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RESUMEN 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica con complicaciones que afectan la salud 

física y emocional. El pie diabético es una de las manifestaciones más graves y puede 

influir en el desarrollo de episodios de depresión, impactando la adherencia al tratamiento 

y la calidad de vida. Este estudio analiza la asociación entre el nivel de depresión y las 

características clínicas, sociodemográficas y estadío de Wagner en pacientes con pie 

diabético atendidos en el Hospital III Yanahuara. 

Se realizó un estudio observacional y transversal, utilizando el Test de Beck para evaluar 

el nivel de depresión. Se incluyeron pacientes con diagnóstico de pie diabético, 

considerando variables como edad, sexo, nivel educativo, tiempo de enfermedad, control 

glucémico y adherencia al tratamiento. 

Los resultados indicaron que el 42% de los pacientes presentaban nivel de depresión 

mínima, mientras que el 18% tenía depresión severa. No se encontró una relación 

significativa entre la severidad del pie diabético y la depresión (p=0.07), así como sí con 

el nivel educativo (p=0.024) y el sexo (p=0.027), siendo las mujeres y los pacientes con 

menor instrucción los más afectados. Sin embargo, no se halló asociación significativa 

con la edad, tiempo de enfermedad, niveles de glucosa ni adherencia al tratamiento. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de incluir evaluaciones psicológicas en el manejo 

del pie diabético, promoviendo un enfoque multidisciplinario que permita mejorar la 

calidad de vida de los pacientes. 
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ABSTRACT 

 

Diabetes mellitus is a chronic disease with complications that affect both physical and 

emotional health. Diabetic foot is one of its most severe manifestations and may 

contribute to the development of depression level, impacting treatment adherence and 

quality of life. This study analyzes the association between depression levels and the 

clinical and sociodemographic characteristics of patients with diabetic foot treated at 

Hospital III Yanahuara. 

A cross-sectional observational study was conducted using the Beck Depression 

Inventory to assess depression. Patients diagnosed with diabetic foot were included, 

considering variables such as age, sex, educational level, disease duration, glycemic 

control, and treatment adherence. 

Results showed that 42% of patients had minimal depression, while 18% had severe 

depression. Non-significant association was found between the severity of diabetic foot 

and depression (p=0.07), but with educational level (p=0.024) and sex (p=0.027), with 

women and patients with lower education being the most affected. However, no 

significant association was found with age, disease duration, glucose levels, or treatment 

adherence. 

These findings highlight the importance of incorporating psychological evaluations into 

diabetic foot management, promoting a multidisciplinary approach to improve patients' 

quality of life. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónicas más prevalentes a nivel mundial 

y se asocia con múltiples complicaciones, entre ellas el pie diabético, una condición que 

afecta significativamente la calidad de vida de los pacientes. El pie diabético no solo 

representa un problema físico debido al riesgo de úlceras, infecciones y amputaciones, 

sino que también tiene un impacto psicológico considerable, aumentando la 

vulnerabilidad a trastornos como la depresión. (1) 

Diversos estudios han evidenciado una alta prevalencia de depresión en pacientes con 

diabetes mellitus, especialmente en aquellos con complicaciones severas como el pie 

diabético. La depresión en estos pacientes puede influir negativamente en la adherencia 

al tratamiento, el control glucémico y el pronóstico general de la enfermedad, lo que 

subraya la importancia de su detección y manejo oportuno. (2) 

Este estudio tiene como objetivo principal analizar la asociación entre el nivel de 

depresión y las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con pie 

diabético atendidos en el Hospital III Yanahuara. A través de este análisis, se busca 

identificar factores que puedan predisponer a una mayor carga depresiva en esta 

población y generar información que contribuya a mejorar la atención integral de estos 

pacientes. 

La relevancia de este estudio radica en la necesidad de abordar la salud mental en el 

manejo de enfermedades crónicas. La depresión en pacientes con pie diabético no solo 

afecta su bienestar emocional, sino también su condición física y la adherencia al 

tratamiento. Comprender la relación entre estas variables permitirá diseñar estrategias de 

intervención más efectivas, promoviendo un enfoque multidisciplinario que integre la 

atención médica con el soporte psicológico. 
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PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. PROBLEMA DE INVETIGACIÓN 

 

1.1. Enunciado del problema 

 

¿Existe asociación entre nivel de depresión y estadío de Wagner en pacientes con 

pie diabético del Hospital III – Yanahuara Arequipa 2024? 

1.2. Descripción del problema 

 

1.2.1. Área de conocimiento 

 

• Área general: Ciencias de la salud 

• Área específica: Medicina Humana 

• Especialidad: Psiquiatría 

 

1.2.2. Análisis y Operacionalización de variables 

 

VARIABLES DIMENSIÓN INDICADOR INDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes 

Personales 

 

 

Edad 

40-49 

50-59 

60-69 

70 a Más 

Sexo 
Masculino 

Femenino 

 

 

Grado de Instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Técnico 

Superior 

Tiempo de 

Enfermedad 

<10 años 

10-15 años 

>15 años 

 

 

HbA1c 

Controlado 

Moderado 

Alto 

Muy Alto 

Crítico 
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Glicemia 

Menos de 80 

80-129 

130-180 

Más de 181 

 

 

Estadio de Wagner 

I 

II 

III 

IV 

V 

 

Comorbilidades 

Asociadas 

HTA 

Cáncer 

Otros 

Ninguna 

Adherencia al 

tratamiento 

Sí 

No 

Acceso a atención 

médica 

1 vez al mes 

Cada 3 meses 

1 vez al año 

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Nivel de Depresión 

 

 

Nivel de 

Depresión 

 

 

 

Test de Beck 

 

Depresión mínima 

Depresión leve 

Depresión moderada 

Depresión Grave 
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1.3. Justificación 

Justificación Científica 

El pie diabético es una de las complicaciones más frecuentes y graves de la diabetes 

mellitus, con un alto riesgo de ulceración, infección y amputación. Diversos estudios 

han demostrado que la depresión es un factor que influye negativamente en la 

evolución de los pacientes diabéticos, afectando la adherencia al tratamiento, la 

cicatrización de heridas y la calidad de vida. Sin embargo, en el contexto peruano, 

existe una escasez de investigaciones que aborden la relación entre la depresión y la 

progresión del pie diabético. Esta investigación busca contribuir al conocimiento 

científico mediante la identificación del nivel de depresión en pacientes con pie 

diabético, con el objetivo de establecer estrategias de intervención oportunas que 

mejoren el pronóstico y reduzcan complicaciones. 

Justificación Social 

 

El impacto del pie diabético no solo afecta al paciente, sino también a su entorno 

familiar y social. La incapacidad funcional, la posibilidad de amputación y las 

limitaciones para desempeñar actividades cotidianas pueden generar una carga 

emocional significativa, tanto en el paciente como en sus familiares. Además, la 

depresión puede agravar el cuadro clínico y disminuir la calidad de vida. Esta 

investigación pretende sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de la salud 

mental en los pacientes diabéticos y fomentar el desarrollo de programas de apoyo 

psicosocial que favorezcan un manejo integral del pie diabético, mejorando así la 

calidad de vida de los afectados y reduciendo el impacto en sus familias. 

Justificación Contemporánea 

En la actualidad, el aumento de la prevalencia de la diabetes mellitus y sus 
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complicaciones representa un desafío para los sistemas de salud. La depresión, 

considerada la "epidemia silenciosa" del siglo XXI, afecta significativamente la 

evolución de los pacientes con enfermedades crónicas. La interrelación entre pie 

diabético y depresión es un tema relevante en el contexto actual, donde se requiere un 

enfoque multidisciplinario para abordar ambas condiciones. La presente investigación 

se alinea con las tendencias globales que buscan integrar la salud física y mental en 

la atención médica, promoviendo la implementación de estrategias innovadoras y 

efectivas para el manejo de pacientes con pie diabético. 

Factibilidad 

El estudio se desarrollará en el Hospital III Yanahuara Arequipa, un centro de 

referencia con un alto número de pacientes diabéticos que presentan complicaciones 

como el pie diabético. Se cuenta con acceso a historias clínicas, protocolos de atención 

y herramientas validadas para la evaluación del nivel de depresión, lo que garantiza 

la viabilidad del estudio. Además, el equipo de investigación está compuesto por 

profesionales de la salud con experiencia en el manejo de diabetes y trastornos 

emocionales, lo que facilita la adecuada ejecución del proyecto. Los recursos 

humanos y logísticos disponibles aseguran la recolección y análisis de datos de 

manera eficiente y confiable. 

Contribución Académica 

 

La presente investigación contribuirá al acervo académico al generar evidencia 

científica sobre la asociación entre el nivel de depresión y el pie diabético en pacientes 

atendidos en el Hospital III Yanahuara Arequipa. Los resultados permitirán 

fundamentar nuevas líneas de investigación en el ámbito de la medicina interna, 

endocrinología y psiquiatría. Asimismo, el estudio servirá como referencia para 

futuras investigaciones en salud mental y enfermedades crónicas, fomentando el 
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desarrollo de estrategias de intervención basadas en evidencia que mejoren la calidad 

de atención y el pronóstico de los pacientes con pie diabético. 

Contribución a la Salud Pública 

El pie diabético y la depresión representan una carga significativa para los sistemas 

de salud pública debido a sus altos costos de tratamiento, hospitalización y 

rehabilitación. Identificar la relación entre estos dos factores permitirá diseñar 

políticas y programas que integren la atención psicológica dentro del manejo estándar 

de los pacientes con diabetes mellitus. La implementación de estrategias preventivas 

y terapéuticas contribuirá a reducir la incidencia de complicaciones graves, mejorar 

la calidad de vida de los pacientes y disminuir la carga asistencial en los hospitales. 

