UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - MANAGUA
Recinto Universitario Rubén Dario
Facultad de Ciencias Médicas

“Depresion Y Enfermedades Crénicas No Transmisible: Un Estudio
Comparativo De La Ocurrencia Y Clasificacion De Depresion Entre
Pacientes Atendidos Por Enfermedades Cronicas No Transmisibles
Atendidos En La Consulta De Atencién Primaria En El Municipio De
Nindiri Departamento De Masaya, Y En Individuos De Poblacién
General En Los Que No Se Hayan Diagnosticados Enfermedad Crénica,

Noviembre 2009

AUTORES
Guisselle Carolina Amaya Silva.
Yadira Margarita Elvir Mendoza.

et
7
j o

N
)

B W

Y

Dr. Steven Cuadra, MD, Msc, LicMed, PHD



DEDICATORIA

PRIMERAMENTE A DIOS: Por ser el motor en nuestras vidas y darnos la
fortaleza de seguir siempre adelante y ayudarnos a cuamplir nuestras metas.

A MIS PADRES Y FAMILIARES: por brindarme su apoyo moral e
incondicional, evadiendo todo obsticulo y dificultad.

Con todo mi carifio y amor, todo se lo debemos a ustedes por estar
siempre con nosotras.

A LOS DOCENTES: que dedicaron su tiempo y sus conocimientos para
conducirnos con éxito en la culminacién de nuestra carrera.

A NUESTRO TUTOR: por tener el tiempo, la disposicion y tolerancia de
trabajar con nosotras para la culminacioén de este trabajo.



AGRADECIMIENTO

Agradezco primeramente a Dios sobre todas las cosas por estar siempre a
nuestro lado guiandonos.

Les agradezco a todas las personas que nos brindaron su apoyo en este trabajo
monografico.

Al Dr. Steven Cuadra por ser nuestro tutor y amigo, te queremos.
Al Dr. Carlos Gonzales director municipal de Nindiri por su apoyo
incondicional en este afio de Servicio social y por la autorizacién de realizar este

trabajo.

A TODOS ELLOS GRACIAS.



OPINION DEL TUTOR

En los ultimos tiempos se ha tomado cada vez mas conciencia de la gran
cantidad de necesidades no atendidas que tienen los individuos con problemas
prolongados e irreversibles de salud o cominmente denominados enfermedad
cronica. Entre las necesidades no atendidas estan los relacionados con la salud
mental en especial los trastornos depresivos. Los trastornos afectivos en general
y la depresién en particular, figuran entre las enfermedades mas frecuentes del

adulto.

En Nicaragua, no se cuenta con cifras oficiales ni estudios a profundidad sobre
la ocurrencia de trastornos depresivos en pacientes croénicos. En Nicaragua la
situacién de los pacientes cronicos es compleja. El estado de salud y el contexto
social interactGan como determinantes relevantes en cuanto a la salud mental
del individuo.

El presente estudio representa un esfuerzo muy importante de investigaciéon de
un campo de la salud que ha sido tradicionalmente explorado de forma limitada

en el contexto Nicaragiiense.

Las autoras logran brindar evidencia confiable y precisa que sugiere que las
enfermedades cronicas si impactan de forma negativa en la salud mental,
incrementando la ocurrencia de trastornos depresivos.

La rigurosidad cientifica, el remarcable cuidado por los aspectos metodologicos
y la claridez con que se plantean los razonamientos subyacentes a lo largo del
trabajo, unidos a una evidente preocupacién por el sensible problema de salud
aqui abordado, son caracteristicas mis que sobresalicntes en esta tesis.
Esperamos que desde la universidad y la sociedad mistna se siga promoviendo




RESUMEN.

Las enfermedades crénicas no transmisibles son la principal causa de
mottalidad en todos los paises. Representan el 61% de la mortalidad mundial y
el 48% de la carga mundial de enfermedad. 1.as enfermedades cronicas pueden
tener una repercusion mmportante en la calidad de vida del enfermo afectando a
su vida socral y laboral, y su bienestar mental. En la actualidad la depresion se
ha convertido en uno de los trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion
de pactentes con enfermedades  crénicas. Sin embargo on Nicaragua la
informacion relacionada con esta problematica es muy limitada. Por tal motivo,
el presente estudio pretende estimar la ocurrencia de depresién en pacientes
mayores de 40 afios actualmente diagnosticados con alguna enfermedad crénica
no transmisible, que asistieron a la consulta de atencién ptimaria en el
municipio de Nindiri Masaya durante el periodo de noviembre 2009, en
comparacién con pacientes atendidos por otras causas en las mismas unidades
de salud durante el mismo periodo. Se realizo un estudio epidemiolégico
transversal-analitico, donde se comparé la proporcién de individuos en los que
se detecté depresion a través de una Escala Clinimetrica para la deteccion de
depresion durante el periodo de noviembre 2009, en dos grupos: 1) Adultos
diagnosticados actualmente con alguna enfermedad crénica no transmisible y
2) paciente no crénico (sin enfermedades crénicas o discapacidad al momento
del estudio). La muestra fue de 240 pacientes, los cuales se dividieron en 138
pacientes con enfermedades crénicos no transmisibles y 102 pacientes sin
enfermedades cronicas no transmisibles. Se observo que en paciente crénicos
el 89.8% present6 algin tipo de depresion, en cambio en los no crénicos el
64% presento algin tipo de depresion. Es decir que los pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles son los que tienen mayor riesgo de
padecer algin tipo de depresion (OR=4.8). El 25.4% de nuestro grupo
poblacional en estudio presento depresion leve. En general los pacientes
cronicos presentaron con mayor frecuencia depresion moderada a severa,
mientras que los no crénicos presentaron depresion leve a moderada. En los
pacientes no crénicos el sexo femenino fue el que presento mayor depresion
con un 84%, mientras que en los pacientes crénicos el sexo masculino fue el
mas afectado en presentar depresiéon con un 94%. Ademis de la presencia de
enfermedad cronica otras variables sociodemogrificas mostraron asociaciéon
como la escolaridad, estado civil, religion y estado laboral, por los que se
considera que la depresion tiene multiples factores causales y multiples facetas,
representado un problema complejo. Se considera que la identificacion de
factores relacionados con la depresion en el adulto mayor, por parte del
personal de salud, puede contribuir al manejo integral evaluando el estado de
salud y colaborando para mantener la calidad de vida.
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INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reconoce que las
enfermedades crénicas no transmisibles son la causa principal de muerte
prematura y morbilidad en América Latina y el Caribe. Las enfermedades
crénicas no transmisibles son la principal causa de mortalidad en todos los
paises. Representan el 61% de la mortalidad mundial y el 48% de la carga
mundial de enfermedad. La busqueda de la calidad de vida por parte del
enfermo, a partir del diagnostico de una patologia cronica, es un proceso
complejo. El éxito depende de la satisfaccién de las necesidades que emergen
de cada una de las facetas vitales del paciente, facetas que se complementan y
entrelazan, desde las mas ligadas a la dimensién social e individual del syjeto,
hasta aquellas otras mas relacionadas con la calidad de vida asociada a la salud.
Las enfermedades cronicas pueden tener una repercusiéon importante en la

calidad de vida del enfermo afectando a su vida social y laboral, y su bienestar
mental (OPS, 1990).

