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TEMA DE INVESTIGACION:

Incidencia de depresién en pacientes diabéticos hospitalizados en salas de
mujeres y varones del Hospital Regional Santiago de Jinotepe del
Departamento de Carazo en el segundo semestre del afio 2012.
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RESUMEN

El siguiente trabajo de investigacion realizado en la asignatura de
seminario de graduacién como requisito para optar al titulo de Licenciatura en
Psicologia es una investigacion transeccional de tipo exploratorio que consistio
en conocer la Incidencia de depresion en pacientes diabéticos hospitalizados
en salas de mujeres y varones del Hospital Regional Santiago de Jinotepe del
Departamento de Carazo en el segundo semestre del afio 2012.

Dentro de los problemas de tipo psicolégico que el paciente diabético
presenta con frecuencia se sefiala la depresién, el cual también es un problema
a nivel hospitalario que el personal médico y de enfermeria muchas veces no
identifican, pasando desapercibida, cominmente confunden la sintomatologia y
lo atribuyen a la enfermedad de base, en este caso la diabetes mellitus .

La prevalencia de depresion en pacientes diabéticos hospitalizados del
Hospital Regional Santiago de Jinotepe fue de un 85% con predominio de
gravedad en ambos sexos.

En base a los resultados obtenidos se concluye que la depresion en el
paciente diabético hospitalizado existe, es por eso que a estos se les debera
brindar una atencion integral y un servicio especializado que trate no solo las

afecciones de salud fisica sino también las  psicoldgicas.






Depresion en pacientes diabéticos hospitalizados

l. INTRODUCCION

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional Santiago de
Jinotepe con la finalidad de conocer la relacién que guardan los trastornos del
estado de animo, en este caso la depresion, con los pacientes diabéticos, que
en la mayoria de casos se considera, estos sintomas depresivos no son

detectados oportunamente por el médico tratante.

Esta investigacion esta estructurada de tal manera que se destaca una
breve informacién referente al tema de estudio, una justificacion que sefala la
importancia del mismo en cuanto a la atencidon hospitalaria que el paciente
diabético debe de recibir, los objetivos que guiaron al cumplimiento del proceso
investigativo, el marco contextual describe el lugar donde se llevé a cabo la
investigacion y el marco tedrico sustenta tedricamente las variables a
investigar. El disefio metodolégico define el enfoque, la muestra, los métodos
de recoleccion de datos, el alcance y la profundidad de la informacién. Se
incluye también el andlisis de resultados del proceso investigativo, las
conclusiones del mismo dando respuestas a los objetivos propuesto y
finalmente recomendaciones segun los resultados obtenidos en la
investigacion, incluyendo un propuestas de alternativas que podrian ser

utilizadas en la institucién para el tratamiento global del paciente diabético.

Partiendo de las grandes cifras que suben cada vez mas de personas
diagnosticadas con diabetes y considerando que la depresién se ha vuelto un
problema de salud publica, actualmente, existen grupos de investigacion
acerca de la depresion en pacientes cronicos, en el caso particular de este
estudio se desea conocer la incidencia de la misma en un grupo mas

especifico: el de pacientes diabéticos hospitalizados.

Los trastornos del estado de animo, en este caso, la depresion, estan
relacionados con microlesiones neurovasculares secundarias causadas por los
trastornos del metabolismo de la diabetes, como la elevacién del colesterol,
triglicéridos y el dafio vascular presente a lo largo de su padecimiento. Y por

altimo pero no menos importante se debe considerar que los pacientes
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diabéticos tienen que enfrentarse dia a dia con la responsabilidad de cuidar su
salud mas que cualquier otra persona y para esto debe realizar grandes
cambios en su estilo de vida cotidiano.

La persona enferma y deprimida se siente apética y sin deseos de
atender sus propias necesidades fisicas, lo cual prolonga el periodo de
recuperacion. Después del episodio inicial, otros episodios depresivos casi
siempre son desencadenados por un estrés leve, e incluso pueden ocurrir sin

gue haya una situacion de estrés.
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Il. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el Hospital Regional Santiago de Jinotepe en el area de consulta
externa se encuentra ubicada la clinica No. 3 correspondiente al area de
Psicologia. La encargada de brindar atencién psicologica es la Lic. Heydi
Escorcia. Esta area tiene entre otras funciones, la de atender interconsultas de
otras especialidades de la medicina, con el objetivo de brindar apoyo u
orientacién psicologica a los pacientes con cualquier enfermedad fisica que
afecte su estado psiquico y social o viceversa, procurando mejorar su calidad
de vida y contribuyendo a que los pacientes alcancen un estado de bienestar
fisico, psicoldgico y social.

Sin embargo se encontr6 la existencia de pocas solicitudes de
interconsultas entre las diferentes especialidades médicas a psicologia
incluyendo Medicina Interna, lo que nos indica que a los pacientes diabéticos,
que asisten tanto a la consulta médica externa como los que se encuentran

hospitalizados no reciben atencion psicolégica a pesar de su condicion.

Es debido a todo lo descrito anteriormente que se presenta el interés por
la realizacién de la investigacién pues los pacientes diabéticos tienden a
presentar depresion por los multiples cambios que deben hacer en sus estilos
de vida a causa de la enfermedad que padecen y generalmente la situaciéon
empeora cuando se presentan continuas hospitalizaciones y se debe recordar
gue estamos en presencia de una persona que sufre una enfermedad de larga
evolucion, dificilmente asintomatica, con mdultiples cuadros clinicos, donde la

mejoria puede ser lenta y en muchos casos soélo pasajera.
Es debido a esto que se realiza la siguiente pregunta:

¢Como incide la depresion en pacientes diabéticos hospitalizados en el
Hospital Regional Santiago de Jinotepe?

Elaborado por:
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ll.  JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo fue realizado en el Hospital Regional
Santiago de Jinotepe, durante el desarrollo de las asignaturas practicas de
profesionalizacion y seminario de graduacion, ambas requisitos en el pan de

estudio de 1999 para optar al titulo de Licenciatura en Psicologia.

El Hospital Regional Santiago a pesar de ser considerado como uno de
los centros hospitalarios de mayor referencia a nivel departamental,
desafortunadamente hasta la actualidad no cuenta con un programa que
integre de manera funcional los servicios de atencién medica general con los
de psicologia o salud mental, de ello surge la necesidad de llevar a cabo esta
investigacion con la que se pretendié en primer lugar dar a conocer la
incidencia de la depresién en pacientes diabéticos de dicho centro, esto con el
objetivo de identificar los dafios psicologicos que surgen en este padecimiento
y la necesidad de que sean atendidos no sélo fisicamente sino emocional y
psicolégicamente.

Este estudio pretendi6 motivar al personal médico y de enfermeria a
hacer uso del servicio de psicologia para abordar de manera mas integral la
salud de los pacientes, pues durante la estadia en este centro hospitalario, se
observo la poca atencién psicoldgica que el paciente hospitalizado recibe, lo
cual creemos puede ser producto de la falta de atencion que el médico y
demés personal tratante brindan a la salud mental como parte de la
recuperacion del sujeto. A esto podemos agregar que el area competente
tampoco cuenta con un programa de accién que ayude a dar solucion al
problema, por lo cual se pretendié brindar propuestas que ayuden a mejorar la
calidad de atencion psicologica a los pacientes y de manera especial a
pacientes diabéticos durante su hospitalizacion; incidiendo de esta manera en

una recuperacion mas optima.

Finalmente a nivel social estaremos aportando beneficios tanto al
Hospital Regional Santiago, como a la poblacién que ahi se atiende. A los
primeros mejorando la calidad de la atencién hospitalaria, y a los ultimos,

quienes serian los beneficiarios directos, brindandoles la oportunidad de ver
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mejorada su calidad de vida a partir de una atencién mas integral a través de la
propuesta de un Plan de atencidon exclusivo para el paciente diabético que
asiste a la consulta en el Hospital Regional Santiago de Jinotepe.

Elaborado por:
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IV. ANTECEDENTES

Segun Rodriguez (2011) “cerca de 285 millones de personas en todo el
mundo padecen diabetes. Es el trastorno endocrino mas frecuente y se calcula
que en el afio 2030 afectard a mas de 435 millones de individuos, segun datos
del Atlas de la Federacién Internacional de Diabetes”. Pero este escenario se
torna mas complicado: diversos estudios revelan que hay una correlacién entre

este trastorno y la salud mental.

De acuerdo al trabajo realizado por Rodriguez (2011) se determinan
nuevas cifras, “el 20% de los diabéticos padecen también depresion y
desarrollar esta ultima enfermedad duplica el riesgo de sufrir diabetes”.

El mismo autor hace referencia que “en los Ultimos afios se han
realizado numerosos estudios sobre la correlacion entre diabetes y depresion.
Segun un trabajo de la Escuela de Salud Publica de Harvard, en Boston
(EE.UU.), que se publica en la revista "Archives of Internal Medicine", la
diabetes parece asociarse con un mayor riesgo de sufrir este trastorno mental.

A su vez, este aumentaria la probabilidad de sufrir diabetes”.

Rodriguez (2011) hace referencia a un estudio de Antonio Lobo cuyos
resultados demuestran que las personas que sufren este trastorno endocrino
tienen mas riesgo de padecer depresién, Casi una de cada cinco personas que
desarrollan diabetes sufre a la vez depresion, precisa. Debe quedar claro, sin
embargo, que el hecho de que haya un riesgo mas elevado no debe
interpretarse como que todos o casi todos los diabéticos la sufriran”

Segun Aguayo y lIsabe (2007) la depresiébn es comun entre los
pacientes con enfermedades crénicas, como la diabetes, la presencia de
depresion, en estos pacientes radica, en la mala calidad de vida de los mismos,

y la mala convivencia con sus respectivas enfermedades.
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Generalmente este tipo de pacientes tienen que cambiar su forma de
vida. Los pacientes con enfermedades cronicas habitualmente se sienten
frustrados porque sus expectativas de llevar una vida normal han desaparecido
casi subitamente. Muy cominmente se sienten sobrepasados e impotentes
ante su situacion; reduciéndose significativamente su autoestima, sus
relaciones familiares y sociales se modifican profundamente a causa de su

enfermedad.

En el caso exclusivo de los pacientes cronicos diabéticos se demostrd
mediante un estudio realizado en México sobre Depresion en el paciente
diabético hospitalizados (1999) tuvo como objetivo determinar el grado de
depresion y valorar su prevalencia en diabéticos dentro de su servicio de
medicina interna. Obteniendo como resultados que la depresibn moderada a
notable es frecuente en mujeres diabéticas. En 76.6 por ciento del grupo de
diabetes se encontré algun tipo de depresién. Este estudio concluyo que la
depresion en el paciente diabético, mencionada en estudios previos, se ha
relacionado con diversos tipos de complicaciones, lo que forma un circulo

vicioso entre la enfermedad por si misma, sus complicaciones y la depresién.

Ni a nivel centroamericano ni en nuestro pais existen registros previos

de estudios de este tipo.

En el Hospital Regional Santiago de Jinotepe tampoco se han realizado
hasta la fecha estudios de esta clase que nos ayuden a comprobar la relacién
de la depresién con las enfermedades crénicas como lo es la diabetes, por lo

tanto este estudio podria considerarse una base para investigaciones futuras.
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V. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Analizar la incidencia de la depresidbn en pacientes diabéticos
hospitalizados de salas de mujeres y varones del Hospital Regional Santiago
de Jinotepe del departamento de Carazo en el segundo semestre del afio 2012.

b. Objetivos especificos

= |dentificar pacientes diabéticos que presenten depresion durante su

hospitalizacion.

= Conocer los factores que influyen en la depresion de los pacientes

diabéticos durante su hospitalizacion.

= Proponer un plan de atencion psicolégica a pacientes hospitalizados con

diabetes.

Elaborado por:
Ma. Gabriela Chavez Acevedo. 8



Depresion en pacientes diabéticos hospitalizados

VI. MARCO CONTEXTUAL

El Hospital Santiago, como antiguamente se llamaba, obtiene su nombre
por la veneracion que el pueblo jinotepino tiene por la imagen del Patrén

Santiago, como popularmente se le conoce.

Fue fundado en el afio 1910 por el Sacerdote Francisco Ortega de Soria,
ademas un grupo de honorables médicos como el Dr. Gilberto Arévalo, el Dr.
Agustin Sanchez Vigil, Victor Manuel Roman y Reyes, creando el centro

netamente de beneficencia.

Siendo su primera directora la Srita. Paula Luna, luego apoyadas por un
grupo de altruistas Jinotepinos como el Sefor Carlos Morice y el Seiior
Francisco Zuniga, formando la junta de beneficencia local y deciden poner la
administraciéon del centro al frente de las hermanas de la caridad la
Congregacion Josefinas hasta 1969.

Al reunirse la Junta de beneficencia en conjunto con la familia Roman,
deciden hacer coordinacién con la Junta Nacional de Asistencia y Prevencion
Social para coordinar la construccion de un nuevo hospital en vista de que la
poblacién iba creciendo y el viejo Hospital Santiago no tenia capacidad para
atender la demanda, se adquiere el terreno ubicado en la parte sureste de la
ciudad de Jinotepe, donde antes era la hacienda “La Guinea” de la familia
Roman Arana en 1970 se construye en nuevo hospital, el cual esperaba para la
inauguracion y equipamiento completo para la emergencia provocada por el
terremoto de 1972 del 22 de diciembre en Managua, es ocupado de
emergencia para dar atencién a los heridos que venian de la capital, su
directos en ese momento fue el Dr. David Lopez Rodriguez.

Desde 1972 hasta la fecha han pasado 21 directores. En la actualidad el
director es el Dr. Franklin Cordero quien tiene este puesto desde hace 5 afos.

El Hospital Regional Santiago cuenta con una buena y completa
infraestructura que abarca, entre oficinas administrativas y otros espacios, una
Sala de Emergencias, sala de Consulta Externa y Salas de hospitalizados (Ver
anexo No. 1) en la cual se da atencién medica a las siguientes especialidades:
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Medicina interna, Cirugia general, Cirugia platica, Pediatria, Ginecoobstetricia,
Urologia, Dermatologia, Ortopedia, Maxilofacial y Fisiatria.

Este Hospital cuenta con un personal 478 trabajadores, entre ellos;
personal administrativo, medico y de enfermeria. Por ser considerado un

Hospital escuela también acoge a 31 médicos internos.
a. Mision
El Hospital Regional Santiago de Jinotepe es un hospital publico que
brinda servicios de emergencia las 24 horas del dia, hospitalizacién y consulta
externa en las cuatro especialidades basicas; gineco-obstetricia, pediatria,
cirugia general y medicina, a la poblacién de Departamento de Carazo con
calidad, humanismo, ética, priorizando la poblacién vulnerable y sin capacidad

de pago a través de un personal altamente calificado y con alto espiritu de

servicio.
b. Vision
El Hospital Regional Santiago de Jinotepe sera siempre un hospital que
estard en constante modernizacion, con capacidad de desarrollar gestiones
mas eficientes, con tecnologia adecuada, en coordinacion con la sociedad civil
y organismos de colaboracion, con alta capacidad docente investigativo y

asistencial, garantizando humanismo y calidad a la prestacion de servicios a

los usuarios.

c. Area de influencia

El Hospital Santiago se encuentra emplazado en la ciudad de Jinotepe
cabecera del departamento, se asienta sobre una planicie casi absoluta con
leve inclinacion hacia el sureste, posee un clima semi hiumedo (sabana tropical)
con una temperatura promedio de 25° a lo largo del afio y una precipitacion
entre 1,400 y 1,800 mm anuales.

El area de influencia del Hospital Santiago corresponde a la zona de
SILAIS Carazo, ubicado en la sub Regién del Pacifico sur. El territorio se
encuentra comprendido entre el istmo de Rivas y el Departamento de

Managua, lo cual le brinda una posicion importante de enlace con los demas
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departamentos del litoral pacifico. Estd conformado por 8 municipios: la
cabecera departamental; Jinotepe, San Marcos, Diriamba, Dolores, El Rosario,
La Paz de Carazo, Santa Teresa y La Conquista, en total cuenta con una
extension territorial de 981.5 kildmetros cuadrados.

d. Problemética

El Hospital Regional Santiago de Jinotepe, ademas de atender a su
poblacién de influencia (departamento de Carazo), atiende a la poblacion de los
municipios de otros departamentos aledafios como La Concepcion, Nandaime,
El Crucero, Masatepe, San Rafael del Sur entre otros, asi como pacientes
provenientes del primer nivel de atencién que son atendidos en el hospital; lo
cual ha representado un incremento sustancial anual de los gastos operativos,
teniéndose que buscar diferentes alternativas para cubrir la brecha
presupuestaria que esta situacién impone lo que a su vez se dificulta mas

debido a la disminucion del presupuesto asignado anualmente.

e. Anéalisis FODA

Tomado de un estudio realizado por el personal administrativo del Hospital
Regional Santiago de Jinotepe en el afio 2005.

i. Fortalezas
Buena capacidad de gestién del equipo de direccion.
Personal dispuesto a satisfacer la demanda con calidad.
Existencia de un comité de calidad.

w0 NP

Buena coordinacion entre el departamento de enfermeria y los servicios
de internamiento.

Adecuada organizacion del personal de enfermeria.

Existencia de normas de enfermeria.

Realizacion de educacion continua del personal

© N o o0

Personal médico y enfermeria con buena capacidad técnica, capacitado
y experimentado.