En este sentido, esta investigación busca proporcionar evidencia que respalde la 

necesidad de un enfoque integral en la atención de la diabetes, promoviendo una 

atención más eficiente y humanizada en el sistema de salud pública. 

2. OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Establecer la asociación del nivel de depresión y estadio de Wagner en pacientes con 

pie diabético en el Hospital III Yanahuara 

 

 

Objetivos Específicos 

- Conocer las características de los pacientes con depresión en los pacientes 

diagnosticados con pie diabético en el Hospital III – Yanahuara Arequipa 2024 

- Determinar los niveles de depresión de los pacientes con pie diabético en el 

Hospital III – Yanahuara Arequipa 2024 

 

3. MARCO TEÓRICO 
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Edad 

La edad es un factor crucial en la depresión porque influye en la prevalencia, 

presentación y tratamiento de los trastornos depresivos. A medida que las personas 

envejecen, pueden enfrentar desafíos únicos que afectan su salud mental. (3) 

• La aparición y la intensidad de los síntomas depresivos varían dependiendo de la 

edad. Un estudio identificó que las personas entre 50 y 59 años presentan la mayor 

prevalencia de estos síntomas, y que su gravedad suele reducirse a medida que 

avanza la edad. Asimismo, la forma en que se manifiesta la depresión difiere 

según el grupo etario: en los adultos mayores predominan los síntomas físicos o 

somáticos, mientras que en los jóvenes son más comunes las alteraciones 

emocionales. (4) 

• Las alteraciones neuroanatómicas y cognitivas asociadas a la depresión presentan 

variaciones según la edad. En adultos mayores, la presencia de síntomas 

depresivos se asocia con una reducción en el volumen de materia gris en los 

hipocampos, mientras que en los adultos jóvenes dicha disminución se localiza en 

el giro frontal superior y medio. Esto sugiere que los mecanismos fisiopatológicos 

involucrados en la depresión podrían diferir entre estos grupos etarios. (5) 

• Diagnóstico y Tratamiento: La edad influye en cómo se diagnostica y trata la 

depresión, con necesidades específicas para cada grupo etario, desde 

intervenciones para jóvenes hasta enfoques para adultos mayores. (6) 

Comprender la importancia de la edad en la depresión permite adaptar las estrategias 

de prevención, diagnóstico y tratamiento para abordar las necesidades específicas de 

cada grupo etario y mejorar los resultados en la salud mental(7) 

Sexo 
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La relación entre el sexo y la depresión es compleja, involucrando diferencias en 

prevalencia, manifestación de síntomas, cambios neuroanatómicos, respuesta al 

tratamiento y posibles influencias de la deficiencia de vitamina D. (8) 

En términos de prevalencia y manifestación de los síntomas, se ha identificado que 

las mujeres tienen el doble de riesgo de ser diagnosticadas con trastorno depresivo 

mayor en comparación con los hombres. Asimismo, es más frecuente en ellas la 

presencia de síntomas de depresión atípica, como el aumento de peso y la 

hipersomnia. Estas diferencias podrían estar influenciadas por factores biológicos, 

hormonales y socioculturales. (8,9) 

En cuanto a los cambios neuroanatómicos, se han identificado diferencias en la 

estructura de la materia gris y en los niveles de marcadores inflamatorios entre 

hombres y mujeres. En los hombres, las alteraciones cerebrales tienden a ser más 

pronunciadas, especialmente en el sistema límbico, mientras que, en las mujeres, a 

pesar de presentar una mayor prevalencia de depresión, estas modificaciones 

estructurales son menos evidentes. Además, se han encontrado diferencias en los 

perfiles moleculares de la depresión según el sexo, incluyendo variaciones en la 

expresión genética en regiones específicas del cerebro. (10) 

Grado de Instrucción 

 

El grado de instrucción y la depresión guardan una relación significativa, influenciada 

por diversos factores socioeconómicos, psicológicos y ambientales. En general, 

numerosos estudios han demostrado que un mayor nivel educativo se asocia con una 

menor prevalencia de trastornos depresivos. Esto se debe a que la educación brinda 

herramientas para afrontar el estrés, mejorar la resolución de problemas y acceder a 
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mejores oportunidades laborales, lo que a su vez reduce la carga de factores 

estresantes que pueden contribuir a la depresión. (11) 

Además, un nivel educativo bajo puede constituir un factor de riesgo para la 

depresión. Las personas con menor educación suelen enfrentarse a mayores 

dificultades económicas, empleos inestables y un acceso limitado a los servicios de 

salud mental. Asimismo, la falta de conocimientos sobre bienestar emocional puede 

dificultar la detección temprana de los síntomas depresivos y el acceso a un 

tratamiento adecuado. En muchos casos, el estigma en torno a la salud mental dentro 

de comunidades con menor nivel educativo también puede convertirse en un 

obstáculo para buscar ayuda profesional. (12,13) 

El acceso a la educación también influye en la capacidad de las personas para 

comprender y gestionar su propia salud mental. Individuos con un mayor nivel de 

instrucción suelen estar más informados sobre los síntomas de la depresión y las 

opciones de tratamiento disponibles. Esto les permite buscar ayuda con mayor 

facilidad y adoptar estrategias de afrontamiento más eficaces. En cambio, aquellos 

con menor escolaridad pueden tener dificultades para reconocer los signos de la 

depresión, lo que aumenta el riesgo de que la enfermedad no sea diagnosticada ni 

tratada oportunamente (3,14) 

Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus abarca un grupo de enfermedades metabólicas que se 

caracterizan por un aumento anormal de los niveles de glucosa en sangre, debido a 

deficiencias en la producción de insulina, en su función, o en ambas. Cuando la 

hiperglucemia se mantiene de forma prolongada, puede generar complicaciones que 

afectan diversos órganos, como los ojos, los riñones, los nervios, el corazón y el 
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sistema vascular, comprometiendo su funcionamiento y aumentando el riesgo de 

fallos en estos sistemas. (15–17) 

La clasificación de la diabetes incluye diversas categorías clínicas, entre ellas la 

diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2 y la diabetes gestacional. Además, existen formas 

menos comunes de la enfermedad, como la diabetes de origen monogénico, aquellas 

asociadas a trastornos del páncreas exocrino y las inducidas por el uso de ciertos 

fármacos de alto riesgo.(15,16) La diabetes tipo 1 generalmente es causada por la 

destrucción autoinmune de las células beta del páncreas, lo que impide la producción 

de insulina. (16,18) La diabetes tipo 2, la variante más frecuente de la enfermedad se 

origina debido a una combinación de resistencia a la insulina y una producción 

insuficiente de esta hormona por el páncreas. (16,17,19) La diabetes gestacional 

aparece durante el embarazo y aumenta considerablemente el riesgo de desarrollar 

diabetes tipo 2 en el futuro. (16,17) 

Para diagnosticar la diabetes, se evalúan los niveles de glucosa en sangre y la 

hemoglobina A1C. Los criterios incluyen una glucosa en ayunas igual o superior a 

126 mg/dL, una glucosa plasmática de al menos 200 mg/dL dos horas después de una 

prueba de tolerancia a la glucosa con 75 g de carga, o una A1C del 6.5% o más. La 

hiperglucemia es una manifestación del desorden metabólico subyacente, y la 

medición de la glucosa sigue siendo un método clave para su detección. (16) 

La diabetes mellitus representa un desafío importante para la salud pública a nivel 

global, con una incidencia en constante aumento. En 2021, se calculó que alrededor 

de 537 millones de personas vivían con esta enfermedad, y las proyecciones indican 

que para 2045 la cifra podría ascender a 783 millones. (17) 

Tiempo de Enfermedad 
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La duración de la diabetes mellitus está estrechamente relacionada con la aparición y 

evolución de la depresión, influyendo en su frecuencia, manifestación, diagnóstico y 

manejo. A medida que la enfermedad se prolonga, el riesgo de desarrollar depresión 

aumenta debido a la carga constante de su control y a las complicaciones que pueden 

surgir. Con el tiempo, los síntomas depresivos pueden agravarse, ya que las 

consecuencias físicas y emocionales acumuladas generan una mayor sensación de 

desesperanza y una disminución en la calidad de vida. Esto resalta la importancia de 

adaptar el diagnóstico y tratamiento de la depresión en pacientes diabéticos, 

considerando la progresión de la enfermedad y sus efectos acumulativos. Además, la 

depresión puede afectar significativamente la calidad de vida en quienes padecen 

diabetes crónica, dificultando el autocuidado y el manejo adecuado de la condición. 

(1) 

Nivel de Glicemia: 

La relación entre la hemoglobina glicosilada (HbA1c), los niveles de glucosa y la 

depresión es multifacética y está influenciada por diversos factores, como las 

condiciones socioeconómicas, el grado de estrés experimentado y los aspectos 

culturales específicos de cada individuo.(20) 

En primer lugar, diversas investigaciones han identificado una relación entre el 

control de la glucosa y la presencia de síntomas depresivos en personas con diabetes 

tipo 2. Un estudio reveló que un mayor control glucémico, reflejado en valores más 

bajos de HbA1c, podría estar vinculado a un mayor riesgo de desarrollar síntomas 

depresivos en adultos mayores con esta enfermedad.(21) Esto sugiere que un control 

más estricto de la glucosa podría incrementar la carga emocional o el estrés asociado 

con la gestión de la diabetes. 
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Por otro lado, tanto la hiperglucemia como la resistencia a la insulina han sido 

señaladas como factores que aumentan la probabilidad de desarrollar síntomas 

depresivos. Una investigación de seguimiento evidenció que niveles elevados de 

glucosa en ayunas y poscarga se asocian con un mayor riesgo de aparición de 

síntomas depresivos. (22) Esto plantea la posibilidad de un mecanismo fisiológico 

que relacione la hiperglucemia con el desarrollo de estos síntomas. 