En la actualidad la depresiéon se ha convertido en uno de los trastornos
mentales mas frecuentes en la poblacion de pacientes con enfermedades
cronicas. La depresion es una alteraciéon del 4nimo acompafiado con
dificultades en la cognicién, motivacién, relaciones interpersonales y los
procesos fisiolégicos. Tradicionalmente se investigado la relacién entre la
presencia de depresion y la ocurrencia de enfermedades cronicas, es decir se ha
explorado a la depresion como factor de riesgo. Existen estudios que
evidencian que las personas con historial de depresion tienen tres veces mas
probabilidad de sufrir de un ataque cardiaco. Por otro lado se ha observado que
la depresion es un factor predictor de diabetes tipo II. Sin embatgo, es poco lo
que se ha investigado sobre la ocutrencia de depresion en pacientes cronicos, es
decir la evaluacién de las enfermedades crénicas como factores predoctores de
depresion ha sido muy limitada. Algunos estudios sefialan que el 50% de las
personas con enfermedades cronicas que sufren depresion no son
diagnosticadas. Regularmente visitan al médico por razones de enfermedad
cardiaca, diabetes o asma, pero la ocurrencia de depresién no es explorada por
el personal de salud (BROWN, F, 1980).

En Nicaragua el Ministerio de salud en 1986 elaboré las normas del
programa de atencién a pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles
(dispensarizados), donde se valora y se tratan patologias como la diabetes,
asma bronquial, enfermedades reumaticas, epilepsias y enfermedades
cardiovasculares (hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad



coronatia y enfermedad valvular reumatica), con el objetivo de establecer las
estrategias y acciones que contribuyan a la promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacién de los pacientes cronicos (MINSA, 1986).

En las normas, se aborda cada patologia desde el punto de vista
anatomopatologico, asi como las complicaciones fisicas, obviando que los
pacentes con enfermedades cronicas son propensos a presentar
complicaciones en el drea del afecto que incide directamente en el bienestar
del paciente ya que se enfrentan a un diagndstico de prondstico incierto,
apatecen creencias exageradas y subjetivas sobre su susceptibilidad a
enfermar, sobre el impacto de la enfermedad en su estado fisico,
psicolégico y sobre los riesgos de los tratamientos que reciben, sienten
que su integridad esta siendo amenazada y se ven obligados a adaptarse,
causindoles preocupaciones y estrés, que muchas veces desencadenan depresién
(DIMASCO, A. 1984).

Cuando el paciente se da cuenta de que su enfermedad es crdnica, es cuando
mas necesita ayuda emocional. Muchas veces se trata de una necesidad de ayuda
totalmente real y que es consecuencia de la reorganizacién total de la vida del
paciente. El paciente, junto con las personas que le rodean, son conscientes de
que, de alguna manera, la vida no volvera a ser como antes (DIMASCO, A.
1984). Los sentimientos de desesperacion del paciente pueden verse agravados
por la incertidumbre de la enfermedad y su curso. La incapacidad de predecir el
empeoramiento y la remisiéon dificulta la planificacion de actividades diarias y a
largo plazo. Estos sentimientos de desesperacioén se incrementan con la idea de
que han perdido el control sobre sus cuerpos y su situacién social (DIMASCO,
A. 1984).

Se considera que la identificacion de factores relacionados con la depresion en
el adulto mayor, por parte del personal de salud, puede contribuir al manejo
integral evaluando el estado de salud y colaborando para mantener la calidad de
vida. En Nicaragua los adultos mayores que asisten a las unidades publicas de
salud no solo enfrentan sus problemas cronicos de salud st no que también
enfrentan las diversas dificultades asociadas a la vida diaria, como la crisis
econémico, la falta a apoyo del sistema social y politico, o bien del nucleo
familiar, lo que se ve a gravado por las carencias del sistema de salud y la falta
de sensibilizacion del personal de salud en cuanto a los temas relacionados con
la salud mental. Por tal motivo creemos que de suma importancia explorar la
frecuencia de depresion en pacientes cronicos que acuden al sistema publico.
“n este estudio hemos seleccionado como area de estudio un area de



caracteristica urbana, semi-urbana y rural, lo cual creemos que permitira
obtener informacion que podtia ser util en otros contextos (MINSA, 1986).

10



ANTECEDENTES

Cifras oficiales sefialan que los trastornos afectivos en general y la depresién en
particular, figuran entre las enfermedades mas frecuentes del adulto, la
Otganizacién Mundial de la Salud (1990) calcula que la frecuencia de los
cuadros depresivos en el sentido de la prevalencia diaria es del 3-5% de la

poblacién total, lo cual representa de 120-200 millones de personas que sufren
diariamente depresiéon (OPS, 1990).

Diversos estudios indican que en la actualidad la depresion se ha convertido en
uno de los trastornos mentales mas frecuentes entre la poblacién de diversos
paises, con prevalencia de 5.8 a 10% (Burton, 1987).

Autores como Burton (1987) y Cabrejos (1972) respaldan esta afirmacion
sefialando la depresién como uno de los estados mentales mas comunes que
sobreviene al hombre. Mencionando que en el mundo se calcula que hay por lo
menos 100 millones de personas que sufren alguna forma clinica reconocible de
depresiéon y que tiende a incrementarse por el aumento de la morbilidad de
padecimientos crénicos (Cabrejos, 1972)

Recientes investigaciones evidencia que la presencia de depresion es mas
frecuente en grupos de edad avanzada, especialmente en el género femenino; a
menudo es precedida clinicamente por algunas enfermedades fisicas con una
amplia gama de manifestaciones. La depresion oscila desde las formas leves y
moderadas hasta cuadros de gran intensidad (Burton, 1987).

Expertos en el area de la salud mental e hallazgos reciente indican que la
depresion es multifactorial con participacion organica y psicosocial. El
pensamiento actual menciona la contribucion del estrés provocado por los
acontecimientos adversos en la vida actual. Asi, considerando que 80% de
sujetos con 70 afios o mas sufren una enfermedad cronica y 50% experimenta
un trastorno que obstaculiza el funcionamiento mdependiente, la depresion en
el envejecimiento se convierte en un corolario psiquico de procesos fisicos con
debilitamiento de las funciones vitales. De la misma manera los sucesos que
culminan con la pérdida de una persona importante tienden especialmente a

provocar depresién subsecuente (KRUEGER, 1988).

La depresién es la complicacién psicolégica mas frecuente en los enfermos
cronicos y en la incapacidad fisica, Probablemente en algin momento pueden
observarse algunos aspectos de depresion en toda persona que haya sufrido una
lesion o enfermedad incapacitante, Sobre todo, las enfermedades cronicas,
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estin directamente asociada con una mayor incidencia, a los cuadros depresivo
(KRUEGER, 1988). Por otro lado se ha sugerido que la depresién es la causa
del 75% del total de hospitalizaciones (KRUEGER, 1988).

La depresion en las personas hospitalizadas con problema médicos parece ser
moderada, las estimaciones llegan al 42% como asi lo sostienen Cavanaugh
(1983), citado por Krueger (1988), sin embargo una minoria de pacientes
expetimentan niveles severos de depresion (KRUEGER, 1988).

Para Krueger (1988), todo individuo que sufre una incapacidad fisica o una
enfermedad crénica irreversible experimenta una pérdida importante y dolorosa
que para muchos es la mis devastadora de su vida. La perdida tiene una gran
relevancia tanto en el terreno fisico como en el emocional (KRUEGER, 1988).

TRIESCHMAN (1989), citado por KRUEGER (1988), afirma que la
experiencia de verse atrojado repentinamente a una forma de vida totalmente
distinta, sin beneficio de tomar parte en tal decisién, puede dar lugar a mdltiples
reacciones. Cada individuo afectado por una pérdida tiene una propia
percepciéon exclusiva de la situacion y de sus posibles resultados. Las
reacciones y ajustes ante la incapacidad dependen de multiples variables,

expetiencias previas con situaciones traumadticas y respuestas generales hacia
otros incapacitados (TRIESCHMAN, 1989)

El dolor crénico constituye, sin duda la forma de dolor con mayor repercusion
sobre el individuo por el deterioro de su calidad de vida y sobre la sociedad. En
los ultimos tiempos se ha tomado cada vez mas conciencia de la gran cantidad
de necesidades no atendidas que tienen los individuos con problemas
prolongados e irreversibles de salud o cominmente denominados enfermedad
crénica Long (1988). La enfermedad crénica es un término general que engloba
las enfermedades de larga duraciéon asociada muchas veces a cierto grado de

incapacidad donde cada enfermedad cronica es Unica y tiene un efecto distinto
sobre el individuo, familia y entorno social (CABREJOS, J. (1992).