9. Existencia del servicio diferenciado.

10. Existencia de plan para enfrentamiento de desastres.

11.Existencia de normas y funciones del departamento de trabajo social.

Elaborado por:
Ma. Gabriela Chavez Acevedo. 11



Depresion en pacientes diabéticos hospitalizados

12.Centro acreditado para la formacién de médicos internos.

13.Centro hospital acreditado como amigo de la madre y la nifiez.

14.No se hace rechazo a la demanda.

N

N o g M ow

8.
9.

ii. Oportunidades
Consejo consultivo activo y funcional.
Asistencia técnica, equipamiento y capacitacion por parte de hospitales
extranjeros.
Coordinacion entre la Cruz Roja y el Hospital.
Demanda de servicio diferenciado.
Favorable accesibilidad de la poblacion.
Buena coordinacién con la sociedad civil.
Buena coordinacién con el segundo nivel de atencion del Ministerio de
Salud.
Ser hospital tutelado por el Programa de modernizacién del sector salud.
Capacitacion general por Programa de modernizacién del sector salud.

10. Obtencion de becas.

11.Buena organizaciéon con Organismos del gobierno y Organismos no

a bk w0 NP

© © N o

gubernamentales.

iii. Debilidades
Falta de capacitacion del MAIS.
Jefes de servicio sin capacitacién general.
Desmotivacion del personal.
Alto nimeros de reposos del personal.
Falta de métodos de evaluacion al desempefio del personal
(exceptuando enfermeria).
No existe plan de motivacion y reconocimiento al desemperio.
Cultura organizacional no orientada al paciente.
Equipos médicos y no médicos en mal estado.
Falta de plan de mantenimiento correctivo y preventivo a la

infraestructura, equipos y maquinaria.
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10.Insuficiente capacidad de almacenamiento de insumos médicos y no
médicos.

11.Inadecuado flujo de ruta critica.

12. Sistema de seguridad deficiente.

13.Falta de sistema de almacenamiento y distribucién de agua potable
alterna.

14.Falta de coordinacién entre los diferentes servicios y departamentos
clinicos y no clinicos.

15. Sistema de informacion no automatizado.

16.Mala coordinacion con el primer nivel de atencion.

17.Falta de area de aislamiento.

18.No existe un banco de proyectos.

19.Falta de plan estratégico.

20.No existen planes operativos.

21.No se realizan evaluaciones sistematicas de la productividad y calidad
de la atencion en los servicios y/o departamentos.

22.No se aplican protocolos clinicos en los servicios, ni se monitorea su
aplicacion.

23.No se monitorea la calidad del llenado de expedientes clinicos en cada
servicio.

24.Area de biblioteca sin condiciones para su funcionamiento adecuado.

iv. Amenazas

Presupuesto insuficiente para el buen desempeiio del hospital.

N

Demanda de atencién por la poblacién de otros Sistemas locales de
atencion integral a la salud (SILAIS).

Clinicas privadas con mayor capacidad tecnoldgica.

Atencidn deficiente en el primer nivel de atencion.

Centralizacion de los recursos humanos.

Rechazo de pacientes por parte de otros centros.

Insumos médicos de mala calidad.

Inadecuado abastecimiento de insumos médicos.

© © N o O &~ w

Bajos salarios y no competitivos con el sector privado.
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10.Inasistencia de algunos pacientes citados a la Consulta Externa.

11.Alto indice de desempleo de la poblacion.

12.Bajo nivel de educacion en salud de la poblacion.

13.Demandas medico legales de la poblacion por insatisfaccion con la
atencion brindada.

Elaborado por:
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VIl. MARCO TEORICO

7.1Depresion

El termino depresion cubre una variedad de cambios en los estados de
animo negativos y en la conducta. Algunas fluctuaciones en el estado de &nimo
son normales y otras coinciden con la definicion de los problemas clinicos.
Puede abarcar desde un sentimiento de melancolia relativamente menor hasta
una vision profundamente negativa del mundo y una incapacidad para

funcionar en forma eficaz (Irwin, 2006, pag. 341).

La depresién (del latin depressio, que significa «opresion»,
«encogimiento» o0 «abatimiento») es un trastorno del estado de animo, ya sea
desde el punto de vista de lapsicologiao desde el punto de vista de
la psiquiatria, pero siempre dentro del ambito de la psicopatologia. Segun
el modelo médico, la psiquiatria la describe como un trastorno del estado de
animo y su sintoma habitual es un estado de abatimiento e infelicidad que

puede ser transitorio 0 permanente.

Independientemente de que su causa sea conocida o desconocida.
Aunque ése es el nucleo principal de sintomas, la depresion también puede
expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico.
En la mayor parte de los casos, el diagnostico es clinico, aunque debe
diferenciarse de cuadros de expresion parecida, como los trastornos de

ansiedad.

La persona aquejada de depresion puede no vivenciar tristeza, sino
pérdida de interés e incapacidad para disfrutar las actividades ludicas
habituales, asi como una vivencia poco motivadora y mas lenta del transcurso

del tiempo.

7.1.1. Historia de la depresién

La depresion es conocida en sus inicios con el nombre
de melancolia (del griego clasico péAag, "negro" y xoAr, "bilis"), la depresion
aparece descrita o referenciada en numerosos escritos y tratados médicos de
la Antigliedad. El origen del término se encuentra, de hecho, en Hipdcrates,
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aunque hay que esperar hasta el afio 1725, cuando el britanico Sir Richard
Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual de depresion. Hasta el
nacimiento de la psiquiatria moderna, su origen y sus tratamientos alternan
entre la magia y una terapia ambientalista de caracter empirico (dietas, paseos,
musica, etc.) pero, con el advenimiento de la Controversia de la biopsiquiatria y
el despegue de la psicofarmacologia, pasa a ser descrita como acaso
una enfermedad mas. Su alta prevalencia y su relacién con la esfera emocional
la han convertido, a lo largo de la historia, en frecuente recurso artistico e

incluso en bandera de movimientos culturales como el romanticismo.

7.1.2. Origen

Su origen es multifactorial, aunque hay que destacar factores
desencadenantes tales como el estrésy sentimientos. También hay otros
origenes, como una elaboracion inadecuada del duelo o incluso el consumo de
determinadas sustanciasy factores de predisposicion como la genética o un
condicionamiento educativo. La depresibn puede tener importantes
consecuencias sociales y personales, desde laincapacidad laboral hasta

el suicidio.

Hay evidencias de alteraciones de los neurotransmisores, citoquinas y
hormonas que parecen modular o influir de forma importante sobre la aparicion
y el curso de la enfermedad. La psiconeuroinmunologia ha evidenciado
trastornos en el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal relacionados con los
neurotransmisores, asi como alteraciones inmunoldgicas asociadas a
citoquinas en el trastorno depresivo mayor. Esto parece apuntar a una fuerte

relacion entre la serotonina y elsistema inmune en esta psicopatologia.
Neurobiologia de la depresion

Para comprender de forma adecuada la fisiopatologia de los trastornos
del humor, debemos tener una visién global que abarque los distintos niveles
fisiopatolégicos de la enfermedad. Los niveles implicados van desde las
alteraciones moleculares, pasando por la desregulacion de la neurotransmision,
neuroendocrinolégica y neuroinmune, hasta las manifestaciones afectivas,

cognitivas y conductuales de la enfermedad. Estos diferentes niveles
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neurofisiologicos interactian y conforman un complejo sistema que permitiria
explicar de una forma integral la fisiopatologia de los trastornos afectivos
(Anastasio, 2006).

Alteraciones en la expresion génica intervienen en la neurobiologia
molecular de los trastornos afectivos, a este nivel se describen alteraciones de
funcionamiento de algunas proteinas, que determinan los mecanismos
celulares y que producen alteraciones en el neurotrofismo y la neuroplasticidad
de determinadas poblaciones celulares, tanto neuronales como gliales. Con las
nuevas técnicas de neuroimagen se han localizado estas poblaciones,
postulandose que la alteracion de los diferentes circuitos neuronales podrian
causas la sintomatologia de los trastornos afectivos.

Los sintomas de la enfermedad depresiva son la Ultima expresion de las
alteraciones que se producen en los distintos niveles fisiopatoldgicos causantes
de la depresion, expresan la alteracion de varias funciones psicologicas como,
la afectividad (tristeza), la cognicién (desesperanza), la psicomotricidad
(inhibicidén) y la conducta (hipoactividad). Las nuevas técnicas de neuroimagen
(tomografia de emision de positrones PET), que permiten visualizar la
activacion de determinadas areas cerebrales cuando al sujeto se le somete a

tareas o estimulos estipulados, han aportado gran informacion sobre este tema.

Algunas de las é&reas involucradas en la afectividad humana que estan
relacionadas con los trastornos depresivos son el cortex prefrontal, el nacleo
estriado, la amigdala y el hipotalamo; se cree que el neocértex y el hipocampo
estan involucrados en los aspectos cognitivos de la depresién, es decir, en las
ideas 0 sentimientos de culpa, de falta de autoestima, de desesperanza y
autoliticas y en las alteraciones de memoria, lo cual se relaciona con el
aumento significativo del riesgo de depresiones en pacientes con antecedentes

de lesiones tumorales o vasculares a nivel del I6bulo frontal.

Se argumenta la existencia de un mayor riesgo de depresion en aquellos
pacientes con infartos pequefos y/o localizados en la regién frontal izquierda.
Se ha tratado de demostrar la relacion etiolégica entre la depresién de inicio
tardio y la patologia vascular cerebral, denominandose a este posible subtipo
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de depresion “depresion vascular “ y se define como aquella depresion que es
debida a mudltiples infartos cerebrales, con frecuencia “silentes”, es decir sin
sintomas neuroldgicos. Los pacientes con lesiones en esta area cerebral
presentan alteraciones en la respuesta autonémica a estimulos emocionales,
ademas de incapacidad para expresar emocion ante situaciones normalmente
emotivas e imposibilidad para utilizar informacioén sobre la probabilidad de

castigo o recompensa como guia en el comportamiento social.

Sin embargo, es destacable que aun no se ha descubierto ninguna
alteracién bioldgica estable y comun a todas las personas con depresion, es
decir, ningun marcador bioldégico, por lo que no podemos hablar
de enfermedad en su sentido literal. Por esta razén se establecen otros
términos que no implican "enfermedad" en su sentido mas clasico, sino

hablamos de un trastorno mental, enfermedad mental o una psicopatologia.

La alteracion en el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal puede ser
interpretada como un correlato biolégico, pero no implica necesariamente una
explicacion del hipotético sindrome. La alteracion funcional en el eje puede o
no aparecer en una persona deprimida; antes, durante o después. La relacion
correlacional supone que "tener depresion” es mas probable durante la
alteracién en dicho eje, pero esta diferencia organica es estadistica y no sirve
para diagnosticar. Es decir, no puede ser considerada un marcador biologico

de enfermedad.

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la misma
familia, lo cual sugeriria que se puede heredar una predisposicidn biolégica. En
algunas familias la depresion severa se presenta generacion tras generacion.
Sin embargo, la depresién severa también puede afectar a personas que no

tienen una historia familiar de depresion.

Las personas con poca autoestima se perciben a si mismas y perciben
al mundo en forma pesimista, estas personas estan predispuestas a la
depresion. No se sabe con certeza si esto representa una predisposicion
psicologica o una etapa temprana de la enfermedad.
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Desde la psicologia de conducta, se entenderia que la autoestima y la
depresion suponen ambas descripciones de aprendizajes adquiridos, siendo la

causa de la depresion principalmente social, es decir, aprendida.

En los dltimos afos, la investigacién cientifica ha demostrado que

algunas enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales.

Aln no se ha encontrado ningin marcador bioldgico de la depresion, de
modo que ninguna de las alteraciones biolégicas atribuidas a la depresion
puede ser usada para el diagnéstico de enfermedad. Se habla por tanto
de psicopatologia, que puede ser descrita en un cuadro clinico.

7.1.3. Factores de vulnerabilidad de la depresién

El autor Irwing G. Sarason (2006, pag. 354) nos habla de cinco factores que

pueden volver vulnerable a la persona de presentar un cuadro depresivo.

Como primer factor tenemos la herencia, su importancia en los
trastornos de animo se demuestra por la fuerte asociaciéon entre la cercania de
la relacién bioldgica y la probabilidad de que si uno de ellas tiene un trastorno
del estado de animo, el familiar biolégico también sea diagnosticado con ese
trastorno. La posibilidad de desarrollar el trastorno son aun menores si la

persona no tiene familiares cercanos que hayan recibido este diagnostico.

Los estudios familiares han demostrado que mientras mas jovenes sean
las personas cuando ocurre la primera depresién mayor, es mas probable que

sus familiares también experimenten periodos de depresion.

Aungue sea demostrado en forma solida que la depresidon mayor es un
problema de familia, se conoce mucho menos en que forma la herencia afecta
las caracteristicas clinicas del trastorno, como la cantidad y tipo de sintomas y

la duracién del estado de &nimo severamente depresivo.

El segundo factor es la edad. El riesgo de sufrir un primer episodio de
cualquier grado de depresion es mas elevado en mujeres que tienen entre 20 y
29 afnos. En el caso de los hombres el periodo de riesgo similar es entre los 40
y 49 afios. Ademas de la edad otro factor es el afio de nacimiento, o la cohorte
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a la que pertenece una persona. El porcentaje de depresion aumentd durante
el siglo XX y también se redujo la edad promedio del primer diagnéstico.

Como tercer factor tenemos el género, uno de los principales factores de
riesgo de la depresion es, sencillamente, ser mujer. Las mujeres son por lo
menos dos veces mas propensas a experimentar toda clase de estados
depresivos que los hombres.

En el caso del rango de edad 25 a 45 afos, las mujeres casadas tienen
un porcentaje de depresion particularmente alto, mientras que las solteras

tienen un porcentaje mucho menor, mas parecido al porcentaje de los hombres.

La forma en que las mujeres y hombres afrontan los estados de animo
deprimidos también puede ser un factor. Los hombres suelen tener un enfoque
orientado a la accion que puede distraerlos de sus sintomas, pero las mujeres
tienden a tener un estilo mas cognitivo para hablar sobre sus problemas con
otros y meditar sobre ellos. Este estilo de respuesta meditativa esta relacionado

con periodos de depresién mas largos y mas severos.

Los eventos de vida son considerados el factor nimero cuatro. Los
factores ambientales asi como los eventos de vida, en especial una
acumulacién de sucesos estresantes en un corto periodo, pueden jugar un
papel importante en el surgimiento de un episodio de depresién, en especial en
el caso de personas vulnerables. Sin embargo, la relacién entre los eventos de
vida estresantes y el inicio de una depresion mayor se reducen a medida que

los episodios depresivos previos aumentan.

Algunas personas parecen ser genéticamente vulnerables a la depresion
recidivante, sin importar que existan eventos de vida estresantes o largos

periodos de tranquilidad.

Por lo general, los eventos de vida estresantes no son aleatorios, pues
por lo regular estan relacionados con la vulnerabilidad de la persona y las

circunstancias de vida.

Muchos eventos de vida estan relacionados con las relaciones que
integran la red social de la persona, lo que nos lleva al dltimo factor pero no
menos importante, la falta de apoyo social. El efecto negativo de los eventos de
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vida concernientes a las relaciones personales cercanas se hace aun mas
fuerte porque por lo regular esta acompafado por una reduccion del apoyo
social, siendo esté la confianza de que una persona sea atendida por otros que
puedan proporcionar ayuda o apoyo emocional cuando es necesario, es una

proteccion importante contra la depresion.

7.1.4. Tipos y clasificaciones de los trastornos depresivos

El DSM - IV-TR (Manual diagnéstico y estadisto de los trastornos
mentales. Texto revisado, 2002) divide los trastornos del estado de animo en
tres tipos generales. Los dos tipos mas importantes de los trastornos del estado
de animo son los trastornos depresivo y los trastornos bipolares, ambos
estados que reflejan una alteracion del estado de animo o reaccion emocional
gue no se debe a ningun trastorno fisico o mental. El tercer tipo de trastornos
del estado de animo son los causados ya sea por enfermedades médicas,
medicamentos prescritos o0 abuso de diversas drogas ilegales u otras
sustancias quimicas. Los trastornos del estado de animo relacionados con la
medicina pueden coexistir con condiciones médicas generales como el cancer,

diabetes o un ataque cardiaco reciente.

A continuacion veremos un poco sobre la primera clasificacion de los
trastornos del estado de animo y la dltima. Antes de hablar de un Trastorno
depresivo mayor debemos conocer sobre el Episodio depresivo mayor.

Episodio depresivo mayor

Caracteristicas del trastorno

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo
de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o
una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. El sujeto también
debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye
cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o

ideacion, planes o intentos suicidas. Para indicar la existencia de un episodio
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depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion o haber
empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del

episodio.

Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia,
durante al menos 2 semanas consecutivas. El episodio debe acompanarse de
un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras &reas
importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios
leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy
importante.

