad para adherirse a su tratamiento médico farmacológico 

como no farmacológico, conllevando a un mal control de la enfermedad de base 

10,11.  

 

La depresión es uno de los trastornos mentales que lidera en frecuencia, 

aproximadamente 300 millones de personas son afectadas; además, es la principal 

causa mundial de discapacidad y contribuye de forma muy importante a la carga 

mundial general de morbilidad 12. La presencia de depresión no diagnosticada es 

causa de preocupación, ya que impide el inicio del tratamiento del mismo y permite 

que la frustración se acumule en los pacientes, contribuyendo así a los pobres 

resultados clínicos 13. A su vez, en la depresión se ve afectado el autocuidado, 

llevando estilos de vida sedentarios, fumar y consumir dietas altas en grasas 14,15. 

En Lima-Perú existe una prevalencia de depresión del 15.8% 16.  
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Descripción de la realidad problemática: Planteamiento del problema 

 

Las enfermedades cardiometabólicas actualmente representan casi la mitad de las 

enfermedades no transmisibles (ENT), se han convertido en una epidemia, lo que 

ha motivado que se constituyan en una de las áreas de investigación más extensa. 

Son la principal causa de muerte a nivel mundial, representando 17,3 millones de 

muertes por año, un número que se espera que aumente a > 23,6 millones para 

2030 2,3. La frecuencia de las enfermedades crónicas va en aumento en la mayoría 

de los países; a pesar del incuestionable desarrollo de tratamientos eficaces  

representan para los pacientes un desafío físico, mental y emocional 17.  

 

Estas patologías no sólo generan un impacto sobre la morbimortalidad, sino 

también sobre la calidad de vida de aquellos que la padecen. Dentro de las 

enfermedades cardiometabólicas encontramos a la diabetes mellitus, la 

hipertensión arterial, la dislipidemia y la obesidad. Estos diagnósticos en la 

actualidad continúan siendo infra diagnosticados, tratados y controlados; incluso, 

se asocian como factor de riesgo uno del otro predisponiendo la aparición de 

complicaciones 8,9. 

 

Debido al proceso de cambios y ajustes que deben realizar para el control óptimo 

de su enfermedad de base, las personas diagnosticadas con estas patologías 

pasan por diferentes reacciones y sentimientos, dentro de ellas la depresión ante 

el miedo a las complicaciones y la frustración de los controles y medicamentos 10. 

 

La presencia de depresión no diagnosticada es causa de preocupación, ya que 

impide el inicio del tratamiento y permite que la frustración se acumule en los 

pacientes, contribuyendo así a los pobres resultados clínicos. Incluso, conlleva a 

un estrés psicológico crónico, activando el eje hipotálamo – pituitario – suprarrenal, 

que genera incremento de cortisol; por otro lado, el sistema nervioso simpático 

aumenta la agregación plaquetaria y respuesta inflamatoria 18 lo que lleva a agravar 
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las comorbilidades que presente. Además, la depresión es uno de los predictores 

más fuertes de la no adherencia a tratamientos medicamentos 13 reduciendo así la 

efectividad para controlar la presión arterial, la glucosa y los lípidos. A su vez, en la 

depresión se ve afectado el autocuidado, llevando estilos de vida sedentarios, 

fumar y consumir dietas altas en grasas 14.  

 

Una detección oportuna de los factores de riesgo conjunto a una prevención con 

las medidas educativas respecto a la modificación de estilos de vida puede 

contribuir a disminuir las complicaciones cardiovasculares, y elevar la calidad de 

vida de la población 9. 

 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Existe asociación entre enfermedades cardiometabólicas y depresión en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019? 

 

1.3. Línea de Investigación nacional 

 

El presente estudio se encuentra alineado con las Prioridades Nacionales de 

Investigación en Salud en el Perú 2019-2023, elaborada por el Instituto Nacional de 

Salud (INS) bajo la resolución ministerial N°658-2019 del 19 de julio del 2019 1. 

Encontramos en tercer lugar a las enfermedades metabólicas y cardiovasculares, 

de las cuales se abarcarán a la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la 

dislipidemia y a la obesidad. Y en décimo lugar encontramos a la salud mental, de 

la cual se abarcará a la depresión. 

 

1.4 Justificación de la investigación 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles, donde se hayan las enfermedades 

cardiometabólicas, pueden ser consideradas unas de las más demandantes en 

términos físicos, psicológicos y emocionales. El paciente al recibir el diagnóstico 

tiene que enfrentarse a situaciones nuevas en su vida como vigilar su salud 

(medicamentos, monitoreos), prevenir complicaciones (muchas de ellas serias), y 
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adaptarse responsablemente a un estilo de vida saludable poco acostumbrado 

(dieta, ejercicio). Ante este proceso de ajustes y cambios, la persona diagnosticada 

puede generar diferentes reacciones y sentimientos tales como coraje, depresión, 

ansiedad, frustración y pérdida de valor por la vida. La depresión que los pacientes 

perciben los afecta negativamente desde problemas en el autocuidado, disminución 

de funcionalidad, hasta dificultades en su capacidad para adherirse a su tratamiento 

médico farmacológico como no farmacológico, conllevando a un mal control de la 

enfermedad de base 10,11. 

 

Se debe tener en cuenta una visión más global del paciente, ya que no solamente 

es afectado por una sola enfermedad sino por varias comorbilidades tanto físicas 

como mentales. Es sabido que los individuos con depresión son menos propensos 

a cumplir con las recomendaciones y el autocuidado; además, tienen más 

probabilidades de seguir estilos de vida sedentarios, fumar y consumir dietas altas 

en grasas; todo esto influye en la enfermedad de base 14,15. Por estos motivos se 

busca mostrar la importancia de la detección de depresión en los pacientes con 

enfermedades cardiometabólicas. 

 

1.5. Delimitación Del Problema 

 

El estudio se delimitó a pacientes mayores de 18 años que sean atendidos en los 

consultorios externos del servicio de medicina interna del Hospital Nacional Hipólito 

Unanue, Lima, Perú, en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

 

1.6 Objetivos de la Investigación 

 

1.6.1 General 

 

Determinar la asociación entre enfermedad cardiometabólica y depresión en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 
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1.6.2 Específicos 

 

- Determinar la frecuencia de depresión. 

- Determinar la asociación entre diabetes mellitus y depresión. 

- Determinar la asociación entre hipertensión arterial y depresión. 

- Determinar la asociación entre dislipidemia y depresión. 

- Determinar la asociación entre obesidad y depresión. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

 

Haregu et al., “Comorbid Depression and Obesity: Correlates and Synergistic 

Association With Noncommunicable Diseases Among Australian Men”, Australia, 

2020. Estudio transversal, con una muestra de 13´763 participantes entre 18 y 55 

años. El IMC se calculó del peso y talla que referían, la depresión se midió mediante 

el cuestionario PHQ-9. La prevalencia de depresión fue 12,5%, obesidad 22,2%, y 

la comorbilidad de depresión y obesidad fue de 3,7%. Se asociaron 

significativamente la depresión y la obesidad comórbida. El riesgo de depresión 

disminuyó con la edad, mientras que el riesgo de obesidad aumentó con la edad. 

Un mayor nivel educativo (bachillerato a más) se asoció con un menor riesgo de 

depresión (OR 0,75; IC 95% 0,55-1,05; p=0,090). El desempleo se asoció con un 

mayor riesgo de depresión (OR 2,87; IC 95% 2,17-9,78; p<0,001). La prevalencia 

de depresión y obesidad comórbidas fue significativamente mayor entre los 

hombres de 30 a 55 años que entre los hombres de 18 a 29 años (p<0,001). Se 

asoció significativamente ser soltero o nunca casado y ser sedentario, con un mayor 

riesgo de depresión y obesidad comórbidas. Los hombres con depresión y obesidad 

comórbidas tenían 7,6 veces más riesgo de diabetes (OR 7,62; IC 95% 4,51–12,87)  

y 6,7 veces más riesgo de hipertensión (OR 6,74; IC 95% 4,73–9,60), en 

comparación con los hombres sin depresión y obesidad comórbidas 19. 

 

Kim et al., “Pre-existing Depression among Newly Diagnosed Dyslipidemia Patients 

and Cardiovascular Disease Risk”, Corea del Sur, 2020. La población fue tomada 

de la base de datos NHIS, consistió en 72´235 pacientes con dislipidemia recién 

diagnosticados durante 2003 a 2012 del Servicio Nacional de Seguro de Salud - 

Cohorte de Detección de Salud de Corea del Sur. Los pacientes con dislipidemia 

fueron aquellos a quienes se le recetaron estatinas bajo para la dislipidemia como 

diagnóstico primario o secundario. La depresión se definió como haber consultado 

los consultorios externos de psiquiatría al menos dos veces u hospitalizado al 



7 

 

menos una vez con el diagnóstico de depresión. La enfermedad cardiovascular se 

definió cuando un participante fue hospitalizado durante al menos 2 días o falleció 

debido a enfermedad cardiovascular (incluyeron dentro de la definición a la 

enfermedad coronaria y al stroke). Presentaron depresión el 3,9% de la población. 

Los pacientes con dislipidemia con depresión, en comparación con aquellos sin 

depresión, tenían un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (aHR 1,24; IC 

95% 1,09-1,41), y stroke (aHR 1,27; IC 95% 1,06-1,53). El riego elevado de la 

depresión para la enfermedad cardiovascular se preservó independientemente del 

tabaquismo, consumo de alcohol, actividad física e índice de masa corporal 20. 

 

Dehesh et al., “Prevalence and Associated Factors of Anxiety and Depression 

Among Patients with Type 2 Diabetes in Kerman, Southern Iran”, Irán, 2020. Estudio 

transversal realizado en 1500 pacientes con diabetes tipo 2, utilizaron el Inventario 

de depresión de Beck y los cuestionarios de ansiedad de Hamilton para valorar la 

presencia de depresión y ansiedad respectivamente. La prevalencia de depresión 

fue 59% (IC 95%: 54,48-63,12) y de ansiedad 62% (IC 95%: 59,51-66,27). Los 

factores que se asociaron independientemente con la ansiedad fueron FBS alto, 

LDL-C alto, TG alto, hipertensión, complicaciones, baja actividad física. Los factores 

que se asociaron independientemente con la depresión fueron género femenino, 

edad avanzada, IMC alto, FBS alto, LDL-C alto, HDL-C bajo, TG alto, HbA1c alta, 

hipertensión y baja actividad física. Las complicaciones se asociaron 

independientemente con la ansiedad, pero no con la depresión. El sexo femenino, 

la edad avanzada, el IMC alto, el HDL-C bajo y la HbA1c alta se asociaron 

independientemente con la depresión, pero no con la ansiedad 21. 