La depresién aparece, con gran frecuencia, asociada al dolor crénico. Las
razones de esta asociaciéon probablemente se relacionan con la dificultad para
adaptarse al sufrimiento crénico, asi como a la estrecha relacién que existe
entre el dolor y la vida emocional (DIMASCO, A. 1984).

Los estudios en Espafia sobre los trastomos del humor en 1999 por
Miguel Roca Bennasar reflejan que en los pacientes epilépticos el 40%
presentan depresion grave y el 80% presentan sintomas depresivos, los
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diabéticos el 15 al 20% cursan con depresién y los firmacos que utilizan los
pacientes con enfermedad crénica asociado a la depresion varia entre el 1 al
10%, entre los firmacos en primer lugar destacan los antihipertensivos,
principalmente de los de accién central reserpina y metildopa y los inhibidores
de la enzima Convertidora de angiotensina (ROCA BENASSAR, 1992).

Torres Sanchez y Lorenzo Ferrer en Espafia presentan un estudio sobre la
depresion y la epilepsia, encontraron que el 30% tienen antecedentes de intento

suicida
SUiidaa.

En Latino América Garcia y Guridi, realizaron un estudio acerca de depresion
en el adulto mayor con enfermedades crénicas no transmisibles en el 2007,
encontrandose que el grupo de 60-69 afios fue el mas representativo en presentar
signos de enfermedad depresiva con el 57.5%, donde el sexo femenino fue el
mas predominante con el 58.2%, el nivel escolar predominante fue el primatio
con el 44.5%, la condicién socioeconémica predominante fue la regular 81%,
destacindose las enfermedades cronicas como principal factor de riesgo y el
maltrato psicolégico.

En Nicaragua se encontré una monografia acerca de la incidencia de depresién
en pacientes cronicos que acuden a la atencién primaria identificindose un alto
porcentaje  de depresiéon moderada con el 61.7%, continuado la depresion
leve con el 31% y un 7.3% con depresion grave, de estas las enfermedades
cardiovasculares, reumatoideas y diabetes mellitus tienen mayor
incidencia  de depresiéon con respecto a las otras enfermedades cronicas. Las
enfermedades cardiovasculares presentaron mayor depresion 37.6%, 62.7%
con depresiéon moderada, 31.3% depresién leve y 5.9% con depresiéon grave.
Seguida por las enfermedades reumatoideas con 35% casos con depresion, de
los cuales 55.8% son depresion moderada 33.7% con depresion leve y
10.4% casos con depresion severa. La Diabetes Mellitus fueron 15.6%, de
estas 63.6% pacientes presentaron depresion moderada, 28.5% depresion
leve y 7.7% casos con depresion grave. De los deprimidos 7.9% son
epilépticos, de estos 79.9% con depresion moderada, 20.5%depresién leve y
2.5% con depresion grave. De los 3.6% pacientes con asma y depresion, 66.6%
tienen depresién moderada, 33.3% con depresién leve.
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JUSTIFICACION.

En Nicaragua se ha ido aumentando la tasa de adultos con enfermedades
cronicas, debido tanto a factores asociados con las condiciones y contexto
social, como factores asociados con el estilo de vida y malos hibitos tales como
el sedentarismo, dietas hipercaloricas, obesidad, alcoholismo, tabaquismo,
estrés emocional, asociados a factores de riesgo propios de la enfermedades
tales como cdad, raza, antccedentes familiares, cnfermedades crénicas
concomitantes, trastornos del metabolismo del colesterol y triglicéridos, entre
otros.

Entre las complicaciones que son comunes y que pueden afectar
profundamente la calidad de vida del paciente crénico esta la depresion,
estableciéndose la hipdtesis de que la depresiéon es mas frecuente entre los
adultos con enfermedades créonicas que en otros grupos de poblacién general,
como resultado de los cambios bioquimicos propios de la enfermedad, de su
tratamiento, de las demandas psicosociales o los factores psicolégicos
relacionados, por lo que la influencia de la depresiéon actia negativamente sobre
la situacién funcional.

Enfrentarse a una enfermedad crénica constituye un reto importante tanto en la
vida del paciente afectado como en la cotidianidad de la experiencia familiar.
Los cambios en los hibitos, la eliminacion de conductas riesgosas para la salud
y la adquisicién de nuevos comportamientos que resulten en una mejor calidad
de vida no son siempre ficiles de asumir. En la medida en que resulta imposible
curar las enfermedades cronicas, es vital lograr que las personas asuman nuevos
patrones de conducta que les permitan sobrellevar de la mejor forma los
avatares propios de tal afeccion la cual, generalmente estd acompafiada no solo
de trastornos a nivel fisico, sino también de afecciones psicoldgicas como la
depresién y la ansiedad que afectan igualmente la calidad de vida y el estado de
salud del paciente.
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Es por lo tanto nuestro interés de poder detectar signos de depresién en estos
pacientes en la atencién primaria ya que padecer depresién no solo afecta el
estado animico del paciente sino que ademis influye notablemente en su
adhesion al tratamiento y en la aceptacién de la enfermedad. Por lo tanto, se
puede considerar que el encontrarse deprimido puede ser una de las causas por
las que no se obtenga un adecuado cumplimiento del tratamiento médico por
parte de los pacientes que padecen enfermedades créonicas o que se traduce en
la carencia de mejoria en su cstado de salud general.

De esta forma, es importante considerar que la deteccion temprana de niveles
de depresion leve, moderada o grave en los pacientes que padecen
enfermedades crénicas y la instauracién de un tratamiento adecuado o de apoyo
psicosocial, podria generar mejoras significativas en su estado de salud, debido
a que permitiria una mejor evolucién y la aceptacién final de la enfermedad. Sin
embargo la exploracién de signos de depresion en pacientes crénicos por parte
del personal de salud en las unidades de atencién primaria es limitada y en
muchas ocasiones inexistente. El vital que el personal de salud se sensibilice
respecto al tema de la salud mental.

Por tal motivo el presente trabajo pretende contribuir con el conocimiento de
la ocurrencia de depresion y el tipo de depresion que presenta los pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles que acudieron a la consulta general en
el municipio de Nindiri Masaya.

Es importante reconocer que al detectar signos de depresion , se deben tomar
medidas para la prevencién de estados mas severos de depresién ya que la
depresion constituye una de las principales causas de incapacidad y
complicaciones medicas en estos pacientes, alterando el curso de la evolucion
de la enfermedad. Port al motivo consideramos que estos pacientes deben ser
valorados en su aspecto emocional, ya que muchos cursan con trastornos
depresivos los cuales tienen que ser tratados para lograr una evolucion
satisfactoria de su patologia de base, evitindose también consecuencias
invalidantes que pueden ser de larga duracién y aumento en el consumo de

servicios médicos y gastos sanitarios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuadl es la ocurrencia de depresion en pacientes mayores de 40 afios atendidos
por enfermedades crénicas no transmisibles atendidos en la consulta de
atencion primaria en el municipio de Nindiri Departamento de Masaya, en
comparaciéon con individuos de poblacién general en los que no se hayan
diagnosticados enfermedad crénica y que asisten a las unidades de salud del
municipio, noviembre 2009?