Además, el estrés derivado del manejo de la diabetes, conocido como "diabetes 

distrés", podría influir en la relación entre el control glucémico y la depresión. Un 

estudio identificó que este tipo de estrés actúa como mediador entre los síntomas 

depresivos y los niveles de HbA1c. (23) Estos hallazgos enfatizan la relevancia de 

considerar el bienestar psicológico en el tratamiento de la diabetes, con el fin de 

mejorar tanto el control metabólico como la salud mental de los pacientes. 

Hemoglobina Glicosilada 

 

La hemoglobina glicosilada, denominada también hemoglobina A1c (HbA1c), es un 

marcador fundamental para evaluar el control de los niveles de glucosa en sangre a 

largo plazo en personas con diabetes mellitus. Se forma a través de la glicación no 

enzimática, que es la unión de glucosa a los grupos amino disponibles en las proteínas, 

en este caso, la hemoglobina en los glóbulos rojos.[1] Este proceso refleja la 

exposición promedio de la hemoglobina a la glucosa durante un período de tiempo, 

generalmente de 60 a 90 días, que corresponde a la vida media de los glóbulos 

rojos.(20) 

La HbA1c es la especie específica de hemoglobina glicosilada que se modifica por la 

glucosa en la valina N-terminal de la cadena β de la hemoglobina. (20)Es ampliamente 

utilizada en la práctica clínica para evaluar el control glucémico en pacientes con 
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diabetes, ya que sus niveles se correlacionan con el riesgo de complicaciones 

microvasculares, como la nefropatía diabética, la neuropatía y la retinopatía.[2] Sin 

embargo, su relación con la prevención de enfermedades cardiovasculares es más 

compleja y no siempre refleja el impacto de un régimen terapéutico en los resultados 

cardiovasculares.(24) 

Pie Diabético/Estadio de Wagner: 

 

La Diabetes Mellitus se relaciona con múltiples complicaciones de origen 

macrovascular, microvascular y metabólico, entre las que se encuentran las 

enfermedades cerebrovasculares, la enfermedad vascular periférica, la neuropatía y 

la nefropatía. Con el aumento en la esperanza de vida, la incidencia y prevalencia de 

estas complicaciones han ido en ascenso. 

Dentro de estas afecciones, el pie diabético representa una de las más comunes, 

afectando entre el 2 % y el 10 % de los pacientes en algún momento de su 

enfermedad. Además, cerca del 50 % de aquellos que han experimentado una 

amputación mayor (por encima del tobillo) desarrollan una nueva lesión en la 

extremidad opuesta, lo que en muchos casos deriva en otra amputación dentro de un 

período de 2 a 5 años. Se calcula que alrededor de un millón de personas con pie 

diabético sufren la pérdida de una extremidad inferior, convirtiéndolo en la principal 

causa de amputaciones no traumáticas en los Estados Unidos.(25) 

Las úlceras del pie diabético ocurren en aproximadamente el 2,5% de los pacientes 

que padecen diabetes y pueden provocar infecciones importantes y amputaciones. 

Estas úlceras son responsables de un período prolongado de hospitalización y de 

comorbilidades causadas por úlceras infectadas del pie diabético. Las úlceras 

pequeñas y superficiales se pueden tratar con medios conservadores especiales. Sin 
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embargo, los huesos o tendones expuestos requieren intervención quirúrgica para 

prevenir la osteomielitis. En muchos casos es necesaria la cirugía reconstructiva, a 

veces en combinación con la revascularización del pie. Existen estudios sobre el 

tratamiento no quirúrgico de la úlcera del pie diabético. La mayoría de ellos incluyen 

pacientes clasificados Wagner 1-2 sin infección. Sin embargo, los pacientes que 

presentan Wagner 3D y 4D tienen un mayor riesgo de amputación. La evolución de 

la microcirugía ha ampliado las posibilidades de salvación de las extremidades. Los 

colgajos con base de perforantes pueden minimizar la morbilidad del sitio donante 

(26,27). La clasificación de Wagner comprende los siguientes grados 

• Grado 0: No hay presencia de úlceras, pero el pie presenta alto riesgo debido a 

callosidades gruesas y deformidades óseas. 

• Grado 1: Úlcera superficial que afecta toda la piel, sin comprometer tejidos más 

profundos. 

• Grado 2: Úlcera profunda que alcanza músculos y ligamentos, sin afectar el hueso 

ni formar abscesos. 

• Grado 3: Úlcera profunda con presencia de celulitis o abscesos, generalmente 

asociada a osteomielitis. 

• Grado 4: Gangrena localizada en una parte del pie. 

 

• Grado 5: Gangrena extensa que afecta todo el pie. (27) 

 

Comorbilidades Asociadas 

Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica que se manifiesta por un aumento 

sostenido de la presión dentro de las arterias, los vasos sanguíneos encargados de 

llevar la sangre desde el corazón hacia los distintos órganos y tejidos del cuerpo. La 

presión arterial se mide en milímetros de mercurio (mmHg) y se expresa mediante 
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dos valores: la presión sistólica, que es la presión cuando el corazón late, y la presión 

diastólica, que es la presión entre los latidos del corazón. En adultos, una presión 

arterial normal es aproximadamente 120/80 mmHg, y se considera alta cuando es 

igual o superior a 130/80 mmHg. (28) 

La hipertensión es un factor de riesgo importante para enfermedades 

cardiovasculares, incluyendo enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, 

insuficiencia renal y problemas oculares(28) La etiología de la hipertensión es 

compleja e involucra una interacción de factores ambientales, fisiológicos y 

genéticos.(28) Además, la hipertensión puede causar daño a órganos diana como el 

corazón, los riñones, el cerebro y los vasos sanguíneos, lo que puede llevar a 

enfermedades como la cardiopatía coronaria, el deterioro cognitivo y la 

nefropatía.(29,30) 

El diagnóstico de hipertensión se basa en mediciones repetidas de la presión arterial 

en el consultorio médico, y se recomienda confirmarlo con mediciones fuera del 

consultorio, como el monitoreo ambulatorio de 24 horas o la medición en el 

hogar. Para tratar la hipertensión, es importante hacer cambios en el estilo de vida, 

como reducir el consumo de sal, hacer ejercicio con regularidad y mantener un peso 

saludable. En algunos casos, también se necesita tomar medicamentos como 

diuréticos o fármacos que ayuden a relajar los vasos sanguíneos y reducir la presión 

arterial. (29,31) 

Obesidad 

La obesidad es una enfermedad crónica, multifactorial y recurrente, caracterizada por 

una acumulación anormal o excesiva de tejido adiposo que puede perjudicar la salud 

y aumentar significativamente el riesgo de enfermedades. (32,33) Se define 

comúnmente mediante el índice de masa corporal (IMC), calculado como el peso en 
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kilogramos divididos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m²). En adultos, un 

IMC de 30 kg/m² o más se considera obesidad, mientras que un IMC de 25 a 29.9 

kg/m² se clasifica como sobrepeso.(34,35) 

Cáncer 

El cáncer se define como un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento 

descontrolado de células anormales que pueden invadir tejidos cercanos y diseminarse 

a otras partes del cuerpo. Esta definición es ampliamente aceptada y se alinea con la 

definición del Instituto Nacional del Cáncer (NCI) de los Estados Unidos, que 

describe el cáncer como una enfermedad en la que las células anormales se dividen 

sin control y pueden invadir tejidos cercanos (36) 

Un enfoque más moderno y detallado sugiere que el cáncer es una enfermedad de 

proliferación descontrolada por células transformadas que están sujetas a evolución 

por selección natural. Esta definición incorpora la idea de que las células cancerosas 

no solo proliferan de manera descontrolada, sino que también experimentan cambios 

genéticos y epigenéticos que les permiten evolucionar y adquirir características 

letales, como la capacidad de metastatizar.(37) 

El cáncer es un fenómeno complejo que involucra múltiples vías biológicas y puede 

ser influenciado por factores genéticos, ambientales y de estilo de vida. La 

investigación continua busca desentrañar las vías moleculares y celulares que 

sustentan el crecimiento y la proliferación del cáncer, con el objetivo de desarrollar 

nuevas estrategias terapéuticas.(38,39) 

Enfermedad Renal Crónica 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como anomalías en la estructura o 

función renal que persisten durante al menos tres meses y tienen implicaciones para 

la salud.(40–42) Estas anomalías pueden manifestarse como una tasa de filtración 
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glomerular (TFG) reducida, generalmente menos de 60 mL/min/1.73 m², o la 

presencia de marcadores de daño renal, como la albuminuria (excreción de albúmina 

en orina ≥30 mg por 24 horas)(43) 

La ERC es una enfermedad progresiva que puede llevar a la insuficiencia renal 

terminal, requiriendo diálisis o trasplante renal.(44) Es común en la población 

general, especialmente en personas con diabetes e hipertensión, que son las 

principales causas de ERC en países de ingresos altos y medios. La enfermedad está 

asociada con un aumento significativo del riesgo cardiovascular, así como con una 

mayor mortalidad y morbilidad.(43,44) 

El manejo de la ERC incluye la detección temprana y el control de factores de riesgo 

modificables, como la hipertensión y la diabetes, mediante el uso de inhibidores del 

sistema renina-angiotensina y de los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 

tipo 2 (SGLT2), entre otros. Además, es crucial evitar nefrotoxinas y ajustar las dosis 

de medicamentos según la función renal. La progresión de la ERC también se puede 

mitigar mediante intervenciones dietéticas, como una dieta baja en proteínas y sal. 