 

Edmealem et al., “Factors Associated with Anxiety and Depression among 

Diabetes, Hypertension, and Heart Failure Patients at Dessie Referral Hospital, 

Northeast Ethiopia”, Etiopía, 2020. Estudio descriptivo, transversal, donde 

incluyeron 384 pacientes, con diabetes mellitus, hipertensión arterial e insuficiencia 

cardiaca. El 46,6% fue sexo femenino. Los pacientes con diabetes, 29,2% y 3,6% 

presentaron ansiedad y depresión, respectivamente. De los pacientes con 

hipertensión, 34,8% y 5,2% presentaron ansiedad y depresión, respectivamente. 

Los pacientes que no realizan actividad física son 24 veces más probables de 

desarrollar depresión que aquellos quienes sí realizaron una actividad física que 
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mejore su salud (AOR: 24,03; 95% CI: 6,01–96,0; P = 0,001). Los pacientes viudos 

son 5 veces más probables de desarrollar depresión en comparación con los 

pacientes casados (AOR: 5,94; 95% CI: 2,05–17,21; P = 0,001) 22. 

 

Garg et al., “Is obesity a risk to depression? A cross-sectional study”, 2019. Estudio 

descriptivo, transversal, que se realizó en personal con sobrepeso y obesidad del 

departamento de consulta externa de una estación de las fuerzas armadas. Los 

datos se recopilaron mediante el cuestionario de salud del paciente 

autoadministrado (PHQ-9) para evaluar el riesgo de depresión. Se obtuvieron datos 

de 106 individuos, 67% tenían sobrepeso y 33% eran obesos, la edad media fue de 

37,7. De los individuos evaluados, 12% tenían riesgo de depresión moderada, 54% 

depresión leve y 33% no presentaron riesgo de depresión, por lo tanto 77% 

presentó depresión. La probabilidad de depresión se asoció más fuertemente con 

mayor IMC (OR: 6,33; IC 95%: 2,94–13,64; P <0,001) seguido de mayor edad (OR: 

1,12; IC 95%: 1,08–3,7; P = 0,008), viviendo solo (OR: 1,31; IC 95%: 1,06–1,54; P 

= 0,004), y el hábito de beber alcohol (OR: 1,24; IC 95%: 1,04–1,64; P = 0,041) 23.  

 

Sharif et al., “Frequency of Depression in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus and 

its Relationship with Glycemic Control and Diabetic Microvascular Complications”, 

Pakistan, 2019. Estudio transversal, donde la depresión se evaluó mediante el 

Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9). Presentaron una muestra de 100 

participantes, 55% del sexo femenino. La duración media de la diabetes mellitus 

tipo 2 fue de 11,2 ± 9,2 años. La puntuación media de PHQ-9 de la población de 

estudio fue de 10,2 ± 8,1. La frecuencia de la depresión era del 40.0%, la cual se 

encontró con mayor frecuencia en mujeres y en pacientes entre 40 y 60 años 

(60.0%). La depresión fue más prevalente en pacientes con dislipidemia (p=0,002). 

Los pacientes con retinopatía, nefropatía y neuropatía diabéticas tenían 3,8 veces, 

4,2 veces y 2,1 veces más probabilidades de tener depresión clínica que los 

pacientes sin estas complicaciones. Los pacientes con hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) mayor a 7,5% tenían una tasa de depresión significativamente mayor que 

aquellos cuya HbA1c oscilaba entre el 6,5 y 7,5% (p=0,003). La duración de la 

diabetes mellitus no afectó significativamente la frecuencia de la depresión en 

pacientes diabéticos 24. 
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Alzahrani et al., “Prevalence and predictors of Depression, Anxiety, and Stress 

symptoms among patients with Type II Diabetes attending primary healthcare 

centers in the western region of Saudi Arabia: a cross‑sectional study”, Arabia 

Saudita, 2019. Estudio transversal, donde utilizaron el cuestionario 

autoadministrado y validado de Depresión, Ansiedad y Escala de Estrés (DASS-

21). Incluyeron un total de 450 adultos con Diabetes Mellitus 2 (DM2) (56,9% 

hombres). La prevalencia de depresión, ansiedad y estrés fue 33,8%, 38,3% y 

25,5%, respectivamente. Hallaron como factores de riesgo asociados para la 

depresión al sexo femenino (OR 2,7; IC 95% 1,62-4,46), presencia de 

comorbilidades (OR 1,9; IC 95% 1,08-3,46), tiempo de enfermedad (años) (OR 

1,06; IC 95% 1,02-1,11), HbA1c elevada (OR 2,03; IC 95% 1,65-2,51); y como 

factor protector asociado para la depresión al cumplimiento de las medidas de 

control de la diabetes (OR 0,47; IC 95% 0,28-0,81) 25. 

 

Khan et al., “Incidence of Anxiety and Depression among patients with Type 2 

Diabetes and the predicting factors.”, 2019. Estudio observacional analítico 

transversal, donde utilizaron la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS). 

La muestra estuvo constituida por 142 participantes, de los cuales el 57% fueron 

mujeres. Hubo 50,7% pacientes con ansiedad y 49,2% pacientes con depresión. 

Se encontró asociación entre la depresión y el género femenino (65,7%; p=0,030), 

tiempo de enfermedad mayor a diez años (84,3%; p=0,001), tratamiento sin insulina 

(54,3%; p=0,003), complicaciones tipo úlceras en pie (35,7%; p=0,008), motivo de 

ingreso tipo úlcera de pie infectada (41,4%; p=0,010) 26. 

 

López et al., “Factores asociados a la depresión y la ansiedad en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II e hipertensión arterial esencial en el Centro de Salud de 

Conocoto, enero a febrero 2017” Ecuador, 2017. Estudio observacional analítico 

transversal, donde utilizaron la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg. La 

muestra fue de 278 pacientes de 35 a 64 años de edad con diabetes mellitus tipo II 

(45,3%) e hipertensión arterial primaria (72,3%). El 76,3% presentó depresión, 

mientras que 73,7%, ansiedad. Los factores protectores asociados a la depresión 

en los pacientes diabéticos e hipertensos son: el sexo femenino (OR 0,47; IC 95% 

0,25-0,85) y no tener polifarmacia (OR 0,64; IC 95% 0,20-0,84) 27. 
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Cardenas et al., “Depression is Associated with Increased Risk for Metabolic 

Syndrome in Latinos with Type 2 Diabetes”, Estados Unidos, 2017. La depresión 

fue medida a través del Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9). La muestra 

estuvo constituida por 332 participantes latino/hispanos, mayores de 60 años, con 

diabetes mellitus, y con depresión moderada a muy severa. Se halló una 

prevalencia de depresión de 9,6%. La depresión estuvo significativamente asociado 

al síndrome metabólico (OR 5,79; IC 95% 1,32–25,42), colesterol HDL bajo (OR 

2,46; IC 95% 1,11–5,45), triglicéridos altos (OR 2,71; IC 95% 1,15–6,42) 28. 

 

Martínez et al., “Prevalence and gravity of depression and anxiety in patients with 

obesity and type 2 diabetes: a study in the population of Tabasco, Mexico” México, 

2014. Evaluaron la depresión y la ansiedad con las escalas Ham-D y la Ham-A, 

respectivamente. La población estuvo constituida por 702 participantes con 

diabetes mellitus tipo 2, entre 18 a 80 años, donde el 44,2% fueron de sexo 

masculino. El 32,9% presentaron obesidad y diabetes; además, ellos presentaron 

ansiedad 48,48% (IC 95% 41,82-55,14), y depresión 49,78% (IC 95% 43,11-56,44).  

Hallaron asociación entre el IMC y la depresión (p=0,003), y la ansiedad (p=0,005) 

Encontraron que los pacientes obesos presentaban depresión grave (p=0,010) en 

comparación con el grupo con peso normal 29. 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

 

García et al., “Depresión y factores antropométricos en Adulto Mayor, estudio de 

costos de la Obesidad: análisis de la encuesta de Demografía y Salud familiar 

2018”, Perú, 2020. Estudio observacional, analítico y de corte transversal a través 

de la base de datos ENDES 2018, con una población de 4824 personas mayores 

de 60 años. La prevalencia de depresión hallada fue de 14%. La obesidad asociada 

a depresión se encontró en el 14.5% (p<0,007) de los participantes. Los 

determinantes asociados significativamente a la depresión fueron sexo femenino 

(RPa 1,58; IC95% 1,16-2,15), lugar de residencia rural (RPa 1,81; IC95% 1,36-

2,44), idioma nativo (RPa 2,48; IC95% 1,79-3,44). Los antecedentes de presentar 

una enfermedad crónica que fueron evaluados fueron haber sido diagnosticado de 

diabetes mellitus, con el cual no se encontró diferencias estadísticas significativas; 
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y haber sido diagnosticado de hipertensión arterial como factor negativamente 

relacionado (RPa 2,01; IC95% 1,48-2,73) 30. 

 

Villanueva et al., “Frecuencia de Depresión y Ansiedad no diagnosticadas en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a la consulta externa de un 

Hospital General de Lima, Perú”, Perú, 2019. Estudio descriptivo transversal, en el 

cual incluyeron 337 pacientes con diagnóstico DM2 para determinar asociación 

entre esta patología con la depresión y ansiedad (de acuerdo con la Escala de 

Psicopatología Depresiva y la Escala de Ansiedad de Lima). La frecuencia de 

depresión hallada fue de 23,85%, de ansiedad 32,72%, de ambas 5,5%, y de 

suicidio 7,95%.  Las únicas variables en las que se halló asociación (p<0,001) 

fueron el género femenino y la ocupación de trabajo dependiente con la ansiedad, 

la edad mayor tuvo asociación con la depresión. No hallaron relación entre estado 

civil, grado de instrucción o tiempo de diagnóstico con depresión ni ansiedad 31. 

 

Vásquez et al., “Niveles de Ansiedad y Depresión en pacientes con Hipertensión 

Arterial Primaria Controlada y no Controlada en Policlínico Chiclayo Oeste – 

Essalud Lambayeque. Setiembre, 2017- marzo, 2018”, Perú, 2018. Estudio de corte 

transversal comparativo, donde incluyeron 114 participantes: 57 con hipertensión 

arterial no controlada y 57 con hipertensión controlada; se les aplicó el test de 

Hamilton para Ansiedad y Depresión. El 92,5% de los pacientes hipertensos 

presentaron algún grado de depresión. Hallaron que tanto el nivel de ansiedad 

como el de depresión fueron mayor en pacientes adultos con hipertensión arterial 

primaria no controlada que en los pacientes adultos con hipertensión arterial 

primaria controlada. Observaron asociación entre la ansiedad y la hipertensión 

arterial; sin embargo, la depresión no estuvo asociada a la hipertensión arterial en 

estos pacientes 32. 