¢Qué tipo de depresion es la mas frecuente en pacientes mayores de 40 afios
actualmente diagnosticados con alguna enfermedad crénica no transmisible,
que asistieron a la consulta de atencion primaria en el municipio de Nindiri
Masaya durante el periodo de noviembre 2009, en comparacién con individuos
de poblacién general en los que no se hayan diagnosticados enfermedad crénica
y que asisten a las unidades de salud del municipio, noviembre 2009?
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OBJETIVOS
Obyjetivo general

Determinar la ocurrencia y el tipo de depresién mas frecuente en pacientes
atendidos por enfermedades crénicas no transmisibles atendidos en la consulta
de atencién primaria en el municipio de Nindiri Departamento de Masaya, y en
individuos de poblaciéon general en los que no se hayan diagnosticados
enfermedad cronica y que asisten a las unidades de salud del municipio,
noviembre 2009”

Obyjetivos especificos
1. Describir las caracteristicas socio-demogrifica de la poblacion en estudio

2. Estimar la proporciéon de individuos mayores de 40 afios con
enfermedades cronicas no transmisibles y de individuos sin enfermedad
cronica, que presentan actualmente depresion, incluidos en el estudio.

3. Clasificar los tipos de depresion de individuos mayores de 40 afios con
enfermedades cronicas no transmisibles y de individuos sin enfermedad
crénica, en los que se detecté actualmente depresion, incluidos en el
estudio.

4. Evaluar la asociacion entre la ocurrencia de las enfermedades cronicas no
transmisibles y la ocurrencia de depresion, en la poblacién en estudio.

5. Explorar si existen diferencias segin sexo, situacion socioeconémica,
tipo de estabilidad familiar, religion, en otras variables, en relacién a la
ocurrencia de depresion entre pacientes cronicos y no cronicos incluidos
en el estudio.
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HIPOTESIS

1. Pacientes mayores de 40 afios con enfermedades crénicas no
transmisibles tienen mayor ocurrencia y mayor grado de severidad de
depresién en comparacién con pacientes no cronicos.
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MARCO TEORICO

A lo largo de la historia de la psiquiatria, la forma de conceptualizar los
trastornos depresivos secundarios a enfermedades médicas ha sido uno de los
problemas mas confusos y cambiantes. Fue en 1967 donde se defini6 el
concepto de depresion secundaria a enfermedades médicas, entendiéndose
por tal aquella alteracion del estado de animo que seguia un curso paralelo y
se juzgaba que existia una relacién causal (Kaplan y Sadock, 1999). En los
ultimos anos Ia psiquiatria se ha extendido para entender al enfermo y la
enfermedad desde un punto de vista holistico, que integra las necesidades
biolégicas, psicoldgicas y sociales.

Actualmente se define la depresién como la pérdida de la capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva a
una reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece
incluso tras un esfuerzo minimo (OPS, 1999). Y como enfermedad crénica
todas aquellas patologias no transmisibles que no tienen curas y que pueden
presentar complicaciones a corto o a largo plazo (MINSA, 19806).

La relaciéon entre la depresion y las enfermedades crénicas no transmisibles
deben ser consideradas desde tres puntos de vista:

A. Como posibles causa de los sintomas somaticos que presentan los
pacientes: Aqui la alteraciéon del estado de 4nimo no se expresa a través de
los sintomas psiquiatricos como tristeza, labilidad afectiva o ideacién
depresiva, si no a partir de alteraciones fisiolégicas tales como anorexia,
astenia, mialgias, cefaleas tensionales, insomnios, pérdida o ganancia de peso,
que ceden con el tratamiento antidepresivo, esto se conoce como depresiones
enmascaradas y son mas frecuentes en la prictica clinicas de los que se
supone los médicos no-psiquiatra (OPS, 1999).

Como trastorno psiquiatrico asociado a resultante de otra enfermedad
cronica no transmisible: En estos casos los estados depresivos aparecen
como consecuencia del diagnéstico, la accién patolégica o el tratamiento de
algin otro trastorno o enfermedad somatica. Se calcula que la prevalencia
es del 10 al 14% entre los pacientes hospitalizados por cualquier causa y
del 9 al 15% en los pacientes ambulatorios que asisten por enfermedades
cronicas; aun, se cree que existe un subregistro ya que la depresion
habitualmente se subdiagnéstica. La relaciéon entre los sintomas depresivos y
las enfermedades crénicas a las que se asocian no siempre es facil de
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determinar. Se cree que la depresion puede ser un efecto nervioso central de la
enfermedad sistémica o una respuesta desadaptada ante la cognicién de una
enfermedad somitica como agente estresante. Al margen de los efectos
biolégicos de la enfermedad somatica sobre el sistema nervioso central, los
estados depresivos también pueden presentarse como efecto secundario de
los tratamientos que el paciente recibe (OPS, 1999).

Como factor que condiciona la evolucion de la enfermedad
crénica no transmisible: Los cstados depresivos comprometen la
evolucién de la enfermedad médica o influyen en su tratamiento eficaz, de
manera que han de tenerse en cuenta a la hora de establecer pronéstico (Rojo
Rodes, 1999; Vasquez Barquero, 1999).

Esta claro que las emociones, las caracteristicas y la personalidad del individuo
influye en la evolucién de las enfermedades y segin la valoraciéon emocional
el paciente puede vivir o sentir la enfermedad en tres formas distintas:

Valoracion negativa:

Como un enemigo, ocasiona una postura de negativismo activo. La rehisan
como algo impuesto, indigno. Reaccionan en contra de la enfermedad y de
quienes se relacionan con ella, lo cual provoca irritabilidad contra quienes le
cuidan, abandono del tratamiento (Vasquez Barquero, 1999).

Como un castigo, con una postura pasivo dependiente, adoptan actitudes
fatalistas y de resentimientos.

Como una debilidad, postura de evitacion, tienden a negarla,
disimularla o esconderla, adoptan actitudes pasivas, intentan ocultar y
encubrir sintomas, lo cual mediatiza e interfieren en una correcta otientacion
médica, tanto diagndstica como terapéutica (Vasquez Barquero, 1999).

Valoracion instintiva especulativa: La enfermedad es vivida:

Como descanso: De alguna manera viven la enfermedad como una situacién
que les permite y justifica relajarse ante situaciones estresantes de la vida o de
problemas persona les. Desarrollan posturas asertivas. Es una situacion de
ganancia secundaria, que puede ser consciente o no. Generalmente
evolucionan hacia manifestaciones hipocondtiacas y conductas manipuladoras.
Como una debilidad, postura de evitacion, tienden a negarla,
disimulatla o esconderla, adoptan actitudes pasivas, intentan ocultar y

20



encubrir sintomas, lo cual mediatiza e interfieren en una correcta orientacién
meédica, tanto diagnéstica como terapéutica (DIMASCO, 1984).

Valoracion instintiva especulativa: La enfermedad es vivida:

Como descanso: De alguna manera viven la enfermedad como una situacién
que les permite y justifica relajarse ante situaciones estresantes de la vida o de
problemas persona les. Desarrollan posturas asertivas. Es una situacién de
ganancia secundaria, que puede scr consciente o no. Generalmente
evolucionan hacia manifestaciones hipocondtiacas y conductas manipuladoras.

Como estrategia. La utilizan como instrumento para dominar a los demis.
Postura de simulacién y manipulacion que pueden inducit a error al
especialista no advertido y prolongar la enfermedad de manera indefinida.

Como dafio o pérdida irreparable, la viven catastréficamente.

Valoracion positiva: La enfermedad la viven como un desafio, colabora
con el médico, o como un valor tiene una postura de sublimacién (Roca
Bennasar, 1992 ; Rojo Rodes, 1999).

La reaccién psicolégica a la enfermedad cronica: Genéricamente se
admite que las enfermedades crénicas no transmisible, se comportan como un
estrés mantenido en el tempo, que condiciona la aparicién de trastorno
afectivo de un 20 y un 25% de los casos (Vasquez Barquero, 1999).