(42–44) 

La clasificación de la ERC se basa en la TFG y el grado de albuminuria, lo que ayuda 

a guiar las decisiones de tratamiento y el monitoreo. La evaluación de la cronicidad 

es esencial para diferenciar la ERC de enfermedades renales agudas, y se puede 

establecer mediante la revisión de mediciones pasadas de TFG y albuminuria, así 

como mediante hallazgos de imagen o patológicos.(40,41) 

Nivel de Depresión 

La depresión es un trastorno serio y frecuente que afecta diversos aspectos de la vida 

diaria, incluyendo la capacidad de trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de las 

actividades. Este trastorno resulta de una interacción compleja de factores genéticos, 
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biológicos, ambientales y psicológicos.(45) puede manifestarse con distintos grados 

de severidad, lo que permite orientar el tratamiento y el enfoque clínico de cada 

paciente. Para su evaluación, existen herramientas estandarizadas como el Inventario 

de Depresión de Beck (BDI o Test de Beck), que es una herramienta ampliamente 

utilizada para evaluar la presencia y severidad de los síntomas depresivos. El BDI 

fue desarrollado por Aaron T. Beck y se ha utilizado en una variedad de contextos 

clínicos y de investigación para medir la depresión. (46). 

El BDI es un cuestionario de autoinforme que consta de múltiples ítems, cada uno 

de los cuales evalúa un síntoma específico de depresión. Los participantes califican 

cada ítem en una escala de 0 a 3, y la suma de las puntuaciones proporciona una 

medida de la severidad de la depresión. Existen diferentes versiones del BDI, 

incluyendo el BDI-II, que es una versión revisada que se adapta mejor a los criterios 

diagnósticos actuales para la depresión. (47) 

Este test clasifica los niveles de depresión según la puntuación obtenida. 

Generalmente, la clasificación es la siguiente: 

• 0 - 13 puntos → Mínima o ausencia de depresión 

• 14 - 19 puntos → Depresión leve 

• 20 - 28 puntos → Depresión moderada 

• 29 - 63 puntos → Depresión severa (46,47) 

Las investigaciones sugieren que la predisposición genética a la depresión resulta de 

la interacción de múltiples genes con factores ambientales y otros riesgos. Si bien 

algunos tipos de depresión son más comunes en ciertas familias, también pueden 

presentarse en personas sin antecedentes familiares. Además, la manifestación de los 

síntomas depresivos varía entre individuos en cuanto a intensidad, frecuencia y 
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duración, dependiendo del contexto personal y del tipo específico de depresión que 

experimenten. (48) 

Criterios diagnósticos del DSM-5-TR para un episodio depresivo mayor (49) 

Para el diagnóstico de un episodio depresivo mayor, se deben presentar al menos 

cinco de los siguientes síntomas durante un período mínimo de dos semanas, 

representando un cambio significativo en el funcionamiento previo del individuo. Al 

menos uno de estos síntomas debe ser (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de 

interés o placer en casi todas las actividades. (50) 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, tal como lo 

indican los informes subjetivos (p. ej., se siente triste, vacío, desesperanzado) o 

las observaciones hechas por otros (p. ej., parece lloroso). 

2. Interés o placer marcadamente disminuido en todas o casi todas las actividades 

durante la mayor parte del día, casi todos los días (como lo indica el relato 

subjetivo o la observación). 

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, un 

cambio de más del 5 % del peso corporal en un mes), o disminución o aumento 

del apetito casi todos los días. (NOTA: En los niños, considere la posibilidad de 

no alcanzar el aumento de peso esperado). 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por otros, no 

meramente sentimientos subjetivos de inquietud o de lentitud). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser 

delirantes) casi todos los días (no meramente autorreproche o culpa por estar 

enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi todos 
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los días (ya sea según su relato subjetivo o según lo observado por otros). 

9. Pensamientos recurrentes sobre la muerte (no sólo miedo a morir), ideación 

suicida recurrente sin un plan específico, o un intento de suicidio o un plan 

específico para cometer suicidio. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni 

a otra condición médica. 

Los criterios A - C representan un episodio depresivo mayor. 

 

4. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

 

 

Título: Depresión y desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2: Revisión sistemática y 

metaanálisis. 

Autor: Garces Vidal, Milagros de Jesús Katiuska 

 

Resumen Este estudio analizó la relación entre la depresión y la aparición de diabetes 

mellitus tipo 2 mediante una revisión sistemática y un metaanálisis de estudios 

observacionales obtenidos de PubMed, SCOPUS y EMBASE. Se incluyeron 

investigaciones que evaluaban la depresión como síndrome a través de cuestionarios 

o como trastorno diagnosticado, así como su vínculo con la progresión de la 

prediabetes a diabetes tipo 2, identificada mediante hemoglobina glicosilada o el índice 

HOMA-IR. Se aplicó un modelo de efectos aleatorios y se estimó el grado de 

asociación mediante el Odds Ratio (OR). Se seleccionaron cinco estudios de cohorte 

(n=36,118), de los cuales cuatro fueron incluidos en el metaanálisis, encontrando una 

asociación significativa entre la depresión y el desarrollo de diabetes tipo 2 con un OR 

de 1.86 (IC 95%: 1.05-3.29) y una heterogeneidad considerable según el índice I². Se 
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plantea que esta relación puede explicarse por factores biológicos y conductuales 

propios de la depresión, que dificultan la reversión de la prediabetes y perpetúan los 

factores de riesgo. Sin embargo, dada la escasez de estudios específicos sobre esta 

relación, se recomienda realizar investigaciones adicionales, especialmente estudios 

de casos y controles, para obtener mayor evidencia sobre la asociación entre ambas 

condiciones (51) 

 

 

Título Depresión como factor de abandono del tratamiento en pacientes diabéticos del 

centro de salud de alto Laran durante el año 2022 

Autor Ecos Ramos Luis Anthony 

 

Resumen El estudio analizó la relación entre la depresión y el abandono del 

tratamiento en pacientes con diabetes mellitus atendidos en el C.S. Alto Larán en 2022. 

La muestra incluyó 144 pacientes que cumplían con los criterios de selección, 

aplicando un diseño experimental, transversal, descriptivo y correlacional. Se empleó 

la prueba de chi cuadrado y el test de Spearman, ambos con un nivel de confianza del 

95%. Los resultados indicaron que el 59.03% de los pacientes no adhería al 

tratamiento, mientras que el 40.97% sí lo hacía. En cuanto a la depresión, el 41% 

presentaba un nivel grave, el 26.4% moderado, el 19.4% leve y el 13.2% mínimo. Se 

encontró una relación estadísticamente significativa (P < 0.05) entre el nivel de 

depresión y la adherencia terapéutica, demostrando que, a mayor gravedad de la 

depresión, menor es la probabilidad de seguir el tratamiento. (52) 

 

 

Título: Depresión y ansiedad en pacientes con diabetes tipo II atendidos en la 

Microred Chiclayo, 2021 

Autor: Gabriel Sebastián Tapia Ortiz 
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Resumen: El estudio analizó la prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II (DM2) atendidos en la Microred Chiclayo en septiembre de 

2021, considerando el impacto de los factores psicosociales en tiempos de pandemia. 

Se realizó un estudio descriptivo transversal con una muestra de 219 pacientes mayores 

de 18 años, seleccionados mediante muestreo aleatorio estratificado. Se utilizaron los 

Inventarios de Depresión y Ansiedad de Beck para la medición de variables. Los 

resultados mostraron que el 32.9% de los pacientes tenía depresión y el 4.1% ansiedad. 

La depresión fue más frecuente en varones (38.3%) que en mujeres (31.4%), mientras 

que la ansiedad solo se presentó en mujeres (5.2%). Se observó que el 36.4% de los 

pacientes solteros eran depresivos y el 4.5% presentaba ambos trastornos. La depresión 

tendió a disminuir a partir de los 10 años de diagnóstico (27.6%), mientras que la 

ansiedad aumentó en ese grupo. En conclusión, aproximadamente uno de cada tres 

pacientes con DM2 presentó depresión, mientras que la prevalencia de ansiedad fue 

baja, afectando principalmente a mujeres y aumentando con el tiempo de diagnóstico. 

 

 

A Nivel International: 

 

 

Título: Relación Entre Depresión Y Control Metabólico En Pacientes Con Diabetes 

Mellitus Tipo 2 Del Centro De Salud Velasco Ibarra Tipo C, Machala, Ecuador, 2020 

Autor: Gabriel Sebastián Tapia Ortiz 

 

La diabetes mellitus tipo 2 y la depresión están estrechamente relacionadas, generando 

un círculo vicioso que podría afectar el control glucémico con el tiempo. Este estudio 

tuvo como objetivo analizar la relación entre la depresión y el control metabólico en 

pacientes con diabetes tipo 2 que acudieron al Centro de Salud Velasco Ibarra Tipo C. 

Se llevó a cabo un estudio transversal, observacional y analítico con una muestra 

seleccionada por conveniencia, conformada por pacientes atendidos en consulta 
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externa entre marzo y junio de 2020. Para la evaluación se empleó el Inventario de 

Depresión de Beck II y una ficha de recolección de datos. El análisis estadístico se 

realizó con SPSS 15.0, aplicando pruebas de T-Student y chi cuadrado con un nivel de 

confianza del 95%. 