 

De la Cruz et al., “Depresión en adultos mayores con enfermedades crónicas en un 

hospital general del Perú”, Perú, 2018. Estudio observacional, descriptivo, 

transversal con una muestra de 117 pacientes adultos mayores con enfermedades 

crónicas que acudían a los servicios de Medicina, Cardiología y Neurología del 

Hospital Santa María del Socorro durante el mes de enero 2015. Utilizaron el 

cuestionario de Yesavage para evaluar la depresión. La frecuencia de depresión 
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fue 64,96% en la población total, de ellos la depresión estuvo presente en 74,65% 

de las mujeres (p=0,023); en 98,11% de quienes no tenían pareja (p<0,00); en 

100% de los que vivían solos (p<0,00); en 75, 71% de los que no trabajaban 

(p=0,005); en 85,71% de los pacientes con hipertensión arterial (p<0,00); en 

77,36% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (p=0,031); y en 54,24% de los 

pacientes con deterioro cognitivo leve (p=0,016) 33. 

 

Güisgüeta et al., “Depresión asociada al Síndrome Metabólico en pacientes del 

Hospital de Vitarte, Lima Perú, 2018”, Perú, 2018. Estudio observacional, 

transversal, analítico, realizado en 264 pacientes con y sin diagnóstico de síndrome 

metabólico atendidos en consultorios externos de Medicina Interna, en quienes se 

aplicó el inventario de Beck para el diagnóstico de depresión, tomaron los datos 

para la valoración para el síndrome metabólico e incluyeron diferentes variables 

sociodemográficas. Hallaron una frecuencia de depresión de 53,03%, de estos se 

encontró asociación de con síndrome metabólico en 98 pacientes (OR:3,12; IC 

1,82-5,36; p=0,001). Presentaron depresión el 69,8% de los pacientes con 

hipertensión arterial, el 67,9% de los pacientes con triglicéridos altos, y el 57,9% de 

los pacientes con HDL bajo. Respecto a las variables del síndrome metabólico, 

resultaron ser un factor de riesgo para la depresión: la obesidad abdominal (OR: 

4,57; p=0,001), los triglicéridos elevados (OR: 3,59; p=0,001), los niveles bajos de 

colesterol HDL (OR: 1,28; p=0,406), y la hipertensión arterial (OR: 2,56; p=0,001). 

Sin embargo, la glucosa en ayunas > 100 mg/dl no presentó ser un factor de riesgo 

para la depresión (OR: 0,65; p=0,09) 34. 

 

Godoy et al., “Asociación entre hipertensión arterial y depresión: un estudio de base 

poblacional en Perú”, Perú, 2016. Estudio transversal, analítico, donde la presencia 

de síntomas depresivos fue medida con la escala PHQ-9, y la HTA se midió 

utilizando el promedio de dos mediciones realizadas durante la entrevista o el 

autoreporte de diagnóstico previo. Fueron analizados los datos de 25699 

individuos, tomados de la ENDES 2014. La prevalencia de síntomas depresivos e 

HTA fue de 2,7% (IC95%: 2,5%-3,0%) y 21,9% (IC95%: 21,1%-22,9%), 

respectivamente. En el análisis multivariable, HTA no estuvo asociado a la 

presencia de síntomas depresivos (PR=1.16; IC95%: 0,90-1,50) 35. 
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Constantino-Cerna et al., “Frecuencia de Depresión y Ansiedad en Pacientes con 

Diabetes Tipo 2 atendidos en un Hospital General de Chiclayo”, Perú, 2014. Estudio 

descriptivo transversal donde incluyeron 270 pacientes diabéticos tipo 2 entre 19 a 

60 años. Utilizaron los inventarios de Depresión y Ansiedad de Beck y una ficha de 

recolección de datos. El sexo femenino se encontró en un 64%, la edad promedio 

fue 52 ± 6,5 años, hallaron 57,78% pacientes con depresión y 65,19% con 

ansiedad.  Se halló que no tenían un control glicémico controlado en un 44,07% de 

los pacientes con depresión (RP 0,94; IC 0,83-1,07; p >0,05), y en un 50,37% de 

los pacientes con ansiedad (RP 0,95; IC 0,77-1,161; p >0.05); sin embargo no se 

halló asociación entre ellos 36. 

 

Crispín et al., “Association between depression and glycemic control among type 2 

diabetes patients in Lima, Peru” Perú, 2015. Estudio transversal realizado en la 

unidad de endocrinología de dos hospitales de ESSALUD en Perú (Almenara y 

Sabogal). Un mal control glucémico se definió como una hemoglobina glucosilada 

≥ 7%, mientras que la depresión fue definida como 15 o más puntos en el 

Cuestionario de salud del paciente‑9 (PHQ-9). Analizaron un total de 277 

participantes, 66,4% hombres, edad media 59,0 y 7,1 años de enfermedad. 

Presentaron depresión 20 (64,5%) pacientes con hipertensión arterial, y 14 (45,2%) 

pacientes con colesterol alto (≥200mg/dL). Tuvieron depresión severa y muy severa 

31 participantes (11,2%; IC 95%: 7,5%-14,9%), mientras que 70 (25,3%; IC 95% 

20,3%-30,8%) tuvieron un buen control glucémico. La depresión aumentó la 

probabilidad de tener un mal control glucémico (RP: 1,32; IC 95% 1,15–1,51) 37. 

 

2.2 Bases teóricas 

 

2.2.1. Depresión 

 

La OMS define a la depresión como 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 sueño o del apetito, sensación de 

cansancio y falta de concentración 38.  
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Se considera un problema de salud pública de gran envergadura ya que sobrelleva 

un importante coste económico, social y personal. Aquellos que padecen de 

depresión tendrían un 40% más probabilidades que la población general de fallecer 

prematuramente por enfermedades médicas no atendidas o por suicidio 39. 

 

El DSM-5 40 evalúa a la depresión según diferentes criterios, teniendo al episodio 

depresivo mayor, trastorno depresivo mayor y al trastorno depresivo persistente 

conocido como distimia. 

 

- Episodio depresivo mayor: Al menos dos semanas de evolución, el individuo 

se siente deprimido (o no puede disfrutar la vida) y tiene problemas para 

comer y dormir, sentimientos de culpa, poca energía, dificultad para la 

concentración y pensamientos sobre la muerte. 

- Trastorno depresivo mayor: Padecer uno o más episodios depresivos 

mayores, sean recurrentes o de un único episodio. No cursan con episodios 

maníacos o hipomaníacos. 

- Trastorno depresivo persistente (distimia): No hay euforia y dura mucho más 

que el típico trastorno depresivo mayor. Esta variedad de depresión no suele 

ser lo suficientemente grave como para ser considerada un episodio 

depresivo mayor (ahora se incluye bajo el rubro de la depresión mayor 

crónica).  

 

2.2.3 Enfermedades cardiometabólicas y depresión 

 

Las enfermedades cardiometabólicas son las enfermedades metabólicas y las 

cardiovasculares. En este estudio se incluirán como patologías cardiometabólicas 

a la Diabetes, la Hipertensión Arterial, la Dislipidemia y a la Obesidad. 

 

El manejo de las enfermedades cardiometabólicas, constituye un desafío 

considerable debido a la complejidad de su fisiopatología y los elevados costos de 

su cuidado, desórdenes y complicaciones. Si a esto le sumamos la depresión como 

comorbilidad asociada, los pacientes se ven afectados negativamente por dos tipos 

de factores; por un lado, factores vinculados a su comportamiento, y, por otro, 

factores fisiológicos. Respecto al comportamiento, una depresión no diagnosticada 
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ni tratada pertinentemente, afecta el autocuidado, conlleva estilos de vida 

sedentarios, dietas altas en grasas, e incluso, trae dificultades en la capacidad de 

adherencia al tratamiento médico, conllevando a un mal control de la enfermedad 

de base 41.  

 

Por otra parte, los pacientes deprimidos presentan alteraciones fisiopatológicas que 

afectan y acentúan la enfermedad de base. Se ha relacionado a la depresión con 

anomalías metabólicas, como la obesidad abdominal, la HTA y la resistencia a la 

insulina 42; todas vinculadas mediante diferentes mecanismos, donde encabeza el 

listado el estrés emocional crónico que padecen las personas con depresión. Dicho 

estrés activaría el sistema simpaticoadrenal conllevando a una disminución del flujo 

sanguíneo y una hipertrofia ventricular izquierda; también se ha encontrado 

relacionado con la desregulación del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal, 

manifestándose por hipercortisolemia, provocando un mayor riesgo de síndrome 

metabólico; incluso se ha hallado que estos pacientes presentan un aumento de la 

activación plaquetaria, pudiendo contribuir a la ateroesclerosis; así como 

hiperactividad inflamatoria y del sistema inmunitario (niveles elevados de 

marcadores como proteína C reactiva, interleuquinas uno, dos y seis, y el factor de 

necrosis tumoral alfa) 42.  

 

2.2.3.1 Diabetes Mellitus tipo 2 

 

La OMS define a la diabetes mellitus como una enfermedad crónica no transmisible 

caracterizada por hiperglucemia y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, 

grasas y proteínas. Existen diversos tipos de diabetes mellitus, siendo la tipo 2 la 

más frecuente con un 90 a 95 % de los casos totales 43.  

 

Esta diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) ocurre debido a un defecto progresivo en la 

producción de insulina en el páncreas, a la par existe también un aumento de la 

resistencia de su acción en los tejidos. El aumento de la síntesis hepática de la 

glucosa y la disminución de su captación por el músculo llevarían al aumento 

progresivo de los niveles de glucemia, lo que asociado a una secreción deficiente 

de insulina por la célula beta pancreática determinarían la aparición del cuadro 
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clínico característico. Todo esto bajo el contexto de factores genéticos y estilos de 

vida no saludables 44. 

 

Los signos y síntomas dependerán de la etapa en la que se encuentra la 

enfermedad al momento del diagnóstico. Siendo los asintomáticos aquellas 

personas con DM-2 que no advierten los síntomas clásicos; además, es una 

condición clínica frecuente, de duración variable (entre 4 a 13 años). Los 

sintomáticos son aquellos pacientes que presentan síntomas clásicos (poliuria, 

polifagia, polidipsia y pérdida de peso). Las manifestaciones clínicas pueden variar 

según las complicaciones que presenta la persona 44. 

 

La guía de práctica clínica MINSA 2015 para la diabetes mellitus tipo 2 indica los 

siguientes criterios diagnósticos: 

 

- Glucosa en ayuno ≥126 mg/dL en dos oportunidades. No debe pasar más 

de 72 horas entre una y otra medición. El ayuno se define como una no 

ingesta calórica durante al menos 8 horas.  