Frecuentemente, el estado de animo en un episodio depresivo mayor es
descrito por el sujeto como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado o
«COmo en un pozox». En algunos sujetos que se quejan de sentirse «pasotas»,
sin sentimientos 0 ansiosos, la presencia de un estado de animo depresivo
puede inferirse de la expresion facial y el comportamiento aparente del sujeto.
Algunas personas ponen énfasis en las quejas somaticas en lugar de referir
sentimientos de tristeza. Muchos sujetos refieren 0 muestran una alta
irritabilidad

Casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en
mayor o menor medida. Los sujetos pueden referir el sentimiento de estar
menos interesados en sus aficiones, de que «han perdido el interés» o de
haber dejado de disfrutar con actividades que antes consideraban placenteras
(Criterio A2). Frecuentemente, los familiares notan el aislamiento social o el
abandono de aficiones. En algunos sujetos hay una reduccién significativa de

los niveles previos de interés o de deseo sexual.

Normalmente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen que
esforzarse por comer. Otros, especialmente en la consulta ambulatoria, pueden
tener mas apetito, con apetencia por ciertas comidas. Cuando las alteraciones
del apetito son graves (sea en la direccion que sea), puede haber una pérdida
0 ganancia significativa de peso o, en nifios, se puede dar un fracaso en la

consecucion del peso apropiado.
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La alteracion del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo
mayor es el insomnio. Es caracteristico el insomnio medio; despertarse durante
la noche y tener problemas para volver a dormirse o el insomnio tardio;
despertarse demasiado pronto y ser incapaz de volver a dormirse. También se
puede presentar un insomnio inicial (problemas para conciliar el suefio). Menos
frecuentemente, los sujetos se quejan de exceso de suefio o hipersomnia en
forma de episodios de suefio prolongado nocturno o de aumento del suefo
diurno. Algunas veces el trastorno del suefio es la razén por la que el sujeto

acude en busca de tratamiento.

Los cambios psicomotores incluyen agitacion o enlentecimiento. La
agitacion o el enlentecimiento psicomotores deben ser lo bastante graves como
para ser observables por los demas y no representar Unicamente una

sensacion subjetiva.

Es habitual la falta de energia, el cansancio y la fatiga. Una persona
puede referir una fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico. Incluso el menor
trabajo parece requerir un gran esfuerzo. Puede reducirse la eficacia con que
se realizan las tareas. Por ejemplo, un sujeto puede quejarse de que lavarse y
vestirse por la mafiana es agotador y de que tarda el doble de lo normal en él.

El sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un episodio depresivo
mayor puede implicar evaluaciones negativas no realistas del propio valor o
sentimientos de culpa referidas a pequefios errores pasados. Estos sujetos
suelen malinterpretar los acontecimientos cotidianos neutros o triviales,
tomandolos como pruebas de sus defectos personales, y suelen tener un
exagerado sentimiento de responsabilidad por las adversidades. El sentimiento
de inutilidad o de culpa puede tener proporciones delirantes. Es muy frecuente
el autorreproche de estar enfermo o de no haber logrado cumplir con las
responsabilidades laborales o interpersonales como resultado de la depresion,
pero a no ser que alcance una magnitud delirante, esta queja no se considera

incluible dentro de este criterio.
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Muchos sujetos refieren una capacidad disminuida para pensar,
concentrarse o tomar decisiones. Pueden dar la impresién de distraerse con
facilidad o quejarse de falta de memoria. Quienes tienen ocupaciones laborales
0 estudios que representan una exigencia intelectual suelen ser incapaces de
funcionar adecuadamente, incluso aunque sélo tengan problemas leves de
concentracion. En sujetos de edad avanzada con un episodio depresivo mayor,
la queja principal puede ser la falta de memoria, que puede ser tomada

erréneamente por un signo de demencia («seudodemencia»).

Cuando el episodio depresivo mayor es tratado con éxito, suelen
desaparecer los problemas de memoria. Sin embargo, en algunos sujetos,
especialmente ancianos, el episodio depresivo mayor puede ser la

presentacion inicial de una demencia irreversible.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacién suicida o las
tentativas suicidas. Estas ideas varian desde la creencia consistente en que los
demds estarian mejor si uno muriese hasta los pensamientos transitorios, pero
recurrentes, sobre el hecho de suicidarse, o los auténticos planes especificos
sobre como cometer el suicidio. La frecuencia, intensidad y letalidad de estas

ideas pueden ser muy variables.

Los motivos para el suicidio pueden incluir el deseo de rendirse ante lo
gue es percibido como obstaculos insalvables o un intenso deseo de acabar
con un estado emocional enormemente doloroso, que es percibido como

interminable.

El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es
variable, pero hasta en los casos leves ha de haber un malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. Si la incapacidad es grave, el sujeto puede perder su
capacidad para relacionarse o trabajar. En casos extremos el sujeto puede ser

incapaz de cuidar de si mismo o de mantener una minima higiene personal.

Los episodios depresivos mayores pueden empezar gradualmente, la

revision de la informacion clinica centrada en los aspectos mas graves del
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episodio actual puede ser util para detectar la presencia de sintomas. La
evaluacion de los sintomas de un episodio depresivo mayor es especialmente
dificil cuando se presentan en un sujeto que tiene ademas una enfermedad
médica como por ejemplo: cancer, accidentes vasculares cerebrales, infarto de
miocardio, diabetes. Algunos de los criterios de un episodio depresivo mayor
son idénticos a los sintomas y signos caracteristicos de las enfermedades
médicas como podria ser el caso de pérdida de peso en la diabetes no tratada,
fatiga en el cancer. Este tipo de sintomas se deben atribuir a un episodio
depresivo mayor, excepto cuando son clara y completamente atribuibles a una

enfermedad médica.

Por definicion, un episodio depresivo mayor no es debido a los efectos
fisiolégicos directos de las droga), a los efectos secundarios de los
medicamentos 0 a la exposicidn a toxicos. Asimismo, el episodio no es debido
a los efectos fisiologicos directos de ninguna enfermedad médica. Ademas, si
los sintomas empiezan antes de transcurrir 2 meses de la pérdida de un ser
guerido y no persisten mas alla de estos 2 meses, generalmente se consideran
resultado de un duelo, a menos que estén asociados a un deterioro funcional
importante o incluyan preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacién suicida,

sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.

Los sujetos con un episodio depresivo mayor se presentan a menudo
con llanto, irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias,
preocupacion excesiva por la salud fisica y quejas de. Durante un episodio
depresivo mayor algunos sujetos presentan crisis de angustia con un patrén

gue cumple los criterios del trastorno de angustia.

Algunos sujetos refieren problemas en las relaciones personales,
interacciones sociales menos satisfactorias o problemas en la actividad sexual.

Pueden presentarse problemas matrimoniales, problemas laborales, problemas
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escolares, abuso de alcohol u otras sustancias o aumento de la utilizacién de

los servicios médicos.

La consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es la
tentativa de suicidio o el suicidio consumado. El riesgo de suicidio es
especialmente alto para los sujetos con sintomas psicéticos, historia de
tentativas de suicidio previas, historia familiar de suicidio consumado o

consumo concomitante de sustancias.

También puede haber una tasa aumentada de muertes por
enfermedades médicas. Los episodios depresivos mayores a veces van
precedidos de algun estrés psicosocial. El parto puede precipitar un episodio
depresivo mayor, en cuyo caso se sefiala la especificacion de inicio en el

posparto.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La cultura puede influenciar la experiencia y la comunicacion de los
sintomas de la depresion. Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y
culturales que influyen en la presentacién de un episodio depresivo mayor, se

pueden reducir su infraestimacion y los errores diagnésticos.

La experiencia depresiva puede expresarse por las quejas de «nervios»
y cefaleas (en las culturas latina y mediterrdnea), de debilidad, cansancio o
«falta de equilibrio» (en las culturas china y asiaticas), de problemas en el
«corazon» (en las culturas del medio oriente) o de estar «acongojado». Estas
presentaciones combinan caracteristicas de los trastornos depresivos, de

ansiedad y somatomorfo.

Las diversas culturas también pueden diferir en la valoracién de la
importancia de experimentar o expresar disforia. Las experiencias propias de

una cultura, deben ser diferenciadas de las alucinaciones o las ideas delirantes
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reales que pueden formar parte de un episodio depresivo mayor con sintomas

psicéticos.

Algunos sintomas, como las quejas somaticas, la irritabilidad y el
aislamiento social, son especialmente habituales en los niflos, mientras que el
enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos
frecuentes antes de la pubertad que en la adolescencia y la edad adulta. En los
nifios prepuberales los episodios depresivos mayores se presentan con mas
frecuencia de forma simultdnea con otros trastornos mentales (especialmente
tras-tornos de comportamiento perturbador, trastornos por déficit de atencion y
trastornos de ansiedad) que en solitario. En los adolescentes los episodios
depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos disociales, trastornos por
déficit de atencion, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados con
sustancias y trastornos de la conducta alimentaria. En los ancianos pueden ser
especialmente acusados los sintomas cognoscitivos por ejemplo la

desorientacion, pérdida de memoria y distraibilidad.

Una proporcién importante de mujeres refieren un empeoramiento de los
sintomas del episodio depresivo mayor unos dias antes del inicio de la
menstruacion. Los estudios realizados indican que los episodios depresivos

aparecen con el doble de frecuencia en mujeres que en varones.

Curso

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo
largo de dias o semanas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor
completo, puede haber un periodo prodrémico con sintomas ansiosos y

sintomas depresivos leves, que puede durar semanas 0 meses.

La duracion de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo
habitual es que un episodio no tratado dure 6 meses 0 mas,
independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos hay una
remision completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido. En

una proporcién considerable de casos (quiza el 20 o el 30 %), algunos
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sintomas depresivos que son insuficientes para cumplir totalmente los criterios
para un episodio depresivo mayor persisten durante meses o incluso afos y se

asocian a incapacidad o malestar.

La remisién parcial después de un episodio depresivo mayor parece ser
predictora de un patron parecido para episodios posteriores. En algunos
sujetos (5-10 %) se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio

depresivo mayor durante 2 o mas afos.

Criterios diagnosticos para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas. Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con

el estado de animo.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto

(2) disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso o pérdida
0 aumento del apetito.

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada

(8) disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto
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C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una

sustancia

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los
sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Trastorno depresivo mayor

Caracteristicas diagndésticas

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor €s un curso
clinico caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores sin historia
de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para realizar el diagnéstico de
un trastorno depresivo mayor no se tienen en cuenta los episodios de trastorno
del estado de animo inducido por sustancias (debidos a los efectos fisiol6gicos
directos de una droga, un medicamento o la exposicion a un téxico) ni los

trastornos del estado de animo debidos a enfermedad médica.

El tercer digito en el cédigo diagndstico del DSM-IV-TR para el trastorno
depresivo mayor indica si se trata de un episodio Unico (utilizado sélo para los
primeros episodios) o si es recidivante. Algunas veces es dificil distinguir un
episodio Unico con sintomas fluctuantes de dos episodios independientes. Por
lo que respecta a este manual, se considera que ha terminado un episodio
cuando no se han cumplido los criterios completos para un episodio depresivo
mayor al menos durante 2 meses seguidos. Durante este periodo de 2 meses
hay una resolucion completa de los sintomas o presencia de sintomas
depresivos que ya han dejado de cumplir los criterios completos para un
episodio depresivo mayor (en remision parcial) por lo que es de vital
importancia poder diferenciarlos siguiendo los criterios establecidos por el
manual para el diagnostico de los trastornos metales (2002).
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El cuarto digito en el cddigo diagnéstico del trastorno depresivo mayor
indica el estado actual de la alteracion. Si se cumplen los criterios para un
episodio depresivo mayor, se indica la gravedad del episodio como leve,
moderado, grave sin sintomas psicoticos o graves con sintomas psicéticos. Si
en aquel momento no se cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor, el cuarto digito se emplea para indicar si el trastorno esta en remision

parcial o en remision total.

Si se presenta un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco en el curso de
un trastorno depresivo mayor, se cambia el diagndéstico por el de trastorno
bipolar. Sin embargo, si los sintomas maniacos o hipomaniacos aparecen
como efecto directo de un tratamiento antidepresivo, del consumo de otros
medicamentos, del consumo de sustancias o de la exposicién a téxicos, sigue
siendo apropiado el diagndstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse
un diagnéstico adicional de trastorno del estado de animo inducido por
sustancias, con sintomas maniacos (0 con sintomas mixtos). Del mismo modo,
si los sintomas maniacos o hipomaniacos se producen como efecto directo de
una enfermedad médica, sigue siendo apropiado el diagnéstico de trastorno
depresivo mayor y debe anotarse el diagndstico adicional de trastorno del
estado de animo debido a enfermedad médica, con sintomas maniacos (o0 con

sintomas mixtos).
Especificaciones

Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para describir el
episodio depresivo mayor actual (o para el episodio depresivo mayor mas
reciente si en ese momento no se cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor):

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas
psicoticos, en remision parcial, en remision total

Croénico

Con sintomas catatdnicos

Con sintomas melancdlicos
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Con sintomas atipicos
De inicio en el posparto

Para indicar el patron de los episodios y la presencia de sintomatologia
interepisddica en el trastorno depresivo mayor, recidivante, pueden utilizarse

las especificaciones siguientes:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion total interepisodica)
Con patron estacional

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Las caracteristicas especificas relacionadas con la cultura se exponen
en el texto referente al episodio depresivo mayor. El trastorno depresivo mayor
(Unico o recidivante), tanto en adolescentes como en adultos, es dos veces
mas frecuente en mujeres que en varones. En la edad prepuberal los nifios y
las nifias estan afectados en la misma proporcion. Tanto en varones como en
mujeres las tasas son mas altas en el grupo de edades comprendidas entre los
25 y los 44 aios, mientras que tanto en hombres como en mujeres las tasas

mas bajas se dan en las personas de mas de 65 afos.

Prevalencia

Segun el DSM-IV-TR (2002) los estudios del trastorno depresivo mayor
han indicado un amplio intervalo de valores para la proporcién de la poblacion
adulta que padece el trastorno. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo
largo de la vida en las muestras de poblacion general ha variado entre el 10 y
el 25 % para las mujeres y entre el 5y el 12 % para los varones. La prevalencia
puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras de poblacion
general ha variado entre el 5y el 9 % para las mujeres y entre el 2y el 3 %
para los varones. Las tasas de prevalencia para el trastorno depresivo mayor
parecen no estar relacionadas con la raza, el nivel de estudios o de ingresos

econdmicos, ni con el estado civil.
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Curso

El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad, y la edad
promedio de inicio es la mitad de la tercera década de la vida. El curso del
trastorno depresivo mayor, recidivante, es variable. Algunas personas tienen
episodios aislados separados por muchos afios sin sintomas depresivos, en
tanto que otras tienen episodios agrupados, e incluso otras tienen episodios
cada vez mas frecuentes a medida que se hacen mayores. Algunos datos
sugieren que, en general, los periodos de remisiébn duran mas en las fases
tempranas del curso del trastorno. EI nUmero de episodios previos es predictor
de las probabilidades de presentar un episodio depresivo mayor posterior.
Aproximadamente, se puede esperar que el 50-60 % de los sujetos con un
trastorno depresivo mayor, episodio Unico, tengan un segundo episodio, 6sea
gue a medida que los episodios se van presentado el sujeto se vuelve mucho
mas vulnerable a presentar complicaciones mas serias como un episodio

maniaco.

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente
(aproximadamente en dos terceras partes de los casos) y no hacerlo o hacerlo
s6lo parcialmente (en aproximadamente un tercio de los casos). Los sujetos
gue presentan soOlo una remisién parcial tienen mas probabilidades de
presentar otros episodios y de continuar con el patrén de recuperacién parcial
interepisddica.

También las enfermedades médicas son un factor de riesgo para
episodios mas persistentes.

A menudo, los episodios de trastorno depresivo mayor se producen
después de un estrés psicosocial grave, como la muerte de un ser querido o el
divorcio. Algunos estudios sugieren que los acontecimientos psicosociales
(estresores) desempefian un papel importante en la precipitacion del primer o
el segundo episodios del trastorno depresivo mayor y que desempefan un
papel menor en el inicio de los episodios posteriores. Las enfermedades
médicas cronicas y la dependencia de sustancias (especialmente la
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dependencia de alcohol o cocaina) pueden contribuir al inicio o la exacerbacién
del trastorno depresivo mayor.

Patréon familiar

El trastorno depresivo mayor es 1,5-3 veces mas frecuente en los
familiares bioldgicos de primer grado de las personas con este trastorno que en
la poblacién general. Hay pruebas de un mayor riesgo de dependencia del
alcohol en familiares bioldgicos de primer grado adultos y puede haber un
aumento de la incidencia de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

en los hijos de adultos con este trastorno.

Criterios para el diagnostico de F32.x Trastorno depresivo mayor,
episodio Unico [296.2X]

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no

especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la
mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o
por tratamientos o si se deben a los efectos fisiologicos directos de una
enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:

.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicoéticos

4 En remision parcial/en remision total
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.9 No especificado

Criterios para el diagnostico de F33.x Trastorno depresivo mayor,
recidivante [296.3x]

A. Presencia de dos 0 mas episodios depresivos mayores.
Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo
de al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un

episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no

especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la
mania, a los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o
por tratamientos, o si son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una

enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicoéticos

4 En remision parcial/en remision total

.9 No especificado

Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica

Caracteristicas diagndésticas
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La caracteristica esencial del trastorno del estado de animo debido a
enfermedad médica es una notable y persistente alteracion del estado de
animo que se considera debida a los efectos fisiologicos directos de una

enfermedad médica.

La alteracion del estado de animo puede consistir en un estado de animo
depresivo, una notable disminucién de intereses o del placer o un estado de
animo elevado, expansivo o irritable. Aunque la presentacion clinica de la
alteracion del estado de animo puede parecerse a la de un episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto, no se cumplen totalmente los criterios para estos

episodios.