El estudio incluyó principalmente mujeres, personas casadas y con educación básica, 

con una edad promedio de 50 años. La mayoría llevaba 10 años o menos con la 

enfermedad y recibía tratamiento con antidiabéticos orales. La complicación crónica 

más común fue la retinopatía diabética (13%). La depresión afectó al 47,4% de los 

participantes, siendo leve en el 24,7% de los casos. No se encontró una relación 

significativa entre la depresión y el control metabólico (p=0,440), pero sí con el tiempo 

de evolución de la enfermedad (p<0,001) y la edad (p=0,025). (53) 

 

 

Título Causal relationship between GLP-1 agonists and depressive symptomatology 

in patients with type 2 Diabetes: A systematic review (2024)  

Autor Estrin Marcelo Adrián 

 

Resumen Esta revisión sistemática analizó los efectos de los agonistas del receptor del 

péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) en síntomas depresivos, incluyendo 

ideación suicida, en comparación con otras terapias antidiabéticas. Se utilizaron bases 

de datos como PubMed, Google Scholar, Cochrane y la plataforma Access Medicine 

para identificar literatura relevante, encontrando un total de siete estudios 

potencialmente relacionados con los efectos neuropsicológicos de estos fármacos. Los 

resultados mostraron que los estudios variaban en diseño, periodo de análisis, número 

de pacientes incluidos y uso de agonistas de GLP-1 frente a tratamientos de control. 

La revisión concluyó que los agonistas de GLP-1 demostraron ser significativamente 

superiores en la mejora de sintomatología depresiva en comparación con otras terapias, 
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aunque el mecanismo detrás de este efecto sigue sin estar claro. No se encontró 

evidencia verificable que sugiera una relación causal entre el uso de estos fármacos y 

el desarrollo de síntomas depresivos en pacientes con diabetes tipo 2. (54) 

 

5. HIPÓTESIS 

 

Existe relación entre las características de los pacientes con pie diabético y el nivel 

de depresión. 
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CAPÍTULO II: 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. TÉCNICA E INTRUMENTOS 

 

1.1. Técnica 

 

Observación documental; revisión de historias clínicas 

 

1.2. Instrumento 

 

Test de Beck 

 

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

 

2.1. Ámbito 

 

Ubicación espacial. 

 

El estudio se realizará en las instalaciones del Hospital III Yanahuara EsSalud – 

Arequipa, en el área de consultorio y hospitalización 

2.2. Unidades de estudio 

 

Población sujeta de estudio: Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

complicada con pie diabético 

Muestra 

 

Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus complicada con pie diabético 

 

Criterios de inclusión: 

 

- Pacientes con diagnóstico de pie diabético, que hayan resuelto el test de depresión 

de Beck en el Hospital III Yanahuara. 

- Pacientes con pie diabético, que cuenten con determinación del grado de lesión de 

Wagner atendidos en el Hospital III Yanahuara. 

Criterios de exclusión: 
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- Pacientes con pie diabético que no hayan resuelto el test de depresión de Beck 

en el Hospital III Yanahuara 

- Pacientes con pie diabético que tengan diagnóstico previo de depresión. 

2.3. Temporalidad 

2024 

 

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

3.1. Organización 

 

• Se enviará la solicitud al director ejecutivo de la Red Asistencial Arequipa y al 

director general del Hospital III Yanahuara para obtener su aprobación y dar inicio 

al estudio. 

• Con la aprobación de la autoridad del Hospital, se llevará a cabo la recolección 

de datos en el área de hospitalización y en el consultorio de Medicina Interna, de 

martes a viernes, entre las 8:30 a. m. y las 11:30 a. m. 

• Se procederá a la toma de encuestas de pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de pie diabético. 

• Se procederá a la entrevista de pacientes. 

• Se describirán según grado de Lesión de Wagner. 

• Se procederá a la revisión de los datos de hemoglobina glicosilada. 

• Una vez completada la recolección de datos, estos fueron organizados en una base 

de datos para su análisis e interpretación 

3.2. Recursos 

Humanos: 

Bachiller: 

 

Paredes Salas, Valerie Alessandra 
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Correo electrónico: valerie_aps@gmail.com 

Número de celular: 976692711 

Bachiller: 

 

Quispe Manrique, Karla Patricia 

 

Correo electrónico: karlaqm0210@gmail.com 

Número de celular: 994982132 

Asesor: 

 

Dr. Montánchez Carazas, Edgar Custodio 

CMP 015575 – RNE 007765 

Físicos: 

 

Infraestructura del Hospital III Yanahuara. 

 

Económicos: 

 

Autofinanciado. 

 

Validación de los Instrumentos: 

 

Documental 

 

Estrategia para Manejar los Resultados. 

 

Se empleará un procesamiento mixto, combinando métodos electrónicos y 

manuales, junto con la tabulación manual de los datos. Posteriormente, se creará 

una base de datos en Microsoft Excel 2016. Se elaborarán tablas estadísticas con 

distribución de frecuencias y porcentajes, representadas también en gráficos. 

mailto:valerie_aps@gmail.com
mailto:karlaqm0210@gmail.com
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Además, se generarán tablas univariables y de contingencia para mostrar las 

frecuencias absolutas y relativas en porcentajes. 

El proceso de la información se realizará en el software estadístico SPSS versión 

22.0. 
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CAPÍTULO III: 

RESULTADOS 
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Tabla 1. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA. 

ANTECEDENTE PERSONAL EDAD Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 
 

Nivel de Depresión 

   D. 

Mínima 

 D. 

Moderada 

 Total 

D. Leve D. Severa  

 
<40 

N° 3 0 1 0 4 

% 6.0 0.0 2.0 0.0 8.0 

  

40-49 
N° 2 0 0 0 2 

% 4.0 0.0 0.0 0.0 4.0 

 

Edad 

 

50-59 
N° 8 3 3 2 16 

% 16.0 6.0 6.0 4.0 32.0 

  

60-69 
N° 2 3 2 4 11 

% 4.0 6.0 4.0 8.0 22.0 

  

>70 
N° 6 1 7 3 17 

% 12.0 2.0 14.0 6.0 34.0 

Total 
 N° 21 7 13 9 50 

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El investigador. 

P.Valor: 0,310 

El grupo etario con mayor prevalencia de depresión severa es el de 60-69 años (8%), seguida del grupo 

etario de >70 años (6%). En el cual la depresión moderada es más frecuente (14%). 

No se encontró asociación significativa entre la edad y el nivel de depresión (p=0.310), sugiriendo que la 

edad no influye directamente en la severidad de la depresión en esta muestra. 
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Gráfico 1. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL EDAD Y VARIABLE NIVEL DE 

DEPRESIÓN. 

 

 
Gráfico 1 ANTECEDENTE PERSONAL EDAD Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 

Fuente: Tabla 1. 



34  

Tabla 2. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL SEXO Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

 D. 

 

Mínima 

 D. 

 

Moderada 

 Total 

D. Leve D. Severa 
 

N° 21 6 8 7 42 

Masculino      

% 42.0 12.0 16.0 14.0 84.0 

Sexo      

N° 0 1 5 2 8 

Femenino      

% 0.0 2.0 10.0 4.0 16.0 

N° 21 7 13 9 50 

Total      

% 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,027 

 

Los hombres representan el 84% de la muestra. La depresión mínima es más frecuente en 

hombres (42%), mientras que la depresión moderada y severa predominan en mujeres 

(10% y 4%, respectivamente). 

Se encontró una asociación significativa entre el sexo y el nivel de depresión (p=0.027), 

sugiriendo que las mujeres tienen mayor tendencia a presentar depresión moderada y 

severa en comparación con los hombres. 
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Gráfico 2. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL SEXO Y VARIABLE NIVEL DE 

DEPRESIÓN. 

 

 

Fuente: Tabla 2 
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Tabla 3. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL GRADO DE INSTRUCCIÓN Y VARIABLE 

NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 D. 

 

Moderada 

 Total 

D. Leve D. Severa 
 

 N° 0 2 5 1 8 

Primaria      

 % 0.0 4.0 10.0 2.0 16.0 

 
N° 9 3 6 6 24 

Secundaria       

Grado de 

 
Instrucción 

% 18.0 6.0 12.0 12.0 48.0 

N° 5 2 2 2 11 

Técnico       

 % 10.0 4.0 4.0 4.0 22.0 

 
N° 7 0 0 0 7 

Superior      

 % 14.0 0.0 0.0 0.0 14.0 

 N° 21 7 13 9 50 

Total       

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,024 

 

Los pacientes con educación secundaria representan el 48% de la muestra y presentan los 

niveles más altos de depresión leve (6%), moderada (12%) y severa (12%). En cambio, 

aquellos con educación superior no presentan depresión leve, moderada ni severa. 

Existe una relación significativa entre el nivel educativo y la depresión (p=0.024), 

indicando que un menor nivel educativo se asocia con mayores niveles de depresión. 
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Gráfico 3. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL GRADO DE INSTRUCCIÓN Y 

VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 

 

Fuente: Tabla 3 
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Tabla 4. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024.ANTECEDENTE PERSONAL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y VARIABLE 

NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

 N° 6 0 3 4 13 
 <10      

 % 12.0 0.0 6.0 8.0 26.0 

Tiempo de 

 

enfermedad 

N° 7 4 4 2 17 

10-15      

% 14.0 8.0 8.0 4.0 34.0 

 
N° 8 3 6 3 20 

 >15      

 % 16.0 6.0 12.0 6.0 40.0 

 N° 21 7 13 9 50 

Total       

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,562 

 

El 40% de los pacientes tiene más de 15 años de enfermedad, presentando un 16% de 

depresión mínima y un 12% depresión moderada, los pacientes con tiempo de enfermedad 

entre 10 a 15 años presentan depresión leve (8%) y moderada (12%), los pacientes con menos 

de 10 años de enfermedad, presentan 8% de depresión severa. 