- Glucosa al azar ≥200 mg/dL en pacientes con síntomas clásicos de 

hiperglicemia o que cursen con una crisis hiperglucémica. Al azar se refiere 

como cualquier hora del día sin relación con el tiempo transcurrido desde la 

última comida. Los síntomas clásicos de la hiperglucemia incluyen poliuria, 

polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso. 

- Glucosa postprandial ≥200 mg/dL medida después de 2 horas de haber 

recibido una carga oral de glucosa de 75 gr. de glucosa anhidra. 

 

No recomiendan el uso de hemoglobina glucosilada para el diagnóstico de DM-2, 

debido a que en la actualidad en nuestro país es poco accesible, y porque existe 

una variedad diversa de métodos para su determinación de las que aún no se logra 

una estandarización del método más apropiado 44. 

 

Esta guía también menciona las metas de control cardiometabólico: 

 

- Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl. 

- Glucemia post prandial menor de 180 mg/dl. 
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- Hemoglobina glucosilada menor de 7% (*). 

- Colesterol total menor de 200 mg/dl. 

- Colesterol HDL mayor de 50 mg/dl. 

- Colesterol LDL menor de 100 mg/dl. 

- Triglicéridos menores de 150 mg/dl. 

- Presión arterial menor de 140/80 mmHg. 

 

(*) Una meta de Hemoglobina glucosilada (HbA1c) <7% es apropiada. Una meta 

de HbA1c <6.5% puede ser aceptable en adultos jóvenes con reciente diagnóstico.  

Una meta de HbA1c menos estricta (<8%) puede ser apropiada en adultos mayores 

con enfermedad de larga data, presencia de comorbilidades y complicaciones o 

riesgo de hipoglucemia 45. 

 

La DM-2 presenta complicaciones agudas y crónicas. Las complicaciones agudas, 

propias del servicio de urgencias, son la Cetoacidosis Diabética (CAD), el Estado 

Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH) y la Hipoglucemia, todas ellas asociadas a un 

control inadecuado o insuficiente de la enfermedad 46. Por otro lado, se encuentran 

las complicaciones crónicas, estas se clasifican como de origen microvascular 

(ejemplo: polineuropatía, retinopatía y nefropatía  diabética) y macrovascular 

(ejemplo: enfermedad  coronaria,  enfermedad  cerebrovascular y enfermedad 

vascular periférica) 47. 

 

2.2.3.2 Hipertensión Arterial 

 

La OMS define a la hipertensión arterial (HTA) como una enfermedad crónica no 

transmisible donde existe un trastorno por el que los vasos sanguíneos tienen una 

tensión persistentemente alta, consiguiendo dañarlos 48. 

 

La hipertensión arterial se clasifica en primaria y secundaria. La primaria, también 

llamada esencial o idiopática representa el 95 % de los pacientes con HTA en la 

edad adulta; aquí no existe una causa identificable, existen múltiples factores 

asociados, pero no con categoría de causa y efecto. La HTA secundaria constituye 

5 % del total de casos, en ellos sí es posible determinar una causa de la afección, 

al ser así se tiene una alta probabilidad de curar definitivamente la enfermedad. Allí 
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radica la importancia de investigar y detectar la posible causa en todo paciente 

hipertenso 49. 

 

Los procedimientos diagnósticos comprenden: la historia médica, evaluación 

clínica, mediciones repetidas de la presión arterial y exámenes de laboratorio e 

instrumentales. Todo esto con el fin de determinar los niveles de presión arterial, 

descartar causas secundarias, y determinar el riesgo cardiovascular. 

 

La guía de práctica clínica MINSA 2015 para la enfermedad hipertensiva clasifica 

la presión arterial en adultos de 18 años a más como 50: 

 

- Normal: PAS < 120 mmHg y PAD < 80 mmHg. 

- Prehipertensión: PAS 120 – 139 mmHg y/o PAD 80 – 89 mmHg. 

- Hipertensión PAS ≥ 140 mmHg y/o PAD ≥ 90 mmHg. 

- Estadio 1: PAS 140 – 159 mmHg y/o PAD ≥ 90 – 99 mmHg 

- Estadio 2: PAS ≥ 160 mmHg y/o PAD ≥ 100 mmHg 

 

Esta guía también establece metas de presión arterial para considerar a un paciente 

como controlado. Estas metas están clasificadas según el grupo al que pertenece 

el paciente: 

 

- Hipertensión en general: < 140/90 mmHg. 

- Diabéticos: < 140/80 mmHg. 

- Personas con proteinuria: < 130/80 mmHg. 

- Octogenarios hipertensos: Mantener PAS entre 140 y 150 mmHg. 

 

Las complicaciones de los pacientes hipertensos se clasifican en agudas y 

crónicas. Dentro de sus complicaciones agudas se encuentran la emergencia y la 

urgencia hipertensiva. Parte de la cronicidad de la enfermedad implica la afectación 

de casi todos los órganos y sistemas del organismo (como la cardiopatía, nefropatía 

y retinopatía hipertensiva) 51. 
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2.2.3.3 Dislipidemia  

 

Las dislipidemias son trastornos de los lípidos en sangre caracterizados por un 

aumento de los niveles de colesterol (hipercolesterolemia) e incrementos de las 

concentraciones de triglicéridos (hipertrigliceridemia) 52.  

 

El diagnóstico clínico por la actualización del Adult Treatment Panel III Guidelines 

53 de las dislipidemias se basa en los niveles séricos de las lipoproteínas y de sus 

lípidos o el depósito de ellos en la piel y tendones: 

 

- Colesterol HDL: se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos 

se encuentren por debajo de 40 mg/dL.  

- Colesterol total: se consideran valores normales los niveles menores a 200 

mg/dL, limítrofes cuando se encuentran entre 200 y 239 mg/dL, y altos 

cuando son ≥ 240 mg/dL.  

- El colesterol LDL: se considera como nivel óptimo < 100 mg/dL, cercano al 

óptimo si se encuentra entre 100 y 129 mg/dL, limítrofe entre 130 y 159 

mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy alto si es > 190 mg/dL. 

- Triglicéridos: se consideran cifras anormales limítrofes de 150 a 199 mg/dL, 

altas, de 200 a 499 mg/dL, y muy altas, ≥ 500 mg/dL. 

 

Dentro de las complicaciones encontramos a los eventos cardiovasculares, estos 

ocurren en individuos con dislipidemia que simplemente la desconocían o que 

incluso fueron tratados pero abandonaron la terapéutica y el seguimiento durante 

varios años 54. La dislipidemia puede presentarse aislada o asociada a diferentes 

complicaciones debidas a una alteración vascular; estas comorbilidades se 

consideran crónicas y actualmente constituyen un problema de salud pública 

(hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, ateroesclerosis periférica, obesidad, 

diabetes mellitus, entre otros) 9. 
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2.2.3.4 Obesidad 

 

La OMS 55 define al sobrepeso y la obesidad como una acumulación anormal o 

excesiva. Es una enfermedad crónica, multifactorial en su origen y que se presenta 

con una amplia gama de fenotipos; además, se considera un importante factor de 

riesgo para enfermedades crónicas no transmisibles de gran prevalencia como la 

hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2 8,56.  

 

Para diagnosticarla se usa el índice de masa corporal (IMC), el cual es un indicador 

que se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su 

talla en metros (kg/m2) 55. En el caso de los adultos se clasifica de la siguiente 

manera: 

 

- Normal: IMC de 18.5 - 24.9 kg/m2. 

- Sobrepeso: IMC de 25 a 29.9 kg/m2. 

- Obesidad grado 1: IMC de 30 a 34.9 kg/m2. 

- Obesidad grado 2: IMC de 35 a 39.9 kg/m2. 

- Obesidad grado 3: IMC de más de 40 kg/m2. 

 

La obesidad no solo presenta una mayor mortalidad sino también comorbilidad. 

Dentro de las comorbilidades mayores tenemos la diabetes mellitus tipo 2, el 

síndrome de hipoventilación-obesidad, el síndrome de apnea obstructiva del sueño, 

la hipertensión arterial, la enfermedad cardiovascular, algunos tipos de neoplasias 

(endometrio, mama, hígado) y la artropatía degenerativa de articulaciones de carga. 

Dentro de las comorbilidades menores caben destacar la dislipemia, el reflujo 

gastroesofágico, la colelitiasis, el hígado graso, la infertilidad, el síndrome de 

ovarios poliquísticos, la incontinencia urinaria, la nefrolitiasis, otros tipos de cáncer 

(esófago, colon-recto, próstata, vesícula biliar), la insuficiencia venosa, la fibrilación 

auricular, la insuficiencia cardiaca congestiva, ciertos tipos de demencias y la 

hipertensión endocraneal benigna 8. 
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2.4 Definición de Conceptos Operacionales 

 

Las variables principales del estudio fueron: 

• Depresión: Según el cuestionario PHQ-9 se consideró presencia de 

depresión un puntaje ≥ 5 57. 

• Grado de Depresión: Según el puntaje obtenido en el cuestionario PHQ-9 se 

catalogó sin depresión 0-4 puntos, depresión leve 5-9, moderada 10-14, 

severa 15-19, muy severa 20-27 puntos 57. 

• Enfermedades cardiometabólicas: Presencia de una o más de las 4 

patologías estudiadas (diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad). 

• Diabetes Mellitus: Diagnóstico registrado en historia clínica. 

• Diabetes Mellitus No Controlada: Población con diagnóstico de diabetes 

mellitus y con registro de glucosa en ayunas > 130mg/dL y HbA1c > 7%, 

HbA1c > 8% en adultos mayores 44.  

• Hipertensión Arterial: Diagnóstico registrado en historia clínica. 

• Hipertensión Arterial No Controlada: Población con diagnóstico de 

hipertensión arterial y con registro de presión arterial ≥ 140/90 mmHg, ≥ 

140/80 mmHg en quienes además presentaban diabetes mellitus, PAS < 140 

o > 150 mmHg en octogenarios 50. 

• Dislipidemia: Diagnóstico registrado en historia clínica. 

• Obesidad: Diagnóstico registrado en historia clínica o hallar un IMC ≥ 30 

kg/m2 55. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis de investigación 

 

3.1.1 General 

 

- La enfermedad cardiometabólica está asociada a depresión en pacientes 

atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

 

3.1.2 Específicas 

 

- La frecuencia de depresión es alta. 

- La diabetes mellitus está asociada a depresión. 

- La hipertensión arterial está asociada a depresión. 

- La dislipidemia está asociada a depresión. 

- La obesidad está asociada a depresión. 

 

3.2 Variables principales de investigación 

 

La variable dependiente es depresión, las variables independientes son las 

enfermedades cardiometabólicas, y las variables intervinientes son las 

sociodemográficas.   
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1. Tipo y diseño de investigación 

 

El estudio de tesis tuvo un control observacional (no se manipuló a las variables), 

de alcance analítico (se estudió y analizó la asociación de las variables), de corte 

transversal (se ejecutó una sola medición a cada variable). 