El tipo de sintoma predominante puede indicarse utilizando uno de los
subtipos siguientes: con sintomas depresivos, con episodios similares a los
depresivos mayores, con sintomas maniacos o con sintomas mixtos. En la
historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio deben existir
pruebas de que la alteracion es la consecuencia directa de una enfermedad
médica. La alteracién del estado de animo debe provocar malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. En algunos casos el sujeto puede ser aun capaz de

desenvolverse a costa de un esfuerzo muy importante.

Para determinar la alteracion del estado de animo a causa de una
enfermedad médica, en primer lugar, han de establecerse claramente la
presencia de dicha enfermedad médica. Ademas, hay que establecer que la
alteracién del estado de animo esta etiolégicamente relacionada con la

enfermedad médica a través de un mecanismo fisiologico.

Para poder hacer esta afirmacion es necesario efectuar una evaluacion
cuidadosa y completa de multiples factores. Una consideracién es la presencia
de una asociacion temporal entre el inicio, la exacerbacién o la remision de la
enfermedad médica y la de la alteracion del estado de &nimo. Una segunda

consideracion es la presencia de sintomas atipicos para un trastorno afectivo
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primario. En la evaluacién de cada caso pueden ser de ayuda los datos
bibliograficos que sugieran que puede haber una asociacion directa entre la

enfermedad médica en cuestién y la aparicién de sintomas afectivos.

Al contrario de lo que sucede en el trastorno depresivo mayor, no hay
diferencias en la distribucion por sexos en el trastorno del estado de animo
debido a enfermedad médica, con sintomas depresivos. Aumenta el riesgo de
tentativas de suicidio y de suicidio consumado. Las tasas de suicidio son
variables dependiendo de la enfermedad médica en particular, si bien las que
comportan un mayor riesgo suicida son las enfermedades cronicas, incurables

y dolorosas.

Subtipos

Puede usarse uno de los siguientes subtipos para indicar la presentacion
sintomatica predominante:

F06.32 Con sintomas depresivos. Se emplea este subtipo si el estado de
animo predominante es depresivo, pero no se cumplen totalmente los criterios
para un episodio depresivo mayor.

F06.32 Con episodio similar al depresivo mayor. Se emplea este subtipo si
se cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor.

F06.30 Con sintomas maniacos. Se emplea este subtipo si el estado de
animo predominante es elevado, euférico o irritable.

F06.33 Con sintomas mixtos. Se emplea este subtipo si hay tanto sintomas

de mania como de depresion sin que ninguno predomine.

Enfermedades médicas asociadas

Son diversas las enfermedades médicas que pueden causar
alteraciones del humor. Estas enfermedades incluyen las enfermedades
neurologicas degenerativas, patologia vascular cerebral, enfermedades
metabdlicas, enfermedades endocrinas, enfermedades autoinmunes,

infecciones viricas o de otro tipo y algunos tipos de cancer. Los hallazgos de la
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exploracion fisica, las pruebas de laboratorio y los patrones de prevalencia o

inicio reflejan la enfermedad médica causante del cuadro.
Prevalencia

Se ha observado que el 25-40 % de los sujetos con ciertas
enfermedades neurolégicas presentaran una alteracion depresiva importante
en algun momento durante el curso de la enfermedad. En las enfermedades
médicas sin una implicacion directa del sistema nervioso central las tasas son
mucho mas variables, y comprenden desde mas del 60 % en el sindrome de

Cushing hasta menos del 8 % en la insuficiencia renal terminal.

Criterios para el diagndéstico de F06.xx Trastorno del estado de animo
debido a... (Indicar la enfermedad médica) [293.83]

A. En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracién del
estado de animo, caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:
(1) estado de animo depresivo o notable disminucién de intereses o del placer
en todas o casi todas las actividades

(2) estado de animo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clinica, la exploracién fisica o las pruebas de
laboratorio, hay pruebas de que la alteracién es una consecuencia fisiol6gica

directa de una enfermedad médica.

C. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
D. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Codificacion basada en tipo:
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.32 Con sintomas depresivos: si el estado de animo predominante es
depresivo, pero no se cumplen totalmente los criterios para un episodio
depresivo mayor

.32 Con episodio similar al depresivo mayor: si se cumplen totalmente los
criterios para un episodio depresivo mayor (excepto el criterio D)

.30 Con sintomas maniacos: si el estado de animo predominante es elevado,
euforico o irritable

.33 Con sintomas mixtos: si hay tanto sintomas de mania como de depresion

sin que ninguno predomine.

7.1.5. Tratamientos para la depresiéon

Existen farmacos eficaces, con relativamente pocos efectos secundarios
y aunado a procedimientos psicoterapéuticos, hacen que la meta del

tratamiento antidepresivo, sea la completa remisién de la sintomatologia.

Los antidepresivos son farmacos para mejorar el animo, el suefio, el
apetito y la concentracion. Existen varios tipos de antidepresivos. Con algunos
de estos medicamentos, pueden pasar hasta 12 semanas, antes de que usted
sienta que estan funcionando. Es posible que su médico le pida que continle
tomando los medicamentos durante 6 meses o0 mas, después de que sus

sintomas hayan desaparecido.

Algunos antidepresivos pueden causar efectos secundarios no
deseados, aunque algunos de los nuevos medicamentos ahora tienden a
causar menos efectos. Aun asi, todo antidepresivo deberd usarse con

precaucion para evitar este problema. Tenga en cuenta lo siguiente:

El médico necesita saber que medicamentos (recetados o no), vitaminas
o suplementos naturales estd tomando, también debe saber acerca de
cualquier otro problema fisico que usted pueda tener.

La mayor precaucion que se debe de tener con estos farmcacos es el
asegurese de tomar los antidepresivos en la dosis apropiada y en el horario

correcto.
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Unque el médico o especialista de salud mental puede a menudo tratar
la depresion con éxito es clave combinar el tratamiento farmacologico con el
psicologico, por ejemplo, los grupos de apoyo pueden proporcionarle nuevas
habilidades de tolerancia o de apoyo social si usted esta enfrentando un gran
cambio importante en su vida. El médico podria sugerirle que visite un centro

local para adultos mayores, un servicio voluntario o un programa de nutricion.

Varios tipos de terapia por medio de "charlas" son utiles también. Alguno
de estos métodos podria ayudarle a tener una perspectiva mas positiva de la
vida. El pensar siempre sobre las cosas tristes de su vida o sobre lo que ha
perdido, puede haberle llevado a la depresion. Y otros métodos pueden
ayudarle a mejorar las relaciones con los demas, para darle asi a usted mas

esperanza acerca de su futuro.

Mejorar su estado toma tiempo, pero con el apoyo de otros y con un
tratamiento médico, el paciente mejorara un poco cada dia.

Terapia cognitivo comportamental y psicoterapia interpersonal

Esta estrategia de psicoterapia es la que se encuentra con una base de
mayor evidencia en el tratamiento de la depresiéon. Ambas comparten en su
aproximacion terapéutica la estimulacién de incrementos de los niveles de

actividad y de la busqueda de recompensas sociales (Davey & Allen).

Un componente esencial en la terapia cognitivo-comportamental es la
programacién de los acontecimientos agradables. El terapeuta anima de
manera muy directa al paciente para que lleve a cabo una actividad mayor y
participe en actividades que le puedan ofrecer una recompensa social. La
consideraciéon de las cogniciones negativas que acompafia a la depresion, asi
como el fomento de la consideracion de alternativas mas optimas por parte del
paciente, también se pueden contemplar como un esfuerzo para reforzar el
sistema de recompensa social; el sistema que subyace a las expectativas
positivas respecto a uno mismo, el mundo y el futuro, y para estabilizarlo frente

a las decepciones y dificultades que inevitablemente van a aparecer.
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La consideracion del pensamiento negativo pretende actuar directamente
sobre el razonamiento disfuncional que predice la recurrencia de la depresién.
El hecho de que estos pensamientos no se hayan establecido firmemente
durante el primer episodio de depresion sugiere que el primer episodio es el

momento mas oportuno para la aplicacion de esta terapia.

La psicoterapia interpersonal es id6nea para el tratamiento de primer
episodio de la depresion debido a que aborda directamente el contexto
interpersonal en el que se suele originar la depresion. Esta terapia se centra en
las pérdidas y los conflictos interpersonales que con frecuencia precipitan el
primer episodio de depresion, y persigue la resolucién del episodio mediante el

establecimiento del potencial de recompensa que acompafa a las relaciones.

Al conseguir que el paciente sea consciente de la relacidon tan estrecha
que existe entre su depresion y el contexto interpersonal en el que se originado,
abordando al mismo tiempo las relaciones relevantes, la terapia también puede
reforzar y estabilizar la capacidad del paciente para experimentar sus
relaciones de una manera que le recompense, reduciendo asi la posibilidad de

recurrencia de la depresion.
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7.2. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una alteracién metabdlica caracterizada por
la presencia de hiperglucemia cronica; que es una cantidad excesiva de
glucosa en la sangre, es el hallazgo basico en todos los tipos de Diabetes
Mellitus, cuando no esta controlada, el termino opuesto es hipoglucemia.

La diabetes mellitus es un sindrome clinico y humoral, provocado por
una perturbacion primitiva del metabolismo de los hidratos de carbono, que
afecta secundariamente al metabolismo de los lipidos, préotidos y al
hidromineral. La causa de este sindrome es la insuficiencia primitiva o
secundaria de insulina, por lo cual se considera como una afeccion del
pancreas insular o endocrino. Este trastorno metabdlico aparece y evoluciona
en un terreno que favorece el desarrollo de alteraciones degenerativas

multiples (Rocca Francisco, 1963, pag. 49).

En aquellos casos en que los sintomas son floridos, persistentes y las
cifras de glucemia suficientemente elevadas, el diagndstico es obvio en la
mayoria de ocasiones. Pero no debemos olvidar que, en muchos casos, el
diagnéstico se realiza en sujetos asintomaticos y a través de una exploracion
analitica de rutina. La prevalencia de la Diabetes Mellitus, sus complicaciones
especificas y la presencia de otras entidades que suelen acompafiarla hacen
de la enfermedad uno de los principales problemas sociosanitarios en la
actualidad.

El crecimiento exponencial de la informacion disponible sobre la historia
natural de la Diabetes Mellitus, de su etiologia y del conocimiento de la
fisiopatologia, de sus complicaciones crénicas ha obligado a que, en los ultimos
afos, se revisaran los criterios diagndsticos de esta entidad y se reclasificaran
los diferentes procesos que en ella se incluyen. La revision de los criterios
diagnosticos y de la clasificacion de la enfermedad se llevd a cabo en 1997 y
1998 en sendos documentos consensuados por los comités de expertos de la
American Diabetes Association o bien en espafiol Asociacion Americana de

Diabetes y de la Organizacion Mundial de la Salud (Ignacio, 2002, pag. 528). El
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hecho de que algunos participantes de ambos comités fueran comunes hace
gue las recomendaciones finales y las conclusiones de ambos grupos sean,

aunque con pequefios matices, muy similares.

La clarificacién de los criterios diagnosticos y la mejor clasificacion de
cada una de las personas afectadas por la Diabetes Mellitus deben permitir en
el futuro elegir mejor entre las diferentes opciones de tratamiento mucho mas

integral y mejorar el prondstico de la enfermedad.

7.2.2. Introduccion y Magnitud Del Problema

A pesar de las cifras que caracterizan a la diabetes mellitus en general y
a la diabetes mellitus tipo 2 en particular (la forma mas frecuente de Diabetes
Mellitus), ésta supone hoy dia un problema sanitario y socioeconémico de

primera magnitud.

Segun Ignacio Conget (2002, pag. 529) las estadisticas sefalan el
aumento de personas diagnosticadas con Diabetes y el impacto que esto
produce en la sociedad. Este autor refiere que si tenemos en cuenta las
connotaciones propias de la diabetes mellitus tipo 1, las peculiaridades de su
tratamiento, el impacto que genera el diagnéstico de esta enfermedad y que
mas del 50% de los casos nuevos se diagnostican en la edad pediatrica, es
facil entender que, aunque esta entidad solamente suponga uno de cada 10
casos de diabetes, su importancia real es mucho mayor que los nimeros que la

representan.

En el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2, sus niumeros hablan por si
solos. Se calcula que en los EE.UU. su prevalencia es de un 6,6% entre los 20
y 74 afios y que probablemente aumentara hasta el 10% en la proxima década.
Debemos tener en cuenta, ademas, que las opiniones mas optimistas
consideran que estas cifras sufrirdn durante este siglo un aumento exponencial
gue afectard no sélo al orbe occidental y que en el afio 2010 alcanzara a 215

millones de individuos. Asimismo, sabemos que un 50% de los sujetos con
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Diabetes Mellitus tipo 2 tienen hipertensién arterial y que un porcentaje similar
presenta dislipidemia, ambos reconocidos factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, en el momento del diagndstico el 40% de los pacientes
presenta algun tipo de macroangiopatia ya establecida. En el mismo contexto,
un 35% presenta micro o macroalbuminuria y un 15% retinopatia establecida,
es decir, alguna de las formas en las que se manifiesta la temible enfermedad
microvascular caracteristica de la Diabetes. En cuanto al coste econdémico, las
cifras son, si cabe, aun mas elocuente. El sistema sanitario norteamericano
dedica el 14% de su presupuesto anual al tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo 2 y sus complicaciones tardias. El tratamiento de la esta y sus
complicaciones supone en Canada un coste de 7-10 billones de ddlares
anuales. En la Unién Europea, el gasto médico directo anual de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 es de 29 billones de euros. De esta cantidad,
unicamente el 3,5% se destina a la medicacion hipoglucemiante. La presencia
de complicaciones micro o macrovasculares duplican el gasto sanitario y la
coexistencia de ambas lo triplican. Todos estos datos, y las consecuencias, los
principales problemas sociosanitarios en la actualidad.

7.2.3. El diagnéstico de la diabetes mellitus y otras categorias de
alteracién de latolerancia a la glucosa

Hasta que, a finales de los afios setenta, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y el National Diabetes Data Group (NDDG) no decidieron clarificar
los criterios diagnosticos de la Diabetes Mellitus y otras alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado, la situacion podia calificarse de incierta, no solo
en cuanto a los criterios diagndsticos, sino también en lo que respecta a la

nomenclatura empleada.

Después de 1985, y tras diversas adaptaciones, la situacion se clarifica y
unifica en cuanto a los puntos de corte de glucemia elegidos, tanto en situacién
basal como tras el estimulo con una sobrecarga de glucosa oral. Sin embargo,
el devenir de los afios ochenta y noventa proporciona un crecimiento

exponencial en la informacion disponible sobre la historia natural de la
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Diabetes, en la de sus diferentes etiologias y en el conocimiento de la
fisiopatologia de sus complicaciones cronicas. Todo ello obliga a efectuar una
nueva revision de los criterios diagndésticos de esta entidad y una reclasificaciéon
de los diferentes procesos que en ella se incluyen, incorporando sus bases
etiologicas.

Esta profunda revisién de los criterios diagndsticos y de la clasificacion
de la Diabetes Mellitud se lleva a cabo en 1997 y 1998 en sendos documentos
consensuados por los comités de expertos de la Asociacidon Americana de
Diabetes y de la Organizacion Mundial de Salud. Afortunadamente, el hecho
de que algunos participantes en ambos comités fueran comunes hace que las
recomendaciones finales y las conclusiones de ambos grupos sean, aunque

con pequefios matices, muy similares.

El diagndstico

Teniendo en cuenta las consecuencias que puede tener para el individuo
afectado, el clinico deben ser certeras a la hora de establecer el diagnéstico de
Diabetes Mellitus. En el caso de que los sintomas sean floridos y persistentes y
las cifras de glucemia suficientemente elevadas, el diagndstico sera obvio en la
mayoria de ocasiones. Pero no debemos olvidar que, en una gran parte de los
casos, el diagnadstico lo efectuaremos en personas asintomaticas y a través de

una exploracion analitica de rutina.

El diagnodstico de Diabetes Mellitus puede establecerse ante las
siguientes situaciones (Diagndstico de la diabetes):

e Glucosa sanguinea en ayuno. Después de un ayuno de
aproximadamente 8 horas. Este examen es utilizado para diagnosticar
diabetes o pre-diabetes.

e Tolerancia oral a la glucosa. Esta prueba mide el nivel de glucosa en
sangre después de un ayuno de 8 horas y después de 2 horas de haber
tomado una bebida glucosaza. Esta prueba puede ser utilizada para
diagnosticar diabetes o pre-diabetes.
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e Glucosa sanguinea a cualquier hora del dia. EI médico realiza pruebas
de glucosa en sangre sin importar a que hora se tomé el ultimo alimento.
Esta prueba junto con una serie de sintomas es utilizada para el

diagndstico de diabetes, pero no de pre-diabetes.

Resultados positivos deben ser confirmados por el médico repitiendo la prueba
de glucosa en ayunas o la prueba de Tolerancia a la glucosa en un diferente
dia.

Prueba de glucosa sanguinea en ayuno (PGA).