Los problemas asociados a la condicion crénica: Las enfermedades
de larga evolucion, son un recordatorio constante de su condicion de enfermo
a los pacientes que las sufren, las enfermedades crénicas conllevan una
serie de problemas fisicos, laborales, familiares y sociales, que explican
muchas de sus repercusiones emocionales (Vasquez Barquero, 1999).

Destacan por su frecuencia las siguientes:

Problemas fisicos: Las enfermedades crénicas suelen presentar dos tipos
de problemas fisicos: Los derivados directamente del propio trastorno y los
que son consecuencia de los tratamientos médicos mantenidos, que
pueden imponer importantes restricciones en la vida de los pacientes. Estos
problemas fisicos vatian en intensidad y capacidad limitante segin el tipo de
enfermedad. El dolor y las limitaciones funcionales de las enfermedades
reumaticas, limitaciones motoras que imponen los problemas neurolégicos,
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las limitaciones funcionales de las cardiopatias, cuyos sintomas son grandes
obsticulos para el mantenimiento de la calidad de vida. Los tratamientos
médicos, las restricciones  dietéticas y cambio de hibitos que algunas
enfermedades requieren (Vasquez Barquero, 1999).

Problemas laborales: Muchas de las enfermedades cronicas no
transmisibles obligan a una reconversion en la actividad laboral habitual
para adecuarse a la nueva situacién. La respuesta adaptativa del paciente a la
nueva situacién laboral, es un predictor de su adaptacién general a la
situacion de enfermo cronico, y va a depender de la edad del paciente, de
sus recursos cognitivos, fisicos, apoyos sociales, y del grado de capacitacion
profesional (Vasquez Barquero, 1999).

Problemas sociales: La incapacidad el cambio de estilo de vida y por tanto
la utilizacién del tiempo libre pueden llevar al paciente a la pérdida de
relaciones y al aislamiento social (Vasquez Barquero, 1999).

Sindrome depresivo: Las personas que lo padecen sufren de un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las
cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel
de actividad y un cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo. Los sintomas en el plano psiquico se caracterizan por tristeza,
desmoralizaciéon, pérdida de la autoestima, desinterés; y el plano somatico se
expresa con astenia, postracién, hipoactividad, anorexia, pérdida peso,
alteracion del suefio (Kaplan Sadock, 1999).

La incidencia de la depresion es del 10% y la prevalencia es del 15 % y en la
mujer es mayor del 25%, la depresion es dos veces mayor en las mujeres que en
los hombres, la edad media del inicio de la depresién es de 40 afios, el 50% de
los pacientes se inicia entre los 20 y los 50 afios; el trastorno depresivo se
observa  mas frecuentemente en personas que no tenen relaciones
interpersonales intimas o que estin separadas o divorciadas (Kaplan Sadock,
1999).

La depresion primaria: Es la conocida como endégena o melancélica, hay
factores psicosociales, es la depresion neurética o distimica, esta ligada a
la personalidad del individuo y fracaso de sus mecanismos de adaptacion y
son cuadros depresivos reactivos o adaptativos a diferentes causas ambientales.
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La depresion secundaria a una enfermedad médica: Es un sindrome que
esta ligado a una causa orginica conocida, como las relacionadas con
enfermedades médicas, son depresion somatégena o las ocasionadas por los
farmacos llamada depresion iatrogénica (Roca Bennasar 1992), (Vasquez
Barquero, 1999).

Toda reacciéon emocional va ser el productode la compleja interaccién entre
dicha vulnerabilidad previa, el tipo especifico de disfuncién o la localizacién
concreta de la lesion y las circunstancias ambientales. De esta forma, una
enfermedad médica, una lesién cerebral o una droga pueden afectar de forma
directa esta respuesta emocional, provocando sintomas afectivos en los que el
tipo de desarreglo funcional que produce y condiciona dicha respuesta, sin
que medie la elaboracién psicolégica del significado de dicha
enfermedad. La enfermedad puede provocar sintomas muy directamente
ligados a las emociones que suelen ir asociados y aparecen en los criterios
diagnédsticos de los trastornos afectivos. Dichos sintomas pueden tener un
caracter transitorio o duradero, dependiendo del tipo de lesién, disfuncién y
también de la vulnerabilidad previa. También cuando el paciente tiene
cierta conciencia de su defecto y esto condiciona una respuesta emocional
que va desde las reacciones catastrdficas a funciones del estado de animo
como una distimias o cuadros depresivos mayores (Rojo Rodes, 1999; Toro
Yepes, 1998).

Existen teorfas que plantean que en los trastornos depresivos
secundarios a problemas médicos son desencadenantes en el sujeto ya
vulnerable, las hipétesis neuroquimicas estin basadas fundamentalmente
en el mecanismo de accién de los farmacos. El primer planteamiento fue
el desequilibtio neuroquimico, sobre todo en forma de disminucién del nivel
de las catecolaminas. Esto dio paso posteriormente a la hipétesis de la
alteracion de la sensibilidad de los receptores. Los estudios actuales estin
centrados en los mecanismos intracelulares, de la activacion de AMP ciclico y
en dltimo término en la regulacion a través de ADN de la sintesis de diversas
proteinas, no sélo de los receptores de la membrana celular (Rojo Rodes, 1999;
Toro Yepes, 1998).
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Hay varias vias patogénicas que pueden estar implicadas en la produccién de
un cuadro depresivo a partir de una enfermedad médica. En primer lugar
la enfermedad médica o neurolégica puede provocar un dafio celular directo a
partir de una hipoxia, una Hipoglucemia, neurotoxinas o virus. Para que
este dafio celular provoque un estado depresivo debe afectar los circuitos
neuronales, ya revisados, que estin implicados en la respuesta emocional
(Rojo Rodes, 1999; Toro Yepes, 1998).

En segundo lugar, toda enfermedad médica pone en marcha los
mecanismos fisiologicos del estrés, con un aumento del nivel de
glucocorticoides, una activacién de los sistemas 3,5 adenosin monofosfato y
una activaciéon a la baja de los genes reguladores de la sintesis de factores
neurotropicos, esto conlleva una degeneracion y muerte celular, lo que a su
vez se traduce en el trastorno emocional. Esto se da sobre todo a nivel del
hipocampo y ciertas dreas del cortex (CALDERON, G. 1984).

En tercer lugar, determinadas enfermedades o farmacos pueden
provocar un desequilibrio directo de los neurotransmisores con disminucién

del nivel de catecolaminas que es responsable del cuadro depresivo
(CALDERON, G. 1984).

Otra propuesta recientemente es un mecanismo en el que el aspecto
patogénico central seria la repuesta nmunolégica y mds concretamente el
aumento de la citoquinas cerebrales. El aumento de las citoquinas, que
apareceria ante cualquier enfermedad infecciosa y ante muchas enfermedades
no infecciosas, provocaria una disminucién de los sistemas de
neurotransmisiéon, lo que a su vez induciria el estado depresivo
(CALDERON, G. 1984).

DEPRESION Y ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRASMISIBLES.

Diabetes mellitus; T.a prevalencia de la diabetes mellitus en Nicaragua de
acuerdo a indicadores internacionales se estima que el 6% de la poblacién

adulta sufre de diabetes.

La diabetes mellitus constituye un grupo de desérdenes metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia crénica, la cual puede resultar de
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defectos en la secrecién o en la accién de la insulina o de ambas. El impacto
emocional y social como la disciplina en el tratamiento, condiciona en el
paciente diabético y su familia a una disfuncién psicosocial (MINSA, 1986).

TRATAMIENTO

Diabetes mellitus: el tratamiento debe ser integral
Educacién del paciente.