 

4.2. Población y muestra 

 

4.2.1 Población 

 

Pacientes mayores de 18 años atendidos en los consultorios externos de medicina 

interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre 

del 2019. 

 

4.2.2 Muestra 

 

La muestra la constituyeron 252 pacientes atendidos en los consultorios externos 

de medicina interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre 

a diciembre del 2019, que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

4.2.3 Tamaño muestral  

 

Para hallar el tamaño muestral se trabajó con las prevalencias esperadas para 

depresión en población general, que fue de 16% 16; y para población con 

enfermedades cardiometabólicas, de 34% 30,31,37; ésta última fue obtenida a partir 

de la prevalencia combinada de tres enfermedades cardiometabólicas relevantes, 

las cuales fueron: diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad. Así, 

considerando un nivel de confianza del 95%, y un poder estadístico del 80%, se 

obtuvo un tamaño muestral mínimo de 202. 

 

Los datos fueron obtenidos en base a las siguientes fórmulas: 
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- Fórmula para el cálculo del tamaño de muestra inicial: 

 

𝑛′ =
[𝑧1−𝛼 2⁄ √2𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) − 𝑧1−𝛽√𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

(𝑃1 − 𝑃2)2
 

 

 
- Donde PM se calcula como: 

𝑃𝑀 =
𝑃1 + 𝑃2

2
 

 

 

 
- Aplicando la corrección de Yates tenemos: 
 

𝑛 =
𝑛′

4
[1 + √1 +

4

𝑛´ ∗ |𝑃1 − 𝑃2|
]

2

 

 

  

El muestreo no probabilístico de tipo consecutivo realizado permitió obtener los 

datos de 252 pacientes. Posteriormente, se evaluó la potencia estadística de la 

muestra trabajada para hallar una diferencia de proporciones de 76,1% y 53,2% 

(que fueron las proporciones halladas en el estudio) para pacientes con y sin 

enfermedad cardiometabólica, respectivamente, obteniendo una potencia 

estadística del 97,1%.  

 

Datos: 

Proporción esperada en: 

Población 1:                                       76,100% 

Población 2:                                       53,200% 

Razón entre tamaños muestrales:     1,00 

Nivel de confianza:                            95,0% 

 

Resultados:  

Tamaño de la muestra* 252 

Potencia (%)                      97,1  

*Tamaños de muestra para aplicar x2 sin corrección por continuidad. 
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Una de las fortalezas del estudio es el tamaño muestral, ya que cuenta con una 

potencia estadística de 97,1% si se considera el tamaño muestral final y las 

proporciones halladas; lo que nos permite inferir que los resultados obtenidos 

representan la realidad de la población de pacientes con enfermedad 

cardiometabólica atendidos en el HNHU.  

 

4.2.4 Tipo de muestreo 

 

El tipo de muestreo fue no probabilístico consecutivo por conveniencia, incluyendo 

en forma sucesiva a todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

4.2.5 Criterios de selección de la muestra 

 

4.2.5.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del 

Hospital Nacional Hipólito Unanue. 

- Pacientes que aceptaron participar del estudio, mediante su firma en el 

consentimiento informado.  

 

4.2.5.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes que no desearon participar con la investigación.  

- Pacientes que no comprendan las preguntas del cuestionario a pesar de una 

explicación por parte del entrevistador. 

- Pacientes con alguna discapacidad cognitiva que impidiera la comunicación. 

- Pacientes con algún diagnóstico y/o tratamiento psiquiátrico establecido 

incluyendo depresión. 

 

4.3. Operacionalización de variables 

 

Las operacionalizaciones de las variables se detallan en el anexo 06 según su 

denominación, definición conceptual, tipo, naturaleza, escala, indicador y medición. 
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4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

 

Se aplicó una ficha de recolección de datos para el registro de las variables 

sociodemográficas (edad, género, nivel educativo y estado civil). Estos datos fueron 

preguntados directamente al paciente, y en algunos casos ellos mismos lo 

rellenaban siendo verificado posteriormente por el entrevistador. Asimismo, le fue 

preguntado sí tenía conocimiento de presentar alguna enfermedad 

cardiometabólica (diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia, obesidad); 

esta información fue posteriormente verificada en los diagnósticos establecidos por 

el médico tratante en la historia clínica. 

 

A su vez, previo al cuestionario, se registró la presión arterial en milímetros de 

mercurio, el peso en kilogramos y la talla del paciente en centímetros. El peso y 

talla fueron usados para determinar su índice de masa corporal (IMC). Mediante 

una revisión de la historia clínica posterior a la entrevista, se recolectaron los 

últimos valores de laboratorio (glucosa en ayunas, hemoglobina glucosilada, 

colesterol total y triglicéridos) registrados en su historia clínica con anterioridad no 

mayor de 06 meses previos al día de la entrevista. 

 

Se utilizó el cuestionario Patient Health Questionnarie-9 (PHQ-9) como instrumento 

de tamizaje de depresión. Los creadores del instrumento presentaron una versión 

oficial para el Perú (disponible en Patient Health Questionnaire (PHQ) Screeners) 

57; tras ello, la Dirección de Salud Mental del Ministerio de Salud del Perú (MINSA) 

junto con el Instituto Nacional de Salud (INS), realizaron la validación del 

instrumento para Perú 58. Este es un instrumento válido para diagnosticar depresión 

y para ser aplicado en el Perú, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,903 59. 

 

Respecto a otros instrumentos de tamizaje para depresión, la principal ventaja del 

PHQ-9 es su rapidez y la posibilidad de poder ser autoaplicado. Además de ser una 

herramienta diagnóstica, también indica la gravedad del cuadro, por lo que es útil 

para hacer un seguimiento del manejo y evolución de cada paciente 58. 

 

Cada ítem tiene un índice de severidad correspondiente a: 0= “nunca”, 1= “algunos 

días”, 2= “más de la mitad de los días”, 3= “casi todos los días”. 
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La interpretación del diagnóstico es de la siguiente manera: 

- 0 - 04: Sin depresión. 

- 05 - 09: Depresión Leve.  

- 10 - 14: Depresión Moderada.  

- 15 - 19: Depresión Severa.  

- 20 - 27: Depresión Muy Severa. 

 

Tras la entrevista con el paciente, en caso de encontrar un puntaje alto (depresión 

severa o muy severa) en el cuestionario PHQ-9, con el permiso del paciente se 

procedió a comunicarle el resultado al médico tratante en turno. 

 

Tanto la ficha de recolección de datos, como el cuestionario PHQ-9, y el 

consentimiento informado se encuentran en los anexos 07, 08 y 09 

respectivamente. 

 

4.5. Recolección de datos 

 

Se registraron los datos de los pacientes, que cumplían con los criterios de inclusión 

y exclusión, a través de la ficha de recolección de datos y el cuestionario PHQ-9, 

llenados en el periodo de octubre a diciembre del 2019. Los datos recolectados 

fueron registrados en una base de datos propia en el programa Excel versión 

Microsoft 365. Como control de calidad al final de cada día de entrevista se 

revisaron las fichas registradas, para así retirar los cuestionarios de aquellos 

pacientes que no comprendían las preguntas y las de aquellos que tenían un 

diagnóstico establecido y/o recibían tratamiento por psiquiatría. 

 

4.6. Técnica de procesamiento y análisis de datos 

 

El procesamiento de la información y análisis de los resultados se realizaron en los 

programas estadísticos Excel versión Microsoft 365, y Stata versión 16. Estos 

permitieron presentar los resultados a través de tablas y gráficos para llegar a las 

principales conclusiones de la investigación.  
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Primero, se hizo un análisis descriptivo de todas las variables. Las variables 

cualitativas se presentaron con su frecuencia y porcentaje representativo, las 

variables cuantitativas de distribución normal se presentaron con su media y 

desviación estándar, mientras que las variables cuantitativas de distribución no 

normal con su mediana y rango intercuantílico. 

 

Luego, se hizo un análisis bivariado entre las variables independientes con la 

variable dependiente para buscar asociación, siendo la única variable dependiente 

depresión, estudiándose como cualitativa dicotómica. Para las variables 

independientes cualitativas se mostró su frecuencia y porcentaje representativo en 

cada asociación, considerándose estadísticamente significativos valores de p <0.05 

en la prueba Chi Cuadrado. Para las variables independientes cuantitativas de 

distribución normal se consideró su media y desviación estándar en cada 

asociación, considerándose estadísticamente significativos valores de p <0.05 en 

la prueba T de Student. Para las variables independientes cuantitativas de 

distribución no normal se consideró su mediana y rango intercuantílico en cada 

asociación, considerándose estadísticamente significativos valores de p <0.05 en 

la prueba U de Mann Withney. Posteriormente se procedió a determinar las razones 

de prevalencia crudas (RPc) mediante un modelo de regresión de Poisson con 

varianzas robustas, con sus respectivos los intervalos de confianza al 95 %, y el 

valor de p de la asociación de interés, considerándose estadísticamente 

significativos valores de p <0.05. 

 

Por último, se realizó un análisis multivariado entre las variables que habían 

mostrado ser estadísticamente significativas en el análisis bivariado. Se consideró 

analizar las variables con p<0,05: género y enfermedad cardiometabólica (esta 

última engloba la definición de las otras covariables), y con p<0,10: presencia de 

pareja y nivel educativo. Mediante un modelo de regresión de Poisson con 

varianzas robustas se obtuvieron las razones de prevalencia ajustadas (RPa) con 

sus respectivos los intervalos de confianza al 95 %, y el valor de p de la asociación 

de interés. Se consideró un valor de p <0,05 como estadísticamente significativo. 
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4.7. Aspectos éticos de la investigación 

 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma y por el Comité de Ética del 

Hospital Nacional Hipólito Unanue. 

 

A las encuestas se anexó un consentimiento informado que fue previamente 

explicado por el entrevistador y posteriormente firmado por el paciente afirmando 

así que los datos que se recogieron fueron estrictamente anónimos, de carácter 

confidencial y que el paciente participó del estudio de manera libre y voluntaria. La 

presente investigación cumple con todas las declaraciones éticas de la Declaración 

de Helsinki.  

 

4.7. Limitaciones de la investigación 

 

Al ser un estudio transversal, no se pudo medir el tiempo de diagnóstico de las 

enfermedades cardiometabólicas ni el tiempo de padecimiento de los síntomas 

depresivos; por lo cual sólo se pudo hallar asociación, mas no necesariamente 

causalidad. Adicionalmente, se tendría que tomar en cuenta el principio de 

causalidad inversa (podría ser que la enfermedad cardiometabólica cause la 

depresión o que la depresión cause enfermedad cardiometabólica). Asimismo, 

debido a que se realizó un muestreo no probabilístico, nuestros hallazgos podrían 

no ser extrapolables a otros establecimientos o sistemas de salud.  