Debido a su facil uso y a la aceptabilidad de los pacientes y el bajo costo, la
PGA es la mas utilizada. Ayuno se define como un periodo de 8 horas sin

haber comido o tomado algun alimento.

e Si el nivel de glucosa en sangre es de 100 a 125 mg/dl se presenta una
forma de pre-diabetes llamada intolerancia a la glucosa en ayunas, lo
gue significa que existe el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 pero aun
no se tiene.

e Un nivel de glucosa en sangre arriba de 126 mg/dl confirmado con otra
prueba de glucosa sanguinea en ayuno realizada otro dia, confirma el

diagnéstico de diabetes.
Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)

La PTOG requiere un ayuno de cuando menos 8 horas antes de la prueba. La
glucosa en sangre en medida inmediatamente después, a intervalos de tempo
y dos horas después de haber bebido una solucion glucosada con 75gr de

glucosa disuelta en agua.

e Si el nivel de glucosa esta entre 140 y 199 mg/dl dos horas después de
haber bebido el liquido, se tiene una forma de pre-diabetes llamada
Intolerancia a la glucosa, lo que significa que existe el riesgo de
desarrollar diabetes tipo dos pero aun no se tiene.
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e Una glucosa de 200 mg/dl o mas después de dos horas de haber
tomado la solucion glucosada, confirmada con otra PTOG positiva

realizada otro dia, confirma el diagnéstico de diabetes.
Glucosa sanguinea a cualquier hora del dia

Una prueba de glucosa en sangre por arriba de 200 mg/dl o mas, con la
presencia de los sintomas que se mencionan a continuacién confirma el

diagnéstico de diabetes.

e Sed excesiva
¢« Incremento en la frecuencia de orinar

« Pérdida de peso sin explicacion

Otros sintomas incluyen cansancio, vision borrosa, aumento en el apetito

y heridas que tardan en sanar.

Categorias intermedias entre la normalidad y la diabetes mellitus

Se consideran situaciones entre la normalidad y la Diabetes Mellitus; no
suponen una clase en si mismas dentro de la clasificaciéon de la Diabetes
Mellitus, sino que constituyen estadios intermedios dentro de la historia natural
de las alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono. En general se
reconocen como situaciones de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitusy
enfermedad cardiovascular. El hecho de que la categoria «glucemia alterada
en ayunas» (GAA) sea de reciente cufio no permite afirmar con rotundidad las

caracteristicas evolutivas de los sujetos con GGA.

Dentro de esta situacion se reconocen dos entidades:
1. La tolerancia disminuida a la glucosa (TDG) se define a través de la
realizacion de una prueba de tolerancia oral a la glucosa, si la glucemia
plasmatica a las 2 h es 2140 y < 200 mg/dl. La prueba de tolerancia oral a la
glucosa define como tolerancia normal a la glucosa una glucemia plasmatica a
las 2 h < 140 mg/dl.
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2. En las recomendaciones efectuadas en 1997, la ADA introduce la categoria
GAA como aquella situacion en donde la GPA es 2110 y < 126 mg/dl. La
glucemia plasmatica en ayunas normal seria aquella < 110 mg/dl. Desde la
introduccion de esta nueva categoria (GAA), mucho se ha escrito entre la
supuesta concordancia entre GAAy TDG, y cada vez son mas los estudios que
demuestran que no son entidades equivalentes en cuanto a su trascendencia y
prondstico. Es evidente que la respuesta a la prueba de tolerancia oral a la
glucosa de los sujetos con GAA es heterogénea (normal, TDG y Diabetes
Mellitus). Podemos afirmar que un elevado porcentaje de individuos con GAA
tiene una TDG concomitante, pero que muchos sujetos, pese a tener una
glucemia normal (< 110 mg/dl), pueden presentar también una TDG vy, por
ende, un riesgo incrementado de padecer Diabetes Mellitus.

En resumen, podemos afirmar que, mientras las guias diagndsticas
siguen utilizando umbrales glucémicos asociados con un riesgo incrementado
de padecer enfermedad microvascular a la hora de definir Diabetes Mellitus, la
mayor parte de la morbimortalidad de esta afeccién estqd asociada a la
enfermedad macrovascular y a las complicaciones que de ésta se derivan. En
general, existe consenso a la hora de afirmar que la glucemia posterior a una
PTOG determina mejor el riesgo de enfermedad cardiovascular y que, por

tanto, la evaluacion metabdlica Unicamente en ayunas puede ser insuficiente.

7.2.4. Recomendaciones para el cribado de |la diabetes mellitus

En su documento de 1997, la ADA establece la recomendacién de
efectuar el cribado de diabetes en sujetos asintomaticos y sin diagnostico
previo de alteraciones en la homeostasis de la glucosa en dos supuestos
(Ignacio, 2002):

1. En todos aquellos sujetos con una edad > 45 afos. Si el resultado es normal
deberia repetirse cada 3 afos.

2. El cribado deberd realizarse a edades inferiores o con mas frecuencia
(anual) en los siguientes sujetos:

e obesos (IMC 227 kg/m2 0 peso 2120% del peso ideal).
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e familiares de primer grado de sujetos con diabetes.

e historia clinica de DG o macrosomia.

e historia clinica de hipertension arterial.

e valores de cHDL <35 mg/dl y/o triglicéridos =250 mg/dl.

e alteraciones previas de la homeostasis de la glucosa en forma de TDG o
GAA.

Para realizar el cribado se aconseja la valoraciéon de la glucemia
plasmatica en ayunas. Segun estas recomendaciones, la realizacién de una
prueba de tolerancia oral a la glucosa puede considerarse en protocolos
especificos de estudio o bien en el cribado de sujetos con especial riesgo de

desarrollar una diabetes.

7.2.5. Clasificacién de diabetes mellitus y su etiopatogenia

Si alguna caracteristica define el nuevo intento clasificatorio de la
Diabetes Mellitus es su intencién de reunir tintes etiolégicos. Los antiguos y
confusos términos de Diabetes Mellitus insulinodependiente y no
insulinodependiente desaparecen y se conservan los de Diabetes Mellitus tipo
1 y tipo 2. Los otros dos tipos de Diabetes Mellitus incluidos en la clasificacion
hacen referencia a: a) otros tipos especificos de diabetes asociados a defectos
genéticos de la célula, defectos genéticos en la accién de la insulina,
enfermedades asociadas a procesos que afectan al pancreas exocrino,
endocrinopatias, farmacos o0 sustancias quimicas, infecciones, formas
infrecuentes de diabetes autoinmunes y a otros sindromes que a veces se

asocian a la enfermedad, y b) a la DG.

Cabe sefialar que la asignacion de un paciente a uno u otro tipo de
Diabetes Mellitus puede no ser una tarea facil. Su catalogacion puede
depender, entre otros factores, de las circunstancias en que se produzca el
diagnostico, de la precocidad del mismo de la intensidad inicial de la
hiperglucemia y de la presencia de enfermedades o tratamientos

concomitantes. Del mismo modo, debemos tener siempre presente que la
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Diabetes Mellitus no es un proceso inerte sino que constituye una entidad en
continua evolucioén. Asi, su severidad puede mantenerse, mejorar o empeorar,
y el grado de control metabdlico estar intimamente ligado a la propia historia
natural de la enfermedad o al tratamiento considerado como idéneo en cada

momento.

Diabetes mellitus tipo 1

Esta forma de Diabetes Mellitus corresponde a la entidad anteriormente
denominada diabetes mellitus insulinodependiente o juvenil. En la clasificacion
actual la Diabetes Mellitustipo 1 se subdivide en dos subtipos, a saber, la
Diabetes Mellitustipo 1 A o autoinmune y Diabetes Mellitus tipol B o idiopatica.

= Diabetes mellitus tipo 1A

Aproximadamente uno de cada 10 pacientes con diabetes presenta este
tipo de Diabetes Mellitus. En Espafia se diagnostican alrededor de 10 nuevos
casos por 100.000 habitantes al afio. Cabe sefalar que, aunque el pico de
nuevos casos se produce entre los 10-12 afos, la mitad de los mismos se
diagnostican en pacientes mayores de 15 afos.

Nos encontramos frente a una enfermedad inmunoinflamatoria cronica
en la que existe una destruccion selectiva de las células del pancreas mediado
por linfocitos T activado. En ella, y tras un periodo preclinico de duracién
variable, en el que el paciente permanece asintomatico, cuando la masa de
células productoras de insulina llega a un valor critico el paciente presenta la
sintomatologia clasica generada por la insulinopenia y la hiperglucemia:
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y una irrefrenable tendencia a la
cetosis si no se instaura tratamiento con insulina exdgena. Aunque en el
momento del diagndstico la presencia de obesidad es un hecho infrecuente, la
presencia de la misma no descarta en ningin modo la posibilidad de una
Diabetes Mellitus tipo 1 A. Sin embargo, frente a esta forma clasica de
presentacion mas o menos abrupta y tanto mas frecuente cuanto menor es la

edad en el momento del diagnéstico, hoy dia sabemos que también puede
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diagnosticarse una Diabetes Mellitus tipo 1 de caracteristicas autoinmunes en
personas de mas de 35-40 afios, en las que la presentacion clinica puede estar
mucho mas solapada y no necesitar insulina en el momento del diagndstico,
pero que indefectiblemente precisardn este tipo de tratamiento conforme
evolucione y descienda la capacidad para secretar insulina. Hoy dia, este tipo
de Diabetes Mellitus se conoce como Diabetes Mellitus tipo LADA (Latent

Autoimmune Diabetes of the Adult).

Como en la mayoria de enfermedades autoinmunes, el proceso resulta
de la interaccién de factores ambientales y genéticos y, como en gran parte de
ellas, en la Diabetes Mellitus tipo 1 A poco conocemos de los factores
ambientales desencadenantes (virus tipo Coxsackie, fragmentos de proteinas
de la leche de vaca, entre otros, etc.) y Unicamente conocemos algo de los
factores genéticos que hacen susceptible a un determinado individuo a padecer
la enfermedad. Alrededor de un 30% de riesgo para padecer la enfermedad se
asocia a la presencia de determinados haplotipos en la region que codifica para
los genes HLA en el cromosoma 6, y en especial con los alelos HLA DR y DQ.

Con independencia de que exista una determinada susceptibilidad
genética que predispone a desarrollar una Diabetes Mellitus tipo 1 A, en la
préactica clinica diaria debemos tener en cuenta que en el 70-80% de casos en
los que se diagnostica un nuevo caso de la enfermedad, no existen

antecedentes familiares de la misma.

En el 80-85% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1 A podemos
detectar algin marcador seroldgico en forma de auto anticuerpos contra el
islote pancreético (ICA), contra la insulina (anticuerpos anti insulina), contra la
descarboxilasa del &cido glutamico (anticuerpos anti-GAD) y contra la
tirosinfosfatasa (anticuerpos anti-lIA-2). La ausencia de los mismos en alrededor
del 10-15% de los pacientes no descarta el diagndstico de la enfermedad.

Elaborado por:
Ma. Gabriela Chavez Acevedo. 50



Depresion en pacientes diabéticos hospitalizados

En los enfermos con Diabetes Mellitus tipo 1 A puede detectarse la
presencia de autoinmunidad frente a otros tejidos, destacando la presencia de

anticuerpos anti tiroideos en un 25% de los pacientes.

= Diabetes mellitus tipo 1B o idiopéatica

Como entidad de reciente descripcion se conoce poco de su etiologia,
evolucion y pronéstico. Como contraposicion a la Diabetes Mellitus tipo 1 A,
describe a aquellos pacientes con insulinopenia inicial, tendencia a la cetosis o
cetoacidosis, en los que no se encuentran datos de autoinmunidad ni
haplotipos HLA de predisposicion. Cabe sefialar que la insulinopenia puede ser
fluctuante a lo largo de la enfermedad, pero que en algunas poblaciones
(japonesa) puede tener un caracter fulminante. Inicialmente, y con un fuerte
componente familiar, se ha descrito como mas frecuente en la poblacion
afroamericana, asiatica o hispana estadounidense. Hoy dia existen pocos datos

sobre su existencia y caracteristicas en nuestra poblacion.

Diabetes mellitus tipo 2

En este caso, esta forma de Diabetes Mellitus corresponde a lo que
anteriormente se denominaba diabetes mellitus no insulinodependiente o del
adulto (por encima de los 40 afios). El caracter no insulinodependiente de la
enfermedad Unicamente hacia referencia al tratamiento requerido a lo largo de

la historia natural de la enfermedad.

La importancia relativa de los defectos en la secrecion de insulina o en la
accion periférica de la hormona en la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo 2 ha
sido, sigue y seguira siendo motivo de debate.

Teniendo en cuenta la intima relacion que guardan la secrecién de
insulina y sensibilidad a la accion de la hormona en el complicado control de la
homeostasis de la glucosa, es practicamente imposible disecar por separado la
contribucion de cada una de ellas a la etiopatogenia de la Diabetes Mellitus tipo

2. Ademas, debemos tener en cuenta que ambos fendmenos suelen coexistir y
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participan en una proporcién diferente en la fisiopatologia de la enfermedad, no
s6lo segun la poblacién estudiada, sino también segun el periodo evolutivo de
la misma. Por otro lado, la expresion fenotipica de los defectos genéticos que
condicionan las alteraciones en la secrecion de insulina y en su accién
periférica se encuentra modulada por diversos factores ambientales, muchos
de ellos consecuencia directa de estas propias alteraciones. Ante esta
compleja situacion, y con buen criterio, la nueva clasificacion de la Diabetes
Mellitus de la ADA elude la discusion bizantina y propone que en la Diabetes
Mellitus tipo 2 coexisten ambos defectos, pero que prevalecera uno u otro

segun los casos.

En las situaciones en las que predomina la resistencia a la insulina, la
masa de células sufre una trasformacion capaz de aumentar su oferta de
insulina y compensar la excesiva y anémala demanda. Sea cual sea el defecto

inicial en la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La presentaciéon clinica de la Diabetes Mellitus tipo 2 puede ser muy
diversa. Podemos diagnosticar una Diabetes Mellitus tipo 2 en una analitica de
rutina o de cribado de la enfermedad. Puede presentarse con la sintomatologia
tipica de la hiperglucemia. Pero, desafortunadamente, en una gran parte de los
casos el diagnéstico ha pasado desapercibido durante afios ante la ausencia
de sintomatologia acompafiante y ante su torpida evolucién, y en el momento
de reconocer por primera vez la enfermedad son ya evidentes las lesiones

propias de algunas complicaciones cronicas de la enfermedad.

En resumen, podemos afirmar que existe una serie de premisas que
caracterizan la patogenia de la Diabetes Mellitus tipo 2 en las que la mayoria
de autores empiezan a ponerse de acuerdo:

e Nos hallamos frente a una entidad con una fisiopatologia y traduccion
clinicas heterogéneas.
e Se encuentra determinada por componentes genéticos y ambientales

(dieta occidental, sedentarismo, etcétera).
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e Su herencia es claramente poligénica, lo que significa que es necesaria
la presencia de varias anomalias genéticas para que aparezca.

e En su historia natural no debemos confundir entre aquellos
determinantes genéticos diabetogénicos: esenciales, especificos de
diabetes pero no suficientes por si solos para generar la enfermedad
(genes que determinan defectos en la sensibilidad a la insulina y genes
gue determinan defectos en la secrecién de insulina) y aquellos
determinantes genéticos relacionados con la diabetes: no esenciales, no
especificos de diabetes pero relacionados con ella y no suficientes por si
solos para producir la enfermedad (obesidad, distribucion de la
adiposidad, longevidad, etc.).

e Los defectos en la sensibilidad y en la secrecién de insulina suelen
coexistir, ambos son fendmenos importantes en la fisiopatologia de la
enfermedad y se encuentran determinados genéticamente de forma
directa y modulada por factores adquiridos.

e Una gran proporcién de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 son
obesos (80%) y la obesidad, especialmente la de localizacién abdominal,
genera per se resistencia a la insulina y esta bajo control genético. Sin
embargo, la Diabetes Mellitus tipo 2 también puede diagnosticarse en

sujetos no obesos, especialmente en ancianos.

7.2.6. Otros tipos especificos de diabetes mellitus

Bajo este epigrafe se engloba una serie de entidades de fisiopatologia
muy polimorfa. La forma de presentacion de estos tipos de Diabetes Mellitus
variara enormemente dependiendo de la causa subyacente. En la mayoria de
ellas, la historia familiar, los antecedentes patoldégicos acompafiantes y de la
medicacion recibida nos ayudard a su identificacion. De manera global se
caracteriza, en comparacién con la Diabetes Mellitus tipo 1 y la Diabetes
Mellitus tipo 2, por suponer, en su conjunto, menos del 10% de casos Diabetes
Mellitus.
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Individualmente, algunas formas son en extremo raras. Asi pues,
haremos mencién Unicamente a algunas de ellas, y mas en concreto a la
Diabetes Mellitus tipo MODY.

Diabetes tipo MODY

La diabetes tipo MODY, acronimo que corresponde a maturity onset
diabetes of the young, es una forma de diabetes monogénica caracterizada por
una transmision autosémica dominante, por presentar un inicio temprano y por
asociarse a defectos de la célula que limitan la secreciéon de insulina. La
diabetes tipo MODY afectaria, aproximadamente, al 5% del total de pacientes
con Diabetes Mellitus.

En contraposicion con las descripciones efectuadas inicialmente, en las
qgue se describia la diabetes tipo MODY como una entidad homogénea y, en
general, con buen prondstico para los pacientes afectados, hoy dia sabemos:
a) que se trata de una entidad heterogénea desde el punto de vista genético,
metabdlico y clinico, y b) la prevalencia de complicaciones crénicas asociadas
a la diabetes tipo MODY, en algunos casos, puede asemejarse a la observada
en los pacientes con diabetes tipos 1y 2.