Alimentacién y dietas. Actividad fisica.
Tratamiento farmacologico:

0  antidiabéticos orales, la sulfonilureas, biguanidas.
O  Insulinoterapia

Tratamiento de las complicaciones.
LA DEPRESION Y LA DIABETES:

La atencién psiquiatrica a la diabetes ha sido muy esporadica y existen
pocos estudios sistematicos de sus complicaciones emocionales, en
términos generales las complicaciones psiquidtricas se pueden dividir: en
las derivadas de la adaptacién a la enfermedad en curso crénico y a sus
complicaciones y las secundarias propias de la diabetes mellitus. Con
independencia de la posible vulnerabilidad biolégica, parece existir un
componente psicogeno que determina, en parte, el curso de la diabetes, al
condicionar la forma de adaptarse a los estresores psicosociales, el primero y
fundamental de los cuales es la existencia de la diabetes, e influir de modo
decisivo en el tratamiento individual de la propia enfermedad diabética, en
especial durante periodos de mayor estrés psicosocial, que ya comparten por
si mismos un agravamiento del trastorno. Este componente emocional
confluye diferentes circunstancias. Entre ellas destacan las primeras
experiencias en la relacién a la diabetes, la respuesta de la familia de origen al
diagndstico de este trastorno, posible alteraciéon emocional depresivo tanto en
el paciente como en los familiares, existe tendencia a la inestabilidad
emocional, irritabilidad, soledad, desesperanza y depresion; en los adolescentes
y adultos jovenes, los factores vitales estresantes pueden desencadenar
episodios de rebelién explosiva con abandono del control personal sobre
la dieta, el tratamiento con la insulina. En algunos casos este abandono
encubre una conducta suicida, que puede llegar a ser explicita con
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consecuencias muy graves (CABREJOS, 1992).

En el adulto, las frecuentes alteraciones sexuales pueden afectar la relacién
de pareja que junto a ciertas limitaciones en el ambito laboral pueden
contribuir a la presencia de complicaciones emocionales. El tratamiento
psiquiatrico en la diabetes tiene como objetivo ayudar a conseguir el mejor
control metabdlico posible y contribuir a mejorar la calidad de vida. Esta
finalidad se consigue con una buena adaptacién psicoldgica del pacicate al
momento evolutivo de la enfermedad, que asegure una mayor adhesion a la
estrategia médica general y una mayor adaptacién a las consecuencias de la
diabetes y con la deteccién y abordaje de otros posibles aspectos
psiquidtricos como la depresién, que pueda influir en la mayor o menor
medida en este control, debe de existir una perspectiva psiquidtrica para valorar
de manera global estos pacientes, en esta es preciso destacar la existencia de
sintomatologia depresiva que requiera una intervenciéon psicofarmacolégica
exacta, la presencia de acontecimientos vitales, el grado de estrés familiar,
los recursos familiares , ya que a mayor estrés y menor recursos llevan a una
peor control metabodlico de la diabetes y el menor soporte social se relaciona
con un peor control metabdlico y facilita la aparicion de depresion en las
complicaciones diabéticas. El abordaje que se realice debe contemplar la
educacién estructurada de los pacientes y familiares, la posibilidad de
acontecimiento vita(CABREJOS, J. 1992).

En los diabéticos merecen especial atencién los trastomos depresivos
por su incidencia, impacto en el curso de la diabetes y presencia de recursos
psicofarmacolégicos para su tratamiento. La tasa de prevalencia es de 8.5% a
27.3% que presenta depresion, de estos el 64% del episodio depresivo lo
presenta en el primer afio de haberse diagnosticado la diabetes, lo cual tiende a
contribuirse mas a una vulnerabilidad preexistente que el efecto directo de la
diabetes. El impacto de la depresion se ha relacionado con una dificultad para
mantener un peso apropiado, una tendencia a la hiperglucemia, mayor
numero de complicaciones, en especial en personas de mayor edad, con
mayor afectacién en las areas cognoscitivas en intensidad del dolor en las
neuropatias, asi como una mayor frecuencia de ideacién y conducta suicida. En
consecuencia, el diagnoéstico y tratamiento de los trastornos depresivos mejora
la calidad de vida, desde la perspectiva tanto de la remision de la propia
sintomatologia depresiva como del impacto que ésta desarrolla sobre la diabetes
(CABREJOS, J. 1992).
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El uso de antidepresivos en los pacientes diabéticos:

El tratamiento facilita un mejor control metabdlico de la misma y
optimizan la calidad de vida de los pacientes.

La eleccion del antidepresivo puede ser cualquiera pero hay que tomar en
cucnta los que puede interferir en el curso de la diabetes, en los casos de los
antidepresivos heterociclicos pueden disminuir la glicemia al inicio, pero
aumentarla en periodo prolongado y provocan  aumento de peso;
Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), disminuye la glicemia e
incrementan el peso; los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), disminuye la glicemia y el peso. Actualmente muchos
autores recomiendan el uso de los ISRS son los antidepresivos de eleccion en
el tratamiento de la depresion en los pacientes diabéticos, por que facilitan la
hipoglucemia y poseen una escasa repercusion ponderal con tendencia
incluso a la perdida de peso y un menor compromiso amnésico. Dentro de
estos el menor efecto antimuscarinico y la menor interacciéon farmacologica de
la sertralina con otros firmacos ha llevado incluso a indicarla como el
antidepresivo de eleccién en la depresiéon del diabético (ROCCA BENASSAR,
1992).

DEPRESION Y ASMA BRONQUIAL

Las enfermedades psiquidtricas asociadas a enfermedades pulmonares son
notablemente frecuentes. Entre las entidades caracterizadas por una
limitacion del flujo aéreo en los procesos agudos recurrente como es el
caso del asma bronquial. En estos procesos morbosos se ha descrito una
frecuente presentacion de sindromes depresivos. La depresion puede influir
negativamente sobre la evolucién del paciente con asma bronquial,
incrementando la sintomatologia respiratoria. El bajo estado de animo
influye sobre las conductas de salud y tiene como consecuencia un pobre
auto cuidado y tendencia a indiferencia ante los sintomas respiratorios. En
este sentido hay que destacar la posible relacién entre depresién y muerte
por asma, que sugiere que la presencia de este trastorno psicopatolégico
podtia actuar como factor de riesgo letal (CABREJOS, J. 1992).

El uso de los corticoides es de gran utilidad en el asma bronquial tanto en la

fase aguda o de rescate y el de mantenimiento, se utiliza tanto en la via oral’
como la inhalada el mecanismo de accién es desconocido, aunque patrece que
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tanto los corticoides como la hormona adermocorticotropica influirian sobre
la sintesis, sensibilidad de receptores y liberacion de catecolaminas,
indolaminas y sistema gabaérgico, que produce sindromes agudos tipicos
como la depresién, en un 3-14%, dependiendo de la dosis, a >80 mg. De
prednisona (CABREJOS, J. 1992).

Tratamiento:

Si estin presente los sintomas de una depresién en un paciente asmitico
esta indicado el tratamiento  antidepresivos, preferentemente los
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina por su mejor tolerancia
que han demostrado su utilidad y su nula accién sobre la enfermedad
respiratoria de base y el abordaje psicolégico. Y si esta usando dosis altas de
corticoides hay que disminuirla o retirarlo si es necesario (CABREJOS, J. 1992).

ASMA BRONQUIAL

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea, que se
caracteriza por obstruccién bronquial que cede espontineamente o con
tratamiento 'y por una hiperreacividad bronquial. (Harrison, 2001; Rojo
Rodes, 1999).

En Nicaragua, el asma constituye la primera causa de consulta dentro de
las enfermedades crénicas no transmisibles, representando el 26.7 % del total.

(MINSA, 1986).

La inflacién de las vias aéreas contribuye a:

Hiperreactividad bronquial.
Obstruccién bronquial.
Sintomas respiratotios.
Cronicidad de la enfermedad.