 

Sin embargo, pese a las limitaciones expuestas, consideramos que nuestro estudio 

brinda información valiosa a ser tomada en cuenta en el manejo clínico de pacientes 

con enfermedad cardiometabólica. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

5.1. Resultados 

 

Inicialmente se entrevistaron 268 pacientes, 16 fichas fueron retiradas debido a los 

criterios de exclusión (diagnóstico de depresión por psiquiatría o no comprendían 

las preguntas pese a una explicación por parte del entrevistador), quedando una 

muestra final de 252 participantes. En la tabla 1 observamos que, de los 252 

entrevistados, 165 (65,5%) fueron mujeres, la mediana de edad fue 57 (47,5 – 69) 

años. Se hallaron 205 (81,4%) pacientes que sí poseían alguna enfermedad 

cardiometabólica. Entre ellos 100/252 (39,7%) pacientes padecían diabetes 

mellitus, 87/252 (34,5%) hipertensión arterial, 110/252 (43,7%) dislipidemia, y 

88/252 (34,9%) obesidad. De los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus e 

hipertensión arterial no se encontraban controlados 49/91 (53,9%) y 44/87 (50,6%), 

respectivamente (tabla 2 y 3). 

 

Tabla 01. Análisis descriptivo de variables sociodemográficas, funciones vitales, 

valores de laboratorio, y enfermedades cardiometabólicas en pacientes atendidos 

en los consultorios externos de medicina interna del Hospital Nacional Hipólito 

Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable Total (n = 252) 

Sociodemográfico 

Edad 57 (47,5 - 69) 

Sexo Femenino 165 (65,5%) 

Pareja Sí 152 (60,3%) 

Estado Civil     

Soltero 48 (19,1%) 

Casado / Conviviente 152 (60,3%) 

Viudo 27 (10,7%) 

Divorciado / Separado 25 (9,9%) 

Nivel Educativo     

Ninguno 24 (9,5%) 

Primaria 63 (25,0%) 

Secundaria 116 (46,1%) 

Superior 49 (19,4%) 
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Funciones vitales y valores de laboratorio 

IMC 28,1 (24,8 - 31,4) 

Presión Arterial Sistólica 120 (100 - 125) 

Presión Arterial Diastólica 70 (60 - 80) 

Glucosa En Ayunas 101 (91 - 123) 

Hemoglobina Glucosilada 6,4 (5,7 - 8,5) 

Colesterol Total 187,9 ± 50,8 

Triglicéridos 139 (104 - 184) 

Enfermedad Cardiometabólica 

Enfermedad Cardiometabólica 205 (81,4%) 

Diabetes Mellitus 100 (39,7%) 

Hipertensión Arterial  87 (34,5%) 

Dislipidemia 110 (43,7%) 

Obesidad 88 (34,9%) 

 

Tabla 02. Análisis descriptivo de la variable diabetes mellitus no controlada en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable Total (n = 91) Frecuencia Porcentaje 

Diabetes Mellitus No Controlada 49 (53,9%) 

 

Tabla 03. Análisis descriptivo de la variable hipertensión arterial no controlada en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable Total (n = 87) Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión Arterial No Controlada 44 (50,6%) 

 

Hubieron 181/252 (71,9%) participantes que presentaron síntomas consistentes 

con algún grado de depresión según el puntaje obtenido del cuestionario PHQ-9; 

donde el grado más frecuente presentado fue leve [101 (40,1%)] (gráfico 1). En la 

tabla 4 verificamos que fueron 156/205 (76,1%) pacientes quienes presentaron 

enfermedad cardiometabólica junto con síntomas depresivos. El análisis bivariado 

encontró asociación entre la presencia de sintomatología depresiva y sexo 

femenino (RPc 1,34; IC 95% 1,11-1,63; p=0,003), mayor IMC (RPc 1,02; IC 95% 

1,00-1,03; p=0,022), mayor presión arterial diastólica (RPc 1,00; IC 95% 1,00-1,01; 

p=0,138), mayor hemoglobina glucosilada (RPc 1,05; IC 95% 1,00-1,09; p=0,034), 

triglicéridos altos (RPc 1,00; IC 95% 1,00-1,00; p=0,000), enfermedad 

cardiometabólica (RPc 1,43; IC 95% 1,08-1,89; p=0,012), dislipidemia (RPc 1,17; 
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IC 95% 1,00-1,36, p=0,045), y obesidad (RPc 1,18; IC 95% 1,01-1,37; p=0,035) 

(tabla 4). 

 

 

Gráfico 01. Análisis descriptivo del grado de depresión en pacientes atendidos en 

los consultorios externos de medicina interna del Hospital Nacional Hipólito 

Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

 

Tabla 04. Análisis bivariado entre variables sociodemográficas, funciones vitales, 

valores de laboratorio, enfermedades cardiometabólicas, con depresión en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable 
Depresión Total  

(n = 252) 
PR 

crudo 
IC 95% 

Valor 
de p Sí (n = 181) No (n = 71) 

Sociodemográficas 

Edad 57 (48 - 65) 59 (43 - 71) 57 (47,5 - 69) 0,99 (0,99 - 1,00) 0,525 

Sexo             

Masculino 51 (58,6%) 36 (41,4%) 87 (100,0%) Ref. Ref.  

Femenino 130 (78,8%) 35 (21,2%) 165 (100,0%) 1,34 (1,11 - 1,63) 0,003 

Pareja             

No 65 (65,0%) 35 (35,0%) 100 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 116 (76,3%) 36 (23,7%) 152 (100,0%) 1,17 (0,99 - 1,39) 0,063 

Estado Civil             

Soltero 29 (60,4%) 19 (39,6%) 48 (100,0%) Ref. Ref.  

Casado o 
Conviviente 

116 (76,3%) 36 (23,7%) 152 (100,0%) 1,26 (0,99 - 1,62) 0,063 

Viudo 20 (74,1%) 7 (25,9%) 27 (100,0%) 1,23 (0,89 - 1,69) 0,212 

Divorciado o 
Separado 

16 (64,0%) 9 (36,0%) 25 (100,0%) 1,06 (0,73 - 1,54) 0,762 

Nivel Educativo             

71 (28,1%)

101 (40,1%)

45 (17,9%)

31 (12,3%)

4 (1,6%)

0 20 40 60 80 100 120

Sin Depresión

Depresión Leve

Depresión Moderada

Depresión Severa

Depresión Muy Severa

Grado de Depresión
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Ninguno 19 (79,2%) 5 (20,8%) 24 (100,0%) Ref. Ref.  

Primaria 51 (81,0%) 12 (19,0%) 63 (100,0%) 1,02 (0,81 - 1,30) 0,854 

Secundaria 82 (70,7%) 34 (29,3%) 116 (100,0%) 0,89 (0,70 - 1,13) 0,349 

Superior 29 (59,2%) 20 (40,8%) 49 (100,0%) 0,75 (0,64 - 1,02) 0,067 

Funciones vitales y valores de laboratorio 

IMC 
28,7  

(25,2 - 31,5) 
26,5  

(24,1 - 30,6) 
28,1  

(24,8 - 31,4) 
1,02 (1,00 - 1,03) 0,022 

Presión arterial 
sistólica 

115  
(100 - 125) 

120  
(95 - 120) 

120  
(100 - 125) 

1,00 (0,99 - 1,01) 0,138 

Presión Arterial 
Diastólica 

70  
(65 - 80) 

70  
(60 - 80) 

70  
(60 - 80) 

1,01 (1,00 - 1,02) 0,005 

Glucosa en ayunas 
101,5  

(91 - 125) 
98,5  

(90 - 117,5) 
101  

(91 - 123) 
1,00 (0,99 - 1,00) 0,058 

Hemoglobina 
Glucosilada 

6,5  
(5,7 - 9) 

6  
(5,6 - 6,7) 

6,4  
(5,7 - 8,5) 

1,05 (1,00 - 1,09) 0,034 

Colesterol Total 129,4 ± 49,4 174,8 ± 53,2 187,9 ± 50,8 1,00 (1,00 - 1,00) 0,046 

Triglicéridos 
152  

(108 - 197,5) 
122  

(88 - 144) 
139  

(104 - 184) 
1,00 (1,00 - 1,00) 0,000 

Enfermedades Cardiometabólicas 

Enfermedad 
Cardiometabólica 

            

No 25 (53,2%) 22 (46,8%) 47 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 156 (76,1%) 49 (23,9%) 205 (100,0%) 1,43 (1,08 - 1,89) 0,012 

Diabetes Mellitus             

No 104 (68,4%) 48 (31,6%) 152 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 77 (77,0%) 23 (23,0%) 100 (100,0%) 1,13 (0,97 - 1,31) 0,129 

Hipertensión 
Arterial 

            

No 114 (69,0%) 51 (31,0%) 165 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 67 (77,0%) 20 (23,0%) 87 (100,0%) 1,11 (0,96 - 1,30) 0,167 

Dislipidemia             

No 95 (66,9%) 47 (33,1%) 142 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 86 (78,2%) 24 (21,8%) 110 (100,0%) 1,17 (1,00 - 1,36) 0,045 

Obesidad             

No 111 (67,7%) 53 (32,3%) 163 (100,0%) Ref. Ref.  

Sí 70 (79,5%) 18 (20,5%) 88 (100,0%) 1,18 (1,01 - 1,37) 0,035 

Abreviaturas: RP, Razón de prevalencia; IC 95%, Intervalo de confianza al 95%; Ref, Referencia. 

 
 

La prevalencia de depresión fue de 30/42 (71,4%) y 40/49 (81,6%) en diabetes 

mellitus controlada y no controlada, respectivamente (RPc 1,14; IC 95% 0,90-1,44; 

p=0,249); y de 32/43 (74,4%) y 35/44 (79,5%) en hipertensión arterial controlada y 
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no controlada, respectivamente (RPc 1,07; IC 95% 0,85-1,35; p=0,573) (tabla 5 y 

6). 

 

Tabla 05. Análisis bivariado entre diabetes mellitus no controlada y depresión en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable 
Depresión 

Total (n = 91) 
Valor 
de P Sí (n = 70) No (n = 21) 

Diabetes Mellitus No Controlada 

No Controlado 40 (81,6%) 9 (18,4%) 49 (100,0%) 
0,249 

Controlado 30 (71,4%) 12 (28,6%) 42 (100,0%) 

 
Tabla 06. Análisis bivariado entre hipertensión arterial no controlada y depresión 

en pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del 

Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable 
Depresión 

Total (n = 87) 
Valor 
de P Sí (n = 67) No (n = 20) 

Hipertensión Arterial No Controlada 

No Controlado 35 (79,5%) 9 (20,5%) 44 (100,0%) 
0,570 

Controlado 32 (74,4%) 11 (25,6%) 43 (100,0%) 

 

En el análisis multivariado se halló que tanto el sexo femenino (RPa 1,35; IC 95% 

1,11-1,63; p=0,002) como la presencia de enfermedad cardiometabólica (RPa 1,31; 

IC 95% 1,00-1,71; p=0,048) se asociaron a una mayor prevalencia de depresión 

(tabla 7). 