Hoy dia se han descrito 5 tipos (Unicamente tres in- cluidos en la
clasificacion ADA 1997) de diabetes tipo MODY, asociadas a mutaciones en
diferentes localizaciones cromosOmicas, a saber: en el gen que codifica para la
enzima glucocinasa (MODY 2), factor nuclear hepatico 1(MODY 3), factor
nuclear hepatico 4(MODY 1), factor nuclear hepético 1 (MODY 5) y en el factor
promotor de la insulina 1 (MODY 4). Las formas mas frecuentes, incluyendo
nuestro medio, son MODY 2 y 3. Los pacientes con MODY 2 presentan desde
edades tempranas una hiperglucemia discreta que se mantiene estable a lo

largo de la vida y que raramente requiere tratamiento farmacoldégico.

La evolucion de la enfermedad se asocia de manera excepcional a
complicaciones especificas de la diabetes. En el caso de MODY 3 existe un

progresivo deterioro de la tolerancia a la glucosa desde la pubertad, muchas
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veces sintomatico y que en los dos tercios de los casos requiere el uso de

antidiabéticos orales o insulina para el control metabdlico de la enfermedad.

En los pacientes con este tipo de diabetes se presentan con frecuencia
complicaciones crénicas asociadas a la diabetes.
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7.3. Aspectos psicolégicos del paciente diabético

En los pacientes diabéticos con cierta frecuencia se presenta depresion
de diversa gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafa al
conocimiento del diagnéstico, como por los cambios de hébitos que implica el
manejo de la enfermedad. Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan
complicaciones propias de los padecimientos de larga evolucion y, sobre todo,

si ha cursado con control irregular de cifras de glucemia.

Las reacciones psicologicas a la Diabetes Mellitus han sido objeto de
interés desde principios del siglo XX. Las primeras investigaciones intentaban
encontrar caracteristicas especificas en quien padece la enfermedad. Surge
entonces el mito de la "personalidad del diabético" con la esperanza de
encontrar una personalidad especifica que implicara un alto riesgo de padecer
diabetes y que ofreciera por tanto la posibilidad de prevenirla modificando
dichas caracteristicas. Cuando fracasé este intento, el interés se centro
entonces en la posibilidad de que se desarrollara una personalidad del
diabético como consecuencia de la enfermedad. Los datos acumulados durante
afios, no muestran evidencias de que la persona diabética promedio sea
psicolégicamente diferente del resto de la poblacion (Portilla Lilia, 1991, péag.
199).

Entonces no podemos esperar que el paciente diabético tenga una
personalidad especial que tenga como secuencia tendencias a la depresion
sino que debemos de tomar en cuenta los diversos cambios a los que estas
personas deben ajustarse, diversas investigaciones han demostrado que en el
periodo de ajuste al programa del tratamiento, los pacientes pasan por etapas
de tension emocional al igual que los sujetos que se someten a tratamientos
exclusivamente prolongados, dada la necesidad de asumir restricciones fisicas,
emocionales y sociales que tienen efectos psicoldgicos importantes. Este tipo
de estudios manifiesta que los individuos con diabetes mellitus no sélo se ven
afectados fisicamente, sino que desarrollan problemas emocionales a medida
que la enfermedad avanza a un estado de cronicidad al requerir dialisis

periodicas (Lauro José , 2004, pag. 379).
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Este tipo de pacientes suele presentar signos leves o agudos de importancia
fisica y psicologica que afectan la calidad de vida. La forma de afrontar el inicio
de la enfermedad y las situaciones de tension son factores muy importantes en

el proceso de ajuste para el inicio del tratamiento.

Se hace necesario hacer una diferenciacion entre los trastornos
psicologicos en el paciente diabético que pueden estar asociados directamente
a su enfermedad y aquellos que tienen una relativa independencia de ésta.
Entre éstos ultimos se incluyen trastornos de la personalidad y la conducta,
neurosis y otras entidades psiquiatricas.

A pesar de la falta de evidencias de una respuesta psicologica
generalizada, no hay dudas de que el padecer la Diabetes Mellitus genera
reacciones emocionales que se reflejan en todas las esferas de la vida del que
la padece y pueden incidir negativamente en adherencia al tratamiento y por
tanto en su control metabdlico (Portilla Lilia, 1991, pag. 200).

En relaciébn con los trastornos asociados a la enfermedad hay que
considerar que la Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica, cuyo
tratamiento requiere llevar una dieta rigurosa, automonitoreo de los niveles de
glicemia hasta 4 veces al dia, ejercicio fisico y medicamento, (insulina y/o
hipoglicemiantes orales); esto requiere un reajuste en el estilo de vida del
paciente. Las actividades y habitos que hasta el momento caracterizaban su
vida cotidiana, deben ser variadas en funcion de las demandas de la
enfermedad. Esto trae aparejado en la mayoria de los casos reacciones de
inadaptacion psicolégica y social que son sujetas de atencién especializada ya
que pueden afectar el control metabdlico. Por esta razén Portilla (1991) sugiere

gue los pacientes que requieren atencion psicoldgica son:

e Pacientes de reciente debut (comienzo).
e Pacientes descompensados psicolégicamente por razones de origen
psicologico predominantemente.

e Pacientes con dificultades en la adaptacién a la enfermedad.

Elaborado por:
Ma. Gabriela Chavez Acevedo. 57



Depresion en pacientes diabéticos hospitalizados

e Situaciones especiales durante el curso de la enfermedad.

Pacientes de Reciente Debut (Comienzo)

El debut o comienzo de la enfermedad puede constituir en la mayoria de
los casos una etapa critica. La persona se enfrenta sin esperarlo y por tanto sin
estar preparada para ello a una enfermedad cronica que desajusta toda su vida
y que impone un régimen riguroso de tratamiento, que debe cumplir
diariamente y para lo cual no basta con tomar o inyectarse el medicamento en
un momento del dia, sino que debe reajustar toda la actividad diaria, a las

nuevas demandas que la enfermedad le impone.

El diabético de debut se preocupa y angustia por la forma como cree se
va a desarrollar su vida a partir de ese momento. No solo considera las
verdaderas condiciones que le impone el médico para cumplir su tratamiento
sino que le agrega nuevas limitantes sugeridas por otras personas o valoradas
por €l, que hacen que perciba la enfermedad como mas invalidante de lo que
realmente puede ser. Por estas razones aparecen con frecuencia en esta etapa

sintomas ansiosos y/o depresivos que requieren tratamiento.

La atencion psicolégica para resolver la problematica de esta fase puede

valorar algunos de los siguientes recursos:

e Ejercicios de relajacion para disminuir la ansiedad.
e Psicoterapia de apoyo para ayudar a su reafirmacion.

e Técnicas de reestructuracion cognitiva que permitan rectificar

Pacientes Descompensados Metabolicamente por Razones de Indole

Psicoldogica Predominantemente

El control metabdlico del paciente diabético es un fendmeno multicausal
en el que intervienen entre otros la dieta, la presencia de focos sépticos y las
situaciones de estrés a que puede estar sometido el paciente. Estas causas de
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descompensacion pueden aparecer independientemente unas de otras o

combinadas, lo que es mas frecuente.

El estrés emocional por si mismo constituye en muchas ocasiones el
motivo que justifica el descontrol. La aparicion de eventos vitales que
demandan un reajuste psicologico se encuentra entre estas causas. Los
conflictos y tensiones vivenciadas por el paciente en el ambito personal,
familiar, laboral, para los que no tiene una solucién adecuada y que afectan su
estabilidad constituyen con frecuencia motivo de consulta e ingreso por
provocar descompensacion de la Diabetes Mellitus.

Pacientes con Dificultades de Adaptacién a la Enfermedad

Por las caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento es frecuente
encontrar pacientes que no se adaptan y que por tanto no aceptan su condicién
de diabéticos. Esta situacion es tipica del debut, pero puede también
observarse en cualquier momento del curso de la enfermedad, incluyendo a

aquellos pacientes que tienen mucho tiempo de evolucion de la misma.

La inadaptacion puede observarse tanto en la esfera personal como
social. En el primer caso se encuentran aquellos pacientes que se niegan a
cumplir algunos aspectos del tratamiento, siendo muy frecuentes los casos que
temen al uso de la insulina como medicamento o a la accion mecanica de la
inyeccion en si misma. Ante esta situacion la técnica de desensibilizacién
sistematica suele ser un medio eficaz, asi como la terapia cognitiva, pudiendo

combinarse ambas, lo cual se decidid de acuerdo al caso en cuestion.

La inadaptacion social es el resultado de la dificultad objetiva o subjetiva
gue el paciente encuentra para conciliar las condiciones y exigencias del medio
en que desarrolla su actividad y el cumplimiento del tratamiento en general o de
las recomendaciones que se le han ofrecido para su cuidado en patrticular. La
reorientacion del paciente partiendo de nuevas metas resulta indispensable

para sensibilizar al mismo con la necesidad de hacer reajustes en su vida hacia
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un estilo mediante el cual pueda continuar siendo una persona (util, realizada
socialmente, sin que esto conspire con la atencion y cuidado de su

enfermedad.

Situaciones Especiales

e Embarazo: Los riesgos que puede afrontar la mujer diabética y su futuro
hijo, deben ser de su conocimiento y para ello debera recibir una
adecuada orientacion y apoyo tanto para la toma de decisiones al
respecto como para mantener un estado 6ptimo desde el punto de vista
psicolégico.

e Aparicion de complicaciones invalidantes: la labor preventiva es
indispensable (sobre todo ante la posibilidad de pérdida de visién) para
gue el paciente pueda reorientar su actividad diaria en particular y su
vida en general.

e Nifios diabéticos al llegar a la pubertad: la adolescencia como edad
critica de adaptaciéon suma sus condiciones a las del tratamiento,
pudiendo aparecer transgresiones del mismo que lleven al descontrol
metabdlico. Esto hace a esta edad particularmente vulnerable y
necesitada de orientacion y apoyo.

e El paciente geriatrico: a la depresion, ansiedad y sentimientos de
indefensiéon frecuentes en la edad geriatrica, se suman preocupaciones
por su condicion de diabético, lo que puede influir negativamente en su
estado psiquico y llevarlo al descontrol metabdlico. Es necesario en
estos casos el apoyo moral y material, asi como estimular la realizacion
de actividades que permitan sus condiciones fisicas y le resulten
placenteras a la vez que los provean de una identidad social positiva.

La valoraciébn y tratamiento de estos casos debe considerar el
funcionamiento de los Sistemas de Apoyo Social del paciente, considerandose
como fuentes de apoyo la familia, pareja, compaferos de trabajo o estudio,
personal de salud que le atiende, y relaciones sociales en general.
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El apoyo familiar es particularmente importante en el paciente diabético
no soOlo porque puede ayudar a garantizar las bases materiales e
instrumentales del tratamiento, sino porque la implicacion de la familia en el
régimen diario de tratamiento refuerza la adhesion al mismo por parte del

paciente y ayuda a eliminar sentimientos de inseguridad y minusvalia.

Las relaciones con compareros de trabajo o estudio pueden constituir
una fuente de apoyo. La aceptacion en estos grupos, la comprensién que estas
personas puedan mostrar a las necesidades del diabético, asi como el apoyo
material para cumplir el tratamiento son condiciones deseadas para el mejor
desenvolvimiento del paciente diabético. Las relaciones sociales en general
pueden contribuir a que el diabético logre una identidad social positiva en la
medida en que sean capaces de percibirlo como una persona igual a los demas
pero que a su vez requiere cumplir un tratamiento: la comprensién, apoyo y
aceptacion que provenga de los demas confiere al diabético seguridad y

confianza.

El personal de salud que tiene a su cargo la atencion de estos pacientes
constituye una importante y prestigiosa fuente de informacion que disipa
temores y prejuicios en relacion con la enfermedad, ademas de ser quien
determina el tratamiento a seguir. Si a la autoridad que estas funciones la
confieren ante el paciente es capaz de sumarle un trato adecuado, entonces el
personal de salud adquiere para el paciente un valor inestimable como fuente

de apoyo cognitivo, afectivo e instrumental.

Los Sistemas de Apoyo Social, conjuntamente con otras técnicas
mencionadas antes pueden ser utilizados como recursos terapéuticos en el

manejo psicolégico del paciente diabético.
7.3.2. Habilidad para enfrentarse con la enfermedad
El coping se define como una conducta o esfuerzo cognitivo usado en un

intento por tratar con un evento estresante y puede tener diferentes estilos

dependiendo de la personalidad (Garay Sevilla, 1999). Estilos positivos como el
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de afrontamiento, optimista y de apoyo se han asociado con mejor ajuste
psicologico y mejor control glucémico. Los del tipo evasivo, emotivo se han
asociado con problemas en el ajuste psicolégico, regimenes de no adherencia
al tratamiento y pobre control glucémico reportaron que algunos pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 utilizan estrategias de afrontamiento como la evasiva,

negacion y fantasia mientras que otros utilizan técnicas mas positivas.

Garay (1999) hace referencia a Coelho en cuanto a que encontraron
mala calidad de vida en pacientes diabéticos quienes usaban el estilo evasivo
comparandolos con aquellos que utilizaban el estilo activo-confrontativo. En un
estudio realizado por nuestro grupo encontramos que los estilos del tipo

evasivo y fatalista se asocian con mejor adherencia al tratamiento.

La seleccion del tipo de enfrentamiento que el paciente seleccione va a
depender de la intensidad y duracion de la enfermedad y de la interaccion de
otros factores como el apoyo social y de su propia experiencia personal,

incluyendo factores emocionales y cognitivos.

7.3.3. Negacion de la enfermedad

Algunos pacientes reaccionan ante el diagnostico de diabetes con
negacioén, enojo, hostilidad o depresion antes de aceptar el reto que implica el
tratamiento. La negacién ha sido definida como un mecanismo de defensa o
barrera mental establecida por el ego entre los impulsos instintivos y la realidad
externa. El diabético niega su enfermedad minimizando los sintomas o

atribuyéndolos a otra causa.

Al inicio de la enfermedad, el paciente sufre un impacto severo al darse
cuenta de las perspectivas sombrias de una enfermedad incurable, con
consecuencias potenciales para su calidad de vida y su misma esperanza de
vida. Esta situacion induce respuestas adaptativas, como la negacién de la

enfermedad que tiene diversas manifestaciones.
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La negacion reduce la respuesta al estrés, sin embargo tiene un efecto
negativo sobre la adquisicion de conocimiento, habilidades y disciplinas para
enfrentar la enfermedad. Con relacion a esto, encontramos que la negaciéon de
la enfermedad se asocia positivamente con el nivel de hemoglobina
glucosilada. La consecuencia inmediata de la negacion es la falta de
adherencia al tratamiento, que da paso a un control metabdlico deficiente.
Encontramos ademas, que la negacion aumenta con los afios desde el
diagndstico antes de los cinco afios, pero la asociacion desaparece en los afios
posteriores (Garay Sevilla, 1999). Esto indica que la desaparicion de los
sintomas que ocurre después de la instalacion de la enfermedad, permite la
aparicién de este mecanismo de defensa, pero a largo plazo, las primeras

evidencias de complicaciones, impiden sostener la negacion.
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VIll. PREGUNTAS DIRECTRICES

1. ¢(Cudles son los pacientes diabéticos que presentan sintomas

depresivos durante su hospitalizacion?

2. ¢Cuales son los factores que influyen en los sintomas depresivos de los
pacientes diabéticos durante su hospitalizacion?
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IX. DISENO METODOLOGICO

El trabajo de investigacion realizado en el Hospital Regional Santiago de
Jinotepe es un de estudio tipo exploratorio, pues existen muy pocos
antecedentes previos de estudios sobre el tema.

Tiene caracteristicas de un enfoque mixto en un disefio de dos etapas,
esta modalidad posee dos variantes, la aplicada en nuestra investigacion es un
disefio de aplicacién independiente con resultados que se complementan en
base a una encuesta y una escala de depresion realizada con los pacientes del
hospital.

El disefio es No Experimental porque no se manipulan deliberadamente
las variables, es decir, es una investigacion donde no se hace variar
intencionalmente las variables independientes. Lo que se cumple en la
investigacion no experimental es observar fendmenos tal y como se dan en su

contexto natural, para después analizarlos.

El disefio no experimental es de tipo transeccional porque la recoleccion
de datos para la investigacion se da en un momento Unico en el tiempo en
relacién al conjunto de variables, este abarco el segundo semestre del afio
2012.

Los datos anteriores se basan en los criterios establecidos por Roberto
Hernandez Sampieri (Hernandez Sampieri, 2006).

La poblacién es igual a la muestra debido a que en la salas de estudio
estos eran los Unicos pacientes diabéticos por lo tanto es probabilistica, en total
es de 20 pacientes de sala de varones y mujeres del Hospital Regional
Santiago de Jinotepe en salas de hospitalizados.

La muestra es de 20 pacientes.

a. Criterios de inclusién

e Pacientes diabéticos hospitalizados que quiera participar del estudio
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¢ Ambos sexos

e Pacientes activos

b. Criterios de exclusién

e Pacientes que no quieran participar del estudio
e Pacientes menores de 16 afios

e Pacientes inactivos

c. Instrumentos utilizados

i. Encuesta (Anexo No. 2)

Es un estudio observacional en el cual el investigador busca recaudar
datos por medio de un cuestionario predisefiado, y no modifica el entorno ni

controla el proceso que esta en observacion.