No se encontró asociación significativa entre el tiempo de enfermedad y la depresión 

(p=0.562), lo que sugiere que la duración de la diabetes no influye directamente en la 

severidad de la depresión. 
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Gráfico 4. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024.ANTECEDENTE PERSONAL TIEMPO DE ENFERMEDAD Y 

VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 

 

 

Fuente: Tabla 4 
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Tabla 5. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL HEMOGLOBINA GLICOSILADA Y VARIABLE 

NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

 N° 1 0 1 3 5 
 Controlado      

 % 2.0 0.0 2.0 6.0 10.0 

 
N° 4 3 3 1 11 

 Moderado      

 % 8.0 6.0 6.0 2.0 22.0 

 
N° 2 2 5 2 11 

HbA1C Alto      

 % 4.0 4.0 10.0 4.0 22.0 

 
N° 8 1 4 1 14 

 Muy alto      

 % 16.0 2.0 8.0 2.0 28.0 

 
N° 6 1 0 2 9 

 Crítico      

 % 12.0 2.0 0.0 4.0 18.0 

 N° 21 7 13 9 50 

Total       

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,135 

 

Los pacientes con HbA1c muy alto representan el 28% y presentan mayores niveles de 

depresión mínima (16%) y moderada (8%). 

No se halló una asociación significativa entre los niveles de HbA1c y la depresión 

(p=0.135), indicando que el control glucémico no parece ser un factor determinante en la 

depresión de estos pacientes. 
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Tabla 6. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL GLICEMIA Y VARIABLE NIVEL DE 

DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

<80 N° 5 1 0 2 8 

 
% 10.0 2.0 0.0 4.0 16.0 

80-130 N° 7 5 5 4 21 

 
% 14.0 10.0 10.0 8.0 42.0 

Glucemia       

130-180 N° 2 1 3 1 7 

 
% 4.0 2.0 6.0 2.0 14.0 

>180 N° 7 0 5 2 14 

 
% 14.0 0.0 10.0 4.0 28.0 

Total N° 21 7 13 9 50 

 
% 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,447 

 

El 42% de los pacientes tiene glucosa entre 80-130 mg/dL, presentando depresión 

mínima (14%) y leve y moderada 10% cada una. La depresión severa es más frecuente en 

estos pacientes (8%) respecto a los demas pacientes  niveles de glucosa más elevado. 

No se encontró una relación significativa entre los niveles de glucosa y la depresión 

(p=0.447), lo que sugiere que la hiperglucemia no está directamente relacionada con la 

severidad de la depresión. 
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DE DEPRESIÓN 

 

Fuente: Tabla 6 
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Tabla 7. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL ESTADIO DE WAGNER Y VARIABLE NIVEL 

DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

   D. 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

 
1 

N° 8 0 1 1 10 

% 16.0 0.0 2.0 2.0 20.0 

  

2 
N° 3 1 4 0 8 

% 6.0 2.0 8.0 0.0 16.0 

Estadio de 

Wagner 

 

3 
N° 5 1 1 4 11 

% 10.0 2.0 2.0 8.0 22.0 

  

4 
N° 5 3 3 2 13 

% 10.0 6.0 6.0 4.0 26.0 

  

5 
N° 0 2 4 2 8 

% 0.0 4.0 8.0 4.0 16.0 

Total 
 N° 21 7 13 9 50 

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,07 

 

El 26% de los pacientes tiene estadio Wagner 4, presentando niveles de depresión leve 

(6%), moderada (6%) y severa (4%). El 16% de los pacientes tiene estadio de Wagner 5, 

presentando niveles de depresión leve (4%), moderada (8%) y severa (4%). (La 

depresión severa es más frecuente en estadio Wagner 3 (8%). Los pacientes con estadio 

Wagner 1 y 2 presentan menos frecuencia de niveles de depresión severa. 

Aunque el p-valor (0.07) no indica una asociación estadísticamente significativa, se 

observa una tendencia en la que la severidad del pie diabético podría influir en el nivel de 

depresión. 
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Tabla 8. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONAL COMORBILIDADES ASOCIADAS Y 

VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

D. 

 

Severa 

 

Total 

 N° 5 2 3 5 15 

HTA      

 % 10.0 4.0 6.0 10.0 30.0 

 
N° 4 3 5 1 13 

ERC       

Comorbilidades 

 
asociadas 

% 8.0 6.0 10.0 2.0 26.0 

N° 10 2 4 3 19 

No tiene       

 % 20.0 4.0 8.0 6.0 38.0 

 
N° 2 0 1 0 3 

Otras      

 % 4.0 0.0 2.0 0.0 6.0 

 N° 21 7 13 9 50 

Total       

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,594 

 

Los pacientes con hipertensión arterial representan el 30% y presentan depresión severa 

en un 10%. Aquellos sin comorbilidades presentan mayor frecuencia de depresión 

mínima (20%). 

No se encontró una relación significativa entre la presencia de comorbilidades y la 

depresión (p=0.594), sugiriendo que la coexistencia de enfermedades crónicas no influye 

en el nivel de depresión. 
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Gráfico 8. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL COMORBILIDADES ASOCIADAS 

Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 
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Tabla 9. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA AREQUIPA 

2024. ANTECEDENTE PERSONALFRECUENCIA DE ATENCIÓN Y VARIABLE 

NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

   D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

 1/mes N° 6 1 1 3 11 

  
% 12.0 2.0 2.0 6.0 22.0 

Frecuencia 

de 

atención 

1/3 meses N° 10 3 6 2 21 

 
% 20.0 6.0 12.0 4.0 42.0 

 1/año N° 5 3 6 4 18 

  
% 10.0 6.0 12.0 8.0 36.0 

Total  N° 21 7 13 9 50 

  
% 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,557 

 

 

 

El 42% de los pacientes acude a control cada 1-3 meses, con predominio de depresión 

mínima (20%). La depresión severa es más frecuente en quienes se atienden solo 1 vez al 

año (8%). 

No se encontró asociación significativa entre la frecuencia de atención y la depresión 

(p=0.557), aunque se observa una tendencia en la que un menor seguimiento médico 

podría asociarse con mayores niveles de depresión. 
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1/año % 1/3 meses % 1/mes % 

Nivel de Depresión 

D. Severa D. Moderada D. Leve D. Mínima 

2.0% 2.0% 

6.0% 

6.0% 
12.0% 

4.0% 12.0% 

6.0% 

8.0% 

12.0% 

20.0% 

10.0% 

Gráfico 9. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONALFRECUENCIA DE ATENCIÓN Y 

VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 

 

 

Fuente: Tabla 9 
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Tabla 10. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN 
 

Nivel de Depresión 

  D. 

 

Mínima 

 

D. Leve 

D. 

 

Moderada 

 

D. Severa 

 

Total 

 N° 14 5 8 5 32 

Adherencia 

al 

Tratamiento 

Si      

% 28.0 10.0 16.0 10.0 64.0 

N° 7 2 5 4 18 

No      

 % 14.0 4.0 10.0 8.0 36.0 

 N° 21 7 13 9 50 

Total       

 % 42.0 14.0 26.0 18.0 100.0 

Fuente: El Investigador 

 

P. Valor: 0,909 

 

El 64% de los pacientes es adherente al tratamiento, presentando mayor prevalencia de 

depresión mínima (28%). La depresión severa es similar en adherentes (10%) y no 

adherentes (8%). 

No se encontró una asociación significativa entre la adherencia al tratamiento y la 

depresión (p=0.909), lo que sugiere que seguir el tratamiento no es un factor determinante 

en la severidad de la depresión. 
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14.0% 

10.0% 

28.0% 8.0% 

4.0% 

16.0% 

10.0% 10.0% 

D. Mínima D. Leve D. Moderada D. Severa 

Nivel de Depresión 

 

Si %  No % 

Gráfico 10. ASOCIACIÓN DEL NIVEL DE DEPRESIÓN Y ESTADÍO DE WAGNER 

EN PACIENTES CON PIE DIABÉTICO DEL HOSPITAL III YANAHUARA 

AREQUIPA 2024. ANTECEDENTE PERSONAL ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

Y VARIABLE NIVEL DE DEPRESIÓN. 

 

Fuente: Tabla 10. 
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DISCUSIÓN 

 

El análisis de la relación entre edad y nivel de depresión en pacientes con pie diabético 

muestra que la mayoría se encuentra en los grupos de 50-59 años (32,0%) y mayores de 

70 años (34,0%). La depresión mínima es la más frecuente (42,0%), siendo más común 

en el grupo de 50-59 años (16,0%). En contraste, la menor frecuencia se observa en la 

combinación de depresión leve y edades menores de 50 años, donde no se registraron 

casos. Aunque se percibe una tendencia a que la depresión moderada y severa sean más 

comunes en los grupos de mayor edad, el chi-cuadrado de 0.310 indica que esta relación 

no es estadísticamente significativa. Esto sugiere que la edad no influye directamente en 

la severidad de la depresión en esta muestra, y que otros factores, como el estado de salud 

general o el apoyo social, podrían desempeñar un papel más relevante. En comparación 

con el estudio de Tapia Ortiz que encontró una asociación entre la edad y la depresión, la 

cual está guiada por una mayor carga de limitaciones funcionales generando sentimientos 

de frustración, aislamiento y tristeza, y en nuestro caso de pie diabético, el riesgo de 

incapacidad. (50) En los adultos mayores, la depresión puede estar influenciada por el 

aislamiento social, la viudez, la jubilación o la falta de apoyo familiar, lo que aumenta la 

vulnerabilidad psicológica. En nuestro estudio, la falta de significancia podría deberse a 

las diferencias en la población estudiada, ya que nuestro enfoque estuvo en pacientes con 

pie diabético, mientras que el estudio mencionado consideró pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 en general. 