 

Tabla 07. Análisis multivariado entre variables descritas con depresión en 

pacientes atendidos en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019. 

Variable RP ajustado IC 95% Valor de p 

Sexo femenino 1,35 (1,11 - 1,63) 0,002 

Enfermedad 
cardiometabólica 

1,31 (1,00 - 1,71) 0,048 

Pareja 1,12 (0,96 - 1,32) 0,156 

Nivel educativo        

Primaria 1,11 (0,87 - 1,39) 0,395 

Secundaria 0,98 (0,78 - 1,23) 0,869 

Superior 0,85 (0,63 - 1,14) 0,284 

Abreviaturas: RP, Razón de prevalencia; IC 95%, Intervalo de confianza al 95%; Ref, Referencia. 
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5.2. Discusión de resultados 

 

Nuestro estudio evidencia asociación entre la presencia de enfermedades 

cardiometabólicas y síntomas depresivos en pacientes atenidos en consulta 

externa de medicina interna en un hospital de referencia peruano. La prevalencia 

de síntomas depresivos en pacientes con enfermedad cardiometabólica fue de 

76,1% en comparación con 53,2% entre aquellos sin enfermedades 

cardiometabólicas. Dentro de las enfermedades cardiometabólicas específicas, se 

encontró que la dislipidemia y obesidad se asociaron a la presencia de 

sintomatología depresiva, mientras que no se encontró asociación con diabetes 

mellitus (DM) e hipertensión arterial (HTA). Hallamos asociación significativa entre 

dislipidemia y depresión, tal como Sharif et al.24,  Paredes-Arturo et al.60 y Jihoon et 

al.20; este último estudio halló que estos pacientes tenían un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular (HRa 1,24; IC 95% 1,09-1,41), y desorden 

cerebrovascular (HRa 1,27; IC 95% 1,06-1,53). También hallamos asociación con 

triglicéridos altos, tal como Dehesh et al.21, y Cardenas et al.28. Asimismo, 

encontramos asociación significativa entre obesidad y depresión; al igual que 

Paredes-Arturo et al.60 y Haregu et al.19; este último adicionalmente encontró que 

estos pacientes presentan 7,6 veces más riesgo de DM (OR 7,62; IC 95% 4,51–

12,87)  y 6,7 veces más riesgo de HTA (OR 6,74; IC 95% 4,73–9,60). También 

hallamos asociación con un mayor IMC, al igual que Dehesh et al.21 y Garg et al.23. 

 

No hallamos asociación entre la DM y depresión, en contraste con otros estudios 

19,25,33. Cabe mencionar que, Cardenas et al.28, hallaron que en pacientes con DM, 

la depresión es un factor de riesgo para padecer síndrome metabólico (OR 5,79; IC 

95% 1,32-25,42; p<0,05). Aunque nuestro estudio no halló asociación entre el 

control de la DM y depresión, se encontró un mayor nivel de HbA1c en pacientes 

con síntomas depresivos.  La asociación entre control glicémico y depresión ha 

mostrado resultados dispares 36,37. En cuanto a la asociación de mayores niveles 

de HbA1c con depresión, nuestros resultados son consistentes con la literatura 

revisada 21,24,25. No hallamos asociación entre el diagnóstico de HTA y depresión, 

en concordancia con otras publicaciones 28,37. Sin embargo, existen otros estudios 

en los que sí evidencian dicha asociación 21,33; Dehesh et al.21, halló conjuntamente 

que la falta de actividad física es un factor de riesgo para la depresión (ORa 1,64; 



36 

 

IC 95% 1,18-2,22; p=0,01). Asimismo, tampoco hallamos asociación entre la HTA 

no controlada y depresión. 

 

Nuestro estudio halló que el sexo femenino se asoció a la presencia de síntomas 

depresivos; otros estudios21,25,33 obtuvieron resultados similares. Cabe mencionar 

que Haregu et al.19 halló que estar casado (OR 0,48; IC 95% 0,31-0,75, p=0,001) 

se comportaría como un factor protector ante la depresión; mientras Paredes-Arturo 

et al.60 halló que la viudez (OR 3,00; IC 95% 1,3–7,1) se comporta como un factor 

de riesgo para la depresión, a diferencia de los hallazgos encontrados en nuestro 

estudio. Entre otros factores potencialmente asociados, Alzahrani et al.25 halló 

como factor protector para la depresión al cumplimiento de medidas de control 

(modificaciones de estilo de vida acompañadas con medicación) (OR 0,47; IC 95% 

0,28-0,81; p=0,006); mientras Haregu et al.19 a contar con un mayor nivel 

socioeconómico (OR 0,54; IC 95% 0,32-0,93; p=0,03) y realizar actividad física (OR 

0,27; IC 95% 0,17-0,41; p<0,001). Por lo contrario, Alzahrani et al.25 halló como 

factor de riesgo para la depresión a la presencia de comorbilidades (OR 1,94; IC 

95% 1,08-3,46; p=0,026); mientras Haregu et al.19 a no contar con trabajo (OR 3,33; 

IC 95% 2,25-4,93; p<0,001); Paredes-Arturo et al.60 a no percibir ingresos 

económicos (OR 3,7; IC 95% 1,5-8,9); y por último, Sharif et al.24 a la retinopatía 

diabética (OR 3,83; IC 95% 1,11-10,4; p<0,000). Estos factores, sin embargo, no 

fueron evaluados en nuestro estudio. 

 

Desde un punto de vista de salud pública, las enfermedades cardiometabólicas se 

han convertido en las principales causas de mortalidad 61; mientras que la 

depresión, en la principal causa de discapacidad contribuyendo de forma muy 

importante a la carga mundial de morbilidad 12. Debido a ello, es importante abordar 

esta sinergia dañina desde un enfoque preventivo; con medidas que van desde 

minimizar las barreras diagnósticas, hacia intervenciones que mejoren el estilo de 

vida y hábitos saludables, para disminuir la carga de estas enfermedades. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

6.1. Conclusiones 

 

En conclusión, los diagnósticos de dislipidemia y obesidad se asociaron con la 

presencia de síntomas depresivos en pacientes atendidos en la consulta externa 

de medicina interna.  

 

La frecuencia de depresión fue de 71,9% entre los participantes, donde el grado 

más frecuente presentado fue leve (40,1%). 

 

No se determinó asociación entre diabetes mellitus ni hipertensión arterial con 

depresión. 

 

6.2. Recomendaciones 

 

Se recomienda tomar en cuenta los resultados presentados para ser tomados en 

cuenta en el manejo clínico de pacientes con enfermedad cardiometabólica. 

Consideramos que el manejo del paciente con enfermedad cardiometabólica debe 

ser abordado en forma integral, más allá de la farmacoterapia, incluyendo la 

evaluación y manejo de los aspectos relacionados a salud mental y particularmente 

a la depresión. 
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Anexo 08: Matriz de Consistencia 

 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
DISEÑO 
METODO
LÓGICO 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Las enfermedades no 
transmisibles son la principal 
causa de muerte a nivel mundial, 
anualmente fallecen 
aproximadamente 41 millones de 
personas (equivalente al 71% de 
las muertes a nivel mundial); 
conformadas en gran parte por las 
enfermedades cardiovasculares y 
la diabetes (17,9 millones y 1,6 
millones, respectivamente). 

GENERAL: Determinar la 
asociación entre enfermedad 
cardiometabólica y depresión en 
pacientes atendidos en los 
consultorios externos de 
medicina interna del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue en el 
periodo de octubre a diciembre 
del 2019. 

GENERAL: La enfermedad 
cardiometabólica está 
asociada a depresión en 
pacientes atendidos en los 
consultorios externos de 
medicina interna del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue en 
el periodo de octubre a 
diciembre del 2019. 

DEPENDIENTE: 
Depresión. 

Observacio
nal, 
analítico, 
transversal. 

POBLACIÓN: Pacientes 
mayores de 18 años 
atendidos en los 
consultorios externos de 
medicina interna del 
Hospital Nacional Hipólito 
Unanue en el periodo de 
octubre a diciembre del 
2019. 

Ficha de 
Recolección de 
Datos 
Sociodemográficos 

Los datos recolectados fueron 
registrados en un base de datos 
elaborada en Microsoft Excel 365; 
el análisis fue realizado utilizando 
el paquete estadístico STATA 
versión 16. 

En Perú, diferentes estudios 
hallaron la prevalencia de estas 
patologías para nuestra región: 
diabetes mellitus 7% 4, 
hipertensión arterial 23,7% 5, 
dislipidemia 11,6% 6, y obesidad 
22,3% 7. Estos diagnósticos 
continúan siendo infra 
diagnosticados, tratados y 
controlados; incluso, se asocian 
como factor de riesgo uno del otro 
predisponiendo la aparición de 
complicaciones. 

ESPECÍFICOS: 
- Determinar la frecuencia de 
depresión. 
- Determinar la asociación entre 
diabetes mellitus y depresión. 
- Determinar la asociación entre 
hipertensión arterial y 
depresión. 
- Determinar la asociación entre 
dislipidemia y depresión. 
- Determinar la asociación entre 
obesidad y depresión. 

ESPECÍFICAS: 
- La frecuencia de depresión 
es alta. 
- La diabetes mellitus está 
asociada a depresión. 
- La hipertensión arterial está 
asociada a depresión. 
- La dislipidemia está asociada 
a depresión. 
- La obesidad está asociada a 
depresión. 

INDEPENDIENTE:  
- Enfermedad 
cardiometabólica 
- Diabetes mellitus 
- Hipertensión 
arterial 
- Dislipidemia 
- Obesidad 
- IMC 
. Presión arterial 
sistólica 
- Presión arterial 
diastólica 

  

MUESTRA: La muestra la 
constituyeron 252 
pacientes atendidos en 
los consultorios externos 
de medicina interna del 
Hospital Nacional Hipólito 
Unanue en el periodo de 
octubre a diciembre del 
2019, que cumplieron con 
los criterios de inclusión y 
exclusión. 

PHQ-9 (Patient 
Health 
Questionnarie-9), 
validado en 
español para Perú.  