Los datos se obtienen a partir de realizar un conjunto de preguntas
normalizadas dirigida a una muestra representativa o al conjunto total de la
poblacién estadisticas en estudio, formada a menudo por personas, empresas
0 entes institucionales con el fin de conocer estados de opinidn, caracteristicas

o hechos especificos.

El investigador debe seleccionar las preguntas mas convenientes de

acuerdo a la naturaleza de la investigacion.

ii. Cuestionario de depresién de Beck (Anexo No. 3)

El Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI)
(Beck y Cols, 1961) fue desarrollado inicialmente como una escala
heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad o intensidad sintomética
de la depresion, conteniendo cada item varias frases autoevaluativas que el
entrevistador leia al paciente para que este seleccionase la que mejor se
adaptase a su situacion; sin embargo, con posterioridad su uso se ha
generalizado como escala autoaplicada. Esta version fue adaptada al
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castellano y validada por Conde y Cols y ha sido durante mucho tiempo la

version mas conocida.

En 1979 Beck y Colsdan dan a conocer una nueva version revisada de
su inventario, adaptada y traducida al castellano por Vazquez y Sanz, siendo

esta la mas utilizada en la actualidad.

El Beck es un cuestionario autoaplicado de 21 items que evalGa un

amplio espectro de sintomas depresivos.

En la versidn revisada de 1979 se sistematizan 4 alternativas de
respuesta para cada item, que evaluan la gravedad y/o intensidad del sintoma
y que se presentan igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. El

marco temporal hace referencia al momento actual y a la semana previa.

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion,
ya que los sintomas de esta esfera representan en torno al 50 % de la
puntuacién total del cuestionario, siendo los sintomas de tipo
somatico/vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 items, 15
hacen referencia a sintomas psicolégico-cognitivos, y los 6 restantes a

sintomas somatico-vegetativos.
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X.  MATRIZ DE DESCRIPTORES

Objetivos Preguntas Preguntas  Instrumento  Informante
Especificos Directrices Especificas de aplicacion
¢,Cuales son Ver anexo Cuestionario Pacientes
Identificar los pacientes No. 3 de depresion de salas de
pacientes diabeticos que de Beck varones y
diabéticos que ~ Presentan mujeres del
presentan sintomas Hospital
sintomas depresivos Regional
depresivos durante su Santiago
durante su hospitalizacion? con
hospitalizacion. expediente
clinico con
diagnostico
de Diabetes
Mellitus.
Conocer los ¢,Cudles son Ver anexo Encuesta Pacientes
factores que los factores que No. 2 de salas de
influyen en los influyen en los varones y
sintomas sintomas mujeres del
depresivos de  depresivos de Hospital
los pacientes los pacientes Regional
diabéticos diabéticos Santiago
durante su durante su con
hospitalizacion. hospitalizacion? expediente
clinico con
diagnostico
de Diabetes
Mellitus.
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XI.  ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados del presente trabajo invetigativo se obtuvieron gracias a los
objetivos planteados.

El primer objetivo que se refiere a la identificacibn de pacientes
diabéticos que presenten depresidn durante su hospitalizacion y dio respuesta
por medio de dos instrumentos fundamentales: 1.revision del expediente clinico
a partir de la cual se detecté a 20 pacientes diabéticos y 2. Aplicacion del
Inventario de depresion de Beck a estos pacientes para cumplir con la segunda
parte del objetivo identificar cuantos de ellos presentaron depresion durante la
hospitalizacion, para lograr la colaboracidén de los pacientes se les explico el
objetivo del test y de la investigacion y se les pidi6 su consentimiento,
obteniendo como resultado que solo un 15% de los pacientes no presentan
depresion y el restante 85% (Grafico 1) se divide en; 30% de los diabéticos
presentan una depresion leve, 25% moderada y 30% grave (Grafico 2).

Resultados del Inventario de Resultados del Inventario de
depresion de Beck depresion de Beck

B No depresivo

. B Depresion
B No depresivo P
leve
Depresidn -,
P Depresion
moderada
H Depresioén
grave
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El segundo objetivo tenia como propdsito conocer los factores que influyen
en la depresién de los pacientes diabéticos durante su hospitalizacion. Al estudiar
diferentes factores como: sexo, edad, procedencia, nivel sociocultural, edad en la
que fue diagnosticado con diabetes, los dias de hospitalizacién a la hora de la
aplicacion del cuestionario, numero de hospitalizacion en el dltimo afio, motivo de

hospitalizacion, métodos de tratamiento y el rigor de la dieta utilizada.

Las variables “sexo” y “resultados de escala de depresion de Beck”
muestras que tanto hombres como mujeres se deprimen en un nivel grave por
presentar didbetes y/o estar hospitalizados. Los otros niveles de depresién
(moderada y leve) los sufren mayormente el sexo femenino, demostrando de esta
manera que el sexo masculino lleva sus resultados a extremos, puestos pueden
presentar una depresion grave o bien como se demuestra en los resultados los

pacientes No depresivos son exclusivamente del sexo masculino (Tabla 2).

NIVEL DE DEPRESION SEGUN EL SEXO

4.5

2.5 -

m Masculino

1.5 -
® Femenino

No depresivo

Depresion
leve

Depresion
moderada

Depresion
grave

B Masculino

4

1

3

® Femenino

2

4

3
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Las variables “edad” y resultados de escala de depresion de Beck” arrojan
(Tabla 3) que no importa la edad para deprimirse cuando se padece didbetes.

DEPRESION Y LA EDAD

4.5

35 /’\\
; /] \\
2.5 / / \ \ No depesivo
2 / / \ \ Depresion leve

7 )
1.5 \ Depresidon moderada
// //// \\ Depresion grave
0.5
AR 4

De 20 a 25 De 25 a 60 Mas de 60
afnos anos anos

Las siguientes variables referentes a la “escolaridad” y “resultados de
escala de depresion de Beck” tampoco muestran un factor determinante referente
al estado depresivo del paciente pues aparentemente la diabetes y la depresién no
distinguen preparacién académica (Tabla 4).
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DEPRESION Y ESCOLARIDAD

3.5
3
2.5
B Primaria
2 -
B Secundaria
1.5 - W Técnico
B Superior
1 - H |letrado
0.5 -
0 -

No depresivo Depresion leve Depresiéon moderada  Depresidn grave

Un paciente diabético puede deprimirse durante todo la evolucién de la
enfermedad o al momento de ser diagnosticado segun la relacién entre “resultados
de escala de depresién de Beck” y la “edad en que fue diagnosticado con
didbetes” (Tabla 5), es decir que la depresion puede aparecer en cualquier

comento de la evolucion del padecimiento.
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DEPRESION Y EDAD DE DIAGNOSTICO DE
DIABETES

§ //\\
. / A\

2 \ / M\ Depresion moderada
1.5 \M Depresidn grave

AN
)
L

De 12 a 20 afios De 20 a 25 afios De 25 a 60 afilos Mas de 60 afios

No depresivo

Depresion leve

Ni los dias de hospitalizacion, ni el numero de hospitalizaciones en el Gltimo
afio son un factor que determine un estado depresivo en el paciente diabético
(Tabla 6).
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DEPR3ESION Y LAS HOSPITALIZACIONES

Case Number

Cuantas veces ha

sido hospitalizado

durante el Gltimo
afo

Cuantos dias tiene
de haber sido
hospitalizado

1 1]1-3 mas de 7
2 6[1-3 mas de 7
No Depresivo
3 8|1-3 4-6
Total N 3 3
1 .
4(1-3 mas de 7
2 1113 4-6
3 1211-3 1-3
Depresion Leve 4 1501-3 4-6
S 16| 4-6 1-3
6 .
18| 1-3 mas de 7
Total N 6 6
1 .
2]1-3 mas de 7
Resultado de Cuestionario 2
9]1-3 1-3
de depresién de Beck 3
. 10| 1-3 4-6
Depresion Moderada
4 17(1-3 mas de 7
S 1913 1-3
Total N 5 5
1 3|13 4-6
2 .
5| mas de 7 4-6
3 .
711-3 mas de 7
Depresion Grave 4 13]1-3 4-6
S 1413 1-3
6 20(1-3 4-6
Total N 6 6
Total N 20 20
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Se encuentro que la depresibn grave puede estar asociada a
complicaciones cardiacas, ulceras en los pies y a problemas circulatorios (Tabla
7).

DEPRESION Y MOTIVO DE HOSPITALIZACION

3.5
3
- B Emfermedades oftalmoldgicas
M Trastornos circulatorios
2
m Ulceras de los pies
1.5 ,
H Neuropatias
1 - ® Manifestaciones cutaneas
infecciosas
M otros
0.5 -
O T T

No depresivo Depresion Depresion Depresion
leve moderada grave

El “uso de insulina” el cual es una de los factores mas importantes en la
vida del paciente diabético y el cual genera mayor cambio en este, al ser
comparada con los “resultados de escala de depresion de Beck” no generé mayor
significancia para el diagnostico de depresion en dichos pacientes.
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4.5

3.5

DEPRESION Y EL USO DE INSULINA

No depresivo

Depresion leve

Depresion
moderada

Depresion grave

H Siempre

2

B Casi siempre

m Casi nunca

B Nunca

1
1
0
1

oO|lrRr|RL|»

1
2
0

3
0
2
1
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Xll.  CONCLUSIONES

El 85% de los pacientes diabéticos de salas de medicina del Hospital
Regional Santiago de Jinotepe presentan depresion durante su hospitalizacién en
diferentes niveles de gravedad, siendo las mujeres las de mayor predisposicion y
los hombres los Unicos que se encuentran ubicados en el diagnostico de No

depresivos.

Aungque existen muchos factores de importancia que estan directamente
relacionados con las didbetes muy pocos de ellos son el causante directo de la
depresion en estos pacientes.

El factor de mayor influencia para que un paciente diabético desarrollo

depresion son las posibles complicaciones medicas del mismo padecimiento.

Concluyendo asi que el motivo de la depresion que experimenta el paciente
diabético es la enfermedad como tal y las complicaciones que se derivan de la

misma, desde el momento de ser diagnostico o incluso afios después.
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Xlll. RECOMENDACIONES

1. Realizar evaluacion psicoldgica a todo paciente con didbetes, que presente

multiples ingresos en cortos periodos de tiempo.

2. Abordar al paciente diabético de una manera integral; incluyendo los
recursos médicos, de enfermeria y psicologia desde el momento del
diagndstico ya que es este el factor detonante del estado de animo del

paciente cronico.

3. Promover entre los médicos de la institucion la importancia de la salud

mental.

4. Integrar de forma directa al departamento de psicologia con el personal
médico de especialistas para captar de mejor manera a requiera

intervencion psicolégica.

5. Proponer un plan de atencidn psicoldgica a pacientes hospitalizados con
diabetes (Anexo 5).
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ANEXO 1

ESQUEMA DE LA INFRAESTRUCTURA
DEL HOSPITAL REGIONAL SANTIAGO
DE JINOTEPE






ANEXO 2

ENCUESTA APLICADA A PACIENTES
HOSPITALIZADOS



Encuesta
La siguiente encuesta es realizada a pacientes diabéticos hospitalizados en el Hospital Regional Santiago de
Jinotepe con el fin de aportar informacién para trabajo investigativo sobre Incidencia de la Depresion en
pacientes Diabéticos hospitalizados en dicha institucion que realizan estudiantes de la carrera de Psicologia de la
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua del FAREM — Carazo.

Paciente: Sexo:

1. Edad:O-GC] 6-12D 12-20D 20—25C] 25-60C] +60C]

2. Municipio: Jinotepe D Diriamba D San Marcos D Dolores D
El Rosario D Santa Teresa D La Paz D La Conquista D Otro D

3. Su barrio de residencia esta ubicada en el area: RuraIC] Urbana D

4. Escolaridad: IIetradoC] Primaria D SecundariaC] Técnico D Superior C]

5. Edad en que fue diagnosticado con diabetes:

0-6 D 6-12 C] 12-20D 20-25 C] 25-50C] +50D

6. ¢Cual fue el motivo de su hospitalizacion?

Enfermedades oftalmoldgicas D Trastornos circulatoriosC] Ulceras de los piesD

Neuropatias D Manifestaciones cutaneas infecciosas D otros D

7. ¢éCuantas veces ha sido hospitalizado durante el tiltimo afio?

1-3 D 4-6 C] +7 C]

8. ¢Cuantos dias tiene de haber sido hospitalizado?

13 (] a6 () 7 (]

9. ¢Cuales han sido sus sintomas durante esta ultima crisis?

Poliuria D Debilidad o fatiga D Polifagia con pérdida de peso D
Vision borrosa recurrenteC] Neuropatia periférica D Enuresis nocturna D
Polidipsia D A menudo asintomatico D Otro D

10. De los siguientes métodos terapéuticos, sefale su frecuencia de uso:

Hipoglicemiantes orales: Siempre D Casi siempreC] Casi nuncaC] Nunca D

Insulina: Siempre D Casi siempreC] Casi nuncaC] Nunca D
Dieta: Siempre D Casi siempreC] Casi nuncaC] Nunca D

11. ¢Como considera su rigor en cuanto a la dieta orientada por su médico?

Estricta D Moderada D No la acata D



ANEXO 3

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK



Cuestionario de depresion de Beck
Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz
el que mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de &nimo
Estatristeza me produce verdaderos sufrimientos
No me encuentro triste
Me siento algotriste y deprimido
Ya no puedo soportar esta pena
Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo
Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
Creo que nunca me recuperaré de mis penas
No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
No espero nada bueno de lavida
No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso
He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente
Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
No me considero fracasado
\eo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion
Yanada me llena
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Yano me divierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho
Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa
A veces me siento despreciable y mala persona
Me siento bastante culpable
Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
Presiento que algomalo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado
No pienso que esté siendo castigado
Siento que me estan castigando o0 me castigaran
Quiero que me castiguen

7. Odio asi mismo
Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio
Me odio (me desprecio)
Estoy asqueado de mi
Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion
No creo ser peor que otros
Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
Siento que tengo muchos y muy graves defectos
Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas
Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
Siento que estaria mejor muerto
Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planes decididos de suicidarme
Me mataria si pudiera
No tengo pensamientos de hacerme dafio

10. Periodos de llanto
No lloro mas de lo habitual
Antes podia llorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
Ahora lloro méas de lo normal



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Irritabilidad
No estoy mas irritable que normalmente
Me irrito con mas facilidad que antes
Me siento irritado todo el tiempo
Yano me irrita ni lo que antes me irritaba

Aislamiento social
He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto
Me intereso por la gente menos que antes
No he perdido mi interés por los demas
He perdido casitodo mi interés por los demas yapenas tengo sentimientos hacia ellos

Indecision
Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
Tomo mis decisiones como siempre
Ya no puedo tomar decisiones en absoluto
Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

Imagen corporal
Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado
Me siento feo y repulsivo
No me siento con peor aspecto que antes
Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (0 menos atractivo)

Capacidad laboral
Puedo trabajar tan bien como antes
Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en nada
Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo
No trabajo tan bien como lo hacia antes

Trastornos del suefio
Duermo tan bien como antes
Me despierto mas cansado por la mafiana
Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
Tardo 1 0 2 horas en dormirme por lanoche
Me despierto sin motivo en mitad de la noche ytardo en volver a dormirme
Me despierto temprano todos los dias yno duermo mas de 5 horas
Tardo mas de 2 horas en dormirme yno duermo mas de 5 horas
No logro dormir mas de 3 0 4 horas seguidas

Cansancio
Me canso mas facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga
No me canso mas de lo normal
Me canso tanto que no puedo hacer nada

Pérdida de apetito
He perdido totalmente el apetito
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

Pérdida de peso
No he perdido peso tltimamente
He perdido mas de 2,5kg
He perdido mas de 5 kg
He perdido mas de 7,5kg

Hipocondria

Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

Estoy preocupado por dolores ytrastornos

No me preocupa mi salud mas de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro
Libido

Estoy menos interesado por el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo
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Grafico 1