Tratamiento: tiene dos enfoques importantes, el tratamiento no farmacolégico
que se refiere al control de los estimulos externos que desencadenan los
sintomas. Y el tratamiento farmacoldgico que son los medicamentos que se
usan para contrarrestar los sintomas y este tiene dos momentos, el
tratamiento agudo o de rescate y el de mantenimiento (MINSA, 1986).

Medicamentos anti- inflamatorios: Corticoides inhalados y sistémicos
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cromoglicato de sodio, nedocromil. Los medicamentos beta 2 de accién
corta y larga (salbutamol, salmetorol formoterol e ipratropium)
Metilxantinas ( teofilina, aminofilina.) Modificadores de los leucotrienos
(MINSA, 1986).

LA DEPRESION Y ENFERMEDADES REUMATICAS

La depresion parece ser el trastorno psicolégico mas estudiado respecto a la
artritis reumatoidea. Sin embargo, hay quc tener en cuenta que muchos de
los sintomas de la depresiéon son manifestaciones tipicas de esta enfermedad,
por lo que es frecuente encontrar sobrevalorados la prevalencia de la
depresion, la prevalencia es de 17.5% en la depresion mayor y el 41% en las
distimias. El deterioro fisico es el predictor mas importante de depresion,
otros factores importantes son la duracion de la enfermedad, el
aislamiento social y los problemas econdmicos, ademas es un dolor crénico
esta asociado a sintomas depresivos. En la artritis reumatoidea se han
descrito dos tipos de reacciones depresivas: una grave con ansiedad y
dificultad en la adaptacién a la enfermedad, asociada a la artritis de evolucion
crénica, rapida e intensa y otra leve, con actitud sumisa y adaptada al proceso
de enfermedad que estd asocia a un curso menos grave y mas lento (Roca
Bennasar, 1992; Rojo Rodes, 1999).

En la osteoartritis dada la condicién de enfermedad crénica, el periodo de vida
en el que incide, los aspectos clinicos del dolor y la limitacién funcional, es
frecuente encontrar sintomas depresivos en un 12 al 19%, la presencia de esta
enfermedad implica peor calidad de vida, mas utilizacién de recursos y
costos mis elevados. Se han considerado como posibles predictores de
sintomatologia depresiva, la edad joven, un nivel educativo bajo y una
percepcién alta del impacto de la enfermedad. El soporte social y el
entrenamiento en técnicas de afrontamiento deben considerarse dentro de las
recomendaciones terapéuticas indicadas en este proceso (Roca Bennasar, 1992;
Rojo Rodes, 1999).

Ademas el tratamiento de las afecciones osteomusculares, sea de etiologia
reumatoide, autoinmune, mecanica o metabolica, se emplea una amplia
diversidad de firmacos especificos tanto de la primera linea como los
antinflamatorio no esteroideos ( AINES) ylos de segunda linea como los
corticoides, en ambos casos puede dar como reaccién medicamentosa un
sindrome depresivo (Roca Bennasar, 1992; Rojo Rodes, 1999).

En el tratamiento antidepresivo empleado estin los triciclicos como
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amitriptilina a dosis de 50-75 mg/dia, imipramina a igual dosis, los ISRS como
la sertalina a dosis de 50-100mg/dia y fluoxetina a 20 mg/dia.

ENFERMEDADES REUMATICAS

Las enfermedades reumiticas son padecimientos que se acompafian
invariablemente de dolor, inflamacién e impotencia funcional reversibles o no,
perjudican en forma importante al paciente, a la familia y a la comunidad,
determinando un namero significativo de incapacidades, lo que conllevan al
deterioro socioeconémico. (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

Las enfermedades reumaticas cronicas son de alta incidencia universal,
principalmente en la poblacién adulta de mas de 50 afios provocando por
consiguiente una gran demanda de atencién en los centros de salud, dentro de
las enfermedades reumaticas la mas frecuente es la osteoartritis que tiene una
prevalencia del 90% en la poblacién mayor de 50 afios, constituye la tercera
causa de consulta dentro de las enfermedades crénicas. (Harrison, 2001).

Los sintomas dominantes son: El dolor, rigidez y limitacion de los
movimientos de la articulacién afectada, deformidad e inflamacion (Harrison,
2001.)

Tratamiento:Esta a base de acido acetil salicilico, acetaminofen,
indometacina, ibuprofeno, meloxican (Goodman y Gilman, 1996; Harrison,
2001).

Artritis reumatoidea: Es una enfermedad sistémica, evolutiva de etiologia
inmunoldgica, caracterizada por inflamaciébn crénica de membranas
sinoviales con formacién de complejos inmunes con elementos celulares
que erosiona cartilagos, huesos ligamentos y tendones, con tendencia a
comprometer simétricamente las articulaciones presentando fluctuaciones
en su actividad de intensidad variables, puede ocurrir desde remisiones
espontineas a marcada tendencia deformante. En un 10% suele
acompafiarse de manifestaciones extra articulares en corazén, pulmones,
ojos, tejidos celular sub cutineo, nervios periféricos, lo que implica mal
pronosticos (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

Tratamiento: De la primera linea son acido acetil salicilico, indometacina,
ibuprofeno meloxican, diclofenac, peroxican. Firmacos de segunda linea,
hidroxicloroquina, metrotecato, corticoides (Goodman y Gilman, 1996;
Harrison, 2001).
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Artritis urica: La gota se caractetiza por episodios recidivantes de artritis
inflamatoria aguda, producida por la liberacién y la acumulacién de depésitos
de urato sédico, en la luz articular, acompafiandose de forma variable de
tofos, nefrolitiasis o insuficiencia renal. Existe una alteracién metabdlica del
acido urico que produce una hiperuricemia prolongada, ya sea por una
produccién excesiva o bien por una eliminacion renal insuficiente
(Harrison,2001).

Tratamiento: durante la crisis aguda se utiliza la diclofenac colchicina,
indometacina, ibuprofeno, meloxicin y el tratamiento de fondo aloputinol y
la colchicina (Goodman y Gilman, 1996; Harrison, 2001).

DEPRESION Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La depresion como factor de riesgo: La autopercepcion del estrés psicologico
es un factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares independiente de
la edad y de otros factores de riesgo, los mecanismos mediante los cuales la
depresion contribuye a la ateriogénesis todavia esta de manera hipotética. Los
mecanismos neuroendocrinos ligado a la depresion pueden facilitar la
liberaciéon de lipidos y su posterior deposito a nivel vascular. La depresion
puede precipitar el infarto del miocardio en un paciente afectado de
arteriosclerosis, también la depresion posee un papel potencial en la
precipitacion de trombos relacionados con la aparicién de infarto. Y los
efectos secundarios asociados a diversos tratamiento como los beta
bloqueadores, metildopa, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina ( ECA), que interfieren en el metabolismo de los monoaminas,
vaciando los depoésitos de noradrenalina (Roca Bennasar, 1992; Rojo Rodes,
1999).

Tratamiento: Los ISRS  como la fluoxetina, sertalina, fluvoxamina vy
citalopram, se tratan de un grupo de firmacos relativamente seguros en las
enfermedades cardiovasculares, ya que estos estin exentos de actividad
anticolinérgicas y alfa adrenérgicas. Existen evidencias de que la fluoxetina es
util para disminuir la célera asociada a depresion. En funcién de la relacion
existente entre serotonina célera y riesgo cardiovascular, los ISRS pueden
estar indicados en pacientes deprimidos y no deprimidos con cardiopatia
isquémica que presentan grados elevados de célera, hostilidad y agresividad
(Goodman y Gilman, 1996; Roca Bennasar, 1992).
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares, en general, constituyen la principal causa
de defuncion para el conjunto de la poblacién. En Nicaragua es el segundo
motivo de consulta, dentro de las enfermedades crénicas con un 24.6%
cotresponde a la hipertension arterial (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

Las enfermedades a dispensarizar en las normas nacionales son:

1 Hipertension Arterial.

2 Insuficiencia cardiaca.

3. Enfermedades coronarias.

4 Enfermedad valvular reumatica. (MINSA, 1986).

Hipertensién arterial: Se define como un nivel de presion arterial sistdlica de
140 mmhg o superior o como nivel de presiéon diastélica de 90 mmHg o mas
elevado (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

Tratamiento farmacolégico: aqui solo se consideran los medicamentos de la
lista basica del MINSA (Goodman y Gilman, 1996; MINSA, 1986).