Para el análisis descriptivo, las 
variables cualitativas fueron 
presentadas como frecuencias y 
porcentajes; las variables 
cuantitativas, con medidas de 
tendencia central y dispersión, de 
acuerdo con su distribución. 
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El paciente al ser diagnosticado 
con una enfermedad crónica debe 
enfrentarse a situaciones nuevas 
en su vida como vigilar su salud, 
prevenir complicaciones, y 
adaptarse responsablemente a un 
estilo de vida saludable poco 
acostumbrado. Ante este proceso 
de ajustes y cambios, el paciente 
puede generar diferentes 
reacciones y sentimientos, dentro 
de ellas la depresión. Ello puede 
asociarse a problemas en el 
autocuidado, disminución de 
funcionalidad, y dificultades en la 
adherencia al tratamiento, 
conllevando así a un mal control 
de la enfermedad de base. 

  

- Glucosa en 
ayunas 
- Hemoglobina 
glucosilada 
- Colesterol total 
- Triglicéridos 
- Edad 
- Sexo 
- Estado civil 
- Nivel educativo 
  

      

Para el análisis bivariado, en el 
caso de variables cualitativas, se 
realizó la prueba de Chi Cuadrado. 
En el caso de variables 
cuantitativas se usó la prueba de T 
de Student o U de Mann Whitney, 
de acuerdo con la distribución de 
dicha variable. 

La depresión es uno de los 
trastornos mentales que lidera en 
frecuencia, aproximadamente 300 
millones de personas son 
afectadas; además, es la principal 
causa mundial de discapacidad y 
contribuye de forma muy 
importante a la carga mundial 
general de morbilidad. 

          

El análisis multivariado se efectuó 
mediante un modelo de regresión 
de Poisson con varianzas robustas. 
Se obtuvieron las razones de 
prevalencia crudas (RPc) y 
ajustadas (RPa) con sus 
respectivos intervalos de 
confianza al 95%. Se consideró un 
valor de p menor a 0,05 como 
estadísticamente significativo. 



ANEXO 09: Operacionalización de variables 
 

 

Nombre de 
Variable 

Definición Operacional Tipo Naturaleza Escala Medición 

Edad 
Tiempo transcurrido en 

años desde el nacimiento.  
Independiente Cuantitativa 

De razón, 
continua 

Número de 
años 

Género 
Sexo orgánico del 

paciente. 
Independiente Cualitativa 

Nominal, 
dicotómica  

Masculino (0), 
Femenino (1) 

Estado civil 
Condición de unión social 

de pareja. 
Independiente Cualitativa 

Nominal, 
politómica  

Soltero (0), 
Casado o 

Conviviente 
(1), Viudo (2), 
Divorciado o 
Separado (3)  

Pareja 
Condición de unión social 
de pareja, sea casado o 

conviviente. 
Independiente Cualitativa 

Nominal, 
dicotómica  

 Sí (1), No (0) 

Nivel educativo Grado de instrucción. Independiente Cualitativa 
Nominal, 

politómica  

Ninguno (0), 
Primaria (1), 

Secundaria (2), 
Superior (3) 

IMC 

Valor obtenido según 
peso y talla del paciente 
registrados en historia 

clínica. 

Independiente Cuantitativa 
   De razón, 

continua 

Valor 
expresado en 

kg/m2 

Presión Arterial 
Sistólica 

Valor obtenido según 
presión arterial registrada 

en historia clínica.  
Independiente Cuantitativa 

De razón, 
continua 

Valor 
expresado en 

mmHg  

Presión Arterial 
Diastólica 

Valor obtenido según 
presión arterial registrada 

en historia clínica.  
Independiente Cuantitativa 

De razón, 
continua 

Valor 
expresado en 

mmHg  

Glucosa en 
Ayunas 

Valor obtenido según 
último resultado de 

laboratorio registrado en 
historia clínica.  

Independiente Cuantitativa   
   De razón, 

continua 

Valor 
expresado en 

mg/dL 
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Hemoglobina 
Glucosilada 

Valor obtenido según 
último resultado de 

laboratorio registrado en 
historia clínica.  

Independiente Cuantitativa 
Nominal, 

dicotómica  

Valor 
expresado en 

mg/dL 

Colesterol Total 

Valor obtenido según 
último resultado de 

laboratorio registrado en 
historia clínica.  

Independiente Cuantitativa 
De razón, 
continua 

Valor 
expresado en 

mg/dL 

Triglicéridos 

Valor obtenido según 
último resultado de 

laboratorio registrado en 
historia clínica.  

Independiente Cuantitativa 
De razón, 
continua 

Valor 
expresado en 

mg/dL 

Enfermedad 
Cardiometabólica 

 Presencia de una o más 
de las siguientes 

patologías registradas en 
historia clínica: Diabetes 

Mellitus, Hipertensión 
Arterial, Dislipidemia, 

Obesidad. 

Independiente Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica  
 Sí (1), No (0) 

Diabetes Mellitus 
Diagnóstico registrado en 

historia clínica.  
Independiente Cualitativa  

  Nominal, 
dicotómica  

 Sí (1), No (0) 

Hipertensión 
Arterial 

Diagnóstico registrado en 
historia clínica.  

Independiente Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica   
 Sí (1), No (0) 

Dislipidemia 
Diagnóstico registrado en 

historia clínica.  
Independiente Cualitativa  

  Nominal, 
dicotómica  

 Sí (1), No (0) 

Obesidad 
Diagnóstico registrado en 

historia clínica o IMC ≥ 
30. 

Independiente Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica  
 Sí (1), No (0) 

Diabetes Mellitus 
No Controlada 

Población con diagnóstico 
de diabetes mellitus y con 

registro de glucosa en 
ayunas > 130mg/dL y 

HbA1c > 7%, HbA1c > 8% 
en adultos mayores. 

Independiente Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica  
 Sí (1), No (0) 
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Hipertensión 
Arterial No 
Controlada 

Población con diagnóstico 
de hipertensión arterial y 
con registro de presión 

arterial ≥ 140/90 mmHg, 
≥ 140/80 mmHg en 

quienes además 
presentaban diabetes 
mellitus, PAS < 140 o > 

150 mmHg en 
octogenarios. 

Independiente Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica  
 Sí (1), No (0) 

Depresión 

Puntuación ≥ 5 en 
cuestionario PHQ-9 

indicando presencia de 
depresión. 

Dependiente  Cualitativa 
Nominal, 

dicotómica  
 Sí (1), No (0) 

Grado de 
depresión 

Según puntuación 
obtenida en el 

cuestionario sobre 
depresión PHQ-9. 

Dependiente  Cuantitativa 
De razón, 
discreta  

Puntaje 
obtenido en 
cuestionario 

PHQ-9  

 

   



ANEXO 10: Ficha de recolección de datos 

 

Ficha de Recolección de Datos de Pacientes Atendidos en los Consultorios 

Externos de Medicina Interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el 

periodo de octubre a diciembre del 2019 

 

• Sociodemográficas: 

* Edad:                                               * Género: Masculino (    )     Femenino (    ) 

* Nivel Educativo: Ninguno (    ) Primaria (    ) Secundaria (    )       Superior (    )      

* Estado Civil:         Soltero (    )  Casado (    )          Viudo (    )   Divorciado  (    ) 

                                                  / Conviviente                                / Separado 

 

• Últimos valores de funciones vitales y de laboratorio registrados:  

       * IMC:                                                       * Presión arterial: 

       * Glucosa en Ayunas:                               * Colesterol Total:                                    

       * Hemoglobina Glucosilada:                     * Triglicéridos: 

 

• Enfermedad Cardiometabólica: Sí  (    )   No (    ) 

 

• De SÍ tener una Enfermedad Cardiometabólica:  

 

→ Diabetes Mellitus (    )                 Hipertensión Arterial (    )  

            Dislipidemia (    )                                   Obesidad (    )  
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ANEXO 11: Cuestionario de Depresión PHQ-9 

 

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9   
 (PHQ-9)  

 

 

 
  

En las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia ha 
sentido molestia por cualquiera de los siguientes 

problemas? (Marque su respuesta con una “✔”) 

Para nada Varios días 

Más de la 
mitad de los 

días 
Casi todos 

los días 

1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3 

2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanzas 0 1 2 3 

3. Problemas para dormir o mantenerse dormido/a, o dormir 
demasiado 

0 1 2 3 

4. Sentirse cansado/a o con poca energía 0 1 2 3 

5. Poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3 

6. Sentirse mal acerca de sí mismo/a – o sentir que es 
un/una fracasado/a o que se ha fallado a sí mismo/a o a su 
familia 

0 1 2 3 

7. Dificultad para concentrarse en las cosas, tales como leer 
el periódico o ver televisión 

0 1 2 3 

8. ¿Moverse o hablar tan despacio que otras personas lo 
pueden haber notado? O lo contrario - estar tan inquieto/a o 
intranquilo/a que se ha estado moviendo mucho más de lo 
normal 

0 1 2 3 

9. Pensamientos de que sería mejor estar muerto/a o que 
quisiera lastimarse de alguna forma 

0 1 2 3 

     
FOR OFFICE CODING ____0_____+ __________+ __________+ ___________ 

     

   Total Score: ___________ 
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ANEXO 12: Consentimiento informado 

 

Consentimiento Informado de Participación en Investigación 

 

 

Código de paciente: ………………………. 

 

Mediante la presente, se le solicita su autorización para participar del estudio 

titulado “Asociación entre depresión y enfermedades cardiometabólicas en 

pacientes de los consultorios externos de medicina interna del Hospital Nacional 

Hipólito Unanue en el periodo de octubre a diciembre del 2019”. 

 

Dicho estudio tiene como objetivo principal, determinar la asociación de depresión 

con las enfermedades cardiometabólicas en los pacientes de los consultorios 

externos de medicina interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue en el periodo 

de octubre a diciembre del 2019.  

Al colaborar usted con este estudio, se le entregará un cuestionario para el registro 

de la presencia de depresión. Dicha actividad durará aproximadamente 10 minutos 

y será realizada en los consultorios externos de medicina interna del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue. 

 

Los alcances y resultados esperados de este estudio son poder establecer la 

existencia de asociación entre depresión y enfermedades cardiometabólicas para 

así poder llevar un buen control de las comorbilidades, por lo que los beneficios 

reales o potenciales que usted podrá obtener de su participación en el estudio son 

brindarle una mejor atención, en el diagnóstico y control de la enfermedad.   

 

Todos los datos que se recojan serán estrictamente anónimos y de carácter 

confidenciales y sólo se usarán para los fines científicos en el estudio. Si presenta 

dudas sobre este proyecto o sobre su participación en él, puede hacer preguntas 

en cualquier momento de la ejecución de este. Es importante que usted considere 

que su participación en este estudio es completamente libre y voluntaria. 

 

Desde ya le agradecemos su participación. 

 

 

 

…………………………………………………………… 

Firma 
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ANEXO 12: Bases de datos (Excel y Stata) 

 

Se han anexado como archivos adjuntos en los medios respectivos. 

 