La relación entre sexo y nivel de depresión en pacientes con pie diabético muestra que la 

mayoría son hombres (84,0%), mientras que las mujeres representan solo el 16,0% de la 

muestra. La depresión mínima es la más frecuente (42,0%) y se presenta exclusivamente 

en hombres, mientras que la menor frecuencia se observa en mujeres con depresión leve 

(2,0%). Se observa que las mujeres tienen una mayor proporción de depresión moderada 
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y severa en comparación con los hombres. El valor de chi-cuadrado de 0.027 indica una 

diferencia estadísticamente significativa, sugiriendo que el sexo influye en la severidad 

de la depresión. Esto podría estar asociado con factores como la percepción emocional de 

la enfermedad, el impacto psicosocial del pie diabético y el acceso a apoyo psicológico. 

Estos hallazgos coinciden con el estudio de Ecos Ramos (52) que también reportó una 

mayor prevalencia de depresión en mujeres. Una posible explicación es que las mujeres 

expresan más abiertamente sus emociones y síntomas depresivos, lo que podría influir en 

la prevalencia observada. Además, factores hormonales y psicosociales, como la carga de 

roles de cuidado y la tendencia a la rumiación cognitiva, pueden aumentar la 

vulnerabilidad a la depresión. En el caso del pie diabético, las mujeres podrían 

experimentar una mayor percepción de discapacidad y limitaciones en sus actividades 

diarias, lo que exacerba los síntomas depresivos. 

Referente a la relación entre grado de instrucción y nivel de depresión en pacientes con 

pie diabético, se observa que la mayoría tiene educación secundaria (48,0%), mientras 

que la menor proporción corresponde a quienes alcanzaron educación superior (14,0%). 

La depresión mínima es la más frecuente (42,0%), predominando en el grupo con 

secundaria (18,0%), mientras que la menor frecuencia se observa en pacientes con 

educación superior, donde no se registraron casos de depresión leve, moderada ni severa. 

Se observa que los pacientes con menor nivel educativo tienden a presentar mayores 

niveles de depresión, siendo la depresión moderada y severa más frecuente en aquellos 

con solo educación primaria y secundaria. Con un chi-cuadrado de 0.024, esta relación es 

estadísticamente significativa, lo que sugiere que el nivel educativo influye en la 

severidad de la depresión. Factores como el acceso a información sobre la enfermedad, 

estrategias de afrontamiento y apoyo social podrían explicar esta asociación. Estos 
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hallazgos son consistentes con el estudio de Tapia Ortiz, que también identificó una 

relación entre menor nivel educativo y mayor presencia de depresión. (50) 

La relación entre el tiempo de enfermedad y el nivel de depresión en pacientes con pie 

diabético muestra que la mayoría lleva más de 15 años con la enfermedad (40,0%), 

mientras que el grupo con menos de 10 años representa el menor porcentaje (26,0%). La 

depresión mínima es la más frecuente (42,0%), predominando en pacientes con más de 

15 años de enfermedad (16,0%). Por otro lado, la menor frecuencia se observa en aquellos 

con menos de 10 años y depresión leve, donde no se registraron casos. Aunque hay una 

tendencia a que la depresión moderada y severa sean más comunes en pacientes con 

mayor tiempo de enfermedad, el chi-cuadrado de 0.562 indica que esta relación no es 

estadísticamente significativa. Esto sugiere que la duración de la diabetes no influye 

directamente en la severidad de la depresión dentro de esta muestra, por lo que otros 

factores podrían ser más determinantes en su desarrollo. Esto contrasta con el estudio de 

Tapia Ortiz (50), que encontró una asociación significativa entre tiempo de enfermedad y 

depresión. La diferencia podría atribuirse de igual manera a que en nuestro estudio la 

muestra es específica de pacientes con pie diabético, mientras que el estudio de referencia 

consideró una población más general de pacientes diabéticos 

 

La relación entre la glicemia y la depresión muestra que el 42% de los pacientes tiene 

niveles de glucosa entre 80-130 mg/dL. Aunque la depresión severa es más frecuente en 

quienes tienen niveles elevados (>180 mg/dL), el chi-cuadrado de 0.447 indica que no 

hay una relación estadísticamente significativa. 

 

El análisis del estadio de Wagner indica que los pacientes con pie diabético en grado 3 y 

4 presentan niveles más altos de depresión moderada y severa. Aunque la tendencia es 

clara, el chi-cuadrado de 0.07 indica que la relación no alcanza significancia estadística. 
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En cuanto a las comorbilidades asociadas, la hipertensión arterial es la más prevalente en 

pacientes con depresión severa (10%), pero el chi-cuadrado de 0.594 indica que no hay 

una asociación significativa entre comorbilidades y nivel de depresión. 

 

La adherencia al tratamiento se observa que el 64,0% de los pacientes son adherentes, 

mientras que el 36,0% no lo son. La depresión mínima es más frecuente en los pacientes 

adherentes (28,0%), mientras que la depresión severa tiene una distribución similar entre 

ambos grupos (10,0% en adherentes vs. 8,0% en no adherentes). no muestra una relación 

significativa con la depresión (p=0.909), aunque los pacientes adherentes presentan 

mayor frecuencia de depresión mínima (28%), lo que sugiere que seguir el tratamiento 

no es un factor determinante en la severidad de la depresión. a diferencia de lo encontrado 

por Ecos Ramos (52) quien identificó que los pacientes con síntomas depresivos tienen 

menor adherencia a las indicaciones médicas. Una posible explicación para esta 

discrepancia es que, en pacientes con pie diabético, la adherencia no solo implica la toma 

de medicación antidiabética, sino también el seguimiento de cuidados específicos, como 

la higiene del pie, el uso de calzado especial y el monitoreo constante de heridas. Es 

probable que factores externos, como el acceso a recursos de salud o el apoyo familiar, 

desempeñen un papel más relevante en la adherencia al tratamiento en estos pacientes, 

diluyendo la relación directa entre depresión y cumplimiento terapéutico. 

 

Finalmente, el acceso a la atención médica revela que los pacientes que se atienden una 

vez al año tienen mayor prevalencia de depresión severa (8%), pero el chi-cuadrado de 

0.557 sugiere que esta relación no es significativa. 

 

 

Cuando realizamos el análisis con otras investigaciones encontramos a nivel 

Internacional, el estudio realizado (23)en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 en Estados Unidos reportó que la depresión es un factor de riesgo significativo para 
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el mal control metabólico, con un Odd Ratio de 1.86. Sin embargo, en nuestra 

investigación, no se encontró una relación directa entre la hiperglucemia (HbA1c) y la 

depresión (p=0.135), lo que sugiere que otros factores podrían tener un mayor impacto 

en nuestra población local. 

 

A Nivel Nacional, Investigaciones realizadas en el Perú, como el estudio de Ramírez y 

Torres (55,56) han encontrado que la depresión es un factor de abandono del tratamiento 

en pacientes diabéticos, con una relación significativa (p<0.05). No obstante, nuestros 

resultados muestran que la adherencia al tratamiento no está significativamente 

relacionada con la depresión (p=0.909), lo que podría reflejar diferencias en la percepción 

del tratamiento en pacientes con pie diabético. 

 

A Nivel Local, en un estudio se reportó una prevalencia de depresión del 32.9% en 

pacientes diabéticos atendidos en hospitales del Seguro Social (48). En nuestra muestra, 

la depresión severa afectó al 18% de los pacientes, lo que sugiere que la severidad del pie 

diabético podría estar influyendo en una menor prevalencia de depresión grave en 

comparación con otros estudios nacionales. 

 

Este análisis comparativo resalta la importancia de considerar factores contextuales en la 

relación entre depresión y pie diabético, subrayando la necesidad de estudios adicionales 

para identificar determinantes específicos en nuestra población. 

 

Los hallazgos de este estudio tienen un impacto significativo en el abordaje clínico y 

psicosocial del paciente con pie diabético. La identificación de una relación significativa 

entre el sexo y la depresión sugiere la necesidad de estrategias diferenciadas de 

intervención psicológica y social, priorizando la atención en mujeres con esta patología. 

Asimismo, la ausencia de asociación entre la hiperglucemia y la depresión refuerza la 
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idea de que los factores emocionales y sociales podrían ser más relevantes en el estado 

anímico de estos pacientes que el control metabólico propiamente dicho. 

 

El análisis de estos hallazgos resalta la complejidad de la depresión en pacientes con pie 

diabético. Si bien algunos factores como el sexo y el nivel educativo mostraron una 

relación significativa con la depresión, otros como la edad, la duración de la enfermedad 

y la adherencia al tratamiento no alcanzaron significancia estadística. Esto sugiere que la 

depresión en estos pacientes no depende exclusivamente de variables sociodemográficas 

o médicas, sino que responde a un entramado de factores psicológicos y sociales. La 

sensación de pérdida de autonomía, el miedo a la progresión de la enfermedad y la 

reducción en la calidad de vida pueden ser detonantes de la sintomatología depresiva. Es 

fundamental que los programas de atención médica para pacientes con pie diabético 

incluyan un componente psicológico y social, que contemple el apoyo emocional, la 

educación en salud mental y estrategias para fortalecer redes de apoyo familiar y 

comunitario. Además, es recomendable que los profesionales de salud evalúen 

regularmente el estado emocional de estos pacientes y brinden herramientas de 

afrontamiento, adaptadas a las particularidades de cada individuo. Finalmente, estos 

resultados enfatizan la necesidad de realizar estudios adicionales con muestras más 

amplias y análisis más detallados para comprender mejor la relación entre depresión y pie 

diabético, permitiendo desarrollar intervenciones más efectivas y personalizadas. 
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CONCLUSIONES 

 

 

PRIMERA: Se estableció que no existe una asociación estadísticamente significativa 

entre el nivel de depresión y el estadio de Wagner en pacientes con pie diabético 

(χ²=0.07). Aunque los pacientes con estadio avanzado presentan mayores niveles de 

depresión moderada y severa. 