Resultados del Inventario de depresion
de Beck

B No depresivo

M Depresién

Grafico 2

Resultados del Inventario de depresion de
Beck

B No depresivo
M Depresién leve
[ Depresion moderada

M Depresién grave




Tabla 1

ASPECTOS GENERALES DE LOS PACIENTES ENTREVISTADOS

Datos del Paciente / Nivel de Depresion Numero de caso Sexo Edad Escolaridad | Edad de
Diagndst
ico
i i
1 1 de 25a
1 11 8 | masculino mas de 60 afios Técnico
1 1 60 anos
1 - - -"-"-"==--=--=------"7-"-"-"-"-""-""--"-11-"-"-"-"-"-"-"r--/-"/-"/""""""""r-c-"-"="""""""71T°-"~-~"=-"==
: : de20a
: ;2 10 | femenino de 20 a 25 afios Secundaria ~
; Jinotepe N T N I I | 25 afios _
1 1
1 1 de20a
1 13 12 | masculino de 20 a 25 afios Técnico
1 N T N I I | 25 afios _
1 1 1
I | Total | _ _ _ _ N <] IR | IURSY- | A 3
: : del2a
| 1 3 | femenino de 25 a 60 afios Secundaria
I R SR B E I | 20 afios _
1 1
1 1 de 25a
1 12 4 | masculino de 25 a 60 afios Primaria
! ! 60 afios
1 - -------=-=----=--"1T---"-"-"-"-"=--"-"=-""-""-"-"-"-"-"r---=-=-----r--=-=--=---7r - -"=-=--
: Diriamba : del2a
. . 3 14 | femenino de 20 a 25 afios Técnico
| SRR IR SIS RN RRNRRRIR | 20 afios _
1 1
1 1 de20a
1 14 17 | masculino de 25a60afos | Técnico
1 1 25 afios
| |1~ ----- i--"-"""q1-~" """ -~"“~"“~""~""~""~"“"[~""~"~"~"~"=~"¥“=~"¥“~"“"[~"~"~"“~"“~"“"~"“"71°~"~"“~"°=-°
e ,Total . _ _ _ _ AN ... 4l _____ Al ______Al____ 4
: : del2a
Municipio | 1 9 | femenino de 12 a 20 afios Técnico ~
I R R S R R i 20 afios _
1 1
1 San Marcos ! de 25a
! 12 18 | femenino de 25a60afios |Primaria
! ! 60 afios
1 |- ===== T-"-—-—-—-""-"—""—="="="="="=-""|-"="="="="-"="="PF"="="="="=-"="="="pF=""=="="==-"=-"T7TT-"=-"=-==
1 1 1
Lo m o gTotal N o ____ 2| 2 -2 ___ 2
| |
1 1 de 25a
1 11 19 | femenino de 25 a 60 afios Superior
1 Dolores . - ——-,r—————r 60 afios _
1 1 1
N | Total | __ __ Nl L
: : de 25a
| 1 6 | masculino de 25 a 60 afios Primaria
| b o b} 60 afios _
| |
I La Paz 1 de20a
! 12 13 | masculino de 25a 60 afios | Superior
! ! 25 afios
| I-—-=—-=-=-=-=-- T-----q------=-=-=-4---"-"---p-=—-"=—-"=—"=—"=—"=—"¥—-"-"p-—"—-"=—-"—-"-"=-";-"=--=--
| | |
Lo e oo gTotal N o ____ 2| 2 -2 ___ 2
1 1
1 1 de 25a
1 11 11 | masculino de 25 a 60 afios Secundaria
! PR PR PRpUPERE P RPNPPRPP RPN | 60 afios _
I I
'El Rosario ' de 25a
! '2 15 | femenino de 25a 60 afios | Superior
: N ISR PRSPPI A A | 60 afios _
b ooooaTewl NVl 2l -zl ___z2]____ 2




1
|

|

|

I [
: Santa Teresa :

1 1

1 e e e e = = - -
| | |
Lo yTotal _ ___aN____|
1 1

1 1

'La '

1 1

: Conquista : 'I’

Lm e e e = gTotal N
1 1

1 1

1 11

1 1

1 - - T T T T T T T T T T
1 1

1 1 2

1 1

, Otro o e e e
1 1

1 1

1 1 3

1 o _____
| | 1

! ! Total 'N
r-—=-—=-=-= e

Iletrado
Primaria
| ______2
Primaria
[ ______1
Primaria
Secundaria
Iletrado

3




Tabla 2

NIVEL DE DEPRESION SEGUN EL SEXO

Sexo

Resultado de
Cuestionario de
depresion de
Beck

No Depresivo

Depresion Leve

Depresion Grave

—_—— e e = = = =]

masculino




Tabla 3

DEPRESION Y EDAD

Edad
1 dg 25a60
afios
> dg 25a60
No Depresivo anos
3 mas de 60
afios
Total N 3
1 dg 25a60
afios
> dg 25a60
afios
3 dg 20a25
afios
Depresién Leve 4 dg 25a 60
afios
5 dg 20a25
afios
6 dg 25a60
afios
Total N 6
1 mas de 60
Resultado de anos
Cuesti(_)nario de > de 12 a 20
depresion de Beck afos
de 20 a 25
Depresién Moderada anos
4 dg 25a60
afios
5 dg 25a60
afios
Total N 5
1 dg 25a60
afios
> mas de 60
afios
3 mas de 60
afios
Depresiéon Grave 4 dg 25a 60
afios
5 dg 20a25
afios
6 dg 25a60
afios
Total N 6
Total N 20




Tabla 4

DEPRESION Y ESCOLARIDAD

Escolaridad
1 Primaria
2 Primaria
No Depresivo
3 Técnico
Total N 3
1 Primaria
2 Secundaria
3 Técnico
Depresion Leve 4 Superior
5 Primaria
6 Primaria
Total N 6
1 lletrado
Resultado de Cuestionario )
) 2 Técnico
de depresion de Beck
3 Secundaria
Depresion Moderada
4 Técnico
5 Superior
Total N 5
1 Secundaria
2 Secundaria
3 lletrado
Depresion Grave 4 Superior
5 Técnico
6 Primaria
Total N 6
Total N 20




Tabla s

DEPRESION Y EDAD DEL DIAGNOSTICO DE DIABETES

Edad en que fue
diagnosticado con
diabetes

1 de 25 a 60 afios

2 de 25 a 60 afios
No Depresivo

3 de 25 a 60 afios

Total N 3

1 de 25 a 60 afios

2 de 25 a 60 afios

3 de 20 a 25 afios
Depresion Leve 4 de 25 a 60 afios

5 de 12 a 20 afios

6 de 25 a 60 afios

Total N 6

1 mas de 60 afios

Resultado de Cuestionario
2 de 12 a 20 afios
de depresion de Beck

3 de 20 a 25 afios
Depresion Moderada

4 de 20 a 25 afios

5 de 25 a 60 afios

Total N 5

1 de 12 a 20 afios

2 de 25 a 60 afios

3 mas de 60 afios
Depresion Grave 4 de 20 a 25 afios

5 de 12 a 20 afios

6 de 25 a 60 afios

Total N 6
Total N 20




Tabla 6

DEPRESION Y HOSPITALIZACIONES

Cuantas veces
ha sido
hospitalizado

durante el Ultimo

Cuantos dias
tiene de haber
sido

hospitalizado

afio
1 1-3 mas de 7
2 1-3 mas de 7
No Depresivo
3 1-3 4-6
Total N 3 3
1 1-3 mas de 7
2 1-3 4-6
3 1-3 1-3
Depresion Leve 4 1-3 4-6
5 4-6 1-3
6 1-3 mas de 7
Total N 6 6
1 1-3 mas de 7
Resultado de Cuestionario de
_ 2 1-3 1-3
depresion de Beck
3 1-3 4-6
Depresion Moderada
4 1-3 mas de 7
5 1-3 1-3
Total N 5 5
1 1-3 4-6
2 mas de 7 4-6
3 1-3 mas de 7
Depresion Grave 4 1-3 4-6
5 1-3 1-3
6 1-3 4-6
Total N 6 6
Total N 20 20




Tabla 7

DEPRESION Y MOTIVO DE HOSPITALIZACION

Cual fue el motivo de su

hospitalizacion

Resultado de Cuestionario de

depresion de Beck

No Depresivo

Depresion Leve

Depresion Moderada

Depresion Grave

Total

Total

Total

Total

Total

Ulceras de los pies

Ulceras de los pies

Manifestaciones cutaneas

infecciosas

Manifestaciones cutaneas

infecciosas

Ulceras de los pies

Trastornos circulatorios

Manifestaciones cutaneas

infecciosas

Manifestaciones cutaneas

infecciosas

Ulceras de los pies

Otro

Otro

Otro

Ulceras de los pies

Cardiopatia

Enfermedades oftalmolégicas

Manifestaciones cutaneas

infecciosas

Cardiopatia

Ulceras de los pies

Trastornos circulatorios

Otro

20




Tabla 8

DEPRESION Y EL USO DE INSULINA

Con que frecuencia
utiliza el métodos

terapéuticos Insulina

1 Casi Nunca
2 Siempre
No Depresivo
3 Nunca
Total N 3
1 Siempre
2 Siempre
3 Casi Nunca
Depresion Leve 4 Siempre
5 Siempre
6 Casi siempre
Total N 6
1 Casi siempre
Resultado de Cuestionario )
) 2 Casi Nunca
de depresion de Beck
3 Casi Nunca
Depresion Moderada
4 Siempre
5 Siempre
Total N 5
1 Casi Nunca
2 Casi Nunca
3 Siempre
Depresion Grave 4 Siempre
5 Nunca
6 Siempre
Total N 6

Total N 20




ANEXO 5

PROPUESTA DE ATENCION INTEGRAL AL
PACIENTE DIABETICO



Propuesta de atencion integral a pacientes diabéticos que asisten al Hospital
Regional Santiago de Jinotepe

Objetivo general Objetivos Actividades Tareas especificas
especificos

1. Brindar atencién
integral a
pacientes
diabéticos que
asisten al
Hospital
Regional
Santiago de
Jinotepe.

. Promover una
mejor calidad de
vida en los
pacientes
diabéticos que
asisten al
Hospital
Regional
Santiago de
Jinotepe

Concientizar y dar a
conocer al personal
médico y de
enfermeria de las
salas de medicina
interna sobre la
importancia de la
atencion psicologica
en pacientes
diabéticos debido a
las implicaciones
emocionales de la
enfermedad.

Organizar una
Clinica
especializada en la
salud integral del
paciente diabético.

Organizacién en conjunto
con el responsable de las
docencias en el Hospital y
el departamento de
psicologia charlas
matutinas sobre temas que
concienticen al personal
médico y de enfermeria
sobre las complicaciones
del paciente diabético y las
repercusiones psicologicas
de las mismas.

Presentacién del plan de
atencion integral al
Director del HRSJ para su
debida aprobacion.

1. Establecer un

calendario de
tematicas a tratar.

. Discutir con el

director de la
institucion acerca
de espacios fisicos
posibles para la
organizacion de la
Clinica del paciente
diabético.

. Recomendar la

inclusion de
recursos
necesarios para la
clinica del paciente
diabético dentro del
presupuesto anual
del hospital para
los proximos afios.

. Sugerir la

asignacion de
recursos humanos
existentes en el
hospital y
necesarios para la
atencion que se
brindara en la
clinica en
diferentes
especialidades
tales como:
nutricion, trabajo



Planificacion de las
actividades a realizar en la
clinica de atencion integral
al paciente diabético de tal
manera que no se
sobrecargue al personal
médico y enfermeria.

social,
endocrinologia,
nefrologia,
dermatologia, entre
otras

. Asignacion de

mobiliario y
material de oficina
a utilizar en la
clinica.

Planificar reunién
de equipo
multidisciplinario a
fin dar a conocer
las actividades de
la clinicay las
funciones que
desempefiard cada
profesional de la
salud en ella.
Ejecutar el plan de
atencion integral a
pacientes
diabéticos

Criterio de inclusién a la consulta externa del area de psicologia

* Que sea de conocimiento meédico que el paciente que ha presentado 3 0 mas
hospitalizaciones en un afo debido a complicaciones de salud propias de la enfermedad
deberdn pasar por consulta psicologica para evaluar su estado emocional y brindar
orientacion al paciente y familiares sobre como evitar hospitalizaciones o sobrellevarlasen

su vida cotidiana.



Para la ejecucion de la Clinica del paciente diabético se dividirdn las tareas en dos

directrices: la atencion multidisciplinaria y la atencién psicologica individual.

La primera dara respuesta al paciente diabético en sus diferentes areas de interés,
brindandole orientacién y conocimiento para saber sobre llevar la enfermedad y sus
complicaciones medicas; fisicas y psicolégicas, las actividades se realizaran de manera

grupal estableciendo un calendario de actividades a realizar entre las que se encuentran:

» Charlas que permitirdn brindar informacion de forma sencilla acerca de un tema en

particular.

> Talleres vivenciales para compartir experiencias vividas entre los participantes,
ademds de contener elementos dinamicos que lo hacen recreativo y al mismo tiempo un

espacio para el aprendizaje de situaciones vivenciadas entres sus miembros.

» Terapias de grupo que permiten incidir en un problema especifico que es compartido
por el grupo haciendo uso de técnicas psicoterapéuticas grupales. Los individuos
miembros del grupo deben compartir una misma situacion problematica y se deben de
seleccionar principalmente bajo este criterio, ademas deben cumplir ciertas reglas como

el sigilo entre ellos mismos de todo lo expresado en cada sesion.

En las primeras dos técnicas mencionadas se incluira la participacion de los familiares
gue deseen asistir, esto con el propdsito de ayudar al paciente a mejorar la relacion
entre ellos al tener mayor y mejor conocimiento de las complicaciones existentes en la

diabetes y las técnicas para sobrellevarlas.

La atencion psicoldgica tiene como propésito el brindar al paciente el apoyo emocional
gue necesita de forma individual, pues los pacientes diabéticos con cierta frecuencia
presentan depresién de diversa gravedad, tanto en el periodo de duelo que acompafa al
conocimiento del diagndstico, como por los cambios de habitos que implica el manejo de
la enfermedad. Posteriormente se encuentra cuando se manifiestan complicaciones
propias de los padecimientos de larga evolucion y, sobre todo, si ha cursado con control
irregular de cifras de glucemia.



Para recibir la atencién psicoldgica que se brindara en la clinica se debera cumplir con el

siguiente criterio diagndstico:

Criterio de inclusion a la consulta externa del area de psicologia

* Que sea de conocimiento médico que el paciente que ha presentado 3 0 mas
hospitalizaciones en un afo debido a complicaciones de salud propias de la enfermedad
deberan pasar por consulta psicologica para evaluar su estado emocional y brindar
orientacion al paciente y familiares sobre como evitar hospitalizaciones o sobrellevarlas

en su vida cotidiana.

El departamento responsable de la realizacion de las actividades y del cumplimiento de

los objetivos de la clinica debera de ser Psicologia.

A continuacion se presentan las actividades especificas a realizarse para al menos los
primeros 6 meses posteriores a la apertura de la misma en las 2 directrices antes

mencionadas:



Fecha

ler

a
quincena
2da
guincena

ler

a
quincena
2da
guincena

ler
a
quincena

2da
guincena

ler
a
quincena

Cuadro de planificacion de actividades multidisciplinarias

Objetivos

e Brindar al paciente diabético los
conocimientos elementales sobre su
enfermedad, sus causas,
manifestaciones, signos de agravacion y
del comienzo de acidosis; que también
tengan nociones claras de dietética
adecuada para su condicion.
Difundir conocimientosbasicos entre los
diabéticos y sus familiares, que los
capaciten para la realizacion correcta y
el control del tratamiento.
Consejos higiénicos sobre el cuidado de
los pies y la manera de evitar las
infecciones disminuyen la frecuencia de
éstas y de su consecuencia mas grave,
la gangrena.

Crear una conciencia sanitaria (deberes
gue cada uno tiene en el cuidado de su
enfermedad).

Reforzar la autoestima de los pacientes
diabéticos para lograr mayor
aceptacion de la enfermedad y mejoria
es su estado emocional.

Incluir a los familiares activamente en el
cuidado que debe tener el paciente
diabético en casa para una convivencia
sana.

Actividades

Charlas

Taller
vivencial

Charla

Terapia de
grupo

Charla

Charla

Charla

Posibles
tematicas a abordar

Pie diabético

Autoestima

El diabético y la familia

Dificultades de
adaptaciéon ante el
diagndstico

Alimentacion del
diabético

Control de auto-
administracion de
medicamentos
(aplicacion de insulina)
y manejo de
glucémetro.

Nefropatologia diabética

Responsable Duracion

Diabettlogo

Psicéloga

Trabajadora
social

Psicéloga

Nutricionista

Enfermeria

Nefrologo

hora

horas

hora

horas

hora

hora

hora

Local

Audi
torio

Audi
torio

Audi
torio

Clini
ca del
diabético

Audi
torio

Audi
torio

Audi
torio



2da
quincena

2da
quincena

2da

quincena

Taller Auto-cuido
vivencial

Terapia de Depresion en el
grupo paciente diabético

Taller Taller familiar para el

vivencia convivir diario

Psicologia

Psicologia

Psicologia

3 horas

4 horas

3 horas

Auditorio

Clinica
del
diabético

Auditorio




Terapia

+ Terapia cognitiva

+ Terapia
conductual

Cuadro de planificacion de terapias individuales

Objetivo de la terapia

Busca ayudar al paciente a identificar los

pensamientos y esquemas que sostienen patrones
recurrentes de pensamientos negativos estereotipados y en
encontrar errores de estilo en el pensamiento (Rush y
Beck, 1978). Se hace énfasis en que el paciente reconozca
sus éxitos parciales, sus grados pequefios de placer y se le
ayuda a revalorar sus creencias negativas; ademas, la
terapia se enfoca a examinar la relacion cercana entre
sentimiento, conducta y pensamientos.

La terapia consistird en ensefiar al paciente a emitir
respuestas adaptativas ante los estimulos que les provocan
respuestas inadaptadas, bien sea con un desaprendizaje o
extincion de la conducta inadecuada, bien sea
aprendiendo un comportamiento més adecuado.

AN

Técnicas

Programas de actividad

Clasificacion y ejecucion de actividades placenteras
Entrenamiento asertivo

Juego de roles con el fin de atacar la pérdida de la
motivacion del paciente, la inactividad y Ila
preocupacion con ideas depresivas.

Las técnicas del condicionamiento clasico son:

= La asociacion de estimulos y la conducta refleja.
= La desensibilizacion sistemética.
= Laimaginacién emotiva.

Las técnicas del condicionamiento operante son:

= El refuerzo positivo.
= Elrefuerzo negativo.
= El castigo.

» La extincion.

= El autocontrol.

= Laretroalimentacion.
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