Diuréticos: hidroclorotiazida, amiloride.

Betabloqueadotes: propanol.

Bloqueantes de accién central: el alfa metildopa.
Vasodilatadores: hidralazina.

Antagonista del calcio: nifedipina.

Inhibidores de la ECA: enalapril.

Bloqueadores de los receptores de la angiotensina II Losartin.

Nk b=

Insuficiencia cardiaca: Se define como la incapacidad del corazén para
bombear un volumen de sangre hacia el organismo para satisfacer  sus
necesidades metabdlicas con presiones normales de llenado ventricular. La
causa puede ser por anormalidades mecanicas, miocirdicas, en la secuencia
eléctrica cardiaca (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

El tratamiento es tratar la causa identificable, aumentar al maximo Ia
hemodinimica, tratar arritmia cardiacas, se utiliza la digoxina (Harrison, 2001;

MINSA, 1986).

Enfermedad coronaria: La arterioesclerosis es la alteraciéon patolégica
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predisponente en las arterias para provocar reduccién en su lumen, el cual

provoca angina de pecho, debido a una disminucién de oxigeno en las zonas
irrigadas por los vasos (Harrison, 2001; MINSA, 1986).

El tratamiento: Los preparados de nitroglicerina como el nitrato de
isosorbide sublingual y oral, antagonista del calcio como la verapamil,
betabloqueadores el propanolol, antiplaquetario como la aspitina (Harrison,
2001; MINSA, 1986).

DEPRESION Y EPILEPSIA

La depresién en la epilepsia es una de las afectaciones mas frecuentes,
puede presentarse como prédromos postictales o interictales. La
depresién prodromica es frecuente  y puede preceder incluso en dias a las
crisis epiléptica. En ocasiones resulta dificil diferenciar una depresién
prodromica o postictal de una interictal, aunque el inicio es paroxistico, la
duracién menor y la mayor intensidad de las dos primeras ayudan al
diagnoéstico. En la epilepsia la depresién postictal es muy frecuente y se
piensa que alrededor de un 80% de los epilépticos la padecen. Se observa
sobre todos en individuos con crisis parciales complejas en contra posicién de
las tonicos clonicas generalizadas o en pacientes con crisis temporal frente a
las de otros origenes. Se ha sugerido en algunos epilépticos la depresion
pueden estar producida por afectacién en el sistema limbico. A si mismo
puede ser reactiva a las consecuencias que una enfermedad crénica
como la epilepsia conlleva en cuanto a la calidad de vida del paciente. Es
posible que sea tan grave que conduzca al suicidio, encontrando que el 30%
tienen historia de intento suicida. En la epilepsia del l6bulo temporal la
incidencia de suicidio es 25 veces supetior a la poblacién general (Goodman y
Gilman, 1996; Kaplan Sadock 1999; Rocca Bennasar, 1992).

El tratamiento debe englobar tanto  psicofarmacoterapia = como
psicoterapia, en cuanto al tratamiento psicofarmacolégico, los IRS son
seguros y pueden usarse con precaucién trazodona, los inhibidores de la
monoaminooxidasa y las amina secundaria triciclicas. Hay que tener en
cuenta que los anticomisiales como la carbamacepina o el valproato pueden
mejorar la sintomatologia de la depresiéon, mientras que otro como el
fenobatbital pueden agravarla, lo que resulta esencial en el momento de
decidir el tratamiento anticonvulsivo (Goodman y Gilman, 1996; Kaplan
Sadock 1999; Rocca Bennasar, 1992).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL CIE 10 DE LOS
TRASTORNOS

DEPRESIVOS.

Capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminuciéon de su vitalidad
que lleva a una reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio
cxagerado, que aparccen incluso tras un csfucrzo minimo. También son
manifestaciones los siguientes sintomas y signos:

o La disminucion de la atencidén y concentracion.

o La pérdida de la confianza en si mismo y sentimiento de infetrioridad.

o Las ideas de culpa y de ser inutil.

o Una perspectiva sombria del futuro.

o Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. Los trastornos
del suefio.

o La pérdida del apetito.

Criterio " A" ( criterios generales).
o El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
. Ausencia de sintomas hipomaniacos o maniacos, suficientes como para

haber satisfecho los ctiterios diagnésticos de episodio hipomaniaco o maniaco
en cualquier momento de la vida del individuo.

. Criterio de exclusion mas frecuente usado: el episodio no es
atribuible a abusos de sustancias psicoactivas o trastornos mental organico.

Criterio de un episodio depresivo leve:
A.  Se satisfacen los criterios generales del episodio depresivo.

B.  Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas.
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1. Humor deptesivo de un caricter claramente anormal para el sujeto,
presente durante mayor parte del dia y casi todos los dias, que se
modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste durante
al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar
actividades que anteriormente eran placenteras.

3. I'alta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

4. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas adicionales.

5. Pérdida de confianza, estimulacién de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

6. Reproche hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de

culpa excesiva e inadecuada.

7.

8. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta
suicida.

9. Queja o disminucién de capacidad de concentrarse y de pensar,

acompaiiada de falta de decisién y vacilaciones.

10. Cambios de apetitos (aumento o disminucién) con la correspondiente
modificacién del peso.

11.  Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Debe utilizarse un quinto digito para especificar la presencia de un sindrome
somatico tal como se define:

° Sin sintoma somatico.
® Con sintoma somatico.
Episodio depresivo moderado.

° Se satisfacen los criterios generales del episodio depresivo.
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° Presencia de al menos dos de los tres sintomas del criterio B.

o Sintomas adicionales del criterio C hasta completar en total al menos
seis. '

Debe usarse un quinto digito para especificar la presencia del sindrome
somatico tal como se define:

° Sin sintoma somatico.

o Con sintoma somatico.

Episodio depresivo grave.

Sin sintoma psicético:

A.  Se satisface los criterios generales del episodio depresivo.

B.  Presencia de los 3 sintomas del criterio B.

C. Sintomas adicionales del criterio C hasta completar en total al menos
ocho. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo.
Episodio depresivo grave con sintoma psicotico

A.  Se satisfacen todos los criterios generales.

B.  Se satisfacen todos los criterios diagnosticos del episodio depresivo
grave sin sintoma psicotico con la excepcién del criterio D

C. No se satisfacen los criterios de esquizofrenia ni de trastornos
esquizoafectivo de tipo depresivo, grave o moderado.

D. Estan presentes 1 6 2 los siguientes:

1. Alucinaciones o ideas delirantes que no satisfacen los criterios de
ninguno de los grupos de sintoma de esquizofrenia.

2.  Estupor depresivo.

Se debe utilizar un quinto digito para especificar si los sintomas psicéticos son

congruentes o no congruentes con el estado de 4nimo:
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Con sintoma psicoticos congruentes con el estado de animo por ejemplo ideas
de aipa, de nihilismo, hipocondriacas, de ruinas o de catastrofe
inminente, alucinaciones auditivas despectivas o condenatorias. Con sintoma
psicotico no congruentes con el estado de animo por ejemplo, ideas
delirantes de persecucion o autorreferenciales y alucinaci<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>