SEGUNDA: Las características de los pacientes con depresión en pie diabético 

muestran que la mayoría son hombres (84,0%) y pertenecen a los grupos etarios de 

50-59 años (32,0%) y mayores de 70 años (34,0%). La depresión mínima es más 

frecuente (42,0%), y las mujeres presentan mayor prevalencia de depresión 

moderada y severa (χ²=0.027), así como los pacientes con grado de instrucción 

secundaria (χ²=0.024) lo que indica la necesidad de estrategias de apoyo 

diferenciadas. 

TERCERA: Se determinó que el 42% de los pacientes presentan depresión mínima, 

el 28% depresión leve, el 12% depresión moderada y el 18% depresión severa. No se 

encontró una relación significativa entre la hiperglucemia y la depresión (χ²=0.135), 

ni entre la adherencia al tratamiento y la depresión (χ²=0.909). Sin embargo, el 

análisis evidencia que los factores psicosociales pueden desempeñar un papel clave 

en la severidad de la depresión en pacientes con pie diabético. 



59  

RECOMENDACIONES 

 

 

PRIMERA: Al Servicio de Endocrinología y al Departamento de Psicología: se 

sugiere implementar un enfoque integral en la atención de pacientes con pie 

diabético, que incluya evaluaciones psicológicas sistemáticas y programas de apoyo 

emocional para reducir la carga depresiva asociada a la enfermedad. 

SEGUNDA: Al Departamento de Psicología y a la Unidad de Salud Mental, con la 

intervención de psicólogos y trabajadores sociales: Debido a que el 64% de nuestra 

muestra tienen estudios limitados al nivel escolar, siendo el 48% secundaria 

completa. Se sugiere poner énfasis en la educación sobre estilos de vida saludable, 

prevención de enfermedades no transmisibles y sus complicaciones como estrategia 

preventiva de salud. 

TERCERA: Al Departamento de Medicina Interna en trabajo conjunto con el 

Departamento de Psiquiatría y Psicología: Se sugiere de incorporar la evaluación del 

estado emocional dentro de los protocolos de atención de pie diabético, priorizando a 

aquellos con estadios avanzados de la enfermedad, a fin de ofrecer intervenciones 

multidisciplinarias tempranas que mejoren su calidad de vida. 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACIÓN DEL TEST DE 

BECK EN PACIENTES CON PIE DIABETICO EN EL HOSPITAL III 

YANAHUARA AREQUIPA 

La presente evaluación forma parte de un estudio que busca conocer el impacto emocional 

que tiene la complicación de pie diabético en sus diferentes estadios de Wagner, con el 

propósito de identificar síntomas de depresión y poder mejorar la calidad de atención con 

intervenciones multidisciplinarias oportunas 

Los datos obtenidos mediante encuesta y la aplicación del Test de depresión de Beck 

serán utilizadas únicamente con fines de investigación, asegurando y respetando la 

confiabilidad de los datos, no se divulgará por ningún motivo datos personales sin su 

consentimiento. 

Si usted acepta participar, se le pedirá que conteste una encuesta sobre datos personales, 

sociodemográficos y antecedentes clínicos, seguidamente se le pedirá que responda un 

cuestionario que consta de 21 preguntas sobre sus pensamientos y emociones en el último 

mes. 

Su participación es voluntaria, puede negarse a responder alguna pregunta o revocar su 

consentimiento en cualquier momento sin que esto afecte su atención médica. 

Si tiene alguna pregunta o inquietud, puede comunicarse con el equipo de investigación 

 

 

Yo , con DNI N.º , 

he sido informado de los objetivos, procedimiento, beneficios y posibles riesgos de la 

aplicación del Test de Beck. Entiendo que mi participación es voluntaria y mis datos 

confidenciales 

Acepto participar en la evaluación 

No aceto participar en la investigación 
 

 

 

 

 

Firma del paciente 

DNI: 

 

Fecha: 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO: FICHA DE OBSERVACIÓN ESTRUCTURADA 

 

1. Edad 

□ 40 - 49 años 

□ 50 - 59 años 

□ 60 - 69 años 

□ 70 a más años 

2. Sexo 

□ Masculino 

□ Femenino 

3. Grado de Instrucción 

□ Primaria 

□ Secundaria 

□ Técnico 

□ Superior 

4. Tiempo de enfermedad 

□ <10 años 

□ 10-15 años 

□ >15 años Insuficiencia renal 

5. Hemoglobina Glicosilada 

□ Controlado 

□ Moderado 

□ Alto 

□ Muy alto 

6. Glicemia 

□ > de 80 

□ 80 a 129 

□ 130 - 180 

□ más de 181 

7. Estadio de Wagner 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

□ 4 
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□ 5 

8. Comorbilidades asociadas 

□ HTA 

□ Cancer 

□ Otras 

□ Ninguna 

9. Adherencia al tratamiento 

□ Si 

□ No 

10. Acceso a atención médica 

□ 1 vez al mes 

□ Cada 3 meses 

□ 1 vez al año 
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ANEXO 3: TEST DE DEPRESIÓN DE BECK 

 

El test de Depresión de Beck (BDI, BDI-II), creado por el psiquiatra, investigador y 

fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, es un cuestionario autoadministrado 

que consta de 21 preguntas de respuesta múltiple. Es uno de los instrumentos más 

comúnmente utilizados para medir la severidad de una depresión. 

Debe contestar a todas las preguntas del test para obtener el resultado. 

Tristeza 

No me siento triste/a Me siento triste/a Me siento triste/a continuamente 

Me siento tan triste/a o tan desgraciado/a que no puedo soportar esto 

 

Desánimo 

No  me  siento  especialmente  desanimado/a  de  cara  al  futuro Me  siento 

desanimado/a de cara al futuro Siento que no hay nada por lo que luchar El futuro 

es desesperanzador y las cosas no mejorarán 

 

Fracaso 

No me siento como un/a fracasado/a He fracasado más que la mayoría de las 

personas Cuando miro atrás, lo único que veo es un fracaso tras otro Soy un/a 

fracasado/a total como persona 

 

Satisfacción 

Me siento satisfecho No disfruto de las cosas como antes Ya 

no tengo ninguna satisfacción de las cosas Estoy insatisfecho o aburrido con respecto 

a todo 

 

Culpabilidad 

No me siento especialmente culpable Me siento culpable en bastantes ocasiones 

Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones Me siento culpable 

constantemente 

 

Castigo 

No creo que esté siendo castigado/a Siento que quizá esté siendo castigado/a 

Espero ser castigado/a Siento que estoy siendo castigado/a 

Descontento 

No estoy insatisfecho/a de mí mismo/a Estoy descontento/a de mí mismo/a 

Estoy a disgusto conmigo mismo/a Me detesto 
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Autocrítica 

No me considero peor que cualquier otro/a Me autocritico por mi debilidad o por 

mis errores Continuamente me culpabilizo por mis faltas Me culpabilizo por todo 

lo malo que sucede 

 

Suicidio 

No tengo ningún pensamiento de suicidio A veces pienso en suicidarme, pero no 

lo haré Desearía poner fin a mi vida Me suicidaría si tuviera la oportunidad 

Llorar 

No lloro más de lo normal Ahora lloro más que antes Lloro continuamente 

No puedo dejar de llorar, aunque me lo proponga 

Irritación 

No estoy especialmente irritado/a Me molesto e irrito más fácilmente que antes 

Me siento irritado/a continuamente  Ahora no me irrita en absoluto las cosas que 

antes me molestaban 

Interés  por  los  demás 

No he perdido el interés por los demás Estoy menos interesado/a en los otros que 

antes He perdido gran parte del interés por los demás He perdido todo interés por 

los demás 

 

Toma de decisiones 

Tomo mis propias decisiones igual que antes Evito tomar más decisiones que 

antes Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes Me es imposible 

tomar decisiones 

 

Aspecto 

No creo tener peor aspecto que antes Estoy preocupado/a porque parezco 

envejecido/da y poco atractivo/a  Noto cambios constantes en mi aspecto físico que 

me hacen parecer poco atractivo/a  Creo que tengo un aspecto horrible 

Actividad 

Trabajo igual que antes Me cuesta más esfuerzo del normal empezar a hacer algo 

Debo de obligarse a mí mismo para hacer algo Soy incapaz de llevar a cabo 

ninguna tarea 

 

Dormir 

Duermo tan bien como siempre No duermo tan bien como antes Me despierto 

1 o 2 horas antes de lo normal y me cuesta volver a dormir Me despierto varias horas 

antes de lo normal y ya no puedo volver a dormir 
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Cansancio 

No me siento más cansado de lo normal Me canso más que antes Me canso 

cuando hago cualquier cosa Estoy demasiado cansado para hacer nada 

Apetito 

Mi apetito no ha disminuido No tengo tanta hambre como antes Ahora tengo 

mucho menos hambre He perdido completamente el hambre 

Peso 

No he perdido peso últimamente He perdido más de 2 kilos He perdido más 

de 4 kilos He perdido más de 7 kilos 

Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos 

Sí  No 

Salud 

No estoy preocupado por mi salud Me preocupan los problemas físicos como 

dolores, etc.; el malestar del estómago o los resfriados Me preocupan las enfermedades 

y me resulta difícil pensar en otras cosas Estoy tan preocupado por las enfermedades 

que soy incapaz de pensar en otras cosas 
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ANEXO 3: COMITÉ DE ETICA 
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